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MODELO ASSISTENCIAL CONTEMPORANEO PARA OS IDOSOS:

uma proposta académica para o setor da saude
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INTRODUGCAO

O documento intitulado “MODELO ASSISTENCIAL CONTEMPORANEO
PARA OS IDOSOS: uma proposta académica para o setor da saude” apresenta a
proposta de um modelo assistencial resolutivo e com excelente relagdo custo-
beneficio, em linha com o que h& de mais contemporaneo no cuidado integral para o
grupo etario dos idosos. Este modelo propde pensar, de forma absolutamente
inovadora, o cuidado que deve ser prestado a esse grupo etario. J& sabemos que o
mundo mudou ap6s a pandemia de covid-19, e essa mudanca afetou mais ainda os
idosos. Na atual crise mundial da saude, aprendemos a importancia do conhecimento,
da ciéncia e de novas estratégias para lidar com uma doenca até entdo desconhecida.
Ficou clara a importancia do cuidado, da promocéo e prevencao da salde, além da
tecnologia para uso nas consultas, no monitoramento, nas informacdes — em sintese,

na “coordenagao dos novos cuidados”.

E possivel, no Brasil, envelhecer com salde e qualidade de vida? O aumento
da expectativa de vida nas ultimas décadas € uma grande conquista da populagéo
brasileira. Viver mais — envelhecer — ja € uma realidade nesta década e o sera mais
ainda em anos vindouros. Mas também deve fazer parte dessa conquista a
possibilidade de os cidaddos usufruirem desses anos a mais com capacidade

funcional, saude e qualidade de vida. Ao longo dos ultimos anos, algumas instituicées
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e seus pesquisadores vém buscando a mudanca do modelo de prestacéo de servigos
de satde. E o mais importante, sabemos que é possivel e necessario. E possivel
reorientar a atencéo a saude da populagéo idosa e construir uma organizacao no setor
que permita melhores resultados assistenciais a um custo menor. O que € preciso
para tal? Que todos os atores do setor se percebam responsaveis pelas mudancas
necessarias e que se permitam inovar. Lembrando sempre que muitas vezes inovar
significa resgatar cuidados e valores mais simples, que se perderam dentro do nosso
sistema de saude.

Partindo dessas premissas, optamos por estruturar este documento em alguns
segmentos que se completam. No primeiro, é apresentada a expressao numeérica do
grupo etario dos idosos, 0s quais se constituem, em termos proporcionais, no grupo
que mais cresce em todo o mundo na atualidade, e, portanto, sera apresentada
também uma breve discussdo desse processo de transicdo demografica. No
segmento seguinte, apesar do enfoque da saude coletiva, descrevemos um apanhado
dos trabalhos cientificos dos laboratorios de biologia celular para tomarmos
conhecimentos dos avancos nesse segmento de pesquisas sofisticadas, de grandes
achados e de mudancas no conhecimento cientifico e no processo de envelhecimento,
do ponto de vista biolégico. ApOs esses segmentos, apresentamos o0 modelo
assistencial para o idoso, com todas as suas especificidades, pois, além do
crescimento do grupo etario de 60 anos ou mais ser muito maior em todos 0s paises
e também no Brasil, hA um novo e outro fator de extrema importancia, o alongamento
dos anos de vida. Ndo se morre mais no inicio da fase madura, aos 60 anos. Na
atualidade, chegar aos 80, 90 ou até mais se tornou uma realidade, e, como sabemos
que os idosos possuem multiplas doencas cronicas, hd uma enorme preocupacao
com o modelo de cuidado. Tudo o que ndo desejamos é apenas o0 ampliar do tempo
de vida e, em paralelo, aumentar o sofrimento, a dor e o custo elevado dessa parcela
da populacdo. No texto, apresentamos em detalhe a teoria e 0s conceitos que
fundamentam o modelo proposto. Basicamente, o texto informa sobre a necessidade
de énfase nas instancias leves de cuidado, ou seja, foco na coordenagdo, na
prevencgdo e no monitoramento do cliente por uma dupla de profissionais, visando a
minimizar desperdicios e oferecendo uma assisténcia de melhor qualidade e com
custos reduzidos. Também sdo apresentados o0s instrumentos de avaliacdo

epidemioldgica utilizados e 0 passo a passo de todos os profissionais da equipe de
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saude. Pretendeu-se esgotar e oferecer todas as acdes que devem ser tomadas a
partir da estrutura de acompanhamento dos idosos, que estardo sob responsabilidade
de um médico qualificado e com formagcdo ampla, & semelhanca do médico
generalista (em inglés, general practitioner — GP).

Na compreensao do autor deste texto, integrar o conhecimento, a teoria e a
aplicacao dos instrumentos e sua rotina sédo elementos fundamentais para que essa
l6gica de cuidado se amplie no Brasil e para que os setores publicos e suplementar
possam oferecer uma melhor assisténcia ao grupo etario que mais cresce em todo o
mundo. Se ndo mudarmos o modelo assistencial para o idoso, a perspectiva para as
préximas décadas sera sombria. Portanto, o objetivo principal deste trabalho é
desenhar modelos de cuidado mais efetivos e cenéarios adequados as caracteristicas
da populacéo idosa. Pensar o cuidado assistencial em um horizonte de 20 anos é de
grande importancia, pois a Unica certeza que temos € de que esse cuidado tera de ser
mais efetivo do que o praticado hoje. O diagndéstico mais precoce possivel de
problemas de saude amplia a chance de manter as pessoas longevas em seus lares,
ndo em hospitais. A histdria, o exame fisico e o diagnéstico diferencial tradicionais ndo
sao suficientes para um levantamento extenso das diversas funcdes necessarias a

vida do individuo idoso.
A TRANSICAO DEMOGRAFICA

Todas as projecBes demograficas feitas na década de 1980 sobre o
crescimento do grupo etério dos idosos se confirmaram. Se houve algum erro, foi por
subestimacéo, pois 0s nimeros se revelaram ainda mais expressivos do que entao se
imaginava. A ampliacdo da longevidade é uma das maiores conquistas da humanidade.
Chegar a velhice era privilégio de poucos, mas passou a ser a horma no Brasil e em paises
menos desenvolvidos. Houve uma melhoria substancial dos parametros de salde das
populacdes, ainda que isso ndo ocorra de forma equitativa nos diferentes paises e
contextos socioecondmicos. Essa conquista maior do século XX implica, no entanto,
um grande desafio: cuidar desse grupo etario e agregar qualidade aos anos adicionais

de vida.

Em 2002, a OMS apresentou uma publicacdo orientada para respostas
politicas tendo em vista a promog¢do do envelhecimento ativo, definido como um
processo de otimizagdo das oportunidades para promocédo da saude, participacdo e

seguranca, com 0 objetivo de melhorar a qualidade de vida das pessoas que
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envelhecem. A partir dessa primeira definicdo, ficam identificados os trés pilares

essenciais desse novo paradigma: saude, participacédo e seguranca.

O pilar da saude transcende o campo estritamente fisico — com base em
investigacdo desenvolvida no ambito de vérias areas cientificas — para englobar
também os campos da saude mental e do bem-estar social, todos recomendados para
intervencdo no nivel das politicas publicas. Por outro lado, o conceito de atividade
refere-se a uma participagdo continuada nos dominios cultural, social e econémico da
vida civica e comunitaria, e ndo apenas a permanéncia ativa no mercado laboral. Por
altimo, destaca-se a necessaria existéncia de algum sistema de protecao social que
garanta nivel adequado de seguranca socioecondmica, sem o qual se entende que

nao sera possivel garantir nem a satde nem a participacédo da populacéo idosa.

Além da importdncia das politicas publicas, verifica-se igualmente uma
mensagem muito clara de responsabilizacdo individual da populacdo idosa, que
deveria ela mesma procurar manter-se ativa e empenhar-se em garantir sua saude,
participacéo e seguranca. A medida que esse conceito ganhou forga na esfera politica,
as publicacdes oficiais a esse respeito tornaram-se cada vez mais focadas em um

imperativo econdmico: o da manutencao dos idosos em atividades produtivas.

No Brasil, a mudanca da configuracdo etaria com o avanco do segmento da
terceira idade é um fendmeno relativamente recente. O crescimento da populacéo
brasileira foi elevado nos ultimos 70 anos. E 0 aumento da populacao idosa tem sido
muito mais intenso quando comparado ao cenario global. A tabela a seguir apresenta
os dados do Brasil para alguns anos selecionados. Observa-se que a populacdo
brasileira total era de 54 milhdes de habitantes em 1950 e passou para 213 milhdes
em 2020, devendo alcancar 229 milhdes em 2050 e depois cair para 181 milhdes de
habitantes em 2100. O crescimento absoluto foi de 3,3 vezes em 150 anos (menor do

que as 4,3 vezes do crescimento da populagao mundial).
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Populagdo absoluta e relativa de idosos de 60 anos e mais, 65 anos e mais e 80 anos e mais
Brasil: anos selecionados entre 1950 e 2100 (em mil)

Anos Total 60anose + 65anose+ 80anose+ %60e+ %65e+ %80e+
1950 53.975 2.627 1.606 153 4,9 3,0 0,3
2000 174.790 13.874 9.175 1.429 7,9 5,2 0,8
2020 212.559 29.857 20.389 4.159 14,0 9,6 2,0
2050 228.980 67.361 52.026 15.376 29,4 22,7 6,7
2100 180.683 72.386 61.544 28.210 40,1 34,1 15,6
2100/1950 3,3 27,6 38,3 184,8 8,2 11,5 55,2

UN/Pop Division: World Population Prospects 2019 https://population.un.org/wpp2019/

O processo de envelhecimento populacional no Brasil € ainda maior em relacao
aos percentuais de idosos globais. Se, no entanto, o crescimento da populacéo
brasileira total foi elevado, o aumento da populacdo idosa no Brasil tem sido muito
mais intenso do que no cenario global. O niumero de brasileiros idosos de 60 anos e
mais era de 2,6 milhdes em 1950, passou para 29,9 milhdes em 2020 e deve alcancar
72,4 milhdes em 2100 (crescimento absoluto de 27,6 vezes). Em termos relativos, a
populacao idosa de 60 anos e mais representava 4,9% do total de habitantes de 1950,
passou para 14% em 2020 e deve atingir o impressionante percentual de 40,1% em

2100 (aumento de 8,2 vezes no peso relativo entre 1950 e 2100).

O numero de idosos de 65 anos e mais era de somente 1,6 milhdo em 1950,
passou para 9,2 milhdes em 2020 e deve alcancar 61,5 milhdes em 2100. O
crescimento absoluto esta estimado em 38,3 vezes. Em termos relativos, a populacao
idosa de 65 anos e mais representava 3% do total de habitantes em 1950, passou
para 9,6% em 2020 e deve atingir mais de um terco (34,6%) em 2100 (um aumento
de 11,5 vezes no percentual de 1950 para 2100).
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Populagdo absoluta e relativa de idosos de 60 anos e mais, 65 anos e mais e 80 anos e mais
Brasil: 1950-2100
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Os idosos de 80 anos e mais eram 153 mil em 1950, passaram para 4,2 milhdes
em 2020 e devem alcancar 28,2 milhdes em 2100. O crescimento absoluto foi de
espetaculares 184,8 vezes em 150 anos. Em termos relativos, a populacdo idosa
dessa faixa etaria representava somente 0,3% do total de habitantes em 1950, passou
para 2% em 2020 e deve chegar a 15,6% em 2100 (aumento de impressionantes 55,2

vezes no percentual de 1950 para 2100).

E importante destacar que o numero total de brasileiros atingira o pico
populacional de 229,6 milhdes de habitantes em 2045, conforme a revisdo de 2019
das projecdes da ONU. Mas o numero absoluto de idosos vai continuar crescendo,
sendo que o pico de idosos de 60 anos e mais (79,2 milhdes de pessoas) e de 65
anos e mais (65,9 milhdes) sera alcancado em 2075. O pico de idosos de 80 anos e
mais (28,5 milhdes) sera somente em 2085. Nas duas ultimas décadas do século XXI,
o numero absoluto de idosos vai diminuir. Todavia, o percentual de idosos continuara

subindo, trazendo novos desafios e oportunidades.

Todos esses dados mostram que o futuro do século XXI sera grisalho, ou seja,
o0 percentual de idosos no mundo — e no Brasil, em particular — alcancara cifras
recordes, jamais vistas na histéria. O caso brasileiro ndo € muito diferente, mas nosso

processo de envelhecimento populacional € mais robusto, com percentuais de idosos
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bem acima dos percentuais globais, como visto acima. Do ponto de vista demografico,
esse é um tema de crucial importancia, ja que 0s paises ricos registraram crescimento
etario gradual ao longo de todo o século XX e, com seu poderio econémico, tiveram
muito mais décadas para oferecer a essa parcela da populagdo melhor estrutura e

facilidades.

O desafio do Brasil € garantir qualidade de vida aos seus idosos, 0s quais,
assim como grande parte da populacéao, tém baixa escolaridade e protecao social.
Sofrem, ainda, no campo da salde, com mdltiplas patologias crénicas?, que exigem
acompanhamento constante e cuidados permanentes, gerando grande impacto
econdmico para a sociedade em funcdo da demanda crescente por servi¢os de saude.
As internacdes hospitalares tornam-se mais frequentes, e o tempo de ocupacéo do
leito € maior quando comparado com o de outras faixas etérias. H4, portanto, uma

enorme implicacdo econdmica, previdenciaria e social.

Além disso, o envelhecimento humano ndo pode ser visto como um peso.
Precisamos alocar politicas sociais para esse publico. No campo da saude, devemos
manejar os cuidados de uma forma mais contemporénea e adequada para garantir
esse patrimoénio de saber e experiéncia sem que isso resulte em custos excessivos
para o setor. E sera necessario ampliar e qualificar os profissionais de saude para o
cuidado das doencas crbnicas. Precisamos construir algo inovador e de qualidade,
pois 0 modelo atual, j& defasado, somente ampliara 0 mau atendimento e a crise da
saude — particularmente para o idoso, que é o grupo etario de maior demanda e custo.
Na certeza de que precisamos de muitas mudancas nesse sentido, a modelagem de
um modelo assistencial para o idoso deve discutir e detalhar os topicos listados a

sequir.
Doenca Cronica e Modelo Assistencial

No Brasil, a principal causa de mortalidade e morbidade sdo as doencas
cronicas nédo-transmissiveis (DCNT), as quais normalmente tém desenvolvimento

lento, duram periodos extensos e apresentam efeitos de longo prazo dificeis de

1 Doencas cronicas sdo um conjunto de doencgas relacionadas a causas mdltiplas, caracterizadas por
inicio gradual, de prognéstico usualmente incerto, com longa ou indefinida duragdo. Apresentam curso clinico que
muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizacdo, podendo gerar incapacidades. Requerem
intervengOes associadas a mudancas de estilo de vida, em um processo de cuidado continuo.
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prever. A semelhanca de paises de renda elevada, hoje, no Brasil, as condi¢des
cronicas sdo responsaveis pela maior carga de doenca, e 0s transtornos
neuropsiquiatricos detém a maior parcela de contribuicdo. O relatério da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) publicado em 2015 assinala que a maioria das mortes
prematuras por doencas cronicas nao-transmissiveis sao evitaveis. Dos 38 milhdes
de vidas perdidas em 2012 por DCNT, 16 milhdes, ou seja, 42% eram prematuras e
evitdveis. Como a despesa com cuidados relativos as doencas cronicas sobe em todo
o mundo, elas ocupam propor¢des cada vez maiores nos orgcamentos publicos e
privados. As doencas cronicas incluem tradicionalmente as doencas
cardiovasculares, a diabetes, a asma, a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e as doencas cronico-degenerativas. Como as taxas de sobrevida tém melhorado,
esse conjunto de doencas agora também passou a incluir muitos tipos de céancer,
HIV/Aids, disturbios neuropsicoldgicos (como depressao, esquizofrenia e deméncia),
artroses e deficiéncias visuais e auditivas. A maioria delas ndo tem cura, mas varias
podem ser prevenidas ou controladas por meio da detecgéo precoce, adogéo de dieta
e habitos saudaveis, pratica de exercicios e acesso a tratamento adequado e
oportuno. Muitas dessas doencas crénicas constituem um conjunto de agravos que
faz com que, hoje, muitos autores e instituicbes definam seus portadores como
“pacientes crénicos em situagcao de complexidade”, determinado como um perfil de
apresentacao de cronicidade. Entre as caracteristicas diferenciais mais prevalentes
desse grupo esta a presenca de varias enfermidades crénicas concorrentes, a grande
utilizacao de servicos de hospitalizacao urgente, com diferentes episddios de ida ao
hospital durante um mesmo ano, a presenca de determinadas enfermidades, como a
DPOC ou insuficiéncia cardiaca, a diminuicdo da autonomia pessoal temporéaria ou
permanente e a polimedicacdo. Além disso, pode haver fatores adicionais, como idade
avancada, viver sozinho ou com pouco apoio familiar e episédios de quedas, dentre
outros. Muitas condic¢des crbnicas estdo ligadas a uma sociedade em envelhecimento,
mas também as escolhas de estilo de vida, como tabagismo, consumo de alcool,
comportamento sexual, dieta inadequada e inatividade fisica, além da predisposicao
genética. O que elas tém em comum € o fato de precisarem de uma resposta
complexa e de longo prazo, coordenada por profissionais de saude de formacdes
diversas, com acesso a medicamentos e equipamentos necessarios, e estratégias de
estimulo a adeséo ao tratamento pelo paciente, estendendo-se a assisténcia social.

No entanto, hoje a maioria dos cuidados de salude e dos servicos ainda esta
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estruturada em torno de episddios agudos. Tendo em vista esse cenario, a gestao de
doencas crbnicas é cada vez mais considerada uma questédo importante por gestores
e pesquisadores em todo o mundo que buscam intervencBes e estratégias para
combater esses agravos. Deve-se ressaltar que a melhora da qualidade de vida da
populacdo é fruto de uma série de fatores, dentre eles o avanco tecnoldgico

presenciado em diversos campos do conhecimento e da ciéncia contemporanea.
BIOLOGIA CELULAR DO ENVELHECIMENTO
A pesquisa bioldgica do envelhecimento

O cientista David Sinclair, que esta a frente de um laboratorio na Universidade
de Harvard e pesquisa por que envelhecemos, disse recentemente que é possivel
retardar o envelhecimento se o encararmos como uma doenca que precisa ser
tratada. Em laboratério, Sinclair estudou camundongos em diferentes ambientes. Um
grupo ficava em um espaco reduzido, apenas com alimentos para viver; outro tinha
um espaco bem maior, com brinquedos, musica, iluminacdo adequada e alimentos
especiais que consumiam com prazer. O professor observou que o meio ambiente e
o estilo de vida interferem no envelhecimento. Assim também acontece com 0s
humanos: acima de 80% da nossa saude depende mais de atitudes e
comportamentos do que do proprio DNA. O retardamento da velhice é algo muito
complexo, pois precisa ser do corpo inteiro. A salde mental é outro fator importante,
mas ainda estamos no caminho para varias descobertas. As informacdes ja existentes

nos permitem um envelhecimento com qualidade.

Uma das areas de grande interesse e de descobertas inovadoras na ciéncia
a biologia genética. Até bem pouco tempo atrds, o envelhecimento era como um
processo natural e inevitavel. Hoje sabemos que existe um marcador biolodgico
conhecido como teldmero. A medida que nossas células se dividem para se multiplicar
e regenerar os tecidos e 6rgéos do corpo, ha reducédo dos teldmeros. Por isso, com 0
passar do tempo, eles vao ficando mais curtos, até perderem a funcionalidade. O
resultado desse processo é o envelhecimento, pois células com teldmeros curtos
acabam morrendo ou ficam mais vulneraveis a instabilidades genéticas. Isso pode ser
comprovado quando se analisa o tecido de um idoso, em que a perda de células é

uma das principais caracteristicas.
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Desde sua descoberta, o teldmero tornou-se o centro das atencbfes das
pesquisas bioldégicas em genética do envelhecimento. Sabe-se atualmente que 0s
teldbmeros agem como “contadores intrinsecos” da divisdo celular, protegendo o
organismo contra divisdes fora de controle, como acontece no cancer, por exemplo.
Ao longo da vida, nas células somaticas (ndo germinativas), ocorre a perda dos
telomeros, por meio da replicacdo celular. Células germinativas, presentes nos
testiculos e ovérios, ndo apresentam encurtamento dos telémeros, pois tém uma
enzima chamada telomerase (ausente em células sométicas), com capacidade de
produzir teldmeros a partir de um molde de RNA. A teoria de que os teldbmeros séo
“reldgios moleculares das células”, embora recente, ja apresenta confirmagao
cientifica embasada em diversos estudos, nos dando uma nocdo do ritmo do

envelhecimento.
Segredo dajuventude?

Entdo, intervir no encurtamento dos teldmeros poderia ser o “segredo da
juventude”? N&o exatamente, porque conter o envelhecimento de células néo
necessariamente tem como consequéncia um efeito anti-idade em todo o
corpo. Segundo a médica Carmen Martin-Ruiz, pesquisadora sobre envelhecimento
do Instituto de Neurociéncia da Universidade de Newcastle, na Inglaterra, o tamanho
dos teldbmeros de uma pessoa pode determinar o quéo "forte" ela é biologicamente.

Se tem os teldbmeros mais longos, seus mecanismos metabdlicos a protegem.

Um estudo recente dos Estados Unidos concluiu que a maternidade encurtou
mais os teldmeros das mulheres do que o tabaco ou a obesidade, ao passo que outra
pesquisa feita entre mulheres maias chegou a concluséo oposta: qgue a maternidade
fazia as mulheres ficarem biologicamente mais jovens, ja que suas células tinham

teldmeros mais longos.

Martin-Ruiz afirma que cada laboratério utiliza técnicas e metodologias
diferentes, o que torna dificil comparar estudos e resultados, pois os céalculos podem
ser interpretados de muitas formas distintas. De qualquer maneira, ha um grande
grupo de cientistas que esta pesquisando aspectos variados do envelhecimento
humano, incluindo os telébmeros, os cromossomos, as mitocondrias, a forma das

proteinas e muitos outros.
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Com relagcé&o aos cromossomos, por exemplo, quanto mais curtos forem, maior
o risco de envelhecimento acelerado e de doencas crbnicas, como o0 cancer e as
doencas cardiovasculares. Os teldbmeros se encurtam cada vez que 0S Cromossomos
se dividem, até o ponto em que ndo seja possivel haver mais divisdo celular. Ou seja:
nao ha lugar para mais rejuvenescimento. Portanto, a estratégia ligada a esse aspecto
poderia estar relacionada a agir sobre os fatores que contribuem para preservar o

comprimento dos telémeros.
E possivel intervir nos telémeros?

Grande parte das pesquisas sobre teldomeros ndao tem a ver com uma aspiracao
estética de longevidade, mas sim com a potencial cura de doencas. Em 2009, trés
pesquisadores americanos obtiveram o prémio Nobel de Medicina por seu trabalho

sobre o envelhecimento das células e sua relagdo com o cancer.

Elizabeth Blackburn, Carol Greider e Jack Szostak pesquisaram os teldmeros
e descobriram que a enzima telomerase pode proteger os cromossomos do
envelhecimento. Essa enzima contribui para impedir o encolhimento dos teldmeros

com a divisao celular, o que ajuda a manter a juventude biol6gica das células.

A espanhola Maria Blasco, que trabalhou nos Estados Unidos com Greider, é
diretora do Grupo de Teldomeros e Telomerasa do Centro Nacional de Pesquisas
Oncolégicas da Espanha. Blasco liderou o desenvolvimento de uma nova técnica que
blogueia a capacidade do glioblastoma, um dos canceres cerebrais mais agressivos,
de se regenerar e reproduzir, atacando precisamente os telébmeros das células

cancerigenas.

Em testes com ratos, a equipe dela conseguiu reduzir o crescimento dos
tumores e aumentar a sobrevivéncia dos animais, algo que poderia abrir as portas

para alternativas potenciais de tratamento em humanos.
Testosterona, estradiol, dihidrotestosterona e tolemerase

Além disso, muitas evidéncias sugerem que os hormdnios sexuais regulam
diretamente a telomerase. Recentemente, o tratamento com hormdénios masculinos
resultou em melhora hematologica e alongamento dos teldmeros em um modelo

murino de disfuncdo dos teldmeros.
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Estudos sugerem ser possivel conter o processo de senescéncia celular
incrementando de forma artificial a quantidade de telomerase nas células. Seria
possivel, inclusive, reverter algumas atrofias de tecidos devidas ao envelhecimento

induzindo a sintese de telomerase.

De todas as substancias conhecidas, a telomerase, uma enzima naturalmente
encontrada no organismo humano, € a mais proxima de um “elixir celular da
juventude”. Pesquisadores brasileiros, em colaboracdo com colegas do National
Institutes of Health (NIH), nos Estados Unidos, jA& mostraram que os hormdnios

sexuais podem estimular a producdo dessa enzima.

A estratégia foi testada em pacientes com doencas genéticas associadas a
mutagcfes no gene que codifica essa enzima, como a anemia aplastica e a fibrose
pulmonar. Os autores dizem que 0s resultados sugerem que a abordagem pode

combater os danos causados ao organismo pela deficiéncia de telomerase.

Entre os cientistas envolvidos esta Rodrigo Calado, professor da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto e da Universidade de Sdo Paulo e membro do Centro de
Terapia Celular, um dos centros de pesquisa, inovacao e disseminacao apoiados pela

Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo.

O tratamento com o hormoénio esteroide danazol, um horménio masculino
sintético, foi testado por dois anos em 27 pacientes com anemia aplastica devido a
mutacbes do gene da telomerase. De acordo com Calado, o comprimento dos
teldbmeros em um adulto saudavel varia de 7.000 a 9.000 pares de bases em média.
O teldmero de uma pessoa normal perde 50 a 60 pares de bases por ano, mas um
paciente com deficiéncia de telomerase pode perder de 100 a 300 pares por ano.
Aqueles que receberam danazol, contudo, apresentaram aumento em 386 pares de
bases, em média, ao longo dos dois anos de tratamento.

Embora os resultados do estudo sugiram que as drogas podem ser usadas
para reverter um dos fatores biolégicos do envelhecimento, ainda ndo esta claro se o0s
beneficios do tratamento superariam 0s riscos em pessoas saudaveis, especialmente
se a terapéutica envolver o uso de hormoénios sexuais. Além disso, algumas dicas

podem ser listadas para preservar os teldmeros, como:

* Fazer atividade fisica regular
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Estudo com 2.401 participantes demonstrou que quanto mais atividades fisicas
as pessoas praticam, mais se alongam seus teldmeros, comprovando a importancia

da prética regular de exercicios para prevenir o envelhecimento.
* Manter IMC adequado

Pessoas obesas tém teldmeros mais curtos do que as magras. De acordo com
a Organizacdo Mundial da Saude, a obesidade mantém relacdo com um indice de
Massa Corporal (IMC) superior a 30. Mas os individuos obesos que perdem peso vém
0s seus teldbmeros alongarem-se. Quanto mais massa gorda se perde, maior é 0

alongamento dos telémeros.
* Diminuir o estresse oxidativo

O estresse oxidativo esta relacionado com as agressdes por radicais livres de
oxigénio as membranas celulares e as organelas das células. Esses radicais séo
exacerbados por uso de alcool, abuso de medicamentos, fumo, poluicdo, sol,
exposicao aos pesticidas e a metais pesados. O estresse oxidativo leva a um processo
inflamatorio. Os individuos que apresentam maior estresse oxidativo e inflamacao séo

0S que tém os telomeros mais encurtados.
Vivemos muito mais do que no passado

Para além das descobertas ligadas a biologia celular, precisamos considerar a
transicdo demografica que vivenciamos. A ampliacdo do tempo de vida foi uma das
maiores conquistas da humanidade. Chegar a velhice, que antes era privilégio de
poucos, passou a Ser a norma mesmo nos paises menos desenvolvidos. Houve
melhora substancial dos parametros de saude das populacfes, ainda que iSso nao
ocorra de forma equitativa nos diferentes paises e contextos socioeconémicos. Essa
conquista maior do século XX implica, no entanto, em um grande desafio: agregar
gualidade aos anos adicionais de vida.

A transicdo demografica e a melhoria dos indicadores sociais e econémicos do
Brasil, em comparacdo com décadas anteriores, trouxeram a ampliacdo do
contingente de idosos e uma maior pressao fiscal sobre os sistemas de saude publico
e privado. Se essa parcela da populacdo aumenta, ampliam-se naturalmente as
doencas crbnicas e os gastos, e um dos resultados é a demanda crescente por
servicos de saude, o que pode, em contrapartida, gerar escassez e/ou restricdo de

recursos. As internacOes hospitalares tornam-se mais frequentes, e o tempo de
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ocupacao do leito € maior se comparado com outras faixas etarias. As doencas que
acometem o0s idosos sdo majoritariamente cronicas e multiplas, exigem

acompanhamento constante e cuidados permanentes.

Ao longo das ultimas décadas, ficou demonstrado que é possivel prevenir a
maioria dos problemas de salde publica que afetam a populacdo — relativos ndo
somente as doencas transmissiveis, mas também as nao transmissiveis. Tal
afirmacéo é evidenciada pela significativa diminuicdo de mortalidade por doencas
coronarias e cerebrovasculares, reducdo de incidéncia e mortalidade por cancer
cervical, bem como diminuicdo da prevaléncia de consumo de fumo e incidéncia de

cancer do pulmédo em homens.

A atual prestacdo de servigos de saude fragmenta a atencao ao grupo etario
dos idosos, com multiplicagcdo de consultas de especialistas, informacdo nao
compartilhada, inimeros farmacos, exames clinicos e imagens, entre outros
procedimentos que sobrecarregam o sistema, provocam forte impacto financeiro em
todos os niveis e ndo geram beneficios significativos para a satude ou para a qualidade
de vida. Observa-se, no Brasil, um excesso de consultas realizadas por especialistas,
pois 0 modelo atual de assisténcia prioriza a fragmentacao do cuidado e a utilizacdo

excessiva do hospital.

A acdo preventiva ainda é vista como uma sobrecarga de procedimentos e
custos adicionais; contudo ela deve ser compreendida como uma inversao de l6gica
que, em médio e longo prazos, podera reduzir internacdes e outros procedimentos de
muito maior custo. Todas as evidéncias indicam que os sistemas de salde baseados
na biomedicina terdo, progressivamente, problemas de sustentabilidade. Essa
constatacdo sugere que o0s programas voltados para o publico idoso devem ser
construidos com base na integralidade do cuidado, com protagonismo do profissional
de saude de referéncia e sua equipe, gerenciando ndo a doenca, mas o individuo,
utilizando as tecnologias disponiveis, trabalhando com informac6es obtidas por meio
de prontuario de qualidade e monitoramento frequente. O médico especialista, o
hospital, os farmacos, os exames clinicos e de imagem também fazem parte do
modelo de salde, mas o protagonismo deve ser dado as instancias leves e ao

acompanhamento desse cliente pelo seu médico.

Um dos problemas da maioria dos modelos assistenciais é o foco exclusivo na

doenca. Mesmo quando se oferece um programa com uma légica de antecipagcao dos
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agravos, as propostas sao voltadas prioritariamente para a reducdo de determinada
moléstia, esquecendo-se de que normalmente o idoso convive com diversas doencas
cronicas. Portanto, pelo fato de estas ja estarem estabelecidas, o objetivo ndo deve
ser a cura, mas buscar a estabiliza¢do do quadro clinico e 0 monitoramento constante,

de modo a impedir ou amenizar o declinio funcional.

Um modelo contemporaneo de saude do idoso precisa reunir um fluxo de acées
de educacdo, promoc¢do da saude, prevencao de doengas evitaveis, postergacdo de
moléstias, cuidado precoce e reabilitacdo de agravos. Ou seja, uma linha de cuidado
ao idoso que pretenda apresentar eficacia e eficiéncia deve pressupor uma rede
articulada, referenciada e com um sistema de informacéo desenhado em sintonia com

essa logica.

Existe uma preocupacédo geral com o modelo de assisténcia a salude da pessoa
idosa. A discusséo sobre o envelhecimento populacional trazida pela nova realidade
epidemioldgica e demografica leva (ou deveria levar) ao desenvolvimento de um
modelo resolutivo e eficaz de atencéo a saude do idoso. Em sintese, um grande énus

produzido por doengas pode ser evitado tanto em termos sociais como econémicos.
E por que o discurso é tdo diferente da pratica?

Antes de nos aprofundarmos no modelo assistencial que iremos detalhar, uma
questdo merece uma prévia discusséo. E muito pouco provavel que algum gestor de
salde seja contra um modelo mais efetivo e de maior qualidade, em que o
instrumental epidemiologico seja utilizado, tecnologias da informacdo estejam
presentes e que seja favoravel a prevencdo e a promocao da saude. Existe um

consenso claro favoravel a essa linha de cuidado.

No entanto, uma expressiva maioria acaba agindo em oposicdo ao seu
discurso. Iremos aprofundar nesse tema porque deveria ser um dos assuntos de
grande interesse na area do envelhecimento humano, mas o modelo de assisténcia a
saude da pessoa idosa bem realizado € uma excecao, infelizmente. No excelente
trabalho da Agéncia Nacional de Saude (ANS), coordenado pela Dra. Martha Oliveira
em 2018, podemos observar um relato sobre a disténcia entre o discurso e a pratica.
A discussdo sobre o envelhecimento populacional trazida pela nova realidade
epidemioldgica e demografica leva (ou deveria levar) ao desenvolvimento de um

modelo resolutivo e eficaz de atencao a saude do idoso.
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A mudanca da configuracdo etaria do Brasil, com avanco do segmento da
terceira idade, € um fenbmeno recente. Por outro lado, ja ultrapassamos a fase da
novidade e dos clichés bastante conhecidos e atualmente aceitos por todos — até
mesmo por aqueles que ndo os praticam. Falar dos marcos teoricos ou das politicas
gue tém por objetivo permitir um envelhecimento saudavel — que significa manter a
capacidade funcional e a autonomia, bem como a qualidade de vida, em consonancia
com os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) e tendo como foco
a prevencdo de doencas — é algo louvavel. Importantes organismos nacionais e
internacionais de saude defendem esse conceito ha muitos anos. Mas o0 passo adiante
precisa ser dado. Todo esse discurso é bem recebido por gestores e profissionais de
saude, mas pouco ou nada disso € aplicado. Propomos aqui uma reflexdo: se todos
debatem esse tema e as solucgdes ja estao presentes nas mesas de decisao, por que
a situacdo permanece inalterada? Por que a teoria ndo se traduz no dia a dia? Por
gue lideres e gestores ndo promovem a mudanca? Listamos alguns toépicos que trardo

mais elementos para essa discussao.

Para que o setor de saude — particularmente no segmento dos idosos — se
organize, um dos itens a serem considerados € a desconfianca. Hoje a sociedade
desconfia do que é ofertado. Nesse clima, qualquer proposta de mudanca é vista com
reservas. Tudo que é multifatorial e foi construido ao longo de muitos anos é dificil de

transformar. Mudar uma cultura ndo € simples. Consideremos isso.

Outro gargalo é a qualidade assistencial, ainda pouco valorizada. E um tema
de enorme importancia, que demanda maior conscientizacdo de profissionais de
saude e da sociedade. Discute-se que seria caro aplicar instrumentos de qualificacédo
do atendimento, acreditacOes e certificagcbes, mas servigos qualificados sdo mais
efetivos em termos de custo, tém menor desperdicio e melhores resultados

assistenciais para os pacientes.

Em alguns paises, a acreditacdo e a avaliagéo de indicadores de qualidade sédo
requisitos obrigatorios. No Brasil, no entanto, valoriza-se e premia-se o volume, falta
uma politica de estimulo a qualidade. Os pacientes nem sempre a reconhecem como
uma necessidade, e tanto a saude publica como a privada a percebem como um custo

adicional.

Outra questao € que existe a compreensao geral de que o cuidado do idoso

ultrapassa a saude. Além do diagnostico e da prescricdo, a participacdo social, as
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atividades fisicas e mentais sdo elementos importantissimos para a manutencao
funcional. Mas ainda temos, principalmente na saude suplementar, muita dificuldade
para entender essas acdes como parte integrante do cuidado. Existe uma tendéncia

a separar agoes “sociais” de agdes “curativas”.

Também é de fundamental importancia, principalmente nos dias atuais, que as
informacdes de qualidade e os prontuarios sejam bem utilizados pelos médicos ou

pelos profissionais de saude, permitindo o monitoramento constante do cliente.

E que tal discutirmos o modelo de remuneracao dos profissionais de saude?
Reconhecemos que sdo mal remunerados, entdo por que ndo adotamos 0 pagamento
por desempenho e performance? Associar a discussao de resultado com a forma de
remuneracao é um poderoso instrumento indutor na busca pelo que € certo. Assim,
‘pagamento por performance”, “pagamento por resultado” ou “pagamento por
desempenho” tornam-se sinbnimos na luta pelo alinhamento entre acesso e qualidade
assistencial. A mudanca do modelo de remuneracédo a partir desse novo marco de
assisténcia, focado no resultado e ndo no volume, precisa necessariamente ser um
modelo do tipo ganha-ganha, em que todos os envolvidos sejam beneficiados, mas

principalmente o préprio paciente.

Para por em pratica todas as acdes necessarias a um envelhecimento saudavel
e com gqualidade de vida, é preciso repensar e redesenhar o cuidado ao idoso, com
foco nesse individuo e em suas particularidades. Isso trard beneficios, qualidade e
sustentabilidade ndo somente para a populacdo idosa, mas para o sistema de salde

brasileiro como um todo.

Agora que ja sabemos o que é preciso, € momento de termos competéncia
para arregimentar esforcos que transformem a teoria em um modelo de salde de
qualidade para todos, incluindo os idosos. Nao desejamos que o SUS se fragmente
ou que aumente o numero de faléncias entre as empresas de assisténcia médica

privada.

Uma certeza todos temos: a cada ano que passa, 0 custo da saude aumenta e
a qualidade assistencial piora. E hora de pdr em pratica o que todos defendem, mas

nao fazem.

Envelhecimento e Salde
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Envelhecer sem nenhuma doenca crénica é mais uma excecédo do que a regra.
A maioria dos idosos apresenta doencas ou disfungdes organicas que, na maioria das
vezes, ndo estdo associadas a limitacdo das atividades ou a restricdo de sua
participacdo social. Mesmo com algum problema de salde, o idoso pode continuar
desempenhando seus papéis sociais. Grande parte das doencas crbnicas esta
relacionada com idade, maus habitos alimentares, sedentarismo e estresse, por iSso
a maioria delas pode ser prevenida e/ou postergada. Significa dizer que, apesar da
doenca, é possivel ter uma vida plena por mais tempo. Assim, o monitoramento das
condicBes de saude de uma dada populacdo, bem como de seus fatores associados,
€ um instrumento-chave para orientar estratégias de prevencao, que devem ter como
objetivo: interferir favoravelmente na histéria natural da doencga; antecipar o
surgimento de complicagcdes; prevenir as exacerbacdes e complicacdes das doencas
cronicas; aumentar o envolvimento do paciente no autocuidado; e construir uma base
de dados sobre os doentes crbénicos, ou seja, a imensa maioria da carteira de idosos.
Em linhas gerais, estes sdo os fundamentos e a abordagem necessaria para 0s

modelos de saude contemporaneos e resolutivos.

A saude pode ser definida como uma medida da capacidade individual de
realizacdo de aspiracdes e da satisfacdo das necessidades, independentemente da
idade ou da presenca de doencas. Assim, uma avaliacdo geriatrica eficiente e
completa, a custos razoaveis, torna-se cada vez mais premente. Seus objetivos séo o
diagndstico precoce de problemas de saude e a orientacdo de servicos de apoio onde
e quando forem necessarios, para manter as pessoas em seus lares. A historia, 0
exame fisico e o diagndstico diferencial tradicionais ndo sédo suficientes para um
levantamento extenso das diversas funcdes necessarias a vida diaria do individuo

idoso.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma doenga cronica
apresenta uma ou mais das seguintes caracteristicas: € permanente, produz
incapacidade ou deficiéncias, € causada por alteracdes patologicas irreversiveis e
precisa de periodos longos de supervisdo, observacdo ou cuidados. Em geral, as
doencas crbnicas iniciam-se lentamente, tém duracdo longa ou incerta, sem uma
causa unica. O tratamento envolve mudancas no estilo de vida e cuidados continuos,
gue nao costumam levar a cura, pois doenca cronica ndo se cura, estabiliza-se. Isso

possibilita uma vida com qualidade apesar da doenca. Ou seja, permite manter a
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enfermidade sob controle, melhorando a qualidade de vida do paciente, impedindo ou

amenizando o declinio funcional.

No livro “Repensando a saude: estratégias para melhorar a qualidade e reduzir
os custos”, Michael Porter e Elizabeth Teisberg defendem que a salude precede a
assisténcia. Para eles, é latente a necessidade de medir e minimizar o risco de
doencas, oferecer um gerenciamento abrangente das enfermidades e garantir
servigos de prevencao para todos os clientes, inclusive os saudaveis. Nesse escopo,
afirmam, a salde deve envolver a preparacao para o servi¢o (que aumenta a eficiéncia
da cadeia de valor) (2) a intervencdo, a recuperacdo, 0 monitoramento e 0
gerenciamento da condicao clinica, a garantia de acesso, a mensuracao de resultados

e, por fim, a disseminacao da informagao.

Os sistemas de saude sdo constituidos por alguns pontos de atencao — os quais
nao funcionam de forma integrada. Em geral, os pacientes entram nessa rede
desarticulada em um estagio muito avancado, e a porta de entrada acaba sendo a
emergéncia do hospital. Tal modelo, além de inadequado e anacrénico, tem péssima
relacao custo-beneficio, pois € centrado no hospital e faz uso intensivo de tecnologias
carissimas. Seu fracasso, no entanto, ndo deve ser imputado aos clientes, mas ao
modelo assistencial praticado, pois ha sobrecarga de usuarios nos niveis de maior

complexidade pela caréncia de cuidado nos primeiros niveis.

N&o é razoavel transformar os hospitais em porta de entrada do sistema de
saude quando a medicina contemporanea mostra que essa instancia de cuidado, além
de mais cara, deve ficar restrita a indicacdes precisas. O atendimento domiciliar, para
alguns casos, pode ser uma alternativa. O home care nao deve ser visto como um
modismo, apenas uma modalidade mais contemporanea de cuidar. Alids, a “inveng¢ao”
do moderno hospital é que € algo recente, pois até bem pouco tempo atras o cuidado

se dava na residéncia.

O gerenciamento da doenca cronica, caracterizado pela abordagem
prospectiva e focada na doenca, integra a prestacao dos cuidados de saude em todas

as suas etapas na busca de uma relacdo mais custo-efetiva. Uma avaliacéo

2 Nota de rodapé 2. Uma cadeia de valor representa o conjunto de atividades desempenhadas
por uma organizacao desde as relag6es com os fornecedores e ciclos de producéo e venda até a fase
da distribui¢@o final. O conceito foi introduzido por Michael Porter em 1985.
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prospectiva do gerenciamento de doencas oferecido aos beneficiarios do Medicare
(sistema de seguro-saude para idosos gerido pelo governo norte-americano)
demonstrou que as ag¢des nao estavam conseguindo reduzir despesas e que 0s
médicos se ressentiam da decisdo das seguradoras de pagar 0s custos de
gerenciamento de doencas, possivelmente reduzindo seus ganhos, além de interferir
na relacdo médico-paciente. Programas de gerenciamento de doencgas para idosos
sdo ainda mais complexos e tém relacdo custo-beneficio bastante baixa, pois tratar
adequadamente uma doenca apenas reduz os indices de morbidade de tal patologia.
Como esses pacientes tém multiplas doencas crénicas, fica evidente que priorizar
apenas uma doenca, em detrimento das demais, ndo é a medida mais adequada. A
melhor opc¢éo € estruturar modelos que funcionem de modo integrado e consigam dar
conta de toda a gama de necessidades. Se néo for assim, o problema dificilmente
sera resolvido, pois as demais doencas e suas fragilidades serdo mantidas. Além

disso, os recursos serdo utilizados inadequadamente.

A informacdo epidemioldgica se traduz em capacidade para prever eventos,
possibilitando diagndstico precoce (em especial em relagdo as doencas cronicas),
retardando o aparecimento desses agravos, melhorando a qualidade de vida e a
abordagem terapéutica. A determinacdo das condicfes de saude da populacao idosa
deve considerar o estado global de saude, ou seja, levar em conta um nivel satisfatorio
de independéncia funcional e ndo apenas a auséncia de doenca. Dessa forma, pensa-
se como paradigma de saude do idoso a ideia de funcionalidade, que passa a ser um
dos mais importantes atributos do envelhecimento humano, pois trata da interacéao
entre as capacidades fisica e psico-cognitiva para a realizacdo de atividades no

cotidiano.

Bem-estar e funcionalidade sdo complementares. Significam a presenca de
autonomia — capacidade individual de decisdo e comando sobre as acgoes,
estabelecendo e seguindo as proprias convic¢des — e independéncia — capacidade de
realizar algo com os proprios meios —, permitindo que o individuo cuide de si e de sua
vida. Cabe ressaltar que a independéncia e a autonomia estdo intimamente
relacionadas, mas sdo conceitos distintos. Existem pessoas com dependéncia fisica,
mas capazes de decidir as atividades de seu interesse. Por outro lado, ha pessoas

gue tém condicdes fisicas para realizar determinadas tarefas do cotidiano, mas néo
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tém condicbes de decidir e escolher com seguranca como, quando e onde se envolver

nessas atividades.

A avaliagéo funcional define, entéo, a estratificacdo e a alocagéo corretas do
paciente idoso em sua linha de cuidado, além de ser capaz de antecipar seu
comportamento assistencial. A autonomia funcional € um importante preditor da saude
do idoso, mas avaliar sistematicamente toda a populacédo idosa utilizando escalas
longas e abrangentes néo é o ideal. H4 uma série de instrumentos de avaliacdo para
rastreamento de risco e organizacdo da porta de entrada do sistema de saude

validados e traduzidos para o portugués.

A abordagem em duas fases, concentrando a avaliacdo completa apenas nos
idosos em situacao de risco, captados por um processo de triagem, € mais eficaz e
menos onerosa. Para a primeira fase, da triagem rapida, deve-se utilizar um

instrumento com 0s seguintes critérios:
» Ser simples e seguro;
» Ter tempo de aplicacao curto e baixo custo;
* Ter suficiéncia em preciséo para detectar o risco investigado;
* Ser validado para a populagéo e para a condicéo a ser verificada; (3)
* Ter sensibilidade e especificidade aceitaveis;
» Apresentar um ponto de corte bem definido.

No primeiro contato, sugere-se a utilizacdo do Prisma-7, desenvolvido no
Canada e destinado ao rastreamento do risco de perda funcional do idoso. Composto
de sete itens, com validacédo e adaptacdo transcultural do questionario para o Brasil,
mostrou que o ponto de corte referente a pontuacéo 4 (quatro ou mais respostas
positivas) é o ideal. O instrumento ndo requer material especial, qualificagdo ou longo
treinamento, podendo inclusive ser autoaplicado. O tempo de aplicacédo é de trés
minutos, e 0s niveis sociocultural e de escolaridade néo influenciam na compreensao
das questdes. O Prisma-7 tem sido utilizado sistematicamente na porta de entrada do

sistema de saude do Canada e pela British Geriatrics Society e pelo Royal College of

8 A UnATI/UERJ produziu um “Guia dos instrumentos de avaliagdo geriatrica”, disponivel em:
<www.unatiuerj.com.br/links.htm>.
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General Practitioners, na Inglaterra, como instrumento de rastreio para perda funcional

e fragilidade.

Quanto mais o profissional de saude conhece o historico do seu paciente,
melhores serdo os resultados. Os modelos assistenciais vigentes sédo do tempo em
gue o Brasil era um pais de jovens e de doencas agudas. Hoje a maioria dos cuidados
de salude e dos servicos ainda esta estruturada em torno de episédios de doencas

agudas.

O médico do paciente, aquele médico da familia de antigamente, atende na
unidade basica de cuidado, mas o acompanha em todas as instancias. Caso o
paciente seja internado no hospital, 0 médico néo o assistira nessa unidade da rede,
porém, como seu responsavel e ponto de referéncia, sera informado de tudo o que
acontece, ao lado de seu enfermeiro, e mantera contato com o médico do hospital, da
internacdo domiciliar ou de qualquer outra instancia de cuidado. O importante é
garantir que, mesmo sendo atendido em outra instancia de cuidado, o cliente sempre
terd a referéncia do seu médico — sua referéncia de cuidado. A relagdo entre médico,
gerente de acompanhamento e paciente deve ser intensa. Um modelo de cuidado de
maior qualidade, mais resolutivo e com melhor relacdo custo-efetividade é a
preocupacdao, pois todos reconhecem a necessidade de mudancas e melhorias nos
sistemas de saude. Propde-se, assim, um modelo que valoriza as instancias leves, o
monitoramento constante, o médico responsavel por uma carteira de clientes e que
os acompanha nas instancias leves de cuidado, sendo informado quando algum deles

utiliza os servigcos das instancias pesadas.
A Inovacao Necessaria

As transformacdes socioecondmicas das Ultimas décadas e suas
consequentes alteracdes nos estilos de vida dos individuos nas sociedades
contemporaneas — com mudanca de habitos alimentares, aumento do sedentarismo
e do estresse, além da crescente expectativa de vida da populacdo — colaboram para
a maior incidéncia de enfermidades cronicas, que sdo hoje um sério problema de
saude publica. Propfe-se uma légica assistencial que priorize intervencgdes de baixa
intensidade e 0 acompanhamento constante, com um médico responsavel por uma
carteira de clientes e que os acompanha nas diferentes configuracdes de cuidados. O

modelo apresentado propde tratamento meédico integrado, fluxo de acdes educativas,
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promocdo da saude, prevencdo de moléstias evitaveis, postergacdo de doenca,

intervencao de cuidados precoces e reabilitacao.

E necessario obter melhores resultados assistenciais e econémico-financeiros.
E 0 que é preciso para isso? Que todos entendam a necessidade de mudancas e que
se permitam inovar no cuidado, na forma de remunerar e na avaliacao de qualidade
do setor. Muitas vezes, inovar significa apenas resgatar cuidados e valores mais

simples, que se perderam dentro do nosso sistema de saude.

Irei chamar o modelo de cuidado que sera detalhado neste texto de Caring
Senior. O que o Caring Senior propde é uma reorganiza¢do do cuidado, pois ja ha
evidéncias de que essa proposta é muito mais eficiente e de menor custo para o
sistema de saude. Significa, em sintese, fazer o necessério de forma correta, com

foco no elemento mais importante de todo processo: o proprio paciente.

A atencdo deve ser organizada de maneira integrada, e os cuidados precisam
ser coordenados ao longo do percurso assistencial, em uma logica de rede, desde a
entrada no sistema até os cuidados ao fim da vida. O modelo deve ser baseado na
identificagdo precoce dos riscos de fragilizacdo do usuério. Uma vez identificado o
risco, a prioridade € intervir antes que o agravo ocorra, reduzindo o impacto das
condi¢cBes crbnicas na funcionalidade. A ideia é monitorar a saude, ndo a doenca.
Logo, a melhor estratégia para um cuidado adequado ¢ utilizar a I6gica de permanente
acompanhamento, variando apenas 0s niveis, a intensidade e o cenario da

intervencéo.

Para pbr em pratica as acfes necessarias para um envelhecimento saudavel e
com qualidade de vida, é preciso repensar e redesenhar o cuidado ao idoso com foco
no paciente e em suas particularidades. Isso trara beneficios, qualidade e
sustentabilidade ndo somente para esse segmento populacional, mas para o sistema

de saude brasileiro como um todo.

PropBe-se que as carteiras de clientes sejam compostas de individuos a partir
dos 50 anos, pois, mesmo ndo sendo idosos, a epidemiologia mostra que é a partir
dessa idade que as doencas crbnicas comecam a se manifestar, e quanto mais
precoce for estabelecida a estrutura de um modelo de educagdo em saude e

prevencdo, maiores serdo as chances de sucesso. No entanto também é possivel
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estabelecer um ponto de corte para o inicio aos 55 anos ou aos 60. No Brasil, o

envelhecimento humano é estabelecido a partir dos 60 anos de idade.

Também é de fundamental importancia, sobretudo nos dias de hoje, que as
informacdes de qualidade e os prontudrios eletrbnicos registrem tanto as acfes
clinicas como as “sociais”, e que esse registro esteja disponivel na nuvem, acessivel
pelo celular, para que médicos e demais profissionais de salde possam monitorar o

cliente a qualquer momento.

Nos projetos internacionais, o meédico generalista ou de familia absorve
integralmente para si de 85% a 95% dos seus pacientes, sem necessidade da acéo
de um meédico especialista. Além disso, esse médico pode utilizar profissionais de
saude com formacdes especificas (em Nutricdo, Fisioterapia, Psicologia,

Fonoaudiologia...), mas € o generalista quem faz a indicacdo e o encaminhamento.

O modelo inglés, o National Health Service (NHS), tem como figura central o
meédico generalista de alta capacidade resolutiva — os chamados general practitioners
(GPs) (%), que estabelecem um forte vinculo com o paciente. O acesso a esses
profissionais é garantido a todos independentemente de renda ou condi¢&o social, a
semelhanca do nosso Sistema Unico de Satde (SUS). Ao fazer seu registro com um
GP, o cidadao britanico recebe assisténcia médica publica e gratuita em unidades de
saude compostas por médicos generalistas e enfermeiros. Qualquer atendimento
necessario, desde que ndo seja de extrema urgéncia ou em funcao de algum acidente,
sera feito ali. O modelo norte-americano, por outro lado, opta pelo encaminhamento
do paciente para inUmeros médicos especialistas. S8o dois paises ricos, de grande
tradicdo na medicina. Utilizam, no entanto, sistemas diferentes, que proporcionam

resultados também bastante distintos.

Um estudo recente da Organizacdo de Cooperacdo e de Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) em paises desenvolvidos mostra a diferenca dos custos de saude
nos Estados Unidos em comparagdo com outros paises ricos e de boa qualidade
assistencial — onde, naturalmente, as despesas em cuidados de saude sdo mais

volumosas do que nos paises em desenvolvimento. Ainda assim, o gasto dos norte-

4 No Reino Unido, o General Practitioner (GP) € um médico bastante diferenciado, o seu salario
€ maior do que de um especialista, e os GPs sdo muito valorizados pela sociedade britanica. Eles séo
considerados os verdadeiros médicos, pois “sabem de tudo”; ja um médico especialista é considerado
um médico limitado, pois s6 domina um érgéo, por exemplo, o coracdo, o pulmdo ou o rim. Para o
cidadao britanico médico bom é o GP.
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americanos é muito superior. Em 2017, foi de US$ 10.224 por pessoa, 28% maior que
0 gasto da Suica e mais que o dobro do gasto do Reino Unido. Esses dados reforcam

que investir macicamente em tratamento de doencas néo é suficiente.

Em alguns paises, a acreditacao e a avaliagdo de indicadores de qualidade séo
requisitos obrigatérios. No Brasil, porém, valoriza-se e premia-se o volume. Falta uma
politica de estimulo a qualidade. Conforme j& exposto, 0s pacientes nem sempre a
reconhecem como uma necessidade, e tanto a saude publica como a privada a
percebem como um custo adicional. Apesar de esses pressupostos serem aceitos
pela imensa maioria dos gestores de saude, muito pouco é realizado. Por esse motivo,
para um modelo de cuidado adequadamente estruturado, alguns elementos nao

podem faltar (5).

No Brasil, 0 que se observa é um excesso de consultas realizadas por
especialistas, pois 0 modelo atual de assisténcia seguiu a logica norte-americana e
prioriza a fragmentacdo do cuidado. A qualidade assistencial demanda maior
conscientizacdo de gestores de saude e da sociedade. Discute-se que seria caro
aplicar instrumentos de qualificacdo do atendimento, acreditagdes e certificagbes, mas
bons servicos sdo mais efetivos em termos de custo, tém menor desperdicio e

melhores resultados assistenciais para 0os pacientes.

Os modelos de atencdo do segmento populacional dos idosos precisam ser
centrados na pessoa, considerando suas caracteristicas e necessidades. O cuidado
precisa ser gerenciado desde a entrada no sistema até o fim da vida, com a
integralidade dos servicos e das acbes ofertadas de forma planejada e
acompanhamento constante. Sabe-se que 0s idosos apresentam especificidades
decorrentes da propria idade, como doencas crbnicas, de fragilidades organicas e
sociais, com maior custo para seu cuidado. Diante de tantas situacdes adversas, o

cuidado do idoso tem de ser estruturado de forma diferente e especial.

Cada geriatra deve atender uma carteira de clientes. E, para cada carteira,
deve haver uma dupla formada por médico e enfermeiro. O enfermeiro € o gerente de

cuidados, responsavel pelo acompanhamento dos clientes. E o suporte para o médico,

5 O Estatuto do Idoso, instituido pela Lei n°® 10.741, em outubro de 2003, € um conjunto de leis
que tem por objetivo defender e proteger os cidaddos considerados idosos: aqueles que tém idade a
partir de 60 anos.



RENATO P. VERAS

o cliente e sua familia. Assim, as chances de sucesso sdo bem maiores. O modelo de
remuneracao também é de fundamental importancia, pois deve-se estimular o melhor

desempenho dos profissionais.

Outra possibilidade oferecida — e que também amplia a resolutividade do
atendimento — € 0 acesso a uma segunda opinido meédica, situagcdo em que
profissionais de altissimo padrédo poderdo compartilhar seus conhecimentos com o
médico generalista para discutir dividas. Esse contato melhorara a qualidade dos
diagndsticos, dispensando o encaminhamento do cliente para um médico especialista

ou para uma avaliacdo no hospital.

Com relacdo aos familiares do idoso, h4 modelos distintos, com arranjos
variados, do que se pode considerar como participacdo. Existem idosos que vivem
sés, sem suporte de uma rede familiar, e isso ndo quer dizer que ndo haja amigos ou
empregados; outros convivem com acompanhantes; uns sao assistidos a distancia; e
ainda ha aqueles que vivenciam relacfes pautadas nas obrigacdes morais sem afeto.
O suporte ndo deve se restringir a relagdo familiar consanguinea, mas ser extensivo

aqueles que vivem ou convivem com o idoso.

O hospital e a emergéncia sempre serdo instancias de cuidado importantes
para a atencdo a saude, mas é preciso redefinir e recriar a funcdo que exercem na
rede assistencial atualmente. Essas unidades de cuidado devem ser reservadas
prioritariamente para os momentos de agudizacdo da doenca cronica. O programa
esta estruturado em um modelo de atendimento que privilegia a assisténcia integral e
a prevencdo por meio de monitoramento continuo das condicbes de salude e
coordenacao de cuidados em todas as instancias de atencdo. Suas etapas enfatizam
as instancias leves de cuidado, ou seja, o foco é na promocédo e na prevencdo da
saude, de modo a estabilizar as doengas crbnicas, visando evitar a sobrecarga no

sistema.

Nas unidades de saude, um espago importante € o centro de convivéncia, que
desempenha papel fundamental para sua caracterizagdo como local de integracao de
varias acOes educacionais, de promocao e prevencdo. S8o encontros e interacdes
mediados por inten¢des pedagodgicas voltadas para a pessoa idosa, com oficinas de
saude, grupos terapéuticos, ioga, danca de saldo, estimulacdo cognitiva, grupos de
psicologia, nutricdo, canto, orientagdo postural, fortalecimento pélvico e muscular,

conduzidos pelos profissionais da equipe multidisciplinar, que contribuem com
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ferramentas especificas da sua area de saber e atuacdo. O objetivo é reduzir os
problemas de soliddo dos idosos, melhorar seu contato social e desenvolver novas
capacidades em idade mais avancada, pois € um espaco estimulante para a troca de

experiéncias, mediado, conforme exposto, por uma instancia pedagdgica.

O Modelo Proposto

s

O modelo proposto € estruturado em instancias leves, ou seja, de custos
menores e compostas basicamente pelo cuidado dos profissionais de saude, todos
bem treinados, e com a utilizacdo de instrumentos epidemiologicos de rastreio, além
do uso de tecnologias de monitoramento. O esforco deve ser empreendido para
manter 0s pacientes nesses niveis leves, visando preservar sua qualidade de vida e
sua participacao social. A meta € concentrar nessas instancias mais de 90% dos
idosos. Sabe-se que nem sempre € possivel manter todos os clientes nas instancias
leves, mas € importante reforcar que, ao se falar que se deseja que todos os clientes
figuem nas instancias iniciais do modelo, ndo se trata de impedir sua progressao nas
mais pesadas. A utilizacdo do hospital, por exemplo, deve ser uma excecao, se
possivel pelo menor tempo, e para tal foi organizada a estratégia do cuidado integral

e do monitoramento intenso.

O modelo Caring Senior tem como base a dupla “médico geriatra e enfermeiro
gerontdlogo”, que tém a responsabilidade de acompanhar a salde de uma carteira
em torno de 800 clientes para 20 horas de trabalho semanal do médico e 25 horas
para o enfermeiro. O médico faz a gestdo clinica; o enfermeiro, os cuidados,
monitorando as condicbes de saude dos usuarios e consolidando o papel de

referéncia por meio do acolhimento e do fortalecimento de vinculo.

Além do geriatra e do enfermeiro, a equipe € composta por fisioterapeuta,
psicologo, assistente social, fonoaudidlogo, nutricionista, educador fisico e oficineiros
(profissionais que desenvolvem atividades dindmicas integrativas no centro de
convivéncia, vinculadas ao programa). Todas as vezes que forem identificadas
necessidades de atendimento dos usuarios em outros niveis de atencdo, 0s
encaminhamentos serao direcionados para os especialistas, mas sempre a partir do

médico generalista.

Importante frisar que o Caring Senior ndo mantém médicos especialistas, a nao

ser por algumas excec¢des, quando em uma unidade ha um grande nimero de idosos
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frageis. Neste caso, recomendam-se seis areas de especialidades médicas
relacionadas ao modelo, pois fazem parte das avaliagbes anuais, ou atuando no
auxilio ao médico generalista, em decorréncia de sua especificidade, demanda e alta
prevaléncia. Essas seis especialidades sdo de areas nas quais se realizam
anualmente exames preventivos de controle, a saber: cardiologia, ginecologia, uro-
proctologia, dermatologia, fonoaudiologia e oftalmologia. Uma observacéo: desses
profissionais listados, o médico com especializagdo em otorrinolaringologista néo

precisa ser um médico, mas sim um fonoaudidlogo.

A consulta com as especialidades listadas somente sera possivel a pedido do
meédico generalista do paciente. Assim, fica explicito que ndo se assumem os demais
especialistas caso o cliente precise do cuidado de outra especialidade®. O mesmo
raciocinio ocorre para a hospitalizacdo. Médico e enfermeiro terdo a preocupacéo de
entrar em contato com o médico do hospital, visando ter conhecimento do caso e,
preferencialmente, atuando para garantir o melhor atendimento e o menor tempo de

internacgéao.

Como o modelo de cuidado é focado nas instancias leves, no caso da
necessidade da participacdo de um especialista de outra area, 0 médico indicara o
profissional. No entanto, esse médico ndo pertencera a equipe do Caring Senior.
Desse modo, fica bastante marcada a diferenciacdo entre as instancias leves, nas

quais o modelo atua, e as instancias pesadas de cuidado.

O Caring Senior é uma estrutura voltada para o cuidado do cliente por meio de
acOes preventivas e assistenciais de carater leve. Os outros cuidados serao realizados
por outro segmento. Deve-se considerar, entretanto, que as instancias leves sao
capazes de reter mais de 80% da clientela — portanto, as instancias pesadas séo a
excecao do cuidado.

O gerente de cuidados € um enfermeiro com especializacdo em gerontologia
que acompanha o idoso e sua familia. A avaliacdo funcional breve feita no ingresso
permite um marco zero de monitoramento e serve de parametro para o

acompanhamento do plano terapéutico entre os diferentes pontos da rede. Esse

6 Nesse modelo, pode-se ter os especialistas ou ndo, pois o importante é a dupla médico-
enfermeira e 0 apoio dos gerontélogos (nutricionista, psicologo, fisioterapeuta e profissional de servigo
social). Ou seja, essas areas funcionam como um apoio para a dupla médico-enfermeira. Em alguns
locais, além da equipe de gerontdlogos, ha algumas especialidades médicas no interior do grupo pelo
fato de que as doencas do idoso mais frequentes sdo nessas especialidades.
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profissional € responsavel pela transicdo do cuidado entre os servicos e reavalia
anualmente, ou quando necessario, a capacidade funcional da pessoa, incentivando-
a a participar do processo. Sua funcdo é de extrema importancia para o modelo
proposto e sua atuacao segue a mesma logica do navegador (navigator) no sistema

norte-americano, criado para orientar os pacientes mais frageis.

A funcdo do navegador esta presente em algumas operadoras dos Estados
Unidos, e seu papel € central nesta proposta. De acordo com a Associacdo Médica
Americana, € responsabilidade desse profissional o gerenciamento do cuidado do
usuario ao longo dos diferentes niveis de complexidade do sistema de saude,

verificando se as prescrices e orientacdes estdo sendo cumpridas.

O Caring Senior incentiva 0 médico e a enfermeira a participarem de programas
de formacao continuada e cursos de pds-graduacdo. A apresentacdo de trabalhos
cientificos em congressos e simpdsios também € estimulada, pois esses profissionais
devem ter uma qualificacdo superior. Por esse motivo, achamos interessante que
parte da bonificacdo obtida pelos profissionais de salde seja direcionada para o

pagamento de cursos de pds-graduacéo.

A bonificacdo pode ser paga a cada trimestre, de acordo com a pontuacao
obtida pelo profissional. Esse prémio pode ser pago apenas na modalidade pecuniaria
ou metade do valor em dinheiro e a outra metade no formato de incentivo a formacéo
dos profissionais, por meio de cursos de pos-graduacédo, ou através de folga de dias
de trabalho. O estimulo financeiro e as outras modalidades apresentadas devem ser
vistos como um prémio pela exceléncia da atuacéo no cuidado integral dos pacientes.
E interessante observar que, com o pagamento de premiacdes, praticamente ndo ha
necessidade de demissdes, pois é o préprio profissional que percebe néo ser talhado
para tal atividade ao perceber que os demais colegas sdo premiados por conseguirem
oferecer uma assisténcia dentro do modelo proposto. Alguns profissionais nédo se

adequam ao modelo proposto, uma minoria, mas ha!

No detalhamento das acdes, fica clara a diferenciacéo entre as instancias leves
e as pesadas de cuidado. O Caring Senior se propde a trabalhar apenas nas
instancias leves — em outras palavras: ndo sera o responsavel por hospitalizacoes,

emergéncias, médicos especialistas, a excecdo das seis especialidades ja

mencionadas. O modelo Caring Senior atuara no cuidado e acompanhamento dos
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clientes com o médico e a enfermeira e com a equipe de gerontélogos, atuando

também nas atividades do centro de convivéncia.

No caso de necessidade de um médico especialista, 0 médico do cliente
orientara o encaminhamento para 0 especialista e recebera deste todas as
informacdes e os procedimentos realizados, pois 0 médico do Caring Senior € 0
centralizador do cuidado. Importante frisar que ndo existe limitacdo de atendimento —
0 modelo possui bons médicos generalistas, e, nos casos mais complexos, em que
somente o especialista é capaz de resolver, o cliente é encaminhado para um

especialista.

A preocupacédo do Caring Senior é oferecer o atendimento adequado como
forma de inibir o desperdicio. O especialista somente deve ser utilizado em situacéo
excepcional. No caso de uma internacdo, o médico generalista entrara em contato
com o médico do hospital, e a enfermeira ficara em contato com o hospital e com os
familiares, prestando a assisténcia necesséria, obtendo todas as informacdes e
facilitando a comunicacdo com a familia. Esse simples procedimento de cuidado
agrega valor ao oferecer e facilitar apoio efetivo para o cliente e familiares, pois estes

se sentem protegidos e informados sobre tudo o que esta ocorrendo.

Apesar de varias acfes de saude ndo serem realizadas pelo Caring Senior,
espera-se que mais de 85% dos clientes da carteira sejam frequentadores das
instancias leves ofertadas pelo modelo. Portanto, pretende-se mudar a logica
operacional da saude, pois, com esse cuidado intenso, aposta-se na diminuicdo da
utilizacdo dos hospitais e/ou na diminui¢do do tempo de permanéncia nessa unidade,
do uso excessivo do médico especialista, dos exames desnecessarios solicitados por
inimeros médicos especialistas. Ao cuidar dos clientes com profissionais treinados e
qualificados, consegue-se manter a imensa maioria nos servigos do Caring Senior, e
apenas alguns, pelo menor tempo possivel, sdo passados as instancias pesadas.
Nessa configuracdo, o Caring Senior oferece uma assisténcia de maior qualidade,
com acompanhamento mais amiude e fidelizacdo do cliente e das familias por um

custo menor e com melhores resultados assistenciais.
O Ingresso

O ingresso se da por meio de uma acdao denominada “acolhimento”, que

acontece em duas etapas. A primeira tem cunho administrativo e institucional, quando
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é feita ampla exposicédo das acOes propostas, enfatizando sobretudo a promocéao da
salude e a prevencdo de doencas. O usuario tem, assim, uma compreensao
abrangente do modelo, esclarecido de modo didéatico, e de toda a dindmica de
cuidados diferenciados que serdo ofertados visando melhorar sua salde e qualidade
de vida. Do mesmo modo, a participacdo do idoso deve ser incentivada, porque faz

parte desse modelo de atencéo a saude.

Na segunda fase do acolhimento, inicia-se o atendimento propriamente dito. E,
como informado anteriormente, para organizar o acesso aos niveis do modelo, aplica-
se um questionario de identificacdo de risco (IR), o Prisma-7. Ao término da aplicacéo
desse instrumento de triagem rapida, o resultado obtido vai para o sistema de
informacdo. Em seguida, o paciente é submetido aos demais instrumentos que fazem
parte da avaliacdo funcional. No modelo Caring Senior, essa avaliacédo funcional é
realizada em duas fases, e para tal sao utilizados dois instrumentos, ambos de
reconhecida confiabilidade e adotados pelos mais importantes grupos de pesquisa em

geriatria.

O IVCF-20 avalia oito dimensfes: a idade, a autopercepcdo da saude, as
atividades de vida diaria (trés AVD instrumentais e uma AVD basica), a cognicao, o
humor/comportamento, a mobilidade (alcance, preensdo e pinca; capacidade
aerdbica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana), a comunicacdo (visdo e
audicdo) e a presenca de comorbidades multiplas, representada por polipatologia,
polifarmécia e/ou internacdo recente. Cada pergunta recebe uma pontuacao
especifica, de acordo com o desempenho do idoso, no total de 40 pontos. Além das
perguntas, algumas medidas, como a circunferéncia da panturrilha, a velocidade da
marcha e o peso/indice de massa corporal, sdo incluidas para aumentar o valor

preditivo do instrumento.

A pontuagdo gera trés classificacbes: de 0 a 6 pontos, 0 idoso tem
provavelmente baixa vulnerabilidade clinico-funcional e ndo necessita de avaliagédo e
acompanhamento especializados; de 7 a 14 pontos, verifica-se risco aumentado de
vulnerabilidade, que vai apontar necessidade de avaliagdo mais ampla e atencéo para
a identificacdo e tratamento apropriado de condi¢cdes cronicas; com 15 ou mais
pontos, considera-se alto risco de vulnerabilidade ou mesmo fragilidade instalada, o
que exige avaliacdo ampliada, de preferéncia por equipe especializada em cuidado
geriatrico-gerontologico e com suporte psicossocial. O grupo coordenado pelo
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professor Edgar Moraes, da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),

disponibilizou on-line o instrumento.

A escala Lachs é utilizada apds o ICVF-20. Ela visa detalhar alguns topicos e
permite uma robustez maior para os resultados. Essa estratégia de utilizar os dois
melhores instrumentos epidemiolégicos busca ampliar a confiabilidade dos

resultados.

 Escala de Lachs — composta por 11 itens (perguntas, afericdes
antropomeétricas e testes de desempenho) para avaliagdo das areas mais comumente
comprometidas na pessoa idosa: visdo, audicdo, membros superiores e inferiores,
continéncia urinaria, nutricdo, cognicao e afeto, atividades de vida diaria, ambiente
domiciliar e suporte social. A aplicacao desse instrumento permite, de maneira rapida
e sistematizada, identificar os dominios funcionais que deverdo ser posteriormente
avaliados mais detalhadamente para o estabelecimento de diagnostico e

planejamento de intervencodes;
* Escala de Katz — avalia as atividades de autocuidado na vida diaria;
 Escala de Lawton — avalia atividades instrumentais;
* Miniavaliagao nutricional;
* Escala de Tineti — teste de equilibrio e marcha;
* Cartao de Jaeguer — avalia a acuidade visual,
* Miniexame do estado mental — Teste de Folstein;
* Escala de Yesavage - escala de depresséao geriatrica;

Além da identificacdo de risco e demais protocolos de rastreio, os demais
instrumentos epidemioldgicos serdo utilizados anualmente. O médico e o gerente de
acompanhamento, além da equipe interprofissional geriatrica, fardo avaliagdes mais
detalhadas a fim de propor um plano de intervencao. Essas informacgdes faréo parte
do prontuario do paciente e serdo mantidas até o fim do percurso assistencial. ApGs
essa avaliagdo, € definido um plano terapéutico individual com periodicidade de
consultas, encaminhamento para equipe multidisciplinar, centro de convivéncia e, se

for o caso, avaliacédo de especialistas medicos.
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E entdo aberto um registro eletrénico Gnico, longitudinal e multiprofissional, no
qual estardo armazenadas as informacdes de todas as instancias de cuidado do
modelo assistencial, desde o primeiro contato até o cuidado paliativo na fase final da
vida. Esse registro deve conter informagfes sobre a histéria clinica e os exames
fisicos do paciente idoso, mas € essencial que tenha informacdes sobre seu dia a dia,
sua familia e seu apoio social, entre outras. Seu prontuario devera também contar
com os registros dos demais profissionais ndo meédicos, como fisioterapeutas,
nutricionistas, psicologos etc. A participacdo da familia, a explicacédo das atividades e
0s screenings epidemioldgicos sao outros importantes diferenciais desse produto. A
informacéo sobre todos os procedimentos € fundamental para o monitoramento do

cliente (7).
TRANSIC}AO DO CUIDADO HOSPITALAR

Um dos principais fatores para o controle de custos dos associados vinculados
ao programa € o acompanhamento em todas as instancias de cuidado. N&o ha lacuna
na atencdo ao paciente quando este é encaminhado a rede assistencial ou quando
necessita de cuidados terciarios ou atencao em nivel hospitalar. A transi¢do entre as
instancias é acompanhada pela equipe de gestao, que preza pela fluidez no fluxo de
informacBes, aproximando os profissionais assistentes e buscando preservar o

principio da direcao predominante da dupla formada por médico geriatra e enfermeiro.

O controle das hospitalizacGes se da por intermédio de fluxo determinado com
0 objetivo de assistir o cliente, garantindo que os responsaveis pelo atendimento
conhecam seu histdrico clinico e de tratamento, além do entendimento de que essa
pessoa tem um acompanhamento frequente e deve retornar a sua equipe de saude

quando o periodo de agravamento clinico for superado.

Em caso de internagdo, o monitoramento do paciente é feito diariamente por
duas vertentes. Em uma delas, o enfermeiro mantém contato com a familia para dar
apoio, esclarecimento ou identificar necessidades (do paciente ou da propria familia).
A outra vertente envolve o gestor de prevencédo, que atua como elo entre ambulatério

e hospital, fazendo acompanhamento diario com o médico assistente hospitalar. Nos

7 IVCF-20 pode ser aplicado por meio do link: https://sistema.medlogic.com.
br/nglVCF20/ge/standalone/671/646
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hospitais onde existe a figura do médico internista, esse contato € facilitado e direto.

Nos demais, existe o apoio dos médicos auditores ou da equipe assistente.

Com esse objetivo sendo cumprido, nos momentos em que 0 idoso necessita
de hospitalizagdo, esta ocorre em tempo menor, evitando procedimentos
desnecessarios ou internacdes em setores de terapia intensiva, garantindo
direcionamento pds-alta para a instancia leve, sem necessidade de consulta a varios
especialistas. Tudo converge para uma qualidade assistencial superior e com
significativa reducéo de custos, e tem impacto positivo na sinistralidade desse grupo

de pacientes.
A Importancia da Coordenacao dos Cuidados

Existem diversos modelos de linhas de cuidado, mas o importante é que cada
instituicho de saude tenha conhecimento de sua carteira, seu perfil e suas
necessidades, de modo a construir a melhor forma de organizar sua prestacdo de

Servicos.

Outro achado € que a porta de entrada do sistema de salude ndo pode ser o
hospital. Deve-se desenhar um modelo com varias instancias de cuidado anteriores.
Ver o hospital como local privilegiado da cura é um erro conceitual. No caso de
pessoas idosas, a internacdo deve ocorrer somente em caso de agudizacdo da
doenca crbnica e pelo menor tempo possivel, ou em casos de urgéncias. Ficou
demonstrado que a porta de entrada no sistema deve ser o local facilitador para o
cliente e sua familia se sentirem protegidos e amparados. Acolher é fundamental para

guem chega e um estimulo para que a pessoa desenvolva confianca e se fidelize.

Outro aspecto importante é a énfase para que os clientes participem das
atividades do centro de convivéncia, lugar de integracdo e reforco das politicas de
cuidado integral. Os dados demonstram o efeito positivo na reducdo do
encaminhamento para os médicos especialistas. Além do mais, os profissionais que
comandam as atividades séo identificados como membros da equipe e, portanto,

possuem alta credibilidade entre os clientes.
Tecnologia como Diferencial

E preciso haver um sistema de informacdo de qualidade superior e de
tecnologia leve para auxiliar na fidelizagéo dos clientes. Sem o uso de tecnologia, o

projeto Caring Senior ndo € viavel, por isso deve-se ter competéncia para utilizar ao
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maximo seu potencial. Um exemplo: o cliente, ao passar pela porta de entrada do
centro de saude, tem seu rosto identificado, o que abre de forma instantanea seu
prontuario na mesa da recepcionista. Ao recebé-lo, ela o chama pelo nome, pergunta
pela familia e confere a lista de remédios que o cliente est4 tomando. S&o acdes
absolutamente simples, mas que agregam enorme confianga ao relacionamento,

fazendo com que o cliente se sinta protegido e acolhido desde o primeiro momento.

O sistema de informacao, que se inicia com o registro do beneficiario, € um dos
pilares do programa. Por intermédio dele, todo o percurso assistencial sera
monitorado em cada nivel, verificando a efetividade das acdes e contribuindo para a
tomada de decisdo e o acompanhamento. Trata-se de um registro eletrénico anico,
longitudinal e multiprofissional, que acompanha o cliente desde o acolhimento. Esse
prontuario se diferencia dos existentes pelo fato de haver registro de sua histéria de
vida e seus eventos de salde, e sera capaz de documentar ndo somente a evolucao
clinica da pessoa idosa, mas sua participacdo em acdes de prevencao individuais ou
coletivas, assim como o apoio do enfermeiro e as chamadas telefonicas realizadas,
gue devem ser resolutivas, com pessoal treinado e qualificado. O contato telefénico
entre pacientes e profissionais deve ser feito com total compartiihamento da

informac&o com a equipe, em beneficio de uma avaliacao integral do individuo.

O atual contexto de pandemia de covid-19 e isolamento social apresentou
diversos desafios a pratica da medicina. No Caring Senior, pode-se ampliar o contato
com o cliente, pois, além dos encontros presenciais, ha a incorporacéo das consultas
via telemedicina. Portanto, a teleconsulta (ou consulta médica remota), mediada por
tecnologias, com médico e paciente localizados em diferentes espacos geograficos,
faz parte do modelo Caring Senior. O uso de tecnologia para consultas, solucéo de
davidas e promocéao de atividades variadas teve que ser ampliado, o que deu grande
impulso para a telemedicina. Médico e enfermeira passaram a ter muito mais contato
com seus clientes — sobretudo os que residem em locais distantes —, 0 que nao anula
o atendimento presencial, mas permite um nimero maior de consultas. A tecnologia
e a inovagéo fazem com que o cliente seja melhor monitorado, com uma assisténcia
de padrao superior e significativa redugcéo de custos. Ao adicionar a telemedicina, o
objetivo ndo é substituir a consulta presencial, mas flexibilizar e facilitar os horarios e

dias de consulta, ja que médico (ou enfermeira) e paciente néo precisaréao se deslocar.
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A busca da inovacéao e do uso da tecnologia de ponta propicia um estreitamento
do contato da equipe de saude com o cliente e seus familiares. Essas acdes trardo
beneficios ao monitoramento, com reflexos na estabilizacdo das doencas crbnicas e
garantia de mais qualidade aos anos adicionais de vida. Com uma plataforma
desenhada especificamente para esse cuidado, o contato dos gerontdlogos sera
ampliado, viabilizando inumeras ac¢fes individuais ou em grupo, envolvendo
nutricionista, psicologo ou fisioterapeuta, com aconselhamento e ampliacdo do
contato com os clientes pelo pessoal da equipe de saude, o que leva a uma maior

fidelizacdo e aceitacdo das recomendacfes destes profissionais.

Outro importante diferencial € a disponibilizacdo de um aplicativo para celular
com informativos individualizados e lembretes de consultas e a¢des prescritas. O app
podera, entre outras acdes, solicitar que o cliente faca uma foto do seu café da manha
e a envie para a nutricionista, que observara se a alimentacéo esta balanceada, se ha
fiboras em quantidade adequada etc. Um outro bom exemplo ja parcialmente
mencionado é ter uma pequena camera fotogréfica que registra a entrada do cliente
na unidade. A partir dessa foto, quando o cliente chega no balcdo para se dirigir a
atendente, essa identificacdo da face reconhece a pessoa, abre o seu prontuario, e
oferece informacdes para a atendente recepcionar o cliente pelo seu nome, perguntar
sobre seu remédio ou ter conhecimento da histéria da pessoa. Essa simples recepcéo
confere um grau de conhecimento do paciente de forma importante. Sado acdes que
agregam muita confianca da parte do cliente e ajudam na fidelizacdo dele ao modelo.
Ao ser atendido pelo médico, a pessoa estara absolutamente confiante na estrutura
gue esse servico de saude lhe oferece. Assim, acfes simples e faceis devem ser
implantadas para a amplificagdo da confianga do cliente na unidade de saude, pois
fortalecem o nosso modelo assistencial. Outro exemplo sao os lembretes dos horarios
dos remédios e as dicas sobre atividades diarias do centro de convivéncia. Todo o
esforco do Caring Senior serd para manter os usuarios nas unidades do programa,
com sua equipe de saude, evitando ao maximo a utilizagdo das instancias pesadas
de cuidado. A inovacéo e a tecnologia sdo fundamentais no sucesso do modelo Caring

Senior.
Equipe Interdisciplinar

Como citado anteriormente, o programa tem como base uma dupla formada

por um médico geriatra e um enfermeiro gerontologo. Eles tém a missao de monitorar
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a saude de uma carteira de 800 pacientes. Ao médico cabe fazer a gestéo clinica; o
enfermeiro fica responsavel pela coordenacédo dos cuidados, com forte atuacdo no
acolhimento e no fortalecimento de vinculo com o paciente e sua familia. A equipe
interdisciplinar é composta, ainda, por profissionais de fisioterapia, psicologia,
educador fisico e servico social, bem como outros profissionais que desenvolvem

oficinas de integracao dos participantes no ambito do centro de convivéncia.

A consulta com os médicos de especialidades somente sera possivel a pedido
do médico generalista do paciente. Desse modo, fica explicito que o modelo nédo
assume os demais especialistas caso o cliente precise do cuidado deles. O mesmo
raciocinio ocorre para a hospitalizacdo. Médico e enfermeiro terdo a preocupacao de
entrar em contato com o médico do hospital para lhe dar conhecimento do caso e,
preferencialmente, garantir o melhor atendimento e o menor tempo de internagéo,
podendo, se necessario, sugerir um meédico especialista. Os encaminhamentos
constituem uma continuidade previsivel da assisténcia, e a definicdo de seus critérios

deve ser conhecida pelos componentes das equipes do programa.

Y

Juntamente a equipe interdisciplinar que presta atendimento presencial, 0
modelo conta com uma equipe de médicos e enfermeiros que atuam no modo virtual,
por intermédio do GerontoLine, garantindo aos usudarios uma cobertura full time que,
no modo passivo, recebe ligacbes dos clientes para orientacbes e, ho modo ativo,
realiza contatos, mantendo os pacientes no “radar” de cuidados. Favorecendo essa
interacdo, os profissionais da coordenacao de cuidado (on-line) possuem acesso as
principais informac@es do historico de saude de seus pacientes. O termo GerontoLine
visa se diferenciar dos call centers tdo comuns nos servi¢cos de saude, que funcionam
com pessoas mal preparadas, que falam a lingua do “gerundés” (8) e que ndo
oferecem nenhum suporte no caso de a pergunta estar fora do script. Por esse motivo,
os “modernos” call centers séo respondidos pelo computador. J& no GerontoLine, que
funciona 24 horas, todos os dias da semana, a ligagéo € atendida por profissionais da
saude treinados, com acesso ao prontuario do paciente e com totais condicbes de
resolver o problema. Caso haja necessidade de chamar uma ambulancia no meio da
noite, esse profissional toma as providéncias. No caso de uma ligagdo na madrugada,

esse atendente passara uma mensagem para o médico com o motivo do contato, e 0

8 O gerundés é um modo de expressdo que se caracteriza por substituir o bom, legitimo e
sintético infinitivo por uma locucéo verbal formada por estar + gerindio.
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meédico, no inicio da manha, ja tomara as primeiras providéncias. Ou seja, 0 paciente
e seus familiares se sentem protegidos, pois sabem que, em caso de necessidade, ha

um servico qualificado de telefonia.

Para o bom funcionamento do GerontoLine, é necessario um excelente
prontuario, que aborde ndo apenas as questbes clinicas, mas também as
comportamentais, sociais, familiares, pois, para este modelo, é necessario que haja
uma visédo global das demandas do cliente. Por esse motivo, recomendamos um
prontuario voltado para o registro amplo do acompanhamento do cliente, em linha com
a proposta do modelo de “coordenacédo do cuidado”. Nada mais natural, pois as
consultas ndo abordam apenas a doenca, mas o todo, as demandas do cliente,
aspectos sociais e médicos da sua vida. Desse modo, esse prontuario deve estar
estruturado para essa demanda mais ampla. Outro diferencial do prontuario sdo os
instrumentos de avaliacdo epidemioldgica, que sao realizados na primeira consulta e
gue ajudarao na definicdo do nimero de vezes ao ano que o cliente se consultara com
seu medico. Tais instrumentos serdo reaplicados todo ano, ou em periodo menor,
caso haja necessidade extra. O prontuério que utilizamos foi desenvolvido pelo grupo
da salide da USP de Ribeirdo Preto. (°)

Acdes e Métricas do Médico
Séo atribuicbes do médico geriatra:

» Gerenciar o histérico de saude da sua carteira, estabelecendo um plano de

cuidados individualizados e personalizados;

 Definir o risco clinico de cada paciente da sua carteira e gerenciar suas

demandas de cuidados junto com o enfermeiro;
* Monitorar internacoes;
* Avaliar e processar necessidades de encaminhamento aos especialistas;

» Coordenar a discussao de casos clinicos de maior relevancia, de forma a

manter a equipe integrada e alinhada na conduta mais adequada para cada caso.

9. Esse prontuario foi desenvolvido pela equipe do Dr. Carlos Braga, médico de familia. O Dr.
Carlos é o CEO da empresa BioApps. Esse seu produto possui também um segmento de GerontoLine,
que é um “call center” de qualidade, realizado por profissionais da area da salde. E, para que haja
resolutividade nas chamadas, é necessario que esses profissionais tenham acesso as informac¢des do
cliente e que estas sejam de qualidade.
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Considerando uma carga horaria de 20 horas semanais, cada médico tera,
semanalmente, quatro turnos de cinco horas. Cada turno tera disponibilidade para
agendamento de 12 pacientes com 20 minutos de consulta, além de trés horarios
“curingas” (60 minutos), que devem ser utilizados para demandas extras, como
interconsultas com o enfermeiro, revisdo de casos ou eventual contato com pacientes
hospitalizados. Assim, a cada més, o médico realizara em torno de 200 atendimentos,
0 que fard com que toda a carteira, de 800 usuarios, seja consultada no trimestre.
Como a carteira da dupla médico-enfermeira é de 800 clientes, € o fator de risco de
fragilidade que define a quantidade de consultas no ano. O numero de atendimento
do médico varia de acordo com a avaliagao prévia, feita no momento do acolhimento;
portanto, o nimero de consultas anuais sera definido pela necessidade, baseado nos
resultados dos “screening epidemiolégico”. Algumas consultas podem ser rapidas,
inclusive através de aplicativo, apenas para a resolucao de algo especifico, pois, além

do médico, o paciente tera o suporte de toda a equipe de saude.

O modelo Caring Senior tem, além das consultas com o médico, as consultas
com a enfermeira. Os demais geront6logos da equipe recebem os clientes que forem
encaminhados pela dupla médico-enfermeira para um atendimento individual ou em
grupo. Os familiares do cliente também s&o contatados pelos gerontélogos para
ampliar o suporte. Todas as acGes sdo registradas no prontuario eletrénico Unico.
Esse prontuéario retne todas as informagfes do cliente e ser4 de grande importancia
para o uso do GerontoLine, pois é fundamental que o profissional de saude tenha

todas as informacd@es do cliente a sua disposicao quando for acionado.

Também fazem parte da equipe do modelo Caring Senior os profissionais que
realizam diariamente as oficinas de atividades variadas. Em sintese, o cliente e seu
familiar tém uma equipe com varios profissionais qualificados a sua disposicao, pois
entendemos que 0 sucesso da “coordenacgdo de cuidados” ocorre em decorréncia
desse monitoramento amitude e do conhecimento das demandas e necessidades do

nosso cliente, visando os melhores procedimentos de apoio a sua saude integral.

A consulta de retorno sera programada conforme o risco de vulnerabilidade

de cada paciente, ficando pré-definido que:
* Pacientes Risco 1 serdo agendados a cada quatro meses;

* Pacientes Risco 2 serdao agendados a cada trés meses;
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» Pacientes Risco 3 serdo agendados a cada dois meses;

Além das consultas de rotina, o geriatra tera quatro acdes sob sua

responsabilidade:
» Realizar interconsultas com o enfermeiro;

* Elencar os casos criticos como forma de priorizagédo para discussao com o

enfermeiro;
* Acompanhar encaminhamentos realizados para especialistas;
» Acompanhar e intervir nos casos de hospitalizagao.
Acbes e Métricas do Enfermeiro

O enfermeiro terd em seu escopo quatro acdes distintas e integradas em todo

O Processo.

+ Avaliacdo funcional breve: trata-se da primeira consulta do paciente, que é
realizada com o enfermeiro, na qual séo aplicados os testes de rastreio. Coleta-se a

histoéria clinica, e o “vinculo” entre o assistido e o assistente se inicia;

» Consulta de enfermagem: a frequéncia das consultas de enfermagem sera

estabelecida conforme o grau de fragilidade, assim classificado:
Risco 1 — agendamento a cada quatro meses;
Risco 2 — agendamento a cada trés meses;
Risco 3 — agendamento a cada dois meses.
Durante as consultas, o enfermeiro devera:
* Avaliar o cumprimento das metas propostas;
* Reestabelecer novas metas quando necessario; e

* Rastrear possiveis necessidades de abordagem médica, engajar 0s
beneficiarios no desenvolvimento de um plano de cuidados individualizado que possa
distinguir suas necessidades e atender suas prioridades, além de garantir que o
beneficiario e sua familia entendam seu papel na promog¢éo do cuidado e sintam-se
seguros para desempenhar suas responsabilidades conjuntas. Concomitantemente,

0 enfermeiro podera:
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* Identificar as barreiras de natureza psicoldgica, social, financeira e ambiental
gue estejam afetando a habilidade do beneficiario para a adesao aos tratamentos ou
promocdo de saude, estabelecendo uma estratégia que solucione ou minimize a
questdo envolvida. Ainda dentro desse escopo, o0 enfermeiro podera fazer
atendimentos coletivos, chamados de grupos terapéuticos, que reinem pacientes com
a mesma comorbidade a fim de prover uma dindmica de informacé&o e conscientizacao
de préticas saudaveis;

7

* Realizar atendimento breve de enfermagem (ABE): € um atendimento
pontual, realizado presencialmente, no qual o enfermeiro, em carater especial e sem
agendamento prévio, atende pacientes que, sendo atendidos pelo GerontoLine,
demandaram uma orientacdo presencial. Nao se trata de um pronto atendimento,
porém, entre outros objetivos, pretende evitar idas desnecessarias as emergéncias.
Considerando que a maior parte das intercorréncias apresentadas via telefone ou call
center sera administrada virtualmente ou encaminhada para um servico de
emergéncia, o tempo reservado na agenda do profissional para essa acao representa
10% de cada turno de trabalho;

* Realizar monitoramento: tem como principal objetivo manter o paciente sob o
radar da dupla que gerencia sua saude. Assim, conforme o grau de fragilidade, os
pacientes receberdo contatos mais frequentes. No entanto, toda a carteira sera
monitorada, no minimo, uma vez ao més. Os contatos serdo realizados via telefone
ou pelo aplicativo e seguirdo um protocolo estruturado para garantir a efetividade da
abordagem e assegurar que os historicos de informacdes e dados eletrbnicos da
saude dos beneficiarios estejam apropriadamente atualizados para otimizar 0 acesso
das equipes de saude e do préprio beneficiario. Contribuindo com as demandas dos
monitoramentos, os profissionais do servico, via web ou telefone, também realizaréo
0S monitoramentos, além de ficarem a disposicdo dos usuarios 24 horas no

atendimento virtual.
Pagamento por Performance

O modelo hegemdnico de remuneracdo dos servicos de saude em muitos
paises, tanto em sistemas publicos quanto naqueles orientados ao mercado de planos
privados de saude, ainda é o de fee for service (remuneragéo por desempenho). Este
se caracteriza, essencialmente, pelo estimulo a competicAo por usuarios e

remuneracao por quantidade de servigos produzidos (volume). Nao basta mudar o
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modelo de remuneracdo sem alterar o modelo assistencial e vice-versa, pois 0s dois

sao interdependentes.

Alguns dos problemas do sistema de saude brasileiro, em especial o
suplementar, que afetam primordialmente o idoso sdo consequéncia do modelo
adotado ha décadas. Para dar conta dessa nova e urgente demanda da sociedade,
modelos alternativos de remuneracdo devem ser implementados para romper o
circulo vicioso de sucessdo de consultas fragmentadas e descontextualizadas da
realidade social e de saude da pessoa idosa, além da producdo de procedimentos

desconectados do desfecho esperado.

A remuneracéo atrelada ao desempenho é uma recompensa que contempla 0s
resultados em determinado periodo de tempo. Como 0s requisitos técnicos e
comportamentais exigidos dos profissionais da Caring Senior sdo de alto padrao,

pretende-se, portanto, que a remuneracao proposta tenha a adequada equivaléncia.

Na Caring Senior, o pagamento por desempenho estabelece niveis de bénus
que podem chegar a 30% a mais na remuneracéo no trimestre. A cada trés meses, é
feita uma avaliacdo do desempenho do profissional a partir de indicadores
previamente determinados. Considerando que existe a necessidade de quatro

consultas médicas/ano como premissa do programa, é exigida uma consulta por

trimestre para a totalidade dos clientes vinculados ao médico.

Sao pré-requisitos da bonificacdo a assiduidade e a pontualidade,
fundamentais para a garantia do quantitativo de consultas, que é fator de qualidade
do funcionamento do servico. Outra exigéncia para participar do programa de
pontuacdo para pagamento do bdnus é o registro adequado das informacdes no
prontuario eletrénico dos participantes, bem como de suas eventuais internacoes.
Estas constituem o principal fator de custo; assim, o controle rigido pela equipe

determina o sucesso econémico-financeiro de qualquer iniciativa ou projeto.

Outro principio basico € a resolutividade do médico geriatra. De acordo com
estudos internacionais, médicos generalistas podem resolver de 85% a 95% das
situacdes clinicas da clientela. Os encaminhamentos para especialidades clinicas
devem ser excec¢do. Se o médico encaminhar até 15% dos clientes da sua carteira no
trimestre, estara demonstrada uma boa capacidade resolutiva, merecedora de

pontuacéao.
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O engajamento dos usuarios do programa pela equipe multidisciplinar e pelo
centro de convivéncia determina o vinculo do cliente e a resolutividade. Com isso, foi
incluido um item que avalia a participacdo dos associados de cada carteira médica
em consultas com os gerontélogos da equipe e nas atividades coletivas do centro de

convivéncia, valendo pontos para a bonificacao.

A sinistralidade é o principal indicador econémico-financeiro estabelecido para
avaliacao do programa, razao pela qual foi conferido peso maior a esse item, podendo
0 médico ganhar até dois pontos na avaliacdo de seu desempenho. Com essa
avaliacao, o que esta sendo exigido € a exceléncia do cuidado, sendo justo o estimulo

aos profissionais dentro da premissa de ganha-ganha.

Uma outra modalidade de premiacdo € uma em que ndo ha pagamento
pecuniario, ou em que apenas uma parte é realizada através do prémio em dinheiro.
Ao invés de dinheiro, a premiacdo se da através do pagamento de cursos de pos-
graduacéo, ou através de folgas do trabalho. Também ha um sistema misto, no qual
metade da premiagao se faz com o pagamento em dinheiro e a outra metade da
premiacdo com uma outra modalidade de estimulo, que pode ser compras de livros,

pagamento de cursos, ou folga para o profissional.

N&o ha duvidas de que modelos de pagamento por performance serdo uma
realidade em nosso pais. Os profissionais do setor de saude devem se dar conta de

que essa ndo € uma questdo de quando ou se ocorrera, mas de como ocorrera.
Centro de Convivéncia

O centro de convivéncia para idosos € um espaco que oferece diversas
atividades que contribuem com o processo de envelhecimento saudavel, com o
desenvolvimento da autonomia e de sociabilidades, com o fortalecimento dos vinculos
familiares e com o convivio comunitario e com a prevencao de situacdes de risco

social para as pessoas acima de 60 anos.

Com o gradativo aumento da populagéo idosa, surgiram alguns programas
educacionais voltados principalmente ao lazer. A primeira experiéncia brasileira de
educacdo para adultos maduros e idosos foi implementada pelo Servico Social do
Comeércio (SESC). Os grupos de convivéncia surgiram na década de 1960, com
programacao elaborada com base em programas de lazer. Eram assistencialistas,

pois ndo ofereciam instrumentos necessarios para 0S Sujeitos recuperarem a
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autonomia desejada. A partir da década de 1980, as universidades comecaram a abrir
espaco educacional para a populacdo idosa e para profissionais interessados no
estudo das questdes do envelhecimento, predominando a oferta de programas de

ensino, saude e lazer.

O centro de convivéncia de idosos refere-se a diferentes espacos que
promovem atividades regulares para idosos, do futebol semanal até as dezenas de
oficinas dentro de uma unidade ou clube da longevidade. Portanto, o centro de
convivéncia € um espaco de promoc¢do da saude e de educacgédo, e disponibiliza
informacBes sobre habitos saudaveis, acdes preventivas e de avaliacdo geriatrica
ampla — AGA.

Centros de convivéncia para idosos tém sido criados também pelas operadoras
de planos de saude a partir da publicacdo, pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), do “Plano de cuidado para idosos na saude suplementar”. O
documento propde incentivos para estimular a mudanca da logica de assisténcia,
criando espacos para a promo¢do em saude para idosos, tais como os centros de
convivéncia. Publicou-se também resolucdo que incentiva a participacdo de
beneficiarios de planos de salde em programas de envelhecimento ativo, com a

possibilidade de descontos nas mensalidades.
Equipe Interdisciplinar

Como citado anteriormente, o programa tem como base a dupla “médico
geriatra e enfermeiro gerontdlogo”, cuja responsabilidade é acompanhar a saude de
uma carteira de clientes. Além do médico generalista ou do geriatra, e mais o
enfermeiro, a equipe € composta por gerontélogos, em particular agueles com
formacao em fisioterapia, psicologia, assistente social, nutricdo, educador fisico e
oficineiros (profissionais que desenvolvem atividades dinamicas integrativas

vinculadas ao programa).

Juntamente a equipe interdisciplinar que presta atendimento presencial, o
modelo conta com uma equipe de médicos e enfermeiros que atuam no modo virtual,
através do GerontoLine, garantindo aos usuarios uma cobertura full time, que, no
modo passivo, recebe ligacdes dos clientes para orientagdes e, no modo ativo, realiza

contatos, mantendo os pacientes no “radar” de cuidados. Favorecendo essa interagao,
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os profissionais da coordenacéo de cuidado (on-line), possuem acesso as principais

informacdes do histérico de salde de seus pacientes.
Grupos Terapéuticos
Objetivo

O Grupo Terapéutico € uma estratégia de abordagem em grupo com
pacientes que presentam a mesma comorbidade. Através de roda de conversas e
palestras interativas, os participantes teréo a oportunidade de compreender melhor
a patologia abordada e tirar suas davidas, gerando uma acao autopreventiva.

Periodicidade

A duracédo do grupo vai depender do tema abordado. Em cada turno, 60
minutos serdo dedicados a esta acdo, que reunira de 5 a 10 participantes. Os
assuntos abordados seréo definidos conforme a demanda real da carteira.

Fisioterapia
Avaliacao

A avaliacéo fisioterapica tem como objetivo identificar as alteragdes musculo-
esqueléticas que produzem limitagBes funcionais e definir o programa de tratamento
adequado ao individuo, que podera ser individual ou em grupo. A adesao ocorre a
partir do encaminhamento médico com diagndstico clinico; através desse diagndstico,
€ realizada uma avaliacéao fisioterapéutica utilizando um questionario estruturado e a

escala de Tineti.
Procedimentos terapéuticos

Os procedimentos terapéuticos individuais tém como objetivo melhorar a
gualidade de vida dos pacientes, reduzir quadro algico, reduzir o risco de quedas,
melhorar a mobilidade e a locomocao, assim como tratar pacientes com lesdes
traumato-ortopédicas, sequelas neurologicas e doencas reumatologicas com a
necessidade de atendimento individual para reducéo de quadro algico e reabilitacédo

motora.
Nutricionista

O nutricionista, atendendo ao encaminhamento do geriatra, realizara as

seguintes agoes:
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Avaliacdo Nutricional

A avaliacdo do estado nutricional se dara com base nos dados clinicos,
bioquimicos, antropométricos e dietéticos, além de considerar dados relevantes a
funcionalidade e habitos de vida, habitos alimentares (atual e pregresso), déficit
sensorial, alteracbes gastrointestinais e comportamentais, dentre outros com
potencial de comprometer a ingestdo alimentar e, por conseguinte, o estado

nutricional do paciente.

bY

Informacdes referentes a organizacdo familiar e aos cuidados, renda e

localidade onde o associado reside também sao consideradas.

Na consulta de primeira vez, uma anamnese alimentar detalhada € coletada

a fim de corroborar as demais informacdes contidas em prontuario.
Oficineiros

Oficineiros sdo os instrutores das atividades realizadas diariamente nos
centros de convivéncia. S&o profissionais especializados em sua pratica,

gerontologos.
As atividades propostas sao:
* Roda de conversa;
* Estimulo cognitivo;
* Postura e equilibrio;
* Danga;
* Yoga;
« Canto.
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Uma agenda com 5 atividades semanais é disponibilizada para os
associados, que escolhem as atividades de maior interesse, podendo participar de

uma ou mais atividades, conforme a demanda.
Diferenciais
Prontuario eletrénico para o idoso participante do modelo;
Treinamento da equipe de profissionais envolvidos no projeto.

Avaliacao geriatrica ampla (AGA)
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A avaliacdo das atividades de vida diaria (banho, ida ao vaso sanitéario,
transferéncia, continéncia e alimentacao), atividades instrumentais (usar telefone,
fazer compras, preparar alimento, controle de medicamentos, finangas) e
mobilidade (equilibrio, velocidade de marcha e forca em membros) pode contribuir
para gerar informacdes importantes para a tomada de decisdes, mapeando fatores

de protecdo e risco individuais.

As atividades médico-sanitarias de educacdo para a saude podem ampliar
seu foco de atencdo para dimensdes positivas da saude, para além do controle de

doencas especificas.

A triagem auditiva e visual e o auxilio no gerenciamento do uso de multiplos
medicamentos, "a polifarméacia", antecipam a detecc¢ao de problemas, contribuindo
para o bem-estar do idoso. Habitos saudaveis, fatores de protecdo, incluem
alimentacdo balanceada, pratica regular de exercicios fisicos, convivéncia social
estimulante, atividade ocupacional e atividades de bem-estar no campo da nutricdo

(cozinha para diabetes, osteoporose).

Os centros de convivéncia abordam atividades variadas. Além dos exercicios
fisicos, encontramos treino cognitivo, programas nutricionais, servigcos telefénicos,
computacédo, seguranca domiciliar, prevencao de quedas, controle de esfincteres,
imunizacdes e administracdo financeira. Cuidados com a mobilidade do idoso,
prevencado de quedas e equilibrio em oficinas de psicomotricidade, treinamento de
forga, orientacdo na escolha dos sapatos e servigo de podologia sdo fundamentais,

pois garantem a independéncia.

Envelhecer requer adaptacdes. Novas aprendizagens Sao recursos para
manter a funcionalidade, a flexibilidade dos idosos. Atividades artisticas, culturais e
de recreagcdo sao tradicionalmente vinculadas a espacos de convivéncia para
idosos e importantes fontes de prazer: conhecimentos gerais, idiomas, informatica,
producédo de textos e leitura, arte dos retalhos, danca de saldo, teatro, musica, jogos
de carta, domind, xadrez, meditacdo, viagens turisticas. E para o planejamento do
préprio envelhecimento, chamamos atengéo para um questionario - Time trade-off
— gue permite uma negociacao entre profissional da saude e idoso, considerando

risco e prazer.

Muitos idosos aposentados se reinserem no mercado de trabalho de forma
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regular ou eventual, por prazer ou necessidade, o que representa complementacao
de orcamento e estimulo ao contato social. Nos Estados Unidos, muitos se
comprometem com trabalhos voluntarios. Centros de convivéncia podem prestar
servicos de assessoria juridica, agenciamento de cuidadores e auxilio para
permanéncia domiciliar (suporte nas atividades de vida, teleassisténcia, entrega de
refeicbes, por exemplo). Para tanto, é fundamental o investimento em cursos para

a qualificacao de cuidadores e da comunicacao na rede de cuidados.

Ressaltamos que a regularidade de frequéncia as oficinas permite ao idoso
a vivéncia de uma rotina, o que beneficia também o cuidador, que pode dispor
daquele tempo para outras atividades. Um "contrato" semestral ou anual de
participacdo dos idosos as oficinas, segundo desejo deles e disponibilidade de
coordenadores, permite melhor gerenciamento. Esses centros também poderiam
acolher discussfes importantes para o idoso e seu entorno. Envelhecimento e
finitude merecem destaque. Podemos nos preparar para envelhecer e morrer?
Podemos construir um guia pratico, divertido, com antecipacfes de questdes
relevantes do envelhecimento. (O que estd acontecendo comigo?).

A filosofia e a religido podem contribuir para a reflexdo sobre envelhecimento
e morte. Para Platdo, na Grécia Antiga, filosofar era aprender a morrer. Idealista,
acreditava na vida apdés a morte, uma passagem, a libertacdo da alma. Para os
materialistas, como Epicuro, a vida era finita e, pela escassez, ela ganhava valor,
uma vez que ndo haveria nada ap6s a morte. Ndo se vive da mesma maneira

guando se acredita em concepcdes tao diferentes de morte.

Sobre o morrer, muito se tem refletido: momento que vale a pena viver,
motivo de medo. A finitude, os cuidados paliativos e a maneira como culturalmente
lidamos com essa fase da vida foram discutidos em trabalho anterior. Ressaltamos
a discussao sobre cuidados paliativos, a qualidade no final da vida. Seria possivel
preparar um guia pratico, mas também sensivel, apresentando algumas ideias
sobre a morte, como “para onde iremos?”. A Psicologia, a partir da discusséo sobre
vinculos, contribui nessa tarefa. Desapegar da cor dos cabelos, da visdo e da
audicdo perfeitas, desapegar da poténcia, da memoria; deixar partir, aceitar o
"exoesqueleto” (préteses, aparelhos para audicdo, Oculos, implantes...), criar
solugdes, transformar e aprimorar. O acolhimento dos medos no grupo € oportuno;

entretanto, é tarefa do idoso desapegar-se, viver perdas, dizer adeus. A solidao
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humana é fato e mesmo necessaria. O centro de convivéncia pode contribuir para
a reflexdo sobre o sentido da vida, de cada vida, ao cultivar historias individuais em
relatos enriquecidos por fotos, cenas de filmes, musicas, receitas de comida,

compartilhando refeigdes etc.

A trajetéria humana ao longo do ciclo vital é construida culturalmente e
experimentada de forma singular. Cada fase determina e prediz as possibilidades
no momento posterior: envelhecemos como vivemos. Flexibilidade e resiliéncia
(capacidade de fazer face aos acontecimentos) variam de pessoa para pessoa. A
experiéncia de velhice é heterogénea e multidimensional — um convite, portanto, a

singularidade também no plano de cuidados.

Ao lidar com os pequenos eventos ou microestressores da vida cotidiana,
contamos com recursos pessoais aos quais se agregam recursos sociais. A
importancia da solidariedade e da troca de experiéncias é relevante para o idoso e
seu entorno. A qualidade ou a funcionalidade do suporte social € mais importante
para a adaptacao do idoso do que a quantidade de membros da rede e a frequéncia
dos contatos. E a relacao entre suporte social e autocuidado reforca essa viséo.

Ressignificando o envelhecer

Considerando a importancia da criacdo de um espaco voltado ao
atendimento da pessoa idosa, sugere-se alavancar os centros de convivéncia da
terceira idade com um trabalho orientado pela Politica Nacional de Saude do Idoso
— Portaria n°® 2528, de 19 de outubro de 2006. Esse centro tem como finalidade
primordial recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, assim como promover o envelhecimento ativo e saudavel, com

estimulo a participacédo e fortalecimento do controle social.

A ressignificacao se evidencia na melhora da qualidade de vida da populacéo
idosa, qualidade esta que se traduz em independéncia funcional, manutencéo da
capacidade funcional, participacdo, envelhecimento ativo, fortalecimento das
habilidades fisicas e mentais, autonomia, dignidade, autorrealizagéo, autocuidado,
ressignificacdo, saude fisica, mental e espiritual, suporte social, independéncia

financeira, integracdo, apoio e respeito da familia entre outros.

Tudo isso seria conquistado através do trabalho desenvolvido pela equipe

multiprofissional, que desenvolve atividades fisicas, rodas de conversa, escutas
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gualificadas, atendimento psicolégico, avaliacbes do desempenho ocupacional,
intervencdes individuais e grupais, atendimento odontoldgico, atividades manuais
nos horarios da manha e da tarde, ambos com as mesmas atividades, o que
proporciona ao idoso uma escolha que va ao encontro da sua rotina, na intengéo

de facilitar a participacao.

E com o intuito de valorizar e respeitar a velhice, desenvolvendo um
atendimento acolhedor e resolutivo para a pessoa idosa, que o centro de
convivéncia vem galgando seu espaco, na certeza de que quem trabalha com a

perspectiva de respeito as necessidades da pessoa idosa respeita o proprio futuro.
Possibilidades

Diante da necessidade de construcdo de mudltiplas estratégias de suporte
aqueles que necessitam de protecdo e cuidados, perguntamo-nos: a quem cabe o
cuidado da crianca e do idoso? Responder a essa questdo supde tracar paralelos

entre ambos.

Na linha do cuidado no ciclo de vida humana, a infancia e a velhice guardam
proximidades. Criancas pequenas, pessoas com doencas cronicas e pessoas idosas,
todos que tém limitada autonomia e independéncia, necessitam de cuidados.
Equipamentos coletivos, como creches e centros de convivéncias, podem ampliar as
possibilidades de suporte e acompanhamento, as abordagens intergeracionais de
cuidado e alargar padrdes de integragéo social. A ampliacdo das redes de apoio e dos

recursos para lidar com limitagcdes enriquece a experiéncia do viver.

Ha muito a familia € encarregada do sustento de criancas e idosos. Com o
advento das aposentadorias no século XX, a familia passou a compartilhar essas
responsabilidades com as empresas e o Estado. A construcdo de redes de cuidado
representa um alivio consideravel as familias, aumentando suas chances de fazer
face as suas responsabilidades. Contudo, o poder esta presente em todas as relacdes
humanas. Como legitimar o outro, evitando uma relacao de tutela? Como evitar que o
cuidado se efetive como exercicio de dominacdo? E preciso administrar bem o espaco
de poder presente em qualquer relacdo, no sentido de recusar estratégias de
dominagdo. A relacdo dialégica, o protagonismo dos sujeitos, a negociacdo e

corresponsabilidade fazem toda a diferenca.
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Discutiremos adiante a questdo da qualidade da relacdo cuidador-idoso e as
possibilidades de transformacé&o nas relacfes de poder. Nos centros de convivéncia,
estudos apontam para o uso de medidas de qualidade de vida a partir da
autoavaliacdo do idoso. A pergunta "Que nota darei ao dia hoje?" aumenta a
autoestima, o senso de governabilidade e permite a construcdo de um plano de

cuidados singular e diério.

Tais centros podem proporcionar ao idoso motivo para sair regularmente e
oportunidade de contato social. Podem estimular também a formacéo de uma rede de
comunicacdo em torno do cuidado do idoso, construindo uma relacdo de confianca
entre o idoso, seus familiares e os profissionais da instituicdo. A existéncia de espacos
coletivos para a troca de informacgdes e experiéncias, bem como os contatos informais
do dia a dia contribuem para aproximar os interlocutores. Na rede de cuidados, o lugar
dos diversos atores precisa ser discutido e negociado permanentemente, pois as
necessidades e possibilidades do idoso também mudam. Para tanto, os espacos de
comunicacdo, como grupos reflexivos e rodas de conversa, reafirmam a importancia
da construgéo coletiva (idosos, cuidadores e profissionais) do cotidiano no espaco.
Cabe integrar e formar coordenadores de oficinas a partir de propostas de

acompanhamento do envelhecimento humano.

No Berlin Aging Study, extenso estudo interdisciplinar realizado entre 1990 e
1993 com 516 idosos de 70-100 anos, selecionados ao acaso da populacéo da cidade
de Berlim, foram analisadas diferentes variaveis, abrangendo Medicina (capacidade
funcional, perfil de risco, valores biolégicos de referéncia), Sociologia e Politicas
Sociais (histéria de vida e dinamica geracional, estrutura e dinamica da familia,
situagcdo econOmica e seguridade social, recursos sociais e participagédo social) e
Psicologia.

Em centros de convivéncia, os estudos de coorte podem contribuir para o
conhecimento e organizacdo dos cuidados daquele grupo de idosos. Nos Estados
Unidos, existem coortes de idosos que envelheceram frequentando centros de
convivéncia. As informacdes epidemiolégicas obtidas permitem o monitoramento da
saude e a antecipagdo de problemas, a fim de ampliar a vida saudavel dos idosos.
Nesses centros, multiplas dimensdes do cuidado podem ser observadas — atividades

lidicas e instrumentais.
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Programas de promoc¢éao da saude e prevencdo de doencas se sucedem no
Brasil e no mundo buscando orientar a atencédo a saude do idoso. Tais abordagens
suscitam importantes discussdes. Acesso a informacao, fatores de protecdo e de
risco, antecipacéo, triagens, rastreio, detec¢do precoce, avaliagdo geriatrica ampla,
avaliacdes funcionais, social (redes) e emocional (vinculos) constituem campo de

Saude Coletiva.
Instancias Leve e Pesadas de Cuidado

Conforme o detalhamento das ac¢bes do projeto, fica absolutamente clara a
diferenciacéo entre as instancias leves e as pesadas de cuidado. No modelo Caring
Senior, o foco é o trabalho nas instancias leves de cuidado; em outras palavras, o
modelo ndo serd o responsavel pelo hospital, emergéncia, médicos especialistas e
exames complementares. Ele é dirigido para o cuidado e acompanhamento dos
clientes, com o médico e a enfermeira, a equipe de gerontdlogos e o centro de
convivéncia. No caso de necessidade de um médico especialista, 0 médico do cliente
orientard o encaminhamento para uma unidade de saude onde haja os profissionais
com um outro perfil — € 0 que chamamos de instancias pesadas de cuidado — com o
laudo indicando a necessidade de um especialista, e recebera deste especialista
todas as informacdes e procedimentos realizados nessa outra instancia. No modelo
proposto, o médico do projeto é o centralizador do cuidado na unidade leve, a

semelhanca do médico inglés.

Importante frisar que n&o existe limitagdo de atendimento. O modelo possui
bons médicos generalistas e, nos casos mais complexos, que somente o especialista
€ capaz de resolver, o cliente € encaminhado para tal especialista. Portanto, ndo ha
restricdo; a preocupacao do projeto é oferecer o atendimento adequado, como forma
de inibir o desperdicio. O especialista somente deve ser utilizado em algo especial.
No caso de uma internagdo, o médico generalista entrara em contato com o médico
do hospital, e a enfermeira ficara em contato com o hospital e com a familia, prestando
toda a assisténcia necessaria aos familiares do paciente, obtendo todas as
informacgdes e facilitando a comunicacdo com eles. Esse simples procedimento de
cuidado agrega valor ao oferecer e facilitar apoio efetivo para o cliente e familiares,
pois estes se sentem protegidos e informados de tudo o que esta ocorrendo. Apesar

de varias a¢c0es de saude ndo serem realizadas pelo presente projeto, espera-se que
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mais de 85% dos clientes dessa carteira sejam frequentadores das instancias leves

ofertadas pelo projeto.

Portanto, pretendemos mudar a légica do modelo vigente de saude, pois, com
esse cuidado intenso, apostamos na diminuigdo da utilizacdo dos hospitais e/ou na
diminuicdo do tempo de permanéncia nesta unidade, do uso excessivo do médico
especialista e dos exames desnecessarios, solicitados por iniumeros médicos
especialistas. Ao cuidarmos e acompanharmos os clientes, com profissionais
treinados e qualificados, conseguimos manter a imensa maioria dos clientes nos
servicos leves; assim, apenas alguns, e pelo menor tempo possivel, fariam utilizacéo

das instancias pesadas.
A coordenacédo de cuidados

No Brasil, quer no setor publico ou no privado, o modelo praticado é ineficiente,
ultrapassado e caro, ndo englobando alguns dos itens inovadores e contemporaneos
gue apresentamos em nossa proposta neste documento. A principal causa de
mortalidade e morbidade sdo doencas nédo-transmissiveis, como diabetes, asma,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, moléstias cardiovasculares e crénico-
degenerativas, as quais normalmente tém desenvolvimento lento, duram periodos
extensos e apresentam efeitos de longo prazo e dificeis de prever. A semelhanca de
paises de renda elevada, no Brasil de hoje as condi¢cdes crbnicas sao responsaveis
pela maior carga de doencas, e 0s transtornos neuropsiquiatricos detém a maior
parcela de contribuicdo. A maioria dessas enfermidades ndo tem cura, mas varias
podem ser prevenidas ou controladas por meio de deteccdo precoce, adocéo de dieta
e hdabitos saudaveis, pratica de exercicios e acesso a tratamento adequado e

oportuno.

Hoje em dia, a porta de entrada do sistema de saude é a emergéncia do
hospital, historicamente visto como local privilegiado da cura. Entretanto, a instituicdo
hospitalar ndo € um ambiente seguro para uma pessoa envelhecida. O risco de
infeccdo e perda da capacidade funcional é alto, do mesmo modo que as
reminiscéncias durante o periodo de internagcédo podem levar a transtornos distimicos
ou colaborar para quadros depressivos. A internagcéo de pessoas idosas deve ocorrer
apenas no momento de agudizagdo da doencga crbnica e pelo menor tempo possivel,

ou em casos de urgéncia. E necessario ampliar a gestdo da informac&o, valorizar o
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conhecimento cientifico e reduzir o poder absoluto das maquinas. Precisamos mudar

a légica assistencial.

Por esse motivo, os gestores deveriam buscar intervengbes capazes de
diminuir o uso das instancias avancadas de cuidado (entre elas as internagdes) e
ampliar a oferta de cuidados em instancias mais leves (qualificando as unidades
basicas de salde, localizadas perto da residéncia ou do local de trabalho do cidadao),

sempre que possivel em carater preventivo e fora do ambiente hospitalar.

Na atualidade, o modelo de saude ndo oferece os servicos e pilares dessa

necessaria mudanca:
(1) Informacédo em saude compartilhada com o usuario;
(2) Gestéo e centralizagédo da organizacao do cuidado;
(3) Uso de medidas e critérios de avaliacao da funcionalidade;
(4) Mecanismos de referéncia e contrarreferéncia;
(5) Fidelizacdo do usuario;
(6) Adeséo a proposta de cuidado;
(7) Cuidado multiprofissional com equipe capacitada.

A discussédo sobre o envelhecimento populacional leva (ou deveria levar) ao
desenvolvimento de um modelo contemporaneo, resolutivo e eficaz de atencdo a
saude do idoso, que reuna um fluxo de acdes de educacao, promocdo da saude,
prevencdo de doencas evitaveis, postergacdo de moléstias, cuidado precoce e
reabilitacdo de agravos.

Pensar a frente

Envelhecer sem nenhuma doenca crénica é mais uma excecao do que a regra.
O mundo mudou apos a pandemia de covid-19, e essa mudanca afetou mais ainda os
idosos. Na atual crise mundial da saude, aprendemos a importancia do conhecimento,
da ciéncia e de novas estratégias para lidar com uma doenca até entdo desconhecida.
Ficou absolutamente clara a importancia do cuidado, da promoc¢éo e da prevencéo na
saude, além da tecnologia para uso nas consultas, no monitoramento, nas

informacdes e, em suma, na “coordenacéo dos novos cuidados”.
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O objetivo principal deste trabalho € desenhar modelos de cuidado mais
efetivos e cenarios adequados as caracteristicas da populacdo idosa. Pensar o
cuidado assistencial em um horizonte de 20 anos € de grande importancia, pois a
Unica certeza que temos € de que esse cuidado terd de ser diferente do praticado

hoje.

O diagnéstico mais precoce possivel de problemas de salude amplia a chance
de manter as pessoas longevas em seus lares, ndo em hospitais. A histéria, 0 exame
fisico e o diagnodstico diferencial tradicionais ndo séo suficientes para um

levantamento extenso das diversas funcdes necessarias a vida do individuo idoso.
Um recordatorio e o que ndo pode faltar

Precisamos construir algo inovador e de qualidade, pois o modelo atual, ja
defasado, somente ampliard o mau atendimento e a crise da saude — particularmente
para o idoso, que é o grupo etario de maior demanda e custo. A proposta que
apresentamos aqui foi desenvolvida na UnATI/UERJ (*9), que foi criada ha 28 anos e
€ reconhecida nacionalmente como um dos mais importantes programas de saude
voltados para adultos maduros e idosos. E uma iniciativa que também ganhou prémios
internacionais e conta com o aval da Organizacdo Mundial de Saude. Trata-se de um
modelo de cuidado e apoio social para a populacéo idosa que assegura um fluxo bem
desenhado de acdes de educacdo, promocdo da saude, prevencdo de doencas

evitaveis, postergacado de moléstias e reabilitacdo de agravos.

Modelo semelhante é praticado no Reino Unido desde 1948, e ha mais de 70
anos os gestores reconhecem sua eficacia: € um sistema que apresenta resultados
melhores a um custo mais baixo. Nao faz sentido continuarmos a praticar um modelo
defasado, fragmentado, de qualidade inferior e muito mais caro quando ha décadas

sabemos que existe uma alternativa testada e vitoriosa.

A partir desse conceito, criamos este produto, com foco em qualidade de vida,
promocao e prevencdo em saude. Atualmente, a longevidade do brasileiro € muito
maior do que no passado. O que desejamos é gque esses anos a mais sejam bem

vividos. Propomos a criagédo de varias unidades do Caring Senior; a ideia é utilizar a

10 A Universidade Aberta da Terceira Idade da UERJ (UnATI/UERJ) é um centro de estudos,
ensino, debates, pesquisas e assisténcia voltado para questdes inerentes ao envelhecimento e, por
meio da formacdo de recursos humanos em geriatria e gerontologia, vem contribuindo para a
transformacgé&o do pensar da sociedade brasileira sobre os seus idosos.
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mesma tecnologia em todas as unidades, visando ampliar a qualidade de vida do

grupo etario acima dos 50 anos. Seria uma espécie de clube: o clube da longevidade.

Para isso, teremos uma estrutura com profissionais de varias especializacdes,
basicamente da area social e da &rea da saude. Desejamos que a equipe de cada
unidade tenha uma sélida formacdo em Medicina de Familia e Comunidade. E
contaremos com 0 apoio de profissionais qualificados para o acompanhamento e

treinamento dessas equipes.

A rotina é simples: logo na chegada, uma avaliagdo funcional determinaré a
estratificacdo e a alocacédo corretas dos clientes em sua linha de cuidado. O médico
faz a gestao clinica, e o enfermeiro coordena os cuidados, monitorando as condi¢cdes
de saude dos usuérios e consolidando o papel de referéncia através do acolhimento

e do fortalecimento de vinculo.

Além desses profissionais, uma equipe interdisciplinar faz um
acompanhamento do cliente voltado tanto para sua reabilitagio como para a
prevencao de riscos e doencas. Essa equipe é composta por outros gerontdlogos,
como o fisioterapeuta, o psicologo, o assistente social, o fonoaudiélogo, o educador
fisico e o nutricionista. Estudos atuais reforcam a necessidade de um olhar mais amplo
para o cuidado do idoso, trazendo as atividades de convivéncia e sociais como parte

integrante do cuidado para a manutencéo da capacidade funcional.

Por essa razao, papel igualmente importante sera desempenhado no centro de
convivéncia pelos oficineiros, profissionais que desenvolvem atividades dinamicas e
integrativas vinculadas ao programa, o que contribui para a fidelizacdo dos clientes,
além de criar um ambiente de participacdo, socializacdo, educacao e prevencao em

saude.

Todo o esforgco sera feito para que o meédico tenha capacidade de atender
plenamente a maior parte das demandas. Para isso, além de uma formagéo
gualificada, sugerimos que ele conte com um sistema de segunda opinido, que
funciona — quando necessario — como um apoio para tentar resolver algumas davidas
sobre o melhor procedimento de saude a ser adotado. Desejamos que o médico do
cliente tenha uma alta resolutividade, ao invés de ficar referenciando o seu cliente

para 0os médicos especialistas. Uma parcela pequena pode requerer um médico
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especializado, mas essa situacdo deve ser uma excecao e ndo como se da nos dias

atuais, em que o encaminhamento para o médico especialista é a regra.

Um prontuario eletrénico unico, de bom padréo, fundamenta a organizacao das
informacdes de saude dos usuérios, permitindo o desenvolvimento de estratégias de
acOes individuais e coletivas com o foco na prevencdo e no monitoramento. Esse

modelo tem a I6gica da coordenacéo de cuidados.

O projeto prevé ainda um sistema de informacéo de qualidade superior e de
tecnologia leve para auxiliar no monitoramento e na fidelizag&o do cliente a essa nova
l6gica assistencial. O contato telefébnico ou via aplicativo entre pacientes e
profissionais deve ser realizado com total compartiihamento da informacdo com a
equipe, em beneficio de uma avaliacdo integral do individuo. Outro importante
diferencial é a disponibilizacdo de um aplicativo para celular com informativos
individualizados, com muitas informacdes; dicas e lembretes de consultas,
medicamentos, exames e demais acdes prescritas sdo encaminhadas para o celular
do cliente e, se necessario, para alguém da familia. Ha o GerontoLine, com
profissionais de saude qualificado, com acesso a informacédo e contato com o médico
do paciente, que trabalha 24 horas por dia, nos sete dias da semana. Todas as vezes
gue forem identificadas necessidades de atendimento dos usuarios em outros niveis
de atencdo, os encaminhamentos serdo direcionados para outras unidades

assistenciais, com uma avaliagéo prévia ja realizada.

A modelagem de um modelo assistencial para o idoso deve discutir e detalhar
um conjunto de tépicos e de acBes que aqui é fundamentado, conforme o resumo

abaixo:

a.0 médico devera ter formacéao de qualidade em Medicina de Familia e
Saude Coletiva, ficando responsavel por uma carteira fixa de clientes;

b.Nas unidades de saude, um espago importante € o0 centro de
convivéncia, que desempenha papel fundamental para sua caracterizagdo
como local de integracdo de varias acdes educacionais, de promocao e
prevencao;

c.A avaliagcao funcional definira a estratificagao e a alocagao corretas do
paciente idoso em sua linha de cuidado (ha uma série de instrumentos de

avaliagéo para rastreamento de risco);
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d.O médico faz a gestéo clinica, e um enfermeiro coordena os cuidados,
monitorando as condi¢cdes de saude dos usuarios e consolidando o papel de
referéncia por meio de acolhimento e fortalecimento de vinculo;

e.Além do médico generalista, com qualificacdo em geriatria, e do
enfermeiro, a equipe é composta por alguns gerontélogos (como fisioterapeuta,
psicologo, assistente social, fonoaudiodlogo e nutricionista) e pelos oficineiros
(profissionais que desenvolvem atividades dindmicas integrativas no centro de
convivéncia, vinculadas ao programa);

f.As atividades desenvolvidas no centro de convivéncia vao ajudar na
fidelizacdo dos clientes, além de criar um ambiente de participacdo e de
educacgdo em saude;

g.Somente depois de esgotada a possibilidade de resolucdo pelo médico
generalista (e exclusivamente por iniciativa dele) é que serdo feitos
encaminhamentos para especialistas;

h.Também pode-se usar um sistema de segunda opinido, que funciona
como uma ajuda ao médico para tentar resolver alguns problemas de saude,
evitando a ida precoce a um especialista;

I.A definicdo do numero de consultas anuais por parte do médico varia
de acordo com o risco do cliente e com necessidades especificas. O importante
é frisar que, além do médico, tem-se a enfermeira, que faz consultas de
acompanhamento, os gerontélogos (psicologia, nutricdo, fisioterapia, e
educador fisico), além das atividades do centro de convivéncia. O cliente e seu
familiar terdo um namero expressivo de consultas ao longo do ano;

j-Em caso de internagcdo, médico e enfermeiro terdo a preocupacao de
entrar em contato com o médico do hospital, visando ter conhecimento do caso,
fazendo um acompanhamento diario e, preferencialmente, atuando para
garantir o melhor atendimento e o menor tempo de internagao;

k.O importante & garantir que, mesmo sendo atendido em uma outra
instancia de cuidado (hospital), o idoso tera sempre a referéncia do seu médico
(sua referéncia de cuidado);

|.Faz-se utilizacdo de instrumental epidemiolégico, visando estabelecer
o risco identificado apds a avaliacdo, podendo ser classificado como robusto,
em risco de fragilidade ou fragil;
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m.O atendimento remoto 24 horas nos 7 dias da semana é realizado
através de gerontologos qualificados, que tém acesso ao prontuario do cliente.
Esse servigo € denominado de GerontoLine, um diferencial do modelo;

n.O prontuério eletrénico Unico fundamenta a organizagdo das
informacbes de saude dos usuarios, permitindo o desenvolvimento de
estratégias de acoes individuais e coletivas com foco na prevencéao;

0.E preciso fazer uso de tecnologia leve para auxiliar no monitoramento;
sem isso, 0 projeto € inviavel;

p.Outro importante diferencial é a disponibilizacdo de um aplicativo para
celular com informativos individualizados e lembretes de consultas e acdes

prescritas.

Esses tOpicos acima representam uma sintese do modelo Caring Senior, que
nao é médico-centrado, ou seja, ndo tem apenas as consultas com os médicos, e
estas consultas sdo definidas pela necessidade avaliada através do instrumental
epidemioldgico, pelo seu risco. Além das consultas médicas, ha as consultas com a
enfermeira, que faz dupla com o médico e que, juntos, sdo responsaveis por 800
clientes, trabalhando apenas nas instancias leves, mas consistindo na referéncia do
cliente e de sua familia. O hospital e especialistas devem ser vistos com uma excecao.
N&o somos contrarios aos medicos especialistas nem contra o hospital, apenas
achamos que had um excesso de atuacdo desses segmentos, que nao propicia
fidelizagc&o, que amplia os custos e ndo traz nenhum beneficio para a satde do nosso
cliente. Continuando, além das consultas da dupla médico-enfermeira, ha os
gerontdlogos da equipe, que recebem os clientes através do encaminhamento da
dupla citada. Os familiares dos clientes também sao contatados para oferecer novas
informacdes e para saberem que o acompanhamento é global, ndo apenas das
doencas, mas também de aspectos sociais e comportamentais; deste modo o suporte
e apoio da familia é fundamental. Todas as a¢fes sdo registradas em um prontuario
eletronico de qualidade, desenvolvido para essa modalidade de atendimento. Esses
registros detalhados sdo de suma importancia para os profissionais da equipe, e
particularmente para o GerontoLine, que trabalha de forma remota, 7 dias na semana,
24 horas por dia. Os atendentes do GerontoLine sdo profissionais de saude treinados
e qualificados, e, para que eles possam ter acdes resolutivas, se torna necessario que

as informacgdes do prontuario sejam de qualidade. Ao receber uma ligagcdo ou uma
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mensagem por aplicativo, esses profissionais tém acesso ao prontuario e sao
competentes para fazer a abordagem mais adequada. Também fazem parte da equipe
os profissionais que desenvolvem as oficinas, onde assuntos variados sao abordados
ou atividades ludicas sé&o desenvolvidas. Em sintese, o cliente e seu familiar terdo
uma equipe com varios profissionais qualificados, pois o0 sucesso da “coordenacgao de
cuidados” se da através do monitoramento amiude, do conhecimento do cliente e de

sua familia, visando a melhor acéo e apoio a sua saude integral.

Esses séo os elementos a serem desenvolvidos e que fazem a diferenga. Na
verdade, ndo apresentamos aqui, propriamente, alguma grande novidade. Modelo
assistencial semelhante é praticado no Reino Unido desde 1948, e muitos gestores
sabem que é mais eficiente e resolutivo, além de ter um custo inferior. Na atualidade,
0 manejo clinico das doencas mais prevalentes no idoso é visto de uma maneira
meédico-centrada. Somos a favor da boa medicina, mas sabemos que outras areas do
conhecimento precisam ser incluidas e devem interagir no processo do cuidado

integral da saude.
O intuito maior deste trabalho & sugerir uma reflexao:

1. Por que todos sao a favor de modelos com foco na promocéo e na prevencao

da saude, mas poucos transformam o discurso em pratica?

2. Por que continuar praticando um modelo defasado e fragmentado, muito
mais caro e de qualidade inferior, quando h& décadas sabemos que existe uma

alternativa testada e vitoriosa?

3. Informacao, tecnologia, inovacdo, qualidade assistencial, bonificacdo e
pagamento por desempenho, equipe de gerontélogos com pdés-graduacao! Esse

conjunto faz a diferenga e reduz custo!
Vamos pensar sobre isso?
O lugar do cuidado

O grupo de idosos esta crescendo e envelhecendo, os baby-boomers estéao
chegando a terceira idade. Cada vez se vive mais, e cresce também toda a tecnologia
de cuidado dessa fase que pode durar 40 anos. E necessario multiplicar e valorizar os
espagcos de convivéncia. As solu¢des sdo individuais, singulares, mas também

coletivas.
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Por muito tempo, a instituicdo "creche" suscitou certa estranheza, por ser
associada ao orfanato, local onde criancas eram abandonadas. Instituicbes que
cuidem do idoso durante algumas horas do dia, como o centro de convivéncia, podem
guardar também parentesco indesejavel com os asilos, atualmente denominados
“instituicbes de longa permanéncia” e, algumas vezes, locais de abandono de velhos.
Hoje ha consenso em torno da importancia da socializacdo de criangas pequenas. De
modo semelhante, evidencia-se o importante papel dos centros de convivéncia para
romper o isolamento social do idoso. Idosos tendem a reduzir seus contatos sociais e
seus vinculos. Sua frequéncia de ida a instituicdo oferece também ritmo, rotina,
organizando um pouco sua vida cotidiana. As redes de sociabilidade do idoso podem
acontecer em multiplos espacos: nas pracas, praias, clubes, nas atividades religiosas

Oou em equipamentos coletivos, como 0s centros de convivéncia.

As instituicbes que recebem o idoso, temporariamente ou em longa
permanéncia, podem se relacionar em rede, constituindo espacos de convivéncias.
Ao acolher familiares e idosos externos para atividades junto aos idosos residentes,
propicia-se o convivio e a funcionalidade da rede de apoio. Exemplo disso é uma
experiéncia alema que promove o funcionamento, no mesmo edificio, de centro de
convivéncia com atividades diarias para idosos, servico de saude (ambulatérios e
centro-dia), assisténcia para permanecer no domicilio e instituicdo de longa
permanéncia. Prevenir incapacidade e recuperar autonomia com 0s programas de
reabilitacéo, a presenca de tudo isso ou de algumas combinac¢fes dessas formas de
cuidados no mesmo edificio amplia o rol de possibilidades de atividades para idosos.
O quase velho, o jovem velho ou o muito velho experimentam situacées aproximadas,
que muitas vezes antecipam diferentes estagios de limitacdes da sua funcionalidade.
Multiplicam-se também os recursos, as solugbes, mesmo porque a autonomia, a

independéncia nessa fase muda.

Os "centros de cuidados" poderiam aglutinar cuidados destinados a criangas,
pessoas com alguma deficiéncia temporaria ou permanente e idosos, com ou sem
autonomia e independéncia. A creche, ao receber o idoso para atividades junto as
criangas, proporciona a convivéncia e permite construir lacos afetivos entre as
geracdes. A transmissdo de valores, as histérias de vida contadas em fotos, receitas

de comidas ou cancgdes, a comensalidade, por exemplo, valoriza o idoso, conferindo-



RENATO P. VERAS

Ihe um espaco de importancia e trazendo motivacdo. O cultivo dos vinculos, da

capacidade de prestar atencdo uns aos outros, € consequéncia natural dessa pratica.
CONCLUSAO

Nos ultimos anos eu tenho me dedicado ao estudo do cuidado integral do idoso
e ao aperfeicoamento dos modelos assistenciais. Na condicdo de diretor da
UnATI/UERJ e editor da “Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia” (RBGG), mais
do que uma opinido, a tendéncia que percebo € o desejo, e também a necessidade
de consolidar a estruturacado dos modelos assistenciais para o idoso. Na maioria das
vezes, recebo comentarios elogiosos, mas quase sempre vem um comentario
secundario — “o que vocé escreve € tao 6bvio que talvez por isso seja tao dificil efetivar
essas ideias”. Tendo a concordar com esta apreciagdo, e, por entender que as
mudancas, a cada ano que passa, sdo cada vez mais necessarias, estou hovamente
apresentando esta reflexdo para o publico académico e formador de opinido do setor
saude, pois ainda precisamos de mais uma dose do remédio, que, espero, leve a cura

do nosso modelo assistencial.

Sabemos que quanto mais o profissional de saude conhece o histérico do seu
paciente, melhores serdo os resultados. Esse historico, com o avanco tecnoldgico,
deve ser mais bem utilizado — informacéo que € de fundamental importancia para o
monitoramento do cliente. Um jeito diferente e inovador de cuidar da saude e
proporcionar qualidade de vida aos usuarios, seja no Sistema Unico de Satde ou no
setor privado, envolve a utilizacdo de pessoal qualificado e bem-preparado. E assim
gue devem funcionar os modelos contemporaneos e resolutivos de cuidado — que,
alids, sdo recomendados pelos mais importantes organismos nacionais e

internacionais de saude.

O envelhecimento da populagédo gera novas demandas para 0s sistemas de
saude. Pessoas mais velhas tém necessidades especificas, advindas das
caracteristicas clinico-funcionais e sociofamiliares peculiares a esse grupo etario. Os
problemas de saude dos idosos — maiores vitimas dos efeitos de sua propria

fragilidade — desafiam os modelos tradicionais de cuidado.

Os avancos da tecnologia, da ciéncia e da medicina oferecem aqueles que
utilizam as modernas ferramentas para a manutencéo da saude a chance de desfrutar

a vida por um tempo maior. Assim, as estratégias de prevencéao, ao longo de todo o
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curso da vida, se tornam mais importantes para resolver os desafios de hoje e, de

forma progressiva, os de amanha.

As transformacgdes sociais e econdmicas das Uultimas décadas, suas
consequentes alteragbes nos estilos de vida das sociedades contemporaneas —
mudanca dos habitos alimentares, aumento do sedentarismo e do estresse — e a
crescente expectativa de vida da populacdo colaboraram para a maior incidéncia das
enfermidades crénicas, que hoje constituem um sério problema de saude publica.
Doencas cardiovasculares e respiratérias, cancer e diabetes sdo as maiores
responsaveis pela mortalidade no mundo. No Brasil, nas ultimas décadas, as doencas
cronicas ndo transmissiveis tornaram-se as principais causas de obito e incapacidade
prematura. Nao é possivel atender a esse publico de forma satisfatéria ignorando que
essa parcela da sociedade necessita de uma assisténcia diferenciada. Por isso é

imperativo repensar o modelo atual.

A prestacédo de servicos de saude atualmente fragmenta a atencao ao idoso,
com multiplicagéo de consultas de especialistas, indmeros farmacos, exames e outros
procedimentos. Ela sobrecarrega o sistema, provoca forte impacto financeiro em todos

0s niveis e ndo gera beneficios significativos para a qualidade de vida.

Quando observamos o orcamento da Saude, de maneira geral, verificamos que
guase a totalidade dos recursos é aplicada nos hospitais e nas aparelhagens para os
exames complementares. A sociedade e os profissionais de salde seguem, em regra,
uma légica “hospitalocéntrica” — entendem apenas de tratar da doenca, ndo de evitar
seu surgimento. O hospital é visto como o local privilegiado da cura, o que é um erro

conceitual. A instituicdo hospitalar ndo pode ser a porta de entrada do sistema.

Sabemos que o idoso tem muitas doencas e, naturalmente, utiliza muito os
servicos de saude. Entdo devemos oferecer um cuidado em instancias mais leves,
sempre que possivel em carater preventivo, fora do ambiente hospitalar. Envelhecer,
ainda que sem doencgas cronicas, envolve alguma perda funcional, que é expressa
por diminuicdo de vigor, for¢a, prontidao, velocidade de reacéo sistémica e eficiéncia
metabdlica.

Nossa proposta € que o modelo de atengdo ao idoso tenha como foco a
identificacdo de riscos potenciais. Ao monitorarmos a saude em vez da doenca,

direcionamos o investimento dos recursos do sistema de saude para uma intervencao
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precoce, o que resulta em chances mais generosas de reabilitacdo e em reducédo do

impacto na funcionalidade.

Como consequéncia de uma populagdo mais envelhecida, a promogéo e a
educagcdo em saude, a prevencdo e o retardamento de doencgas e fragilidades, a
manutencdo da independéncia e da autonomia sdo acdes que precisam ser
ampliadas. Afinal, ndo basta o aumento da longevidade; é essencial que os anos

adicionais sejam vividos com qualidade, dignidade e bem-estar
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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento estd associado ao processo de fragilizacdo e
vulnerabilidade. O aumento da vulnerabilidade acarreta aumento da prevaléncia de
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNTs) em idosos. Objetivo: Apresentar as
condicdes de saude e presenca de doencas dos idosos comunitarios atendidos em
um servico de saude. Metodologia: Estudo retrospectivo de anélise de prontuarios de
pacientes idosos atendidos em um servi¢co de saude. Foi realizada analise descritiva
dos dados coletados. Resultados: A amostra final do estudo foi de 780 idosos, com
meédia de idade de 70,1+£16,7 anos. Esses idosos apresentaram alta prevaléncia de
sobrepeso (36,0%), obesidade (30,4%) e a maioria relatou autopercepcéo
autorreferida ruim ou regular (55,8%). As doencas mais frequentes foram hipertenséo
arterial (49,9%), incontinéncia urinaria (27,3%) e diabetes mellitus (23,4%) e 24
individuos possuiam multiplas comorbidades. Concluséo: Observou-se maior relato

de autopercepcdo de saude regular ou ruim e a presenca mais frequente de
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hipertenséao arterial sistémica (HAS), incontinéncia urinaria e diabetes mellitus em

idosos comunitarios amazonenses.

Palavras-chave: Doencas cronicas; Cuidados em Saude; Comorbidades; Saude do
Idoso; Servigos de Saude para ldosos .

ABSTRACT

Introduction: Aging is associated with the process of vulnerability which increases the
prevalence of chronic non-communicable diseases (NCDs) in the older people.
Objective: To describe health conditions and presence of diseases of the community
older people attended in a health service. Methodology: Retrospective study of
analysis of medical records of older people patients treated in a health service.
Descriptive analysis of the collected data was performed. Results: The final study
sample consisted of 780 participants, with a mean age of 70.1+16.7 years. These older
people presented a high prevalence of overweight (36.0%) and obesity (30.4%). Self-
reported poor or regular self-perception was (55.8%). The most frequent diseases
were arterial hypertension (49.9%), urinary incontinence (27.3%) and diabetes mellitus
(23.4%) and 24 individuals had multiple comorbidities. Conclusion: There was a
higher report of regular or poor self-perception and the more frequent presence of

systemic arterial hypertension, urinary incontinence and diabetes mellitus.

Keywords: Chronic disease; Healthcare; Comorbidity; Health of the Elderly; Health
Services for the Aged.

INTRODUCAO

A fragilidade pode ser descrita como um estado clinico de aumento da
vulnerabilidade expressa com a reducdo das condi¢Oes fisicas, psicolégicas e/ou
fungBes sociais, resultando em maiores desfechos adversos em saude, como quedas,
incapacidade, hospitalizagdo e obito (SILVA et al., 2017). E considerada uma
sindrome multidimensional que envolve a interagao de fatores biologicos, psicoldgicos
e sociais (OLIVEIRA et al., 2021). O individuo torna-se suscetivel a desregulacao dos
sistemas neuroenddécrino e imunolégico, e, consequentemente, sua capacidade em

resistir aos eventos estressores em saude é comprovadamente reduzida. Com a
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idade, ha um aumento na probabilidade de alteracdes neuromusculares, desregulacéo

neuroenddcrina e disfuncdes no sistema imunolégico (ANDRADE et al., 2018).

O conceito de vulnerabilidade estabelece um conjunto de caracteristicas
individuais e coletivas relacionadas a maior suscetibilidade de individuos e
comunidades a um evento e, associadamente, menor disponibilidade de recursos para
sua protecdo (CARNEIRO e AYRES, 2021). A vulnerabilidade é um constructo
conceitual, o qual se revela um instrumento Util para identificacdo e entendimento de
situacbes de saude e seus determinantes. Envolve os planos biologico/individual,
social e programatico/institucional (PAZ; SANTOS; EIDT, 2006).

O aumento da vulnerabilidade acarreta aumento de prevaléncia de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNTs). As DCNTs se caracterizam por um conjunto de
patologias de multiplas causas e fatores de risco, longos periodos de laténcia e curso
prolongado. Além do mais, tém origem nao infecciosa e podem resultar em
incapacidades funcionais. A disfuncionalidade se refere a deficiéncias, limitacdo de
atividades ou restricdo na participacao comunitaria e social (FIGUEIREDO; CECCON;
FIGUEIREDO, 2021).

Em um estudo recente, cerca de 6,5 milhdes de brasileiros com 60 anos ou
mais reportaram precisar de ajuda para realizar atividades de vida diaria; 360.000 ndo

recebiam ajuda embora precisassem e, pelo menos 5,7 milhées de parentes ou

amigos forneciam assisténcia informal para idosos. Esses numeros
dimensionam o desafio que a sociedade brasileira enfrenta para garantir cuidado de
longo prazo no nivel domiciliar para pessoas idosas em um contexto de
envelhecimento rapido, reducdo do tamanho das familias e crise econémica (LIMA-
COSTA; VAZ; MAMBRINI, 2017).

Individuos com multimorbidade tém maior chance de terem maiores gastos
onerosos quando comparados a individuos que ndo apresentam diagndsticos clinicos.
Em um estudo apresentado por Bernardes e colaboradores (2020), observou-se que
a cada doenca cronica, aumenta 46% a chance de os gastos com saude
ultrapassarem 20% da renda; individuos com multimorbidade podem gastar, em
média, 10 vezes mais com saude do que aqueles sem morbidade. Em contrapartida,

politicas publicas garantem o acesso a terapia medicamentosa para o tratamento de
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doencas cronicas, especialmente a HAS e a diabetes mellitus, e reduzem os gastos
privados (RESTREPO et. al., 2020).

Visando a permitir um melhor planejamento no cuidado prestado em servigos
de saude, a partir do conhecimento epidemiolégico da populacdo atendida, este
estudo tem por objetivo descrever as condi¢cdes de salde e a presenca de doencas

em idosos, para melhor planejamento das acfes de prevencao.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo de analises de prontuarios. Foram
coletados dados de prontudrios de idosos com idade maior ou igual a 60 anos
atendidos na Policlinica da Fundacdo Universidade da Terceira Idade (FunATI) em
Manaus - Amazonas entre 0s meses de janeiro de 2017 e dezembro de 2019. Foram
excluidos os prontuarios que ndo contemplavam os dados das variaveis pesquisadas.
O estudo possui aprovacgéo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal

do Amazonas sob o niumero: 3.781.478.

O indice de Vulnerabilidade Clinico-funcional-20 (IVCF-20) é um instrumento
muito util na identificacdo da fragilidade no idoso. Esse questionario contempla
aspectos multidimensionais da condi¢do de saude, sendo constituido por 20 questdes
distribuidas em oito secfes: idade, autopercepcéo da saude, atividades de vida diarias
(AVD), cognicdo, humor, mobilidade, comunicacdo e comorbidades mudltiplas
(MORAES et al., 2016). A dimensédo comorbidades multiplas € compreendida por [a]
polipatologia (cinco ou mais doencas cronicas), [b] polifarmacia (uso regular de cinco
ou mais medicamentos diferentes todos os dias), e [c] interna¢do recente (MORAES
et al., 2016). Para esse estudo, as variaveis coletadas foram: autopercepcédo de
saude, presenca de comorbidades mdltiplas, uso de polifarméacia. Também foram
coletados dados de indice de Massa Corporal (IMC) e doencas autorrelatadas.

Os dados foram tabulados em planilha Excel e foi realizada analise descritiva

das variaveis.
RESULTADOS

O n amostral final do estudo foi de 780 idosos com média de idade de 70,1+16,7
anos e predominantemente do sexo feminino (67,7%). Com relagdo ao IMC, a maioria
dos idosos apresentou sobrepeso (36,0%) ou obesidade (30,4%). Quanto a

autopercepcao de saude, a maioria da populacéo que procurou o servi¢co considerou
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sua saude ruim ou regular (55,8%). Com relacdo a presenca de comorbidades, 24

individuos (3,0%) possuiam multiplas comorbidades. Ja a polifarmacia, foi informada

por 110 idosos (14,1%).

As doencas autorrelatadas mais frequentes foram: HAS (49,9%), incontinéncia

urinaria (27,3%) e diabetes mellitus (23,4%). A presenca de associacdo entre HAS e

diabetes mellitus entre os participantes da amostra foi de 18,0%. E HAS arterial

sistémica e Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio foram relatados por 39 idosos.

Os dados completos estao apresentados na Tabela 1:

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra.

Variavel n =780 %
Sexo
Masculino 222 28,46
Feminino 528 67,7
Idade (médiatdp) 70,1+ 16,7
IMC
Eutrofico 210 27,0
Sobrepeso 281 36,0
Obesidade 237 30,3
Autopercepc¢do de saude
Excelente, 6tima, boa 309 39,6
Ruim, regular 435 55,8
N&o informaram 36 4,6
Presenca de comorbidades mdultiplas 24 3,0
Polifarméacia 110 14,1
Doencas autorrelatadas
Hipertensao 389 49,9
Incontinéncia urinaria 213 27,3
Diabetes mellitus 183 23,4
Artrose 141 18,0
AVC 49 6,2
Infarto do miocardio 10 1,3
Hipertensdo+diabetes mellitus 141 18,0
Hipertensdo+AVC 39 5,0

Legenda: Dp=desvio padrao.

Fonte: autores.

DISCUSSAO

A autopercepcdo de saude tem sido proposta como uma ferramenta

extremamente (til para avaliacdo da qualidade da saude em idosos. Pode-se observar

nos resultados que a maioria da populacdo considerou a autopercepcao de saude

como ruim ou regular. Esses achados corroboram com o estudo realizado por
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Carneiro et al., 2020, no qual 60,5% dos idosos autoavaliaram a saude dentro das
categorias regular, ruim e muito ruim. Pessoas que consideram sua saude nao tao
boa, costumam a investir menos no autocuidado, deixando de praticar atividade fisica,
vao menos ao meédico, ndo tém habitos alimentares saudaveis e apresentam baixo
desenvolvimento psicossocial, tendo maior probabilidade de desenvolver fragilidade
(ANDRADE et al., 2018).

Alguns fatores sédo importantes de serem considerados na avaliagdo desse
indicador, como: os arranjos familiares, o nivel socioeconémico, as condi¢cbes de
saude/doenca, entre outros. Por exemplo, idosos que ndo tém ou ndo convivem com
os filhos ou companhia, podem se sentir inseguros ou solitarios, neste caso, ter filhos
pode ser considerada uma garantia de cuidado e atencao ao idoso, assim como uma
forma de apoio e protecdo social e financeira. Outro fator que também pode ser
considerado pelo idoso como uma forma de protecdo social e financeira € o
recebimento de algum beneficio previdenciario, seja aposentadoria ou pensdo. Essa
sensacao de protecdo pode advir do fato que é uma renda fixa do idoso, com grande

impacto em suas condi¢cdes de saude (SILVA et al., 2014).

No presente estudo destacou-se que 3,0% da populacéo declarou ter mais de
uma enfermidade cronica. Segundo o estudo de Guariento e colaboradores (2012),
58,3% apresentavam de quatro a sete doencas diagnosticadas e registradas em
prontuario médico. O processo de envelhecimento se associa ao declinio de multiplos
sistemas organicos a maior vulnerabilidade e ao aumento da prevaléncia dos quadros
morbidos. Estd bem documentado na literatura que as enfermidades crénicas estédo
associadas a parte das incapacidades na populacdo idosa (ALVES et al., 2007),
(BENTO, 2015), (GRAH et. al., 2015).

As doencas cronicas sao causas mais frequentes de comprometimento de
qualidade de vida, absenteismo, invalidez e morte. Embora envelhecer ndo implique
adoecer, os idosos sdo, na grande maioria, portadores de doencas crbnicas e
multiplas. Em 2017, um estudo de prevaléncia apresentou sete DCNTs que foram
auto-referidas pelos idosos, a saber: depressdo, diabetes, cardiopatia, doencas
renais, cancer e hipertensdo. Porém destas, a hipertensdo e o diabetes mellitus
apresentaram um maior indice (ABREU et. al., 2017). Logo, a comorbidade em idosos
passa a ser mais a regra do que a excecao, possibilitando, assim, uma gama de

interacOes entre as diversas patologias, com repercussdes organicas e psicossociais.
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Em relacdo a polifarmacia, 110 idosos do nosso estudo (14,1%) indicaram o
uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todos os dias. O estudo de
Guariento e colaboradoes (2012) constatou-se que 66,9% de quatro a oito e 7,9%
entre nove a quatorze. J& em outro estudo, a maioria dos medicamentos foram
classificados para doencas relacionadas ao aparelho cardiovascular. Além da
hipertensdo, a maioria dos idosos apresentava comorbidades que resultam em
tratamentos complicados e onerosos que exigem muitos medicamentos para serem
tomados vérias vezes ao dia, gerando a polifarmacia (VIEIRA; CASSIANI, 2014). A
condicdo de polifarmacia favorece o sinergismo e o antagonismo medicamentoso,
podendo desencadear multiplos efeitos colaterais, como tontura, quedas,
sangramentos, entre outros (GUARIENTO et al., 2012).

A HAS foi a doenca mais frequente autorrelatada pelos idosos atendidos na
policlinica. Corroborando com os estudos de Carneiro e colaboradores (2020), Lima-
Costa e colaboradores (2003) e Zaitune (2006). A HAS € uma doenca que atinge
aproximadamente 30 milhdes de brasileiros e cerca de 50,0% destes sao
assintomaticos. Mesmo a populacdo com HAS leve esta sob o jugo do risco
cardiovascular aumentado, problema que pode ser minimizado por meio de acfes na
atencao basica, diminuindo a taxa de morbimortalidade e os custos do Sistema Unico
de Saude (MATOS et al., 2012).

O excesso de tecido adiposo €é considerado um dos fatores de
desencadeamento da hipertensdo arterial sistémica (HAS); e a diminuicdo do peso
em normotensos reduz a PA e a incidéncia de HAS, tornando-se fundamentais as
mudancas dos habitos alimentares e a pratica de atividade fisica. Isso mostra a
importancia de uma equipe multiprofissional no acompanhamento dos pacientes,

incluindo nutricionistas e educadores fisicos (VIEIRA et al., 2014).

No estudo de Silva e colaboradores (2018) as maiores prevaléncias
encontradas nos anos de 2002/2003 e de 2008/2009 foram de sobrepeso (33,2% e
37,4%, respectivamente) e obesidade (14,0% e 18,2%,respectivamente).Dados
semelhantes foram apresentados por Santos et al., (2017) no qual a maioria dos
idosos apresentava eutrofia (31,1%), seguida de obesidade (29,5%), baixo peso
(23%) e sobrepeso (16,4%), sem diferenca entre os sexos. Ainda, ressalta-se dados

encontrados por Vieira e colaboradores (2014) nos quais 59,4% dos idosos
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apresentavam obesidade. Diferente do presente estudo, onde 30,4% (237) da

populacao foi considerada obesa.

O excesso de peso corporal pode contribuir para o desenvolvimento de
comorbidades durante o processo de envelhecimento — como as doencas metabdlicas
e de curso cronico como: HAS, diabetes mellitustipo 2, cancer e doencas
cardiovasculares. A dieta inadequada é um importante fator de risco modificavel para
diversas DCNTs. Estudos nacionais e internacionais realizados com adultos e idosos
tém demonstrado que individuos que receberam orientacdo para habitos saudaveis
possuem maior probabilidade de aderir a estes habitos (FLORES et al., 2018). Tao
importante quanto o aconselhamento de profissionais de saude sobre habitos
saudaveis € a efetiva realizacdo dessas recomendac¢des em nivel individual. Apesar
do reconhecimento da importancia de uma alimentacdo saudavel e da pratica de
atividade fisica, observa-se uma grande dificuldade, por parte da populacéo brasileira,
em manter um estilo de vida mais saudavel, principalmente entre os idosos (GOMES
et al., 2020).

Conforme os resultados, neste estudo, 27,3% de idosos apresentaram ter
incontinéncia urinaria. Ja os estudos de Carvalho e cols (2014) e Faria e cols (2014)
e Melo e cols (2012) e Cavalcante e cols (2014), encontraram prevaléncias entre 40 e
48%. Os principais fatores que podem predispor a incontinéncia séo: diabetes,
obesidade, tabagismo, menopausa, doencas do sistema nervoso central, uso de
medicamentos, restricdo da mobilidade, multiplos partos vaginais, impactacao fecal,
distarbios psiquicos, diminuicdo do tdnus da regido perineal e uso de alcool, alguns

dos quais contidos neste presente estudo; no caso dos homens (ABRAMS, 2013).

A terceira condicdo mais prevalente foi o diabetes mellitus. Os estudos de
Borges e cols (2013) e Carneiro e cols (2020) apresentaram uma prevaléncia de
20,3% de diabéticos em seus estudos. Tanto a obesidade quanto o
diabetes mellitus tém demonstrado efeitos negativos no sistema imunolégico, devido
a exposicdo crbnica a um ambiente metabdlico anormal, e que aumenta a
suscetibilidade e gravidade de infeccdes (TORRES et al., 2021). E possivel diminuir
significativamente a incidéncia de novos casos de diabetes através de medidas de
intervencdo como a realizacdo de exercicio fisico e redu¢do de peso em pacientes
com alteragcbes da homeostase glicémica ainda ndo classificadas como diabetes
(GROSS et al., 2002).
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Neste estudo foram constatados 18,0% de idosos com diabetes e HAS. A
prevaléncia de HAS e diabetes em idosos, além de estarem relacionadas com o
envelhecimento fisiolégico, agregam-se a fatores de estilo de vida como:
sedentarismo, dieta rica em sodio, contribuinte para a alta na pressado arterial, e
acucares, contribuinte para o desequilibrio da glicemia sanguinea. Também sofre
influéncia do histérico familiar, tabagismo e fatores como: baixa escolaridade, adeséao
inadequada do tratamento, fatores emocionais e sexo, que estéo relacionadas com a
pouca adesao ao tratamento e o aumento das morbidades e complicacbes que

acompanham as duas patologias (RIBEIRO et al., 2020).

Contudo, é de suma importancia focar no desenvolvimento de atividades de
promoc¢do da saude para prevenir e evitar o agravo de doencas, realizar acdes
educativas individuais e coletivas aproximando esse individuo dos cuidados de uma
equipe multiprofissional para melhor cuidar da propria saude, tendo ciéncia de como
ter habitos saudaveis sobre alimentacéo, pratica de exercicios fisicos, ser orientado
sobre a importdncia dessas praticas associada a rotina de consultas regulares.
Cabendo aos 6rgaos de poder apoiar acfes de atencdo primaria a saude, uma vez
gue soO é possivel realizar essas praticas com as estruturas e equipes adequadas e

qualificadas (LEITE, 2015).
CONCLUSAO

Conclui-se maior prevaléncia de doencas relacionadas aos aparelhos
cardiovasculares e metabdlicos. Ressalta-se que a incontinéncia urinaria expde uma
gueixa muitas vezes negligenciada pelos profissionais de saude, além de elevada
frequéncia de autorrelato de saude regular ou ruim e a prevaléncia de obesidade e

sobrepeso em idosos comunitarios atendidos pelo servico de saude.
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RESUMO

Introducéo: LesoOes por pressao (LPP) sao lesdes localizadas na pele, resultantes da
pressdo ou da combinacdo entre pressdo e cisalhamento que pode acometer
pacientes incapazes de se mover em funcdo de doencas. A idade avancada € um dos
fatores que pode ser associado a ocorréncia de situacdes clinicas que aumentam a
probabilidade de ocorréncia de LPP. Objetivo: Avaliar a associacao entre variaveis
clinico nutricionais e a ocorréncia de LPP em idosos residentes em Instituicdes de
Longa Permanéncia localizadas no municipio de Mineiros, GO. Metodologia: Estudo
transversal, realizado com 69 idosos com idade 260 anos. As informacbes

relacionadas aos aspectos sociodemograficos e clinicos foram coletadas nos
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prontuérios dos idosos. O peso e altura foram mensurados ou estimados e o indice
de Massa Corporal foi calculado. Foi realizado exame fisico para identificacdo e
classificacdo das LPP. As variaveis foram descritas por média, desvio padrdo e
amplitude de variacdo. Para avaliar a associagdo entre as variaveis, foi utilizado o
teste exato de Fisher. Resultados: Dos 69 idosos avaliados, 5,8% apresentaram LPP,
75% eram do sexo feminino e 75% apresentaram baixo peso. A presenca de LPP foi
associada a ocorréncia de diabetes tipo 2 (p=0,03), de transtornos neuropsiquiatricos
(p=0,024), ao uso de fraldas (p=0,024), a utilizacdo de sonda para alimentagéo
(p<0,001) e a restricdo ao leito (p=0,001). A frequéncia de hipertenséo foi maior em
pacientes sem LPP (p=0,008). Conclusdo: Pacientes com baixo peso apresentaram
maior ocorréncia de LPP. Comorbidades, como diabetes tipo 2 e transtornos
neuropsiquiatricos, assim como fatores relacionados a mobilidade, a utilizacdo de
sonda para alimentacdo, ao uso de fraldas e a restricdo ao leito também foram

associados a ocorréncia de LPP.

Palavras-chave: Les&o por Presséo. ldoso. Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos. Estado Nutricional. Desnutrigdo.

ABSTRACT

Introduction: Pressure ulcers (PU) are localized skin lesions resulting from pressure
or the combination of pressure and shear that may affect patients who are unable to
move due to iliness. Advanced age is one of the factors that may be associated with
the occurrence of clinical situations that increase the probability of PU occurrence.
Objective: To evaluate the association between clinical and nutritional variables and
the occurrence of PU in elderly residents in Long-Stay Care Institutions located in
Mineiros, GO. Methodology: Cross-sectional study conducted with 69 elderly aged
260 years. The information related to sociodemographic and clinical aspects were
collected from the medical records of the elderly. Weight and height were measured or
estimated, and the Body Mass Index was calculated. Physical examination was
performed to identify and classify the PU. Variables were described by mean, standard
deviation, and range of variation. Fisher's exact test was used to assess the
association between variables. Results: Of the 69 elderly assessed, 5.8% had PU,
75% were female, and 75% were underweight. The presence of PU was associated
with type 2 diabetes (p=0.03), neuropsychiatric disorders (p=0.024), use of diapers
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(p=0.024), feeding tube (p<0.001) and bed constraint (p=0.001). The frequency of
hypertension was higher in patients without PU (p=0.008). Conclusion: Patients with
low weight had higher occurrence of PU. Comorbidities, such as type 2 diabetes and
neuropsychiatric disorders, as well as factors related to mobility, feeding tube use,

diaper use and bed constraint were also associated with the occurrence of PU.

Keywords: Pressure Ulcers. Aged. Homes for the Aged. Nutritional Status.

Malnutrition.

INTRODUCAO

As lesdes por pressao (LPP) séo definidas como uma leséo da pele e/ou de
tecido subjacente, que ocorre, geralmente, ao longo de proeminéncias Osseas
ocasionadas por compressao prolongada dos tecidos moles, associada a uma
diminuicdo da integridade da pele (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019). As LPP ocorrem
como resultado da interrupcdo sanguinea em uma determinada area que sofre
pressdo moderada ou intensa e/ou prolongada, combinada com cisalhamento e pode
se apresentar como uma Ulcera fechada ou aberta. As areas mais comuns afetadas
por danos de pressao sdo a regido sacra (28% a 36%), os calcanhares (23% a 30%)
e 0s isquios (17% a 20%) (TUBAISHAT et al., 2018).

A ocorréncia de LPP registrada na literatura apresenta variacdes, sendo pouco
documentada para pacientes em cuidados domiciliares. A incidéncia e prevaléncia de
LPP é mais estudada nos pacientes criticos em grandes centros. No Brasil, em
unidades de clinica médica, ainda é pouco estudada, sendo estimada uma prevaléncia
em torno de 4 a 16% em paises desenvolvidos (BRASIL, 2017). Em pacientes
hospitalizados, tém sido relatadas prevaléncias de 3% a 14%, podendo chegar a 68%
(LI et al., 2020); (BRITO et al., 2013).

Os fatores para o desenvolvimento das LPP sdo multicausais e dependem de
véarios fatores intrinsecos como idade avancada, infec¢do, condicdo nutricional,
incontinéncia urinaria e fecal, traumatismos, sensibilidade cutanea, estado de
consciéncia, ma perfusdo-oxigenacdo, presenca de edema e extrinsecos,
relacionados ao ambiente incluindo higiene deficiente, insuficientes mudancas de

decubito, umidade excessiva, forcas de tracdo e friccdo, colchdes a assentos
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inadequados, entre outros (BLACKBURN et al., 2020); (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019);
(ALl et al., 2020).

O avancar da idade, associado a ocorréncia de doengas incapacitantes, leva
os idosos a dependéncia de cuidados externos. Assim, muitas vezes, o idoso é
institucionalizado em condicdo de grande fragilidade, apresentando varias limitacbes
e, muitas vezes, deterioracdo do estado nutricional. A desnutricdo é uma caracteristica
clinica comum em pacientes institucionalizados e hospitalizados, sendo um fator de
risco potencialmente relacionado com a formacdo das LPP e dificuldades na
cicatrizacdo de feridas (SAGHALEINI et al., 2018). As deficiéncias nutricionais podem
impedir os processos normais de cicatrizacdo de lesfGes levando a progressao da
Ulcera ou prolongando as fases de cicatrizacdo, diminuindo a proliferacdo de
fibroblastos, alterando a sintese de colageno e aumentando o risco de infeccao
(CEREDA et al., 2017).

A classificacdo das LPP é estabelecida em 4 estagios. No estagio |, a pele
ainda é intacta e apresenta uma area localizada de eritema nao branqueével, que
pode aparecer de forma diferente na pele com pigmentagdo escura; apresenta,
também, alteracdo de sensibilidade e de resisténcia. A Ulcera no estagio Il é
caracterizada por perda de espessura parcial da pele com exposicéo da derme; o leito
da ferida é viavel, rosa ou vermelho, imido e pode também apresentar-se como uma
bolha cheia de soro, intacta ou rompida. A LPP em estégio Ill se caracteriza por perda
de tecido de espessura total, no qual o tecido adiposo é visivel e o tecido de
granulacdo e a epibole estdo frequentemente presentes. A LPP no estagio IV
apresenta perda de tecido de espessura total com o0sso, tenddes ou musculos
expostos (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

O tratamento de LPP envolve varias abordagens, como superficies de suporte
ou apoio, curativos nas feridas, tratamentos tépicos biologicos, estimulagéo elétrica,
ultrassom, terapia medicamentosa sistémica, terapia de luz, dispositivos assistidos por
vacuo, reparo cirargico da ulcera e suporte nutricional. Um aspecto importante no
tratamento das LPP inclui a adequada nutricdo do paciente, sendo a avaliacdo do
estado nutricional de fundamental importancia. Pacientes com LPP se encontram em
um estado catabdlico, motivo pelo qual a avaliacdo e a melhoria do estado nutricional

sao fundamentais para a prevencao e o tratamento das lesbes (LEDGER et al., 2020).
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As Diretrizes de Prevencao e Tratamento das LPP recomendam a avaliacdo do
estado nutricional do paciente sempre que houver dificuldades no processo de
cicatrizacdo de uma LPP, além da utilizacdo de suplementos nutricionais especificos
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019). Para o tratamento das LPP, sdo administrados
suplementos caloricos proteicos liquidos que podem ser utilizados por via oral ou por
sonda (LEDGER et al., 2020). Apesar dos avancos cientificos e tecnolégicos para a
prevencdo e o tratamento das LPP, essa complicacdo ainda representa importante
causa de mortalidade em hospitais, em Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPPI) e na assisténcia domiciliar naqueles individuos com fatores de risco
(MERVIS e PHILLIPS, 2019).

Dentro desse contexto, torna-se evidente a importancia de estratégias para
evitar o desenvolvimento e a progresséo das LPP. Assim, esse estudo teve o objetivo
de avaliar a associacdo entre variaveis clinico nutricionais e a ocorréncia de LPP em
idosos residentes em ILPPI no Municipio de Mineiros, GO, visando trazer
esclarecimentos a respeito dos fatores de risco e dos mecanismos envolvidos na

ocorréncia de LPP nos idosos institucionalizados e sinalizar estratégias de prevencao.
METODOS

Estudo transversal, realizado no municipio de Mineiros, Goias, Brasil. A
populacao do estudo foi composta por idosos residentes em duas ILPPI. O célculo do
tamanho da amostra foi realizado no programa Programs for Epidemiologists for
Windows (WIinPEPI), versao 11.43. Considerando o intervalo de confianga igual a 95%
e estimada a prevaléncia de LPP em 10% (LI et al., 2020), com margem de erro de

7%, obteve-se um total minimo de 71 idosos.

Foram incluidos no estudo idosos de ambos 0s sexos, com idade maior ou igual
a 60 anos, internados em duas ILPPI, que aceitaram participar do estudo e que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Nas situagfes de
idosos sem alfabetizac@o, com transtornos psicoldgicos e declinios cognitivos, o TCLE
foi assinado pelo acompanhante ou cuidador ou, ainda, pelo Coordenador da
Instituicdo, quando da auséncia do familiar ou cuidador, uma vez que ele se assume

como tutor legal dos idosos residentes na ILPPI.
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Foram excluidos do estudo idosos que ndo aceitaram participar do estudo e
agueles com transtornos psicoldgicos e declinios cognitivos cujo acompanhante ou

cuidador ndo aceitou que o idoso participasse do estudo.

Os pacientes foram avaliados com o objetivo de determinar o estado nutricional
e diagnosticar a presenca de LPP. A pesquisadora, no momento da coleta de dados,
também orientou a equipe de saude sobre condutas preventivas (no caso de pacientes
gue apresentavam fatores de risco para a ocorréncia de LPP) e terapéutica (no caso
de pacientes que apresentavam LPP). Os dados sociodemograficos dos pacientes
(sexo, idade, tempo de permanéncia na ILPPI, diagnostico clinico, comorbidades,
mobilidade, uso de fraldas, utilizacdo de suporte de apoio) foram coletados dos

prontuarios e foram registrados em uma Ficha de Atendimento.

As técnicas de mensuracdo do peso e da altura foram realizadas de acordo
com o protocolo definido pelo Ministério da Saude na Norma Técnica do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN - Orientacfes para a Coleta e Analise de
Dados Antropométricos em Servicos de Saude (MS, 2011). O IMC foi calculado pelo
indice de Quetelet (peso/altura?) (QUETELET, 1994). O IMC foi avaliado de acordo
com a classificacdo da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS, 2003),
considerando baixo peso para IMC < 23 Kg/m?; Eutréfico para IMC de 23 a 28 Kg/m?;
Sobrepeso para IMC de 28 a 30 Kg/m? e Obesidade para IMC > 30 Kg/m?.

Nos pacientes restritos ao leito, o peso e a altura foram calculados pela altura
do joelho) (FRISANCHO, 1990), a partir das férmulas utilizadas para ambas as
medidas propostas por Chumlea (CHUMLEA et al., 1994) sem utilizar a dobra cutanea
subescapular. Para a mensuracéo da circunferéncia do bracgo foi utilizada uma fita
métrica inelastica e a técnica utilizada foi a proposta pela International Society for
Anthropometric International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(SILVA e VIEIRA, 2020).

A presenca de LPP foi identificada por meio do exame fisico, realizado pela
pesquisadora e, para a avaliacdo do grau/tipo de LPP foi utilizada classificacado
preconizada pela European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP) e Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA)
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019). Os sistemas de classificacdo de LPP permitem uma
determinacao consistente da gravidade e do nivel de lesé&o tecidual e inclui os graus

de 1 a 4. O estagio 1 envolve eritema persistente e vermelhiddo da pele; o estagio 2
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€ caracterizado pela perda parcial da espessura da pele (epiderme e derme); o estagio
3 reflete a perda de espessura total da pele que envolve lesdo ou necrose do tecido
subcutaneo e o estdgio 4 consiste em lesdo que se estende ao 0sso subjacente,
tenddo ou capsula articular (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

As variaveis quantitativas foram descritas por média, desvio padrao e amplitude
de variacdo. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas. Para testar a normalidade entre as variaveis foi utilizado o Teste
Kolmogorov-Smirnov. Para avaliar a associacao entre as variaveis, o Teste Exato de
Fisher foi utilizado. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises
foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versao 21.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade
do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS, sob parecer n® 30743620.3.0000.5344.

RESULTADOS

Participaram do estudo 69 idosos internados em duas ILPPI na cidade de
Mineiros, GO. A média de idade foi 75,9 (dp +10,2) anos, sendo 38 (55,1%) do sexo

masculino. A etnia branca representou 69,6% da amostra.

Os dados sociodemograficos da amostra estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1- Dados sociodemograficos dos idosos (n=69).

Variaveis n (%)
Idade — média £ DP [min-max] 75,9 £ 10,2 [61-103]
Faixa etéaria (anos)

60 a 69 anos 21 (30,4)
70 a 79 anos 24 (34,8)
80 anos ou mais 24 (34,8)
Sexo

Masculino 38 (55,1)
Feminino 31 (44,9)
Etnia

Preta 21 (30,4)
Branca 48 (69,6)

DP= Desvio Padrdo; min= Minimo; max= Maximo.
Fonte: Elaborado pela autora

Em relagédo aos dados relacionados a situacao clinico nutricional dos idosos foi
observado que as médias de peso e altura foram 60,5Kg (dp+10,8) e 1,61m (dp+0,09),
respectivamente. A média do IMC foi 23,5 Kg/m? (dp+3,5) e, quando esta variavel foi
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estratificada foi observado que, embora a maioria dos idosos tenham ficado na faixa
de eutrofia 38 (55,1%), 24 (34,8%) apresentaram baixo peso. Quanto as
comorbidades, a maioria dos individuos apresentou hipertensao arterial sistémica, 59
(85,5%), seguido de doencas neuropsiquiatricas 28 (40,6%), diabetes Mellitus tipo 2
16 (23,3%), doencas cardiovasculares 14 (20,3%) e doenca pulmonar obstrutiva
cronica 9 (16%).

Quanto ao tempo de permanéncia na ILPPI, a maioria dos idosos 54 (78,3%)
estava ha menos de 10 anos, 28 (40,6%) utilizavam fraldas, 43 (62,3%) deambulavam
e 66 (95,7%) recebiam alimentacdo por via oral. Os dados relacionados a situagao
clinico nutricional e aqueles relacionados a necessidade de cuidados especificos

estao descritos na Tabela 2.

Tabela 2- Dados clinico nutricionais e de cuidados especificos dos idosos (n=69).

Variaveis n (%)

Peso (kg) — média £ DP [min-max] 60,5 + 10,8 [34,5-89]
Altura (m) — média £ DP [min-max] 1,61 + 0,09 [1,33-1,80]
IMC (kg/m?) — média + DP [min-max] 23,5+ 3,5[14,9-33,1]
Classificacéo do IMC

Baixo peso 24 (34,8)

Eutrofia 38 (55,1)

Sobrepeso 4 (5,8)

Obesidade 3(4,3)
Comorbidades

HAS 59 (85,5)

DM 16 (23,2)

DPOC 9 (13,0)

DCV 14 (20,3)
Neuropsiquiatricas 28 (40,6)

Outras 3(4,3)

Tempo de permanéncia na instituicdo

<10 anos 54 (78,3)

10 a 19 anos 6 (8,7)

20 anos ou mais 9 (13,0)

Uso de fraldas 28 (40,6)

Uso de suporte para deambular 6 (8,7)

Via de administracdo da dieta prescrita

Oral 66 (95,7)

Sonda 3(4,3)

Mobilidade

Deambula 43 (62,3)

Cadeirante 20 (29,0)

Restrito ao leito 6 (8,7)

DP= Desvio Padrdo; min = Minimo; max = Maximo; Kg = quilogramas; m = metros; IMC = indice de
Massa Corporal; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; DPOC = Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica; DCV = Doencas Cardiovasculares; TN = Terapia Nutricional.

Fonte: Elaborado pela autora
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Foram identificados somente 4 idosos (5,8%) com LPP. A avaliacdo dos
estagios das LPP sinalizou 2 (50%) idosos com LPP no estagio 2 na regido sacral; 2
(50%) idosos com LPP do estagio 2 no trocanter direito; 1 (25%) idoso com LPP no
estagio 3 na regido sacral e 1 idoso (25%) com LPP no estagio 4 no trocanter
esquerdo.

A Tabela 3 descreve a presenca e a classificacdo das LPP.

Tabela 3- Presenca e classificacéo das lesdes por pressao.

Varidveis n (%)
Presenca de LPP (n=69)

Sim 4 (5,8)
Nao 65 (94,2)
Classificacdo das LPP (n=4)

Il — Regido Sacral 2 (50,0)
Il — Regido Sacral 1(25,0)
Il — Trocanter Direito 2 (50,0)
Il — Trocanter Esquerdo 1(25,0)
IV — Trocanter Esquerdo 1(25,0)

LPP = Lesao por Pressao.
Fonte: Elaborado pela autora

Embora néo tenha sido encontrada significAncia estatistica, a maior ocorréncia
de baixo peso foi identificada nos idosos com LPP, assim como a eutrofia foi mais
presente nos idosos sem LPP. Analisando a associagao entre as comorbidades e a
presenca de LPP, foi observado que a frequéncia de hipertenséo foi maior nos idosos
sem LPP (p=0,008). O diabetes tipo 2 e 0s transtornos neuropsiquiatricos foram mais
frequentes nos idosos com LPP (p=0,03) e (p=0,024), respectivamente. O uso de
fraldas (p=0,024), assim como a utilizac&o de dieta por sonda (p<0,001) e a restricao
ao leito (p=0,001) também foram mais presentes nos pacientes com LPP.

A tabela 4 apresenta a associacao entre os dados sociodemogréficos, clinico

nutricionais, de cuidados especificos e a presenca de LPP.

Tabela 4- Associacao entre os dados sociodemogréficos, clinicos nutricionais, de cuidados especificos
e a presenca de lesdes por pressao.

Variaveis Com LPP Sem LPP  p-valor
(n=4) (n=65)
n (%) n (%)
Faixa etéaria
60 a 69 anos 1(25,0) 20 (30,8) 1,000
70 a 79 anos 1(25,0) 23 (35,4)
80 anos ou mais 2 (50,0) 22 (33,8)
Sexo
Masculino 1(25,0) 37 (56,9) 0,319
Feminino 3 (75,0) 28 (43,1)

Classificacdo do IMC
Baixo peso 3 (75,0) 21 (32,3) 0,408
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Eutrofia 1(25,0) 37 (56,9)
Excesso de peso 0 (0,0) 7 (10,8)
Comorbidades
HAS 1(25,0) 58 (89,2) 0,008
DM 3 (75,0) 13 (20,0) 0,036
DPOC 0 (0,0) 9(13,8) 1,000
DCV 0 (0,0) 14 (21,5) 0,575
Neuropsiquiatricas 4 (100) 24 (36,9) 0,024
Tempo de permanéncia na instituicao
<10 anos 3(75,0) 51 (78,5) 0,627
10 a 19 anos 0 (0,0) 6 (9,2)
20 anos ou mais 1(25,0) 8 (12,3)
Uso de fraldas 4 (100) 24 (36,9) 0,024
Dieta prescrita
Oral 1(25,0) 65 (100) <0,001
Sonda 3 (75,0) 0 (0,0)
Mobilidade
Deambula 1(25,0) 42 (64,6) 0,001
Cadeirante 0(0,0) 20 (30,8)
Restrito ao leito 3 (75,0) 3 (4,6)

IMC = Indice de Massa Corporal; LPP = Les&o por Pressdo; HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; DM
= Diabetes Mellitus; DPOC = Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica; DCV = Doengas Cardiovasculares;
TN = Terapia Nutricional.

Fonte: Elaborado pela autora

DISCUSSAO

Neste estudo foi encontrada uma prevaléncia de 5,8% de LPP sendo que, dos
idosos portadores de LPP, 50% tinham idade igual ou maior que 80 anos. Estudos
tém demonstrado que a prevaléncia das LPP pode variar de 3% a 14% entre pacientes
adultos internados e a frequéncia das LPP pode aumentar em idosos hospitalizados,
podendo chegar a 68% (LI et al., 2020). No estudo de Eglseer et al. (2019), com 1412
pacientes de 33 hospitais distintos, com média de idade de 79,5 anos, observaram
que, por meio da escala de Braden, 48% dos pacientes apresentavam risco de
desenvolver LPP, enquanto 5% apresentaram pelo menos uma LPP (EGLSEER et al.,
2019).

O avancar da idade propicia a ocorréncia de doencas incapacitantes, levando
os idosos a dependéncia de cuidados externos. Assim, na maioria das vezes, 0 idoso
é institucionalizado em condi¢cdo de grande fragilidade, apresentando capacidade
funcional ndo preservada para as atividades de vida diaria, proveniente de deficiéncias
de mobilidade, de percepcéo sensorial, de controle esfincteriano e de deterioracao do
estado nutricional, entre outras. Estes aspectos concorrem para tornar os idosos
suscetiveis a complica¢des, como a formacdo de LPP. A idade avancada é um dos

fatores mais relevantes envolvidos na fisiopatogénese das LPP, principalmente
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qgquando associada a outros fatores como desnutricdo, mobilidade e umidade
(BLACKBURN et al., 2020).

A prevaléncia de baixo peso neste estudo foi 34,8%. A ocorréncia de LPP em
pacientes que apresentam baixo peso tem sido relatada em diferentes estudos.
Vangilder et al. (2009), observaram que pacientes com baixo peso tinham maior
ocorréncia de LPP (25,3%), quando comparados com aqueles eutroéficos (16,6%), com
sobrepeso (12,2%) ou obesos (10,5%). Os mesmos autores avaliaram outra coorte de
pacientes no ano de 2007 e foi observado que a prevaléncia de LPP também foi maior
em pacientes com baixo peso (24,9%), em comparacdo com aqueles com peso
adequado (17,1%), com sobrepeso (12,5%) ou obesidade (10,8%) (VANGILDER et
al., 2009). A associacao entre baixo peso e prevaléncia de LPP também foi relatada
em outro estudo onde foi observado que, entre os pacientes que apresentavam LPP,
a prevaléncia dos que estavam abaixo do peso (26,5%) foi maior em comparag¢ao com
os doentes obesos (17,6%) (BRSTING et al., 2018).

Os idosos em risco de desnutricdo ou desnutridos apresentam mais chances
de desenvolver LPP, quando comparados com aqueles em adequado estado
nutricional. Neste estudo, dos 4 idosos com LPP, 3 deles (75%) apresentavam baixo
peso, embora este dado ndo tenha apresentado significancia estatistica. Diferentes
estudos também tém associado o desenvolvimento de LPP ao estado nutricional
deficiente (MUNOZ et al., 2020; BRITO et al., 2013). Um estudo com 746 pacientes
com média de idade de 82,8 anos, dos quais 38,9% apresentaram LPP, observou que
a maioria dos individuos com LPP (58,7%), apresentava baixo peso (IIZAKA et al.,
2010). Além da desnutricdo, a frequéncia aumentada das LPP, em pacientes idosos,
também esta relacionada a perda de peso néo intencional (SAGHALEINI et al., 2018).
A associagao entre estado nutricional e o desenvolvimento de LPP tem se mostrado
tdo relevante que estudos apontam diminui¢éo significativa no desenvolvimento das
LPP apos a introdugcdo de terapia nutricional (TN), inclusive em pacientes que
apresentam comorbidades (FRISANCHO, 1990; VANGILDER et al., 2009; SAINO et
al., 2018).

Este estudo sinalizou uma maior ocorréncia de LPP em mulheres (75%). Este
achado também tem sido relatado em diferentes estudos. Uma metanalise que incluiu
19 artigos publicados entre 2000 e 2015, envolvendo 9527 pacientes, demonstrou que

a prevaléncia de LPP foi estatisticamente maior em mulheres em relagdo aos homens.
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Entre os estudos avaliados, a prevaléncia maxima de LPP em homens foi de 18,5% e
em mulheres de 50% (SHAFIPOUR et al., 2016).

Além do estado nutricional, o desenvolvimento das LPP também pode ser
influenciado por outros fatores como as comorbidades. Foi observado neste estudo
gue a presenca de diabetes e as doencas neuropsiquiatrica foram mais frequentes
nos idosos com LPP (p=0,03) e (p=0,024), respectivamente. As doencas
neuropsiquiatricas podem prejudicar a qualidade de vida, o autocuidado e a
capacidade funcional dos individuos. A prevaléncia das LPP em pacientes com
desordens neuroldgicas tem sido relata em outros estudos e pode estar associada a
fatores que contribuem para o desenvolvimento das LPP como ma nutri¢cdo, reducao
da percepcéo sensorial e da mobilidade, entre outros (IIZAKA et al., 2010; MCNICHOL
et al., 2020). Pacientes portadores de diabetes Mellitus (DM) podem apresentar taxa
elevada de metabolismo de proteinas e um balanco de nitrogénio negativo. Nesses
pacientes, infeccdes graves e reducdo na ingestdo de alimentos podem resultar em
um ciclo vicioso de infeccdo e deterioracdo do estado nutricional (CHEN e
GERSZTEN, 2020). A manutencdo dos niveis normais de glicose plasmatica € um
aspecto importante nos individuos diabéticos com LPP (MOHD et al.,, 2021). Um
estudo realizado em um hospital na cidade de Jodo Pessoa, PB com 53 idosos
internados demonstrou uma prevaléncia de diabetes de 35,9% e associacdo positiva
entre DM e a ocorréncia de LPP (FERNANDES et al., 2012). SAINO et al. (2018), em
um relato de caso de paciente portador de DM tipo 2, demonstraram que uma
intervencao nutricional com dieta de 2.000 kcal/dia, incluindo 80 g de proteina e
reabilitacdo fisica por 40 minutos/dia, ndo apenas melhorou a condi¢éo fisica do

paciente como também levou a completa epitelizacdo da LPP (SAINO et al., 2018).

Neste estudo, a frequéncia de hipertensdo foi maior nos idosos sem LPP
(p=0,008). Alguns estudos tém relatado ocorréncia de hipertensdo arterial sistémica
em pacientes portadores de LPP, porém a presenca da doenca ndo tem sido
relacionada a ocorréncia de LPP (GONG et al., 2019; NADUKKANDIYIL et al., 2019).
Por outro lado, um estudo de coorte retrospectivo, realizado com 215 idosos
hospitalizados sinalizou a hipertensdao como um dos fatores de risco mais prevalentes
para a ocorréncia de LPP (BRITO VIEIRA et al., 2020).

A presenca de comorbidades pode levar a reducdo da atividade fisica e,
consequentemente, aumentar os periodos de repouso no leito (NAKAMURA et al.,
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2019). Tem sido observado frequéncia aumentada de ocorréncia de LPP em pacientes
acamados (VANGILDER et al.,, 2009; PETERSON et al., 2013). As LPP ocorrem
quando o aumento da pressao na pele e tecidos subcutaneos excede a pressao
capilar local, o que compromete o fluxo sanguineo e resulta em isquemia e diminui¢ao
do fornecimento de oxigénio. Esse mecanismo é facilitado quando o paciente
permanece por muito tempo em uma posicao, o que é frequentemente observado em
pacientes restritos ao leito (PETERSON et al., 2013). Assim, é necessario destacar a

importancia do reposicionamento dos pacientes que se encontram nessa condig&o.

Neste estudo, o uso de fraldas, assim como a utilizacdo de dieta por sonda
também foram mais presentes nos pacientes com LPP. O uso de fraldas tem sido
associado a ocorréncia de LPP em idosos principalmente devido ao aumento da
temperatura e umidade da pele (SCHWARTZ et al., 2018). A prevaléncia de LPP em
pacientes que utilizam fraldas pode ser ainda maior quando apresentam polilria
(VARILLA et al., 2011). A utilizacdo de sonda nasoenteral para alimentacdo também
esta associada ao aumento da prevaléncia de LPP (KAMEL et al., 2021). Um estudo
realizado com individuos hospitalizados sinalizou que os pacientes que receberam
alimentacdo por sonda, tiveram 2,27 vezes mais chances de desenvolver LPP, em

comparacao com aqueles que receberam alimentacéo por via oral (TENO et al.,2012).

Este estudo apresenta algumas limitacbes, entre elas o niumero de idosos
estudados. Embora o célculo da amostra tenha sido realizado estimando-se uma
prevaléncia de 10% de LPP, foi encontrada, nesta populacdo, uma ocorréncia de
5,8%. E provavel que a avaliagdo de um maior nimero de idosos pudesse sinalizar
um panorama mais real da prevaléncia de LPP nas duas ILPPI da cidade de Mineiros.
A inclusdo de um maior numero de idosos no estudo néo foi possivel em funcéo da
pandemia do Coronavirus, uma vez que esta populacao € de alto rico para contagio.
Além disso, nado foi incluida, como variavel no estudo, o papel da fisioterapia na
ocorréncia das LPP pois as sessbes precisaram ser interrompidas também pela

pandemia do Coronavirus.
CONCLUSAO

O presente estudo mostrou maior prevaléncia das LPP em pacientes
internados em ILPPI com baixo peso. Assim, idosos que apresentam risco de
desenvolver LPP podem ser identificados precocemente, por meio da avaliacao

nutricional, ja que o risco de desenvolver LPP pode estar diretamente correlacionado



Léa Cristina Gouveia; Denise Zaffari

a desnutricado. Também foi observado aumento significativo na prevaléncia das LPP
em pacientes com comorbidades neuropsiquiatricas e DM, além de pacientes restritos
ao leito, fatores de risco que estdo associados a qualidade de vida, mobilidade e
nutricdo. Tomados em conjunto, os resultados apontam para os principais fatores de
risco associados ao desenvolvimento das LPP em idosos, facilitando assim, a
formulacdo de novas estratégias e programas de prevencdo em ILPPI que subsidiem

as intervencgdes da equipe multidisciplinar de saude.
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RESUMO

Introducéo: A sindrome geniturinaria da menopausa (GSM) possui uma fisiopatologia
complexa e carece de alternativas de tratamento. Objetivo: Avaliar através de revisao
de literatura a eficacia do 17p-estradiol no tratamento dos sinais e sintomas da GSM.
Metodologia: Foram utilizados artigos disponibilizados nas plataformas PubMed,
Lilacs e SciELO. As estratégias de busca consistram dos termos
"Estradiol/therapeutic use" OR "Estradiol/therapy AND "Perimenopause" OR
"Postmenopause” e (Estradiol) AND (Perimenopause OR Postmenopause).
Resultados: Os 12 artigos selecionados nessa busca incluiram 2252 mulheres, néo
havendo unanimidade quanto a eficacia do uso do 17B-estradiol na melhora das
variaveis subjetivas avaliadas. Contudo, houve coesédo entre os autores em relagdo
as variaveis objetivas verificadas, tais quais pH vaginal, glicogénio vaginal, citologia
vaginal e etc. Os resultados indicam uma possivel superioridade nos tratamentos que
utilizam a frequéncia de 3 vezes por semana, assim como naqueles administrados em
capsula softgel 10ug. Discussédo: Apesar das limitacdes metodoldgicas, esta revisdo
de literatura aponta que o 173-estradiol pode ser uma alternativa segura e eficaz para
o tratamento dos sintomas da GSM, cabendo ao médico avaliar cada paciente e

estabelecer o melhor tratamento.
Palavras-chave: Menopausa,; Estradiol; Ginecologia.
ABSTRACT

Introduction: Genitourinary Syndrome of Menopause (GSM) has a complex
pathophysiology and lacks treatment alternatives. Objective: Evaluate through a
literature review, the efficacy of 17B-estradiol in the treatment of GSM signs and
symptoms. Methodology: To conduct this review, we used articles available on
PubMed, Lilacs and SciELO. The search strategies consisted of the terms
"Estradiol/therapeutic use" OR "Estradiol/therapy AND "Perimenopause" OR
"Postmenopause” and (Estradiol) AND (Perimenopause OR Postmenopause).
Results: The 12 articles selected in this search included 2252 women, with no
unanimity regarding the effectiveness of using 17@-estradiol in improving the evaluated
subjective variables. However, there was cohesion between the authors in relation to
the objective variables verified, such as vaginal pH, vaginal glycogen, vaginal cytology,
etc. The results indicate a possible superiority in treatments that use a frequency of 3

times a week, as well as those administered in a 10ug softgel capsule. Conclusion:
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Despite the methodological limitations, this literature review points out that 17f3-
estradiol can be a safe and effective alternative for the treatment of GSM symptoms,
with the physician being responsible for evaluating each patient and establishing the
best possible treatment.

Keywords: Menopause; Estradiol; Gynecology.

INTRODUGCAO

Sindrome geniturinaria  da menopausa (GSM, do inglés Genitourinary
Syndrome of Menopause) foi um termo cunhado em meados de 2013 e abrange os
antigos termos atrofia vulvovaginal (AVV) e vaginite atréfica, sendo agora um termo
mais abrangente e completo para descrever os sintomas dos tratos genital e urinério
inferior relacionados a niveis baixos de estrogénio. Essa sindrome pode afetar até
50% das mulheres de meia idade ou mais velhas e, por isso, € um dos principais focos
no tratamento dos sintomas da menopausa (PORTMAN e GASS, 2014).

Em vista de se compreender melhor a etiologia da GSM, a fisiologia por tras do
estrogénio deve ser considerada. Sendo um hormdnio vasoativo responsavel pelo
aumento do fluxo sanguineo local nos tecidos, ele desempenha uma funcéo vital na
salde da vagina e em sua composicdo histolégica. A vagina é revestida por uma
camada tripla de epitélio escamoso estratificado, que em presenca de estrogénio tem
o predominio da camada epitelial superficial rica em glicogénio, conjuntamente com a
camada epitelial intermediaria. A esfoliacdo dessas duas camadas fornece o substrato
de glicogénio necessério para sobrevivéncia dos lactobacilos comensais da vagina,
responsaveis por manter o pH vaginal acido, entre 2,8 e 4,0. Essa acidez protege a
vagina da infeccao de estafilococos, estreptococos do grupo B, coliformes e difteréide.
Na GSM a camada parabasal torna-se predominante, o que reduz a disponibilidade
de glicogénio para os lactobacilos, quebrando essa cascata de protecédo (PHILLIPS e
BACHMANN, 2021).

Os baixos niveis séricos de estrogénio da menopausa também reduzem o
coldgeno e gordura vaginal, resultando na reducgéo da elasticidade dos tecidos e o
adelgacamento da mucosa vaginal, sendo possivel identificar essa redugdo no exame
pélvico, sendo proeminente a perda de rugas, palidez observavel e friabilidade no

esfregaco ou na insercao do espéculo. Em conjunto com esse efeito, a reducéao do
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fluxo vascular leva a reducdo de atividade das glandulas apocrinas e enddcrinas,
ocasionando uma diminuicdo das secrecdes vaginais, falta ou diminuicdo da
lubrificacdo com a atividade sexual, potencial sangramento pdés-coito ou perda
secundéria do desejo, sintomas caracteristicos da GSM (PHILLIPS e BACHMANN,
2021).

Além de seu impacto na vagina, a deficiéncia desse horménio, pode afetar
adversamente o epitélio, tecido conjuntivo e o musculo liso da vulva, vagina, uretra e
trigono vesical. Alteracbes como essas sao responsaveis pelo surgimento de secura
vaginal, ardor, irritacéo, coceira e dispareunia superficial ou profunda. Esses sintomas
se somam aqueles vistos em decorréncia das mudancas no sistema geniturinario, que
seriam, frequéncia urinaria aumentada, urgéncia, incontinéncia ou infeccdes
recorrentes do trato urinario, fechando assim o conjunto de sintomas da GSM
(PHILLIPS e BACHMANN, 2021).

Constituindo uma das alternativas de tratamento da GSM, a terapia de
reposicdo hormonal (TRH), baseada nos diferentes tipos de hormonios estrogénio e
progesterona sintéticos, tem sido prescrita ao longo de décadas para o tratamento dos
sintomas decorrentes da menopausa (AGARWAL et al., 2018; STUENKEL, 2021). No
entanto, desde os resultados negativos do ensaio clinico randomizado Women'’s
Health Initiative (WHI) publicados em 2002 por Rossouw et al., a busca por horménios
considerados mais naturais aumentou consideravelmente (STUENKEL, 2021;
PINKERTON e SANTORO, 2015).

Neste contexto, os chamados horménios bioidénticos tornaram-se cada vez
mais populares. Esses hormdnios sdo provenientes de extratos de plantas e passam
por modificagcdes quimicas para se tornarem molecularmente idénticos aos horménios
femininos naturais (AGARWAL et al., 2018; STUENKEL, 2021). O 17B-estradiol faz
parte dos compostos bioidénticos mais utilizados pelas mulheres (FILES et al., 2011).
Entretanto, as evidéncias que apoiam a superioridade das terapias de reposicao
hormonal bioidénticas (TRHB) com 17(3-estradiol quando comparadas a seus
analogos sintéticos sdo controversas (PANAY, 2019; COBIN et al., 2017).

Portanto, nosso objetivo é revisar artigos originais sobre o uso de 173-estradiol
por mulheres no periodo da menopausa, a fim de verificar a efichAcia do mesmo no

tratamento dos sintomas da GSM.
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METODOS

Foi realizada uma reviséo da literatura em diferentes bases de dados cientificas
durante o més de abril de 2021, com o objetivo de revisar e agrupar os resultados de
artigos originais publicados em revistas cientificas que abordassem a eficacia do uso
de 17B-estradiol para tratamento dos sintomas da GSM. Para determinar a questao
de pesquisa, foi utilizada a metodologia PICO (Populations, Intervention, Comparison

and Outcome).

A presente revisao teve como base artigos disponibilizados nas plataformas
National Library of Medicine's - National Institutes of Health (PubMed), Latin American
and Caribbean Literature in Health (Lilacs) e Scientific Electronic Library Online
(SCiELO). A primeira estratégia de busca foi realizada na plataforma PubMed e
empregou 0s seguintes termos MeSH: "Estradiol/therapeutic use" OR
"Estradiol/therapy AND "Perimenopause” OR "Postmenopause”. A segunda estratégia
de busca foi realizada nas plataformas Lilacs e SCiELO e empregou 0s seguintes
termos DeCS: (Estradiol) AND (Perimenopause OR Postmenopause). As estratégias
de busca fizeram uso dos seguintes filtros: (1) Artigos originais publicados entre 2016
e 2021, (2) ensaios clinicos controlados randomizados, (3) escritos em lingua inglesa,
(4) somente trabalhos desenvolvidos com seres humanos, (5) texto completo gratuito

e (6) estudos com seres humanos.

Os critérios de exclusdo foram: (1) Intervencdo incompativel (terapias
combinadas), (2) Amostra incompativel (atletas e pessoas com comorbidades
prévias), (3) Desfecho principal ndo analisado, (4) Tipo de estudo incompativel e (5)
Estudos com pontuacao < 3 na Escala Jadad (Oxford quality scoring system) (JADAD
et al., 1996).

A selecao dos artigos foi realizada de modo independente por dois revisores,
havendo um terceiro revisor em caso de divergéncias. Foram seguidas as etapas: i)
busca dos artigos nas bases de dados, ii) triagem por meio da leitura dos titulos e
resumos, iii) leitura do estudo na integra e aplicacdo dos critérios de incluséo e de
exclusao, iv) aplicacdo da Escala de Jadad para avaliagcdo de qualidade de ensaios

clinicos.

As variaveis de interesse deste presente estudo podem ser divididas em

subjetivas e objetivas. Subjetivas: secura vaginal, coceira, queimagao, “sintoma mais
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incbmodo” da GSM, dor, dispareunia, qualidade de vida e humor. Obijetivas: pH
vaginal, glicogénio vaginal, citologia vaginal, integridade epitelial da vagina, espessura
da superficie vaginal, frequéncia das relacdes sexuais com penetracdo, secrecdes

vaginais e coloracao vaginal.
RESULTADOS

De acordo com o organograma (Figura 1), na primeira etapa do estudo foram
encontrados 46 artigos, sendo 43 do Pubmed, 1 do Lilacs e 2 da Scielo. Apos a leitura,
dos titulos e resumos desses artigos, foram selecionados 13 para a segunda etapa do
estudo, que consistiu em leitura na integra de todos os trabalhos selecionados. Apoés
a conclusao da leitura, foram selecionados 12 artigos que atenderam integralmente

aos critérios de inclusao.
Figura 1: Organograma de buscas

Plataforma de busca:

PubMed: 43
Lilacs: 1
Scielo: 2

Total: (n=46)

Estudos excluidos com a
leitura de titulos e resumos:
(n=33)

Numero de artigos lidos na
integra pelos avaliadores
para elegibilidade
(n=13)

Estudos excluidos:
Intervencéo incompativel: 1
Estudos incluidos na

reviséo:
(n=12)

Fonte: Elaborado pelos autores

Na avaliacdo de qualidade de ensaios clinicos, 75% (n=9) dos artigos
selecionados obtiveram a pontuacdo maxima, 5 pontos, na Escala Jadad (Oxford

quality scoring system). 8,33% (n=1) obtiveram a pontuacéo de 4 pontos. 16,66%
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(n=2) obtiveram a pontuacao de 3 pontos. Com pontuacéao igual ou acima de 3 pontos,

todos foram considerados de baixo risco de viés (Apéndice 1).

Os 12 estudos aqui analisados, incluiram um total de 2252 mulheres, das quais
84,77% (n=1909) eram brancas, 5,73% (n=129) pretas, 3,82% (n=86) pretas ou afro-
americanas, 1,11% (n=25) afro-americanas, 0,80% (n=18) asiaticas, 0,36% (n=8)
india americana / nativa do Alasca, 0,09% (n=2) hispanica, 3,29% (n=74) outras ou
desconhecidas, com idade entre 35 e 75 anos, com duracéo de tratamento entre 14
dias a 12 semanas. A tabela 1, apresentada abaixo, traz informagdes gerais dos

estudos selecionados.

Tabela 1: Estudos incluidos eficacia do 17 -Estradiol publicados de 2016-2019

Autor e Ano Numero total de Pacientes / tratamentos Idade Tipo de
estudo/
Duracéao
Mitchell et al., | 302 mulheres/ Grupos: comprimido de | 45 —70 | Ensaio clinico/
2019. estradiol de 10 pg vaginal mais gel de | anos 12 semanas
placebo; comprimido de placebo mais
hidratante vaginal; duplo placebo
Diem et al., 2018. | 302 mulheres/ Grupos: comprimido de | 45-70 Ensaio clinico/
estradiol de 10 pg vaginal mais gel de | anos 12 semanas
placebo; comprimido de placebo mais
hidratante vaginal; duplo placebo
Mitchell et al., | 302 mulheres/ Grupos: comprimido de | 45-70 Ensaio clinico/
2018P, estradiol de 10 pg vaginal mais gel de | anos 12 semanas
placebo; comprimido de placebo mais
hidratante vaginal; duplo placebo
Mitchell et al., | 30 mulheres/ Grupos: estradiol oral 0.5 mg; | 40-62 Ensaio clinico/
20182, venlafaxina oral; placebo anos 8 semanas
Archer et al, | 576 mulheres/ 235 anos | Ensaio clinico/
2018. Grupos: creme vaginal de estradiol; placebo 12 semanas
creme
Kroll et al., 2018. | 550 mulheres/ Grupos: creme vaginal de | 240 anos | Ensaio clinico/
estradiol; 12 semanas
placebo creme
Simon et al., | 764 mulheres/ 40-75 Ensaio clinico/
2017b, Grupos: capsula softgel 17B-estradiol 4ug; | anos 12 semanas
capsula softgel 17p-estradiol 10ug; capsula
softgel 17B-estradiol 25ug; placebo capsula
softgel
Constantine et al., | 764 mulheres/ Grupos: capsula softgel 173- | 40-75 Ensaio clinico/
20172, estradiol 4ug; capsula softgel 173-estradiol | anos 12 semanas
10ug; capsula softgel 17B-estradiol 25ug;
placebo capsula softgel
Archer et al., | 72 mulheres/ Grupos: capsula softgel 17p3- | 40-75 Ensaio clinico/
2017. estradiol 4ug; anos 12 semanas
capsula softgel 17B-estradiol 10ug;
capsula softgel 17p-estradiol 25ug; placebo
capsula softgel
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Constantine et al., | 764 mulheres/ Grupos: capsula softgel 173- | 40-75 Ensaio clinico/
2017b, estradiol 4ug; capsula softgel 17B3-estradiol | anos 12 semanas
10ug;

capsula softgel 17p-estradiol 25ug;
placebo capsula softgel

Kingsberg et al., | 692 mulheres/ Grupos: capsula softgel 173- | 40-75 Ensaio clinico/
2016. estradiol 4ug; anos 12 semanas
capsula softgel 17p-estradiol 10ug; capsula
softgel 17p-estradiol 25ug; placebo capsula

softgel
Pickar et al., 2016. | 50 mulheres/ Grupos: capsula softgel 178- | 40-75 Ensaio clinico/
estradiol 10ug; anos 14 dias

placebo capsula softgel
PK= Proteina Quinase; FSFI = Female Sexual Function Index; E2=17p-estradiol.

Mitchell et al. (2019), Diem et al. (2018), Mitchell et al. (2018a) fazem parte do
estudo clinico The Vaginal Health Trial, que incluiu 302 participantes e realizou
tratamento com 17@-estradiol 10ug vaginal. No grupo 17(-estradiol, comparado ao
grupo placebo, se observou a melhora modesta nos escores do questionario
Menopause-Specific Quality of Life Questionnaire (MENQOL), especialmente no

dominio de funcéo sexual.

Mitchell et al. (2018b) incluiu 30 pacientes e realizou tratamento com 173-
estradiol oral 0.5 mg. No grupo 17B-estradiol, comparado ao grupo placebo, foi
constatado a melhora dos sintomas geniturinarios da menopausa, assim como um
aumento do glicogénio vaginal, estradiol sérico e estrona em mulheres que

apresentaram melhoras no “sintoma mais incbmodo".

Archer et al. (2018) incluiu 576 participantes e realizou tratamento com 173-
estradiol creme 15 ug. No grupo 17B-estradiol, comparado ao grupo placebo, foram
observados uma melhora nos sintomas vulvovaginais associada a reducao
significativa na severidade da secura vaginal, decréscimo de pH vaginal e da
porcentagem de células parabasais, assim como acréscimo da porcentagem de

células superficiais.

Kroll et al. (2018) incluiu 550 participantes e realizou tratamento com 173-
estradiol creme 15 ug. No grupo 17B-estradiol, comparado ao grupo placebo, foram
observados uma melhora na dispareunia relacionada a AVV. Além disso, observou-
se um decréscimo do pH vaginal e da porcentagem de células parabasais, assim como

um acréscimo da porcentagem de células superficiais.

Simon et al. (2017a), Constantine et al. (2017), Archer et al. (2017), Constantine
et al. (2017), Kingsberg et al. (2016) fazem parte do estudo clinico The REJOICE Trial
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que incluiu 764 participantes e realizou tratamento com capsula softgel 173-estradiol
4ug/ 10ug/ 25ug. Nos grupos 17p-estradiol, comparado ao grupo placebo, parametros
como, Female Sexual Function Index (FSFI), pH vaginal, cor vaginal, lubrificacdo
vaginal, satisfacdo sexual, integridade epitelial vaginal, espessura da superficie
epitelial vaginal, dispareunia, secura vaginal, coceira/irritacdo vulvovaginal e
secrecOes vaginais melhoraram significativamente. Outros dados também apontam
para melhora na mucosa vaginal como um todo e pouca absorcdo sistémica de

estradiol.

Pickar et al. (2016), um estudo clinico fase 2, incluiu 50 participantes e realizou
tratamento com capsula softgel 17B-estradiol 10ug. No grupo 17B-estradiol,
comparado ao grupo placebo, houve um acréscimo na porcentagem de células
superficiais e intermediarias. Além disso, se observou um decréscimo na proporcao
de células parabasais, pH vaginal e na severidade dos efeitos de atrofia vaginal na

integridade epitelial vaginal e secre¢des vaginais.

No total, quando comparado os grupos 17B-estradiol com os grupos placebo,
80% (n=8) dos estudos referentes as variaveis subjetivas relataram melhoras dos
sintomas auto reportados relacionados a GSM, assim como 100% (n=8) dos estudos

referentes as variaveis objetivas relataram melhoras nas medidas da AVV.

Destaca-se a melhora na citologia vaginal, dispareunia e o aumento da

frequéncia das relacbes sexuais, como efeito do tratamento com 17p-estradiol.
DISCUSSAO

A GSM envolve uma série de alteracbes nos grandes / pequenos labios, clitoris,
vestibulo/intréito, vagina, uretra e bexiga. Essas mudancas sdo acompanhadas de
modificacdes fisioldgicas que quando somadas resultam nos sintomas caracteristicos
desta sindrome. Mudancas fisiolégicas como o decréscimo da porcentagem de células
epiteliais vaginais superficiais e aumento da porcentagem de ceélulas epiteliais
vaginais parabasais, decorrem do hipoestrogenismo e séo passiveis de recuperacéo
com o tratamento utilizando 17B-estradiol. Archer et al. (2018) relata que a
porcentagem de células epiteliais vaginais superficiais foi de 8,6 + 14,5%, no grupo de
mulheres tratadas com 17(-estradiol 2 vezes por semana, um aumento de 8,2 £
13,4%, se comparado aos valores referentes ao periodo anterior ao tratamento. Neste

mesmo parametro Kroll et al. (2018), apresenta apds o tratamento com 173-estradiol



BARBISAN et al

3 vezes por semana, uma melhora de 10,3 + 16,5% em relagéo ao periodo anterior ao
tratamento. Tendo utilizado a mesma intervencéao, variando apenas a frequéncia de
aplicacédo, esses estudos indicam a eficacia do 173-estradiol, sendo sua utilizagao 3
vezes por semana possivelmente mais eficaz para retornar a porcentagem de células

epiteliais vaginais superficiais aos niveis anteriores a menopausa.

Além da melhora na citologia vaginal, Archer et al. (2018), Kroll et al. (2018),
Simon et al. (2017a), Constantine et al. (2017), Archer et al. (2017), Constantine et al.
(2017), Kingsberg et al. (2016), Pickar et al. (2016) relatam um decréscimo de -0,974
a -1,42 no pH vaginal nos grupos tratados com 173-estradiol. Sendo destaque a
reducao de -1.4210.07 relatada por Constantine et al. (2017), possivelmente
indicando uma superioridade na via de administracao capsula softgel 10ug frente as
outras alternativas. Essa acidificacédo do pH vaginal € um efeito positivo do tratamento,

aproximando assim esses valores dos considerados saudaveis.

Em relagdo as vias de administragao, a via oral 10ug se mostrou eficaz em
apenas 33,33% (n=1) dos estudos. Em 66,66% (n=2) dos estudos com essa
intervencao, ndo foram observadas melhoras no “sintoma mais incébmodo", MENQOL
(dominio fisico, psicossocial, vasomotor) e na proporcao de mulheres que relataram
melhoras nos scores de dor e frequéncia de relacdes sexuais. As demais vias de
administracdo, comprimido oral 0,5 mg, creme vaginal, capsula softgel, apresentaram

melhoras nas variaveis subjetivas e objetivas em 100% (n=12) dos estudos.

Simon et al. (2017a), Constantine et al. (2017), Archer et al. (2017), Constantine
et al. (2017), Kingsberg et al. (2016), Mitchell et al. (2018b) citam que quase metade
das mulheres na menopausa relatam sintomas vulvovaginais incémodos, incluindo
secura vaginal (até 75%) e dor durante a relacdo sexual (40%), assim sendo, 0s
resultados encontrados nessa revisdo, embora tenham limitagées de amostra, indicam
um possivel avanco no tratamento da GSM. Sintomas como a secura vaginal,
dispareunia e irritagao/prurido vulvovaginal, apresentaram melhoras estatisticamente
significativas, assim como demonstraram poucos ou nenhum efeito adverso ao seu
uso. Essa diminui¢cdo dos efeitos adversos do 17(3-estradiol quando comparado aos
seus analogos sintéticos, pode ser devida a sua pouca biodisponibilidade sistémica
reportada pelos estudos, quando administrado via vaginal, o que reduziria os efeitos
sistémicos desse hormoénio e assim minimizaria o surgimento dos efeitos adversos
(SIMON et al., 2017b).
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Para além dos sintomas da GSM, o 17B-estradiol também pode ser uma
alternativa ao tratamento dos sintomas vasomotores da menopausa, sendo possivel
gue seja usado em conjunto com a progesterona bioidéntica para potencializar esse
efeito. Atualmente a Sociedade Norte-Americana de Menopausa recomenda terapias
vaginais ndo hormonais como tratamento de primeira linha para GSM, enquanto as

recomendacdes na Europa apoiam a terapia de estrogénio vaginal.
CONCLUSAO

Apesar das limitacdes metodologicas, esta revisdo de literatura aponta que o
17B-estradiol pode ser uma alternativa segura e eficaz para o tratamento dos sintomas
da GSM. Embora os efeitos sobre as variaveis subjetivas ndo sejam unanimidade, a
melhora nas varidveis objetivas sdo consideraveis, porém, necessitam de mais
estudos, visando estabelecer a concentracdo ideal e a frequéncia de tratamento mais
eficaz. Ressaltamos ainda que os médicos devem avaliar cada paciente, de forma
independente e individualizada, levando em conta o estado de saude, riscos imediatos
e de longo prazo para a saude, expectativas de vida pessoal, disponibilidade do
tratamento e custo, buscando assim estabelecer o melhor tratamento possivel para

seu paciente.
CONFLITO DE INTERESSES

Nao existem conflitos de interesse.
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RESUMO

Introducéo: Ha a necessidade de elaborar e implementar em programas que visam a
melhoria da saude da populagédo idosa, com medidas estratégicas para gerar uma
mudanc¢a de comportamento que resulte em qualidade de vida e estilo de vida mais
saudavel, tendo em vista que esta populacdo em geral ainda apresenta alta
prevaléncia de doencas cronicas e necessidades de cuidado continuado. Objetivo:
Analisar o efeito de uma intervencao interdisciplinar sobre a perda de peso e forga de
idosos. Metodologia: O método aplicado no ensaio clinico randomizado contou com
uma equipe multidisciplinar em saude. O total de 32 idosos entre homens e mulheres
foram fracionados em 3 grupos (grupo + aplicativo (app); grupo s/ aplicativo; grupo
controle), os voluntarios foram submetidos a verificacdo do indice de Massa Corporal
(IMC) e Senior Fitness Test (testes de forca de membros inferiores). Resultados: A
variavel do IMC néo sofreu uma diminuicdo significativa entre a avaliacao inicial (Avl)
e a avaliacéao final (AvF) (p= 0,07) quando considerados os idosos no total, no entanto
a comparacgao entre os grupos rendeu o seguinte desfecho: o Grupo + app diminuiu
os valores de média de 32,18+5,01 para 31,4+4,89 (p=0,08), o Grupo s/ app diminuiu
os valores de média de 31,62+3,23 para 31+3,89 (p=0,13) e o Grupo controle
aumentou os valores de média de 33,38+3,91 para 33,55+4,45. Para o nivel de forca
aferido através do Teste de Sentar e Levantar, o Grupo + app aumentou o
desempenho do teste de 12,15+2,99 repeticdes na Avl para 17,92+4,17 na AvF
(p=0,006), o0 Grupo s/ app aumentou de 13,30+3,16 repeticbes na Avl para 17,90£3,24
repeticbes na AvF (p=0,003) e o Grupo controle aumentou de 10,0+3,78 repeticbes
na Avl para 15,28+3,86 repeticdes na AvF (p= 0,033). Concluséao: A intervencédo de
uma equipe interdisciplinar contribuiu para os resultados positivos no aumento dos

niveis de forca de membros inferiores.

Palavras-chave: Atividade Fisica para ldoso. Distanciamento Social. Qualidade de

vida relacionada a saude.
ABSTRACT

Introduction: Behavior change strategies for a healthier lifestyle should be
implemented in health actions for the elderly population, considering the high
prevalence of chronic diseases and the need for continued care. Objective to analyze
the effect of an interdisciplinary intervention on weight loss and strength among the

elderly. Methodology: The method applied had a multidisciplinary. A total of 32 elderly
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men and women were divided into 3 groups (group + application; group w/o
application; control group) and underwent verification of BMI and TFS (lower limb
strength test). Results: the BMI variable changed between the Initial Assessment (Avl)
and Final Assessment (AvF) (p=0.007) when considering the elderly in total, the Group
+ app and the Group without app showed a decrease in the mean of these values, the
control group increased the mean values. For the strength level measured through the
Sit and Stand Test, Group + app increased test performance from 12.15+2.99
repetitions in Avl to 17.92+4.17 in AvF (p=0.006), Group s/app increased from
13.30+3.16 repetitions in Avl to 17.90£3.24 repetitions in AvF (p=0.003) and the control
group increased from 10.0+3.78 repetitions in Avl to 15.28+3.86 repetitions in AvF
(p=0.033). Conclusion: Itis concluded that the intervention of an interdisciplinary team
contributed to the positive results in the strength levels of the lower limbs.

Keywords: Physical Activity for the Elderly. Social withdrawal. Health-related quality

of life.

Estudo financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do
Amazonas, pelo edital PRO-ESTADO, Proc. 40711.UNI89.7753.24102018

INTRODUCAO

Considerando que a populacdo idosa apresenta necessidades de cuidado
continuado e dominéncia de doencas cronicas, h4 a necessidade de desenvolver
taticas que devem ser integradas nas acfes de salde para a populacdo esta
populacdo afim de gerar mudanca de comportamento para um estilo de vida mais
saudavel. (MacLean, 2015). Para tanto, € importante que hajam programas de
politicas publicas que auxiliem o idoso na aquisicdo de um estilo de vida mais ativo e
saudavel. Segundo Santos et al (2018), medidas adequadas de promocao e
prevencdo de doengas, voltadas em especifico para a populacdo idosa, séo
imprescindiveis para a construgdo de um envelhecer saudavel, bem como para a
diminuicdo expressiva dos gastos com internagfes e com O USO excessivo de

medicacoes.

De acordo com a WHO (2020), a atividade fisica proporciona ao idoso
beneficios para os seguintes desfechos de saude: diminuicdo da adiposidade

corporal, mortalidade por doencas cardiovasculares, hipertensdo, alguns tipos de
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cancer, diabetes mellitus tipo 2; além de gerar melhora da saude mental (reducao dos
sintomas de ansiedade e depresséo), da saude cognitiva e sono. Estes beneficios
gerados pela prética de atividade fisica sdo acentuados em idosos que apresentam
comportamento sedentario. Evidéncias cientificas vem indicando que o
comportamento sedentario da populagéo idosa representa grande parte do seu dia a
dia, estando em média 9.4 horas em estado de inatividade fisica (HARVEY, CHASTIN,
& SKELTON, 2015).

Além do indice de massa corporal (IMC), a forga é uma das variaveis indicadora
de saude, isto porque ter bons niveis de for¢a proporciona ao idoso independéncia,
autonomia e baixo risco de sofrer quedas. Considerando que a forca muscular esta
diretamente ligada a qualidade de vida do idoso, a diminuicdo desta tras diversos
prejuizos na realizacao de atividades diarias. (GARCIA et al., 2020).

Isto porque segundo os achados no estudo de Trombetti et al. (2016) o declinio
da massa muscular, forca, poténcia e desempenho fisico contribuem de forma
independente para o aumento do medo de sofrer quedas, enquanto o declinio da
massa muscular e do desempenho fisico contribuem para a deterioracdo da qualidade

de vida de idosos.

Em 2020, surgiu mais um obstaculo para o idoso tornar-se mais ativo, a
pandemia de Covid-19. Como os idosos sao considerados um grupo de alto risco de
desenvolvimento da forma grave da doenca, foi preconizado a obrigatoriedade do
distanciamento social. Com este distanciamento, considera-se a hipétese de que a
pratica de atividade fisica tornou-se ainda mais escassa e 0 comportamento
sedentario cada vez mais dominante para esta populacdo. Para quebrar este
paradigma, Jiménez-Pavén et al (2020) afirma que é necessario uma prescricdo e
recomenda¢do mais precisa para garantir um programa de exercicios adequado e
com o objetivo de manter ou melhorar os principais componentes da aptidao fisica

relacionados a salde.

Ademais Jiménez-Pavon et al (2020), considera que a atividade fisica &
essencial, especialmente para pessoas idosas durante a quarentena. De modo que
manter a funcao fisioldgica e a reserva da maioria dos sistemas de 6rgdos pode
contribuir para a luta contra as consequéncias mentais e fisicas e a gravidade de

Covid-19, testificando assim com a importancia desta pratica.
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Como a obesidade € uma condicéo clinica multifatorial, que envolve habitos
nao saudaveis em termos de alimentacao e atividade fisica (INCA, 2017), entende-se
a importancia de uma intervengdo multiprofissional com foco na mudanca de
comportamento para um estilo de vida mais saudavel. Com isso, 0 objetivo deste
estudo foi analisar o efeito de uma intervencéo interdisciplinar sobre a perda de peso

e forca de idosos a partir de um programa de emagrecimento
METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDO, POPULAC}AO E AMOSTRA

Trata-se de um ensaio clinico randomizado, realizado com idosos participantes
de associacOes de idosos da cidade de Manaus-AM. Foram incluidos no estudo 32
pessoas com idade igual ou superior & 60 anos, com IMC = 27,30 Kg/m? e que
aceitaram participar da pesquisa, mediante assinatura do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido. A intervencédo ocorreu de setembro de 2020 a janeiro de 2021.

Foram excluidos do estudo aqueles idosos que apresentaram declinio cognitivo
pelo Mini Exame do Estado Mental (Bertolucci et al.1994), que ndo participaram da
aplicacao dos instrumentos de coleta, que desistiram ao longo da intervencao, e/ou

faleceram ao longo das intervencdes.

O presente estudo foi conduzido dentro dos principios exigidos pela Resolucéo
N° 466/12 do Conselho Nacional de Satude e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Amazonas (UEA), sob o CAAE:
98852818.2.0000.5016. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
assinado por todos os participantes apds uma apresentacdo oral e descricdo
detalhada dos procedimentos de estudo, seguido de uma conversa individual com

cada participante para esclarecimento de qualquer divida existente.

Os idosos foram convidados a participar da pesquisa através de uma chamada
telefébnica direcionando-os para uma reunido presencial afim de explicar todas as
informacdes da pesquisa. Apdés o aceite, os idosos foram previamente agendados

para realizacdo da aplicacéo dos instrumentos.

Este estudo faz parte de um estudo maior que busca avaliar a eficacia de um
modelo terapéutico grupal em Terapia Cognitiva Comportamental com uso de
aplicativo eletronico para acompanhamento dos cuidados em saude. A amostra total

foi randomizada em trés grupos, sendo eles: grupo terapéutico e com uso de aplicativo
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eletrbnico para acompanhamento das atividades (grupo + app); grupo terapéutico sem
aplicativo eletrénico (grupo s/ app); grupo de atendimentos individuais, sem utilizacao

de aplicativo eletronico (grupo controle).

A intervencdo teve duracdo de 3 meses, os atendimentos psicolégicos
aconteceram semanalmente nos trés grupos. Além disso, todos os idosos foram
atendidos mensalmente por um profissional da nutricdo e um profissional de educacgéo

fisica para avaliacao, orientacdo e acompanhamento.
INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
Entrevista semiestruturada dos dados sociodemograficos

A avaliacdo contou com uma entrevista autorreferida sobre informac6es como
idade, sexo, renda, frequéncia do sono reparador (nunca, raramente, quase sempre
ou sempre), pratica de atividade fisica pelo menos 3 vezes por semana (pratica/ ndo
pratica), disponibilidade de praticar exercicio fisico (dias/semana) e condicdo clinica

(presenca ou auséncia de qualquer doenca).
Avaliacdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica contemplou a mensuracédo de IMC (peso/altura?),
para a verificagdo do estado nutricional (WHO, 1995). Estas medidas foram coletadas
trés vezes com intervalo de 30 dias entre elas (primeiro dia de intervencao, 30 dias
depois e 60 dias depois). A estatura foi aferida em estadibmetro, com extensao
maxima de dois metros e precisdo de 0,1cm. A Massa Corporal foi mensurada em
balanca eletrdnica, marca Fillizola, com precisédo de 0,1kg e com capacidade maxima
de 150kg.

A escolha do IMC para quantificar o estado nutricional dos idosos, baseou-se
na Organizacdo Mundial de Saude, que recomenda a utilizacdo deste método para o
diagnoéstico do estado nutricional de grupos populacionais por ser um método néo-
invasivo, valido e de baixo custo (WHO, 1995; VASCONCELOS, 2007).

Bateria de testes Senior Fitness Test (SFT)

Para a determinacéo da aptidéo fisica dos idosos foi utilizada a secao de forca
de membros inferiores da bateria de testes fisicos para idosos Senior Fitness Test
(SFT) (Rikli e Jones, 2001). Este teste foi aplicado em todos os trés momentos de

avaliacédo fisica e em todos os participantes da pesquisa. Para realizar o teste, 0os
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participantes foram instruidos em relacéo ao objetivo do teste e a forma de execucao
correta do mesmo. O teste inicia com o participante sentado em uma cadeira com
apoio nas costas e com 0s pés apoiados ao chao, formando um angulo de 90° na
articulacao do joelho, ao receber o comando de voz do avaliador, o avaliado inicia da
posicdo sentada para a posicdo em pé€, no qual devera repetir esse movimento o maior
namero de vezes possivel. Sera pontuado o numero total de repeticbes completas
executadas durante 30 segundos, a classificacdo sera feita de acordo com os escores
estabelecidos por Rikli e Jones (2001).

INTERVENCAO
Intervencédo Profissional de Educacéo Fisica

A coleta de dados foi realizada em trés momentos, sendo realizada uma
avaliacdo inicial (Avl), avaliagdo intermediaria (Avit) e avaliagédo final (AvF). Nesse
artigo, serdo apresentados os resultados da Avl e da AvF com o objetivo de comparar
o IMC e o nivel de forca no periodo pré e pds intervencéo. Na Avl e na AvF, foi aplicado
a avaliacdo das medidas antropométricas e a bateria de testes SFT; j& na Avlt, foi
aplicada somente a avaliagdo SFT.

Em casos de auséncia do idoso na orientacdo mensal com o profissional de
educacao fisica, 0 mesmo era remarcado para a data mais préxima possivel do

periodo em que o idoso completou 30 dias/4 semanas de avaliacéo.

Durante as consultas foram estipuladas e observadas as metas propostas a
cada idoso individualmente, com o propésito de controlar informar aos participantes
sobre sua evolucdo ao longo da pesquisa. Em relacdo ao peso corporal (meta de
reduzir de -1 a -2 kg apos a intervencéo) e nivel de forca de membros inferiores (meta
de melhorar o desempenho — repeticdes no teste), a partir do feedback das metas o
participante poderia ser classificado em: 1- Nao atingimento de metas. 2- Atingimento

parcial de metas; 3- Atingimento total de metas.

As orientacdes estabelecidas em relacdo a atividade fisica do idoso foram
embasadas nas Diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude para atividade fisica e
comportamento sedentario (2020). No primeiro encontro, foi orientado ao idoso para
cumprir o tempo minimo de atividade fisica semanal (150 minutos/semana), na
segunda orientagao foi realizado o feedback e cumprimento de metas assim como foi

solicitado ao idoso que se possivel aumentasse a intensidade e/ou duragao do tempo
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de atividade fisica semanal (200 minutos/semana). Ja na avaliacao final, foi explicado

ao idoso sua progressao e mudancas ocorridas ao longo da pesquisa.
Intervencéo Psicoldgica

A intervencgdo psicoldgica ocorreu nos trés grupos semanalmente, totalizando

12 sessfes presenciais de aproximadamente 1 hora/sesséao.

Os atendimentos tiveram como abordagem psicolégica a Terapia Cognitivo-
Comportamental (TCC), que € apontada na literatura como capaz de trazer beneficios
quanto a reducao de sintomas ansiosos e depressivos e consequentemente, atuar de
forma a reduzir o excesso de peso corporal. A TCC facilita com que os individuos com
sobrepeso e obesidade compreendam seus padrfes alimentares disfuncionais e
fatores causadores e mantenedores destes, contribuindo para a reestruturacdo das
cognicdes que sustentam o mal habito alimentar e proporcionando mudancas a longo

prazo no estilo de vida (Lima, 2016).

Dessa forma, foram utilizadas nos trés grupos distintos as seguintes técnicas
da TCC: psicoeducacdo; estabelecimento de metas semanais relacionadas a
alimentacao e realizacdo de atividade fisica e checagem das mesmas; treinamento
para resolucdo de problemas; ABC; questionamento socratico; balanca decisoéria;
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento funcionais diante das dificuldades;

Mindfulness (atencao plena); dinamicas de grupo.
Intervencéo Nutricional

A primeira avaliagéo foi realizada por meio de um questionario que continham
informacBes em 5 dominios: dados sociais, habito alimentar; habito intestinal e urinario
e sintomas gastrointestinais, percepcdo de saude em relacédo ao estado nutricional e
anamnese. Apos a avaliacao inicial, os idosos foram orientados baseado na piramide
alimentar e guia alimentar para a populacéo brasileira (Ministério da Saude, 2014).
Além disso, foram realizadas orienta¢cdes com utilizacdo de cartilha especificas para
determinada patologia ou padréo alimentar errbneo e estabelecidas em conjunto com
0 idoso suas metas mensais. O cumprimento das metas nutricionais era checado
através de uma ficha que continha itens como: conseguiu seguir as orientacdes e 0
tempo, dificuldades para se adaptar a orientacéo alimentar, mudanca de alimentos

apos a orientagdo, alimentos que sentiu mais falta, percepcdo de medidas
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antropométricas (paciente e nutricionista), duvidas de orientacdo alimentar e

necessidade de novas adequacao alimentares.
Aplicativo para autogestédo da saude de idosos

A inclusédo da tecnologia no protocolo de intervengao teve como objetivo avaliar
o impacto da utilizacdo do app na adocao de novos habitos e, consequentemente, na
perda de peso corporal. O desenho cooperativo do aplicativo envolveu reunifes entre
pesquisadores, desenvolvedores, designers e pacientes idosos atendidos na
Fundacdo Universidade Aberta da Terceira Idade (FUNATI) para avaliar
acessibilidade ao celular, familiaridade com a tecnologia e tipos de recursos utilizados
no celular, bem como a defini¢cdo e teste de recursos. O processo de desenvolvimento
de aplicativos foi interativo e incremental em quatro estagios: Analise, Design,

Desenvolvimento e Avaliacéo.

Andlise: reunido com stakeholders (partes interessadas) para identificacdo do
problema que gerou o desenvolvimento da aplicacéo, caracterizacdo do publico-alvo
através da aplicacdo de entrevistas semiestruturadas (projeto piloto), levantamento de
requisitos bibliograficos e de base tecnoldgica para direcionar o desenvolvimento da
aplicacao. A entrevista semiestruturada com 20 idosos atendidos na FUNATI permitiu
gue a equipe avaliasse a acessibilidade ao celular, a familiaridade com a tecnologia e

0s tipos de recursos utilizados no celular.

Design: analise de aplicativos semelhantes, requisitos comuns e parametros de
qualidade, definicdo de tarefas do usuério e funcdes do aplicativo, elementos de
interface e composicdo (layout, linguagem, rétulos, iconografia, fontes, cores,
espacamento) e interatividade. Para tornar a interacdo mais efetiva para o usuario
idoso, alguns itens foram considerados; a) mascote interativo que lembra o usuario de
algumas tarefas; b) minimizar elementos na interface; c) preferéncia por elementos
gréficos para facilitar a visualizacdo das informacgdes; d) preenchimento minimo do
formulario; e) tarefa principal concentrada em uma tela, para evitar a navegagdo em
varios painéis. As tarefas apoiadas no aplicativo foram: 1) controle do uso de
medicamentos; 2) agenda para agendamento de consulta / retorno com a equipe de
saude, para atividades fisicas, lazer / bem-estar e alimentacdo; 3) emissdo de
mensagens motivacionais de acordo com a frequéncia de uso do aplicativo; e 4)

registro dos marcadores de peso e circunferéncia da cintura, para que o paciente
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possa alimentar o sistema e acompanhar os resultados de seu desempenho no

autocuidado.

Desenvolvimento: definicho da estrutura de navegacao, elaboracdo de
protétipos em papel, planejamento da configuracdo do ambiente, programacédo das
funcdes iniciais, desenvolvimento do layout, configuracdo das ferramentas e recursos
da aplicacdo, e desenvolvimento de um ambiente para download e instalacdo em
dispositivos moveis. A fase de programacdo incluiu as seguintes fases: 1)
desenvolvimento e primeiros testes dos prototipos de telas; 2) desenvolvimento dos
diagramas UML da solucdo; 3) programacdo de software usando a linguagem
JavaScript / HTML / NodeJs; 4) execucdo de teste de software; 5) construcdo da
primeira versao e implantacdo do aplicativo para teste. Avaliacdo: Avaliagdo do
especialista quanto ao conteudo, primeiros testes de usabilidade com os usuérios,
retorno as etapas anteriores para ajustes. A avaliacdo da usabilidade do app foi feita
por meio de um workshop com 10 idosos de duas Associa¢cdes Comunitarias, apos o

qual a equipe procedeu a correcdo de defeitos e finalizacdo da programacéo do app.

As tarefas apoiadas no aplicativo foram: 1) controle do uso de medicamentos;
2) agenda para agendamento de consulta / retorno com a equipe de saude, para
atividades fisicas, lazer / bem-estar e alimentacdo; 3) emissdo de mensagens
motivacionais de acordo com a frequéncia de uso do aplicativo; e 4) registro dos
marcadores de peso e circunferéncia da cintura, para que o paciente possa alimentar

o0 sistema e acompanhar os resultados de seu desempenho no autocuidado.

Na figura 1 abaixo, € possivel identificar a tela inicial do aplicativo utilizado com
definicho de metas e mascote com funcdo de mandar mensagens motivacionais
diariamente; tela para adicionar tarefas individuais de cada area; controle de evolugéo

em relacdo as metas estipuladas, respectivamente:
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Figura 1. trata-se da captura de tela do aplicativo utilizado pelos idosos; A- ilustragdo das funcdes,
como tela inicial do aplicativo utilizado com definicdo de metas e mascote com fun¢do de mandar
mensagens motivacionais diariamente; B- tela para adicionar tarefas individuais de cada éarea; C-
controle de evolugédo em relacdo as metas estipuladas, respectivamente.

A mudanca de comportamento sustentavel esta relacionada ao nivel de
autoeficacia de uma pessoa, pois € necessario que ela acredite que é capaz de
alcancar determinado resultado que a conduza a motivacdo intrinseca (Barletta,
2010). O design do aplicativo, portanto, abrangeu funcdes que pudessem melhorar a
autoeficacia por meio de automonitoramento, reflexdo e mensagens motivacionais e

recompensas por atingir metas.
ANALISE DE DADOS

Os dados coletados nas avaliacdes fisicas foram armazenados em um banco
de dados da Microsoft Excel, trabalhadas inicialmente com métodos de andlise
descritiva, com calculo das frequéncias e medidas de posicdo (média e mediana) e

variabilidade (desvio-padréo), assim como valores maximos € minimos.

A comparacao dos grupos em relacdo a classificacdo de IMC e dos niveis de
forca de membros inferiores referente a avaliacao inicial e a avaliacdo final foi feito

usando o Teste Wilcoxon (p> 0,05).

Os softwares estatisticos utilizados no estudo serdo o programa R verséo 4.0.3.
Para todas a analise foi fixado um nivel de significancia alpha de 0,05 e um coeficiente
de confianca de 95%.
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RESULTADOS

Inicialmente 41 idosos que aderiram ao estudo, sendo que destes 32
permaneceram em toda a intervencao, consistindo em 21,95% de perda amostral,
sendo 9,09% de participantes do sexo masculino e 90,91% de participantes do sexo
feminino, com idade média de 68,93 + 5,42 anos, com renda familiar média
classificada de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
dentro da Classe C (até R$2.965,69). Todos os idosos da pesquisa tinham filhos
(média de 2,8 filhos por idoso) e em relacéo ao nivel de escolaridade dos participantes:
15,15% possuiam ensino fundamental incompleto; 21,21% ensino fundamental
completo; 48,48%, ensino médio incompleto; 6,06%, ensino médio completo e 9,10%

dos participantes ndo sabiam informar.

Em relacdo a frequéncia de sono reparador (sono de alta qualidade, que
recupera por completo o corpo e suas funcdes) 43% dos participantes classificaram
como “sempre”; 34% dos participantes classificaram como “quase sempre”; 22% dos
participantes classificaram como “raramente”; 1% dos participantes classificaram
como “nunca”. Sobre a pratica de exercicio fisico, 39% dos participantes relataram
nao praticar exercicio fisico, mas afirmaram ter disponibilidade para praticar até 3
vezes semanais. Em relacdo aos dados clinicos, todos os idosos relataram possuir
pelo menos uma patologia, sendo estas em maior frequéncia: hipertensao arterial
sistémica (57,58%), doencas no aparelho locomotor (45,45%) e colesterol alto
(36,36%).

Na figura 2, contém o fluxograma da formacao da quantidade de participantes

e perda amostral ao longo das avaliacdes, assim como a formacgéo dos grupos.
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Avaliagao Inicial

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

M=17 M= 15 M= 10

Taotal

M= 41 paricipantes permmaneceram

Avaliagdo intermediaria

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

M=14 k=10 M=2

Taotal

M= 32 paricipantes permmaneceram

Avaliagao Final

Grupo 1 Grupa 2 Grupo 3

M=14 k=10 M=8

Taotal

M= 32 paricipantes permaneceram

Figura 2: Fluxograma da formacao e perda da quantidade de participantes em cada grupo, criado pelo
préprio autor(a). Grupo 1- grupo terapéutico e com uso de aplicativo eletrénico para acompanhamento
das atividades (grupo + app); Grupo 2- grupo terapéutico sem aplicativo eletrénico (grupo s/ app); Grupo
3- um grupo de atendimentos individuais, sem utilizac&o de aplicativo eletrénico (grupo controle).

Na Tabela 1, contém a descricdo dos resultados no momento da avaliacao
inicial (Avl) e da avaliacdo final (AvF), os valores foram descritos e comparados,
obedecendo a divisdo dos grupos e as variaveis analisadas neste estudo, como

descrito abaixo.

Tabela 1 — Comparagéo inicial e final das variaveis avaliadas, de acordo com 0s grupos.

Grupo +app (n=14) Grupo s/ app (n=10) Grupo controle  (n=8)
IMC FORCA IMC FORCA IMC FORCA
Avl 32,18 12,15 31,62 13,3 33,38 10
Média
AvF 31,4 17,92 31 17,9 33,55 15,28
Avl 30,52 13 30,5 13,5 34,1 8
Mediana
AvF 29,6 19 30,3 17 34,5 15
Desvio Avl 5,01 2,99 3,23 3,16 391 3,78
Padréo AVE 4,89 4,17 3,89 3,24 4,45 3,86

Avl 26,56 7 27,9 9 28,5 6
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Valor

a AVF 26,37 10 26,2 14 27,8 8
Minimo

Valor Avl 4321 17 37,3 20 39 17
Maximo AVF 41,79 24 37,6 24 38,7 21
P-valor 0,08 0,006 0,13 0,003 0,27 0,033

NAF= Nivel de atividade fisica; Avl= Avaliacdo Inicial; AvF= Avaliacdo Final; Grupo + app = grupo
terapéutico e com uso de aplicativo eletrbnico; Grupo s/ app = grupo terapéutico sem aplicativo
eletrdnico; Grupo controle = grupo de atendimentos individuais, sem utilizacdo de aplicativo eletronico.

A comparacao foi feita entre a avaliacdo inicial (antes da intervencéo) e a
avaliacdo final (ap0s a intervenc¢do) pois em todas as variaveis analisadas entre os
grupos ndo houve diferengas estatisticas significantes. A variavel do IMC néo sofreu
uma diminuicdo significativa entre a Avl e AvF (p= 0,07) quando considerados os
idosos no total, no entanto a comparacéao entre os grupos rendeu o seguinte desfecho:
0 Grupo + app diminuiu os valores de média de 32,18+5,01 para 31,4+4,89 (p=0,08),
0 Grupo s/ app diminuiu os valores de média de 31,62+3,23 para 31+3,89 (p=0,13) e
o Grupo controle aumentou os valores de média de 33,38+3,91 para 33,55+4,45,
mesmo havendo esta diminui¢do no grupo Grupo + app e no Grupo s/ app nao houve

diferente estatistica significante.

Observando a variavel de forca com o Teste de Sentar e Levantar, o Grupo +
app aumentou o desempenho do teste de 12,15+2,99 repeticbes na Avl para
17,92+4,17 na AvF (p=0,006), o Grupo s/ app aumentou de 13,30+3,16 repeticdes na
Avl para 17,90+3,24 repeticdes na AvF (p= 0,003) e o Grupo controle aumentou de
10,0£3,78 repeticdes na Avl para 15,28+3,86 repeticdes na AvF (p= 0,033). Observa-
se neste comparativo que todos 0s grupos apresentaram ganhos estatisticamente

significativos nos niveis de forca de membros inferiores ao longo da pesquisa.

Na figura 3, é possivel observar o cumprimento de meta dos idosos ao longo
da intervencdo. Este cumprimento de meta refere-se aos objetivos estipulados aos
idosos em cada encontro com a equipe de profissionais, obedecendo as variaveis
pertencentes ao estudo, como o peso e o nivel de forca de membros inferiores de

acordo com os grupos formados (p=0,01).
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n=7
Atingimento total n=4
n=2
n=7
Atingimento parcial n=4
n=5
n=0
N&o atingimento de meta n=2
n=1
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Grupo + app Grupo s/ app [ Grupo controle

Figura 3: N= quantidade de participantes; Controle de cumprimento de meta: atingimento total,
atingimento parcial e ndo atingimento de meta.

Na figura 3, é possivel comparar os cumprimentos de metas/ objetivos
propostos para cada idoso ao longo da pesquisa. Percebe-se que no Grupo + app
(n=14), 50% (n=7) dos idosos resultaram no atingimento total de meta e 50% (n=7)
dos idosos resultaram no atingimento parcial de meta em relacéo ao peso e ao nivel
de forca de membros inferiores de acordo com a necessidade e possibilidade
detectada nos atendimentos com a profissional de educacao fisica, além disto, 0%

(n=0) dos idosos apresentaram ndo atingimento de meta em relacdo a estas variaveis.

No Grupo s/ app (n=10), 40% (n=4) dos idosos participantes atingiram a meta
totalmente, 40% (n=4) dos idosos patrticipantes atingiram parcialmente as metas e
20% (n=2) ndo atingiram as metas em relacéo ao peso e ao nivel de forca de membros
inferiores. No Grupo Controle (n=8), 25% (n=2) dos idosos participantes resultaram
no atingimento total de meta, 62,5% (n=5) dos idosos participantes resultaram no
atingimento parcial de metas e 12,50% (n=1) n&o atingiram as metas em relacao ao

peso e ao nivel de forca de membros inferiores.
DISCUSSAO

Para o IMC, mesmo tendo reducdo dos valores de média dos grupos em
relacdo aos resultados encontrados, estes achados ndo apresentam diferenca
estatistica significativa entre os valores antes e apds a intervencdo. Segundo a

classificagdo da WHO (1995), todos os grupos encaixam-se como obesos de acordo
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com a média dos seus valores, em ambos 0s momentos de avaliacdo. Mesmo a média
demonstrando tais resultados esta ndo € a realidade de todos os participantes,
considerando que ha individuos que se encaixam como sobrepeso na avaliacao final.
Altas prevaléncias de sobrepeso e obesidade entre idosos tém sido relatadas em
outros estudos (NASCIMENTO et al, 2019; BRAGA et al, 2019), assim como o desafio
para tornar intervencdes em perda de peso eficazes nessa populacdo, uma vez que o
envelhecimento implica na redugéo do metabolismo e no aumento do tecido adiposo
(MELO et al., 2017).

O excesso de peso identificado nos idosos participantes do estudo de Barbosa
et al. (2007) refletiu em um fraco desempenho diante a aplicacdo de testes de
capacidade funcional como o “sentar e levantar” entre outros, no qual a obesidade
mostrou-se como um fator limitante ao bom desempenho nos testes fisicos, além de

interferir no equilibrio corporal dos idosos.

Achados nos estudos de Olson et al. (2015), Cortez et al. (2017) e Borba et al.
(2020), a intervencéo grupal levou a reducéo do peso, do IMC e da Circunferéncia da
Cintura nos primeiros trés meses, assim como no presente estudo. Tal resultado pode

ser intensificado utilizando intervencdes com periodos maiores.

A fase da velhice é acompanhada de altera¢cdes multidimensionais que estao
ligadas a saude do idoso, hd uma degradacdo natural das capacidades fisicas e
motoras que podem ser intensificada com a obesidade. A relacdo entre o IMC e o
desempenho motor, portanto, torna-se relevante, pois quanto maior a alteracao
nutricional para desnutricdo ou sobrepeso identificada pelo IMC, menor a
desempenho para atividades de rotina, como agachar, sentar e caminhar (SOARES

et al., 2012) interferindo assim diretamente na qualidade de vida do idoso.

Para o Teste de Forga, na Avl, a classificacdo dos grupos era fraco (Grupo s/
app) e muito fraco (Grupo + app e Grupo controle) e na AvF, 0s grupos apresentaram
desempenho bom (Grupo + app e Grupo s/ app) e regular (Grupo controle). Esse
aumento do nivel de forca a partir da pratica de exercicio fisico reflete na saude e
autonomia do individuo idoso de acordo com Rikli e Jones (2001) evitando assim, as
chances de o idoso sofrer quedas e tornar-se um idoso fragil pois a reducdo da
musculatura da massa estd associada a diminuicdo da forca muscular e ao
comprometimento das atividades diarias a serem realizadas pelos idosos (SILVA et
al., 2015).



Influéncia de um programa de emagrecimento para melhora do imc e nivel de forca
de membros inferiores de idosos durante a pandemia de covid-19.

Esses dados corroboram com os achados de Washburn et al. (2017), que apos
trés meses de intervencdo, a média do numero de repeticdes executadas pelos
sujeitos da pesquisa aumentou de 16,73 para 17,83 repeticdes. Entendendo que o
nivel de forca esta ligado a independéncia do idoso e sua capacidade de realizar
atividades da vida diaria sem comprometimentos com sua integridade fisica
(NELSON, ET AL., 2007), preservar bons niveis de forca favorece ainda mais o retardo

da perda funcional natural associado ao processo de envelhecimento.

Em relacdo aos grupos, neste estudo, o Grupo s/ app teve igualmente resultado
positivo na melhora da forca dos idosos quando comparado ao grupo c/ app. Esse
resultado pode ser explicado pela influéncia positiva da intervencdo grupal da
psicologia como forma de regulacdo do grupo e motivacdo dos idosos. O suporte
interpessoal tem sido apontado como forte mediador de mudanca de comportamento
ja que é um fator que atua diretamente na autoeficacia. (YOUNG et al., 2017; BIDUSKI
et al., 2020). A autoeficacia reflete as crencas de uma pessoa sobre suas préprias
habilidades e influencia a maneira como a pessoa lida com as dificuldades
relacionadas a mudanca de comportamento (BANDURA, 1993), o que pode ou nao

ser um fator motivador para seu desempenho.

O app pareceu contribuir para o cumprimento de metas alimentares e fisicas,
ja que o Grupo + app apresentou melhores resultados em atingimento total e/ou
parcial ao longo da pesquisa quando comparado com 0s outros grupos. Isso pode
estar relacionado com as fungdes motivacionais do app que puderam ter auxiliado na
lembranca do cumprimento das metas e na motivagdo para a mudanca diante do
acompanhamento da realizacdo das metas. O aprofundamento da discussao sobre o

impacto da tecnologia nesse estudo sera desenvolvido em outro momento.

Vale ressaltar que diante das imposicfes de isolamento social nos periodos de
maior contaminagdo na Pandemia do COVID-19, as intervenc¢des da profissional de
educagdo fisica tiveram que ser realizadas mediante orientacfes feitas por
mensagem, videos e ligacdes telefénicas. Além disso, a quarentena exigiu dos idosos
adaptacdes relacionadas a atividade fisica realizada dentro de casa, com

equipamentos alternativos.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Uma limitac&o do estudo foi a mudanca imprevista do protocolo de intervencao
diante das imposi¢bes de isolamento pela primeira e segunda onda pandémica,
periodo em que coincidiu com a intervengdo em Manaus, limitando o contato com os
idosos a chamadas telefénicas e envio de videos motivacionais e de instrucao de

exercicios fisicos.

Outra limitac&o foi o numero reduzido de participantes, seja pela perda amostral
decorrente do numero de idosos que foram excluidos do estudo apdés a aplicagcéo do
Mini Exame do Estado Mental, seja pelas dificuldades impostas na fase de quarentena

da pandemia em relacao a participacao de atividades externas em grupo.
CONCLUSAO

Mesmo diante das dificuldades impostas pela pandemia, a intervencao de uma
equipe interdisciplinar contribuiu para os resultados positivos no aumento dos niveis
de forca de membros inferiores, entendendo que cuidar da saude fisica, refletira na
saude total e bem-estar dos idosos neste periodo. A falta de impacto da intervencéo
para a diminui¢cdo do IMC leva a reflexdo sobre o desafio da diminuicdo de peso em
idosos. Além disso, mostra a necessidade da realizacdo de intervencdes mais longas
para esse desfecho, ja que foi possivel perceber resultados positivos no cumprimento
das metas alimentares e de atividade fisica, porém pode ter acontecido em tempo

insuficiente para a diminui¢éo significativa de peso.

Recomenda-se que os idosos mantenham o estilo de vida ativo mesmo no
isolamento, obedecendo as recomendacdes das Diretrizes da Organizacdo Mundial
da Saude para atividade fisica e comportamento sedentario (2020), na qual deve-se

cumprir o tempo minimo de atividade fisica semanal (150 minutos/semana).

Os resultados contribuem para a literatura, ressaltando a relevancia da acao
do profissional de educacao fisica junto a outros profissionais para a promocao da
saude da populagéo idosa, e demonstra a importancia de se praticar exercicio fisico
orientado por um profissional capacitado. Sugerimos que sejam realizados outros
estudos com a populacdo idosa da Cidade de Manaus-AM e outros municipios
brasileiros envolvendo outras variaveis importantes que contribuam na caracterizagéo

e compreensao dos niveis de saude desta populacéo.
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RESUMO

Introducdo: A pandemia ocasionada pela disseminacdo do virus SARS Cov —
2(coronavirus), ocasionando a doenca COVID-19, influenciou o cotidiano e a vida de
bilhdes de pessoas em todo o mundo, afetando o modo como trabalham, como
interagem, além das formas de lazer e entretenimento. Essa alteracéo radical na rotina
de vida social das pessoas afetou diretamente a saide mental, aumentando de modo
exponencial os indices de ansiedade, depresséo e stress. Objetivo Analisar os niveis
de stress, ansiedade e depressao entre cuidadores de idosos durante a pandemia
provocada pela COVID-19. Metodologia: Para tal fim, foi realizada a analise dos
resultados de um estudo realizado com 51 cuidadores, maiores de 18 anos, tendo
como instrumento o Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-21). Os
profissionais foram indicados pela Associacdo de cuidadores de idosos da regiao
metropolitana de Sao Paulo (ACIRMESP), pelas redes sociais. A coleta dos dados e
a aplicacdo dos instrumentos foi realizada através da plataforma Google Forms a partir
do um link compartilhado online e participacao foi online justamente devido a restricao
pandémica. Resultados: Embora a pandemia tenha provocado uma grande alteracao
na rotina de vida desses cuidadores de idosos, essa mudan¢ga ndo provocou um
impacto significativo na satde mental dos profissionais. Do mesmo modo, os indices
de estresse, ansiedade e depressao estdo dentro dos padrées de estudos que foram
realizados com esta populacdo por outros pesquisadores antes da pandemia.
Concluséo: Ainda que nao se tenha notado aumento do indice de stress, depresséo
e ansiedade na amostra se comparado a outros periodos, os numeros ainda exigem
atencdo. Ha necessidade de programas governamentais que apoiem a saude deste
trabalhador. O estudo apresenta limitagbes quanto a ao seu N amostral bem como
maior diversidade de género e idade a fim de produzir uma correlagcdo ainda mais

aprimorada

Palavra-chave: Psicologia. Idosos. Cuidadores de idosos. Saude mental.

ABSTRACT

Introduction: The pandemic caused by the spread of the SARS Cov-2 virus
(coronavirus), causing the disease COVID-19, has influenced the daily lives and lives

of billions of people around the world, affecting the way they work, how they interact,
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in addition to the forms of leisure and entertainment. This radical change in people's
social life routine directly affected mental health, exponentially increasing the rates of
anxiety, depression and stress. Objective: To analyze the levels of stress, anxiety and
depression among caregivers of the elderly during the pandemic caused by COVID-
19. Methodology: As instrument the Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS-
21). The professionals were nominated by the Association of Elderly Caregivers of the
Metropolitan Region of Sdo Paulo (ACIRMESP), through social networks. Data
collection and application of instruments was carried out through the Google Forms
platform from an online shared link and participation was online precisely due to
pandemic restriction. Results: Although the pandemic caused a major change in the
life routine of these caregivers of the elderly, this change did not have a significant
impact on the mental health of professionals. Likewise, the levels of stress, anxiety and
depression are within the standards of studies that were carried out with this population
by other researchers before the pandemic. Conclusion: Although there was no
increase in the rate of stress, depression and anxiety in the sample compared to other
periods, the numbers still require attention. There is a need for government programs
that support the health of this worker. The study has limitations regarding its sample N
as well as greater diversity of gender and age in order to produce an even better

correlation

Keyword: Psychology. Seniors. Caregivers of the elderly. Mental health

INTRODUCAO

De acordo com Estatuto do idoso do Brasil é considerado pessoa idosa aqueles
que vivem em paises subdesenvolvidos e possuem 60 anos ou mais (Brasil, 2003),
em paises desenvolvidos é considerado idoso aqueles que possuem idade igual ou

superior a 65 anos.

O Brasil, assim como outros paises ao redor do mundo, vive um aumento
significativo da populagéo idosa. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2021), a populacdo brasileira € de cerca de
213.239.133 pessoas, sendo que deste total 13,45% sao idosos. Para o ano de 2050,
o IBGE estima que a populagéo brasileira tenha cerca de 232.933.276 pessoas, sendo

que deste total, 28,43% terd mais que 65 anos de idade. A expectativa em 2050, &
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que 6,51% da populacédo brasileira esteja nessa faixa etaria, o que corresponde a
15.163,956 idosos.

Para Veras e Oliveira (2018) o aumento da populacdo idosa representa um
desafio atual que é a escassez e/ ou restricdo de recursos para uma demanda
crescente. O idoso consome mais servigos de saude, as internacdes hospitalares sdo
mais frequentes e o tempo de ocupacéo do leito € maior quando comparado a outras
faixas etarias. Ja para Figueiredo et al (2021) o crescimento do niumero de idosos em
idade avancada, por conseguinte, maximizou a propor¢cao de idosos com doengas
cronicas, limitacfes fisicas e cognitivas. Areosa, Freitas e Silmira (2016), citam que
embora os paises desenvolvidos tenham maior proporcao de idosos, a velocidade do

envelhecimento € maior nos paises em desenvolvimento.

Diante dessa realidade que representa o envelhecimento populacional é que
se insere a importancia do papel dos cuidadores de idosos. Atuam normalmente em
areas ligadas a saude e assisténcia social, em residéncias familiares ou instituicbes
como casa de repouso, instituicdes de longa permanéncia de idosos, (ILPIs), unidades
bésicas de saude, hospitais, clinicas e em qualquer atividade que envolve a pessoa
idosa (BORN, 2008).

O cuidador de idoso pode exercer a funcdo de modo formal ou informal. De
acordo com Diniz et al. (2018, p. 2) pode ser considerado cuidador informal “pessoa
da familia ou préxima do idoso, como um vizinho ou amigo que presta os cuidados,
sem que haja qualquer tipo de contrato e pagamento para o fim de cuidar’. Ja
relacionado ao cuidador formal, Diniz et al. (2018, p. 3) classificam como a pessoa
maior de idade, com ensino fundamental e/ou médio completo, com treinamento
especifico em instituicdo oficialmente reconhecida para atividade de cuidar e que
receba remuneracdo para atividade, com ou sem vinculo a instituicdo. O exercicio da
funcdo de cuidador exige que a pessoa seja formada em cursos livres, com carga
horaria de 80/160 horas; idade minima de 18 anos e formacao no ensino fundamental
completo. O cuidador pode ser um trabalhador assalariado ou autbnomo e exercer
sua ocupacao em domicilios ou instituicdes cuidadoras de idosos. Seus horarios de

trabalho podem se dar por revezamento de periodos/turnos ou por tempo integral.

De acordo com Batista, Almeida e Lancman (2018), observa-se que o suporte
aos idosos dependentes historicamente tém sido conjuntural ou voluntario, pela

inexisténcia de outras alternativas eficazes de cuidados as pessoas dependentes.
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Especificamente no que diz respeito ao contexto brasileiro, identifica-se que
mudancas econdmicas, sociais e assistenciais ttm modificado a estrutura da familia,
retirando do papel de cuidadores aqueles membros que tradicionalmente o assumiam.
E neste sentido que a contratacio de cuidadores formais se apresenta como uma das
alternativas para auxiliar o cuidador informal (familiar) a diminuir sua sobrecarga
advinda do cuidar, uma vez que se reconhece que cuidar de um idoso dependente

pode acarretar adoecimento ao proprio cuidador.

As discusstes sobre a saude mental dos cuidadores de idosos passaram a ser
uma pauta mais presente diante da pandemia causada pela COVID-19. A letalidade
do virus associada aos efeitos psiquicos do isolamento social, potencializaram ainda
mais a discussdo sobre a salude mental da populacdo. Filgueiras e Kolehmainen
(2020) publicaram um estudo com o objetivo de compreender os impactos da
pandemia na populacdo de um modo geral. Os resultados mostram que os casos de
depressdo praticamente dobraram entre o0s entrevistados, enquanto as ocorréncias
de ansiedade e estresse tiveram um aumento de 80% nesse periodo. Brooks (2020)
realizou uma revisao de literatura no periodo da pandemia buscando analisar os
resultados encontrados por periddicos que tratavam da potencializacdo dos efeitos
psiquicos do isolamento social. Dos 3166 periodicos analisados, Brooks (2020)
apontou que a maioria dos estudos revisados descreveram efeitos psicologicos
negativos decorrentes da pandemia, incluindo sintomas de estresse pés-traumatico,

confusao e raiva.

Tanto a depressdo quanto a ansiedade sdo subdiagnosticadas em todas as
populagdes, seja pela “normalizagdo” de seus sintomas, seja pela falta de acesso a
avaliacOes adequadas.A ansiedade esta relacionada ao estresse apesar de se tratar
de coisas diferentes. A ansiedade ativa diversos sistemas fisiolégicos relacionados a
reagOes de luta/fuga (aumento da pressao arterial, vasoconstricdo periférica, tenséo
muscular, aumento da atencéo vigil, etc.). Ja o estresse se trata do adoecimento dos
sistemas afetados pela ansiedade (dores musculares, insOnia, irritabilidade,
problemas gastrointestinais, problemas de pele, etc.). O estresse entéo é o resultado
da exposicdo constante ou ininterrupta a ansiedade e muitas vezes vai estar

associado a transtornos psiquiatricos, em especial a depresséo

Considerando o cenario pandémico e a relevancia de estudos sobre a saude

mental do cuidador de idosos, a presente pesquisa teve por objetivo avaliar os indices
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de stress, ansiedade e depressdo em cuidadores de idosos. Busca-se ainda analisar
os de indices de variaveis como escolaridade, local de trabalho e faixa salarial, além
dos impactos que a pandemia provocou na rotina de vida e na salde mental dos

cuidadores.
METODOLOGIA
Tipo de Método

Trata-se de uma pesquisa de campo, exploratdria e de natureza quantitativa.
Os dados deste estudo foram colhidos de parte dos resultados obtidos na construgao
da dissertacdo de mestrado da Psicéloga Thamara Teixeira Castro, com o tema:
Ansiedade, Depressdo, Estresse e Qualidade de Vida de cuidadores formais
domiciliares de idosos. O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e aprovado sob
0 numero do parecer 4.099.438, e sob o numero do CAEE 337330720.3.0000.0089

da Universidade Sdo Judas Tadeu (USJT), localizada na cidade de Sao Paulo.
Participantes

Foram selecionados os dados de 51 participantes que compdem o banco de
dados da pesquisa “Ansiedade, Depressao, Estresse e Qualidade de Vida de
cuidadores formais domiciliares de idosos”. Os critérios de inclusdo adotados na
coleta de dados foram: participantes maiores de 18 anos, residentes no Estado de
Séo Paulo, e que trabalhavam ha pelo menos seis meses como cuidadores de idosos
na data da coleta, realizada durante o més de outubro de 2021.Para a coleta de dados
foram convidados cuidadores indicados pela Associacdo dos Cuidadores de Idosos
da Regido Metropolitana de Sdo Paulo (ACIRMESP), pelas redes sociais. Todos 0s
participantes assinalaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
presente no documento do Google Forms que gostariam de participar da pesquisa.
Os critérios de exclusao utilizados foram a falta de conhecimento quanto a utilizacao

e preenchimento do formulario online bem como nao ter a idade minima de 18 anos.
Instrumentos e procedimentos

Devido ao isolamento social provocado pela Pandemia da COVID-19, a coleta
dos dados e a aplicagéo dos instrumentos foi realizada através da plataforma Google
Forms a partir do um link compartilhado online. Foram adotados os seguintes
instrumentos incorporados ao Google Forms compartilhado: a) Questionario

Sociodemografico, com perguntas sobre a caracterizacdo dos participantes, como
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escolaridade, renda familiar, local de trabalho além de duas questbes fechadas que
visam compreender o quanto a COVID 19 afetou a rotina de vida de cuidadores de
idosos e o quanto afetou sua salde mental.; b) Apés a aplicagédo deste questionario,
foi aplicado a Depression, Anxiety and Stress Scale — Short Form (DASS-21) conforme
desenvolvido por Lovibond e Lovibond (1995) com o objetivo de medir e diferenciar,
ao maximo, os sintomas de ansiedade, depressao e estresse. De acordo com Cunha
(2007) apud Vignola, (2013, p. 31) a DASS-21 € uma escala de autorrelato que contém
um conjunto de trés subescalas tipo Likert de quatro pontos (0, 1, 2 e 3). A escala tipo
Likert € composta por um conjunto de frases (itens) e em relacdo a cada uma delas
se pede ao sujeito que esta sendo avaliado para manifestar o grau de concordancia
desde “Discordo totalmente”, cuja pontuagao € zero, até ao “Concordo totalmente”, e
a pontuacao é trés (Cunha, 2007). Cada subescala da DASS é composta por sete

itens, visando a avaliar os estados emocionais de depresséo, ansiedade e estresse.

Os dados quantitativos dos instrumentos foram tabulados em uma planilha do
Microsoft excel, e adotando o nivel de significancia de p 0,05, e utilizando a estatistica
descritiva de frequéncia, média e desvio padrdo. Cabe ressaltar que a avaliacdo da
escala DASS-21 foi realizada pelo método simples, como explica os estudos
brasileiros dela (Vignola, 2013), como mostra a Tabela 1, na qual é possivel encontrar

o resultado de forma simples, apenas somando os fatores de cada estado emocional:

Tabela 1 — Faixa de Severidade — Escores de corte = DASS

Z Escore Percentual Depressdo Ansiedade Estresse

Normal/Leve <0,5 0-78 0-9 0-7 0-14
Minimo 0,5-1,0 78-87 10--13 8--9 15-18
Moderado 1,0-2,0 95-98 21-27 15-19 26-33
Grave 2,0-3,0 95-98 21-27 15-19 26-33
Muito Grave >3,0 98-100 28+ 20+ 34+

Fonte: Adaptacéo de Vignola (2013)
RESULTADOS

Participaram desta pesquisa 51 cuidadores de idosos, do sexo feminino, com
idades entre 23 e 75 anos, com média de 45,6 anos e, que atuavam a mais de seis
meses na profissdo. Nota-se a partir dos dados da Tabela 2 que a maioria dos
participantes possuem ensino médio completo representando um total de 43,13%. Ja

0S gque possuem ensino superior completo representam 19,60%. Com relacdo ao
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rendimento familiar, 33,33% dos cuidadores recebem menos de 1 salario-minimo.

49,01%, se encaixam na faixa salario de 1 a 2 salarios-minimos.

Tabela 2 - Questionario Sociodemografico

Categorias Frequéncia %
Escolaridade

Fundamental incompleto 5 9,80
Fundamental completo

Ensino Médio incompleto 5 9,80
Ensino Médio completo 22 43,13
Superior incompleto 9 17,64
Superior completo 10 19,60
Nunca foi a escola ou ndo concluiu a 12 série

Total 51 100
Rendimento Familiar Mensal

Menos de 1 salario-minimo11* 17 33,33
De 1 a 2 salarios minimos* 25 49,01
Acima de 2 salarios-minimos* 9 17,64
Total 51 100

Quanto ao local de trabalho, 70,58% exercem fungdo formalmente em
domicilio, 7,58% trabalham em instituicdes de modo formal e 21,56% sé&o familiares e

exercem a funcéo de cuidador informalmente.

Com relacdo aos impactos causados pela pandemia na saude psicolégica
desses cuidadores, vemos na Tabela 3 dados referentes a autopercepcao sobre as
alteracdes provocadas pelo isolamento social na rotina de vida dos cuidadores de
idosos. Da amostra, 43,13% relataram que houve bastante alteragcdo na rotina,
enquanto 21,56% mencionara uma alteracdo extrema. Um total de 15,68% dos
participantes mencionou que o isolamento impactou “mais ou menos” sua rotina,
enquanto 9,8% mencionaram que sua rotina foi pouco alterada pela pandemia e

outros 9,8% afirmam que a rotina néo foi modificada.

Ja com relacéo a alteracdo na saude mental provocada pela pandemia, vemos
que este impacto foi considerado “muito pouco” para 39,21% dos cuidadores e
enquanto 13,72% relataram que o isolamento ndo provocou impacto na sua saude
mental. Dentre o total, 1,96% sofreram impacto que pode ser considerado extremo

enquanto 15,68% mencionaram que sofreram bastante impacto.

1 valor do saldrio-minimo: RS 1.212.00 (um mil duzentos e doze reais).
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Tabela 3 - Impactos do isolamento na saude Psicolégica

O quanto o isolamento % O quanto o isolamento %

social provocado pela social provocado pela

pandemia de COVID - pandemia de COVID - 19

19 alterou na sua alterou na sua saude

rotina? mental?
Nada 5 9,80 7 13,72
Muito pouco 5 9,80 20 39,21
Mais ou menos 8 15,68 15 29,41
Bastante 11 21,56 1 1,96
Extremamente 22 43,13 8 15,68
Total 51 100 51 100

As Tabelas 4, 5 e 6 apresentam um diagndstico individual de cada cuidadora
em relagdo a escala DASS-21. Quando avaliamos cada cuidadora em relacdo aos
niveis de ansiedade, depressao e estresse, foi possivel identificar que a maioria das
cuidadoras apresentam niveis normais e moderados dos trés estados emocionais.
Porém, destaca-se como ponto de atencdo na Tabela 5 que 7,84% (04) das
cuidadoras possuem altos niveis de ansiedade, e 11,76% (06) apresentam o nivel de
depressdo muito grave (Tabela 6), enquanto o estresse psicologico atinge as
cuidadoras minimamente, sendo que apenas 1,96 % (01) possui estresse psicologico

muito grave, conforme observado na Tabela 7.

Tabela 4 - Avaliacao dos niveis de ansiedade, de cada uma das cuidadoras, de
acordo com Escores da DASS-21, versao traduzida.

Ansiedade

Nivel DASS-21 Frequéncia (n) Média (DP)
Normal / Leve 58,82 (30) 2,47 (2,21)

Minimo 7,84% (4) 8 (0,00)
Moderado 19,60% (10) 11,4 (1,90)
Grave 5,88% (3) 17,33 (1,15)
Muito grave 7,84% (4) 21,33 (4,73)

Total 100% (n=51) 100

DASS-21: Instrumento de Ansiedade, depresséo e estresse psicolégico
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Tabela 5 - Avaliacédo dos niveis de depressao, de cada uma das cuidadoras, de

acordo com Escores da DASS-21, versao traduzida.

Depressao

Nivel DASS-21 Frequéncia (n) Média (DP)
Normal / Leve 62,74% (32) 3,88 (2,92)
Minimo 13,72% (7) 10,86(1,07)

Moderado 7,84% (4) 16 (2,83)
Grave 3,92% (2) 23,00 (1,41)
Muito grave 11,76% (6) 32,33 (2,66)

Total 100% (n=51) 100

DASS-21: Instrumento de Ansiedade, depressao e estresse psicoldgico.

Tabela 6 - Avaliacao dos niveis de Estresse, de cada uma das cuidadoras, de
acordo com Escores da DASS-21, verséao traduzida

Estresse
Nivel DASS-21 Frequéncia (n) Média (DP)
Normal / Leve 76,47 (39) 8,87 (5,25)
Minimo 11,76% (6) 17 (1,10)
Moderado 1,96% (1) 20
Grave 7,84% (4) 27,5 (1,91)
Muito grave 1,96% (1) 34
Total 100% (n=51) 100

DASS- 21 Instrumento de Ansiedade, depresséo e estresse psicolégico.

DISCUSSAO

Os dados obtidos demonstram que o trabalho de cuidador de idosos é
desenvolvimento por uma maioria de profissionais que possuem 0 ensino meédio
completo, totalizando 43,13%. Contudo, chama atencéo o fato de termos na amostra
profissionais que desempenham a funcdo em praticamente todos o0s niveis de
escolaridade, do fundamental incompleto ao superior completo. Trata-se, partindo dos
dados obtidos, de uma area de atuacao que nao esta restrita a uma faixa educacional

especifica, justificando a diversidade de escolaridade na amostra desse estudo.

Na mesma Tabela 2, nota-se que 49,01% (25) recebem de 1 a 2 salarios-
minimos formando a média salarial do grupo de cuidadores de idosos deste estudo.

Essa tendéncia tem correlacdo com o valor em convencdo coletiva que alguns
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sindicatos como o sindicato trabalhadores em entidades de assisténcia a educacao a
crianca, a familia e a assisténcia na cidade de Sao Paulo (SITRAEMFA) estabelecem
para cuidadores de idosos que trabalham em instituicdes que prestam servi¢os para
idosos na cidade de Sao Paulo que é de R$ 2.058,00 (dois mil e cinquenta e oito reais)
para uma carga horaria de 40 horas semanais no ano de 2021 (SITRAEMFA, 2021).
Contudo Pereira (2014) ressalta em seu estudo que a variavel formacédo néo parece
interferir nos niveis de stress, de ansiedade e de depressdo da maior parte dos
cuidadores.

Nota-se ainda que 70,58% dos cuidadores trabalham em domicilio enquanto o
trabalho em instituicbes representa um numero representativamente reduzido da
amostra coletada, chegando a 7,58% do total. E valido ressaltar que na mesma
Tabela 1, temos os cuidadores que sdo familiares, totalizam 21,56% do total. Na
maioria dos casos, 0s cuidadores familiares sdo 0s que executam a funcdo sem
remuneracao. Com relacao a esse cuidador, Camargo (2010) demonstra que séo eles
0S principais agentes do sistema de apoio informal no cuidado ao idoso com
problemas de salde, caracterizando-se como primeiro abrigo e fonte de assisténcia
ao idoso. Logo, nota-se sua importancia relacionado ao processo de cuidado. De
acordo com Rocha (2008) esses cuidadores expdem-se a uma seérie de fatores
estressantes como 0 peso das tarefas e as doencas advindas das exigéncias do
trabalho e das caracteristicas do idoso. Além disso, faltam-lhe informacges. Falta-lhe

apoio fisico, psicolégico e financeiro para enfrentar a rotina

J& os resultados da Tabela 3 dizem respeito as alteracbes provocadas pelo
isolamento social na rotina de vida dos cuidadores de idosos. A maioria dos
entrevistados, um total de 43,13%, relataram que o isolamento provocou extrema
alteracdo em sua rotina enquanto 21,56% mencionam que se alterou bastante. Um
total de 15,68% mencionou “mais ou menos” enquanto 9,80% mencionaram que
alterou pouco e outros 9,80% n&o mudou nada. Com relacdo a alteracdo na saude
mental provocada pela pandemia, a mesma tabela demonstra que para 15,68%
alterou-se extremamente, enquanto 1,96% citam que alterou bastante. Para 29,41%
alterou-se mais ou menos enquanto que para 39,21% alterou muito pouco e para

9,80% nao houve alteracéo.

A necessidade do trabalho devido a sua essencialidade parece ter sido um fator
preponderante no efeito provocado na saude mental desses trabalhadores. Contudo,
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engquanto os dados demonstram que houve consideravel alteracdo na rotina de vida
de desses cuidadores provocados pela pandemia, € interessante notar a auto
percepcao sobre modificacdes na saude mental foi baixa. De fato, trata-se de uma
forma de trabalho que mesmo durante a pandemia continuou a acontecer e, com
pacientes que desde o principio da pandemia representaram o grupo de maior risco

para contaminacdo: os idosos.

Existem ainda alguns outros fatores a considerar. Souza (2020) demonstrou
em seu trabalho certo negacionismo da pandemia entre moradores periféricos como
forma de sobrevivéncia diante de outras possibilidades e da exclusao social de que é
prépria a esses grupos. Para a autora: “o sentido de negacao da situacdo pandémica
para os corpos periféricos torna-se uma defesa para enfrentar os  desafios
cotidianos e criar uma suposta normalidade paraa continuidade do provimento
de meios de sobrevivéncia” (Souza, 2020, p. 4). Isso se da principalmente diante das
politicas publicas insuficientes que se desvelaram como proposta para inumeros
trabalhadores, em que, mesmo diante dos riscos oriundos da pandemia, tiveram que
continuar seus trabalhos normalmente. Deste modo, € possivel hipotetizar que a
atitude positiva diante da necessidade do trabalho formou certa defesa frente ao medo
provocado por uma pandemia dessas propor¢coes. Ha ainda de ressaltar que, a
necessidade de cuidados para com esses idosos ndo cessou durante a pandemia.
Essa caracteristica de trabalho “ininterrupto” mesmo diante de um surto pandémico
foi outra realidade encontrada entre trabalhadores dos chamados servigos essenciais
(CABRAL et al., 2020).

Por fim, as Tabelas 4,5 e 6 demonstram 0s niveis de ansiedade, depressao e
estresse com dados obtidos através da DASS-21. Observa-se que o nivel de Stress
(conforme demonstrado na Tabela 6) considerado grave aplicou-se a um total de
1,96% enquanto grave referiu-se a 7,84% da amostra. De acordo com os dados das
Tabelas 5 e 6, o0 stress e a depressédo foram os indices que se evidenciaram de um
modo mais categorico, sendo considerado grave ou muito grave por 9,80% (stress) e
15,68% (depressado) contra 13,72% (ansiedade). Considerando os sintomas como
normal/leve e minimo vemos que para 88,23% assim se perceberam relacionado ao
stress, contra 76,46% no que diz respeito a depresséo e 66,66% em consideragédo a

ansiedade.
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Ha um dialogo possivel entre os resultados dessa pesquisa e 0s encontrados
por Carmargo (2010) onde em pesquisa realizada com 50 cuidadores entrevistados
sobre as modificacdes observadas pelos cuidados em si apds o inicio das atividades
de cuidados. Dos entrevistados, 24% relataram modificacdes psicoldgicas (aumento
do estresse, nervoso, angustia e depressao) e 14% relataram aumento do cansaco e
preocupacdes. Esses dados sdo importantes, pois se relacionam em uma época que
nao se caracterizou pela pandemia e com uma amostragem muito proxima da que
obtivemos. Ja no estudo de Pereira (2014, p. 38) e utilizando também a DASS21 como
instrumento, notou-se que na escala de stress, 82,6% dos participantes apresentaram
um nivel normal e 1,8% um nivel severo ou muito severo. Ja na escala de ansiedade,
78,9% dos participantes apresentam um nivel normal e 6,3% niveis severo ou muito
severo. Na escala de depressdo, 80% apresentam um nivel normal e 4,5%
apresentam niveis severo e muito severo. Tendo em linha de conta toda a amostra de
cuidadores, verifica-se que cerca de 31% (34 cuidadores) apresentam alguma

sintomatologia nas trés escalas.

Contudo, esses dados se contrastam com os obtidos por Rocha (2008, p. 5)
onde os cuidadores: “sentem-se envolvidos emocionalmente na situagcao”. Isso ocorre
porque além da funcdo e tarefas associadas ao problema do idoso cuidado no
domicilio, os “cuidadores informais frequentemente relatam um sentimento de
sobrecarga e também problemas relacionados a sua satde mental, como depressao
e ansiedade” (ROCHA, 2008, p. 5).

E valido ressaltar que os nimeros obtidos pela DASS-21 apontam para uma
reflexdo e cuidado relacionado a saude desses profissionais, pois embora 0s nimeros
tenham certa homogeneidade com resultados pré pandémicos, eles revelam dados
preocupantes. Como demonstrou Lipp (2001) o stress pode afetar a saude, a
qualidade de vida e a sensacdo de bem-estar como um todo. Sadir (2009) segue o
mesmo raciocinio ao apontar que o stress tem consequéncias para a saude e para a
qualidade de vida. Oliveira et al. (2019) demonstraram que 0s episodios depressivos
foram responséaveis por 24,1% dos afastamentos do trabalho no estudo que
desenvolveu. Ribeiro et al. (2019) trouxeram as evidéncias que apontam para uma
alta prevaléncia dos transtornos ansiosos como causa dos afastamentos do trabalho
e da alta demanda de custos com auxilio-doenca. Reiteram 0s transtornos ansiosos

como segunda causa maior de afastamento laborais.
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Uma limitac&o deste estudo foi a baixa amostra obtida (51 voluntarios) além de
nao ter surgido voluntarios do sexo masculino, o que poderia ajudar nas correlacdes

realizadas.
CONCLUSAO

Os resultados obtidos nessa pesquisa sugerem que embora a pandemia tenha
provocado uma grande alteracédo na rotina de vida desses cuidadores de idosos, essa
alteracdo ndo necessariamente provocou um impacto significativo na saude mental
dos profissionais. Do mesmo modo, os resultados obtidos referentes aos indices de
estresse, ansiedade e depressao estdo dentro dos padrdes de estudos que foram
realizados com esta populacao por outros pesquisadores antes da pandemia. Outro
dado relevante € que mesmo diante da pandemia e da alteracdo de rotina de vida dos
cuidadores, o questionario sociodemografico ndo demonstrou um prejuizo de sua
saude mental. Talvez, justamente porque em sua maioria a rotina de trabalho desses

profissionais foi pouco alterada.

Ha necessidade de mais estudos que fagcam a correlagdo entre as inUmeras
variaveis do trabalho de cuidador de idosos e os aspectos que norteiam sua saude
mental principalmente porque uma das limitac6es deste estudo estd em sua amostra,
gue precisaria ser consideravelmente maior além de uma consideravel diversidade de

género e idade a fim de produzir uma correlacao ainda mais aprimorada.
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