AVALIACAO GERIATRICA ABRANGENTE DE IDOSOS ATENDIDOS EM UMA
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
RESUMO

O estudo abrangeu setenta idosos selecionados aleatoriamente. A coleta de dados realizou-
se em abril de 2002, mediante entrevista, observagdo e exame fisico, contemplando a
avaliacdo fisica, mental, funcional e social. Na avaliagdo social, 93% recebiam de 01 a 04
salarios-minimos; 58,6% eram analfabetos e coabitavam com 2 a 5 pessoas; 63%, casados;
30% vitvos. Na avaliacdo fisica, destacaram-se a hipertensdo arterial em 82% e a
obesidade em 64,3%. Os déficits auditivo e visual, respectivamente, em 33% e 81% deles.
O padrdao de sono alterado se apresentou em 56%. As alteracdes urindrias e intestinais,
respectivamente, em 28% e 25%. A avaliacdo funcional demonstrou que a maioria ¢
independente na realizagdo das atividades da vida didria: higienizar-se (94,3%), alimentar-
se (98,6%), vestir-se (88,6%), locomover-se (91,4%) e comunicar-se (45,7%). As
atividades instrumentais da vida diaria em 47,1% deles. Na avaliagdo mental, a fungdo
cognitiva alterou-se em 56% dos idosos e 46% tinham depressao.

Palavras- chave: Geriatria. Terceira Idade. Doengas da Velhice

COMPREHENSIVE GERIATRIC EVALUATION OF THE ELDERLY TREATED AT A
FAMILY HEALTH UNIT.

ABSTRACT:
The study included seventy elderly patients who were randomly selected. Data was
collected in April, 2002, by appointment, observation and physical examination,
contemplating physical, mental, functional and social evaluation. In the social Evaluation,
93% received 01 to 04 minimal salaries; 58,6% were illiterate and lived with two to five
people; 63% were married; 30% were widow(er)s. In the physical evaluation, high blood
pressure was observed in 82% and obesity in 64,3% of them. Concerning auditive and
vision deficits,33% and 81%, respectively, were found to have them. Sleeping problems
were present in 56%. There were urine and intestine disturbances in 28% and 25%,
respectively. The functional valuation showed that most of them are independent in daily
activities, for example: hygiene habits (94,3%), eating ( 98,6%), dressing (88,6%), moving
(91,4%) and communicating (45,7%).
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There was instrumental activity of daily life in 47,1% of them. In the mental evaluation,

cognitive function had changed in 56% of the elderly and 46% had depression.

Key words: Geriatrics. Elderly. Diseases of the Elderly

[INTRODUCAO|

Um notavel fendomeno estd ocorrendo em todo o mundo: idades mais
avancadas estdo se tornando mais comuns. Em muitos paises, o grupo que cresce mais
rapidamente ¢ o de idade mais avangada. Isso ocorre mesmo em paises como o México, em
que o grupo de quinze anos e menos tem o dobro do tamanho e a expectativa de vida ao
nascimento ¢ cerca de cinco anos inferior a dos EUA e a do Canada. Desde 1950, o grupo
de 65 anos ou mais passou de oito para 13% da populagdo geral nos EUA. Até 2020,
prediz-se que esse segmento populacional aumente mais 50%, de modo que um total de 50

milhdes de pessoas sobreviva até, pelo menos, os 65 anos (Finch e Schneider, 1997).

No Brasil, segundo estatisticas do Ministério da Satde, a faixa etaria de
sessenta anos ou mais € a que mais ascende em termos proporcionais, ja que, em 2025, a
faixa etaria dos idosos crescerda dezesseis vezes em relagdo a populacdo total, que so
cresceu cinco vezes nesse mesmo periodo, o que nos colocard, em termos absolutos, como
a sexta populagdo de idosos do mundo. Isso representa 32 milhdes de pessoas com 60 anos
ou mais. Esse crescimento tem sido motivo de grande interesse dos estudiosos do

envelhecimento populacional, de varios paises do mundo (Brasil, 1995).

Entre os fatores responsaveis pelo crescente aumento da populacio idosa, em
nosso pais, destaca-se a diminui¢do expressiva dos niveis de fecundidade, em todas as
classes sociais, com uma diminui¢do do nimero médio de filhos das mulheres brasileiras,
que ocorreu num contexto em que expressivas parcelas da populagdo nacional situam-se no
limiar da pobreza, além de estarem afastadas das benesses do mercado formal de trabalho,
do sistema educacional e de outras politicas sociais que contribuem para a reducdo da

fecundidade (Moreira, 1998).

Na atualidade, verifica-se, como aspecto que contribui para o

envelhecimento populacional, o desenvolvimento tecnoldgico, principalmente em paises
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desenvolvidos, mas que, também, ¢ observado em nosso contexto, onde houve melhoria da
qualidade de vida, assisténcia a saude disponivel, seja através de planos privados de satde,
seja através de Programas do Governo, a exemplo do Programa Satde da Familia (PSF),
acesso aos medicamentos na rede publica, melhoria das condi¢des de saneamento basico,

aten¢do para imunizagdo e controle das doencas cronicas e infecto-contagiosas.

O aumento proporcional da populagdo idosa, em nivel mundial e nacional,
requer mais do que recursos, carecendo de uma conscientiza¢do dos profissionais de saude
no atendimento diferencial a essa populagdo que, comprovadamente, demanda diversos
recursos diagnosticos e terapéuticos (Duarte, 2001). Apesar disso, nosso pais ainda nao esta
preparado para dar assisténcia de qualidade e adequada aos idosos. Nao ha, por exemplo,
geriatras em quantidade suficiente para atender os pacientes idosos, sendo esses atendidos
por clinico geral, cardiologista, neurologista e outros (Levy, 2001). Cabe destacar que,
tanto o envelhecimento como as alteragdes da satide que os tem como fator determinante
implica que o idoso deve receber uma atencdo multidimensional por profissionais

capacitados para tal assisténcia.

Para receber o idoso na Unidade de Satide da Familia (USF), a equipe
multiprofissional deve estar preparada para entender o processo de envelhecimento nas suas
multiplas dimensdes e, a partir dai, propor acdes especificas em satde, ja que a
probabilidade de adoecer aumenta com a idade, e compreender que os problemas de saude
evidenciados pelos idosos, em geral, sdo oriundos, concomitantemente, de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Paschoal, 1996). Destaca-se, também, que, a pouca
discussdo acerca dos determinantes sdcio-econdmicos do processo de satde e enfermidade
dos 1idosos, em nossos cursos universitarios, centrados, ainda, num modelo
hospitalocéntrico e biomédico, constitui-se numa das principais causas da inadequada

abordagem da saiude do idoso (Brasil, 1995).

O despreparo das instituicdes publicas para atender os idosos ¢é ressaltado
pelo proprio Ministério da Saude (1997) ao afirmar que o aumento nos gastos do setor
satde decorrente do maior nimero de idosos, principalmente com incapacidades, ndo se
tem traduzido em melhoria das condi¢des apresentadas por esses individuos. Técnicos do

Ministério da Satde (1997) também expressam a ineficiéncia da abordagem clinica
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tradicional, base do Modelo Médico vigente, para um diagnostico e tratamento acurados
dos idosos, pois muitos dos problemas tipicos do envelhecimento considerados “gigantes
da geriatria” (insuficiéncia cerebral, imobilidade, incontinéncia urindria, instabilidade
postural e quedas, além das iatrogenias) apresentam uma alta prevaléncia de nao

identificagdo, no ambito da avaliagdo do idoso, realizada pelos profissionais de saude.

Considerando as questdes expostas, evidencia-se que o cuidado com o idoso
deve ser algo diferenciado, o que implica, portanto, na idealizacdo ou utilizacdo de modelos
de aten¢do multidimensional que considerem suas caracteristicas peculiares, pois, no geral,
o idoso apresenta doencas multiplas que lhe determinam limitagdes funcionais e

psicossociais.

Uma avaliagdo holistica do idoso inclui a andlise de seu funcionamento
fisico, mental e social; por isso permite que a atengdo ao idoso seja concentrada, ndo s6 na
doenga, mas no quanto ela afeta sua capacidade funcional no ambiente em que ele vive
(Levy, 2001). Desse modo, a avaliagdo geriatrica abrangente ou global do idoso ¢ uma
estratégia que deve ser utilizada, pelos profissionais de satde, em qualquer contexto da
assisténcia a ele (hospitalar, comunitario e familiar), por permitir identificar o seu perfil de

saude-doenga e habilidade funcional de forma mais criteriosa e ampla.

Nao obstante, especialmente no ambito da Unidade de Saude da Familia, a
avaliacdo dos idosos realizada pelos profissionais de satde nem sempre contempla os
variados aspectos fisicos, funcionais, mentais e sociais envolvidos na etiologia de seus
problemas. Esse fato implica um conhecimento superficial desses profissionais e do servigo
acerca da situacdo saude-doenga e da capacidade funcional dos idosos nesse contexto
ambiental, bem como, inviabiliza um planejamento estratégico de acdes sociais € de saude
para esses individuos, norteados por suas necessidades especificas. Considerando o

exposto, este estudo visou ao alcance do seguinte objetivo:

Realizar uma avaliacéo geriatrica abrangente de idosos atendidos numa

Unidade de Saude da Familia.
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ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

Trata-se de um estudo exploratério desenvolvido na area de abrangéncia da
USF 1, zona urbana do municipio de Tavares-Pb. Nessa unidade de saude, existem 1037
familias cadastradas, distribuidas em dez micro-areas. A assisténcia a saude a essas familias
¢ efetivada pelos proprios pesquisadores (médico e enfermeira), com colaboragdo de dez
agentes comunitarios de satide (ACS), sendo seis lotados na zona urbana e quatro na zona
rural.

A populacdo do estudo compreendeu 424 idosos residentes na area de
abrangéncia da USF mencionada. A amostra investigada contemplou setenta idosos (16,5%
dessa populagdo) selecionados de forma acidental, ou seja, aqueles idosos atendidos no
servigo, no periodo da coleta de dados, que aceitaram participar do estudo, apos
esclarecimento dos seus propositos e procedimentos realizados, conforme preconizado pela
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 1996), que versa sobre os
aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos.

O instrumento de coleta de dados se constituiu de um roteiro de entrevista
estruturado, baseado nas dimensdes para avaliagdo multidimensional do idoso: avaliaciao
social, fisica, funcional e mental. Na construgdo deste instrumento, foram incluidas escalas
jé& validadas e bastante utilizadas na avaliagdo de algumas dimensdes biopsicossociais do
idoso como o Mini-Exame do Estado Mental (Minimental State Examination) de Folstein et
al. citado por Bertolucci (2000), a Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (1983) e a

Escala de Risco Nutricional descritas por Canteira e Domingo (1998).
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APENDICE |

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

- CARACTERIZAQAO DA AMOSTRA:
Idade: Sexo: M() F()

- AVALIACAO FiSICA:
Diagnosticos/DoencadeBase:
Peso: Kg Altura: cm IMC: Kg/h2
PA: X mmHg

Déficit Auditivo:

( ) Nao () Sim.

Déficit Visual:

( ) Nao () Sim.

Alteragcdes Vasculares Periféricas:

Varizes: () Sim () Néao

Alteragcdes Neuroldgicas:

Sono: Normal () Insénia( ) Sonointerrompido ( ) Hiperssonia ( )
Alteragdes Musculoesqueléticas:

Dor articular () Sim ( ) Nao ( ) Discreta ( ) Limitante

Alteracdes na Eliminagao:

*Urinaria: Continente () Incontinente () Disuria ( )
*Intestinal: ( ) Normal ( ) Incontinente ( ) Constipacdo ( ) Diarréia
Boca:

( ) Edentado ( ) Uso de prétese ( )Dentes Naturais
( ) Ma higienizacao de dentes restantes ou de dentaduras
Uso de Medicamentos: ( ) Sim ( ) N&o. Especifique:

Em caso afirmativo responda:

( ) Uso continuo ( ) Uso Temporario ( ) Auto-medicacdo ( ) Receita
Médica

( ) Indicacéo Farmacéutica ( ) Indicacado de Familiares ou Amigos

Toma a medicacgao sozinho(a) ? () Sim () Nao. Por qué?
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lI- AVALIACAO NUTRICIONAL:

ESCALA DE RISCO NUTRICIONAL (adaptada por CANTERA; DOMINGO, 1998)

MARQUE APENAS AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS - SIM
Sofre de doenca que fez maodificar o tipo ou a quantidade de sua alimentacéo 02 ()
Consome menos de 02 refeicdes diarias 03 ()
Consome poucas frutas, verduras e produtos lacteos 02 ()
Consome bebida alcodlica diariamente 02 ()
Tem problemas dentarios ou bucais que dificultam a alimentacao 02 ()
Nem sempre dispde de dinheiro suficiente para adquirir os alimentos 04 ()
Come s6, na maioria das vezes 01()
Consome 03 ou mais medicamentos ,com receita ou ndo, por dia 01()
Perdeu ou aumentou 5Kg nos dltimos 06 meses 02 ()
Nem sempre encontra-se em condi¢@es fisicas para fazer compras,
Cozinhar ou alimentar-se 02 ()
Pontuacéo: 0-2-> Auséncia de Risco

3-5-> Risco Moderado

6 ou mais—> Alto Risco

IV- HABILIDADE FUNCIONAL
Atividades da Vida Diaria

(A) Com facilidade (B) Com dificuldade (C) Comajuda (D) Na&o
realiza

Higiene Pessoal

( ) Higiene oral

( ) Pentear-se

( ) Banho

( ) Uso de sanitéario
Alimentacéo

( ) Alimenta-se sozinho

( ) Serve-se sozinho
Vestuario

( ) Veste-se

( ) Despe-se

( ) Calca sapatos
Mobilidade e Locomocao
( ) Caminha

( ) Sobe e desce escadas
( ) Deita-se

( ) Levanta-se
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( ) Senta-se
( ) Passa da cama para a cadeira
( ) Anda pela casa

Comunicacao

( ) Fala

( ) Entende o que se fala

()Le

( ) Escreve

( ) Telefona

Atividades de Vida Pratica

( ) Tarefas Domésticas. Realiza-as: Sim () Nao ( )
( ) Atividades Externas. Realiza-as Sim () N&o ( )

V- AVALIACAO DA SAUDE MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL ( FOLSTEIN,1975)

Pontuacdo Maxima Pontuacao
ORIENTACAO
5 () 1. Em que (ano) (més) (dia da semana)( horas) nés estamos ?
5 () 2. Em que (pais) (estado) (cidade) (andar) (lugar) estamos ?
REGISTRO
3 () 3. Dar o nome de trés objetos: 1 segundo para dizer cada um.

Entado pedir ao  paciente que repita todos os 3
depois que vocé disser

Dar 1 ponto para cada palavra respondida certa. Entédo
repeti-las até aprender as trés. Contar as tentativas e registra-las.

TENTATIVAS
ATENCAO E CALCULO
5 () 4. Subtrair 7 de 100, 1 ponto para cada correta, parar apés 5
respostas . ( Alternativamente, soletrar a palavra “ mundo”, também de tras para a frente)
MEMORIA RECENTE
3 () 5. Pedir as 3 palavras repetidas acima. Dar 1 ponto para cada
resposta correta
LINGUAGEM
9 () 6. Dar 0o nome de uma caneta e de um relégio (2 pontos).

7. Repetir a palavra “paralelepipedo” (1 ponto)

8. Seguir um comando em 3 estagios: “Apanhe esta folha de
papel com a sua mao direita, dobre-a no meio e cologue-a no ch&o”( 3 pontos).

9. Ler e obedecer: “Feche os olhos” ( 1 ponto)

10. Escreva uma frase (1 ponto).

11. Copiar o desenho ( 1 ponto).

PONTUAGCAO: 24-30 corretos- fungédo cognitiva integra
20-23 corretos- leve deficiéncia cognitiva
16-19 corretos- moderada deficiéncia cognitiva
15 ou menos corretos- grave deficiéncia cognitiva
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PONTUACAO TOTAL:

1.
2.
3.

4.

1 ponto para cada resposta certa.

1 ponto para cada resposta certa.

1 ponto para cada nome dos 3 objetos que for repetido corretamente da primeira vez. Entéo,
repeti-los até o paciente repetir também todos os 3, mas ndo dar nenhum ponto a mais.

1 ponto para cada subtragdo correta. Se o paciente ndo fizer ou ndo conseguir qualquer
subtracgédo, diga-lhe a palavra “mundo” para soletrar de tras para a frente. Se uma tentativa de
subtracgéo foi feita, esta é a tarefa preferida.

1 ponto para cada objeto.

1 ponto para cada objeto nomeado corretamente. N&o dé nenhum ponto se for dito um nome
aproximado mas incorreto.

1 ponto se completado corretamente.

1 ponto para cada comando seguido.

1 ponto somente se o paciente levar adiante a atividade. Nenhum ponto se a frase for lida
corretamente mas néo realizada.

10. A sentenca deve estar gramaticalmente correta e ter sujeito, verbo e predicado.
11. 1 ponto se cada uma tiver 5 lados e a superposi¢éo estiver correta.

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (YESAVAGE,1983)

1. Esta basicamente satisfeito com sua vida ? SIM NAO
2. Abandonou muitas atividades e interesses ? SIM NAO
3. Sente que a sua vida esta vazia ? SIM NAO
4. Sente-se frequentemente aborrecido ? SIM NAO
5. Esta bem-disposto a maior parte do tempo ? SIM NAO
6. Tem medo que lhe suceda algo de mal ? SIM NAO
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo ? SIM NAO
8. Sente-se freqientemente sem esperanca ? SIM NAO
9. Prefere ficar em casa mais do que sair fazer coisas novas ? SIM NAO
10. Acha que tem mais problemas de meméria do que a maioria ? SIM NAO
11. Acredita que é maravilhoso estar vivo ? SIM NAO
12. Pensa que, tal como esta agora,

N&o vale para nada ? SIM NAO
13. Pensa que a sua situacdo é desesperadora ? SIM NAO
14. Sente-se cheio de energia ? SIM NAO
15. Acha que a maioria das pessoas esta melhor que vocé ? SIM NAO

Se as respostas coincidem coma op¢do em mailsculas. Anotar um ponto.
Avaliacdo: 0->5 :normal

5->10: depressdo moderada
+ 10->: depresséo grave

VI- AVALIACAO SOCIAL:

Escolaridade:

( ) Analfabeto ( ) Semi-alfabetizado

( ) Ensino basico completo ( ) Ensino basico incompleto

( ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino fundamental incompleto

( ) Ensino superior completo ( ) Ensino superior incompleto

Estado Civil: ( )Casado ( )Solteiro () Viavo
( ) Separado ( ) Unido Consensual
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Reside com (parentesco/idade):

Renda Individual:

( ) Menos de 1 Salario Min. () De 1 a 4 Salario Min. ( ) de 5 a 8 Salario Min.
( ) De 9 a 13 Salério Min. ( ) De 14 a 19 Salario Min.( ) mais de 20 Sal. Min.
A Renda Provém de:

( ) Aposentadoria ( ) Pensao ( )Ajuda de Familiares
Atividades Sociais:

() Igreja ( ) Associagdes ( ) Grupos de Idosos

( ) Reunibes Familiares () Reunibes com Amigos
Moradia (tipo): () Casa ( ) Barraco

Ocupacao: ( ) Alugada () Propria ( ) Cedida

Residem: pessoas

Agua Encanada: ( )Sim  N&o ()

Esgoto: () Sim Nao ()

Eletricidade: () Sim Nao ()

Banheiro: ( ) Interno ( ) Externo

Degrau: () Sim ( ) N&do. Em caso afirmativo, responda:
lluminada ( ) Sim ( ) Néo
Corrimdo () Sim ( ) N&o

Quintal: () Facil Acesso ( )Dificil Acesso.

A aquisicdo dos dados foi realizada, pelos pesquisadores, através de
consultas realizadas no ambito domiciliar ¢ na USF I, mediante entrevista, observagao ¢
exame fisico, durante o més de abril de 2002. A andlise das informagdes foi realizada
mediante uma abordagem quantitativa, por meio do Software EPI INFO, 6.04 d Centers for
Disease Control e Prevention (CDC), USA/World Health Organization (WHO) Geneva,

Switzaland, 2001 para Windows versao 8.0.

IRESULTADOS E DISCUSSAQ|

I - AVALIACAO SOCIALJ

A andlise da condigdo social do grupo pesquisado explicita que, em relacao a

escolaridade, a maioria era analfabeta (58,6%), sendo 28 do sexo feminino (68,3%) e 13 do
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sexo masculino (31,7%). Dos 29 idosos alfabetizados (41,4%), 16 eram do sexo feminino
(55,2%) e 13 do sexo masculino (44,8%). Em se tratando da renda, observou-se que 93%
recebiam de um a quatro salarios-minimos, sendo a aposentadoria sua principal fonte de
renda (88%). Quanto ao estado civil, 63% dos idosos eram casados, 30% viuvos e 7%
solteiros. Em relacdo a situacdo de moradia, a pesquisa evidenciou que o tipo de domicilio
mais encontrado foi a casa (98,6%). No que tange a ocupag¢do do domicilio, 92,9% dos
gerontes residiam em casa propria. Em se tratando do saneamento, 90% das residéncias

tinham 4gua encanada e a rede de esgoto foi encontrada em 83% dos imoveis.

Il - AVALIACAO FiSICA|

Quanto as doencas de base, foram observadas, respectivamente, a Hipertensao
Arterial Sistémica (82%), o Diabetes mellitus (9%), a associa¢do entre Hipertensdo Arterial
Sistémica e o Diabetes mellitus (6%) e a Depressdo (3%). No aspecto referente a

hipertensao, verificamos as especificidades expressas na figura 1.

Figura 1 — Distribuigdo dos idosos, segundo a Classificacdo da Hipertensdo Arterial.
Tavares, 2002.

OlIdeal
HAS 3 Ideal ONormal
7% 14% ONormal Alta
HAS 2 OHAS 1
11% HHAS 2
Normal OO HAS 3
HAS 1 28%
26%
Normal Alta
14%

HAS 1 — Hipertensao Arterial Sistémica Estagio 1
HAS 2 — Hipertensao Arterial Sistémica Estagio 2
HAS 3 — Hipertensao Arterial Sistémica Estagio 3
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Os estudos epidemiologicos realizados em diferentes contextos colocam em
evidéncia a relevancia da hipertensdo arterial na populagao idosa. Neste estudo, conforme
exposto, dos 70 idosos avaliados, 31 (44,2%) apresentaram algum grau de hipertensdo
arterial: hipertensdo arterial estagio 1 (26%), hipertensdo arterial estagio 2 (11%) e
hipertensao arterial estagio 3 (7%). Considerando essa questdo, Carvalho Filho et al. (1994)
e Pinto e Pierre (1999) afirmam que cerca de 50% da populagdo acima de 65 anos apresenta
elevagdo da pressdo arterial, especialmente da sistolica, sendo a maioria dos casos do tipo

essencial. Entretanto, quando secundaria, predomina a de origem renovascular.

Segundo Maranhao et al. (1998), a hipertensdo arterial no idoso implica a
diminuigdo da sua expectativa de vida, geralmente acarretada por lesdes vasculares,
cardiacas, renais e outras. Nesse mesmo entendimento, Pinto e Pierre (1999) ressaltam que
o aumento dos niveis tensionais relaciona-se com o maior numero de eventos
cardiovasculares, principalmente com o acidente vascular cerebral.

Tabela 1 — Distribuigdo dos idosos, segundo a relagdo entre Obesidade e Hipertensao
Arterial. Tavares, 2002.

CLASSIFICACAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

OBESIDADE | HA1 HA2 HA3 IDEAL  NORMAL ALTA  NORMAL| Total
__________ g
NAO | 8 2 1 4 2 8 | 25
> 32.0% 8.0% 4.0% 16.0% 8.0% 32.0% > 35.7%

|  44.4% 25.0% 20.0% 40.0% 20.0% 42.1% |
SIM | 10 6 4 6 8 1 ] 45
> 22.2% 13.3% 8.9% 13.3% 17.8% 24.4% > 64.3%

| 55.6% 75.0% 80.0% 60.0% 80.0% 57.9% |
__________ gl
Total | 18 8 5 10 10 19 | 70

|  25.7% 11.4% 7.1% 14.3% 14.3% 27.1% |

HAS 1 — Hipertenséo Arterial Sistémica Estagio 1
HAS 2 — Hipertenséo Arterial Sistémica Estagio 2

HAS 3 — Hipertenséao Arterial Sistémica Estagio 3
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Em relagdo ao fator de risco Obesidade na patogénese da Hipertensdo
Arterial, verificou-se que das 45 pessoas idosas obesas (64,3%), 20 delas eram hipertensas
(44,4%), entre as quais, considerando-se o estdgio da hipertensdo, 22,2% pertenciam ao

estagio I, 13,3% ao estagio Il e 8,9% ao estagio III.

Estudos epidemiologicos t€ém demonstrado uma forte relagdo entre
Obesidade e Doengas Cardiovasculares e fatores de riscos especificos, como hipertensao e
dislipidemia (Frage Filho, 1999). Embora associagdes epidemiologicas entre hipertensao
arterial e obesidade sejam bem estabelecidas, o mecanismo pelo qual a obesidade esta
envolvida na génese da pressdo arterial elevada ainda n3o estd totalmente estabelecido.
Farmer e Gotto Junior (1992) e Rey (1999) afirmam decorrer do aumento da resisténcia

periférica e de alteragdes na homeostase neuroendocrina.

A ocorréncia pareada de hipertensdo arterial e obesidade, especialmente nos
idosos, pode desencadear, com maior freqiiéncia, as cardiopatias isquémicas, a insuficiéncia
cardiaca, os acidentes vasculares cerebrais e as mortes oriundas de distarbios

cardiovasculares (Hubert et al., 1983).

Quanto aos fatores determinantes da obesidade no idoso, destacam-se o
aumento da dieta, a redu¢do do gasto energético e o sedentarismo. Desse modo, cabe aos
profissionais de saude envolvidos na assisténcia ao idoso enfatizarem modificacdes no seu
estilo de vida, que conduzam melhoria, tanto dos niveis pressoricos como da obesidade, a
exemplo do engajamento do idoso em programas de exercicios aerobicos, como a

caminhada.

Para Mulrow e Brand (2001), evidéncias sugerem que, salvo contra-
indicacdes para realizar exercicios, pessoas idosos com hipertensao podem obter beneficios
até com modesto aumento na atividade aerdbica. Quanto a obesidade, Busby-Whitehead
(2001) ressalta que o exercicio regular contribui para a manutengdo do peso ideal através da
perda caldrica, além de melhorar a distribuicao de gordura. Ou seja, a gordura abdominal
ou andrdéide (implicada em maior risco para a satide) € mobilizada preferencialmente para a

gordura subcutanea periférica.

No que se refere as alteragdes sensoriais, tanto a literatura pertinente como

dados empiricos demonstram que o envelhecimento afeta todos os Orgdos sensitivos,
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especialmente a audi¢do e a visdo. A investigagdo da fungdo auditiva nos idosos
pesquisados nos permitiu verificar déficit neste sistema em 23 idosos (33%), dado também
verificado por Jackler e Kaplan (2001), que destacam: cerca de 25% dos individuos entre
65 e 75 anos e quase 50% dos que tém mais de 75 anos apresentam dificuldades de
audicdo.Entre as causas envolvidas na perda auditiva do idoso, a mais comum ¢ a
presbiacusia, que compreende a perda sensorioneural caracterizada por dificuldade de ouvir
sons de alta freqiiéncia e por um comprometimento da compreensao de conversas (Siegler,
1998). Essa autora salienta como outras causas de déficit auditivo no idoso os tampdes

ceruminosos, otosclerose, ototoxicidade, doenca de Meniére ¢ neuromas acusticos.

J& o déficit visual foi identificado em 81% da amostra, o que compreende 57
idosos. Embora as patologias visuais ndo facam parte do envelhecimento normal, hd uma
maior incidéncia de doenga ocular nos idosos. As mais comuns sdo: as cataratas, os
glaucomas, a degeneracdo macular senil e a retinopatia diabética (Smeltzer e Bare, 2002).
Ao abordar tais alteragcdes, Jackler e Kaplan (2001) afirmam que a degeneragdo macular
relacionada com a idade consiste na principal causa de perda visual permanente em idoso,
além de possuir etiologia desconhecida e de sua incidéncia aumentar, a cada década, nos
individuos com idade superior a 50 anos, alcangando seu limiar maximo, aproximadamente,

aos 75 anos.

As alteragOes sensoriais trazem implicagdes negativas para a interagao
socioambiental do idoso, particularmente a capacidade de receber e tratar informagdes
provenientes do meio ambiente e, conseqilientemente, o isolamento social e a dependéncia.
Considerando essa realidade, Smeltzer e Bare (2002) salientam que a privacdo sensorial
experimentada pelo idoso pode gerar-lhe aborrecimento, confusdo, irritabilidade,
desorientacdo e ansiedade, aspectos que devem ser analisados pelos profissionais de satde

na avaliagdo dos problemas biopsicossociais do idoso.

Quanto as alteragdes vasculares periféricas, especificamente a presenca de
varizes em membros inferiores, 83% dos idosos pesquisados possuiam esse problema. Dada
a incidéncia aumentada das varizes no idoso, decorrente, principalmente, da perda da
elasticidade tecidual presente no envelhecimento com conseqiiente enfraquecimento

venoso, a equipe geriatrica deve implementar agdes que favoregam a melhoria do
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desconforto do idoso decorrente de tais alteragcdes, como fadiga nas pernas, caibras

musculares, sensagao de peso nos membros inferiores e dor (Netina, 1998).

Dentre as alteracdes neurologicas, investigamos o padrdo de sono, em que
verificamos que 31 idosos (44%) apresentaram sono normal. Ja as alteragdes verificadas
foram a insonia (40%) e o sono interrompido (16%). Esse achado ¢ confirmado por Daly e
Taler (1997), ao descreverem que estudos epidemiologicos evidenciam que 30 a 50% das

pessoas idosas queixam-se de dificuldade em adormecer ou permanecer dormindo.

Segundo Curiati e Alencar (1994), na velhice, o periodo noturno do sono
tende a sofrer um encurtamento, enquanto surgem periodos de sonoléncia durante o dia.
Mailloux-Poirier (1995) aborda que as alteragdes do sono mais importantes observadas na
velhice consistem no alongamento do estaddio I, o encurtamento dos estadios II, Il e IV,
assim como do periodo de sonhos, além de despertares freqiientes e intermitentes. Desse
modo, o sono do idoso torna-se polifasico (alternincia de periodos de sono e virgilia),

assemelhando-se ao sono do recém-nascido, o que leva-o a cochilar durante o dia.

Dentre os fatores que podem interferir na qualidade do sono dos idosos,
destacam-se: problemas cardiacos (angina do peito, arritmia cardiaca, insuficiéncia cardiaca
e hipertensdo); problemas respiratdrios (dispnéia, apnéia, desencadeadas principalmente
pelo enfisema); problemas gastricos (dor); problemas enddcrinos (hipertireoidismo,
diabetes, que produz nictiria e politria); a deméncia e a depressdo, além de alguns
medicamentos, a exemplo da quinidina, esterdides, -bloqueadores, aminofilina, fenitoina,
L-dopa e descongestionantes nasais (Mailloux-Poirier, 1995). Salientamos a presenga
desses fatores nos idosos investigados, particularmente, os efeitos da hipertensdo, do

diabetes, da depressao e do uso de medicamentos especificos.

As alteragdes musculoesqueléticas, especialmente a dor articular, sdo
situacdes de alta prevaléncia em idosos e fortemente implicadas em prejuizos em sua
capacidade funcional . A ocorréncia desse fenomeno foi verificada em 42 (83%) dos idosos
pesquisados.

A dor articular ¢ desencadeada, tanto por alteragdes fisioldgicas pertinentes
ao envelhecimento, como de doenga articular degenerativa que, segundo Smeltzer e Bare

(2002), afetam todos os idosos com mais de 70 anos, comecando na meia-idade. Mailloux-
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Poirier (1995) ressalta que, entre os problemas que afetam a mobilidade do idoso, a artrite e
o reumatismo, com dor conseqiiente, afetam cerca de 50% dos idosos, constituindo um
importante motivo para sua utiliza¢do dos servigos de saude.

Com relacdo a eliminacdo urindria, verificamos que 72% dos idosos nao
apresentaram alteragdes urinarias. A incontinéncia ocorreu em 19% dos idosos, enquanto
que a distria em apenas 9%. Esse resultado demonstra a importancia da incontinéncia
urindria no contexto do envelhecimento e esta em consonancia com o estudo de Maciel
(1999) que destaca que, em estudos realizados na comunidade, a exemplo desse ultimo, a
prevaléncia da incontinéncia urindria entre idosos oscila entre 8% e 34%.

Ao contrario da crenga existente, o envelhecimento por si s6 ndo € a causa de
incontinéncia urinaria. Existem diversas alteragdes que podem causar incontinéncia urinaria
no idoso: instabilidade do detrusor, ingestdo aumentada de liquidos com inversdo do ritmo
diurno normal do volume e concentragdo urindria, drogas habitualmente utilizadas pelos
idosos e, finalmente, os efeitos da deficiéncia do estrogénio nas mulheres (Mayome, 1995).

A incontinéncia urinaria no idoso gera conseqiiéncias multiplas do ponto de
vista fisico, emocional, social e econdomico. As conseqiiéncias fisicas consistem na
dermatite amoniacal, odor caracteristico, propensdo a ulceras de decubito, infec¢do urinaria
e quedas (Resnick e Yalla, 1992). Do ponto de vista socioemocional, a incontinéncia
urinaria no idoso pode ser tdo devastadora quanto ¢ debilitante no aspecto fisico, pois ele
tende a ver esse problema como uma perda de controle sobre seu corpo € como o ponto
final de uma vida produtiva. Ante essa realidade, ¢ comum surgirem sentimentos de
humilhag¢ado, ansiedade e soliddo, passando o idoso a evitar falar sobre o assunto, temendo
ser ridicularizado ou considerado velho inutil (Simonetti et al., 2001). Em termos
econdmicos, a incontinéncia urindria representa um problema extremamente dispendioso,
tanto para o sistema de saude, quanto para os portadores, obrigados a consumirem fraldas,

absorventes e outros dispositivos (Simonetti et al., 2001).

No que se refere as alteragdes intestinais avaliadas, foram encontradas,
respectivamente, a constipacdo (24%) e a diarréia (1%). Segundo Rezende et al. (1999), a
falta de um critério uniforme no diagnostico de constipacdo intestinal e a diversidade da
metodologia empregada em inquéritos epidemiologicos para avaliacdo desse problema, nao

permitem conhecer-se a verdadeira prevaléncia da constipacao intestinal na populagdo geral
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e no idoso. Esse autor afirma, ainda, que a prevaléncia da constipagdo intestinal no idoso
varia dentro de amplos limites, na dependéncia dos habitos alimentares, do tipo de

atividade, doencas intercorrentes e uso de medicamentos.

Conforme Ahronheim (1997), a constipacdo no idoso ¢ atribuida a
imobilidade, menor ingestdo de liquidos e fibras, prolongamento no tempo de transito
intestinal, distarbio da sensibilidade anorretal, doencas neurologicas, lesdes intestinais e
uso de medicagdes constipantes, como antidepressivos triciclicos, anticolinérgicos, alguns
antihipertensivos, analgésicos opidceos, anti-acidos contendo aluminio, resinas fixadoras de

acidos biliares e outros.

Apesar disso, Stewart et al. (1992), ao investigarem a ocorréncia de
constipacdo em 3.166 pessoas acima de 65 anos, observaram a ocorréncia do problema em
26% das mulheres e 15,8% dos homens. Do mesmo modo, Sandler et al. (1990), num
estudo demografico abrangendo 15.014 pessoas, das quais 12,8% relataram constipacao,
constataram a prevaléncia de 23,3% em idosos. Assim sendo, os dados verificados no
ambito deste estudo consolidam os nossos resultados.

Em relacdo ao uso e indicacdo de medicamentos, observamos que houve
uma consideravel prevaléncia do uso continuo de medicagdo com receita médica (80%).
Outro dado que merece ser considerado é que a grande maioria dos idosos (80,5%) referiu
fazer uso da medicacdo sozinho e apenas 19,5% tomavam medica¢do com ajuda. Entre os
motivos implicados no ndo uso dos medicamentos de forma independente, foram relatados
pelos idosos : déficit de memoria (37,5%), imobilidade no leito (12,5%), ndo compreensdo
da técnica da aplicacdo da insulina (12,5%), medo de tomar medicagdo errada (12,5%),

deficit visual (12,5%) e tremores nas maos (12,5%).

As classes terapéuticas mais consumidas pelos idosos foram: diuréticos (08),
diuréticos com inibidor simpatico (04), anti-acido (04), IECA (03), IECA com diurético
(03), bloqueador de canal de calcio (02), analgésico (02), ansiolitico (02), hipoglicemiante
(02), entre outros. Esse achado impde aos profissionais de saide a adogdo de maior
vigilancia, pois a terapia medicamentosa, especialmente os tratamentos a base de diuréticos,

anti-hipertensivos, ansioliticos e hipoglicemiantes estdo envolvidos, em maior grau, na
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ocorréncia de rea¢des adversas nos idosos, como confusdo, fraqueza, tontura, incontinéncia,

imobilidade e outras (Murad e Casali, 1999).

Il11 - AVALIACAO FUNCIONAL

Com relagdo as atividades da vida diaria, 94,3% dos idosos referiram
facilidade para a execu¢do da higiene pessoal; 98,6% relataram independéncia no ato da
alimenta¢do; 88,6% colocavam e retiravam vestimentas sem auxilio; 91,4% expressaram
ser capazes de realizar de forma independente, atividades como caminhar, subir e descer
escadas e deitar-se; 45,7% ndo apresentavam problemas relativos a comunicacdo, como
falar, entender o que se falava, ler, escrever e telefonar. Quanto as atividades da vida
pratica ou atividades basicas intermediarias, a maioria dos idosos (65,7%) realizava apenas

tarefas domésticas, enquanto as atividades externas eram realizadas por 47,1% dos idosos.

Conforme o exposto, do ponto de vista fisico, a maioria dos idosos ¢
independente no que se refere as atividades basicas elementares, pois, ao considerarmos as
atividades publicas, eles possuem significativa dependéncia. De forma similar, Coelho
Filho (1999), ao realizar um inquérito domiciliar na capital do Estado do Ceara, envolvendo
uma amostra de 744.000 habitantes, identificou que apenas 52,3% dos idosos entrevistados

relataram autonomia total para realizacdo das atividades da vida diaria.

IV — AVALIACAO DA SAUDE MENTAL

Entre os problemas implicados mais seriamente na satide mental dos idosos,
sobressaem-se o déficit de memoria e a depressdo. No referente & memoria, 56% dos idosos
investigados apresentaram problemas, sendo 26% deficiéncia grave, 17% deficiéncia
moderada e 13% manifestaram deficiéncia leve. Essa elevada incidéncia de problemas de
memoria nos idosos envolvidos neste estudo apresenta congruéncia com os dados relativos

ao estudo de Bolla et al. (1991), realizado em nivel comunitério, abrangendo a populagdo
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como um todo, o qual expressa que mais da metade dos idosos apresenta déficit de
memoria. Para Bertolucci (2000), essa condi¢do incide mais nos idosos, porque a maioria
deles estdo susceptiveis a manifestarem problemas neurologicos, como deméncias,
acidentes vasculares cerebrais e doengas potencialmente lesivas para o cérebro como o

Diabetes mellitus e a hipertensao arterial.

Quanto a depressdo, considerado o transtorno mental que mais prevalece no
geronte, 46% dos idosos pesquisados evidenciaram o problema. Segundo Smeltzer e Bare
(2002), embora a depressao entre os individuos com mais de sessenta anos seja comum, ela

geralmente permanece sem diagndstico e sem tratamento.

Considerando essa realidade, no ambito da atencdo primaria a sauide,
Gordilho (2002) afirma que, nesse contexto, apenas uma minoria dos idosos tem seu
problema de depressdo diagnosticado e, satisfatoriamente, conduzido pelos profissionais de
saude, apesar de tratar-se de uma doenga de forte prevaléncia nessa faixa etaria, que pode

gerar, no idoso, limitacdes na sua capacidade funcional.

Segundo Heok (2000), as dificuldades vivenciadas por profissionais de
saude para diagnosticar depressao no idoso se expressam em estudos epidemiologicos,
realizados em diferentes paises, com taxas de prevaléncia da doenga apresentando grandes
variacoes. Entre os fatores que podem interferir na variabilidade dos resultados dos estudos
epidemioldgicos da depressdao no idoso, o autor destaca: a confiabilidade das escalas de
mensuracdo, a selecdo dos individuos e do contexto no qual estdo inseridos e a existéncia
de critérios diagnosticos diversos.

A literatura pertinente ressalta, insistentemente, a natureza multifatorial da
depressdo. Nessa perspectiva, buscamos apreender a possivel relagdo da depressao com a
faixa etaria, considerando os idosos os “velhos jovens” (60 a 79 anos) e os “velhos velhos”
(acima de 80 anos), com o sexo e o nivel de escolaridade do grupo pesquisado. Nessa
analise, ndo observamos dependéncia entre maior longevidade e maior possibilidade de
desenvolvimento de depressdo, achado, também, verificado por Resnick (2001).
Corroborando com essa assertiva, Heok (2000) registra que, pesquisa realizada em Londres,
envolvendo 890 idosos, ao comparar a prevaléncia da doenga entre idosos mais jovens e

idosos mais velhos, observou taxas de predominincia muito similares. Considerando o
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sexo, essa mesma pesquisa verificou maior prevaléncia da depressdo em mulheres idosas,
achado, também, identificado nessa pesquisa em 62,9% dos casos

Quanto a possivel relagao entre a depressao e o nivel de escolaridade dos
idosos, observamos que a depressao foi expressa, em maior grau, pelos idosos analfabetos
(58,6%). A literatura especifica ndo clarifica, eficazmente, essa relacdo, no entanto, ressalta
com insisténcia a influéncia de fatores sociais e da qualidade de vida no desenvolvimento
ou exacerbacdo do problema. Considerando que idoso, particularmente o analfabeto,
experimenta restrigdes na sua participacao social e na sua qualidade de vida, esse achado

esta em consonancia com tal literatura.

Lotufo Neto (2000) expde que a falta de recursos financeiros, de servicos
basicos, de moradia adequada, a aposentadoria e o baixo nivel intelectual sdo fortes
preditores de depressdao no idoso, por gerarem prejuizos na sua qualidade de vida, que tem

clara relagdo com a ocorréncia desse fenomeno.

Apesar da relevancia dos aspectos mencionados, € necessario que 0s
profissionais de satde engajados no cuidado ao idoso reconhecam nele, eficientemente, os
sinais e sintomas da depressdo, o que viabiliza seu pronto atendimento. Os idosos
deprimidos referem dor psiquica, desconforto somatico, diminui¢do objetiva da capacidade
de execucdo de tarefas costumeiras, perda do autocontrole, percepgao de falta de incentivo
para viver, redu¢do da concentracio e¢ da memoria, sentimento de desamparo e

manifestagdo de desejos suicidas (Smeltzer e Bare, 2002).

Essas sdo as evidéncias clinicas classicas de depressdo no idoso. Nao
obstante, devemos comungar com o pensamento de Lotufo Neto (2000), ao afirmar que a
cultura modifica o tom geral da vida emocional e o quanto a emogao afeta os outros e que ¢
necessario conhecer-se o idioma local que expressa o sofrimento, isto é, deve-se estar
atento para as influéncias culturais na expressao das doengas, principalmente, daquelas que
envolvam sentimento. Com relacdo aos sintomas depressivos no idoso, o autor expressa
que, no ocidente, ¢ a classe social que determina as queixas relatadas por esse individuo,
sendo: na classe D, manifestagdes comportamentais; na classe C, dores fisicas e sintomas
somaticos; na classe B, temor; na classe A, insatisfagdo consigo mesmo, sentimento de

culpa, solidao e isolamento.
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ICONSIDERACOES FINAIS|

A avaliagdo geriatrica depende de uma visdo geral e multiprofissional, desde
o primeiro atendimento, com aten¢do a certos cuidados e peculiaridades dessa populagdo,
destacando-se aspectos da anamnese e exame fisico e, conseqiientemente, reduzindo
agressoes diagnosticas e terapéuticas desnecessarias. Cabe aos profissionais de satde
fazerem o acompanhamento posterior, que poderd ser realizado em nivel ambulatorial,
institucional ou domiciliar, j4 que o aumento proporcional da populacdo idosa, em nivel
mundial e nacional requer, mais do que recursos, uma conscientizacdo desses profissionais

no atendimento diferencial a essa populagao.

Para se oferecer uma resposta adequada aos problemas de saude do idoso,
ndo basta oferecer-lhe, por exemplo, uma intervencdo geriatrica/gerontologica em um
enfoque unidimensional, cuja expressao mais comum, em nosso meio, ¢ o atendimento
clinico, mas ampliar a abordagem de modo a fazer uma leitura do mundo psicossocial no
qual ele estd inserido. Isso evita alguns equivocos que podem ser cometidos na sua

assisténcia.

1 Médico Residente de Clinica Médica da Universidade Federal de Campina Grande,
Especialista em Saude da Familia pelo Nucleo de Estudos em Satde Coletiva da

Universidade Federal da Paraiba

2 Profa. Assistente de Enfermagem Médico-Cirurgica e Administragdo do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba. Mestre em Enfermagem em Saude

Publica, Doutoranda em Ciéncias da Satde

3 Enfermeira, Especialista em Satde da Familia pelo Ntcleo de Estudos em Satde Coletiva

da Universidade Federal da Paraiba
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