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RESUMO

A populagdo mundial estd envelhecendo de forma acelerada, sendo uma preocupagio a carga de doengas croni-
cas e incapacidades funcionais identificadas entre os idosos. A queda é uma das consequéncias mais relevantes,
sendo considerada um problema de satde publica, dada a sua prevaléncia e repercussoes para a saude da popu-
lagdo idosa. E necessério identificar os fatores de risco envolvidos na queda, para que medidas preventivas sejam
estabelecidas rapidamente. A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa define que a atengéo a satide dessa
populagio tera como porta de entrada a Atenc¢do Bésica/Satide da Familia quer por demanda espontanea, quer
por busca ativa, identificada por meio de visita domiciliar. Nesta, o idoso deve passar pelo processo do diag-
noéstico multidimensional. No entanto, existem varias dificuldades para a implementagéo das politicas publicas
na Atengao Basica, voltadas para a realizagao desse diagnéstico e para a solugao dos problemas dessa populagéo.
Palavras-chave: Envelhecimento; Politica publica; Acidentes por quedas; Idoso.

ABSTRACT

The world population is aging rapidly, being a concern the burden of chronic diseases and functional disabilities
identified among the elderly. Falling down is one of the most relevant consequences, being considered a public
health problem, given its prevalence and repercussions for the health of the elderly population. It is necessary
to identify the risk factors involved in the fall, so that preventive measures are quickly established. The National
Health Policy for the Elderly defines that health care for this population will have Primary Health Care / Family
Health as the entry point, whether through spontaneous demand or through active search, identified through
home visits. In this last one, the elderly must undergo the process of multidimensional diagnosis. However, there
are several difficulties for the implementation of public policies in Primary Care, aimed at carrying out this diag-
nosis and solving the problems of this population.
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ENVELHECIMENTO E
CONSEQUENCIAS

A partir do século XIX, a
populagdo mundial vem envelhecendo,
e de forma acelerada nos dias atuais'. De
acordo com a World Health Organization
(WHO), proje¢des indicam que havera
2 bilhdes de idosos acima de 60 anos
em 2050% No Brasil, estima-se que, em
2020, haja uma populagio total de 233,8
milhdes, sendo 18,9 milhdes os idosos
com mais de 65 anos e 3,1 milhoes os
acima de 80 anos, caracterizando a sexta
populagdio mais idosa do mundo em
2025°.

O conceito mais difundido para o
envelhecimento ¢ o da perda da eficiéncia
dos processos envolvidos na manutengéo
da homeostase do organismo, implicando
o decréscimo da viabilidade ou aumento
da vulnerabilidade. As modificacdes
morfolégicas e funcionais relacionadas
com o envelhecimento constituem
uma das maiores preocupagbes para
os profissionais da drea da saude,
especialmente quanto a prevenc¢io de
doengas e a melhora da qualidade de
vida®. A maior carga de doengas cronicas
e incapacidades funcionais traz profundas
consequéncias na estruturagdo das redes
de atenc¢ao a saude’.

A queda pode ser definida
como um evento ou deslocamento ndo
intencional do corpo, que tem como
resultado a mudanca de posicio do
individuo para um nivel mais baixo em
relacdoa posicdoinicial, comincapacidade
de corre¢do em tempo habil®. E um dos
acometimentos mais  incapacitantes
dessa populagio, ja que um unico evento
pode trazer relevantes consequéncias’,

como restricio de atividades da vida

didria (AVD), medo de cair novamente,
fraturas e hospitaliza¢des, aumentando o
risco para incapacidades e mortalidade,
sendo considerada um problema de satde
publica®.

O numero total de internagdes
por quedas em idosos brasileiros,
registrado em wunidades hospitalares
no ambito do Sistema Unico de Satude
(SUS), entre 2005 e 2010, foi de 399.681
internagdes. Destas, 40,228% (160.747)
ocorreram em pessoas do sexo masculino
e 59,78% (238.934) em pessoas do sexo
feminino, sendo que o numero total
de internacdes femininas permaneceu
superior as masculinas durante todo o
periodo analisado’.

Para que haja prevenc¢do contra
a queda, é preciso identificar os vdrios
fatores de risco intrinsecos e extrinsecos
presentes. Os fatores intrinsecos incluem
alteragdes fisiologicas relacionadas com o
envelhecimento, doengas e medicamentos
que acarretam risco de queda para
os idosos. Os fatores extrinsecos
incluem perigos ambientais, como piso
escorregadio e areas pouco iluminadas™.

Grande parte das quedas
acidentais ocorre dentro de casa ou nas
proximidades, durante a realizagdo de
atividades rotineiras, como caminhar,
mudar de posi¢do e ir ao banheiro'.
Estudo identificou que os fatores
extrinsecos apresentam maior frequéncia
quando  comparados aos fatores
intrinsecos, sendo os mais frequentes:
pisos escorregadios ou molhados (42,6%);
pisos irregulares ou com buracos (35,2%);
degrau alto e/ou desnivel no piso (16,7%);
escadaria sem corrimio (5,6%). Ja os
intrinsecos incluiram tontura/vertigem
(61,1%); alteracdes do equilibrio (47,2%);
fraqueza muscular (36,1%) e dificuldade
de caminhar (16,1%)'2.



Tendo em vista as complicagdes
acarretadas pelas quedas, justifica-se a
importincia da preven¢io das mesmas,
por meio da atuagio nos fatores de risco,
para que se possa estabelecer medidas
preventivas, reduzindo sua ocorréncia,

bem como as limita¢des funcionais'?.

POLITICAS PUBLICAS DE
RELEVANCIA PARA A SAUDE
DA PESSOA IDOSA NO SUS

Em 2005, o Ministério da Saude,
em sua Agenda de Compromisso pela
Saude, agregou trés eixos, destacando-
se aqui o Pacto em Defesa da Vida que
constitui um conjunto de compromissos
que deverdo se tornar prioridades dos
trés entes federativos, com defini¢do das
responsabilidades de cada um. Foram
pactuadas seis prioridades, sendo que trés
delas tém especial relevancia com relagao
ao planejamento de saude para a pessoa
idosa: a saude do idoso, a promogdo da
saide e o fortalecimento da Atencio
Bésica (AB)®.

Em relagdo a promogio da saude
da populac¢io idosa, a implementagdo de
acoes locais devera ser norteada pelas
estratégias contempladas na Politica
Nacional de Promog¢io da Saude,
instituida pela Portaria MS/GM n° 687"
e redefinida pela Portaria n° 2.446%,
revogada pela Portaria de Consolidagdo
n° 2, que consolida as normas sobre as

politicas nacionais de satide do SUS'®.

A Portaria n° 2.446 aponta a
necessidade de articulagdo com outras
politicas publicas para fortalecé-la, com
a participagdo social e dos movimentos
populares, em virtude da impossibilidade
de que o setor Sanitario responda sozinho
ao enfrentamento dos determinantes e
condicionantes da saude. Esta tem como
temas prioritarios:

I) Formagao e educagdo permanente:
IT) Alimentagdo adequada e saudavel;
III) Praticas corporais e atividade
fisica;

IV) Enfrentamento ao uso do tabaco
e de seus derivados;

V) Enfrentamento do uso abusivo de
alcool e outras drogas;

VI) Promogio da mobilidade segura;
VII) Promogéo da cultura da paz e
dos direitos humanos;

VIII) Promogao do desenvolvimento

sustentavel®.

A Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa (PNSPI), instituida
pela Portaria GM n° 2.528, define que
a atencdo a saude dessa populagio tera
como porta de entrada a AB/Satde da
Familia (AB/SF), tendo como referéncia a
rede de servigos especializada de média e
alta complexidade'”

A Portaria n° 2.436 aprova a
Politica Nacional de Aten¢do Basica
(Pnab), estabelecendo a revisio de
diretrizes para a organiza¢do da AB no
ambito do SUS™, caracterizando-a por

desenvolver

Nogueira et al. |
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[...] um conjunto de a¢des de saude,
individuais, familiares e coletivas
que envolvem promogdo, prevencaio,
protecdo, diagndstico, tratamento,
reabilitagdo, redu¢io de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em
sadde, por meio de praticas de cuidado
integrado e gestdo qualificada,
realizada com equipe multiprofissional
e dirigida & populag¢do em territério
definido, sobre as quais as equipes

assumem responsabilidade sanitaria'®.

A AtengéoaSatdedapessoaidosa
na AB/SE, quer por demanda espontanea,
quer por busca ativa, é identificada
por meio de visitas domiciliares e deve
consistir em um processo diagndstico
multidimensional. Esse diagndstico ¢é
influenciado por diversos fatores, tais
como o ambiente em que o idoso vive,
a relacdo profissional de saude/pessoa
idosa e profissional de saude/familiares,
a histéria clinica, aspectos bioldgicos,
psiquicos, funcionais e sociais e o exame

fisico®.

FUNCIONALIDADE NOS
IDOSOS

A funcionalidade trata das
condi¢des de saude e da interacdo entre
as capacidades fisica e psicocognitiva
para a realizagio de atividades do
cotidiano. E influenciada pelo processo
de envelhecimento fisioldgico por
caracteristicas de género, idade, classe
social, renda, escolaridade, condicoes de
saude, cognicdo, ambiente, histéria de
vida e por recursos de personalidade®.
Diz respeito aos aspectos positivos da
interacdo entre um individuo com a
sua condi¢do de saude e seus fatores
contextuaisindividuais (fatores ambientais
e pessoais). A incapacidade denota os
aspectos negativos dessa interagdo das
disfungdes nos sistemas organicos, seja
nos aspectos fisioldgicos ou morfoldgicos,
seja na limitagdo das atividades, podendo
resultar na restri¢do da participagao®.

O Quadro 1 apresenta a
classificacio clinico-funcional dos idosos,

segundo Moraes et al.>".
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Quadro 1. Classificagao clinico-funcional dos idosos, segundo Moraes et al.*!

IDOSO ROBUSTO

Sdo idosos que apresentam boa reserva homeostatica e, portanto, sdo capazes de gerenciar sua vida de forma
independente e auténoma e ndo apresentam nenhuma incapacidade funcional ou condi¢do crénica de saude
associada a maior vulnerabilidade. O foco das intervenc¢des é a manuten¢do da autonomia e independéncia do
individuo, através de medidas de promogéo da satde, prevengdo primadria, prevengdo secunddria e manejo clinico
adequado das doengas, conforme estabelecido em “guidelines” de doengas especificas. Este grupo é subdividido
em trés estratos:

Sao idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam independéncia
para todas as AVD avangadas, instrumentais e basicas e auséncia de doengas ou fatores
Estrato 1 de risco, exceto a propria idade. Séo individuos que envelheceram livres de doengas e néo
apresentam nenhuma outra condi¢io de saude preditora de desfechos adversos.

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condicdes de saude de
baixa complexidade clinica, como a hipertensao arterial ndo complicada e/ou presenca de

Estrato 2 . . 1 . .
fatores de risco como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros.

Sédo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doencas cronico-
degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica, como hipertensido
arterial complicada, diabetes mellitus, historia de ataque isquémico transitdrio, acidente
vascular cerebral sem sequelas, doenga renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, osteoartrite, doenga arterial coronariana com ou sem infarto
agudo do miocardio, doenga arterial periférica e cancer, osteoporose, fibrilacao atrial,
dentre outros. Nestes idosos, tais doencas nio estdo associadas a limitagdo funcional e,
geralmente, apresentam-se de forma isolada. Neste grupo estdo também incluidos também
os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fendtipo de fragilidade.

Estrato 3

IDOSO EM RISCO DE FRAGILIZACAO

Sao idosos capazes de gerenciar sua vida de forma independente e auténoma, todavia encontram-se em um estado
dindmico entre senescéncia e senilidade, resultando na presenca de limitagdes funcionais (declinio funcional
iminente), mas sem dependéncia funcional. Apresentam uma ou mais condi¢des cronicas de satde preditoras de
desfechos adversos, como evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento cognitivo leve e/ou presenga de
comorbidades multiplas. O foco das intervencdes é prevenir o declinio funcional, através da abordagem adequada
da polipatologia e polifarmdcia, com énfase nas seguintes intervenc¢des, por ordem de importancia: suspensao de
drogas inapropriadas, definicdo de metas terapéuticas individualizadas, priorizagdo dos cuidados, diagndstico
e tratamento das condi¢des de satide subdiagnosticadas e/ou subtratadas, reabilitagdo, prevencdo secundaria e
primdria. Este grupo é dividido em dois estratos:

Sdo idosos que apresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento
cognitivo leve e/ou comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia ou internagao
recente), mas continuam independentes para todas as atividades de vida didria, incluindo

Estrato 4 . .. . s ~ . .
as avangadas, definidas como as atividades relacionadas a integracdo social, atividades
produtivas, recreativas e/ou sociais.
Saoidosos queapresentam evidéncias de sarcopenia-sindrome, comprometimento cognitivo
Estrato 5 leve e/ou comorbidades multiplas e que ja comegam a apresentar declinio funcional em

AVD avancadas. Estes idosos ainda sdo independentes para as AVD instrumentais e basicas.
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IDOSO FRAGIL

E o idoso com declinio tuncional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da presenca de
incapacidades tnicas ou multiplas. O foco das intervengdes é a recuperagdo da autonomia e independéncia do
individuo. Este grupo ¢ dividido em cinco estratos:

Estrato 6

Séo os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades instrumentais de
vida didria e sdo independentes para as AVD basicas.

Estrato 7

Séo os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades instrumentais de
vida didria, mas ainda sdo independentes para as atividades basicas de vida didria.

Estrato 8

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada a
semidependéncia nas AVD bdsicas: comprometimento de uma das fungdes influenciadas
pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Estrato 9

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais associada
a dependéncia incompleta nas AVD basicas: comprometimento de uma das func¢oes
vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente, ser dependente
para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presenga isolada de incontinéncia urindria
néo deve ser considerada, pois é uma fung¢do e ndo uma atividade.

Estrato 10

Séo os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequentemente,
apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para
alimentar-se sozinho. No indice de Katz sao classificados no estagio G.

Como o estado funcional é
uma dimensdo base para a avaliagdo
gerontologica, muitos  instrumentos
especificos sdo propostos para sua
avaliacdo. Entretanto, estes ainda nao sao
utilizados de forma sistematica no Brasil*

A Avaliagio Geriatrica Ampla
(AGA) ¢é uma das ferramentas utilizadas
para identificar o idoso fragil e deve ser
aplicada por equipe especializada, na
qual diversas escalas ou instrumentos sao
utilizados®. No entanto, a duracio média
de sua aplicagdo varia de 60 minutos a
90 minutos*. Assim, um instrumento
de triagem multidimensional objetivo,
simples e de rapida aplicagio torna-se de
grande importancia.

Nesse sentido, o questionario
Indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional (IVCF-20) contempla aspectos
multidimensionais da condi¢do de satde
do idoso, sendo de facil utilizagdo e de

rapida aplicagdo. Este mostra-se como

bom instrumento para identificacdo
inicial do idoso de risco, capaz de
reconhecer o idoso que precisa ser
submetido a uma avaliagdo por equipe de
especialistas em geriatria e gerontologia.
Pode ser considerado uma metodologia
de AGA realizada por profissionais nao
especialistas, que pode ser aplicado por
profissionais de nivel médio previamente
treinados. E constituido por 20 questdes
distribuidas em 8 segdes: idade (1
questdo), autopercep¢do da saude (1
questdo); incapacidades funcionais (4
questdes); cognicdo (3 questdes); humor
(2 questoes); mobilidade (6 questdes);
comunicagio (2 questdes) e comorbidades
multiplas (1 questdo). Cada se¢io tem
pontuacdo especifica que perfaz um
valor maximo de 40 pontos. Quanto
mais alto o valor obtido, maior é o risco
de vulnerabilidade clinico-funcional do

idoso®.



O resultado da vulnerabilidade
clinico-funcional poderia ser utilizado
como pardmetro para admissio dos
idosos em grupos diversos de trabalhos
na AB.

DIFICULDADES NA
IMPLEMENTACAO DAS
POLITICAS

Viarias sdo as dificuldades na
implementagdo das politicas na AB,
entre elas, a falta de capacitagio dos
profissionais e esgotamento profissional, o
alto custo, o trabalho em equipe e a grade
curricular nas universidades.

Quanto a falta de capacitagdo
dos profissionais, estudo mostra que
os profissionais da AB, seja do ensino
fundamental, médio ou superior, nio
tiveram contato com o tema educacio
permanente em saude em nenhum
momento de sua formagdo profissional,
sinalizando que ndo existe uma agdo
concreta viabilizando tal contato, o que
compromete os objetivos dessa politica®,
apesar da Politica Nacional de Educagéo
Permanente em Saude (Peps) direcionar
a formagdo e ao desenvolvimento dos
trabalhadores do SUS, contribuindo para
a transformagéo dos processos formativos
e das praticas pedagdgicas e de satide, bem
como para a organizagdo dos servicos,
estabelecendo um trabalho articulado
entre o sistema de saude e as instituicoes
formadoras, para a identificagio de
problemas cotidianos e a construgio de

solugdes?.

Referente ao  Esgotamento
Profissional, estudo que analisou os
indicadores de esgotamento profissional
peculiares aos trabalhadores de Unidades
Bésicas de Saude (UBS) em uma revisio
integrativa da literatura observou que
estes apresentam-se esgotados, devido
as inadequadas condi¢des de trabalho
caracterizadas por escassez de recursos
humanos e fisicos que leva a sobrecarga
de trabalho, a violéncia no ambiente de
trabalho e a dificuldade no trabalho em
equipe®.

Quanto ao alto custo, apesar da
AGA ser uma das principais ferramentas
utilizadas para identificar o idoso fragil,
essa duracido média varia de 60 minutos
a 90 minutos e deve ser aplicada por
equipe  especializada®?*,  reforcando
a necessidade de utilizagio de um
instrumento de triagem que contemple
aspectos multidimensionais da condi¢do
de saude do idoso, objetivo, simples, de
facil utilizagdo e de rapida aplicagao.

Em relagio ao trabalho em
equipe, este é ressaltado na Estratégia
Satde da Familia (ESF) preconizando o
trabalho coletivo, a articulacdo das ag¢des
e dos saberes, a interacio comunicativa
efetiva dos agentes e a flexibilidade
quanto a divisio do trabalho®. No
entanto, constata-se que o cotidiano ainda
¢ marcado pelo predominio de equipes
nas quais os agentes realizam um trabalho
fragmentado, pouco articulado e com
processos de comunicagdo empobrecidos,
0 que pode comprometer a assisténcia

integral ao paciente®®".

Nogueira et al. |
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Quanto a grade curricular
nas universidades, a educagio dos
profissionais de satde deve pautar-se nos
conhecimentos experimentados, vividos,
pois esses permitem formar profissionais
com capacidade de solucionar problemas.
Desse modo, a educagdo deve ser pratica
e medir sua qualidade ante a necessidade
de contribuir para melhorar a situagdo de
saude da popula¢do. A universidade sem
responsabilidade com a comunidade é um
erro, e os curriculos devem incluir, em seus
planos, o principio da responsabilidade
social em cada um de seus passos, bem
como os conceitos de equidade, acesso

universal e qualidade do atendimento™.

CONSIDERACOES FINAIS

A avalia¢do multidimensional do
idoso tem sido considerada indispensavel
por identificar a condi¢do funcional/
saude das pessoas com idade acima de 60
anos. Essa avaliacdo favorece o processo
diagndstico funcional que é essencial para
a elaboracdo de estratégicas direcionadas
ao perfil da populagdo. No entanto, na
AB, pouco se observa a utilizacdo dessa
avaliagdo pela equipe multiprofissional.
Mesmo as Politicas Publicas indicando
a necessidade da promog¢ido de satude e
prevencido de doencas e incapacidades,
poucas estratégias podem ser observadas
na pratica profissional, talvez pelo
desconhecimento da real condi¢io
funcional dos idosos, consequéncia da
falta de uma avaliacdo multidimensional
sistematica. O baixo investimento na
formacdo dos Agentes Comunitarios de
Satide (ACS) bem como em programas

de incentivo a formagido e educacio

permanente também podem justificar essa
falha no sistema e que tanto compromete
a qualidade de vida da populagido idosa.
Mais estudos devem ser realizados
buscando identificar outros fatores
que dificultam o processo da avaliagdo
multidimensional do idoso e consequente

cumprimento das Politicas Publicas.
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