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APRESENTACAO

gueda é um evento bastante comum e devastador em idosos. Embora

nao seja uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, pode sinalizar

o inicio de senescéncia ou indicar doenca aguda. Além dos problemas
médicos, as quedas apresentam custo social, econdmico e psicoldégico enormes,
aumentando a dependéncia e a institucionalizacao.

A prevencao de quedas é tarefa dificil devido a variedade de fatores que as
predispdem. Os riscos dependem da frequéncia de exposicao ao ambiente inseguro
e do estado funcional do idoso.

O envelhecimento populacional é uma realidade, sendo assim, os servigos de
saude, bem como os seus profissionais, necessitam estruturar-se para atender a
demanda vigente.

Cair, portanto, tem de ser reconhecido como um problema extremamente sério
para os servicos de salde, para a sociedade e, principalmente, para o bem-estar
das pessoas que caem. Para que as estratégias preventivas de quedas em idosos
tenham sucesso, € necessario identificar populacdes com risco aumentado, instituir
intervencdes padronizadas para multiplos fatores de risco e moldar tais interven-
coes a cada individuo ou situagao particular.

Neste manual vocé conhecera estratégias de reducao de multiplos fatores de
risco, gue poderao contribuir para a prevencao da queda nos idosos, dicas que
norteardo as medidas de prevencao no ambiente familiar, onde ocorre a maioria
das quedas.

Esperamos que o livro possa ser amplamente utilizado, contribuindo para a
qualidade da assisténcia prestada a populacdo idosa, para entendimento e atuacgao
na prevencao de quedas de pessoas da terceira idade.

Luciana Constantino Silvestre

Fisioterapeuta e Mestranda em Cirurgia e Pesquisa Experimental
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Capitulo 1

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ja é uma realidade a nivel mundial, sendo ca-
racterizada pela queda da taxa de natalidade e diminuicao da taxa de mortalidade.
Estima-se que o alto crescimento da populacao de idosos que tem 60 anos vem
ocorrendo em paises em desenvolvimento como Brasil. Segundo os dados do IBGE,
a populacao que mais cresce no Brasil é de idosos, tendo sua taxa de crescimento
estimada em mais de 4% ao ano entre 2012 a 2022. A populagao que possui 60
aos completos ou mais ou mais, subiu de 14,2 milhdes no ano de 2000 para 19,6
milhdes em 2010, estima-se que em 2030 alcancara o numero de 41,5 milhdes e
em 2060 73,5 milhoes!.

No Brasil estima-se que a perspectiva de vida atualmente é de 75,7 anos e
estd em 2030 e 2060 aumentara para 78,7 e 81,2 anos respectivamente. O im-
pacto desse crescimento no Brasil em 2030 sera de 40 milhdes e em 2060 podera
ultrapassar 60 milhdes de pessoas no Brasil, este aumento tera forte impacto na
economia, no mercado de trabalho, nas relacdes familiares e no sistema de saude?.

Com o envelhecimento, as doencas que antes acometiam a populagao idosa
mudaram, saimos de um quadro em que as doencas que predominavam eram in-
fecciosas e parasitarias para um cenario com predominio de doencas crbnicas e de-
generativas. As doencas cronicas e degenerativas exigem uma visdao ampla e com-
pleta da rede de assisténcia a salde, que vai desde a rede de atencdo primaria até
o nivel de atencdo terciaria da saude. As doengas cronicas e degenerativas exigem
uma alteracdo completa da rede de assisténcia a saude. E um novo momento, sao
doencas que necessitam de acgdes voltadas para a prevencao e para um acompa-
nhamento constante. A rede de assisténcia médica do Brasil ainda é muito voltada
para agoes curativa e reabilitadoras, devera haver uma adaptacdo do sistema para
atender um numero cada vez maior de idosos portadores de doencgas que nao se
solucionam com vacinas ou medicamentos3.

O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO

Envelhecer é um evento bioldgico que acontece de forma universal e particular
em cada individuo. Ocorre uma reducao da reserva e das atividades funcionais com
propensao a certas enfermidades. No entanto, a velhice nao deve ser considerada
uma doenca, embora existam varias patologias que acometem os idosos, porém
estdo sao preveniveis, diagnosticaveis e trataveis em sua grande maioria“.

A expectativa de vida no Brasil hoje é de 76 anos, projeta-se que a populacdo
idosa ira superar a populacao de jovens, alterando entdo a pirdmide etaria. Ha dois
conceitos importantes que acompanham o processo de envelhecimento que sao a
senescéncia e a senilidade>.

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
idosos
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A senescéncia € caracterizada pelo processo de envelhecimento natural do
organismo, onde apresentam alteracdes fisioldgicas e estruturais, como: adelgaca-
mento da pele, o enrijecimento dos vasos sanguineos, osteopenia, alteragdes pos-
turais, entre outros. A senilidade por sua vez tem uma justaposicao de fendmenos
da senescéncia e consequentemente de fatores externos, apresentando alteracdes
que decorrem de doengas cronicas, como: diabetes, hipertensdo arterial, osteopo-
rose e outras doencas do sistema mioarticular®.

As alteracOes fisioldgicas intrinsecas ao envelhecimento sao ténues, incapaz
de gerar algum tipo de incapacidade em sua fase inicial, porém, com o passar dos
anos, essas alteracdes sao capazes de causar limitagdes importantes na realizagao
das atividades de vida diaria basicas.

Constata-se que houve um crescimento relacionado aos fatores de risco asso-
ciados as doencas ditas cronico e degenerativas, isso ocorreu com o aumento da
estimativa de vida, essas patologias comprometem a qualidade de vida dos idosos.
Essas enfermidades sao responsaveis pelas alteragdes funcionais do idoso, e con-
comitantemente o desempenho das suas atividades de vida didria, esse fendmeno
é denominado como incapacidade funcional’.

A analise da capacidade funcional vem sendo um dos principais determinado-
res da saude do idoso e vem surgindo como ponto-chave para a avaliar a saude
dos idosos®.

ENVELHECIMENTO DO SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR

O tecido d6sseo é denominado um sistema organico que estd em processo
constante de remodelacao, isto ocorre devido o processo de formacao pelos os-
teoblastos e reabsorcao pelos osteoclastos. Nos primeiros 20 anos de vida, pre-
domina a formacdo, tendo um incremento de massa 6ssea, quando as epifises
se soldam ainda persiste um predominio construtivo ésseo, porém em um ritmo
diminuido, que ird atingir o homem em sua maior massa por volta dos 35 anos, o
que é denominado de pico de massa dssea. A partir deste momento praticamente
a taxa de formacao dssea estabiliza enquanto a de reabsorcdo aumenta. Em de-
corréncia passa a ocorrer a perda progressiva e absoluta de massa dssea levando
a osteopenia fisioldgica®.

A atrofia 6ssea com o processo de envelhecimento ndo ocorre de forma uni-
forme, antes dos 50 anos ocorre a perda do osso trabecular e apods essa idade a
perda acontece de forma mais predominante no osso cortical. De 7 a 10 todo nosso
esqueleto é “renovado”. O declinio da perda de massa 6ssea ira ocorrer principal-
mente nas mulheres na pés menopausa e no velho. Outro ponto relevante é que os
idosos sao extremamente vulneraveis a um balanco negativo de calcio e apareci-
mento de osteopenia/osteoporose em decorréncia da hipovitaminose D9.
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O envelhecimento da cartilagem traz uma redugao na agregacao dos proteo-
glicanos, que estao aliados a uma resisténcia menor da mecanica cartilaginosa. O
colageno apresenta-se com uma hidratagao diminuida, uma resisténcia aumentada
ao colageno e uma afinidade maior ao calcio. A cartilagem possui uma capacidade
de reparar limitada, que piora como o envelhecimento ou frente a condigbes dege-
nerativas. Ha evidéncias que comprovam que a sintese e a degradagao do colageno
do tipo II estd associadas com a matriz pericelular e que mantém se equilibrada
no decorrer de muitos anos, ndao apresentando alteragdes nas moléculas que em
sua normalidade se associam a osteoartrite. Nos idosos os condrociotos possuem
menor capacidade para reparagao e manutencao da cartilagem. Observa-se que o
estresse oxidativo contribui para a senescéncia dos condrdcitos, o que explica em
parte o risco aumentado de osteoartrite com a idade?°.

O sistema musculo esquelético € a maior massa tecidual do corpo humano.
Com a chegada do envelhecimento, ocorre de forma progressiva e lenta uma di-
minuicdo da massa muscular, onde o tecido nobre é vagarosamente substituido
por colageno e gordura. Este decrescimento estd diretamente relacionado com a
reducao da forca muscular idade-relacionada. A forca do quadriceps, por exemplo,
aumenta de forma progressiva até meados dos 30 anos e entra em declinio apds
os 50 anos e diminui de forma acentuada apds os 70 anos. Dados coletados indi-
cam que a forca muscular tendéncia a diminuir cerca de 15% por década, até por
volta da sétima década, e aproximadamente 30% apds essa margem. Observa-se
a relagcao inversa entre a forga muscular e a velocidade de deambulagcao tanto no
sexo masculino quando no feminino. A capacidade oxidativa do aparelho musculo
esquelético, por volta da sétima década de vida, mantém se preservada. A essa
queda da forca muscular idade-relacionada que se designa sarcopenia, termo esse
gue marca esse processo do envelhecimento muscular associado a diminuicoes da
massa, da forca e da velocidade de contracao®.

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

A avaliacdo multidimensional do idoso vai muito além de um instrumento de
diagndstico de doencas, é utilizado para averiguar a real necessidade do idoso. Os
objetivos alcancados com esta avaliagao melhoram a precisdao do diagnodstico, dimi-
nuicao das iatrogénias, e adequacao do progndstico, levando a facilitagao das con-
dutas de prevencao, orientagcdes dos tipos de agdes preventivas; orientacao sobre
intervencdo; selecdo das medidas assistenciais e por fim a melhoria da qualidade
de vidalf.

A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa € um instrumento que pode ser utili-
zado para a avaliagao multidimensional do idoso. A mesma possibilita identificar
agravos por meio dos instrumentos de rastreio disponibilizados para preenchimen-
to, permite o acompanhamento longitudinal, possui orientacdes gerais e de esti-
mulo ao autocuidado, além disso, o registro dessas informagoes ficam sob dominio

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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do usuario o que possibilita que o mesmo transporte as informagdes para onde for,
proporcionando a comunicagao do historico do usuario entre os profissionais, nos
diferentes niveis de atengao®!.

AVALIACAO PSICOSSOCIAL

A dimensao psicossocial € composta pela investigacao da cognicdo, humor e
0os aspectos relacionados a suporte social e familiar e também saude mental. A
preservacao das funcoes cognitivas e o humor estao ligadas com a manutencao da
autonomia do idoso e refletem diretamente na execugao das suas AVD’s, sendo as-
sim, o rastreamento de tais condicdes sao de suma importancia para manutencao
da capacidade funcional e qualidade de vida do idoso bem como, para o planeja-
mento das acdes em saude do territdrio!2.

Para o rastreio do comprometimento cognitivo nos idosos a Caderneta de Sau-
de da Pessoa Idosa apresenta trés perguntas simples para serem utilizadas para
triagem: “Algum familiar ou amigo (a) falou que vocé esta ficando esquecido (a)?”
"0 esquecimento esta piorando nos ultimos meses?” “O esquecimento esta impe-
dindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?"°,

Outra opgao indicada pela OMS na estratégia Atencao Integrada para os Ido-
sos, a Integrated care for older people (ICOPE), possui as seguintes abordagens:
o teste de “lembranca de trés palavras”, que compreende falar para o idoso 3 pa-
lavras simples no inicio da avaliagao, seqguido da investigacao quanto a orientacao
no tempo perguntando qual é a data do dia, a orientacdo no espaco indagando se
o idoso sabe em qual local se encontra no momento da avaliagao e por ultimo per-
guntar se recorda as 3 palavras ditas anteriormente?s.

A resposta positiva a uma das questdes acima sugerem a aplicacao de outros
instrumentos de rastreio validados, como o Mini exame do estado mental (MEEM),
Desenho do Reldgio, Teste de fluéncia verbal e Questionario PFEFFER, sendo estes
presentes na caderneta do idoso, para uma avaliacao mais detalhada'4.

De acordo com Martins et al. (2019) os instrumentos de rastreio que tem sido
mais utilizados no Brasil € o MEEM (versdo de Brucki e colaboradores), seguido pelo
teste de Fluéncia Verbal (categoria animais) que é especifico para funcao executi-
va, e o Teste Span de digitos (ordem direta e inversa) para a memoria e atengao'“.

A quantidade de instrumentos disponiveis sdo inumeros e para escolha do
mais adequado deve-se levar em consideracao a situacdo de cada caso através de
uma escuta qualificada e sensivel, a expertise do profissional que ird aplicar estan-
do de acordo com sua capacitacao profissional e que seja uma ferramenta validada
no meio cientifico para garantir a confiabilidade dos resultados?>.
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Testes com alta sensibilidade privilegiam o rastreamento, enquanto com alta
especificidade priorizam o diagndstico. Dessa forma, neste estudo, o ACE-R foi
mais sensivel que o MEEM, demonstrando que o pode ser utilizado como teste de
rastreamento. O teste de figuras e a fluéncia semantica para animais da BBRC
foram mais especificos que os demais, indicando sua maior contribuicdo para o
diagndstico de comprometimento cognitivo leve (CCL) ou deméncia. Num olhar
global, o ACE-R parece ser o melhor teste para rastreamento de declinio cognitivo
na Atencdo Primaria a Saude!®.

HUMOR E CONDICOES EMOCIONAIS DO IDOSO

De acordo com o National Institute on Aging-sponsored Healthy Brain Workshop,
saude emocional ndao se define apenas pela auséncia de doenca psiquiatrica ou por
nao haver a existéncia de afetos negativos. Nesta visdo a salde mental deve ser
compreendida de uma forma mais positiva, incluindo aspectos como regulagao e
inteligéncia emocional, sendo que a regulacao emocional refere a habilidade para
regular as emocgoes, enquanto que inteligéncia emocional diz respeito a capacidade
de identificar as emocgodes de forma construtiva'’.

Na populacao idosa a depressao € bem comum, frequentemente recorrente,
sub-diagnosticada e sub-tratada. A depressao tem uma porcentagem bem alta
gquando se fala de doencas psquiatricas nos individuos que atingem os 60 anos de
idade, podendo estar associado a alteragoes fisicas, econdmicas e sociais que ira
acompanhar o envelhecimento?s.

A capacidade dos profissionais de saude em detectar de forma precoce os si-
nais e sintomas da depressao, estes contribuem significativamente na identificacao
da depressao facilitando o tratamento, tornando o satisfatério, tornando-o assim
fundamental para avaliar o humor/estado emocional dos idosos. Utilizar escalas de
depressao na avaliacdo € de suma importancia, pois as mesmas podem facilitar a
deteccdo do problema, de forma a fornecer informacoes rapidas e objetivas, uma
vez que os sintomas depressivos alertem para a necessidade de um diagndstico
clinico.

ASPECTOS SOCIOFAMILIARES

Os idosos representam um grupo mais fragil, com maior possibilidade de de-
senvolver morbilidades e como consequéncia apresentarem alteragoes a nivel fun-
cional, o suporte da familia e o suporte social é de grande relevancia. O idoso que
possui esta rede de suporte tem respaldo em outras areas como a saude mental,
estado psicoldgico, autoestima e auto percepcao de saude. E extremamente re-
levante o beneficio que o tem do contato e da proximidade da relagdo com os
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familiares, amigos e comunidade, desenvolvendo maior resiliéncia e bem-estar
psicoldgico, auxiliando na manutencdo de respostas perante situagdes que podem
comprometer a sua saude?.

Varios estudos apontam que para o idoso, o suporte da familia é a principal
responsavel pelo atendimento das suas necessidades sociais e de saude, sendo es-
sencial e fundamental ao cuidado da pessoa idosa, entender a dinamica do funcio-
namento do sistema familiar bem como o modo que a familia consegue cumprir de
forma harmoniosa as funcdes apropriadas a identidade da pessoa idosa, atuando
em relacao aos perigos e as oportunidades que preponderam no meio<°.

AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Define-se capacidade funcional como propriedades que os idosos detém para
tomada decisao e atuacao em sua vida de forma nao dependente, no decorrer do
seu dia a dia. Essa dificuldade ou necessidade de ajuda que o idoso apresenta para
realizar as suas tarefas basicas do dia a dia abrangem dois tipos de atividades: As
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD)?3L,

Dentre inUmeras escalas de avaliacao opta-se por duas escalas que irdo avaliar
e classificar o nivel de complexidade. Para avaliar as AIVD ha a escala de Lawton e
Brody, escala com oito atividades: preparo das refeicOes, realizar tarefas domésti-
cas, lavar roupas, mexer com dinheiro, utilizar o telefone, tomar os remédios dia-
riamente, fazer compras e usar os meios de transporte??.

Para mensurar as ABVD o Indice de Katz é uma escala muito utilizada e tem
como o objetivo avaliar o desempenho funcional do individuo idoso. Katz estabele-
ce uma lista que contém seis itens que estdo organizados e relacionados de forma
a refletir os padrdes de desenvolvimento infantil, entende-se com essa organiza-
¢cao, que a perda funcional do idoso inicia pelas atividades mais complexas, como
vestir-se, tomar banho, até chegar as de autorregulacdo como alimentar-se e as
de contencdo urinaria e fecal. Por conseguinte, baseia-se no principio de que o de-
clinio funcional e a perda da capacidade para executar as atividades da vida diaria
nos pacientes idosos seguem um mesmo padrao de evolugao, perdendo primeiro a
capacidade para tomar banho, seguida de vestir-se, transferir-se da cadeira para a
cama e da cama para a cadeira e alimentar-se. A melhora da-se na ordem inver-
sa%?,

Portanto, observa-se que idosos avaliados como mais ativos e independentes
estao cada vez maior devido a longevidade. De forma organizada as perdas irao
ocorrer de atividades instrumentais de vida diaria para atividades basicas de vida
diaria, pois as AIVD exigem maior integridade fisica e cognitiva comparada as
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INTRODUCAO

Define-se uma pessoa idosa aquela que tenha a partir de 60 anos de idade
para paises em desenvolvimento e 65 anos para paises desenvolvidos (MESQUITA,
2017). Estima-se que, em 2025, havera 1,2 bilhdes de pessoas com idade de 60
anos ou mais, sendo que os idosos mais velhos - com 80 anos ou mais - constitui-
rdo um intervalo de idade de expressiva importancia numérica (BARROS, BRAN-
COS, 2017). A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), em seu ultimo relatdrio téc-
nico “PrevisOes sobre a populagao mundial”, conjecturou que nos proximos 43 anos
0 numero de pessoas com mais de 60 anos de idade sera maior trés vezes do que
o atual. Os idosos representarao um quarto da populacao mundial projetada, ou
seja, cerca de 2 bilhdes de individuos (no total de 9,2 bilhdes) (MESQUITA, 2017;
BARROS, BRANCQOS, 2017).

No Brasil, a conjuntura ndo sera diferente uma vez que a senilidade da popula-
cao esta diretamente ligada a um fendmeno mundial (CARLOS, 2015). A mudanca
demografica e epidemioldgica pela qual passou o pais alterou a piramide etaria da
populacdo (MARTINS, 2015). Segundo informacdes da OMS, o Brasil se tornara, no
ano de 2025, o sexto pais do mundo a conviver com uma populagao com maior nd-
mero de idosos e o novo desafio da saude do idoso brasileiro sera preservar sua in-
dependéncia e manter sua capacidade funcional (CARLOS, 2015; MARTINS, 2015).

Na verdade, o alongamento da vida € o desejo de qualquer pessoa e socieda-
de e, deve ser amplamente celebrado. Entretanto, s6 pode ser considerada uma
conquista real se houver qualidade de vida (BARROS, BRANCOS, 2017; CARLOS,
2015). Isto posta, qualquer politica para o idoso deve considerar sua capacida-
de funcional, autonomia, participacao, autossatisfacao e necessidades de cuidado.
Deve também abrir espacos para a possibilidade de atuacao em diferentes am-
bientes sociais e para a elaboracao de novos significados na vida da terceira idade
(MESQUITA, 2017). E ainda incentivar, fundamentalmente, a prevencao, o cuidado
e a atencao integral a salde das pessoas idosas (CARLQOS, 2015).

O aumento da proporcgao de idosos resulta na elevacao das demandas causa-
das pelas Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). As DCNT - cardiovascu-
lares respiratdrias cronicas, canceres e diabetes - sdo responsaveis por cerca de
70% de todas as mortes no mundo, estimando-se 38 milhdes de mortes anuais
(MELO, 2019). Desses 0bitos, 16 milhdes ocorrem prematuramente (menores de
70 anos de idade) e quase 28 milhdes, em paises de baixa e média renda (CARLOS,
2015; MELO, 2019).
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DOENCA CARDIOVASCULAR

Doenca Cardiovascular é a principal causa de morte na populagao idosa. Sao
encontradas evidéncias de doencas cardiaca em aproximadamente 50% das pes-
soas entre 65 e 74 anos e em 60% daqueles com mais 75 anos (BOYD, 2019).
Com uma maior parcela da populacao alcancando uma idade avancada, a doenca
cardiovascular continuara a ser uma ameaca significativa a salde e ao bem-estar
da populacao idosa (MARTINS, 2015).

O aparelho cardiovascular serve como um sistema fechado para o fluxo de
sangue. Esse aparelho funciona para distribuir oxigénio, nutrientes e outras subs-
tancias para todas as células do corpo e para remover os residuos produzidos pelo
metabolismo celular. Funcionando como uma bomba muscular, o coracao conduz o
sangue por meio dos vasos sanguineos por dois sistemas separados, mas, inter-re-
lacionados (MARTINS, 2015). O lado direito do coragao estd envolvido na circula-
¢ao pulmonar e bombeia sangue para os pulmoes. O coracao pesa menos de meio
quilo e tem aproximadamente o tamanho de um punho. O lado esquerdo bombeia
sangue para a circulagcao do aparelho cardiovascular por meio da aorta, suprindo
sangue para todas as areas do corpo, exceto pulmdes (MELO, 2019). Os lados
direito e esquerdo do coracao estao inter-relacionados; ao voltar dos pulmoes, o
sangue do lado direito passa para o ventriculo esquerdo, onde é bombeado para
circulacao sistémica por meio da aorta. O septo intraventricular separa os dois la-
dos do coracao (BOYD, 2019).

ALTERAGOES CARDIOVASCULARES RELACIONADOS A IDADE

A camada muscular do ventriculo esquerdo torna-se 25% mais espessa, a
elasticidade miocardica diminui e ha um aumento na rigidez do musculo cardiaco.
Isso resulta em uma diminuicdao da forgca contratil dos ventriculos. Fibras muscula-
res diminuem, sdo substituidas por tecido fibroso (BOYD, 2019). O débito cardiaco
diminui em 25%. A aorta e outras artérias grandes perdem a elasticidades. A ca-
pacidade dos vasos de estirar-se diminui em aproximadamente 50% aos 80 anos.
As valvas das veias tornam-se menos eficientes, aumentando o risco de veias
varicosas ou Ulceras de estase (MELO, 2016; MELO, 2019). Os vasos sanguineos
tornam-se menos elasticos e mais estreitos, em parte em virtude dos depdsitos
de cdlcio que se acumulam nas paredes dos vasos, aumentando gradualmente a
pressao arterial (MARTINS, 2015).

O aumento da pressao é resultado de uma diminuicdo na elasticidade arterial,
um aumento na resisténcia periférica e uma diminuicdo do fluxo sanguineo por
meio dos rins. Esses também sdo responsaveis pelo aumento gradual da pressao
arterial (MINAYO, 2019).

A lipofuscina, pigmento encontrado nas fibras miocardicas que produz uma cor
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marrom-amarelado no tecido do coragao, aumenta no coracao do idoso (MINAYO,
2019).

As artérias coronarias suprem de sangue o musculo cardiaco. Esses vasos tém
diminuicdo de 35% no fluxo sanguineo entre as idades de 20 a 60 anos. Com essa
diminuicdo desenvolve-se a circulagao colateral, € um método pelo qual o coragao
compensa a aterosclerose desenvolvendo caminhos alternados de vasos para pro-
ver de sangue a parte superior do musculo cardiaco (BOYD, 2019; MELO, 2019).
As valvas cardiacas enrijecem-se e tornam-se mais espessas, a medida que o co-
lageno degenera e a gordura se acumula. As duas valvas mais afetadas sdo mitral
e aortica. Acontece também a diminuicdao das células de marca-passo no nodo si-
noatrial (SA) (MARTINS, 2015).

Mesmo com as inUmeras mudancgas que ocorrem no aparelho cardiovascular
com a idade, o coracdo é extraordinariamente capaz de se adaptar. Talvez seja
impossivel determinar se as mudancas no aparelho cardiovascular sao resultado
de alteragdes patoldgicas (MARTINS, 2015; NASCIMENTO, 2015). As mudancgas
no aparelho cardiovascular resultam numa diminuicao da capacidade do coracgao
envelhecido de retornar rapidamente a um ritmo normal de repouso apds um exer-
cicio (NASCIMENTO, 2015).

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA - ICC

E um problema que ocorre quando o coragao ndo consegue bombear sangue
suficiente para atender as necessidades do corpo. E o diagndstico mais comum para
pacientes idosos hospitalizados (MINAYO, 2019). Estima-se que no Brasil 6 milhdes
de pessoas sofrem de insuficiéncia cardiaca (dados de 2015). Além de causar morte,
ICC pode diminuir significativamente a qualidade de vida e a capacidade funcional
(NSCIMNTO, 2015).

Sintomatologia: edema (geral ou dependente), fadiga, pouca tolerancia ao
exercicio, dispneia de esforco (1° sintoma), dispneia paroxismica noturna, ortop-
neia, estado mental alterado (confusao), tosse seca ou produtiva (SILVA, 2015).

A funcao cardiaca pode ser dividida em duas partes: sistole e diastole. A ICC
pode ocorrer em consequéncia de insuficiéncia sistdlica ou diastdélica. A sistole é
definida como a fase de contracao do ciclo cardiaco e a diastole é a fase de relaxa-
mento (SILVA, 2015; TEIXEIRA, 2020).

A insuficiéncia sistélica ocorre quando o ventriculo esquerdo ndao consegue
contrair-se efetivamente gerando uma quantidade inadequada de sangue na cir-
culacdo sistémica, reduzindo o débito cardiaco e diminuindo a contratilidade, for-
mando-se uma pressao no sistema venoso pulmonar, resultando em congestao
pulmonar e dispneia (VERAS, OLIVEIRA, 2018; SAAD, 2016).
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Ja a insuficiéncia diastodlica (ID), ocorre com menos frequéncia do que a sisto-
lica. A ID decorre da fase de relaxamento da funcao cardiaca diminuida (BARROS,
BRANCOS, 2017; CARLOS, 2015). O ventriculo esquerdo fica “rigido” e incapaz de
encher-se de forma adequada, resultando em congestao pulmonar e diminuigao no
débito cardiaco. A hipertensdo arterial € uma causa comum de disfungao diastdlica
(CARLOS, 2015; MARTINS, 2015).

Os fatores que aumentam o risco da ICC sao, angina, infarto agudo do mio-
cardio, diabetes (ndo controlado), hipertensdo, doenca coronariana (MESQUITA,
2017; BARROS, BRANCOS, 2017).

DOENCA CORONARIANA

A doenca coronariana é o disturbio mais comum que afeta o coragao. Mais de
50% das mortes de pessoas com idade acima de 602 sao causadas por doenca
coronariana. As artérias coronarias suprem de sangue e oxigénio os musculos
cardiacos (MELO, 2016; MELO, 2019). Com a idade, as artérias, inclusive as
coronarias, acumulam placas amareladas de colesterol. Lipidios e outros debris
sobre suas superficies internas. Esse estado é denominado aterosclerose (VERAS,
OLIVEIRA, 2018; SAAD, 2016).

A medida que o limen acumula debris e se estreita, diminui o fluxo sanguineo
para areas que normalmente recebem quantidades adequadas de sangue (SILVA,
2015; TEIXEIRA, 2020). A aterosclerose é progressiva e, com o tempo, o supri-
mento de sangue para certas areas supridas pelas artérias reduz suficientemente
para causar isquemia (BOYD, 2019; MELO, 2019).

A isquemia resulta em dor, a medida que os tecidos sdo privados do oxigénio e
sangue necessarios. Quando a isquemia ocorre nas artérias coronarias, o problema
é denominado Angina Pectoris. Essa se refere a dor no peito causada por um supri-
mento de sangue inadequado temporario ao musculo cardiaco (VERAS, OLIVEIRA,
2018; SAAD, 2016). Quando o coracao € privado de sangue, ocorre dor no peito.
Se a isquemia se tornar grave, causando lesdo e morte do tecido cardiaco isso
serd chamado de infarto agudo do miocardio (BOYD, 2019; MELO, 2019). Quando
a lesao do musculo cardiaco é extensa, o coracao pode ser incapaz de atender as
demandas do corpo para manter o débito cardiaco adequado, o que resultara em
uma ICC (SILVA, 2015; TEIXEIRA, 2020).

A isquemia do musculo cardiaco pode produzir dor ou outros sintomas, cuja
gravidade varia desde uma indigestdo leve até uma sensacdo de sufocagao ou peso
na parte superior do térax, incluindo desde desconforto até dor agonizante, acom-
panhada de intensa apreensao e sensacao de morte iminente (MARTINS, 2015;
NASCIMENTO, 2015). A dor &, com frequéncia, sentida profundamente no toérax,
atras do esterno (retroesternal) (BOYD, 2019; MELO, 2019). Tipicamente, a dor
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ou desconforto é mal localizado e pode irradiar-se para o pescoco, a mandibula, os
ombros e a face interna dos bragos, habitualmente no braco esquerdo (MARTINS,
2015; NASCIMENTO, 2015).

TIPOS DE ANGINAS

Angina estavel, dor previsivel e consistente que ocorre ao esforco, mas é ali-
viada pelo repouso e/ou pelo uso de nitroglicerina. Angina instavel, também cha-
mada de angina pré-infarto ou angina em crescendo, os sintomas aumentam de
frequéncia e gravidade, podem nao ser aliviadas com o repouso nem com 0O USoO
de nitroglicerina (BOYD, 2019; MELO, 2019). Angina intratavel ou refrataria, dor
toracica intensa e incapacitante. Angina variante, também denominado de prinz-
metal, dor em repouso, com elevacao reversivel do segmento st (MARTINS, 2015;
NASCIMENTO, 2015). Acredita-se que seja causada por vasoespasmo da artéria
coronaria. Isquemia ou angina silenciosa, evidéncia objetiva de isquemia - com
alteracoes eletrocardiograficas na prova de esforco - porém o paciente nao relata
nenhuma dor (MINAYO, 2019).

Fatores precipitantes da angina segundo minayo (2019): esforco fisico; tem-
peraturas extremas; emocgoes fortes; consumo de refeicOes pesadas; tabagista
ativo e passivo; atividade sexual; estimulantes (p. Ex. Cocaina, metanfetamina);
padroes de ritmo circadiano.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento sempre foi e continuara sendo um desafio mui-
to grande para todos nés. Ndo em todas, mas, na grande maioria das pessoas a
partir dos 60 anos de idade passamos a nos deparar com novos eventos e situa-
coes que transformarao nossas vidas para sempre, e em muitos deles sao situa-
cOes degenerativas.

Durante toda a nossa vida vamos participar além do envelhecimento fisico
envolvendo-nos interna e externamente, o envelhecimento mental, e o envelheci-
mento socioldgico.

E qual é a nossa missao frente a todo esse processo? O que resta para nos?
Aceitar e manter as transformacoes considerando como normais?

ENTENDENDO AS ALTERAGOES DO PROCESSO DE ENVELHECER

O nosso corpo sofre transformacdes a medida que o tempo passa, desde o
nascimento até a morte. Algumas alteracdes sdo tao evidentes que acabam por
definir a fase em que se encontra o ser humano, por exemplo: as transformacoes
gue ocorrem no corpo de um bebé, desde o nascimento até o terceiro ano de idade.
Ao nascer, 0 nosso corpo é composto por cerca de 26 bilhdes de células, ja na idade
adulta possui 50 trilhdes de células (ALVES, 2001).

A medida que envelhecemos v&o ocorrendo vérias mudancas no nosso orga-
nismo tidas como “fisiolégicas” e, por tanto entendidas como normais que afetam
nao apenas nossa aparéncia externa — o nosso aspecto como também uma série
de alteracoes internas que afetam o nosso desempenho nas tarefas cotidianas e a
nossa capacidade para reagir convenientemente a estimulos e necessidades ines-
peradas que solicitam um pouco mais dos nossos érgaos e sistemas. Os sinais ex-
ternos mais comuns e caracteristicos do envelhecimento envolvem a pele, cabelos
e as unhas. Quando adultos temos cerca de 100 mil fios de cabelos, ao envelhecer,
os cabelos tornam-se branco por falta de melanina na raiz e bulbo capilar. Na pele
observamos as rugas, o ressecamento e a perda da elasticidade (BRASIL, 2001).

A estatura comeca a diminuir a partir dos 40 anos, um centimetro por década,
porque os pés perdem a curvatura natural, os espacos entre as vertebras diminuem
e a postura tende a se tornar cifotica (corcunda). O térax e o cranio aumentam em
diametro, o nariz e os pavilhdes auditivos continuam a crescer. Os pelos diminuem
pelo corpo todo (BRASIL, 2001).

O coracao bate cerca de 100 mil vezes ao dia, 3 milhdes de vezes por més e
36 milhdes de vezes por ano. Ha diminuicdao no bombeamento de sangue, espe-
cialmente a partir da oitava década de vida, pela atrofia normal da musculatura
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cardiaca, especialmente do ventriculo esquerdo que bombeia sangue oxigenado
para todas as partes do organismo. O coragao de um jovem bombeia em um minu-
to, 5 litros de sangue. Aos 80 anos bombeia 2,5 litros. Como consequéncia hd um
menor aporte de oxigénio e de nutrientes especialmente rins e figado o que induz
maior toxicidade aos medicamentos. Ocorre a calcificagdo das valvulas cardiacas
e a perda da elasticidade das artérias. O conjunto dessas modificacdes favorece o
aparecimento da hipertensao arterial aumentando o risco de derrames cerebrais
(AVCs) e de infarto do miocardio e da temida ocorréncia de faléncia cardiaca es-
querda (edema agudo de pulmao) (SMELTER: BARE 2005):

Os 6rgaos reprodutores também sofrem transformacoes. A menstruacao, na
mulher, termina entre os 40 e 50 anos, ocorrendo a menopausa. Com a vin-
da da menopausa, a mulher cessa sua capacidade reprodutiva ndo podendo
mais engravidar. Nos homens o nimero de espermatozoides cai sensivelmen-
te, porém, continuam com a capacidade de gerar filhos.

O cérebro é formado por cerca de 100 bilhdes de neurbnios, a partir dos 40
anos de idade comeca a perder cerca de 100 mil neurdnios todos os dias. Depois
25 anos de idade todos perdemos células nervosas. Ao passar dos anos essa per-
da se intensifica afetando a capacidade de aprender e de memorizar. Essas perdas
podem ser graduais e nao comprometerem o cotidiano. Mudam o padrao do sono
encurtando sua duracao. Quando essas perdas passam a limitar as agdes coorde-
nadas e o raciocinio, deixam de ser consideradas normais e passam a representar
doencas.

A perda de dentes causa modificacao na consisténcia da dieta e suas consequ-
éncias. A musculatura do es6fago sofre alteracdes e modificam seus movimentos.
Reducao da producao de saliva, acido cloridrico e das enzimas digestivas. Diminui-
cao do paladar por perdas de células gustativas, diminuicdao da velocidade de es-
vaziamento do estomago. Essas alteracdoes em conjunto comprometem a absorcao
adequada de nutrientes resultando em problemas nutricionais relacionados com o
déficit de vitaminas (B, C e K) podendo determinar até quadro de desnutricdo. Se
nao houver correcao pode resultar em: queda de cabelo, caimbras, hematomas,
pele fragil e ressecada, reducao de apetite, unhas quebradicas, fraqueza e confu-
sao mental.

A atividade sexual esta mais relacionada com os antecedentes dessa atividade
do que com o envelhecimento propriamente dito. A frequéncia diminui, porém, o
desejo e o desempenho sdao mantidos até a nona década de vida. Nas senhoras
verifica-se a atrofia dos ovarios, perda da elasticidade e lubrificagdao vaginal. Nos
homens diminuicdo da quantidade de esperma e aumento da prdstata. Ambos
necessitam de maior quantidade de estimulos e de maior tempo para atingirem o
orgasmo. Os sentidos sao muito importantes e garantem a nossa interagao com o
meio ambiente e com outras pessoas (ALVES, 2001).

De uma maneira geral ocorre uma diminuicdo funcional de drgaos e sistemas
pelo declinio da atividade celular. Essas mudancas, entretanto, variam enorme-
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mente de individuo para individuo sendo rapida e dramatica em alguns e lentas e
leves em outros.

Os efeitos dessas mudancgas também variam sendo que segundo o IBGE/2004,
cerca de 85% dos idosos apresentando doencas cronicas, apenas aproximadamen-
te 20% estarao comprometidos para desempenhar suas atividades para a vida
didria com independéncia.

Muitas dessas alteracdes negativas e esperadas, tidas até hoje como “nor-
mais”, podem e devem ser combatido por toda a vida, um habito, um estilo de
vida, “antienvelhecimento”. O envelhecimento ndo seja sinbnimo de doenca, varias
alteragdes atualmente, nao sao normais.
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INTRODUCAO

Com a populacao envelhecendo em maior quantidade, encontramos um desa-
fio instaurado que é de prevenir quedas, que é um dos problemas de saude publica
que mais atinge a populagao idosa. Esse problema em questao pode ocasionar con-
sequéncias ndo somente para o idoso, como também para a familia e sociedade.
Pode resultar em uma lesao ou fratura pds queda que causa déficit na autonomia
e no desempenho funcional, desta maneira diminuindo o grau de independéncia
desse idoso, deixando-o mais ou totalmente dependente, além do risco de desen-
volver um impacto psicoldgico pds queda, como: ansiedade, medo de ficar sozinho
e andar sozinho. Como também pode aumentar o numero de internacdes e até
mesmo o nivel de mortalidade.

A cada ano aumentam o numero de quedas, cerca de 28% a 35% das pesso-
as com faixa etdria acima de 60 anos caem, e esse valor aumenta a proporgao de
acordo com a fragilidade existente e a idade (MAMANI et al., 2019; NOGUEIRA et
al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

FATORES QUE INFLUENCIAM NA OCORRENCIA DE QUEDAS

Existem fatores extrinsecos e intrinsecos para o risco de queda, dentro dos
extrinsecos temos: condi¢cdes inadequadas no préprio domicilio como superficies
escorregadias sem piso antiderrapante, terrenos desnivelados, ma iluminagdo no
ambiente, auséncia de barras de apoio no banheiro, tapetes soltos no chao, uso de
escadas.

E nos intrinsecos temos: o que é relacionado ao sujeito, processos fisioldgicos
naturais do envelhecimento, como o declinio visual, cognitivo, déficit do equilibrio
e da marcha, assim como a questao patoldgica, com o surgimento de comorbida-
des, doencas cronicas, consumo de medicamentos que afetam funcdes organicas
(MAMANI et al., 2019; NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

INCIDENCIA DE QUEDAS

Estipula-se que o numero de casos seja ainda maior, mas ha muita subnotifi-
cacdo ainda. O local de maior ocorréncia das quedas é em primeiro lugar: o domi-
cilio e em segundo lugar: a rua. E o maior percentual ocorre com pessoas idosas
do sexo feminino em decorréncia dos processos fisiopatoldgicos de diminuicao de
massa muscular e éssea, também por estarem mais expostas a desequilibrio re-
lacionado a riscos ambientais no domicilio durante as tarefas domeésticas, além de
serem o grupo mais vulneravel por fatores relacionados a longevidade, como o
desenvolvimento natural de doencgas cronicas e incapacitantes, que necessitam de
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tratamento constante, como diabetes mellitus, osteoporose e osteoartrite (MAMA-
NI et al., 2019; NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

OS FAMILIARES NA PREVENGCAO DE QUEDAS

Os familiares que sao, em maior parte, os cuidadores, mesmo sem ter expe-
riéncia em como cuidar desse publico que em muitas ocasioes sofrem com algum
déficit cognitivo ou possuem algum grau de dependéncia.

Estudos relatam que é no ambiente domiciliar e adjacéncias que ocorre o
maior niumero de incidéncia de quedas com idosos. O familiar nesse contexto é
fundamental, pois, pode estar somando com informacdes preventivas ao idoso que
ele cuida, identificando os fatores de risco existentes e ja desenvolvendo atitudes
preventivas. Entretanto, muito desses familiares nao tem preparo e nem habilidade
para cuidar, e algumas vezes, nem conhecimento suficiente. Eles assistem ao idoso
fundamentado na experiéncia de vida, no que observam outras pessoas proximas
realizarem, nas crencgas, intuicao e algumas vezes por orientacdes profissionais.
Com isso, ha uma dificuldade.

Temos os familiares que refere praticar as medidas de prevencao a queda no
dia a dia. A principal medida mencionada é a vigilancia ao idoso, alertar para a
caminhada cautelosa e a restricdao de atividades. Ja as medidas de prevencao rela-
cionadas ao ambiente sao em primeiro lugar evitar deixar tapetes pela casa, depois
evitar piso molhado e instalar barras de apoio no banheiro.

E comprovado que o nivel de conhecimento familiar ainda é muito superficial
para a prevencao desse risco, apesar de coletarem informagdes de meios de
informacado, ainda ha de se considerar que o conhecimento é limitado no quesito
cientifico e reduzido quanto a variedade de medidas preventivas existentes.

A educacdao em saude nesse tema serve para aperfeigoar as informagdes que
esses familiares tem realizar uma selecao do que deve ou nao ser de aplicabilidade
no cotidiano, ajudar a mapear os fatores de risco especificos que cada idoso tem,
sejam considerados extrinsecos ou intrinsecos, a partir disso gerar diversas formas
de prevencao para a queda, tanto gerais, quanto especificas para aquele individuo
e familia que o cuida, para que desta forma o conhecimento se torne o suficiente
para evitar de fato o risco de queda.

Nesse sentido, a atencdo primaria a saude, com a estratégia saude da familia,
tem influéncia por ser um meio mais cientifico e adequado para a multiplicacdo da
educacdo, tanto para os familiares, quanto para os proprios idosos.

Além disso, é constatado que existe uma parcela de familiares que ndao cum-
prem as medidas mais adequadas para prevencao por falta de condicdo economi-
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ca, por exemplo, no caso de precisarem mudar o piso, instalar barras de apoio, sao
iniciativas que necessitariam de investimento financeiro. O profissional de saude é
responsavel por identificar a condigdo socioecondémica do familiar desse idoso, para
que possa indicar as medidas que sdo realmente mais necessarias e agir como me-
diador entre os familiares e as instituicoes de suporte social (MAMANI et al., 2019;
NOGUEIRA et al., 2021; ROGRIGUES; ALVARENGA, 2020).

O FAMILIAR QUE CUMPRE AS MUDANCAS RECOMENDADAS NO AM-
BIENTE DOMICILIAR

Um ambiente seguro dispde de aspectos ergondémicos ideais para a circulagao
segura, permitindo a independéncia do individuo, estimulando autonomia e preser-
vando sua dignidade, a fim de evitar agravos em saude com o evento de queda.

O domicilio é onde esse idoso passara a maior parte do seu tempo, por isso
gue ha maiores ocorréncias de queda neste ambiente. Dentre os ambientes da
casa, o banheiro apresenta o risco mais frequente de quedas, visto que apresen-
tam piso molhado na maior parte do tempo. A utilizacao de barras de apoio perto
da pia, na area do box e piso antiderrapante minimiza o risco.

O segundo em patamar de risco sao as escadas que sao uns dos itens mais
inadequados de ser ter em uma casa com idosos. O ideal é a utilizacao de rampas,
de forma estavel e com corrimdo para segurar.

O habito de deixar a luz apagada torna-se um risco ambiental, pois eles ndao
tém a mesma capacidade visual, portanto, necessitam de um ambiente bem ilumi-
nado em todo seu trajeto.

Os mébveis devem estar estaveis no ambiente, impedindo oscilacdo e possibi-
lidade de cair. O mesmo é valido para os tapetes soltos que aumentam as chances
do idoso tropecar (MAMANI et al., 2019; NOGUEIRA et al.,, 2021; ROGRIGUES;
ALVARENGA, 2020).
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INTRODUCAO

Levar uma queda promove enormes consequéncias quando se é idoso e a
preocupacao na prevencao é primordial, pois um episddio simples como um escor-
regao no piso liso do banheiro ou um tropego no pano da cozinha acarretam pe-
quenos transtornos e grandes complicagdes. As incapacidades decorrentes de um
primeiro episddio afetam psicologicamente as futuras agdes prejudicando a quali-
dade de vida e independéncia; por isso ha uma grande importancia na prevencao
de quaisquer situagbes que levem riscos para um idoso, principalmente dentro de
casa (RIBEIRO et al., 2020).

A alta incidéncia de quedas evidenciada pelo Relatério Global da Organizacao
Mundial da Saude sobre prevencao de quedas confirma este grande problema, ge-
rando na maioria das vezes altos custos financeiros para se obter cuidados médicos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Cerca de mais de um terco dos adultos
acima de 60 anos caem inadvertidamente no chao ao ano, revelando que as re-
cidivas levam a chances maiores de complicacdes graves, tais como traumatismo
craniano ou fratura de quadril, devido as alteracgdes fisicas, cognitivas e sensoriais
relacionadas ao processo do envelhecimento. Sendo assim, as evidéncias apontam
a implementacdo das estratégias de prevencdo como a principal acao na redugao
da incidéncia de quedas em idosos (MACIEL, 2010).

A formacao e o treinamento do profissional sao fatores essenciais para a prati-
ca preventiva, visto que muitas das vezes o cuidador e o familiar nao tém o preparo
suficiente de assisténcia ao idoso, requerendo habilidade aprimorada e conheci-
mento, conquistada com experiéncia, observacao e orientacdes profissionais. A
estratégia de aprimoramento na educacdao em saude gera uma melhora nesta in-
formalidade relacionada principalmente ao conhecimento dos fatores de risco para
prevenir quedas e os profissionais da salude de atencdo primaria devem participar
deste processo de orientacdo, para promover educacao em saude, abrindo espaco
para dialogo no primeiro contato, orientacdo e troca de conhecimento, bem como,
assisténcia ao cuidador; exibimos assim um fluxograma indicando os fatores de
riscos e os tipos de intervengbes adequadas para orientacao(VIEIRA et al., 2011;
MORENO-CAMARA et al., 2016; DE OLIVEIRA; WAJMAN; BERTOLUCCI, 2014).
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VESTIBULARES

DISTUBIOS

SEDENTARISMO

MEDICAMENTO

CARDIOVASCULARES:

- HIPOTENSAD
POSTURAL

- CRISE HIPERTENSIVA

NEUROLOGICAS:
-HEMATOMA SUBDURAL
- DEMENCIA

- MIOPATIA

ENDOCRING-METABOLICAS:
- HIPO/HIPERGLICEMIA
- HIPO/HIPERTIREDIDISMO

- DISTURBIOS
HIDROELETROLIMCOS

- DPOC

- EMBOUA PULMONAR

MISCELAMNEA:
- DISTURBIOS PSIGUIATRICOS

- ANEMIA

- INFECCOES GRAVES

LL! ’_\ Editora Pascal

CAUSAS EXTRINSECAS

ILUMINAGAD
INADEQUADA

SUPERFICEIS
ESCORREGADIAS

TAPETES 50LTOS
OU COM DOBRAS

DEGRAUS ALTOS
OU ESTREITOS

OBSTACULOS
NO CAMINHO

AUSENCIA DE

PRATELEIRAS
EXCESSIVAMENTE

.
=
=
.

.

>

INADEQUADOS

TRATO

EXCESSIVAMENTE
COMPRIDAS

V1A PUBLICA MAL
CONSERVADA

47



Capitulo 5

A PRINCIPAL
INTERVENCAOE A
PREVENCAO DA QUEDA

INICIALMENTE, DEVE-SE
INTERFERIR EM 3
FATORES DE RISCOS
PARA UMA QUEDA:

" EVITAR O USO DE
FRAQUEZA ALTERACAO DO 4 OU MAIS

MUSCULAR EQUILIBRIO FARMACOS

* INCENTIVAR * PRATICA DO * RACIONALIZAGAO
PROGRAMAS DE TAI CHI DA PRESCRIGAO E
EXERCICIOS CHUAN QUE USO DE DOSES
FiSICOS QUE REDUZ O CORRIGIDAS,
PROMOVAM RISCO DE BASEADAS NO
FORCA, QUEDA EM CLEARENCE DE
EQUILIBRIO E 37% CREATININA

AMPLITUDE DE ESTIMADO PELA
MOVIMENTO IDADE
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INTRODUCAO

As quedas sao a causa principal da hospitalizacao em idosos (Naseri et al.,
2018). A prevencdo dessas quedas no dia a dia é um fator desafiante, pois envolve
varios fatores que fazem parte de uma avaliacao inicial, intervengao profissional e
condutas funcionais. As pessoas idosas estao inseridas e sao reconhecidas, segun-
do o Instituto Nacional de Estatistica (INE), maioritariamente por mulheres, pois
tendem a viver mais do que os homens.

A avaliacao recomendada pela American Geriatric Society demonstra os riscos
multifatoriais, relacionados a populacao idosa, como; avaliacao do equilibrio e da
funcionalidade, além das atividades rotineiras. Através desses fatores podemos
criar estratégias para reducdo das quedas na populacao idosa, visando o processo
de envelhecimento.

Para Naseri et al. (2018), lesdes fisicas, devido as quedas tém um impacto
negativo nesta populagcao, diminuindo sua qualidade de vida. Segundo Ishigaki,
Ramos, Carvalho e Lunardi (2014) e Cheung et al. (2008), as quedas sao consi-
deradas uma sindrome geriatrica ligada a alguns fatores extrinsecos e intrinsecos.
Os fatores intrinsecos sao diminuigao da forca muscular, desequilibrios na marcha,
diminuicao da amplitude de movimento, diminuicao cognitiva, alteragcdes vestibu-
lares e/ou visuais. ]Ja os fatores extrinsecos estao ligados ao ambiente que esse
idoso esta inserido como as escadas, tapetes, pavimento irregular, obstaculos e
etc.

Existem fatores de risco predisponentes nesta populacdo; as consequéncias
mais comuns sao decorrentes da primeira queda. Em seguida vem o medo de no-
vas quedas, que consequentemente levam a perda de funcionalidade causando
uma diminuicao na qualidade de vida (Bjerk, Brovold, Skelton e Bergland, 2017).

As intervencdes para a prevencao de quedas estao relacionadas através do
treino de equilibrio e no fortalecimento de membros inferiores e superiores, além
de estimular a estabilidade postural; este fato mostra na pratica a importancia de
uma abordagem fisioterapéutica.

Segundo Lee e Kim (2017), um programa de exercicios, pode ajudar os idosos
a melhorar suas atividades, aumentando a capacidade de producao de forca, me-
Ihora muscular e de equilibrio. Um fato importante & promover treinos funcionais
de marcha e para o fortalecimento muscular dos membros inferiores. (Caballer et
al., 2016; Cho et al., 2018).

O treinamento de forca é uma alternativa para diminuir os declinios relaciona-
dos com a idade, um programa individualizado pode resultar em melhoria da saude
e na qualidade de vida (MENDONCA, MOURA e LOPES, 2018), pois idosos subme-
tidos a esse treinamento apresentam aumento significativo na ativacao e melhora
da massa e forca muscular (MARIANO et al., 2013).
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Os beneficios desse tipo de treinamento melhoram o tamanho e resisténcia
muscular (SAKAMOTO; SINCLAIR, 2006 apud PINTO et al, 2012, p. 22), da densi-
dade mineral dssea, da espessura de tecidos conectivos e diminuicao da gordura
corporal total, além da prevengao e manejo de diversas condicdes patoldgicas e da
saude em geral (WOLFE et al., 2004; BIRD et al., 2005 apud PINTO et al., 2012,
p. 22).

Para Campos (2008, apud AGUIAR et al., 2014, p. 203), podemos destacar
efeitos positivos do treinamento de forca, especificamente com a introducao de
exercicios fisicos resistidos realizados na musculacdo, seus efeitos analgésicos,
preventivos e no tratamento de varias lesoes.

O alongamento é uma atividade especifica para a melhora da flexibilidade
muscular, provocando um aumento da elasticidade; esse alongamento pode ter
resultados benéficos na melhora da amplitude de movimento das articulagdes do
corpo (SILVA; MARTINS, 2010).

O alongamento possui diversos beneficios para os idosos, pois melhora a flexi-
bilidade. Além de serem normalmente movimentos de facil execucao, também sao
considerados seguros (GALLO et al., 2012). Silva e Martins (2010) ainda trazem
como beneficios do alongamento a diminuicao de possiveis dores provocadas, ati-
vacao da circulacao sanguinea e melhora postural.

PROPOSTA DE ALONGAMENTOS PARA IDOSOS

Trata-se de uma sequéncia basica de movimentos para os membros inferiores
e superiores. Com o tempo, vocé pode incluir outras opcdes na lista de atividades
fisicas. Na duvida, procure um profissional especializado em lidar com exercicios e
alongamentos para idosos.

Alongamento 1

Em pé, com as pernas afastadas, eleve as maos estica-
das acima da cabeca. Fagca um espreguicamento, pro-
jetando as maos unidas para o alto, como se o objetivo
fosse alcancar o teto. Conte 15 segundos e retorne a
posicao inicial.
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Alongamento 2
Em pé, com as pernas afastadas, estique o braco direito para o lado esquerdo,

mais ou menos na altura do ombro. Com a mao esquerda, encoste no cotovelo di-
reito e permanecga nessa posicao por 15 segundos. Repita do outro lado.

Alongamento 3

Sentado, com as pernas unidas e pouco flexionadas, flexione o corpo para a
frente, até que as maos se aproximem o maximo possivel
da ponta dos pés. Conte 15 segundos e retorne.

Considero que tanto as imagens quanto os textos pode-
riam estar mais explicativos para quem ler e nao conhe-
ce o alongamento a fim de evitar a execucao erronea do
alongamento, por mais simples que pareca (e pensar se
esses trés alongamentos realmente irdo ajudar na preven-
cao e tratamento de quedas nos idosos)

EXERCICIOS DE FORTALECIMENTO PARA IDOSOS

Segundo RASO (2007): exercicios para os grandes grupamentos musculares,
multi-articulares e de maior intensidade devem ser os principais parametros para
se determinar a ordem dos exercicios em um programa de treinamento.

A estimulacao dos grandes grupos musculares nas extremidades inferiores
(agachamento) e superior (supino, remada) deve ser uma prioridade em um pro-
grama de forca para adultos mais velhos. Segundo WESTCOTT e BAECHLE (2001)
deve-se exercitar os musculos maiores primeiro e tentar treinar os grupos muscu-
lares antagonistas em conjunto.
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Exercicio 1: Agachamento

Sentado em uma cadeira, com as pernas paralelas, apoie as maos com bracos
esticados em outra cadeira. Em seguida, levante-se segurando na cadeira e torne
a sentar. Repita 3 séries de 8-10 repeticoes.

v f

Foto: Divulgacao/PMC.

Exercicio 2: Extensao de quadiril

Posicione-se em pé de frente para uma cadeira, apoie uma de suas maos na
cadeira. Estenda uma das pernas para tras, tirando o pé do chdo. Repita 3 séries

de 8-10 repeticoes.

A

Foto: Divulgagao/PMC.

&y,
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Exercicio circulatorio

Posicione-se em pé de frente para uma cadeira, apoie ambas as maos na ca-
deira ou parede. Suba nas pontas dos pés, realizando o movimento de subir e des-

cer. Repita 3 séries de 8-10 repetigoes.

¢

=%

)

Foto: Divulgacao/PMC

TAI CHI CHUAN NO EQUILIBRIO DO IDOSO

Zban Zhuang
Meditacio "em pé como uma drvore"

Cabega erguida, olhos
fechados, mandibula relaxada
e a lingua toca o céu da boca.

Pescogo relaxado, porém
firme.

Peita aberto e
ligeiramente retraido,
nem muito inflado, nem
muiteo curvado,

Pélvis encaixada, nadegas
ligeiramente projetadas a
frente, sem torgio,
retragio ou projegio.

Peso projetado
igualmente em cada pé.
Pés bemn espalmados no

sola.

F . Romule Ferrony
Y, Terapeuta Manwal

Ombros afastados das
orelhas, relaxados.

Punhos relaxados, dedos
horizontais e relaxados,
porém enérgicos.

Cotovelos flexionados e
apontados para baixo,
sem rigidez e elevacio.

O ponto Baihui - "cem
reunides” (no topo da
cabega) & o ponto Huiyin -
“reuniao dos ¥in" (peri'niu}
encontram-se alinhados.

Joelhas flexionados e
alinhados ndo
sobrepassam a ponta dos
pés.

GEromuloterapeuta
o heom/massagemsagrada

O Tai Chi proporciona um beneficio
duplo na reducao do risco de fraturas
- além de melhorar o equilibrio e re-
duzir as quedas, estudos preliminares
indicam que o tai chi também pode di-
minuir a perda da densidade mineral
o0ssea (DMO), sobretudo em mulheres
na pés-menopausa (PETER, 2016).

Para (PETER, 2016), as pessoas ido-
sas, frageis e sem condicionamento
fisico, que costumam ter pouco equili-
brio, acharam o tai chi bastante segu-
ro, fazendo da atividade um novo pro-
grama de exercicios para idosos com
baixa densidade mineral dssea, perda
de equilibrio e fraqueza em membros
inferiores.
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Body Alignment: During Transitions
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Segundo (LAN et al., 2000), o tai chi melhora a resisténcia muscular em in-
dividuos idosos, principalmente dos musculos extensores do joelho, melhorando
sua capacidade funcional, previne quedas, fraturas e melhora significativamente a
qualidade de vida dos idosos.

Initial Stage of Rooting - Part 1

By turning the body, soee waight s on
the right Foot, ihiredore mare presdure
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento vem provocando uma mudanga abrupta na fai-
xa etaria da piramide populacional no Brasil e no mundo. O individuo com 60 anos
ou mais vem crescendo com taxas de mais de 4% ao ano, se estima para o ano de
2025, uma populagao brasileira em torno de 31,8 milhdes de pessoas acima de 60
anos de idade. Deste modo ocupando o 6° lugar no ranque mundial da populagao
idosa. Neste sentido essa populacdo idosa formada e em potencial estd sendo foco
num todo pela sociedade contemporanea (MIRANDA; SANTOS et al., 2017; FER-
REIRA, ANDRADE et al, 2020).

Contudo o envelhecimento € um processo sequencial e individual, podendo ser
gradativo para alguns individuos e acelerado para outros, o qual pode ter graus
de comprometimento fisioldgico. As principais alteracdes fisioldgicas sensorio-mo-
tor sao: aumento da vulnerabilidade e fragilidade, diminuicao da massa muscular,
diminuicdo do equilibrio, descoordenacdo da marcha, diminuicdo auditiva e dimi-
nuicdo visual. Tais comprometimentos sao gatilhos para ocorréncia de quedas do
idoso no ambiente domiciliar (MORAES; ROTHEBARTH et al., 2021).

A ocorréncia de quedas do idoso apresenta a seguinte caracteristica nacional:
cerca de 28% a 35% de idosos a partir de 60 anos sofreram episddios de queda,
32% a 42% de idosos acima de 70 anos tiveram quedas e mais de 50% de idosos
com 80 anos ou mais sofrem episddios de quedas. As principais lesdes sofridas
na queda sdo: fratura de quadril/fémur (48,7%), fraturas de membros superiores
(43,42%) e fraturas de outras partes dos membros inferiores (7,9%) (SA; SAN-
TOS, 2019; MORAES; ROTHEBARTH et al., 2021).

Os novos casos de internacao por fraturas proximal de fémur e quadril de ido-
sos em decorréncia de quedas na regiao norte do Brasil no ano de 2019, apresen-
tam-se: Ronddbnia (300), Acre (54), Amazonas (423), Roraima (21), Amapa (124),
Para (1137) e Tocantins (169), num total de 2228 novos casos (LEITE et al., 2020).

FATORES DE RISCO PARA QUEDAS

As quedas sao definidas como um deslocamento nao intencional do corpo a
uma posicao inferior a inicial, tal mudanca se da abruptamente sem tempo de es-
tabilizacdo postural do individuo. Essa é uma das principais intercorréncias domés-
ticas entre a populacao idosa (MARINHO; NASCIMENTO et al., 2020).

Os fatores de risco para quedas sao classificados como intrinsecos e extrin-
secos. Os intrinsecos sao aqueles oriundos das modificacoes fisioldgicas, como: o
processo do envelhecimento, patologias de base, distlUrbios de percepcdo, equili-
brio e hipotensdo postural, acrescido aos efeitos da polifarmacia. Os extrinsecos sao
agueles relacionados aos ambientes domiciliares como: comodos mal adaptados
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(camas baixas, moveis soltos, sofas altos e outros), pouca iluminagdao, banheiros
sem barras de protecao, tapetes em excesso ou sem antiderrapantes e calcados
inadequados (FERREIRA; ANDRADE et al., 2020).

Outro fator relacionado ao risco de queda nos idosos é a polifarmacia, visto
que essa populacdo apresenta diversas condicOes patoldgicas associadas, resultan-
do em alteragdes na marcha, acuidade visual, intoxicacao e sedacao (CARVALHO;
SANTOS; LOCKS, 2018). Também existe o fator de risco psicolégico apds o primei-
ro episdédio de queda, no qual acarreta o medo da possibilidade de reincidéncia do
trauma ocorrido. Assim como a sensacao de inseguranca, fragilidade e sofrimento
(SENA et al., 2021).

PREVENCAO DE QUEDA

De acordo com dados referidos pelo Sistema de Informagdo Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) os casos totais de internacdes por queda
de idosos com idade entre 60 a 80 anos chegou a 66.573, no periodo de 2008
a 2019, representando um custo total ao Sistema Unico de Saude (SUS) de R$
104.147.581,00. Deste modo a prevencao de quedas em idosos mostra-se como
um dos maiores desafios na saude publica no ambito da atencdo primaria (SILVA
et al., 2020).

Um critério de prevencao é o cuidado e a atencao nos aspectos da polifarma-
cia um agente de prevencao de quedas, haja vista que cerca de 50% dos idosos
possuem prescricao com quatro ou mais medicagoes, as quais podem ter interacao
medicamentosa com graus de confusao mental e lentidao, enquanto que idosos
com uso de sete ou mais medicamentos podem estar sujeitos a efeitos graves.
Sendo que tal prevencdao pode ocorrer por meio dos agentes comunitarios (ACS)
na atencao basica, por meio de lembranca e sugestdes de consultas médicas peri-
odicas de revisao (VAZ et al., 2020).

A adaptacao ambiental também é um dos itens a serem destacados na preven-
cao de quedas em idosos. Tais adaptacdoes podem ser feitas a partir da iluminagao
adequada, um ambiente mais espacoso, disponibilizar seus pertences a uma altura
ou proximidade a vista, uso de orteses como facilitador na locomocao e deixar os
pisos nivelados e livres de objetos pelo chao (como tapes, sapatos, sandalias e ou-
tros). O item incorporado nesse conjunto de prevencdes é o uso de drteses como
os andadores, bengalas e as muletas, cujo objetivo é auxiliar na sustentacdo, equi-
librio e estabilidade postural (PEREIRA; OLIVEIRA; SILVA et al., 2019).

Dentre os diversos itens e recursos de prevencao de quedas, a pratica de exer-
cicios fisicos frequente e rotineiro é o mais importante no que tange atencao na
salde do idoso. Deste modo a pratica regular de programas de exercicios fisicos
guiados e orientados pela equipe de fisioterapia na atencao basica é fundamental
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na diminuicdo das altas incidéncias de quedas em idosos; os programas de exer-
cicios fisioterapéuticos deverdo conter os principais requisitos: cinesioterapia ati-
va livre, cinesioterapia resistida, hidrocinesioterapia, cinesioflexibilidade, treino de
equilibrio, treino de marcha e velocidade, treino de propriocepcao, treino funcional
e treino de mobilidade e relaxamento (SILVA; NETO SILVA; VIDAL, 2020).

CONSEQUENCIAS DA QUEDA

As consequéncias fisicas em virtude da queda no idoso sao as mais evidentes
e marcantes, sendo tal problematica com maior indice de busca por atendimento
em unidades de urgéncia e emergéncia, cuja posteriori busca por atendimentos es-
pecializados na ortopedia e fisioterapia. A fratura é a principal ocorréncia, sendo os
membros inferiores mais acometidos, bem como a queda pode levar a cortes, la-
ceracoes e perfuragdes que implicam em cuidados mais prolongados; as lesoes ce-
rebrais e as lesdoes de quadril e femur sdo os mais fatais e dispendiosos do trauma
de queda, onde 79% dos casos esta relacionado a queda (SILVA et al., 2020).

Apods o primeiro episédio de queda a presenca de consequéncias psicologicas
também é marcante para o desenvolvimento e manutencao de um ciclo vicioso de
inatividade fisica no ambito domiciliar e extradomiciliar. O medo por parte do idoso
na ocorréncia de novos episodios de queda gera um quadro de imobilidade, de-
sencadeando uma fraqueza muscular e desequilibrio, predispondo novos casos de
gueda, fechando assim o ciclo queda-lesao-medo-queda (VAZ et al., 2020).

O estado de hospitalizagao prolongada do idoso apds o trauma é uma conse-
guéncia propicia para surgimento de complicagdes na saude, em decorréncia do
histérico de doencas cronicas de base do mesmo. Tais complicacdes podem esta
representas da seguinte forma, onde 77,8% dos casos progridem para complica-
cOes diversas (lesao por pressao, infeccoes bacterianas secundarias e insuficiéncia
renal) e 33,3% dos casos progridem para complicagOes irreversiveis, como 0Obito
(LUCARELLI-ANTUNES et al., 2020).

Referéncias

CARVALHO, A. A. SANTOS, S. M. A. LOCKS, M. O. H. Cuidados de enfermagem frente as quedas de
idosos hospitalizados: uma pratica segura. Trabalho de conclusdo de curso. UFSC, 2018.

FERREIRA, L. C. B. ANDRADE, P. R. C. et al. Indice de trauma ortopédico no idoso em hospital de referéncia.
Revista de Enfermagem UFPI.N9, ed. 9044, p.2, 2020.

LEITE, C. O. TAVARES, J. P. et al. Internagdes e 6bitos por fratura de fémur em idosos na regido norte do
Brasil. Revista Amazonia: Science and Health. N4, v8. DOI: 10.18606/2318-1419/amazonia.sci.health.
v8n4pl0-17.

LUCARELLI-ANTUNES, P. S. PIVETTA, L. G. A. et al. Filtros de qualidade: uma maneira de identificar pontos

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
idosos



Capitulo 7

de atencdo no atendimento ao idoso traumatizado. Rev Col Bras Cir. 2020. DOI: 10.1590/0100-6991e-
20202533.

MARINHO, C. L. NASCIMENTO, V. BONADIMAN, B. S. R. TORRES, S. R. F. Causas e consequéncias de quedas
de idosos em domicilio. Brazilian Journal of Health Review. may-jun, Curitiba. N3(v3): p. 6880-6896,
2020.

MIRANDA, D. P. SANTOS, T. D. et al. Quedas em idosos em ambiente familiar: uma revisao integrativa. Re-
vista enfermagem atual. edigdo especial,p.121-123,2017.

MORAES, S. L. V. A. ROTHEBARTH, A. P. et al. Riscos e ocorréncias de quedas em idosos atendidos na es-
tratégia da saude da familia no interior do mato grosso. Research, Society and Development. N10, v4,
2021. DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i4.14584.

PEREIRA, B. M. OLIVEIRA, C. H. D. et al. Guia de prevencao de quedas em idosos. Porto Velho. Centro
Universitario Sao Lucas, 2019.

SA, G. G. M. SANTOS, A. M. R. Independéncia funcional de idosos que sofreram queda: estudo de segui-
mento. Revista Brasileira de Enfermagem, n72, v6, p1795-1802, 2019.

SENA, C. A. ALVAREZ, M. A. et al. Cuidados de enfermagem relacionados a prevencao do risco de quedas
de idosos hospitalizados: revisao integrativa. Revista Brasileira de Enfermagem, n74, (suppl 2), e2021.

SILVA, 1. S. SILVA, J. L. L. et al. Agbes na atengao basica para a prevencao de quedas em idosos. Brazilian
Journal of Development. N5, v6, p22798-22808, 2020. DOI: 10.34117/bjdv6n5-002.

SILVA, J. P. . NETO SILVA, F. S. VIDAL, G. P. Recursos fisioterapéuticos empregados na prevencdo de quedas
na populacao idosa. Reserch, Society and Development. N8, v9, 2020. DOI: http//dx.doi.org/10.33448/
rsd-v9i8.5567.

VAZ, A. M. GONCALVES, C. L. M. D. et al. Prevencao de quedas em idosos em uso de polifarmacia: uma
abordagem educativa para idosos e equipes da estratégia salde da familia. Brazilian Journal Health Re-
view. N3, v3, p5517-5524, 2020. DOI: 10.34119/bjhrv3n3-123.

LL! g‘“ Editora Pascal 6 3



CAPITULO 8

EXERCICIO FISICO NA
TERCEIRA IDADE

Felipe do Carmo Silva
Luciana Constantino Silvestre
Rui Sergio Monteiro de Barros

Thais de Oliveira Cardoso Brandao

Edson Yuzur Yasojima



Capitulo 8

INTRODUCAO

Segundo o guideline do ACSM (The American College of Sports Medicine)
exercicio fisico € um tipo de atividade que consiste em movimentos corporais
planejados, estruturados e repetitivos realizados para melhorar e/ou manter um
ou mais componentes da aptidao fisica.

Para as diretrizes da OMS (Organizacao Mundial da Saude) a atividade fisica
nos idosos reduz a mortalidade por todas as causas, doencgas cardiovasculares, re-
duz a incidéncia de hipertensao, diabetes tipo 2, melhora a saiude mental (reduz os
sintomas de ansiedade e depressao), saude cognitiva e o sono. A gordura corporal
também pode melhorar. Em idosos, a atividade fisica ajuda a prevenir quedas e
lesdes relacionadas, e o declinio da saude dssea e da capacidade funcional.

A Sociedade Brasileira de medicina do esporte junto com a Sociedade Brasi-
leira de Geriatria e Gerontologia recomendam para a realizagcao de uma sessao
de exercicios todos os participantes da atividade estar fazendo uso de roupas e
calcados adequados; Realizar o exercicio somente quando houver bem estar fisi-
co; Nao se exercitarem em jejum; Evitarem o fumo e sedativos; Evitar extremos
de temperatura e umidade; Respeitar os limites pessoais de cada idoso; Iniciar a
atividade lenta e gradativamente; Promover hidratacao adequada antes, durante e
apods o exercicio.

FREQUENCIA, INTENSIDADE E TEMPO

A sigla “FIIT” utilizada nas recomendacdoes do ACSM é composta por: “Fre-
quency” (frequéncia); “Intensity” (intensidade); “Time” (tempo) e “Type” (tipo de
exercicio).

A Frequéncia do exercicio fisico no idoso deve ser > 5 dias por semana para
intensidade moderada; = 3 dias por semana para intensidade vigorosa; 3 - 5 dias
por semana para combinacao entre intensidade vigorosa e moderada.

A Intensidade do exercicio fisico no idoso em uma escala de 0 - 10 para o nivel

do esforco fisico devem ser: 5 - 6 para intensidade moderada e 7 — 8 para inten-
sidade vigorosa.
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Tabela 1 - Escala para avaliacao de intensidade do exercicio no idoso

0 Nada cansado

Dificil

Dificil
Muito dificil

0 IN || U

Muito dificil

Disponivel em Diretrizes do ACSM para os testes de esforco e sua prescricdo / American College of
Sports Medicine; traducao Dilza Balteiro Pereira de Campos. - 9. ed. — Rio de Janeiro: Guanabara, 2014.

O Tempo deve corresponder de 30 - 60 minutos por dia para exercicio de
intensidade moderada; 20 - 30 minutos por dia para exercicio de intensidade vi-
gorosa; Ou uma combinacdo equivalente de exercicio de intensidade moderada e
vigorosa (pode ser acumulado pelo menos 10 minutos de cada).

O Tipo de exercicio deve ser qualquer modalidade que ndo imponha estresse
ortopédico excessivo, como a caminhada. Os exercicios aquaticos e os exercicios
de bicicleta estacionaria podem ser vantajosos para aqueles individuos com limita-
coes nas atividades de sustentacao de peso.

As diretrizes da OMS para atividade fisica e comportamento sedentario nos
idosos recomendam que este grupo deva realizar pelo menos 150 a 300 minu-
tos de atividade fisica aerdbia de intensidade moderada; ou pelo menos 75 a 150
minutos de atividade fisica aerdbia de intensidade vigorosa; ou uma combinagao
equivalente de atividade fisica de intensidade moderada e vigorosa, ao longo da
semana para beneficios substanciais a saude.

Ilustracdao 1 - Recomendacao do tempo e intensidade do exercicio fisico

Prevengdo e cuidados pods cirurgias ortopédicas nos
idosos
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Pelo menos pelo menos

2300 =150
minutos minutos
de atividade de atlvidade fisica
fisica aerabia aerabia de intensidade
de intensidade vigorosa
meaoderada

e W~

ou uma combinagio equivalente aoc longo da semana

Disponivel em ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Recomendacdes da OMS para atividade
fisica e comportamento sedentario: Resumo [WHO guidelines on physical activity and sedentary beha-
vior: at a glance] Genebra: Organizacdo Mundial da Saude; [2020].

Recomenda-se também as atividades de fortalecimento muscular de intensi-
dade moderada ou superior, que envolvam o0s principais grupos musculares, pelo
menos dois dias por semana, pois estes proporcionam beneficios adicionais a sau-

de.

Ilustracdo 1.2 - Para beneficios adicionais do exercicio fisico em idosos

Para beneficlos adiclonals a sadde:

Pelo menos
Atividades de

fortalecimento
muscular de
intensidade moderada

ou superior, que
* envalvam os principals
d 1as grupos musculares.

Por semana

"-’l.ﬂ]'i"

Disponivel em ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Recomendacdes da OMS para atividade
fisica e comportamento sedentario: Resumo [WHO guidelines on physical activity and sedentary beha-
vior: at a glance] Genebra: Organizagao Mundial da Saude; [2020].

Entdo, idosos devem realizar atividades fisicas multimodais que promovam o
equilibrio funcional e o treino de forca de intensidade moderada ou superior, em 3
ou mais dias da semana, para aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas.
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1.3 - Ilustracoes recomendaciao OMS para atividades multimodais

Em pelo menos

|
-' Atividades fisicas
E multimodais que
promovam o equilibrio
funcional & o treino de

& forca de intensidade
d | a 5 moderada ou superior.

por semana

Win-

Disponivel em ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE (OMS). Recomendacdes da OMS para atividade
fisica e comportamento sedentario: Resumo [WHO guidelines on physical activity and sedentary beha-
vior: at a glance] Genebra: Organizacdo Mundial da Saude; [2020].

ALONGAMENTO MUSCULAR ATIVO

O alongamento muscular ativo esta indicado para melhorar a extensibilidade
das fibras musculares; melhorando a flexibilidade, o equilibrio, a coordenagdao mo-
tora, a forca muscular, o relaxamento de tensdes musculares e melhora do quadro
funcional no idoso. Facil de ser aprendido e praticado, ndo necessita de alto custo
financeiro, nem de um grande espacgo para sua execucao, apenas dados vitais do
praticante estaveis e disposicao para se alongar.

Alongamento 1 - Na posicdo em pé deve-se entrelacar os dedos e voltar as
palmas das maos para cima realizando a tradicional forma de se “espreguicar” du-
rante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos)
como ilustrado na imagem abaixo.

Prevengdo e cuidados pods cirurgias ortopédicas nos
idosos
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Alongamento 2 - Na posicdao em pé deve-se estender o cotovelo do membro
superior a ser alongado e trazé-lo a frente do tronco com o apoio do outro membro
superior durante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30
segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 3 - Na posicdo em pé deve-se estender os cotovelos entrelacar
os dedos das maos na regiao posterior afastando dos gluteos com a face palmar
das maos voltadas contra ou no mesmo sentido das costas durante um tempo que
possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos) como ilustrado na ima-

gem abaixo.
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Alongamento 4 - Na posicdo em pé deve-se elevar o ombro com flexao do
cotovelo que proporcione a palma da mao tocar a regiao dorsal com o apoio do
membro contralateral no cotovelo do membro em alongamento durante um tempo
que possa sentir os musculos alongarem-se (10 — 30 segundos) como ilustrado na
imagem abaixo.

Alongamento 5 - Na posicao em pé deve-se fazer a inclinagdo lateral da ca-
beca com a ajuda do membro superior contralateral a inclinacdao da cabeca durante
um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos) como
ilustrado na imagem abaixo.

Prevengdo e cuidados pods cirurgias ortopédicas nos
idosos
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Alongamento 6 - Na posicdo em pé deve-se elevar a cervical no sentido de
estendé-la e depois deve-se flexiona-la no sentido de colocar a face no peito du-
rante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos)
como ilustrado na imagem abaixo.

p— p—

Alongamento 7 - Na posicdo em pé deve-se realizar a inclinacdo lateral da
coluna com o membro superior otimizando o movimento durante um tempo que
possa sentir os musculos alongarem-se (10 — 30 segundos) como ilustrado na ima-
gem abaixo.
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Alongamento 8 - Na posicdo em pé deve-se realizar a inclinacdo lateral da
coluna com os membros superiores em elevagao com os dedos entrelacados e in-
clinados para o mesmo lado de inclinagao da coluna durante um tempo que possa
sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos) como ilustrado na imagem

T

Alongamento 9 - Na posicao em pé com os bragos laterais junto ao tronco
deve-se inclinar-se lateralmente durante um tempo que possa sentir os musculos
alongarem-se (10 - 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

R

Alongamento 10 - Na posicao em pé com as maos no quadril deve-se ro-
tacionar (girar) a coluna com as pernas afastadas umas das outras sem mové-las
durante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos)
como ilustrado na imagem abaixo.

3L

Prevengdo e cuidados pods cirurgias ortopédicas nos
idosos
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Alongamento 11 - Na posicao sentada deve-se cruzar uma perna sobre a
outra com uma mao no quadril e a outra na articulagao do joelho realizando re-
sisténcia no sentido de “abaixar o joelho” durante um tempo que possa sentir os
musculos alongarem-se (10 - 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 12 - Na posicao sentada deve-se cruzar uma perna sobre a
outra rotacionando (girando) a coluna para o lado contrario das pernas durante
um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30 segundos) como
ilustrado na imagem abaixo.
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Alongamento 13 - Na posicao sentada deve-se abracar a perna flexionando
o joelho e o quadril durante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se
(10 - 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Alongamento 14 - Na postura em pé com o apoio do assento deve-se fle-
xionar o joelho encostando o calcanhar o mais préoximo possivel dos gliteos com o
apoio do membro superior durante um tempo que possa sentir os musculos alon-
garem-se (10 - 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

e

Alongamento 15 - Na postura em pé com apoio do assento deve-se elevar
as pontas dos pés colocando o peso corporal sobre os calcanhares e em seguida
na ponta dos pés durante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se
(10 - 30 segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

Prevengdo e cuidados pods cirurgias ortopédicas nos
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Alongamento 16 - Na posicao sentada sobre um colchonete colocando os
pés juntos abaixando os membros inferiores na “posicao de ra” durante um tempo
que possa sentir os musculos internos do quadril alongarem-se (10 - 30 segundos)
como ilustrado na imagem abaixo.

) - o

Alongamento 17 - Na posicao sentada sobre um colchonete com os mem-
bros inferiores estendidos deve-se direcionar os membros superiores ao alcancgar
0s pés durante um tempo que possa sentir os musculos alongarem-se (10 - 30
segundos) como ilustrado na imagem abaixo.

EXERCICIO ATIVO LIVRE E RESISTIDO

Exercicio 1 - Na postura sentada deve-se estender e flexionar o joelho do
membro entre (6 — 12 repeticdes) de forma progressiva em cada membro por vez
como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 2 - Na postura sentada deve-se levantar os calcanhares do chao
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apoiando o peso dos membros inferiores sobre a ponta dos pés entre (6 - 12 repe-
ticoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

"
q
—

Exercicio 3 - Na postura sentada deve-se fechar e abrir as maos com a eleva-
cao dos membros superiores entre (6 — 12 repeticoes) de forma progressiva como
ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 4 - Na postura sentada deve-se flexionar e estender os punhos
entre (6 - 12 repeticoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

A

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
idosos
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Exercicio 5 - Na postura sentada deve-se girar os punhos com a mao aberta

no sentido horario e anti-horario de forma simultanea entre (6 — 12 repeticdes) de
forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

(i
i

Exercicio 6 - Na postura sentada com os cotovelos estendidos deve-se elevar
e abaixar os membros superiores entre (6 - 12 repeticdoes) de forma progressiva
como ilustrado na imagem abaixo.
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Exercicio 7 - Na postura sentada deve-se deixar os bracos laterais juntos do
tronco realizando a elevacgao lateral dos membros superiores entre (6 — 12 repeti-
coes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 8 - Na postura sentada com os dois bracos abertos com as palmas
das maos para frente deve-se realizar o movimento de fechar e abrir os bragos
entre (6 - 12 repeticdoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 9 - Na postura sentada deve-se elevar os ombros, anterioriza-los e
posterioriza-los com os bracos apoiados sobre as pernas entre (6 — 12 repeticoes)
de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 10 - Na postura sentada deve-se realizar inclinagao lateral da co-
luna cervical para direita, esquerda e rotacionando (girando) de um lado ao outro
sem movimentagao do tronco entre (6 - 12 repeticdes) de forma progressiva como

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 11 - Na postura sentada com o apoio de um bastdao nas maos deve-
-se realizar a elevacao dos membros superiores entre (6 — 12 repeticdoes) de forma
progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

e
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Exercicio 12 - Na posicdo sentada com apoio de um bastao nas maos deve-se
girar o bastao rotacionando os ombros internamente e externamente entre (6 - 12
repeticdes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

|8I i i
Exercicio 13 - Na posicao sentada com o apoio do bastdo deve-se trazé-lo

até o tronco e estendé-lo entre (6 - 12 repeticoes) de forma progressiva como
ilustrado na imagem abaixo.

L

Exercicio 14 - Na posicao sentada com o auxilio do bastdo em elevacdo dos
membros superiores deve-se girar o tronco para direita e esquerda entre (6 - 12
repeticdes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

-——_'Ef_- QF e

Exercicio 15 - Na posicdao em pé com o apoio das maos no bastdao deve-se
sentar e levantar com a elevacao dos membros superiores na postura em pé entre

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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(4 - 10 repeticdes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

W |
[

Exercicio 16 - Na postura sentada com uma resisténcia de 1kg nos membros
superiores deve-se realizar o movimento de flexao e extensao dos cotovelos entre
(4 - 10 repeticoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

ho

Exercicio 17 - Na postura sentada com uma resisténcia de 1kg nos membros
superiores deve-se realizar o movimento de flexao de um braco e extensao do ou-
tro alternando os movimentos entre (4 - 10 repeticdoes) de forma progressiva como
ilustrado na imagem abaixo.
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Exercicio 18 - Na postura sentada com uma resisténcia de 1kg nos membros
superiores deve-se realizar o movimento de elevagao lateral do membro superior
entre (4 - 10 repeticdes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 19 - Na postura sentada com a resisténcia de 1kg nos membros
superiores com o cotovelo flexionado junto ao tronco deve-se realizar o movimen-
to de abertura lateral do membro proporcionando rotacao do ombro entre (4 - 10
repeticoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

a e
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Exercicio 20 - Na postura sentada com resisténcia de 1kg nos membros su-
periores e os punhos voltados para frente deve-se elevar os membros superiores
entre (4 - 10 repeticdes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

< 5

Exercicio 21 - Na postura sentada com resisténcia de 1kg nos membros supe-
riores e os punhos na posicao neutra com elevacao dos membros superiores deve-
-se ficar na postura em pé com a extensao dos membros superiores entre (4 - 10
repeticoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

« T

Exercicio 22 - Na postura em pé com o apoio de uma cadeira deve-se rea-
lizar agachamento entre (4 - 10 repeticoes) de forma progressiva como ilustrado

na imagem abaixo.
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Exercicio 23 - Na postura em pé com apoio da cadeira deve-se dobrar o
joelho e estender o quadril entre (4 - 10 repeticdes) de forma progressiva como
ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 24 - Na postura sentada com uma faixa eldastica como resisténcia
nos membros superiores realizando o movimento de abertura dos mesmos entre
(4 - 10 repeticdes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 25 - Na postura sentada com flexdo do joelho em resisténcia de
uma faixa eldstica no pé deve-se realizar a extensdo do joelho entre (4 - 10 repe-
ticoes) de forma progressiva como ilustrado na imagem abaixo.

Exercicio 26 - Na postura sentada com resisténcia de uma faixa elastica fixa
com um membro superior em extensao e o outro com flexao movimentando-o para
extensao entre (4 - 10 repeticoes) de forma progressiva como ilustrado na ima-
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gem abaixo.
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INTRODUCAO

Devido a redugdo nas taxas de mortalidade e fertilidade, a estrutura demo-
grafica mundial esta envelhecendo, (SANCHES-RUIZ et al., 2014) o que repercute,
portanto, com acréscimo proporcional e quantitativo da populacao idosa (MARQUES
et al., 2015). No Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica divulgadas no ano de 2014, os idosos representaram uma parcela de
34% da populacdo até 2060, atualmente 13% da populagdo € considerada idosa
(SA, 2016). Além disso, considera-se que até 2025 o Brasil seja o sexto pais com
maior numero de pessoas idosas no mundo (MELO, 2014).

Envelhecer € um processo natural e progressivo, caracterizado por alteracoes
fisicas, funcionais, morfoldgicas, psicoldgicas e sociais (SASS e MARCON, 2015),
de carater irreversivel (MELO, 2014). Essa fase da vida reserva grandes desafios,
principalmente para os profissionais de saude que lidam com este grupo (TAVARES
et al., 2015), uma vez que o idoso € um grande usuario dos servicos de saude,
devido adoecerem mais frequentemente (MELO, 2014). Individuos com mais de
60 anos de idade possuem em média 3,5 doencgas crbnicas, além de apresentarem
incapacidade de se ajustar ao meio, o que torna mais vulneravel a incidéncia de
processos patoldgicos que provocam a morte (JOBIM e JOBIM, 2015; ASSUMPCAO
et al., 2014).

Para a Organizacao Mundial da Saude, o envelhecimento € um conjunto de
alteracOes que sdo caracteristicas ao individuo apds a idade adulta e ultrapassada
a idade de desempenho maximo, o que conduz a uma reducao gradual das capaci-
dades de adaptacao e de desempenho (JOBIM e JOBIM, 2015).

A Sarcopenia pode ser definida como a uma sindrome caracterizada pela per-
da progressiva de forga e massa muscular acometida por idosos (FREITAS et al.,
2015). E um processo multifatorial, estando relacionado, dentre outras causas, a
perda de fibras musculares, atrofia em razao do desuso, acumulo de tecido conjun-
tivo, reducao da quantidade e da funcao das células-satélite em reparar o musculo
lesionado e reducdo da producao de hormonios anabdlicos (LAMBERTUCCI, 2013),
sua taxa de prevaléncia varia entre 7 e 50% entre os idosos (FREITAS et al., 2015).
A alimentacao tem grande importancia no tratamento e prevengao nesse processo
(BORREGO et al., 2012). De modo que, se torna fundamental avaliar aspectos re-
lacionados a nutricao adequada no processo de envelhecimento (SANCHEZ-RUIZ
et al., 2014; MENEZES et al., 2015).

Assim, o interesse ou motivacao em pesquisar os diferentes aspectos relacio-
nados a prevencao e tratamento da sarcopenia relacionados a nutricdo do idoso
surgiu ao se observar que na promocgao da alimentagao adequada dessa populagao,
algumas peculiaridades relacionadas ao envelhecimento e a sarcopenia, sao deter-
minantes para o sucesso de um plano alimentar e/ou podem influenciar de maneira
direta nessa condicdo clinica, constituindo-se um desafio. Portanto, podemos ana-
lisar referéncias que relacionem os principais aspectos do envelhecimento e sua
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relacdo com a sarcopenia e nutricao, contextualizando as alteragdes fisioldgicas,
morfoldgicas, sociais e ambientais ao qual este grupo populacional esta inserido.

ENVELHECIMENTO

O envelhecimento é um processo continuo, caracterizado principalmente pelas
mudancas fisicas e psicoldgicas que provocam diminuicao da capacidade de adap-
tacdo do individuo a sociedade (MARI et al., 2016). Este ndo ajustamento ao meio
acaba por torna-lo mais vulneravel a incidéncia de processos patoldgicos (JOBIM e
JOBIM, 2015), consequentemente, envelhecer causa grande temor na maioria das
pessoas, 0 que leva a utilizacdo dos mais diversos métodos na “busca pela vida
eterna”, com relatos na histéria da humanidade desde os egipcios antigos até os
dias atuais (LAMBERTUCCI, 2013).

No Brasil, a configuracdo da piramide etaria populacional sofreu mudancas,
deixou de ser predominantemente jovem, iniciando um processo progressivo de
envelhecimento (PEREIRA, ESPYRIDES e ANDRADE, 2016), tal fato é resultado,
além da reducao da taxa de natalidade, dos avancgos tecnoldgicos, melhora no sa-
neamento basico e na assisténcia médica (LAMBERTUCCI, 2013), o que repercute
com acréscimo da populacao idosa (MARQUES et al., 2015) de maneira dispar e
rapida entre as diferentes regidoes do Brasil (TAVARES et al., 2015).

Podendo ser classificado como senescéncia, o envelhecimento normal ou pri-
mario € o processo que atinge todos os seres humanos no periodo pds-reprodutivo,
0 que é uma caracteristica tipica da genética da espécie, sendo esta a velhice “sa-
dia”, j@ o envelhecimento secundario € aquele que esta relacionado aos sintomas
clinicos, onde estao inclusos os efeitos das doencas e do ambiente (JOBIM e JOBIM,
2015; LAMBERTUCCI, 2013). Nesse contexto, o processo de envelhecimento tem
se tornado um assunto de interesse de varios estudos para identificar fatores que
propiciem a senescéncia, uma velhice em que seja possivel gerenciar sua propria
vida de maneira autbnoma e independente, em detrimento do envelhecimento com
limitagOes fisicas e mentais (JOBIM e JOBIM, 2015). Autonomia e independéncia
do idoso sdao aspectos tao significantes que o Ministério da Saude, na portaria que
defende os direitos do idoso, considera que para este grupo populacional, devido
a complexidade de suas relacdes com a sociedade e o meio, a saude vai além da
auséncia de doenca e inclui a capacidade funcional do individuo (CASSOL et al.,
2012).

A definicao do envelhecimento, de acordo com a Organizacao Mundial da Sau-
de (OMS), é o conjunto de alteragdes fisioldgicas, bioldégicas e sociais que sao
impostas ao individuo apds a idade adulta e ultrapassada a idade de desempenho
maximo, o que conduz a uma reducdo gradual das capacidades de adaptacao e
de desempenho (JOBIM e JOBIM, 2015). Porém, faz-se necessario entender que o
processo de envelhecimento nao acontece apenas a partir da idade adulta, mas ao
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longo de toda a vida, sendo que se torna mais perceptivel no decorrer dos anos,
proximo aos 60 anos (MARI et al., 2016).

No Brasil e em outros paises em desenvolvimento, 60 anos é a idade utilizada
como limite cronoldgico entre a vida adulta e a velhice, enquanto em paises desen-
volvidos este limite é de 65 anos (JOBIM e JOBIM, 2015), porém, nao ha consenso
guanto a uma idade especifica que caracterize um individuo como idoso (LAMBER-
TUCCI, 2013).

PREVALENCIA MUNDIAL E NACIONAL DE IDOSOS

Em 1980 os idosos representavam apenas 8% da populacao mundial, em 2010
esse percentual passou para 11% e estima-se que em 2050, chegara a cerca de
22% (LAMBERTUCCI, 2013; BORREGO et al., 2012).

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
divulgadas no ano de 2014, os idosos representardao uma parcela de 34% da po-
pulacao até 2060, atualmente essa representacao € de 13% (SA, CURY e RIBEIRO,
2016). Além disso, considera-se que a até 2050 a expectativa de vida seja de 81,3
anos e que até 2025 o Brasil seja o sexto pais com maior nUmero de pessoas idosas
no mundo (MELO et al., 2014).

ALTERAGCOES MORFOFISIOLOGICAS DECORRENTES DO PROCESSO
DE ENVELHECIMENTO

Em termos fisioldgicos, o envelhecimento é um processo que se inicia desde
a concepcao (LAMBERTUCCI, 2013), compreende varias mudancas das funcoes
organicas em decorréncia, unicamente, do envelhecimento do organismo, tornan-
do-o incapaz de manter-se em equilibrio homeostatico e fazendo com que todas as
funcdes fisioldgicas gradualmente declinem (CHAGAS e ROCHA, 2012). E claro que
toda essa sequéncia de acontecimentos e alteracdes ocorre de forma diferenciada
e individualizada podendo sofrer influéncia de fatores genéticos e estilo de vida
(MARI et al., 2016), mas com caracteristicas que incluem necessariamente alte-
racbes na composicao corporal, principalmente com reducdao de massa muscular
concomitante ao aumento da quantidade e do volume de tecido adiposo (CALUETE
et al., 2015).

Com o passar dos anos pode ser observado o desenvolvimento de doencas
cronicas, sendo as mais comumente encontradas: diabetes mellitus, doencas car-
diovasculares, osteoporose, osteoartrite, cancer e a doenca renal cronica (LAMBER-
TUCCI, 2013; FREITAS et al., 2015). As doencas cardiovasculares, por exemplo,
sao as maiores causas de mortes dos idosos (ARONOW, 2001). Os idosos também
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estao mais propicios a desenvolverem sindromes geriatricas, como deméncia, que-
das, fragilidade, incontinéncia e sarcopenia (FREITAS et al., 2015).

SARCOPENIA

O termo sarcopenia é derivado do grego e significa “pobreza de carne” (LEITE
et al., 2012), pode ser definido como a perda progressiva de massa muscular es-
guelética em idosos, onde ha reducao do numero e tamanho das fibras musculares
e diminuicao paralela da forca e resisténcia muscular. Essa condicao clinica esta
diretamente relacionada a perda de funcionalidade do individuo (MENDES et al.,
2016).

A sua taxa de prevaléncia varia entre 7 e 50% entre os idosos, essa ampla
variacdo explica-se por ndo existir consenso para o seu diagnodstico. Dentre os
processos utilizados para identifica-la estao a absorciometria de raios-X de dupla
energia (DEXA), bioimpedancia elétrica (BIA) e forca de preensao palmar (FREITAS
et al., 2015).

Este processo é multifatorial, estando relacionado, dentre outras causas, a
perda de fibras musculares, atrofia em razao do desuso, acumulo de tecido conjun-
tivo, reducao da quantidade e da funcao das células-satélite em reparar o musculo
lesionado e reducdo da producao de hormonios anabdlicos (LAMBERTUCCI, 2013).
Sexo masculino, envelhecimento, desnutricao, inatividade fisica, deficiéncia de vi-
tamina D e baixa ingestao de proteina, também estao diretamente relacionados a
maior incidéncia de sarcopenia (FREITAS et al., 2015). A sarcopenia tem, no en-
tanto, carater reversivel, e a alimentagcao tém grande importancia nesse processo
(BORREGO et al., 2012).

MA NUTRICAO X SARCOPENIA

A desnutricdo proteico-calérica é o disturbio nutricional mais importante ob-
servado nos idosos e a sarcopenia esta diretamente relacionada a essa condicao
clinica (BORREGO et al., 2012; SILVA et al., 2006). Varios sao os fatores que levam
o idoso a alimentar-se mal, dentre eles estdo os disturbios gastrointestinais (LAM-
BERTUCCI, 2013).

Dentre os problemas que acometem o sistema gastrointestinal no idoso, a dis-
fagia orofaringea neurogénica esta entre os mais comuns (LAMBERTUCCI, 2013;
JACQUES e CARDOSO, 2011), pode ser definida como um disturbio da degluticao
resultante da perda da funcionalidade e da independéncia para alimentar-se, tra-
zendo prejuizos nutricionais, da hidratacdo, da funcdo pulmonar, do prazer e do
equilibrio social do individuo (MOURAO et al., 2015).
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Outras consequéncias do envelhecimento, no sistema gastrointestinal, sdo a
reducdo na producdao de enzimas digestivas e acido gastrico, levando a deficién-
cias de vitaminas, como por exemplo, vitaminas B, C e K, reducao de lipase pelo
pancreas ocasionando reducdao na absorcdo de gorduras, reducao das vilosidades
intestinais, diminuindo a superficie de absorcao. No idoso ocorre também uma leve
reducdao da mobilidade intestinal, levando, em alguns casos, a constipacdo intesti-
nal (LAMBERTUCCI, 2013).

E comum a ocorréncia de obstipacao intestinal entre os idosos, o que
leva a dificuldade na aceitacao das refeigoes. Além da reducao da motilidade
intestinal, outros fatores estao relacionados a ela, como, por exemplo,
ingestao baixa de liquidos, uso de suplementos de ferro, depressao, dieta
pobre em fibras, uso de medicamentos e a inatividade fisica (CAMPOS,
MONTEIRO e ORNELAS, 2000).

Causas psicossociais também estdo relacionadas com o declinio do consumo
alimentar, como a perda do conjugue, isolamento social e depressao (BORREGO et
al., 2012).

CUIDADO NUTRICIONAL NO IDOSO COM SARCOPENIA

A ingestdo caldrica adequada deve ser considerada como um requisito essen-
cial para a prevencao e tratamento da sarcopenia (LANDI et al., 2012), a deficién-
cia na ingestao proteica leva a reducao da massa e forca muscular (SILVA et al.,
2006). Para garantir uma sintese proteica adequada, os idosos devem consumir,
pelo menos, 0,8 g/kg/dia de proteinas (FREITAS et al., 2015), porém, para um sar-
copénico, a exigéncia de proteinas € mais elevada (BORREGO et al., 2012), entre 1
e 1,2 g/kg/dia (LANDI et al., 2012). E interessante a suplementacao de proteinas
de facil digestdao, como, por exemplo, as proteinas do soro do leite (FREITAS et al,
2015).

A suplementacao com creatina também tem sido sugerida como alternativa no
tratamento ou prevencgdo da sarcopenia, especialmente quando associada ao exer-
cicio (SILVA et al., 2006; GUALANO, ARTIOLI e LANCHA JUNIOR, 2009).

A vitamina deficiéncia de vitamina E e B12 também esta relacionada a maior
fragilidade em idosos (BORREGO et al., 2012).

Alguns estudos encontraram relacao positiva entre a suplementacao de acidos
graxos 0megas 3 e o estimulo da sintese de proteinas musculares (SMITH et al.,
2011; DI GIROLAMO et al., 2014; PAIM et al., 2014). Por isso, tem sido sugerida
para a prevencao e tratamento da sarcopenia (SMITH et al., 2011; DI GIROLAMO
et al., 2014).
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Quando a disfagia, deve haver tratamento em conjunto entre nutrigdo e fono-
terapia, deve se avaliar a necessidade de mudanca de consisténcia da dieta, con-
forme avaliagao do tipo e gravidade da disfagia (BORREGO et al., 2012).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Envelhecer é um processo continuo heterogéneo que nao apresenta um rito de
passagem como observado em outras faixas etarias e que, portanto, ndao tem um
limite cronoldgico bem definido. Apresenta grande relevancia no meio cientifico de-
vido o envelhecimento da populacdao mundial e das diversas alteragoes fisioldgicas
e sociais que representa.

Assim, a velhice € uma condicdao em que é necessario considerar a perspecti-
va de acesso, autonomia, participacao da decisao, cuidado, risco, autossatisfacao,
ressignificacdo do comer. Além das mudancas na composi¢cao corporal e na neces-
sidade nutricional para promocdao de alimentacao saudavel.

Os idosos sao um grupo populacional que apresenta grande risco nutricional
devido sua inadequacao ao meio e aos processos de catabolismo. E nutrir o idoso
constitui um desafio, pois esse processo nao se resume em indicar e ofertar os
nutrientes de maneira suficiente, mas perceber a personificacao e individualizacao
nesse processo. Onde, o isolamento social e familiar, a falta de adaptacao para
protese dentaria, a diminuicdo da autonomia social e financeira, entre outros, sao
determinantes para a nutricdo eficiente desse individuo.

Logo, o profissional da saude deve ter percepcao multifatorial para cuidar
dessa populacdo a fim de promover um envelhecimento saudavel, senescéncia, em
gue a autonomia, independéncia e a reducao de associacoes de condicdes clinicas
patoldgicas sejam possiveis, ou seja, promover a longevidade.
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Capitulo 10
INTRODUCAO

A cirurgia de artroplastia total do quadril é considerada um dos maiores avan-
¢os no tratamento das doencgas no quadril e de alta incidéncia em todo mundo (JO-
NES et al., 2000). Por conta da recuperacao rapida pelo paciente e retorno a pra-
ticamente todas as atividades da vida diaria, é considerada como um dos poucos
procedimentos médicos que beneficiam o paciente como um todo e considerada a
cirurgia com melhores resultados na ortopedia (LAUPACIS et al., 1993).

A Osteoartrose no quadril configura a condicao clinica com maior frequéncia de
indicacao para artroplastia total do quadril (ATQ). Apesar de ser um procedimento
invasivo e considerado de grande proporcao, a ATQ garante para o paciente uma
melhora na qualidade de vida, funcionalidade e retorno precoce as atividades de
vida diaria (STOCKTON; MENGERSEN, 2009). E importante levar em consideracao
que a recuperacao clinica e funcional do paciente submetido a ATQ passa por um
processo longo e com isso a fisioterapia tem mostrado de extrema importancia
para esses pacientes, visando recuperar o ganho de amplitude de movimento,
melhora da dor e dos deficit funcionais, reducao das complicacdes causadas pelo
procedimento cirdrgico, retorno o mais rapido possivel para as atividades, melhora
da dor e de deficit funcionais (UMPIERRES et al., 2014).

Apesar da evolugao no procedimento cirdrgico, ainda tem se buscado o aper-
feicoamento e aprimoramento para obter melhores resultados para o paciente,
sobretudo a longo prazo, principalmente no desenvolvimento de novas superficies,
materiais cirdrgicos com maior biocompatibilidade e técnicas menos invasivas. Es-
tudos recentes observaram que pacientes que participam de intervencgao fisiote-
rapéutica apos ATQ conseguem obter uma maior recuperacao da funcao fisica e
melhora da qualidade de vida, quando comparados aos que nao realizam nenhuma
intervencao fisioterapéutica (GALEA et al., 2008; GREMEAUX et al., 2008; STOCK-
TON; MENGERSEN, 2009).

Embora a fisioterapia tenha evoluido nos ultimos anos e dispdem de diver-
sOs recursos terapéuticos para a reabilitacdo pds-cirurgia de ATQ, as informacgoes
guanto a eficacia de protocolos de tratamento ainda sdo incipientes.

A ATQ é uma dos melhores abordagens de tratamento no alivio da dor e me-
Ihora do funcional do paciente com doencga degenerativa graves da articulagao do
quadril (TAVARES RABELLO et al., 2008).

Com o avanco das técnicas cirurgicas e principalmente dos tipos de protese,
existem hoje variaveis opgOes para se utilizar neste tipo de cirurgia, e dentre as
opcoes de proteses desenvolvidas nos ultimos anos existem alguns tipos de fixacao
ao 0sso, podendo ela ser cimentada, hibrida ou ndo cimentada (GOMES, 2010).

A protese nao-cimentada é comumente praticada hoje em dia e é indicada
gquando ha um bom grau de preservagao dssea, pois ela utiliza-se do crescimento
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0sseo dentro dos microporos da protese para sua fixagdo. Este método, porém,
ainda carece de estudos sobre efeitos em longo prazo (STREIT et al., 2014).

A ARTICULACAO DO QUADRIL

O quadril é uma articulagdo formada pela cabeca do fémur que se encaixa na
cavidade acetabular. Para uma boa congruéncia articular é importante que a cabe-
ca do fémur e a cavidade acetabular estejam revestidas pela cartilagem articular
sadia que diminui o atrito e assim permite os movimentos de flexdao, extensao,
abducao, aducao, rotacao interna e rotacao externa. Caso a cartilagem articular
esteja comprometida, tem-se o risco de desenvolver desgaste articular (artrose de
quadril ou coxartrose) (figura 1) (CHANG et al., 2014).

Figura 1: A evolugdo do desgaste no quadril em um paciente. A- Quadril normal. B- Redugao do espago
articular evidenciando artrose. C- Apds artroplastia realizada no mesmo paciente mostrado em B.

A porgao proximal do fémur é constituida pela cabeca, colo, trocanter maior,
trécanter menor, e colo cirdrgico. A cabeca do fémur é uma estrutura arredondada
sendo que sua superficie é coberta por cartilagem hialina, exceto por uma depres-
sdo rugosa chamada févea da cabeca do fémur, essa regido da fovea € considerada
como um circulo ao contrario do acetdbulo onde sua forma é mais irregular. E uma
estrutura na qual nao possui cartilagem, sendo ela o ponto onde se fixa um dos
ligamentos da articulacao do quadril, o ligamento da cabeca do fémur (MENEZES
et al., 2013).

A articulacao do quadril é envolvida por uma capsula articular forte composta
por quatro ligamentos, o mais importante é o iliofemoral, um feixe bastante re-
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sistente, situado anteriormente a articulagdo, esta intimamente unido a capsula
e serve para reforca-la. Estes tecidos mantém o quadril em movimento para uma
posicao extrema, que poderia deslocar a articulagcao (ALBINO et al., 2012).

FRATURA EM IDOSOS

Em idosos a fratura do quadril tem um papel muito importante no que se re-
fere a quedas, o quadril € a maior regido articular do corpo, formado pelo osso da
pelve e do fémur (osso da coxa), localizado ao lado da pelve, assim o osso do fé-
mur é a maior estrutura do corpo humano, dando sustentacdo e equilibrio para o
individuo suportar toda a carga proveniente de seu peso (MENEZES et al., 2013).
A radiografia € uma das principais modalidades para evidenciar tais fraturas, con-
tudo, um posicionamento adequado é essencial para garantir que a lesdao nao seja
agravada. Anatomicamente o fémur é constituido por uma diafise, que é a parte
mais longa do osso e possui duas epifises, cuja parte proximal ird se articular com
0 0sso do quadril e a parte distal ird se articular com a tibia e a patela. Ocorrendo a
fratura, o individuo perde sua capacidade de manter-se em equilibrio o que conse-
quentemente resulta em queda, desta forma a fratura pode ser definida como uma
interrupcao continua do osso. Essas fraturas ocorrem devido a fatores associados
que contribuem significativamente para que ela aconteca. Na maioria das vezes os
idosos que sofrem essas fraturas tendem a ter uma recuperagao mais lenta se 10
comparados a individuos mais jovens que sofreram o mesmo tipo de lesdo (MOURA
et al., 2015).

Com isso tem-se a preocupagao com os cuidados e bem estar com essas pes-
soas que tem uma maior vulnerabilidade de sofrer uma queda que podem resultar
em algum tipo de fratura, o que é considerado um problema de saude publica, na
maioria das fraturas do quadril, essas ocorréncias tem maior frequéncia na regiao
proximal, ou na diafise femoral, onde estas ocorrem na regiao proximal do fémur
deixando o mesmo imobilizado por longo periodo, algumas alteracdes podem estar
relacionadas ao processo de envelhecimento, podendo eles ser associados a fato-
res que podem ter ligacao com o uso de medicamentos, fatores domiciliares, baixa
acuidade visual, fatores externos, como calcadas irregulares, iluminacao inadequa-
das, dentre outros. Estudos apontam que cerca de aproximadamente 225.000 fra-
turas na regiao do quadril ocorrem a cada ano e que na maioria das vezes em indi-
viduos acima dos 70 anos de idade. Visto que a populagao idosa vem aumentando
e consequentemente o problema os acompanham também (SANTOS PIRES et al.,
2012). A média de idade para os pacientes com fraturas proximais do fémur é de
75 a 80 anos, para mulheres, e 70 a 75 anos para os homens, sendo a maior parte
predominante as mulheres, isso se da pelo fato que a expectativa de vida entre as
mulheres supera a do homem e, além disso, fatores como a osteoporose é comu-
mente associado no qual prolonga o periodo de exposicao a fraturas patoldgicas.

Segundo Ferreira e colaboradores (2013) a fratura de quadril representa um
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dos tipos mais prevalentes de lesdes de quadril podendo ela ser classificada de
acordo com a regido anatdémica em: Fraturas do acetabulo: sao consideradas muito
complexas, geralmente ocorrem em individuos politraumatizados e causadas por
traumas de grande deslocamento de energia, ou seja, grandes impactos; Fraturas
do colo do fémur: tem uma representatividade de 45% de todas as fraturas do
quadril e podem prejudicar o aporte sanguineo da cabeca do fémur caracterizando
0 quadro de necrose; Fraturas intertrocantericas (extra capsular): ocorre entre o
grande e o pequeno trocanter e também sao muito comuns em individuos idosos;
Subtrocantericas: sdao as de menor incidéncia (FERREIRA et al., 2013).

ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL (APQ)

O objetivo da operacao era restabelecer a distribuicao de cargas na superficie
articular, nas areas de compressao da cabeca femoral, aliviando a dor e implemen-
tando os movimentos da articulagdo, mas novamente a evolucao desta técnica
cirirgica demonstrou varios problemas que acabaram levando ao insucesso, pois
ocorria formacgao de tecido de granulagao entre o osso subcondral e o molde (NE-
GREIROS et al., 1998).

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL (ATQ)

Este procedimento consiste na substituicao da articulacao degenerada pela im-
plantacdo de uma protese com componente femoral e acetabular. A prétese total
de quadril (PTQ) com componentes femorais e acetabulares metalicos foi introdu-
zida por John Charnley, em 1958. Trés anos depois, esse autor apresentou a PTQ
com componentes femoral metélico e acetabular de polietileno, com vantagens em
relacao ao desgaste das pecas. Atualmente, os componentes femorais das PTQ sao
feitos de titanio, vanadio ou ligas de niquel e cobalto e os componentes acetabu-
lares sao feitos de polietileno de alta densidade (PEREIRA et al., 2000; TORRIANI
et al., 1998).

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL CIMENTADA

O uso do cimento acrilico denominado polimetilmetacrilato, em 1950, trouxe
um profundo efeito no subsequente desenvolvimento da artroplastia. Seu empre-
go minimizou as frequentes solturas dos componentes em proteses metal-metal
observadas anteriormente. A partir de 1961, John Charnley difundiu o uso de uma
PTQ baseada no principio do baixo torque friccional, caracterizada pelo diametro
reduzido da cabeca femoral e componente acetabular com diametro externo ma-
ximo, aumentando, dessa forma, a relacao cabeca-polietileno (MIRANDA et al,,
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1998; NEGREIROS et al., 1998).

ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL NAO CIMENTADA

O uso do componente acetabular nao cimentado permite diminuir a quanti-
dade de substancia dssea removida do teto acetabular e o componente de forma
hemisférica deve ser empregado com esse objetivo. As préteses mais utilizadas
sao a PCA (Porous Coated Anatomic), Roy — Camille, Harris — Galante, Resurfacing
ou Em copa e Parhofer - Monch (CARNEIRO DE ALBUQUERQUE; VIDAL, 1997; DE
MORAES et al., 2008; FRANCO FILHO et al., 1995; SILVA et al., 2005; TAVARES
RABELLO et al., 2008; TURIBIO et al., 1996).

REABILITACAO POS-OPERATORIO DE ARTROPLASTIA DE QUADRIL

A artroplastia € um procedimento cirurgico de alto custo que vem gerando gas-
tos substanciais nos sistemas de salude internacionalmente. Por outro lado, é pos-
sivel obter bons resultados precocemente, através da intervencao fisioterapéutica
no periodo pds-operatdrio, visando melhorar a saude fisica das pessoas e restaurar
a funcao normal do individuo para um retorno mais rapido as suas atividades de
vida cotidiana. Além disso, a fisioterapia contribui na prevencdo, minimizacao e
restauracao de possiveis impactos psicoldgicos, emocionais e sociais provenientes
da dependéncia funcional, e o atendimento multidisciplinar é crucial. Porém, os
protocolos e tecnologias atualmente utilizados durante a reabilitacao estao desa-
tualizados ou tem valor limitado. Levando em consideracao o aumento no nimero
de cirurgias de artroplastia e a importancia da fisioterapia na fase pds-operatéria
(BROWN et al., 2016; HAAS et al., 2018; MAEMPEL et al., 2016; RAABEN; VOGELY;
BLOKHUIS, 2018; RAMPAZO-LACATIVA; D'ELBOUX, 2015).

Desta forma, a atuacdo fisioterapéutica desempenha papel importante no
poés-operatorio da ATQ, pois intervengdes como mobilizacdo precoce do membro
operado, exercicios metabdlicos e estimular deambulagao precoce nas primeiras
48 horas podem auxiliar na diminuicao do risco de TVP e minimizar o tempo de
permanéncia hospitalar e as consequéncias negativas da internacao prolongada.
Além disso, a fisioterapia é importante para auxiliar o paciente a retomar sua forga
muscular e a qualidade da marcha apds a ATQ, auxiliando também na educacao
do paciente para os cuidados necessarios no pds-cirurgico e para manutengao dos
implantes (UMPIERRES et al., 2014).

O programa fisioterapéutico também deve compreender medidas de educacao
pré-operatdria visando o preparo da musculatura abdutora para o procedimento a
ser realizado, além de orientacdo dos cuidados domiciliares necessarios para evitar
complicacdes pos-operatdrias e permitir maior ganho funcionais. Assim a fisiotera-
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pia pode diminuir o custo total de cuidados durante a fase de internacao e acelerar
o tempo de reabilitagao total.

PROTOCOLO DE REABILITA(}KO PO ARTROPLASTIA DE QUADRIL
(Baseado em Ferreira, 2019)
ATQ cimentada - carga total progressiva apods a cirurgia

0-4 semanas: marcha toque de artelhos

ATQ hibrida / ndao cimentada

4-8 semanas: marcha com carga parcial conforme liberagdo médica

1°e 2° PO

e Posicionamento (férula de abducao / neutro)
e Exercicios isométricos de quadriceps

e Exercicios metabdlicos

e Exercicios respiratorios

e Fortalecimento de membro contra-lateral

30 e 4° PO

Manter posicionamento

Exercicios metabodlicos

Exercicio de triplice flexdo até 60°

Exercicios isométricos de quadriceps
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e Exercicios respiratorios
e Colocar paciente sentado
e Deambulagao com auxilio
e Fortalecimento do membro contra-lateral

e Provavel alta hospitalar

50 -10° PO
e Manter/ganhar ADM 27
e Realizar exercicios de fortalecimento

e Manter deambulagao com auxilio

Apos 10° dia PO

Retirada dos pontos
e Liberacao para deambulacao com carga total (ATQ cimentada)

e Exercicios de fortalecimento ativo/resistido progressivo (evitar para abdutores
de quadril)

e Exercicio de cadeia cinética fechada (CCF) (ATQ cimentada) - sentar-levantar,
subidas de degraus, elevacao dos calcanhares

e Treino sensoério-motor (ATQ cimentada)

e Bicicleta ergométrica com banco elevado

Orientacoes gerais Paciente deitado:
e N3o dormir sobre o lado operado até retirada dos pontos

e Apoés retirada dos pontos dar preferéncia para deitar em decubito lateral sobre
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o lado operado

Paciente sentado:

Nao cruzar as pernas
MMII separados

Evitar inclinar-se para sair da cadeira. Deve-se escorregar o quadril para frente
e depois ficar em pé

Paciente em pé:

Evitar rotacao interna dos MMII 28
Deambular com bases mais alargadas Obs:

Manter esses cuidados até forga abdutora de quadril der no minimo grau 3
(Trendelembrug negativo)

Orientar uso de meia elastica até 3 meses PO

Explicar sobre estratégias que aumentam a durabilidade da prétese (atividade
fisica, sobrepeso, etc)

Orientar atividade fisica de baixo impacto (hidroginastica)

OrientacoOes pré-operatorias ambulatoriais:

Adquirir a meia de compressao eldstica 7/8 para uso no pds-operatério por até
3 meses, orientar utilizacdo diaria da meia, colocacdo pela manha e retirada a
tarde, cuidado para nao colocar a meia com dobras;

Providenciar dispositivos auxiliares de acordo com a fase de recuperagao poés-
-operatoria

Explicar sobre estratégias que aumentam a durabilidade da protese (encorajar

atividade fisica regular sem impacto, evitar sobrepeso, evitar esportes de im-
pacto como corrida, caminhadas longas, saltos, esportes coletivos)
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e Entregar cartilha com orientagdes e exercicios para o pds operatdrio imediato
(primeiros 10 dias) 29 Orientacdes em relagdao a descarga de peso no periodo

Pds-operatorio: ATQ cimentada: carga total progressiva apds a cirurgia
ATQ hibrida / ndao cimentada:

e 0-4 semanas: marcha com carga toque de artelhos com andador

e 4-8 semanas: marcha com carga parcial (50%) com dispositivo auxiliar contra-
lateral, conforme liberagcdo médica

e Apds 8 semanas: marcha com carga total progressiva sem dispositivos auxilia-
res

Precaucoes pos-operatorias (0-8 semanas):
e Evitar dormir sobre o lado operado até retirada de pontos;

e Apods retirada de pontos orientar deitar em decubito lateral sobre o lado operado
e evitar decubito contralateral devido ao risco de aducdo do quadril operado;

e Cuidado com posicionamento para sentar-se e sair da cadeira — nao cruzar as
pernas, manter membros inferiores separados, evitar inclinar-se para se levan-
tar (deve-se escorregar o quadril para frente e depois ficar em pé), e dar prefe-
réncia a superficies mais altas (quadril flexionado).
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Capitulo 11
INTRODUCAO

Avanco técnico e cientifico tem aumentado a sobrevivéncia de idosos criticos.
Situacdo que é acompanhada de altos custos com terapia intensiva e pds-alta hos-
pitalar. Reabilitagao precoce minimiza complicacdes inerentes a internagao e trata
disfungdes primarias relacionada a repouso no leito e longa internacao?.

E sabido que a mobilidade é fundamental para a independéncia e funcionalidade,
ja o repouso prolongado pode trazer sérios agravos a saude de idosos, sendo que tais
agravos constituem uma importante sindrome geriatrica, a Sindrome do imobilismo
ou do desuso e sao identificados como sequelas, complicacdes, efeitos deletérios
da inatividade, do repouso prolongado, com impacto negativo na morbidade e
qualidade de vida do idoso. Mobilizagao precoce para idosos acamados é importante
e deve ser realizada apds avaliacdo didria de cada paciente e discussao de caso
com a equipe multidisciplinar, o objetivo € prevencao das disfungbes musculares.
E importante que o programa de reabilitacdo seja individual, diario, progressivo e
com atividades que respeitem cada paciente e sua condicao clinica atual®.

O envelhecimento e as transformacgoes pelas quais o0s sistemas corporais pas-
sam ao adquirirem algumas doengas cronicas ou agudas incapacitantes como a
COVID-19, promovem incapacidade e imobilismo. A mudanca para atividades mais
elaboradas deve ser incentivada diariamente, a motivagao € um fator muito im-
portante para idosos, considerando sua propensao a incapacidades e sensacgao de
deficiéncia. A imobilidade caracteriza-se pela perda de capacidade funcional, pela
supressao dos movimentos articulares e, pela incapacidade de mudanca postural,
geralmente decorrente de doengas cronico-degenerativas, de doengas agudas gra-
ves, incapacidade ou inatividade3.

O declinio funcional nos pacientes que se encontram restritos ao leito desen-
volve a imobilidade que pode culminar na suspensao de movimentos articulares,
comprometendo a mobilidade e resultando principalmente em sequelas neurofun-
cionais e musculoesqueléticas, levando a limitacdes do movimento no leito, dificul-
tando as atividades basicas de vida diaria do paciente idoso. O processo de reabi-
litacdo deve iniciar no momento mais precoce possivel, pois envolve aprendizado
do paciente e da familia diante de uma nova situacao de vida, onde o foco sera a
prevencao das complicacoes e da vulnerabilidade secundarias, que se tratadas de
forma multiprofissional e integradas, podem melhorar gradativamente a funcionali-
dade e qualidade de vida dos acometidos. Um programa de reabilitacao e atividade
fisica nessa populacao é segura e viavel, além de prover incrementos na forga e
no endurance muscular, bem como melhora no desempenho nas atividades funcio-
nais apods alta da uti e hospitalar. A intervencdo pretende capacitar o doente com
déficit para que melhore as fungdes fisicas, intelectuais, psicoldégicas e/ ou sociais.
Compreende um programa durante o qual o doente progride ou mantém o maximo
grau de independéncia possivel. Através do processo de reabilitagdo o doente pode
readquirir capacidades e aprender novas formas de realizar determinadas tarefas
de modo a compensar qualquer disfuncao residual®.
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O imobilismo gera complicagdes nos diversos sistemas do corpo, em associa-
¢ao com uma maior ocorréncia de acidentados, traumas e complicagdes de doen-
cas como hipertensao, diabetes, dislipidemia, muitas vezes combinadas com ou-
tros fatores de risco como auséncia de atividade fisica, tabagismo, alcoolismo, ma
alimentacdo e obesidade podem ocasionar sérias doencas, que geram um periodo
provisorio ou de total grave limitagdo funcional ou fragilidade. Seja qual for a sua
causa, o repouso prolongado pode trazer sérios agravos a saude do idoso. Por ser
um problema complexo, torna-se necessaria a atengdao de um numero maior de
profissionais, de procedimentos clinicos e medicagbes trazendo gastos expressivos
para a familia e para o sistema de saulde. Por si s, € uma causa de morbidade no
idoso, porém o imobilismo completo pode levar a perda de aproximadamente 6%
de massa muscular e de forga por dia. Essa sindrome, causada por varios fatores,
inclusive psicoldgicos, onde estdo incluidos: delirium, depressao, deméncia e medo
de quedas; e também sociais: visto que idosos com restricao fisica sofrem isola-
mento social e falta de estimulo. O repouso pode até beneficiar a regiao lesada,
mas seu prolongamento prejudica o resto do organismo, causando falta de condi-
cionamento e o desuso, sendo necessario seu rastreio a partir de perdas funcionais
precoces °.

A mensuracao da vulnerabilidade geriatrica pode ser considerada marcador de
idoso saudavel, se comparado idosos com as mesmas doengas, porém com e sem
controle destas, com sequelas decorrentes e incapacidades associadas. O decu-
bito prolongado gera pontos onde a pressdo externa é superior a pressao capilar,
resultando em isquemia dos tecidos subjacentes e tornando o individuo propenso
a desenvolver Ulceras de pressdo. O sacro, trocanteres maiores, tuberosidades
isquiaticas, calcanhares e tornozelos, sdo os pontos com maior indice de desenvol-
vimento de Ulceras de pressao e de maior impacto negativo no prognostico desses
doentes, sobretudo nos idosos com histéria de COVID-1968,

A contratura pode ser definida como reducao da amplitude de movimento em
decorréncia de limitagdes articulares, musculares ou de partes moles. A articulagao
contraturada apresenta menor fluidez do liquido sinovial e de seus nutrientes (pela
auséncia do efeito bomba causado pela movimentagao) e proliferacdao do tecido
conjuntivo. Durante o repouso prolongado, muito frequente no acometido por CO-
VID-19, ha uma tendéncia para a formacgdao de contraturas em posicdao de conforto
(flexao de quadris e joelhos, tornozelos em flexao plantar, adugao e rotagao interna
do ombro, flexao do cotovelo, punho e dedos). Embora as contraturas possam ter
origem nas articulagdes, nas partes moles ou nos musculos, todos estes tecidos
acabam por desenvolver limitacdes secundarias, o que dificulta a mobilidade, o
autocuidado e os procedimentos da equipe. Limitacdes anteriores a estas podem
ser reconhecidas precocemente e seu reconhecimento pode modificar a evolucao
desses pacientes®.

Para o tratamento da Sindrome do Imobilismo e sobrevivéncia de idosos fra-

geis, em especial os acometidos por COVID-19, é notdria a necessidade da partici-
pacao multiprofissional integrada visto que frequentemente os pacientes sao enca-
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minhados a reabilitagdo com diversos agravos em todos os sistemas do organismo,
evidenciando assim a importancia da atuacao de toda a equipe de salde junto ao
paciente acamado. Uma necessidade importante e que merece intervencao das
equipes de saude diz respeito a quantidade de pacientes acamados que necessi-
tam de assisténcia fisioterapéutica e multiprofissional, que por sua limitagao fisica
apresentam complicagfes graves. Uma maior interagao entre a equipe e a familia
desses pacientes poderia incentiva-los a realizar a mobilizacao do paciente no lei-
to e minimizar as complicacdes e males secundarios decorrentes do imobilismo.
AcOes para conscientizacdo da familia sobre a necessidade de participagcao familiar
para melhora da qualidade de vida do paciente acamado’.

Idosos que sobrevivem e recebem alta de UTI apresentam alto risco de fra-
queza muscular e prejuizo funcional. Esses problemas sao graves e persistentes,
podendo ser muitas vezes irreversiveis. A pratica clinica atual necessita de revisao
sobre conduta, objetivo de tratamento e o momento do inicio do programa de rea-
bilitacdo e suas influéncias. Medidas sobre mobilidade, transferéncia e posiciona-
mento de idosos criticos diminuem tempo de internacdo hospitalar e promovem o
retorno das as atividades funcionais executadas antes da internacaoé.

MOVIMENTAGCAO DE CLIENTES NO LEITO

O paciente deve ser estimulado a movimentar-se de uma forma ativa, sempre
gue nao existir contraindicagdes para isso. Faz-se necessario ter materiais disponi-
veis como camas e colchoes, dependendo das condigdes e necessidades do cliente.
O ideal sao camas com altura regulavel, que possam ser ajustadas, dependendo do
procedimento que sera realizado °1°,

Durante a movimentacao, sempre que possivel, utilizar elementos auxiliares,

tais como: barra tipo trapézio no leito, plastico antiderrapante para os pés, plastico
facilitador de movimentos, entre outros.

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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1. Colocar ou retirar comadres

Quando o paciente pode ajudar, deve-se utilizar o trapézio, no leito, e solicitar
que eleve o quadril, evita-se assim, a necessidade de ergué-lo (Figura 1):

2. Trazer o cliente para um dos lados da cama

Lembrar que a movimentacao no leito deve ser realizada, de preferéncia, por
duas pessoas, seguindo-se 0s seguintes passos (Figura 2):

Fig. 2

O ajudante deve ficar do mesmo lado da cama, de frente para o paciente

e Permanecer com uma das pernas em frente da outra, com os joelhos e qua-
dris fletidos, trazendo os bracos ao nivel da cama:

e Se com duas pessoas, a primeira pessoa coloca um dos bracos sob a cabeca
e, o outro, na regiao lombar

e A segunda pessoa coloca um dos bragos também sob a regidao lombar e, o
outro, na regiao posterior da coxa
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e Trazer o paciente, de um modo coordenado, para este lado da cama

Se for necessario mover o paciente sem ajuda, deve-se fazé-lo em etapas,
utilizando-se o peso do corpo como um contrapeso e plasticos facilitadores de mo-
vimentos.

3. Colocar o cliente em decubito lateral

Quando o paciente nao é obeso, podem-se seguir as seguintes fases (Figura
3):

Fig. 3

e Permanecer do lado para o qual vocé vai virar a pessoa

e Cruzar seu braco e sua perna no sentido em que ele vai ser virado, flexio-
nando o joelho. Observar o posicionamento do outro braco

e Fazer o paciente virar a cabeca em sua direcao
e Rolar a pessoa gentilmente, utilizando seu ombro e joelho como alavancas

Uma outra forma de realizar esse procedimento € usando-se plasticos desli-
zantes e resistentes, da seguinte forma (Figura 4):

Fig. 4
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e Virar o paciente e colocar o plastico sob seu corpo. Voltar o paciente e puxar
o plastico

e Ficar no lado oposto ao que o paciente sera virado

e Puxar o plastico, movendo o paciente em sua direcao e para a beira da
cama. Manter as costas eretas e utilizar o peso do seu corpo

e Elevar o plastico, fazendo o paciente virar devagar e manter, no lado oposto
da cama, uma grade de protecao

4. Movimentar o cliente, em posicao supina, para a cabeceira da cama

Se o paciente tem condicOes fisicas, ele pode mover-se sozinho, com a ajuda
de um trapézio. O paciente flexiona os joelhos e da um impulso, tendo como apoio
um plastico antiderrapante sob seus pés (Figura 5b) ou uma pessoa segurando-os
(Figura 5a). Pode-se também colocar um plastico deslizante sob as costas e a ca-
beca do paciente (Figura 5c).

Fig 5a

Fiz. 3¢

Outra maneira de movimentacdo independente é colocar um plastico deslizan-
te sob o corpo do paciente e pedir que ele realize o mesmo impulso com os pés
(Figura 6).

Fig. &
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Quando o paciente é dependente funcional, segue a alternativa (Figura 7):

Fig. 7

e Deixar a cama em posicao horizontal
e Colocar um travesseiro na cabeceira da cama
e Colocar um lencol ou plastico deslizante sob o corpo do paciente

e Permanecer duas pessoas, uma de cada lado do leito, e olhando em direcao
dos pés da cama

e Segurar firme no lencol ou plastico e, num movimento sincronizado, movi-
mentar o paciente

Se a altura da cama for ajustavel, pode-se proceder da seguinte maneira (Fi-
gura 8):

Fig, &

e Abaixar a altura da cama pra que possa apoiar um joelho na cama e manter
a outra perna firme no chao

e Segurar o plastico e, de forma coordenada, sentar sobre seus calcanhares,
movendo ao mesmo tempo o cliente

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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5. Movimentar o cliente em posicao sentada para a cabeceira da cama
O paciente deve ser estimulado a movimentar-se sozinho, com a ajuda de um

plastico que facilite o movimento. Neste caso, o paciente fica sentado sobre o plas-
tico, podendo deslizar com o auxilio de blocos de mao antiderrapantes (Figura9).

R
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Fig. 9

Se assim necessitar receber a ajuda de outra pessoa, o ajudante segura seus
pés, estando suas pernas flexionadas. Neste caso, o cliente apoie uma mao de
cada lado do corpo e ele mesmo da um impulso, ao ajustar as pernas (Figura 10).

Fig. 10

Quando o paciente nao pode ajudar, duas pessoas devem realizar o proce-
dimento. Deve-se também usar um plastico deslizante e procede-se da seguinte
maneira (Figuras 11a e 11b):
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As duas pessoas devem ficar uma de cada lado do leito, olhando na mesma

Abaixar a altura da cama, de uma forma tal que os colaboradores possam

colocar um joelho na cama, mantendo a outra perna firmemente no chao,
permitindo seguranca

Segurar a mao do paciente com uma das maos e agarrar no local apropriado

do plastico com a outra

Usando movimento coordenado, sentar sobre os calcanhares, movendo, ao

mesmo, tempo o cliente

6. Sentar o paciente no leito

O cliente deve ser estimulado e orientado a sentar-se sozinho, quando isso
for possivel, ficando de lado e levantando-se com a ajuda dos bragos. Pode utilizar
materiais simples, como uma corda com nds ou uma escada de cordas que, fixadas
nos pés da cama, permitindo que o cliente sente sem ajuda (Figura 12).

Fig. 12

Quando o cliente é auxiliado por outra pessoa, pode realizar da seguinte ma-
neira (Figuras 13a e 13b):
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Fig. 133
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e A pessoa fica de frente para o cliente, colocando um dos seus joelhos ao
nivel do quadril do paciente sentando sobre seu préprio tornozelo

e Segurar no cotovelo do paciente, que também apoia o cotovelo da pessoa.
O paciente deve se sentir seguro e apoiar na pessoa

Se o paciente ndo consegue auxiliar, outra alternativa é realizar o procedimen-
to com duas pessoas (Figura 14):

e Permanecer uma pessoa de cada lado da cama, olhando em direcao da ca-
beceira

e Ficar ajoelhada, mantendo o joelho ao nivel do quadril do cliente

e Segurar nos cotovelos e trazer o paciente para frente, enquanto senta em
seus calcanhares. Pode-se usar, como um auxilio nessa manobra, uma toa-
Iha resistente, que é colocada nas costas do paciente

7. Sentar o paciente na beira da cama

Quando estiver deitado (Figura 15):

Fig. 15
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e Colocar o paciente em decubito lateral, sobre um plastico deslizante, e de
frente para o lado em que vai ird sentar

e Elevar a cabeceira da cama acima de 30°

e Uma pessoa apoia a regiao dorsal e o ombro do paciente e a outra segura
as pernas

e De uma forma ritmica, elevar e girar o paciente até ele ficar sentado pacien-
te e sentando-se sobre seu proprio tornozelo

Outra alternativa é levantar o paciente, apoiando no cotovelo, estando o clien-
te sobre um plastico deslizante. Depois, mover os seus membros inferiores para
fora do leito (Figura 16).

8. Transporte de pacientes

O transporte de pacientes deve ser realizado com a ajuda de dispositivos au-
xiliares, como cintos e pranchas de transferéncia, discos giratorios e auxilios me-
canicos.

8.1 Auxiliar o cliente a levantar de cadeira ou poltrona

Nesta etapa € importante escolher cadeiras ou poltronas de acordo com as
necessidades de cada pessoa, garantindo o conforto e independéncia. Devem-se
utilizar equipamentos auxiliares, como andadores e bengalas.

Quando o paciente necessita de ajuda, deve-se usar um cinto de transferéncia
e proceder da seguinte maneira (Figuras 17a e 17b):
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Colocar o cliente para frente da cadeira, puxando-o alternadamente pelo
quadril

e Permanecer ao lado da cadeira, olhando do mesmo lado que o paciente

e O cliente deve colocar uma mao no brago mais distante da cadeira e a outra
é apoiada pela mdo do ajudante. Com o outro braco, o ajudante segura a
cintura do paciente, segurando no cinto de transferéncia

e Levantar de uma forma coordenada, com movimentos de balanco.

e Dependendo das condicdes do cliente, pode ser necessaria a participacao de
outra pessoa, do outro lado da cadeira

8.2. Auxiliar o cliente a deambular

Realizar uma avaliacao detalhada e verificar se o paciente tem condigdes de
deambular. A pessoa deve permanecer bem proxima do paciente, do lado em que
ele apresenta alguma deficiéncia e/ou perda da funcionalidade motora, colocando
um braco em volta da cintura e o outro apoiando a mao, para garantir maior segu-

rancga ao cliente (Figura 18).
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8.3. Transferir o cliente do leito para uma poltrona ou cadeira de ro-
das

O paciente pode realizar essa transferéncia de uma forma independente ou
com uma pequena ajuda, utilizando uma tabua de transferéncia, da seguinte ma-
neira (Figuras 19a e 19b):
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e Posicionar a cadeira proxima a cama, estando ambas na mesma altura

e Travar a cadeira e o leito, remover o braco da cadeira e elevar o apoio dos
pés (Figuras 20a, 20b, 20c e 20d):

Prevengdo e cuidados pods cirurgias ortopédicas nos
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e Colocar a cadeira ao lado da cama, com as costas para o pé da cama
e Travar as rodas e levantar o apoio para os pés
e Sentar o cliente na beira da cama
e Calcar o cliente com sapato ou chinelo antiderrapante

e Segurar o cliente pela cintura, auxiliando-o a levantar, virar-se e sentar-se
na cadeira

8.4. Transferir o paciente do leito para uma maca

Nao ha uma forma segura para realizar uma transferéncia manual do leito para
uma maca. Existem equipamentos que devem ser utilizados, como as pranchas e
os plasticos resistentes de transferéncias nesse caso, o paciente deve ser virado
para que se acomode o material sob ele. Volta o paciente para a posicao supina,
puxando para a maca com a ajuda do material ou do lencol (Figuras 21a e 21b).
Deve participar nesta fase quantas pessoas forem necessarias, dependendo das
condigcdes e do tamanho do cliente. Nunca se esquecer de travar as rodas da cama
e do leito e de ajustar sua altura.

Fig 21k

Fonte: Exercise and phusical activity for old adults. M Med Sci Sports Exerc. 1998 Jun; 30(6):992-1008.

CONSIDERACOES FINAIS

Diversos autores tém despertado a atencao sobre a importancia das orien-
tacOes e cuidados, sobre os procedimentos de movimentacdo e transferéncia de
idosos. A implementacao de treinamentos e reciclagem é parte necessaria de pro-
gramas de atencao aos idosos. Esses procedimentos devem ser aprendidos, prati-
cados de uma forma a cessar duvidas e propiciar maior seguranca ao cliente.
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ATENGCAO A SAUDE: PESSOA IDOSA

O Sistema Unico de Saude (SUS) enfatizar o direito social a satide publica no
Brasil, apresentando a sua estrutura em trés niveis: primario, secundario e tercia-
rio. Os niveis sdo organizados de maneira articulada e ordenada, intencionando o
oferecimento de uma atencdo em saude integral, proporcionando promocdo, pre-
vengao, recuperacdo e reabilitacdo dos individuos. Nessa perspectiva, a Atencao
Primaria a Saude (APS) é reconhecida como campo privilegiado para o desenvol-
vimento dessas acles, a APS é a principal porta de entrada do SUS, como centro
ordenador da Rede de Atencdo a Saude (RAS), visando a reorganizacao, o Ministé-
rio da Saude programou a Estratégia Saude da Familia (ESF) como parémetro de
expansao, qualificagao e consolidagao da APS.

A APS tem como principal objetivo realizar promocdo e prevencao a saude,
ou seja, € uma porta de entrada aos cuidados essenciais de saude baseados em
métodos e tecnologias praticas, solucionando possiveis agravos e direcionando os
casos mais graves para niveis de atendimento especializado. Dessa maneira, a APS
oferta atendimento abrangente, acessivel, individuais e familias da comunidade,
proporcionando atendimento de 80% a 90% das inevitabilidades de saude do indi-
viduo ao longo da vida.

Em contexto, a APS deve ser o contato preferencial dos usuarios com os SUS,
em especial a populacdo idosa devido a maior proximidade de acesso e maior vin-
culo criado com os profissionais de saudes. Neste contexto, mediante o envelhe-
cimento populacional e a crescente proporgao de idosos acarreta novos desafios
para o setor da saude, pois a pessoa idosa apresenta necessidades especificas
decorrentes da presenca de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), o que
interferem em sua qualidade de vida. A populacao idosa com 60 anos ou mais, em
sua maioria, € acometida por DCNT que requerem acompanhamento constante.

A adesdo ao tratamento das DCNT, mediante a assisténcia dos profissionais
na atencdo primaria e de suma importancia o acompanhamento regular e efetivo
nos servigcos de APS, podendo evitar complicagdes nessa populacao para que con-
sigam viver com qualidade de vida. A assisténcia multidisciplinar dos profissionais
de saude desenvolve acdes de promocao e prevencao na APS, no qual acarreta im-
pactos positivos na reducao de morbimortalidade da doenca. Ademais, as praticas
de educacdo em saude sdo desenvolvidas pela equipe multiprofissional, consumam
por incluir uma maior diversidade de saberes, contribuindo para a criatividade e a
maior adesao dos usuarios.

Sobretudo, um acompanhamento regular e efetivo nos servicos de APS pode
evitar complicacdes nessa populacao, adequado enfrentamento das demandas
causadas pelo envelhecimento da populacgdo. A Politica Nacional do Idoso foi regu-
lamentada pela lei n© 8.842, de 4 de janeiro de 1994 Cap. IV, art. 10, dispondo
sobre os cuidados de salude direcionados a este grupo, com o objetivo de assegurar
os direitos sociais do idoso, criando condi¢cOes para promover sua autonomia, inte-
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gracao e participacao efetiva na sociedade.

O Estatuto do Idoso, lei n® 10.741 de 1° de outubro de 2003, prescreve dire-
trizes para o cuidado, com objetivos de prevencdao e manutencao da saude deste
grupo populacional, incluindo acdes de cadastramento da populacao idosa em base
territorial, atendimento domiciliar incluindo a internagao para o idoso que precisar
e estiver impossibilitado de se locomover, os idosos que vivem em abrigos e acolhi-
dos por instituicdes publicas, filantrépicas ou sem fins lucrativos e eventualmente
conveniadas com o poder publico nos meios urbano e rural tem direito ao atendi-
mento domiciliar dos profissionais de saude. O poder publico fornece gratuitamen-
te de medicamentos, especialmente os de uso continuado, assim como proéteses,
orteses e outros recursos relativos ao tratamento, habilitacdo ou reabilitagdo. O
SUS preveem a atualizacdo dos profissionais da rede basica, a garantia do diag-
nostico e da vinculacdo do paciente as unidades de salude para tratamento e acom-
panhamento a populacao idosa, visando a promocao, reestruturacao e ampliacao
do atendimento resolutivo e de qualidade para os idosos que sao portadores de
patologias.

Diante do cenario pandémico ocorrendo pelo virus da covid-19, a pessoa idosa
faz parte do grupo de risco por inUmeros comorbidades preexistentes, os idosos
precisam se proteger contra o coronavirus utilizando medidas preventivas respal-
dadas pelas autoridades de salde, tais como: higienizacdo de mdos com agua e
sabdo ou alcool 70%, manter o distanciamento social e utilizar mascaras em locais
publicos. A assisténcia dos profissionais de salude da APS nesse momento, tendo
em vista que é iminente a necessidade de reorganizar os fluxos de atendimento,
priorizando as medidas de controle e diminuicdo do contagio e exposicao das pes-
soas idosas, contudo, sem prejuizo na assisténcia e atencdo a salde dos mesmos.

Em sintese, é essencial que os familiares figuem atentos aos idosos nesse pe-
riodo de maior soliddo por distanciamento. A prevaléncia de sintomas psiquiatricos
tem se mostrado alta nessa faixa etaria. Além disso, os familiares devem auxiliar
no transporte para campanhas de vacinagcao e em consultas médicas eletivas para
avaliacao das comorbidades.

IDOSOS E OS MEDICAMENTOS NA ATENGAO A SAUDE

Atualmente uma grande percentagem da populagao depara-se com a neces-
sidade de consumir medicacao face ao crescimento acentuado das doencas, ne-
cessitando medidas para controla-las e tratar. Entre os problemas que costumam
ocorrer no uso de medicamentos em idosos, podemos citar os seguintes: escolha
inadequada do medicamento, falha ao receber o medicamento, uso inadequado
(esquecimento), dose sub-terapéutica, superdosagem, efeitos adversos, intera-
coes farmacoldgicas e automedicacao
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Com o envelhecimento pode aumentar as doencgas crénico degenerativas com
consequente aumento do consumo de farmacos. Os idosos sdo provavelmente o
grupo mais medicalizado na sociedade. Eles podem apresentar comprometimento
de mais de um drgdo ou sistema, o que os faz candidatos da polifarmacoterapia,
pratica na qual podem surgir sinergismos e antagonismos nao desejados, descum-
primento das prescricdes dos produtos essenciais na clinica e gastos excessivos
com os de uso supérfluos.

O Brasil passou de um perfil de mortalidade tipico de uma populacao jovem
para um quadro caracterizado por enfermidades cronicas e multiplas, sobretudo
nas faixas etarias mais avancadas, o que exige acompanhamento médico e farma-
coldgico constante. O farmacéutico torna-se o profissional responsavel pela orien-
tacao e educacao dos pacientes sobre temas relacionados ao uso racional de medi-
camentos, acdes que sao facilitadas pelo facil acesso ao usuario de medicamentos
e ao inegavel conhecimento a respeito das diversas peculiaridades dos farmacos.

Estudos indicam que a maioria dos usuarios que frequenta a atencdo basica
é mulher, com ensino fundamental e renda que os classifica na classe social tipo
C, como ja observado em estudos nacionais e internacionais. Embora os homens
possuam maiores taxas de morbimortalidade, eles resistem mais a buscar a assis-
téncia primaria, um dos motivos da criagao da Politica Nacional de Atencdo Integral
a Saude do Homem pelo Ministério da Saude.

No ambito da assisténcia farmacéutica que é fornecida na atencgdao basica en-
contram-se os servicos clinicos prestados pelos farmacéuticos, contextualizados
no modelo de pratica do Cuidado Farmacéutico, nos diversos pontos de atencdo a
saude no Brasil, na tentativa de suprir a caréncia de padronizagdao de procedimen-
tos e de instrumentos de avaliacao de desfechos, sendo esta caréncia uma das
responsaveis pela ineficiéncia na deteccdo, prevencao e resolucao dos problemas
apresentados pelos pacientes em relagao ao uso de medicamentos € na mensura-
cao dos desfechos em saude.

COVID-19 EM PESSOA IDOSA: MEDICAMENTOS

O Sars-Cov-2 se manifesta desproporcionalmente a populagcao idosa, tendo
em vista que desde o comeco da pandemia do covid-19, declarada em marcgo pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a terceira idade se mostrou uma das mais
vulneraveis ao virus, por muitos idosos apresentar senescéncia e senilidade.

Os sintomas associados a infecgao pelo coronavirus sao mais graves em pesso-
as idosas e entre aquelas com doencas crbnicas preexistentes, ocasionando evolu-
cOes nas taxas de hospitalizagdes, internacdes em Unidades de Terapia e ocorrendo
a imprevisibilidade do decréscimo de ébitos em idosos. A infeccao pela corona virus
causa uma condicdo chamada de sindrome respiratéria aguda grave, dados recen-
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tes mostram que no Brasil 51,4% do virus decorrente da COVID-19 ocorrem em
idosos acima dos 60 anos de idade, concentrando cerca de 73% dos ébitos.

Os idosos sdo mais suscetiveis as complicagdes do Sars-Cov-2 pela circuns-
tancia das alteragdes no sistema imunoldgico naturais da idade. A pessoa idosa de
maneira geral costuma ser mais vulneraveis a diversas doencas infectocontagio-
sas, as variacoes do processo da imunossenescéncia do idoso se torna enfraque-
cido ao longo da idade. Dessa maneira, a consequéncia deste processo, o corpo
vai perdendo a capacidade de responder a infeccdes e ocorre uma diminuicao na
capacidade de produzir anticorpos.

As caracteristicas clinicas da infeccao por COVID-19 sdo bastante diversifica-
das, sendo capazes de variar de um simples resfriado até um quadro mais grave
de pneumonia. A grande maioria da populacao idosa faz a automedicagao, a po-
lifarmacia ou o uso de muitos medicamentos diferentes € comumente observada
entre idosos por conta das multiplas comorbidades. Os medicamentos ajudam a
enfrentar as multiplas doencas que podem ocorrer com o envelhecimento.

A assisténcia farmacéutica é responsavel pela disponibilizacdao de medicamen-
tos a populacdo, prezando pelos principios de seguranca e eficacia. Durante a
pandemia de COVID-19, o padrao de consumo de medicamentos no Brasil foi de-
nominado “tratamento precoce” ou “kit-covid” no qual era uma combinagao de
medicamentos sem evidéncias cientificas conclusivas inclui a hidroxicloroquina ou
cloroquina, associada a azitromicina, a ivermectina e a nitazoxanida, além dos su-
plementos de zinco e das vitaminas C e D.

Devido a necessidade de um tratamento significativo para os pacientes aco-
metidos pelo virus da covid-19, em 27 de margo de 2020, o Ministério da Saude
estipulou a utilizagao de Cloroquina e Hidroxicloroquina como terapia adjuvante no
tratamento de formas graves da COVID-19 em pacientes hospitalizados (FILHO et
al., 2020).

A cloroquina tem sido o medicamento prioritariamente utilizado para o trata-
mento dos pacientes com a COVID-19, por conta da sua disponibilidade, registro
de seguranca e custo relativamente baixo. Porém, de acordo com analises realiza-
das, foi possivel relatar que a Cloroquina e a Hidroxicloroquina atuam blogqueando
o transporte de SARS - COV-2 dos endossomas precoces para os endolisossomos,
considerado o ponto principal para os virus liberarem o genoma viral, como no caso
do SARS-CoV (LIU et al., 2020).

Os medicamentos para tratar as infeccdes da corona virus podem acarretar
diversas reacOes a pessoa idosa, o uso dos medicamentos de maneira correta é
capaz de reduzir o risco de graves quadros infecciosos, de prevenir o descontrole e
agravamento de doengas cronicas.
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INTRODUCAO

O envelhecimento progressivo da populacao se deve ao aumento da expecta-
tiva de vida por melhoria das condicdes de salde, bem como a reducao da taxa de
fecundidade observada nos ultimos anos. Esse cenario contribui para o aumento
do contingente de pessoas que desenvolvem condicdes crénicas de salde, o que
dificulta o manejo terapéutico para os profissionais de salde e pacientes, compro-
metendo os resultados de saude.

O Ministério da Saude compreende o envelhecimento populacional como uma
conquista e um triunfo da humanidade no século XX, mas reconhece que existem
muitos desafios para que o envelhecimento aconteca com qualidade de vida. No
campo das politicas e dos programas dirigidos a populagao idosa, o desafio é con-
templar seus direitos, preferéncias e necessidades, para a manutencao e melhoria
de sua capacidade funcional, garantindo atencao integral a sua saude.

Durante os ultimos anos, o Brasil vem passando por mudancas em seu perfil
social, onde a populagao idosa apresenta-se em ascensao. Este crescimento acen-
tuado de individuos com mais de 60 anos promove, também, um novo modelo de
morbimortalidade entre este grupo etario, ocasionado por doencas infecciosas e
neurodegenerativas, e assim provocando o aumento na taxa de internagdes hospi-
talares por individuos idosos.

O envelhecimento populacional requer inovacdes na area de diagndstico preco-
ce e na terapéutica de diversas doencas. Diante disso, a vacinagao entre os idosos
€ uma das principais formas de prevenir agravos a salude, uma vez que o sistema
imunoldgico desses individuos apresenta deficiéncias fisioldgicas e necessitam de
um maior suporte.

O calendario de imunizacao para os idosos, € baseado na vacina contra In-
fluenza H1IN1 que possui as maiores taxas de adesao durante as campanhas, vaci-
na contra Difteria e Tétano (dT), Pneumocécica e Febre Amarela. Evidéncias cien-
tificas comprovam os beneficios das vacinagdoes entre os idosos e portadores de
doencas cronicas, no entanto esta medida preventiva mostra-se ainda com baixa
adesdo entre estes individuos.

Por este fato, os profissionais de saude que atuam na atencao primaria devem
realizar busca ativa deste grupo populacional, com o intuito de viabilizar a cober-
tura vacinal preconizado pelo Ministério da Saude, e consequentemente, buscando
promover um envelhecimento ativo e de qualidade.

Um bom envelhecimento perpassa por varios aspectos socio-psico-bioldgicos,
preservar uma boa salde é um aspecto a ser considerado. Muito se discute sobre a
vacinacao hoje em dia, porém deve-se lembrar que esta discussdo nao é recente.
Desde que as populacdes comecaram a ser vacinadas, se discute sobre as vanta-
gens e desvantagens de receber vacina.
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PROGRAMA NACIONAL DE IMUNIZACAO

O Programa Nacional de Imunizacao (PNI) foi criado em 18 de setembro de
1973, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por doencas imunopreveni-
veis, por meio da vacinacao da populacdo de todo o territdério nacional, desde a
infancia a velhice, erradicando ou mantendo sob controle doengas que podem ser
preveniveis através das vacinas que estao disponiveis em todas as unidades basi-
cas de saude.

A partir da criacao da PNI foram desenvolvidas diversas agoes, estratégias e
campanhas de vacinacao para a erradicagao de diversas doencas infecciosas, como
em 1973 com a erradicacao da febre amarela urbana, em 1989 com a poliomielite,
além do controle do sarampo, tétano neonatal, coqueluche.

Ainda de acordo com o autor supracitado, o Programa Nacional de Imunizacao
é referenciado mundialmente pela Organizacdo Pan-Americana da Saude, compro-
vando a sua importancia no contexto da saude publica, o PNI ajudou na organiza-
cao de campanhas de vacinacdo no Timor Leste, Palestina, Cisjordania e Faixa de
Gaza. Também estabeleceu cooperacao técnica com diversos paises, dentre eles os
Estados Unidos, México e Argentina.

Neste sentido, o Brasil € um dos paises que tem a maior disponibilidade de
imunobioldgico, de forma gratuita, a todos os grupos populacionais-alvo. Atual-
mente esta sendo distribuida cerca de 19 vacinas na rede publica em todo territdrio
nacional, desta forma, contribui com a melhor qualidade de vida dos brasileiros e
com a redugao da morbimortalidade por doengas preveniveis.

ATENGAO AO IDOSO NA SALA DE VACINA

A vacinacdo das pessoas idosas é da mais alta importancia em termos de pre-
vencao de mortalidade e de morbidade nessa populagao. A vacinacao previne as
doencas infecto-contagiosas, promovendo qualidade de vida, saude e bem estar.
No entanto, sdo necessarios alguns cuidados que devem ser tomados para que a
execucao da vacina no idoso na sala de vacina seja realizada da forma mais segura
possivel. Para isso, uma pratica centrada na seguranca do paciente deve ser rea-
lizada de forma objetiva, sucinta e que se amolde ao local em que se trabalha no
caso em questao, nas unidades basicas de saude.

A identificacao do idoso que esta na sala de vacinagao é a etapa onde se verifica
se as informagdes contidas na caderneta de vacinagao do idoso se referem a aquele
paciente idoso em questdo que esta adentrado na sala de vacina. Erros nessa eta-
pa podem causar danos graves ao paciente, como por exemplo, a possibilidade de
se aplicar uma vacina diferente da que o paciente deveria receber. Nessa etapa é
importante checar o nome do paciente, data de nascimento e qual vacina ele deve
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receber. No que o paciente ou acompanhante daquele paciente devem responder
seu nome completo e data de nascimento, para confirmagao e checagem.

A higienizacdo das maos € medida crucial e importante na seguranca do pa-
ciente idoso na sala de vacina, visto que, as maos sao meios de disseminacao de
infeccao. Nos pacientes idosos, esse cuidado deve ser sempre lembrado e realiza-
do, visto que geralmente essa populacao tem a imunidade mais fragilizada contra
infeccoes. Deve ser realizada antes e apds o contato com o paciente e para tal pode
ser utilizado tanto alcool gel quanto agua e sabao.

A prevencao de quedas durante a estadia do idoso na sala de vacinagao deve
também ser executada. A queda é a situacdo em que o paciente vai de encontro ao
solo em momento inesperado e abrupto causando sofrimento emocional e fisico. O
paciente idoso por si sé é um fator de risco, cuja chance de queda aumenta line-
armente com a idade. Outras situagcdes aumentam a chance de queda como visao
reduzida, tremores, uso de sedativos e confusao e agitagcao mental. Para isso deve
se retirar se possivel toda situacdo na sala de vacinagao que aumente o risco de
gueda da pessoa idosa, tais como chao liso e molhado, excesso de equipamentos
e materiais pelo chao da sala que dificultem a deambulagao do idoso, cadeiras e
macas com pernas soltas ou quebradas, escadas ou degraus de acesso a sala de
vacina. Nesse caso, devemos dar preferéncia para se montar a sala de vacina em
local de facil acesso e plano, ao paciente idoso.

Como vemos cuidados simples, mas extremamente importantes sao neces-
sarios para se permitir que a atencao ao idoso na sala de vacina seja realizada da
forma mais segura e objetiva.

CAMPANHA NACIONAL DE VACINAGAO DOS IDOSOS

As doengas infecciosas ainda sao grandes causadores de mortalidade entre a
populacdao, em destaque para o publico idoso. Assim, a vacinacdao € um instrumen-
to fundamental, de baixo custo e disponivel tanto na rede privada como na rede
publica, para o controle e até mesmo na erradicacao das doencas infecciosas.

Os idosos sdao um grupo no qual estdao mais suscetiveis as infeccdes, devido
as alteracdes imunoldgicas associadas ao envelhecimento, apresentar mais doen-
cas cronicas, como também as alteragdes naturais que acontecem ao decorrer da
idade. Desta forma, é recomenda a vacinacao a pessoa idosa uma vez que geram
beneficios para esta populacdo, por meio da redugcao de mortes, internacdes hos-
pitalares e melhoria da qualidade de vida.

As vacinas recomendadas pela Sociedade Brasileira de Imunizacdes e pela So-
ciedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, em que estdo disponiveis na aten-
cao basica de saude, sdo: Influenza, DT, Hepatite B, Febre Amarela. Além disso,
foi incluida a vacina contra a Covid-19 de carater emergencial devido a pandemia.
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A vacina da influenza é realizada em dose Unica anual durante as campanhas
de vacinagao promovidas pelo Ministério da Saude. A vacina compde o virus ina-
tivado e fragmentado, contendo trés cepas de influenza. A prevencao através da
vacinacao é o meio mais eficaz para a reducao da morbimortalidade associada a
infeccao nos idosos.

A vacina dT previne contra a infeccao pela difteria e tétano, doencas que po-
dem levar a ébito pessoas nunca vacinadas, principalmente na pessoa idosa. O
esquema a ser realizado em idosos nao vacinados ou com histéria vacinal desco-
nhecida: fazer 3 doses; idosos vacinados anteriormente com 3 doses das vacinas:
fazer dose de reforgo, dez anos apds a data da ultima dose.

A infeccao pelo virus da Hepatite B ainda é muito recorrente e pode levar o in-
dividuo a morte. A prevencgao através da vacina, no qual contém o virus inativado,
se da com a realizacao de 3 doses, de acordo com a situagao vicinal.

A vacina da febre amarela contém o virus atenuado e é realizada em dose Uni-
ca. A imunizacao se da somente quando ha indicagdes para a sua execucao, tais
como residir em regides classificadas como area de risco pelo Ministério da Saude e
os que pretendem viajar para estes locais, porém somente apds avaliagao do risco/
beneficio da vacinagdo, uma vez que o idoso é mais suscetivel a apresentar efeitos
adversos da vacina.

O virus da Covid- 19-esta provocando a maior pandemia da histéria recente,
este que causa uma infeccao respiratdria aguda, possui alto grau de letalidade,
levando muitos individuos a 6bito em toda parte do mundo. Em decorréncia disto,
foram desenvolvidas diversas vacinas de carater emergente para o enfrentamen-
to da emergéncia de salude publica. A vacinagao se iniciou com o publico idoso,
priorizando-0s, uma vez que estes possuem maior risco de desenvolver a forma
mais grave da doencga, além de muitas das vezes serem pessoas com histérico de
comorbidades.

De acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Imunizacoes, a
pessoa idosa deve seguir o calendario vacinal descrito na tabela abaixo:

CALENDARIO VACINAL DO IDOSO*
Influenza Dose Unica anual
3 doses de acordo com situacdo vacinal - reforco

DT
a cada 10 anos
. 3 doses no esquema 0 - 1 - 6 meses - verificar
Hepatite B . ~ . .
situacao vacinal anterior
Dose Unica. Para ndo vacinados e residentes em
Febre Amarela areas de vacinacgao, apos avaliacdo de risco/ be-
neficio.
Covid-19 Em situacdo de emergéncia em saude publica

*Disponiveis na unidade basica de saude
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INTRODUCAO

Em decorréncia do aumento da longevidade e como consequéncia a expectati-
va de vida ter aumentado nos ultimos anos, observa-se o envelhecimento da popu-
lagdo junto com as doencas cronicas, sendo considerada a causa de mais procura
de atendimentos de idosos, ja que devido aos problemas de salde ha a necessida-
de da busca frequente do sistema de saude, por atendimentos especialidades e por
uma melhor qualidade de vida.

O processo de envelhecimento torna a morbidade mais alta em comparagao
aos jovens. E dever do estado e sociedade oferecerem ao idoso o direto a cidada-
nia, o direito a vida, com dignidade e respeito, visando a integralidade do cuidado,
independente da autonomia. O idoso deve conhecer seus direitos, portanto, o bem-
-estar deve ser preservado, o atendimento humanizado e de qualidade deve estar
presente nos servicos de saude.

Diante do processo natural de envelhecimento os idosos sao considerados mais
frageis e necessitam de cuidados que visem a prevencdo e promogao da saude, em
sua maioria cuidados prestados na atencao primaria. Com o intuito de promover a
longevidade com uma melhor qualidade de vida, fornecendo a estas continuidades
no cuidado e auxiliando no desenvolvimento de suas atividades basicas e instru-
mentais, objetivando envelhecer de forma saudavel.

A IMPQRTANCIA DO CUIDADO E ACOLHIMENTO HUMANIZADO NA
ATENCAO BASICA

A humanizagao na atencao basica € indispensavel visto que o idoso necessita
de atendimento individualizado e frequente em virtude de suas limitagdes, doen-
cas crénicas e maior propensao ao adoecimento, que sao frequentes em virtude do
processo natural que envolve mudancas fisicas, fisioldgicas e psicoldgicas. A comu-
nicacao com o idoso deve ser valorizada, pois permite uma melhor relagao entre
profissional e paciente.

O acolher na terceira idade devera estar em harmonia com o ambiente e equi-
pe para atender de forma satisfatéria as necessidades do individuo idoso, caso este
tenha uma experiéncia ruim no servico, provavelmente saird da unidade com seu
psicoldgico alterado, gerando inseguranca e um mau atendimento podera fazé-lo
deixar de buscar seu cuidado continuado e integralizado, por isso é tdo importante
gue a humanizacdo na saude ocorra.

Desse modo, para um cuidado efetivo e humano, convém conhecer as parti-
cularidades da populacao assistida, para desenvolver acoes que atendam as reais
necessidades, é necessario realizar um planejamento com atencao especial a essa
classe, favorecendo uma aproximacao e fortificando esse lago assistencial incluindo
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medidas de promogao, prevencao, tratamento e reabilitagao.

Humanizar envolve um cuidado do ser humano como um todo, envolve aten-
cao, escuta, didlogo e espera-se que o usuario tenha uma adesao ao tratamento,
procure atendimento diante de suas necessidades e tenha um envelhecimento ati-
vo e saudavel. E fundamental uma equipe preparada baseada em conhecimento
e habilidades para acolher de forma humana a pessoa mais velha e atender suas
peculiaridades especificas, assim como também os seus familiares.

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Ministério da
Saude, o acolhimento deve ser algo planejado baseado em desenvolver e manter
uma relacdo entre profissionais, servicos, usuarios e populacao. Para acontecer o
ato de acolher esse deve ser de forma coletiva por meio de uma relagao de apoio,
confianca, respeito, que desenvolva uma escuta qualificada avaliando cada neces-
sidade, risco e gravidade, sendo o planejamento indispensavel para um acolhimen-
to humanizado.

Os idosos procuram cada vez mais as unidades basicas de salde e percebe-
-se que existe uma fragilizagcao relacionada a demanda de atendimento destes de
forma humana. A unidade deve estar apta a oferecer agdoes planejadas individuais
e coletivas baseadas nos principios do SUS como: a integralidade da assisténcia,
a equidade, a participacao social do usuario e que fortalecam o vinculo entre pro-
fissionais e usuarios, onde se propde acesso universal e acolhimento em todos os
niveis de atencao a salde podendo ser por meio da promogdo, prevencao e recu-
peracao da saude.

A humanizacgao e acolhimento devem caminhar juntos e consiste em valorizar
os idosos, manter vinculo afetivo de modo a favorecer as mudangas no cuidar, agir,
enfrentar as dificuldades, ter autonomia e confianca. A participacao dos profissio-
nais nesse processo é fundamental, as unidades basicas de saude precisam ofere-
cer agoes e programas baseados em cuidado humanizado visando atendimento de
qualidade e digno, promovendo o bem-estar a esses individuos que sofrem diver-
sas alteracdes psicoldgicas e doencas ao longo do envelhecimento. O acolhimento
deve-se iniciar no primeiro contato desde a recepc¢ao, durante e apds a finalizagao
do atendimento.

ATUAGAO DAS EQUIPES DE SAUDE NA HUMANIZAGCAO

A atuacao das equipes de saude diante do idoso é considerada um desafio, pois
envelhecer consiste em muitas mudancas fisicas e psicoldgicas, sendo conveniente
ter conhecimento das particularidades desse grupo, conhecer a cultura, religiao e
a familia, para realizar um planejamento assistencial efetivo que envolva ndo sé o
usuario, mas a familia deve ser envolvida nesse cuidado e acolhida de forma hu-
manizada. Os profissionais desta area devem receber constantemente atualizacoes
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qualificadas a fim de melhorar suas habilidades para fornecer melhorias nessa as-
sisténcia.

A equipe multidisciplinar deve atuar baseada em um cuidado interligado, fa-
vorecendo uma boa comunicacao e objetivando estratégias para a cura ou reabi-
litacdo de doencas que muitas vezes limitam os idosos, por isso é tao necessario
0 apoio aos idosos, realizar agdes de forma humanizada para minimizar os efeitos
nocivos do comprometimento da saude de pacientes e familiares, é notdrio os be-
neficios de uma assisténcia humana e personalizada na melhoria da qualidade de
vida dessa populacao.

A pessoa na terceira idade tem suas peculiaridades e exige da equipe durante
a atuacao uma sensibilidade maior, para fortalecer o relacionamento, promover
seguranca, nao agir com preconceito e saber lidar com situacdes de crises. A hu-
manizagdo nos servicos de salde deve ter carater permanente e gradual baseada
na realidade de cada um, oferecendo compromisso e participacao desse idoso seja
em uma explicagao, escolha do cuidado ou no tratamento estabelecido, prestando
apoio familiar e respeitando as diferencas e autonomia.

O trabalho das equipes de forma sistematizada, acolhendo o idoso, estabele-
ce uma melhor relacao entre profissional e usuario, e é indispensavel a empatia,
entender as dificuldades da pessoa idosa, os medos, se colocar a disposicao para
entender os reais problemas apresentados, mostrando motivacao em soluciona-los
e resolutividade. Portanto de uma forma geral, deve-se haver um cuidado e uma
atencao maior em relagdao a esse publico, as equipes da atencdo basica devem
buscar satisfazer positivamente seus pacientes, melhorando suas dificuldades no
seu dia a dia e ensinando a lidar com suas limitagdes para conforto e satisfagao na
saude.
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Capitulo 15
PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

Viver e envelhece com salde é o desejo de boa parte dos individuos acima
de 60 anos de idade. Tal percepcao acontece por conta do avango progressivo da
idade e com ela o interesse de ter saude, liberdade, facilidade nas atividades dia-
rias e aproveitar a vida tendo qualidade de vida acima de tudo. Envelhecer e saber
envelhecer de forma saudavel é aprendizados cumulativos que comecam desde a
juventude, tendo habitos de vida saudaveis e mantendo-os ao longo dos anos (RO-
DRIGUES et al., 2013).

O processo de envelhecimento ndo é patoldgico e ndo deve ser encarado como
tal. Para muitas pessoas envelhecer é sindbnimo de doenca, invalidez ou incapaci-
dade, contudo esse processo € natural, fisiolégico e metabdlico de mudanca e de
diminuicao da capacidade funcional do organismo. De certo modo, o corpo humano
comeca a apresentar alguns sinais de desgaste e cansaco fisico e mental, porém
esse processo deve ser entendido como algo natural e necessario ou corpo, nao
tendo relagdao alguma com o aparecimento de doencas ou moléstias (DA FONSECA
QUELHAS; FIGUEIREDO, 2014).

O envelhecimento populagao é cada vez maior e a compreensao dessa fase da
vida leva a reflexao sobre o modo com que as pessoas em todo mundo estdo vi-
vendo e de que modo isso implica na longevidade das populacdes. Em todo mundo,
principalmente nos paises que estdo em desenvolvimento as medidas para auxi-
liarem as pessoas a envelhecer e se manterem bem e saudaveis é um desafio que
deve ser encorajado todos os dias, essa preocupacao reflete no cenario de salude
publica o desenvolvimento de medidas sanitarias que visem o impacto que o enve-
Ihecimento funcional e saudavel expressa positivamente em meio social (TEIXEIRA
et al., 2002).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) descreve e envelhecimento e rela-
ciona ao termo “ativo”, portanto envelhecimento ativo e saudavel como base para
o desenvolvimento de acdes de saude coletivas com intuito de promover salde e
prevenir agravos. Ressalta que o envelhecimento saudavel € um processo continuo
de otimizacao da habilidade funcional e de oportunidades para manter e melhorar
a saude fisica e mental, promovendo independéncia e qualidade de vida ao longo
da vida (SILVA, 2017).

De acordo com a OMS Em 2019, 16% da populacao da Regidao das Américas
apresentava mais de 60 anos de idade. As expectativas sdao que esses dados sé au-
mentem ao longo dos anos. Ressaltam que em 2030, 1 em cada 6 pessoas tera 60
anos ou mais e que em 2100, este dado seja ainda maior, estima-se que 36% da
populacdo tera mais de 60 anos (OMS, 2021).

Tais dados revelam o envelhecimento progressivo da populagao, com isso pre-

ocupagao com a qualidade vida dessas pessoas se faz necessaria. Cuidados com
a alimentacao, esportes e lazer, aspectos sécio comunitarios dentre outros fatores
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podem interferir de forma positiva ou negativa na relagao entre idade e qualidade
de vida (MOREIRA et al., 2019).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), qualidade de vida é
um conjunto quanto “a percepcdao do individuo de sua insercao na vida, de seu
entendimento no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e
em relacao aos seus anseios, objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes”.
Todo esse processo envolve o pleno bem estar espiritual, fisico, mental, psicoldgico
e emocional, além de relacionamentos e interagdes sociais, como convivio com a
familia, amigos e, também, acesso a saude, educacdo, habitacdo, saneamento ba-
sico e outras circunstancias da vida (PEREIRA; ZUFFO; MOURA, 2019).

PRATICAS SAUDAVEIS PARA QUALIDADE DE VIDA

O Processo para de conquista da qualidade de vida é subjetivo e individual,
cada ser humano entende a qualidade de vida com a percepgao singular do proces-
so de vida e da estima e de sua auto-percepgao no meio em que vive e da forma
em que vive. Portanto, qualidade de vida deve estar intimamente ligada com o bem
estar geral do ser humano e sua percepcao de tudo isso, relacionando os fatores
gerais e suas realizacOes pessoas com a conquista e realizacao das suas necessi-
dades humanas basicas (LIMA et al., 2014; QUEIROZ, 2010).

Sendo assim, os conceitos de qualidade de vida ndao sdo estaticos e podem
ser interpretados de diversas formas e com diversas faces. Contudo, sabe-se que
os aspectos das necessidades humanas basicas perpetuando o cenario de constru-
cao subjetiva da percepcao de qualidade de vida. Com isso, a piramide de Maslow
descreve alguns pontos essenciais no desenvolvimento humano que interfere dire-
tamente na qualidade de vida (VIEIRA et al., 2012). Figura 1 piramide das neces-
sidades humanas basicas de Maslow.
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Figura 1 - piramide das necessidades humanas basicas que estdo relacionadas a qualidade de vida
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Fonte: Ferreira; Dias (2017); Carvalho (2014).

Na piramide, Maslow descreve aspectos essenciais que estruturaram o ser hu-
mano, seu objetivo nao foi relacionar tal instrumento aos aspectos contemporane-
os de qualidade de vida, porém se observarmos o contexto geral das necessidades
humanas basicas a relagao intrinseca entre cada etapa e caracteristicas, podemos
relacionar de forma extremamente valida os aspectos basicos para a compreen-
sao dos fatores que levam a implementacao da qualidade de vida e sua percepgao
(CARVALHO, 2014).

Maslow estrutura areas cruciais que devem estar em harmonia e pleno desen-
volvimento para o alcance da qualidade de vida. Fatores fisioldgicos devem estar
em pleno funcionamento, seguranca e estabilidade, amor e relacionamentos como
suporte emocional e afetivo, estima para auto-percepcdo e bem estar psicoldgico,
e por fim, a realizagdao pessoal como sentimentos de felicidade e satisfagao. Tais
aspectos gerais em constante harmonia e pleno desenvolvimento podem influen-
ciar na percepgao e auto-avaliacdo da qualidade de vida em varias sociedades em
todo mundo (FERREIRA; DIAS, 2017; CARVALHO, 2014).

Outro ideal é a apresentacdao de medidas a ser tomada para efetivacdo da
saude e consecutivamente a implementacdo da qualidade de vida. A Organizacgao
Mundial de Saude (OMS) e o Ministério da Saude Brasileiro (MS) apresentam varias
medidas e passos que devem ser seguidos para se obter a tao sonhada e espera-
da qualidade de vida. Contudo, sao recomendacdes e praticas que podem auxiliar
a manter a salde objetivando as conquistas pessoais e ndo representam praticas
padronizadas ou modelos de vida, apresentando em 5 tépicos e passos os aspectos
principais (PEREIRA; TEIXEIRA; DOS SANTOS, 2012). O quadro 1 apresenta os 5
passos para implementacdao da qualidade de vida de acordo com o Ministério da
Saude e OMS.

LL! ’-\ Editora Pascal 1 4 3



Capitulo 15

Quadro 1 - Qualidade de Vida em 5 passos

Adote habitos saudaveis: alimente-se de maneira saudavel; ndo fume; evite café e
bebidas alcoodlicas em excesso; ndo dirija apos ingerir bebida alcodlica; procure dormir
Passo 1 |8 horas didrias; faca atividades esportivas e de lazer regularmente; resolva problemas
de forma racional, encarando-os positivamente; administre seu tempo realizando uma
atividade de cada vez; cultive o bom humor.

Trabalho: programe e tire férias anuais; ndo leve servigo para casa; mantenha o am-
Passo 2 | biente de trabalho limpo, iluminado, ventilado, sem cigarros, poluicdo ou barulho exces-
sivo; em momentos de tensdo faca um relaxamento com respiragao lenta e pausada.

Esporte e lazer: faca 30 minutos diarios de atividade fisica, de forma continua; suba e
desca escadas em vez de usar elevador; nos momentos livres faga caminhada, pratique
esportes, dance; escute musica; faca passeios ao ar livre; saia com amigos e familia;
reserve um tempo so para vocé. Atividades fisicas proporcionam beneficios fisicos e
psicoldgicos, tais como: controle do peso corporal; controle dos niveis de glicose, de co-
lesterol, da pressdo arterial; melhora da mobilidade das articulagdes; aumento da den-
sidade d6ssea (previne a osteoporose); aumento da resisténcia fisica; ajuda no controle
da depressdo; melhora a qualidade do sono; mantém a autonomia; evita o isolamento
social; alivia o estresse; aumenta o bem-estar; melhora a auto-imagem e a auto-esti-
ma. Lembre-se: antes de iniciar a pratica de exercicios fisicos, procure orientagao pro-
fissional e passe por uma avaliagdo médica.

Passo 3

Cuidado com o sol: busque as horas mais frescas do dia e evite exposicao prolongada ao
sol; use sempre protetor solar nas areas expostas ao sol; use oculos escuros e roupas
claras, chapéu ou boné para proteger-se.

Passo 4

Alimentacao: faca, no minimo, cinco refeicbes ao dia (café da manhd, lanche, almoco,
lanche e jantar); coma frutas, legumes e verduras variados diariamente; evite refrige-
rantes e salgadinhos; beba pelo menos dois litros (6 a 8 copos) de agua por dia; faca
as refeicdes em ambiente calmo e nunca assistindo televisao; evite comer em excesso
quando estiver nervoso ou ansioso.

Fonte: Brasil (2013).

Passo 5
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INTRODUCAO

Pequenos episoddios de perda de memdria podem ser comuns entre pessoas
idosas. Levantamentos e estudos na area de neurologia apontam que, em média,
70% dos individuos com mais de 60 anos reclamam de dificuldades com a memodria
e outras habilidades cognitivas (BORN, 2008).

Entretanto, considerando que os quadros depressivos e as doengas cerebrais
degenerativas afetam a cognicao, estas queixas merecem atencao (BOTTINO; AVI-
LA, 2006).

Conforme Jonaitis et al. (2013), dentre as diversas alteracdes fisioldgicas
oriundas do processo natural de envelhecimento, a exemplo do processo de atrofia
cerebral, dilatacdo de sulcos e ventriculos e a perda de neurbnios, componentes
relevantes para a manutencdo da capacidade cognitiva, em destaque, a memoria,
elemento que estd intimamente envolvida na funcionalidade e na participacdo do
idoso na sociedade.

HABILIDADES COGNITIVAS E PREJUIZOS FUNCIONAIS

Dentre as habilidades cognitivas mais afetadas, estdao a atengdao, a memoria,
a percepcao, a linguagem e a tomada de decisdes que também podem estar com-
prometidas pelo avanco da idade (GLISKY, 2007).

Segundo Leal et al. (2020), os prejuizos funcionais decorrentes das queixas
de memodrias podem acarretar nos idosos a perda da autoestima, sentimento de
inutilidade, isolamento social, familiar e desencadear o aparecimento de outras do-
encas, a exemplo dos transtornos de ansiedade e depressdo. Pesquisas cientificas
sugerem que as falhas advindas da memoria e o envelhecimento é um fendmeno
inato do processo natural da senescéncia, apesar de ainda nao haver estudos con-
clusivos sobre o comprometimento cognitivo se tratar de um fato inexoravel do
envelhecimento ou se é oriundo de um fendmeno multifatorial que resulta de um
decréscimo de estimulos sociais, psicoldgicos e bioldgicos. Bem como essas altera-
cOes cognitivas podem ocasionar o surgimento de doengas cronico-degenerativas,
levando a dependéncia nas atividades cotidianas.

A dependéncia ndo é um estado permanente, mas um processo dinamico, cuja
evolucdo pode se modificar e até ser prevenida ou reduzida, se houver ambiente e
assisténcia adequados. Entretanto, habitos inadequados, como a inatividade fisica,
podem antecipar e agravar os declinios provenientes do processo de envelhecimen-
to, prejudicando a qualidade de vida. Isso justifica a implementacao de programas
e praticas que promovam o envelhecimento saudavel, em termos de aumento de
participacao e de reducao de custos com cuidados (SOUZA; CHAVES, 2005).
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Diante das alteragdes que ocorrem durante o processo de envelhecimento, a
atividade fisica aparece como uma possivel forma de retardar declinios funcionais,
diminuir o aparecimento de doencgas cronicas em idosos saudaveis ou doentes cro-
nicos. Sendo assim, a relagao da atividade fisica com a salde, a qualidade de vida
e o envelhecimento vem sendo alvo de pesquisas cientificas da atualidade (COR-
DEIRO et al., 2013).

IMAGEM CORPORAL E AUTOESTIMA

A atividade fisica regular é fundamental para o envelhecimento saudavel, dimi-
nuindo o risco de aparecimento de muitas doencgas e problemas de salde comuns
na terceira idade. “A autonomia do idoso e sua qualidade de vida esta direta e
indiretamente dependente do seu nivel de aptidao fisica” (VANFRAECHEM, 2005).

As atividades fisicas podem contribuir na imagem corporal e autoestima de
idosos, pois sao fatores de restauracao da saude, propiciando maior equilibrio.
Varios estudam afirmam que a pratica de atividade fisica e exercicio pelas pessoas
com mais de 60 anos, contribui para a mudanca de sua atitude, tanto fisica quanto
mental. O que comprova que movimentar-se € um propiciador da autonomia e do
bem-estar do idoso, confirmando a necessidade da criacao e desenvolvimento de
programas de atividades fisicas, especificos para as demandas do publico da ter-
ceira idade (MACIEL, 2010).

Horta (2006) acrescentou que devemos sempre ter em conta as atividades
gue vao para além da pratica desportiva, de lazer ou competitiva, pois atividades
diarias como jardinagem, caminhadas, subir e descer escadas, dangas e jogos sao
atividades fisicas importantes no dia a dia dos idosos. Contudo, atualmente o cé-
rebro também precisa de exercicios para manter a forma e responder rapidamente
quando solicitado.

Costa (2014) destaca que “o nosso cérebro é semelhante aos nossos musculos
que se fortalecem com sua utilizacdo, ou seja, com exercicios fisicos e ginasticas
cerebrais. Os exercicios mentais e fisicos liberam endorfinas, que sao neuromodu-
ladores cerebrais responsaveis pela sensacao de bem-estar pds-atividade fisica.
Praticas psicomotoras estimulam o cérebro; as atividades fisicas estimulam, esta-
bilizam e protegem o condicionamento intelectual. O cérebro vai se modificando
com o tempo, a memoria tem a capacidade de descartar dados considerados irre-
levantes e resgatar dados praticamente perdidos quando eles se tornam cruciais”.

Estudos anteriores (Willis et al., 2006; Yassuda et al., 2006) sugeriram que o
treino de memodria pode promover mudangas no funcionamento cognitivo em ido-
sos e colaborar para manter sua funcionalidade e independéncia.

A Estimulacdao Cognitiva e Motora (ECM) é um método muito dindmico, total-
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mente interativo e Iudico que objetiva a melhoria no desempenho cognitivo e mo-
tor dos seus participantes, levando-os a melhorar sua performance na execugao
das atividades de vida diarias (AVDs). E constituido de atividades e jogos diversos
que envolvem tarefas simultaneas (duplas tarefas), trabalhando funcdes cognitivas
associadas as motoras, a fim de desenvolver as seguintes habilidades: atencdo,
concentracao, equilibrio; memoria; lateralidade, tonus, ritmo, percepcdes (espa-
cial, visual, auditiva, olfativa, tatil e gustativa); coordenagdes motoras (global e
fina); organizacao espaco-temporal, raciocinio e sequéncia légica (ALVES, 2013).

Segundo Muniz (2014), “o cérebro é comparado ao musculo que, quando es-
timulado, cresce, desenvolve-se e torna-se saudavel. Caso contrario, ele encolhe
e atrofia”.

CONSIDERAGOES FINAIS

Intervencdes de memoria, com o objetivo de melhorar o desempenho em tare-
fas mnemonicas sao importantes para a funcionalidade do idoso, como lembrar-se
de tomar remédios, de pagar as contas, de preparar refeicdes balanceadas, e po-
dem contribuir para a independéncia do idoso e diminuir riscos de institucionaliza-
cao (SOUZA e CHAVES, 2005).

Conforme Born (2008), o idoso deve ser sempre estimulado a realizar dife-
rentes tarefas, pois tudo que se aprende de novo é um estimulo para a memoria.
Existem tarefas simples que o cuidador pode utilizar para exercitar a atencao e a
memoria do idoso: fagca com que tenha um despertar diferente; procure fazer com
que o idoso se mantenha tranquilo; concentre a pessoa na leitura; relembre fatos;
procure socializa-la; relembre o dia.

Dessa maneira, pessoas idosas que fazem atividades estimuladoras da mente
estdo menos propensas a desenvolver distlrbios de memadria e mais favoraveis a
envelhecer bem. O estimulo mental melhora a capacidade de atencdo e a veloci-
dade e flexibilidade de aprendizagem. As atividades devem ser inseridas de acordo
com seu nivel cultural (BORN, 2008).
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INTRODUCAO

O Brasil esta se tornando um pais de idosos. Uma singularidade para este
publico especifico é o tempo, que hoje esta tendo uma expectativa de vida maior
dada a sua longevidade. O nimero de idosos é maior do que o numero de natali-
dades, e diante desta constatagao cabe-nos uma pergunta? Quem sao os idosos no
século XXI? A terceira idade tornou-se um espaco de pesquisa e de reflexao tanto
por parte de politicas publicas como de atencao de especialistas em diversas areas
de conhecimento. O presente artigo pretende demonstrar a importancia da religio-
sidade na terceira idade e qual é a relagao estabelecida com a pratica médica.

Usaremos como reflexao a literatura especifica do objeto de estudo em ques-
tao, bem como de dados estatisticos publicados pelo Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE), a legislacao especifica da tematica em questao relacionan-
do ao tema proposto para ser debatido neste pequeno artigo.

O presente artigo tem como finalidade debater a importancia da religiosidade
e da espiritualidade na terceira idade. Segundo a Organizacao Mundial da Sau-
de (OMS) a terceira idade é classificada como a faixa etaria dos individuos que
possuem mais de 60 anos. Partimos do pressuposto de que existe uma relacao
pré-existente entre religiosidade, espiritualidade, as crencas e a salde estao pre-
sentes em algum momento de vida do individuo. A depender da nossa crenca e da
nossa fé podemos acreditar que essa relacao pode acontecer. Queremos realgar a
importancia da questdo humanizada dentro do processo de atendimento a saude e
sua relacdo intrinseca entre a religiosidade e a espiritualidade na terceira idade. O
papel da familia no processo de envelhecimento do idoso é muito importante.

O cuidado diferenciado com os idosos precisa ser trabalhado nas relagoes
familiares no sentido de oferecer um acompanhamento mais préximo, qua-
lificado e presente dos familiares em prol da qualidade de vida e bem estar
dos idosos, respeitando suas idiossincrasias e momento de vida. A soliddo é
recorrente nessa fase da vida e a familia pode dar um suporte nesse sentido
(DIAS; PEREIRA; MIRANDA; SILVA, 2020, p. 4)

A revisao de literatura que apresentamos neste artigo esta baseado na pers-
pectiva existencialista conforme apresenta Frankl e Merleau-Ponty. Os autores con-
seguem dar significado ao que foram captados pelos sentidos que cercam os indivi-
duos, ou seja, o fendbmeno em que esta imerso determinando a situagcao contexto
dentro do processo de tratamento. A relacao com o sagrado, a expressa relagao
entre o “Eu” com o “Tu” eterno é explorado pela abordagem existencialista, que
pode ser entendida como religiosidade.

A logica dentro desta relagao é eu tenho mais fé, eu tenho mais espiritualida-
de, eu tenho mais saude, mas a ciéncia tentou estudar essa relagao, ela procurou
encontrar a persisténcia da fé, da espiritualidade, do individuo ter crengas muito
forte, e a possibilidade de ele ficar mais doente, e de o individuo ter mais proble-
mas de saude. Religiao e saude é o tema que esta na ordem do dia, segundo o
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doutor Luiz Eugénio Garcez Leme a espiritualidade faz diferenca no conceito de
salde. Portanto, ha uma correlacdo existente entre religido e salude durante a ter-
ceira idade.

Segundo Anita Liberalesso Neri (1993) publicou o livro denominado Qualidade
de Vida e Idade Madura, publicou um capitulo de livro intitulado Tudo bem, graca
a Deus. Religiosidade e satisfacdo na maturidade e na velhice dedicam-se a se um
estudo de salde quando se comparam grupo de idosos que nao tem vida religiosa
e gue tem vida religiosa os individuos que tém uma pratica religiosa ativa possuem
uma série de beneficios psicoldgicos, de qualidade de vida refletindo ndo somente
na qualidade de vida, mas também interferindo na quantidade de vida das pessoas.

Evidéncias cientificas apontam que os individuos que possuem uma determi-
nada religiosa podem ser inseridos no meio social, ajudam nos trabalhos sociais da
comunidade religiosa no qual estdo envolvidas, apresentam um apoio psicoldgico
bastante interessante dentro do processo de tratamento quando vem a ter proble-
mas relacionados a salde.

Outro aspecto levantado pelo doutor Luiz Eugénio Garcez Leme nos indagando
durante o Programa em Familia a seguinte perspectiva: o que a ciéncia nos diz so-
bre fazer oracao para alguém que esta doente pode trazer algum beneficio? Verifi-
cou-se que um grupo de oracao rezando por alguém enfermo evoluiu bem melhor
no seu tratamento.

Partimos do pressuposto do impacto que a ciéncia constatou na relagdo entre a
espiritualidade e a religiosidade mediante os impactos na vida cotidiana, principal-
mente relacionadas aos trés aspectos que sao elas: as doencas cardiovasculares,
as doencas cancerosas (ou denominadas de doencas neoplasicas) e as doencas
gue se tem o controle da dor. Dessa forma, o presente capitulo tem por objetivo
apresentar a revisao de literatura sobre o processo de humanizagao de atendimen-
to a saude e sua relacdo com a espiritualidade na terceira idade. O presente artigo
insere-se dentro do campo de pesquisa da Gerontologia.

Gerontologia é a grande area de estudo que abarca os processos de enve-
Ihecimento, entendo-os nas dimensdes bioldgica, psicoldgica, social e espiritual.
A Geriatria é a especialidade médica que esta contida na Gerontologia. A pratica
gerontogeriatrica tem o foco na interdisciplinaridade priorizando a dignidade, res-
peitando os direitos e as diretivas antecipadas da vontade, visando qualidade de
vida e de morte (SBGGRJ).

Portanto, a Gerontologia é uma area multidisciplinar que pode ter profissionais
diversos ligados a Psicologia, Servico Social, Fisioterapia, Nutricao, Terapia Ocupa-
cional, Direito, etc., atuando na intencao de lidar com as questdes relacionadas ao
envelhecimento e a velhice, tendo como finalidade olhar esse campo de atuacao e
acao de forma interdisciplinar dentro da pratica médica.
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. UMA POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO: NOVAS PRATICAS
MEDICAS

Foi langada em 2003 pelo Ministério da Saude a Politica Nacional de Humani-
zacdo, havia uma preocupacao do Sistema Unico de Saude (SUS) de construir uma
pratica de salde publica que estivesse no centro do processo social as seguintes
caracteristicas o acolhimento, o vinculo e a valorizacdo dos usuarios do sistema
(ZzUGE, 2012).

De acordo com Puccini e Cecilio (2004) a questdo da humanizagao predispde
que a pratica médica deve ter como principio uma base humanistica e ética, que
valorize o cuidado da assisténcia a salude com base nos valores sociais inerentes
a condicao humana, elas preconizam que a responsabilidade prioritaria do servico
médico é a valorizacdo do ser humano.

Nessa mesma perspectiva podemos perceber as intengdes de Cesario (2018)
quando admite que a humanizagao leve o individuo a uma virada de paradigma
dentro das praticas médicas, pois, a humanizacdao tem sua preocupacao voltada
para os profissionais de saude e seus usuarios, especialmente os idosos, devido
as condicoes de saude que eles apresentam, e pelo feito de que no Brasil segundo
as estatisticas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a taxa de
envelhecimento da populacao brasileira superou a quantidade de 30,7 milhdes de
pessoas durante a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD).

A humanizagcao do atendimento tornou-se um elemento central dentro das
praticas médicas, pois, elas geraram uma reorganizacao dos processos de trabalho
em saude, e consequente levando em consideracdao outros fatores para além da
técnica como novas formas de produzir e prestar servicos a populacdo. Espera-se
de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo que outras instancias colegia-
das, a valorizacao e participacao integrada de novos atores o trabalho em equipe e
a democratizacdo dos processos decisérios levassem a construcao de uma corres-
ponsabilizacdo de gestores, trabalhadores e usuarios. Nesse contexto, tornou-se
fundamental a participacao de profissionais da saude na elaboracdo de planos e
acoes (BRASIL, 2010).

No contexto pandémico percebemos a importancia da pratica médica de forma
humanizadora, pois, leva a construcao de uma politica de humanizacao com diver-
sos desafios, atendendo a demanda dos diversos brasis para este publico especifi-
co: os idosos. A lei n© 8.842, publicada no dia 4 de janeiro de 1994, assim define
que o idoso é qualquer individuo que possui 60 anos ou mais, bem como realgado
pela Constituicao Federal de 1988 que garante ao idoso a protecao do Estado bra-
sileiro na garantia dos seus direitos, por exemplo, podemos mencionar que seja
assim resguardada a sua dignidade e a protecao integral as suas necessidades es-
pecificas como estabelecem o Estatuto do Idoso, defino ela lei n® 10.741 de 1° de
outubro de 2003, onde a referida lei argumenta que:
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Art. 20 - O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei, asseguran-
do-se lhe, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades,
para preservacao de sua saude fisica e mental e seu aperfeicoamento moral,
intelectual, espiritual e social, em condigdes de liberdade e dignidade.

Art. 30 - E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacao do direito a
vida, a saude, a alimentacdo, a educacdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria (BRASIL, 2003).

Portanto, cabe ressaltar que o Estado brasileiro assume o papel de construir
uma politica voltada para o atendimento de qualidade ao idoso dentro das Unida-
des Basicas de Saude (UBS) na atencdo primaria, e coloca como elemento central
o estimulo a um envelhecimento ativo e saudavel entre a populacao brasileira,
promovendo dentro do Estado o desenvolvimento de praticas de salde que sejam
adequadas a cada individuo.

Partindo desse breve relato de legislacdes legais, cabe-nos aqui neste artigo
compreender como podemos construir praticas médicas humanizadoras que levem
em consideracdo das subjetividades dos individuos nesta faixa etaria de saude?
Qual a influéncia da relacao espiritualidade e religiosidade na consolidacao de uma
pratica médica humanizadora? Sao evidéncias que queremos responder nas proxi-
mas sessoes.

RELIGIOSIDADE, TERCEIRA IDADE E PRATICA MEDICA NO CONTEX-
TO ATUAL

Apesar dos avancos na legislacao brasileira em relagao ao idoso percebemos
que ainda existem desafios a superar. Pois, tem se educar a sociedade para convi-
ver com o idoso dentro da sociedade pds-moderna, se por um lado a longevidade
tornou-se um aspecto interessante digamos que na mesma moeda encontramos
a falta de humanizacao no tratamento do idoso seja no ambiente familiar, seja re-
lacionado nas praticas médicas conforme destacam as perspectivas direcionadas
pela Fundacao Oswaldo Cruz.

O meio urbano nao fornece instrumentos para que o idoso possa circular na
cidade, ou seja, ele nao possui o direito a cidade. Nao se tem calgadas adequadas,
0 que favorece a quedas frequentes nesta etapa da vida. Os pisos irregulares facili-
tam com que o idoso caia e frature determino 6rgao do corpo humano. No entanto,
cabe-se ressaltar que outro desafio sdo as doencas crbénicas que afetam 75% dos
brasileiros com mais de 60 anos, conforme demonstra as estatisticas da Fundacao
Oswaldo Cruz. Associadas a esse diagnostico, as doencas mais comuns entre os
idosos podemos citar a hipertensao, a diabetes e o colesterol alto. Os especialistas
admitem que a falta de uma companhia agrave os problemas de saude entre os
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idosos na populagao brasileira.

Os idosos em sua maioria possuem uma visao de mundo, e estao imersos
dentro de uma dada religiosidade. A espiritualidade nao pode ser vista como uma
pratica aversa a que deve ser exercida dentro da medicina. Possuem finalidades
diferentes, possuem perspectivas de lidar com o individuo nesta faixa etaria de sua
vida. Portanto, do ponto de vista cientifico tanto a espiritualidade que é uma pratica
de ser e estar no mundo, como a religiosidade que é sua concepcao de fé, as duas
possui uma forte influéncia sobre a pessoa idosa. No entanto, cabe-se destaca que
nao tem se a finalidade de pregar uma determinada visao de mundo para a pessoa
idosa, ndo é essa a nossa finalidade quando se associa a pratica humanizada com
a questao da religiosidade ou espiritualidade na terceira idade.

O papel da pratica humanizadora é auxiliar no processo de tratamento do ido-
so de acordo com determinado diagnodstico, por exemplo, um idoso que descobre
que possui um cancer ou qualquer outra doenca que leve o individuo a recorrer
diversos caminhos para que o seu tratamento seja eficaz. O papel da pratica médi-
ca nesse contexto é levar com que o idoso ndo entre em processo de tristeza que
o leve a depressdo. O papel do profissional é resgatar no idoso todo o sentimento
de religiosidade que ele possui isso cabe se ressaltar independente da religiao que
ele possui, porque o profissional ndo pode influenciar a ter determinada pratica
religiosa seja catodlica, protestante, candomblecista, kardecista, budista, etc., mas
temos o papel de incentivar o idoso a retomar determinada pratica religiosa no seu
tratamento de salde.

Segundo Gutz (2013) as praticas religiosas trazem beneficios para as pessoas
idosas, mas o que envolve a religiosidade no processo de pratica médicas? E nao
influenciar o idoso a ter uma relagdao mistica com a fé a partir de uma religidao? A
religiosidade é algo maior, algo grandioso que pode ser deus, que pode ser a na-
tureza, podendo ser uma energia, enfim, podendo ser algo que transcende a hu-
manidade, e com isso, espera-se que ele resgate a sua prépria crenca durante o
processo de recuperacao de sua saude.

O pertencimento de religiosidade do individuo ird ajudar ele em determinado
aspecto no processo de tratamento de restabelecimento de sua saude. Todas as
religides possuem uma explicagao para a morte, mas nao € o caso entrarmos nesse
assunto neste artigo. No entanto, cabe-se ressaltar que os idosos possuem uma
determinada crenca em relagcao a morte, e cada religiao possui sua especificidade
em lidar com a morte, e essa explicacao de como encarar a morte. O idoso nesse
contexto ira se vincular a uma religidao e encontrara uma resposta mais favoravel
para ele.

Pois, quando envelhecemos fica muito intenso o medo da morte. A aproxima-
cao entre envelhecer e morrer torna-se elementos pautados na vida cotidiana do
idoso. Os estudos cientificos como apresentam destacam que se nao acontecer ne-
nhum acidente ou nenhuma doenca, o que ird aproximar a gente da morte? A nos-
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sa idade. A selecao natural da vida é quanto mais velha estivermos, mais préoximos
da morte estaremos. O idoso pode morrer de velhice, por exemplo, mas o fato é
gue nao existem seres humanos eternos, o ser humano pode envelhecer e morrer.

A consciéncia de aproximagao com a morte, a perspectiva de um futuro mais
reduzido, de tendéncias de revisdes da vida podem ser fatores que estejam es-
tressando o idoso. No entanto, outros fatores podem contribuir para aumentar a
proximidade com a morte, por exemplo, se o idoso tem alguma doenca ou se ele
tem alguma limitacdo que pode leva-lo a morte, se ele tem uma dependéncia de
outras pessoas ou financeira, se o idoso teve perdas, especialmente a mulher ido-
sa que teve muitas perdas ao longo da vida, pois, o idoso é um sujeito social que
teve muitas perdas ao longo da vida, muito mais do que os jovens, e unindo-se a
isso a falta de desenvolvimento espiritual e religioso, sera algo muito estressante
para o idoso. Podendo com isso causar muitas complicagdes, e com isso, precipitar
doencas no idoso.

Por outro lado, a religiosidade pode trazer alguns beneficios para o idoso, po-
demos citar a sensacdo de bem-estar através da religido, pois, o idoso tera recur-
S0s para se adaptar a esse processo de envelhecimento para que ele se adapte as
perdas que ele terd ao longo da vida, e pode também desencadear uma protegao
no idoso com relagao as questdes emocionais e de adquirir outras doencas ao longo
do processo de envelhecimento, e com isso, retardando o processo de pensamento
de morte do idoso. A salde mental que foi preconizada pela Politica Nacional da
Humanizacgao foi esbocada pela Salimena, Ferrugini, Melo e Amorim (2016, p.2)
como “um estado em que o individuo consegue manter-se em harmonia consigo e
nas relacdes sociais que estabelece, apesar das adversidades cotidianas”. Todavia,
quando as pessoas convivem de modo desequilibrado em sociedade, incapazes de
converter suas possibilidades em realidades, tém-se caracterizada a doenga men-
tal.

O profissional da saude tem que estar atento a questdao da salide emocional e
espiritual do idoso durante o processo de tratamento, ela acaba tornando um ele-
mento adicional importante com vistas a qualidade integral do individuo durante o
processo de tratamento como apresentam Dias, Pereira, Silva e Miranda (2020, p.
14) quando argumentam:

A atencdo aos idosos institucionalizados requer do profissional de saude a
inclusao de estratégias de intervengao voltadas para a salude emocional e
espiritual dessa clientela com vistas ao provimento de um cuidado integral
de qualidade que contribua para o fortalecimento da salude mental, espiri-
tualidade e sentido da vida, como contribuicdo para o pleno exercicio da
cidadania e da autonomia dessa clientela institucionalizada.

Portanto, podemos considerar que a religiosidade agrega no idoso a per-
cepcao dos sentidos da vida, que ele possa encarar a morte e a vida com outros
olhares a partir de uma determinada otica. Conforme apontam Guimaraes e Ave-
zun (2007) quando explicando que a espiritualidade e a religiosidade possuem um
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enorme impacto sobre a saude fisica do ser humano, elas sao consideradas como
fatores de prevengao ao desenvolvimento de diversas doencgas.

A Organizacdo Mundial da Saude (1988) define a espiritualidade sendo o
conjunto de todas as emocgdes e conviccdes de natureza ndao material, com a
suposicao de que ha mais no viver do que pode ser percebido ou plenamente
compreendido, remetendo a questdes como o significado e sentido da vida,
nao se limitando a qualquer tipo especifico de crenca ou pratica religiosa
(BRASIL, 1988, p 65).

De acordo como a perspectiva Frankliana todo o seu humano tem o seu valor,
e cabe a ciéncia médica aliar suas praticas com a religiosidade para poder demons-
trar ao individuo essa perspectiva, argumento que se deve viver a vida com sentido
e tendo a finalidade de se chegar a sua finitude com dignidade.

O papel da espiritualidade pode ser assim definido, a espiritualidade como
promotora de renovacao, plenitude e felicidade estrutura-se em torno do
bem-estar subjetivo, na autonomia, a independéncia, a criatividade; em ser
capaz de estabelecer metas e ter meios para executa-las; na estratégia de
enfrentamento dos desafios da vida; agir de acordo com os valores interio-
res, da consciéncia; ter expectativas individuais ou motivacionais, ser alegre,
contente e procurar superar a ansiedade, as angustias; gostar do ambiente
domiciliar e cultivar a amizade; saber lidar com as perdas e exercer a resili-
éncia; ter crencas pessoais e ser capaz de exercer o autocuidado até préoximo
da morte. (FACCIO; PICHLER; SORTEGAGNA, 2018, p. 309)

Como demonstra Pessini que afirma que no novo milénio a universidade e a
ciéncia foram surpreendidas pelo “renascimento da religiao”, ou seja, estamos afir-
mando que nao podemos ignorar a presenca da religiosidade dentro das praticas
médicas, pois, essa emergéncia abrangem todos os ambitos da vida humana. Con-
forme demonstra Vitorino (2012):

Diante disso, a espiritualidade e/ou religiosidade sdo estratégias frequente-
mente utilizadas pelos idosos como reduto de seguranca durante a exposicao
a situagoes estressantes, como problemas com a familia, doencas, conscién-
cia da finitude existencial e do contexto da institucionalizacdao, que, muitas
vezes, ocorre contra a vontade do idoso.

Conforme destaca Vera Almeida (2014) no que se refere a religiosidade e a ve-
lhice, conferir sentido a vida, proteger, agradecer, promover satisfacdo e bem-es-
tar, entre outros, constituem algumas das razdes que levam homens e mulheres,
jovens, adultos e idosos de diversas etnias, racas e condicdes sociais, a se relacio-
nar com o que se situa além de realidades sensiveis, com o sobrenatural, ou seja,
com o sagrado, em qualquer significado que este pode assumir.

CONSIDERACOES FINAIS
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Tratando-se de uma investigacdo que teve um carater exploratorio sobre a
importancia da religiosidade e da espiritualidade na terceira idade, onde fica a
certeza da imperiosidade de novas “investidas” neste tema para compreen-
der as diversidades regionais existentes no Brasil, no entanto, cabe-se entender
e compreender no context pandémico a imperiosidade e amplamente justificada
diante do aumento da expectativa de vida e dos anos lividos na condigao
de “velhos” (longevidade) e quais sao os beneficios adquiridos pelo tratamento do
idoso nesse contexto. A pratica médica modificou e dentro desse contexto o papel
do profissional da area da saude também mudou, pois, agora observa-se a ampla
relacdo salide e qualidade de vida dentro do processo de tratamento de saude mais
humanizado.
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Capitulo 18
INTRODUCAO

Uma transformacgdo na faixa etaria vem sendo acompanhada nas ultimas dé-
cadas em escala global, gerando um impacto transversal em todos os setores da
sociedade. Temos um aumento da longevidade e redugdo no indice de natalidade,
que sao os principais indicadores do envelhecimento populacional. A organizagao
mundial da saude considera o envelhecimento um processo nao patoldgico de um
organismo vivo, sendo individual, cumulativo, sequencial, universal e irreversivel
em todas as espécies. Impactando o individuo de forma biopsicossocial, mudando
a dinamica no mercado de trabalho e interacdo no meio em que estd inserido. Es-
tima-se que em 2050 a proporcdo de jovens abaixo de 15 anos sera menor do que
a de pessoas acima de 60 anos, em nivel global.

Nos paises desenvolvidos, o inicio da terceira idade comeca a partir dos 65
anos e nos paises emergentes a partir dos 60 anos de acordo com a classificacao
feita pela OMS. Existe uma disparidade significativa na forma de envelhecer em
paises de primeiro mundo e nos que estao em desenvolvimento. Neste ultimo,
gera uma sobrecarga e lentidao nos sistemas de atencao e saude a pessoa idosa,
tornando-se um desafio constante para os érgaos governamentais, desde a esfera
municipal a federal, e para toda a sociedade que, segundo o estatuto do idoso, tem
o dever de zelar pela vida, saude, alimentacao e dignidade dessa populacdo.

Em decorréncia da transfiguracao continua, senescéncia e senilidade sao ter-
mos frequentes em estudos, profissionais e esferas governamentais que se dedi-
cam a entender e promover acdes a fim de tornar o envelhecer o mais saudavel
possivel dentro da individualidade que é cada ser humano. O primeiro diz respeito
ao processo natural, fisiolédgico do envelhecimento enquanto o segundo os fatores
fisiopatoldgicos que surgem e/ou se agravam no decorrer da vida. Neste ultimo, o
cuidado esta relacionada as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) capazes
de alterar a funcionalidade do individuo idoso, tornando-se um questdao de saude
publica.

Destarte, os impactos e desafios do envelhecimento da populacao brasileira,
bem como as diretrizes, programas assistenciais e direitos garantidos para o indi-
viduo em processo senescente e senil € um desafio constante, visto que a desin-
formacao sobre a saude do idoso, suas peculiaridades e obstaculos do envelheci-
mento populacional no contexto social é colossal, sendo cada vez mais necessaria
a promocao de eventos, criagcao de programas assistenciais, treinamentos dos pro-
fissionais dos setores voltas ao atendimento destes, a fim de provir um contato
humanizado para o idoso e seus familiares.

Ha algumas décadas ja observara uma alteracao na piramide etaria do Bra-
sil, ou seja, o indice de natalidade e mortalidade esta em desarmonia, levando
assim a termos uma populacao cada vez mais idosa. Dessa forma, em Outubro de
2003, a fim de abordar questdes de saude, familiares, discriminagao e violéncia,
foi instituido pela Lei 10.741 o Estatuto do idoso, proposto para certificar que as
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pessoas com idade de 60 anos ou mais tenham acesso a todos os direitos fun-
damentais ao ser humano, assegurando por lei as facilidades e oportunidades de
preservar a salde fisica e mental; proporcionando condicdes de manutencdo do
aperfeicoamento intelectual, moral, social e espiritual com dignidade, seguranca e
liberdade tendo a participacao de érgaos publicos e da familia. Em decorréncia do
processo de envelhecimento da populagao brasileira, observada na figura abaixo,
houve a necessidade da criacao de leis para assegura os direitos da pessoa idosa,
além da criacdao da PNI (politica nacional do idoso) para desenvolver, promover e
garantir o bem estar na 3° idade em 2009.

Populacio residente, segundo o sexo e os grupos de idade (%)
B0 anos ou mais _ _

75a79 anos Homens _ _ Mulheres
70 274 anos I
65269 anos I I
60 2 64 anos . ] [ |
55 2 59 anos [ Y D ——
50 254 anos I R A —
452 49 anos (N R A
40 2 44 anos [ Y I ——
35 239 anos I A N
30a 34 anos R N O
25 229 anos !/ ] | |
202 24 anos ! | | |
153 19 anos I I R —
102 14 anos [ I I —

529 anos [ I I —

0adanos [ R A E—

4,0 2,0 0,0 2,0 4,0

2012 B 2019

Munhol (2009) diz que o Estatuto é a forma legal de maior potencial no que diz
respeito a regulamentacao e protecao do direito do idoso. Ainda na lei 10.741, é
ressaltada no artigo 3° a obrigacao da familia, comunidade, Poder Publico e socie-
dade de garantir ao idoso com total prioridade a efetivacao do direito a vida, saude,
respeito, convivéncia com a familia e comunidade, alimentacao, esporte, trabalho,
lazer, cultura e cidadania. E, em paragrafo Unico, compreende ainda a priorida-
de garantida na elaboracdo e execugao de politicas sociais e publicas especificas,
tendo privilegio na destinacdo de recursos publicos voltadas para a protecdao do
idoso, tendo também atendimento preferencial individualizado e imediato em 6r-
gaos prestadores de servico a populagao, seja privado ou publico. Ensejando de
forma alternativa a ocupacao, participacao e convivéncia do idoso com as demais
geracOes dessa forma, varios projetos em parcerias com instituicdes publicas e
privadas sao promovidos visando gerar mecanismos de informacgdes educativas re-
lacionadas aos aspectos biopsicossociais do envelhecimento para toda a sociedade.

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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Todos os setores sociais sofrem com essa nova e veloz dinamica e a capacita-
cao e reciclagem dos recursos humanos voltados para area de geriatria e geron-
tologia na prestacdo de servigos ao idoso deve ser constante para atendimentos
personalizados. E de suma importancia assegurar e priorizar a assisténcia do idoso
por sua propria familia, com excegao dos que ndao possuem ou sao carentes de con-
dicdes para manutencdo da prépria sobrevivéncia, estes garantindo acesso a rede
de servicos de salde e assisténcia social, sendo de responsabilidade dos gestores
municipais, estatuais junto ao governo federal, bem como da sociedade viabilizar
a assisténcia e promocdo social.

O aumento da DNTCs (doencga crbnica nao-transmissivel) tem relagao direta
com o envelhecimento demografico, ou seja, com inicio da inversdo da piramide
etaria comprimindo o sistema de salde desde a atenatencao primaria quanto aos
cuidados de longo prazo. Mesmo com a reducao no numero de internagdes decor-
rente da implantacdo de programas de atendimento primario, a cobertura do SUS
(sistema Unico de saude) mostra-se a sobrecarga e a necessidade de medidas
efetivas e de curto prazo. Macinko et al 2010, ressalta que, houve uma reducao
nas internacoes de pessoas com 60 anos ou mais devido a acessibilidade a aten-
cao primaria através do programa de estratégia e saude da familia. As DNTCs nao
apresentam cura, entretanto uma intervencao precoce retarda e/ou reduz o grau
de limitacdoes decorrentes do estado senil. Contudo existe uma disparidade entre
populacao que paga alguma cobertura de plano de salde e a populagcao dependente
do sistema publico de saude é visivel, visto que, para proporcionar melhor controle
e tratamento da doenca é preciso ter um diagndstico preciso, dependendo assim
da cobertura e da qualidade do servico prestado. Desta forma, mesmo com a
ampliacao de programas direcionados para atender a populagao idosa, estes se
mostram insuficientes devido ao niumero elevado de pacientes enquadrados nessa
faixa etaria.

O Ministério da Saude incluiu, recentemente, a salde do idoso como item
prioritario na agenda de salde, decretando uma nova politica nacional de saude
do idoso que visa no ambito do SUS, assegurar atencao integral a Saude da popu-
lacdo idosa, enfatizando o envelhecimento saudavel e ativo baseada no paradigma
da capacidade funcional, abordada de maneira multidimensional. A OMS enfatiza
os principais obstaculos a serem enfrentados no mundo, relacionados ao envelhe-
cimento da populacao no documento com abordagem multidirecional “Envelheci-
mento ativo: um marco para a elaboracgao de politicas”, destacando a importancia
da participacdo de varios setores para a criagdo e manutencdao da saude. Portan-
to, novas prioridades e acOes da saude devem ser estabelecidas para nortear as
politicas de salde contemporanea. Este é o conceito mais adequado, do ponto de
vista de salde publica, para estruturar e implementar programas de atencdo ao
idoso, com o objetivos de melhorar, aprimorar, manter e/ou recuperar a capacidade
funcional pelo maior tempo possivel, valorizar a autonomia e independéncia fisica
e cognitiva ultrapassando o diagndstico e tratamento conservador de doencas es-
pecificas, deixando evidente a importancia de uma abordagem Unica e organizada
na prestacao do servigo de saudeao idoso, afim de melhorar custo-efetividade. Em
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2014, no XXX Congresso Nacional de Secretarias Municipais de Saude, foi apre-
sentada as diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS, trazendo uma
proposta de atencao integral. Subsidiando a discussao e buscando uma forma de
organizar o cuidado ofertado ao idoso no ambito publico, propondo o fortalecimen-
to da articulacdo intersetorial (Ministérios e secretarias) favorecendo e qualificando
o atendimento, visto que essa harmonia entre os setores é de suma importancia
para o desenvolvimento e efetivacao de programas de atengao ao idoso.

A necessidade de assegurar e proteger o individuo em processo de envelhe-
cimento vem desde a década de 90, tornando-se mais evidente com a criagdao do
Estatuto do Idoso e as politicas publicas voltadas para a efetivacao e aplicagao das
leis em prol das pessoas acimas de 60 anos. Mesmo com todos 0os programas de
assisténcia, em todos os setores, os desafios para garantir os direitos sociais da
pessoa idosa ainda sao muitos.

As mudancas sdo perceptiveis, ainda que poucas, tais como atendimento pre-
ferencial, estacionamento préximo ao desembarque, rampa de acessibilidade nas
calcadas e entrada de instituicdes, implantacao de programas de sociabilidade,
lazer e cultura (em parceria com universidades, em sua maioria) e o incentivo a
atividade fisica com a implantacdo das academias ao ar livre.

Dessa forma, podemos entender que para um envelhecimento saudavel, a
abordagem deve iniciar com a educacao dos jovens visando o respeito e a respon-
sabilidade social de cada cidadao, seguindo por um modelo preventivo e direcio-
nado as adversidades da senescéncia, a fim de reduzir o congestionamento na fila
do SUS, otimizando o tempo de espera e, consequentemente, um melhor diagnos-
tico-tratamento.
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INTRODUCAO

No Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos
(BRASIL, 2006). Esse numero crescera cinco vezes até 2025 enquanto a populagao
maior de 60 anos crescera 15 vezes posicionando o Brasil em 6° lugar no mundo
em numero absoluto de idosos (ALMEIDA, 2004).

O envelhecimento é um processo dindmico e gradativo, caracterizado pela pre-
senca de mudancas biopsicossociais, funcionais e morfoldgicas, que desencadeiam
a perda da capacidade de adaptacao, participacdo do individuo ao meio ambiente e
frequéncia de doencas cronicas, ocasionando maior vulnerabilidade, alteragdes na
sociedade e no sistema de saude (FREITAS; PY, 2016; REIS; REIS, 2019).

O Sistema Nervoso Central (SNC) é responsavel por diferentes tipos de sen-
sacOes, movimentos, fungdes psiquicas, entre outras. As alteracdes mais impor-
tantes, decorrentes do envelhecimento, ocorrem no cérebro que reduz em peso e
tamanho cerca de 5% aos 70 anos e cerca de 20% aos 90 anos de idade (CHAGAS;
ROCHA, 2012). Observa-se diminuicdao do peso do encéfalo, fluxo sanguineo ce-
rebral, volume ventricular, nUmero de neur6nios e depdsito neuronal. As regides
mais sensiveis as alteracdes do envelhecimento localizam-se no lobo frontal e, pos-
sivelmente, no lobo temporal medial (MORAES; MORAES; LIMA, 2010).

O SNC recebe informacoes do sistema vestibular sobre a posicao e o movimen-
to da cabeca em relacdo a gravidade, gerando movimentos compensatérios dos
olhos e respostas posturais (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009). Assim, a visao
integra as estruturas do olho, o controle motor e neural, obtendo informagoes do
ambiente e orientando o movimento do corpo (RICCI; GAZZOLA; COIMBRA, 2009).
O sistema osteomuscular apresenta alteracdes que, com o aumento da idade sao
interdependentes, levando a quedas e fraturas. O grau de sarcopenia é um dos in-
dicadores da chance de sobrevivéncia do individuo, sendo que as principais disfun-
¢bes sdao mitocondriais, alteragdes enddcrinas, disturbios nutricionais, imobilidade,
inatividade fisica e doencas neurodegenerativas (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES,
2014).

Os sinais de deficiéncias funcionais surgem de maneira discreta, sendo cha-
mados de senescéncia, sem comprometer as relagdes e a geréncia de decisoes e
nao podem ser considerada doenca (MORAES; MORAES; LIMA, 2010), diferente do
processo de senilidade determinado pelo desenvolvimento de uma condicao pato-
l6gica (ESTIVALET, CORAZZA, 2017).
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MUDANCAS NA ROTINA E AGEISMO

O processo de envelhecimento acarreta alteracdes fisicas, cognitivas e mentais,
maior incidéncia de doengas cronicas, implicando na perda de papéis ocupacionais
como a retirada da atividade econ6mica, perda de familiares e amigos, maior risco
de quedas, dificuldades para locomocdo, tendéncia ao isolamento e proximidade da
morte (FREITAS; PY, 2016; REIS; REIS, 2019).

A capacidade funcional pode ser definida como a manutencao da capacidade
de realizar Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) e Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD), mantendo o idoso participativo na gestdo e nos cuidados com
a propria saude, e no desenvolvimento de tarefas domésticas (FERREIRA et al,
2012).Entende-se que a falta de autonomia para lidar com as atividades basicas do
cotidiano e a auséncia de rendimentos sao os principais determinantes da depen-
déncia dos idosos (FREITAS; PY, 2016).

Sabe-se que tanto os idosos quanto a sociedade nao estao preparados para
as consequéncias advindas do envelhecimento, visto tantas alteragdes e mudancgas
das quais muitas delas culmina em sequelas limitantes que interferem em um bom
desempenho funcional, o que acarreta situacdes de dependéncia e, consequente,
necessidades de cuidados e diminuicao da qualidade de vida (FREITAS; PY, 2016;
REIS; REIS, 2019).

A velhice é permeada por esteredtipos e preconceitos que a reduzem a uma
fase de declinio e perdas. De acordo com uma pesquisa realizada pela Organizacao
Mundial da Saude - OMS (2021), mais de 83 mil pessoas em 57 paises revelou que
uma em cada duas pessoas tinha atitudes moderadamente ou altamente discrimi-
natdrias relacionadas a idade. No Brasil, a cada dez pessoas, nove acreditam existir
este preconceito. (FRANCA; SIQUEIRA et al, 2017).

Criado originalmente por Robert Butler no final da década de 1960, o termo
ageismo estava relacionado a discriminacao pela idade. Porém no decorrer dos
anos foi atualizado por Palmore, focando apenas para o publico idoso (FRANCA;
SIQUEIRA et al, 2017).

O ageismo pode ser feito de diversas formas, por condutas e politicas institu-
cionais que excluem ou limitam a participacao do idoso no mercado de trabalho por
atitudes e praticas discriminatorias, todos relacionados a estereédtipos pela idade
(GIATTI; BARRETO, 2003).

Devido essas discriminacdes, as pessoas mais velhas podem acarretar inu-
meras consequéncias em sua vida, como a rebaixamento da autoestima, risco de
solidao, incapacidade fisica, perdas de seus papéis ocupacionais, depressao e de-
méncia (COUTO; KOLLER, 2009).

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
idosos
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O TERAPEUTA OCUPACIONAL E O DESEMPENHO DAS OCUPAgﬁES

Os terapeutas ocupacionais usam seu conhecimento baseado na relagao entre
o individuo, seuenvolvimento em ocupacdes e o ambientecom o objetivo promover
salde e participacao (AOTA, 2015; FREITAS; PY, 2016).

Sabe-se que os idosos podem apresentar varias limitacdes na realizacdao de
atividades da vida diaria, interferindo diretamente em sua independéncia, autono-
mia e qualidade de vida. (AOTA, 2015; FREITAS; PY, 2016).0s terapeutas ocupa-
cionais auxiliam os idosos a manterem ou melhorarem sua capacidade funcional
e reconhecem que o envolvimento em atividades ao longo da vida e a interacao
social,contribuem significativamente para a manutencdo da saude, bem-estar e
qualidade de vida (FREITAS; PY, 2016).

Os fatores fisicos, como a diminuigcao da forca muscular, reducdo da amplitude
de movimento, mudancgas alinhamento com tendéncia para posicao fletida, alte-
racdoes do sistema vestibular, somatossensorial, visuais e respostas reativas mais
lentas sao alguns fatores que interferem na mobilidade do idoso (COUTO; KOLLER,
2009).0 terapeuta ocupacional na equipe multidisciplinar, engloba a adaptagaodo
ambiente fisico e seus fatores de risco, além de intervencdes com exercicios, para
favorecer a capacidade funcional na realizacao do desempenho ocupacional (BE-
LARMINO, 2015) e oferece inUmeras alternativas e possibilidades de adequacao do
ambiente (COUTO; KOLLER, 2009).

As orientagdoes no que tange o ambiente sdao importantes para a seguranga na
residéncia do idoso, tais como: remover ou alterar tapetes soltos no piso, destacar
a borda dos degraus da escada, instalar barras de apoio na escada e melhorar a
iluminacao, respeitando a individualidade e habilidade na realizagao das atividades
da vida didria. A mudanca comportamental como o uso de calgcados ortopédicos,
mudanca de medicamentos caso necessario, ndo subir em cadeira ou banquinho
para pegar objetos localizados em niveis elevados e evitar deambular usando meia
é importante, pois podem reduzir os fatores de risco que ocasionam quedas (BE-
LARMINO, 2015).

Além dos fatores fisicos, € muito relevante prestar atencdo nos aspectos cog-
nitivos, pois através deles os idosos podem apresentar muitas dificuldades em seu
dia a dia, tais como: atividade de vida diaria, atividades instrumentais de vida di-
aria, realizacdo de suas ocupacoes, vinculos familiares, entre outros (SAMARDZIC
et al, 2020). Os aspectos cognitivos englobam varios fatores como pensamento,
linguagem, percepgao, memoria, raciocinio, entre outros que fazem parte do de-
senvolvimento intelectual. Esses aspectos permeiam a infancia e aprimoram-se
até a vida adulta com muita poténcia, através deles realizamos varias atividades
inclusive a leitura (CHARCHAT-FICHMAN, 2005).

Com o envelhecimento algumas funcdes cognitivas podem ficar mais lentifica-
das, e por isso a importancia da pessoa idosa realizar algumas atividades cogni-
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tivas para manter, reabilitar e até desenvolver novas habilidades cerebrais, como
jogos de tabuleiro, participar de aulas de danca, aulas de culinarias ou qualquer
outro tipo de atividade que faca sentido para o idoso. Caso a lentidao acompanhe
com esquecimentos frequentes e atrapalhe sua vida cotidiana e socioecon6mica, é
necessario que essa pessoa comunique o seu médico (CARDIAL, 2014).

Do ponto de vista socioecondmico, a independéncia e os papéis sociais estao
relacionados ndo apenas a participacao no mercado de trabalho, mas também a
produtividade. Diante disso, a dependéncia pode incluir elementos de construgao
social por meio do paradigma negativo da populacao idosa, como a discriminagao
no mercado de trabalho, levando a sua marginalizacao e perda de status social,
concentrando o debate sobre o envelhecimento ainda nos gastos com previdéncia,
nos ajustes fiscais e na distribuicdo dos gastos publico. O que se torna necessario,
ampliar o foco no bem-estar do idoso, considerar suas necessidades especificas e
avaliar suas habilidades, sem deixar de lado a importancia do equilibrio financeiro
(FREITAS; PY, 2016).

A TECNOLOGIA ASSISTIVA COMO FACILITADOR

A tecnologia assistiva se refere a diversos dispositivos que visam reduzir o
impacto da disfuncgdo fisica e promove uma conexao entre as limitagdes funcionais
do individuo, as demandas do ambiente fisico previnem ou reduz risco de quedas
e fraturas, melhora a mobilidade e acessibilidade, diminui dor e risco de lesdes
durante a execucao das atividades de autocuidado, lazer ou trabalho e a minimi-
zacao dos déficits relacionados as mudancgas decorrentes do envelhecimento. Tem
impacto no aspecto psicossocial, pois auxilia o individuo na reconstrucdao do sen-
timento de autoestima e bem-estar e, reduzindo ou eliminando a sua frustracao
para completar uma tarefa.

Os dispositivos mais utilizados sao a cadeira de rodas, andador e bengala, e
dispositivos que facilitam a execugao das ABVD, tais como barras de apoio, assento
para aumento do vaso sanitario, banco para transferéncia da/para banheira, tapete
antiderrapante, garra e esponja com cabos alongados, adaptacoes para alimenta-
cao, vestuario, calcar sapatos e meias, faca arredondada, aparador para pratos e
almofada para assento (ANDRADE; PEREIRA, 2009).

CONSIDERACOES FINAIS

A independéncia e a autonomia, pelo maior tempo possivel, sao metas a serem
alcancadas na atencdo a saude da pessoa idosa. A dependéncia € o maior temor
nessa faixa etaria e evita-la ou posterga-la passa ser uma funcao da equipe de
saude, em especial na Atencdo Basica (BRASIL, 2006).

Prevengao e cuidados pos cirurgias ortopédicas nos
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O conceito de qualidade de vida esta relacionado com diversos fatores que
abrangem as condigdes e estilo de vida, bem como se relaciona ao campo dos
direitos humanos e sociais. Além disso, esta relacionado a autoestima e ao bem-
-estar pessoal e envolve inUmeros aspectos como a capacidade funcional, o nivel
socioecondmico, o estado emocional, a interacao social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de saude, os valores culturais,
éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfagdo com o emprego e/ou com ati-
vidades diarias e o ambiente em que se vive. No ambito da velhice a qualidade de
vida esta relacionada a manutengdo da autonomia, a qual pode ser percebida no
desempenho das atividades diarias (TOLDRA et al, 2014).

Com o crescimento populacional dos idosos deve-se buscar a compreensao do
envelhecimento como um processo fisioldgico e ndo patoldgico. Assim, o terapeuta
deve visar a autonomia, independéncia funcional e identificar formas de interven-
cao dos fatores de risco ambientais a que as pessoas idosas estao expostas no
domicilio e fora dele a fim de garantir a prevencdo contra as quedas e consequen-
temente melhorar a qualidade de vida dos clientes (BELARMINO, 2015).

Em face a visdo discriminatoria, é necessario primeiro combater os mitos sobre
a velhice, tais como, a dependéncia do idoso, igualar um idoso ao outro, abolir o
sinbnimo que velhice é doenca, além de estabelecer o contato dos idosos com dife-
rentes geragoes, inclusao da tecnologia e buscar lagos afetivos (CARY et al, 2004).
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UEDA E DEFINIDA COMO MUDANCA NA POSICAO MAIS

BAIXA OU EM DIRECAO AO CHAO. AS QUEDAS NAS PES-

SOAS IDOSAS SAO COMUNS E AUMENTAM PROGRESSI-
VAMENTE COM A IDADE EM AMBOS OS SEXOS. REPRESENTA
UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA. A QUEDA PODE SIGNIFI-
CAR QUE HOUVE O DECLINIO DAS FUNCOES FISIOLOGICAS,
OU AINDA REPRESENTAR SINTOMAS DE ALGUMA PATOLOGIA
ESPECIFICA. OS ACIDENTES POR QUEDAS PODEM PROVOCAR
FRATURAS, TRAUMATISMOS CRANIANOS E MORTE, DEPENDEN-
DO DO CASO. O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E UMA
REALIDADE, SENDO ASSIM, OS SERVICOS DE SAUDE, BEM COMO
OS SEUS PROFISSIONAIS, NECESSITAM ESTRUTURAR-SE PARA
ATENDER A DEMANDA VIGENTE, POIS ALEM DE REDUZIR SUA
MOBILIDADE, TAMBEM AFETA AS ATIVIDADES SOCIAIS E RECRE-
ATIVAS. ESTE MANUAL TEM COMO OBJETIVO AUXILIAR [DO-
SOS, FAMILIARES, CUIDADORES A IDENTIFICAREM RISCOS AM-
BIENTAIS, ASSIM COMO POSSIVEIS ADAPTACOES PARA DEIXAR
O AMBIENTE MAIS SEGURO, REDUZINDO O RISCO DE QUEDAS
E SUAS CONSEQUENCIAS PARA O IDOSO, APONTANDO PECU-
LIARIDADES A SEREM ABORDADAS, VISANDO UM ATENDIMEN-
TO DIFERENCIADO, PROMOVENDO O MAXIMO DA AUTONO-
MIA E INDEPENDENCIA DESTA POPULACAO.
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