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Sobre a Anahp

A Associacdo Nacional de Hospitais Privados - Anahp ¢ uma
entidade representativa dos principais hospitais privados de
exceléncia do pais. Criada em 11 de maio de 2001, durante o 1° Férum
Top Hospital, em Brasilia, e fundada em 11 de setembro do mesmo
ano, a Anahp surgiu para defender os interesses e necessidades do
setor e expandir as melhorias alcancadas pelas instituicdes privadas
para além das fronteiras da Saude Suplementar, favorecendo a todos
os brasileiros.

Atualmente, a entidade ocupa uma funcdo estratégica no
desdobramento de temas fundamentais a sustentabilidade do
sistema. Representante de hospitais reconhecidos pela certificacao
de qualidade e seguranca no atendimento hospitalar, a Anahp esta
preparada para fortalecer o relacionamento setorial e contribuir para
a reflexdo sobre o papel da salde privada do pais.
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Apresentacao

O Brasil € um pais que envelhece a passos largos. As alteracdes na dindmica populacional
sdo claras, inexoraveis e irreversiveis. No inicio do século XX, um brasileiro vivia em média 35
anos, ao pPasso que hoje a expectativa de vida no pais atinge os 76,2 anos. Hoje, a populacdo
idosa no Brasil totaliza mais de 30 milhdes de pessoas.

O envelhecimento é um desafio do mundo contemporaneo, que afeta tanto os paises ricos
guanto os paises em desenvolvimento, ainda que de forma desigual e especifica a cada
sociedade, cultura e contexto socioecondmico.

Se por um lado alcancamos a perspectiva de mais anos de vida - um ganho, sem duvida

-, por outro nos deparamos com a necessidade de repensarmos o sistema de salde para
atendermos a essa nova demanda, uma vez que as doencas dos idosos s&o crénicas

e multiplas, perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico e equipes
multidisciplinares permanentes e internacdes frequentes. Ha ainda um aumento da
prevaléncia de doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT), que demandam assisténcia
continua.

E neste contexto que nasce o “Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao |doso |
Recomendacdes dos Hospitais da Associacdo Nacional de Hospitais Privados - Anahp”,
para compartilhar com o mercado de salde as melhores praticas alcancadas pelos hospitais
associados a Anahp relacionadas ao plano de cuidado e a assisténcia multidimensional do
idoso internado.

Esperamos que esta publicacdo colabore com os hospitais brasileiros, com o intuito de
fomentar as melhores praticas dentro das instituicdes, especialmente no que tange a
atencdo a uma populacdo que requer cuidados especificos e complexos, como 0s idosos.

Eduardo Amaro
Presidente do Conselho da Anahp
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Prefacio

“Todo sistema de saude é perfeitamente desenhado para atingir os resultados que se
atinge”, cita Don Berwick do /nstitute for Healthcare Improvement (IHI). Nosso sistema

de salde conseguiu proporcionar transicdo demografica (envelhecemos), transicdo
epidemioldgica (temos agora tripla carga de doencas), transicdo nutricional (saimos da
desnutricdo para a obesidade), mas n&do conseguimos fazer a tdo necessaria transicdo nas
nossas instituicdes de salde, que permanecem organizadas para tratar doencas agudas,
infecciosas.

O envelhecimento populacional €, sem duvida, uma grande conquista do mundo
contemporaneo. Alguns paises levaram séculos para se prepararem para esse desafio, e
ainda assim enfrentam obstaculos importantes. No Brasil, um pais jovem e que pouco se
preparou para essa realidade, o cenario é desafiador.

Na atencdo a saude, as demandas dessa populacdo idosa exigem novos modelos que
viabilizem um cuidado integrado e mais adequado. Neste sentido, transformar as estruturas
hospitalares e a organizacdo da assisténcia para atender o idoso é uma premissa importante
para uma atencdo qualificada dessa populacdo que cresce em grande velocidade no pais.
O "Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao |doso” € uma construcao coletiva e fruto do
trabalho de um numero grande de pessoas dedicadas a causa nobre do cuidado a saude
dos idosos. Com olhar cuidadoso e uma visdo multidisciplinar, abordamos nesta publicacéo
temas que englobam desde a avaliacdo de riscos no idoso hospitalizado a equipe
assistencial necessaria, estrutura fisica e acessibilidade, passando pelo papel do hospital
como facilitador nos processos relacionados ao fim da vida, desospitalizacdo e orientacdo
dos familiares e cuidadores.

Esta publicacdo, fruto de muitas discussdes relacionadas ao tema e do compartilhamento
de experiéncias de nossos hospitais associados, tem como propodsito contribuir com as
instituicbes de saude no Brasil a partir das melhores praticas alcancadas pelos hospitais
Anahp. Entendemos que estas recomendacdes s&o o ponto de partida para uma atencéo
mais qualificada para o paciente idoso, e acreditamos ser uma contribuicdo importante para
o sistema de saude brasileiro.

Martha Oliveira
Diretora Executiva da Anahp
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O envelhecimento da populacdo brasileira,
aliado ao aumento da longevidade, traz
profundas consequéncias na estruturacdo das
redes de atencdo a saude, com maior carga
de doencas cronicas e de incapacidades
funcionais. Esse crescimento acelerado da
populacao idosa leva a maior demanda pelos
servicos de saude, as internacdes hospitalares
sdo mais frequentes, e o tempo de ocupacado
do leito € maior do que o de outras faixas
etdrias, sem que isso se reverta em seu
beneficio. Em geral, as doencas dos idosos
sdo cronicas e multiplas, perduram por varios
anos e exigem acompanhamento médico e
de equipes multidisciplinares permanentes e
internacdes frequentes.

Diante desse cendrio, hd um aumento

de portadores de doencas crbénicas ndo
transmissiveis (DCNT), que demandam
assisténcia continua e na qual os
medicamentos tém um papel importante. Esta
bem documentado que elevada porcentagem
de idosos utiliza medicamentos regularmente.
O protocolo de tratamento de varias DCNT
prevé a associacado de varios medicamentos,
e a prescricdo daqueles idosos portadores de
uma ou mais DCNT tem grande probabilidade
de ser classificada como polifarmacia, ou

seja, uso de cinco ou mais medicamentos
simultaneamente.

Fragilidade, delirium, efeito adverso de
medicacdo, polifarmacia e quedas sdo
frequentes na populacao geriatrica com
intercorréncias clinicas agudas e influenciam
0 manejo hospitalar e o desfecho durante

e apds a visita ao servico de emergéncia.
Muitos pacientes liberados para casa sofrem
readmissdes ndo planejadas, o que sugere
subdiagndstico de problemas psicoldgicos,
cognitivos e médicos durante a visita inicial ou
mesmo insuficiéncia do sistema de cuidado
extra hospitalar. Idosos particularmente

mais suscetiveis a desfechos desfavoraveis
poderiam ser direcionados para estratégias
especializadas de cuidado como avaliacdo
geriatrica ampla, equipe de transicdo de
cuidado, protocolos de alta facilitada, hospital-
dia, atencdo domiciliar e internacdo em
unidade de cuidados agudos geriatricos.

A avaliacdo geriatrica ampla pode ser definida
como processo diagnadstico interdisciplinar

e multidimensional focado em determinar

o estado funcional, psicoldgico e médico de
idoso fragil com o objetivo de desenvolver um
plano integrado e coordenado de tratamento

e acompanhamento de longo prazo. Os
beneficios incluiriam menor mortalidade,

melhor desempenho cognitivo, menor taxa de
institucionalizacdo e menor perda funcional,
além de reducédo de internacdes desnecessarias
e da duracdo da estadia hospitalar. No entanto,
a alta demanda relacionada ao envelhecimento
populacional torna necessaria a identificacdo dos
idosos que mais se beneficiariam de recursos
especializados e com disponibilidade ainda
limitada.

A pratica médica mostra que a diminuicdo da
capacidade funcional do idoso é que o tornara
dependente de um nivel mais complexo de
assisténcia. E ela podera ser ocasionada pela
evolucdo da propria patologia de base, por sua
ma administracdo e sequelas, ou pela inadequada
assisténcia recebida, seja familiar, social ou
institucional.

Desta forma o plano de cuidado e a assisténcia
multidimensional do idoso internado deve contar
com uma equipe multidisciplinar (meédicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
assistentes sociais, nutricionistas) devidamente
treinada na abordagem das peculiaridades desta
populacdo idosa, é fundamental salientar que

0s idosos tém muito a contribuir ainda para
nossa sociedade seja dentro de seu circulo
familiar, comunidade e sociedade de forma mais
abrangente. Esta contribuicdo depende em
grande parte da salude com a qual chegam as
idades mais avancadas.

Frequentemente nos esquecemos que a vida

¢ um ciclo, do qual todos passaremos, com
sorte, por todas as fases. Inevitavelmente todos
envelheceremos, e ndo tenho duvidas que vocé
leitor, ao se encontrar na situacao de idoso,
apreciara ser tratado com todo o respeito
merecido por décadas de contribuicdo com toda
a sociedade.

Associagao Nacional de Hospitais Privados




AVALIACAO
GLOBAL DO IDOSO:
CONCEITO E
ESTRATEGIAS DE
IMPLEMENTACAO




Defini¢coes e conceitos

A hospitalizacdo do idoso fragil estd associada
a um risco elevado de complicacdes. A
imobilidade determinada pela permanéncia
por tempo excessivo no leito resulta em
perda de massa muscular e alteracdes da
marcha. A reducéo da ingesta alimentar
associada ao quadro clinico é frequentemente
agravada pelas medicagdes e provoca
comprometimento do estado nutricional.
Outras complicacdes como delirium, queda,
lesdo por pressao, broncoaspiracdo e
iatrogenia medicamentosa sdo frequentes
nessa populacdo e se sucedem em um

curso de deterioracdo progressiva. Esse
cenario acaba por determinar internacdes
prolongadas, nas quais o idoso desenvolve
dependéncia funcional e pode ter a sua
qualidade de vida gravemente afetada.

As complicacdes associadas a hospitalizacdo
do idoso fragil sdo potencialmente evitaveis
através de medidas preventivas, estratégias
compensatdrias e reabilitacdo precoce. No
entanto, na pratica clinica convencional
baseada em modelos fragmentados, as
sindromes geriatricas s&o subdiagnosticadas,
dificultando a deteccdo dos riscos e
impedindo que as medidas necessarias sejam
implementadas. A Avaliacao Global do Idoso
(AGI) tem sido proposta como ferramenta
para facilitar a identificacdo das sindromes
geridtricas e de outras vulnerabilidades ndo
contempladas na anamnese tradicional.

A AGI é um processo diagnostico
multidisciplinar que tem como objetivo avaliar
parametros médicos, funcionais, cognitivos,
psicoldgicos e sociais do idoso. Esse recurso
difere dos processos tracionais de anamnese
por seu foco em aspectos funcionais, por

sua natureza interdisciplinar e por basear-

se em escalas quantitativas padronizadas. A
AGI fornece aos profissionais elementos para
tracar um perfil de capacidades intrinsecas

e vulnerabilidades, promovendo uma vis&o
global das prioridades no processo de
cuidado. A AGI ndo deve ter um fim em si
mesma, mas servir como ferramenta de
planejamento e monitoramento das acdes
multidisciplinares coordenadas.

Estratégias de
implementacao

A implementacdo da AGI no ambiente hospitalar
deve ser realizada de acordo com a estrutura
organizacional da instituicdo. As Unidades
Geriatricas com equipe propria (Geriatric
Evaluation and Managment Units ou Acute Care
for the Elders), comuns em paises da Europa

e da América do Norte, infelizmente ainda n&o
sdo uma realidade comum no Brasil. No entanto,
essa area tem evoluido rapidamente e grande
parte dos hospitais j& conta com equipes de
Geriatria e Gerontologia responsaveis por liderar
modelos de atendimento baseados em AGI.
Esses modelos podem ser incorporados de forma
ampla e horizontalizada em todos os ambientes,
envolvendo profissionais de diversas areas que
atuam de forma coordenada e centrada no
paciente.

A primeira decisdo a ser tomada na estruturacdo
de um modelo de AGI € em que subpopulacdo a
avaliacdo serd realizada. A tentativa de realizar
AGI em todos os idosos pode ser custosa e
infrutifera. Sugerimos que esse recurso seja
reservado aos idosos com caracteristicas
definidoras de maior fragilidade. A forma mais
simples de operacionalizar o fluxo € a definic&o
de uma populacao de risco por faixa etaria

(e.g.,, = 80 anos). Uma alternativa possivel é a
incorporacao de escalas de fragilidade rapidas

a rotina de admissdo da enfermagem. A escala
FRAIL e a escala ISAR, compostas por questdes
simples de resposta sim ou n&o, tém se mostrado
instrumentos praticos para essa finalidade.

O hospital pode ainda selecionar um conjunto de
itens indicativos de fragilidade a serem extraidos
do prontuario, pontuados pelo enfermeiro ou
indicados por um familiar por autopreenchimento.
Na Tabela 1 sdo descritas condi¢des que indicam
maior risco de fragilidade e que podem ser
utilizadas como ferramenta de rastreio. A
presenca de 2 ou mais dessas condi¢cdes pode ser
utilizada como critério de inclusédo em um modelo
de AGI.

Associagao Nacional de Hospitais Privados




Tabela 1 - Condig¢oes que indicam maior risco de fragilidade

Idade = 80 anos

Prescricdo com sete ou mais medicacdes de uso continuo
Perda involuntéria de peso (= 3kg no ultimo ano)

Queda com lesdo nos ultimos 12 meses

Internacdo hospitalar nos Ultimos seis meses

Confusado mental ou sonoléncia nos ultimos dias

Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao Idoso

Necessidade de auxilio para o banho

Necessidade de auxilio para subir um lance de escadas

Necessidade de auxilio para organizar ou lembrar-se de tomar medicacdes

Incapacidade de sair de casa sozinho para fazer peguenas compras

—

Uma vez que o idoso tenha sido selecionado
para inclusdo em um modelo de AGI, a melhor
estratégia para viabilizar a avaliagcdo deve ser
considerada conforme o perfil de recursos
humanos disponiveis. Alguns hospitais
concentram essa tarefa em um profissional
dedicado com especializacdo em Gerontologia,
que realiza a AGI e aciona as equipes envolvidas
conforme as necessidades encontradas. E
possivel ainda que a instituicdo opte por dividir os
componentes da AGI entre diversos profissionais
que atuam de forma complementar e integrada.
As evidéncias reunidas na literatura e a nossa
experiéncia pratica tém favorecido um modelo
de AGI em dois niveis, no qual o paciente é
inicialmente submetido a um rastreio rapido e,
apenas quando o rastreio inicial € positivo, uma
segunda avaliacdo mais aprofundada é realizada.
Como exemplo podemos citar o manejo de
sintomas depressivos. Um rastreio inicial com
questdes simples é aplicado por um gestor

de casos e o Servico de Psicologia é acionado
apenas quando o rastreio € positivo. Esse modelo
otimiza a equacao de valor e promove o uso
racional dos recursos disponiveis.

A seguir descreveremos 0s principais

ﬁ
componentes de uma AGI e apresentaremos
sugestdes praticas de como podem ser
implementados na rotina de atendimento ao
idoso hospitalizado. Nesse capitulo ndo ser&o
abordados aspectos relacionados a prevencéo e
tratamento, tépicos reservados para o capitulo de
Sindromes Geriatricas desse mesmo manual.

Sintese e
compartilhamento de
informacgoes

A Avaliacdo Global do Idoso (AGI) gera
informagodes sobre diversas dimensdes e fornece
um material valioso para guiar a pratica clinica
multiprofissional. No entanto, temos observado
que o grande desafio dos modelos de AGI nédo

¢ implementar a avaliacdo em si, mas garantir
que as informacdes obtidas chegardo a todos os



componentes da equipe, serdo compreendidas

e terdo alguma utilidade real na estruturacéo do
plano de cuidados.

A seguir listamos exemplos que evidenciam a
importancia do compartilhamento de informacdes
entre os diversos profissionais que atendem o
idoso hospitalizado dentro de uma proposta de
atencdo centrada no paciente:

B Se um idoso em risco de desnutrigao evolui
com diminuicao da ingesta alimentar, essa
informacéo deve chegar ao farmacéutico,
que pode revisar a prescricdo em busca de
agentes anorexigenos.

B O diagnodstico de sarcopenia deve estar
ao alcance do nutricionista, ja que a
presenca dessa condicdo pode determinar
a necessidade de um maior aporte caldrico-
proteico.

B A presenca de comprometimento cognitivo
deve ser conhecida pelo enfermeiro que
instituird medidas educacionais, j& que
essa situacdo determina técnicas especiais
de comunicacado e envolvimento de um
cuidador.

m O psicologo deve estar ciente de
um delirium quando ¢ acionado
para a abordagem de um idoso com
comportamento dificil, pois essa condicdo
muda a abordagem terapéutica.

B Se oidoso apresenta uma depressao, ¢
necessario que o fisioterapeuta conheca o
diagndstico para que possa utilizar técnicas
de motivacdo e conseguir o engajamento do
individuo nos exercicios.

Grande parte dos profissionais foram treinados
e desenvolveram suas habilidades em um

meio cultural no qual cada drea atua com
independéncia e volta a sua atencdo para os
aspectos internos da especialidade, trabalhando
com pouca ou nenhuma informacao sobre as
outras areas. Nos ambientes multiprofissionais,
a comunicacado frequentemente tem funcdes
meramente protocolares ou serve apenas para
manter um bom relacionamento. Infelizmente
sdo poucos os profissionais que tém a pratica
de trocar informacdes de interesse mutuo com

colegas de outras dreas e desenvolver uma viséo
global centrada no paciente.

O compartilhnamento de informacdes, a visdo
global e a atuacdo interdisciplinar centrada

no paciente dificilmente irdo se desenvolver
espontaneamente em um grupo de trabalho
multiprofissional. Para que isso aconteca, é
necessario que as liderancas desenvolvam
ferramentas de estimulo, estratégias de facilitacdo
e programas de educag¢do continuada. A seguir
daremos alguns exemplos de estratégias alinhadas
a esses propositos que podem ser adaptadas em
funcdo das caracteristicas do servico.

Formulario Interdisciplinar

A implementacdo de um formulario interdisciplinar
dedicado ao idoso facilita o compartilhamento de
informagdes e estimula a interacdo colaborativa
entre os profissionais. Nesse formulario, que pode
ser impresso ou eletrénico, cada profissional tem
0S seus proprios campos Nos quais compartilha

as informacdes de sua area que sdo de interesse
comum. De forma reversa, cada profissional tem
acesso as informacgdes essenciais das outras areas,
0 que permite a formacado de uma visdo mais
completa do caso.

E importante ressaltar que grande parte

dos profissionais envolvidos em atividades

Associacdo Nacional de Hospitais Privados




Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao Idoso

assistenciais no ambiente hospitalar ndo recebeu
formacdo na area de Geriatria e Gerontologia.
S&o profissionais que, em geral, sabem atender
bem os idosos dentro da sua area, mas

gue relinem pouco conhecimento sobre as
sindromes geridtricas que ndo estdo diretamente
relacionadas a sua atividade. Grande parte das
dificuldades de interacéo e de engajamento
observadas nos modelos de AGI decorre da

falta de conhecimento dos profissionais sobre

0s temas que ndo sdo especificos da sua

area. Assim, é importante que a instituicao
desenvolva um programa de treinamento.

Em termos praticos, esse treinamento pode

ser operacionalizado com base no formulario
interdisciplinar, fornecendo subsidios basicos
para que cada campo dessa ferramenta possa ser
compreendido por todos os membros da equipe.

Ronda Multidisciplinar

A ronda multidisciplinar ¢ uma ferramenta

de atenc¢do centrada no paciente na qual os
profissionais de diferentes areas se relinem
diariamente para discussdo dos casos com 0s
objetivos de:

B Elencar vulnerabilidades e riscos
identificados por cada profissional;

m |dentificar “o que mais importa” para o
paciente e seus familiares;

m Desenvolver de forma consensual as
prioridades a serem trabalhadas pela
equipe;

B Definir metas diarias;

m Coordenar o plano de cuidados nos pontos
de interface entre as equipes;

m Definir o papel de cada profissional no plano
de educacgao;

m Planejar a alta identificando barreiras e
propondo estratégias de transicao.

E um erro comum imaginar gque um servico
conseguird implementar uma ronda

multidisciplinar produtiva simplesmente
promovendo o encontro dos profissionais. A
implementac¢do da ronda sem uma estratégia
estruturada quase sempre resulta em uma rotina
improdutiva de “passar casos”. Mal utilizada,

essa ferramenta passard a ser desacreditada

e vista como perda de tempo. A eficiéncia da
ronda multidisciplinar depende de dois fatores
fundamentais: estrutura e liderang¢a.

Ao iniciar a ronda multidisciplinar em uma
determinada unidade as liderancas devem propor
uma estrutura. E necessario que a ronda tenha
um roteiro bem definido. Pacientes de maior risco,
como os idosos frageis, necessitam de um roteiro
diferenciado que contemple as condicdes mais
comuns nessa populacéo.

O uso de “checklists” é especialmente util para
abordagem de problemas comuns que exigem
atuacdo multidisciplinar. Por exemplo, diante de
um quadro de delirium, o seguinte checklist pode
ser revisado na ronda: (1) um rastreio infeccioso
foi realizado como parte da investigacdo médica?
(2) o farmacéutico revisou a prescricdo na busca
por medicacdes precipitantes? (3) as medidas de
higiene do sono foram implementadas? (4) ha um
quadro de dor ou outro desconforto que pode
estar contribuindo? (5) o cuidador foi orientado
sobre a melhor forma de lidar com os sintomas de
agitacao? Entre outros.

Embora seja uma atividade multiprofissional e
colaborativa, a ronda precisa ter um lider que

se responsabilizard por garantir que o horario

de inicio e término serdo cumpridos, que um
andamento agil e resolutivo serd mantido

sem dispersar, que as diferentes areas terdo
oportunidades iguais de participar. Cabe ainda ao
lider resumir os casos ao inicio de cada discussao
e fazer anotacdes para facilitar o seguimento.

E fundamental que o profissional indicado para
liderar a ronda receba um treinamento estruturado
para exercer essa funcdo de forma produtiva.
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Avaliacao de atividades
de vida diaria

O termo “Atividades de Vida Diaria (AVDs)”
define um conjunto de tarefas comuns e
essenciais no dia a dia do idoso. As AVDs
geralmente s&do divididas em “basicas” e
“instrumentais”. As Atividades Basicas de Vida
Didria (ABVDs) s&o as mais simples, relacionadas
ao autocuidado e a independéncia dentro de
casa. Tendem a ser comprometidas tardiamente,

apenas quando ha limitacao fisica grave ou
deméncia avancada. As Atividades Instrumentais
de Vida Didria (AIVDs) sdo mais complexas e
possibilitamsn uma vida ativa na comunidade.
Podem ser comprometidas precocemente nos
quadros de deméncia leve, disturbio de marcha,
depressao, dor cronica e déficits sensoriais.
Embora existam numerosas escalas e sistemas
de classificacdo, o indice de Katz e a escala

de Lawton s&o os instrumentos classicos que
continuam servindo como referéncia na definicdo
das ABVDs e AlVDs. Os itens propostos por
esses instrumentos sdo listados na Tabela 2.

Tabela 2 - Atividades basicas e instrumentais de vida diadria

ATIVIDADES BASICAS - indice de Katz

Sair da cama ou da cadeira (transferéncia)

Controle urinario e fecal (continéncia)

Cuidar das eliminacdes e da higiene quando vai ao banheiro (toalete)

Alimentar-se quando uma refei¢do é colocada ao seu alcance

Tomar banho

Vestir-se

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS - Escala de Lawton

Utilizar o telefone

Preparar uma refeicao

Executar servicos domésticos

Cuidar das proprias roupas

Providenciar o seu transporte fora de casa

Fazer compras

Organizar e tomar os seus medicamentos

Administrar as financas
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A avaliacdo das AVDs no ambiente hospitalar é
realizada com as seguintes finalidades:

(1) Auxilio na interpretacdo dos déficits
cognitivos encontrados, sendo especialmente
util no diagnostico de deméncia, delirium ou
sobreposicdo de ambos.

(2) Avaliar o impacto funcional do processo

de adoecimento e internacdo, comparando o
funcionamento prévio (como era em casa antes
do processo agudo de adoecimento) com o
atual (como estd hoje).

(3) Avaliar a necessidade de supervisao e
assisténcia durante a internacdo em tarefas como
banho, transferéncia e alimentacéo, informacdes
Uteis para planejar as demandas da enfermagem.

(4) Definir metas e monitorar a efetividade dos
programas de reabilitacdo.

No ambiente hospitalar as informacdes sobre

as atividades basicas s&o especialmente Uteis.
Sugerimos gue cada instituicdo padronize uma
escala de ABVD gue possa servir como linguagem
comum entre os profissionais das diferentes areas.
Essa escala deve ser aplicada no momento da
admiss&o com a técnica de “duas camadas” na
qual, além de perguntar sobre o desempenho
atual, o examinador pergunta ao paciente ou
cuidador como era o desempenho antes do
processo que motivou a internacao (e.g., duas
semanas atras). Essa técnica fornece dados que
permitem inferir sobre declinio funcional e propor
metas de reabilitacdo, definindo claramente o
gue se espera No processo de recuperacao e
fornecendo subsidios para o plano de alta.

O indice de Barthel tem sido a ferramenta mais
utilizada no ambiente hospitalar, pois além das
ABVDs classicas, avalia também a mobilidade
através dos itens “deambular” e “subir escadas”.
O indice de Barthel apresenta ainda a vantagem
de pontuar as ABVDs de forma mais detalhada,
ja que apresenta 10 itens que contemplam as
classificacdes “independente”, “parcialmente
dependente” e “totalmente dependente”. Dessa
forma, o instrumento fornece uma pontuacdo
sensivel o suficiente para monitorar a evolucdo
do desempenho funcional em sucessivas
reavaliacdes e adequa-se muito bem ao contexto
da internac&o hospitalar.

Avaliacao de
desempenho fisico

Os idosos frageis podem apresentar condicdes
clinicas que atuam em conjunto para comprometer
o seu desempenho funcional, incluindo
sarcopenia, doencas articulares, déficits sensoriais,
comprometimento cognitivo e sintomas
depressivos. As escalas de AVDs oferecem
informacdes importantes sobre o desempenho
funcional do idoso, mas por serem pontuadas
através de relato, estdo sujeitas a numerosos
vieses. Além disso, uma vez que uma dependéncia
funcional tenha sido reconhecida em uma escala
de AVDs, os fatores que atuam para determinar
essa dependéncia nem sempre estdo claros.

Em funcédo das limitacdes encontradas nas
escalas de AVDs, as avalicdes diretas de
desempenho fisico tém alcancado uma
importancia cada vez maior nos modelos de

AGI. Nesse tipo de avaliacdo, o idoso executa
uma tarefa e o examinador registra medidas
objetivas de desempenho, como tempo ou forca.
Além de serem mais objetivas e precisas, as
medidas diretas de desempenho fisico fornecem
informacdes complementares aquelas obtidas
por escalas de AVDs, dando ao examinador

a oportunidade de observar as dificuldades
durante a execucédo da tarefa e evidenciando com
maior clareza os fatores causais das limitacoes
funcionais.

No ambiente hospitalar a avaliacdo de
desempenho fisico é geralmente realizada

pelo fisioterapeuta ou por um gestor de casos
treinado. A seguir descreveremos brevemente
duas provas de desempenho fisico muito
utilizadas na avaliacdo do idoso fragil.

Forca de Preensao Palmar

A prova de preensdo palmar fornece uma
medida de forca que pode ser obtida de forma
rdpida, com um equipamento portatil e custo
relativamente baixo. A medida é especialmente
Util no ambiente de hospitalizacdo, pois pode ser
obtida mesmo em pacientes acamados, desde
que o leito possa ser posicionado a 90°. Essa



prova é utilizada para definir o plano de exercicios
de reabilitagdo, estabelecer metas e estimar a
capacidade do idoso em retomar atividades
funcionais. A prova de preensdo palmar € ainda
uma medida essencial para a formulacdo do
diagnostico de sarcopenia em conjunto com
parametros de massa muscular.

A prova de preensdo palmar é realizada com
um dinamdmetro que mede a forca produzida
por contra¢gdo isométrica da mao sobre as
alcas, registrada em quilogramas. O paciente
deve estar sentado com o cotovelo fletido a
90°. O método de afericdo classico, descrito em
protocolos de pesquisa, € realizado através da

meédia de trés tentativas separadas por intervalos
de 60 segundos. No entanto, na pratica clinica

a prova pode ser realizada com apenas uma ou
duas tentativas e intervalos de descanso de 15
segundos. Tais adaptacdes tornam a avaliacdo
mais rapida e simples, sem que haja prejuizos
significativos na precisao.

Diversos pontos de corte para definicdo de

forca muscular reduzida foram propostos por
diferentes autores e derivados em diferentes
estudos. Na Tabela 3 sdo apresentados os valores
de referéncia que tém sido mais utilizados,
respectivamente para homens e mulheres.

Tabela 3 - Valores de referéncia para for¢a de preensao palmar em idosos ’

Normal Redug¢ao Leve Redu¢ao Grave
Homens > 30 kg 29-26 kg < 25 kg
Mulheres =20 kg 19-16 kg <15 kg
| — T ——

Funcodes de
Membros Inferiores

A Short Physical Performance Battery (SPPB)
fornece uma medida global de desempenho

dos membros inferiores (MMII) através de

trés subtestes que avaliam equilibrio, forca e
velocidade de marcha. A SPPB é utilizada na
definicdo do plano de reabilitacdo e das metas

a serem alcancadas. E ainda uma ferramenta
importante para a avaliacdo do risco de quedas,
tanto do ponto de vista quantitativo (escore)
quanto qualitativo (observacdo da marcha).
Além disso, permite ao examinador observar a
contribuicdo relativa dos fatores que afetam a
marcha e outros aspectos da mobilidade.

O subteste de equilibrio estatico é realizado
inicialmente com os pés juntos paralelos. Em
seguida, com os pés juntos na posicdo semi-
tandem (meio pé a frente). E finalizando, com os
pés na posicdo tandem (um pé a frente do outro).

O escore maximo (4 pontos) é atribuido quando
o individuo consegue manter-se por pelo menos
10 segundos em cada uma das trés posicdes
solicitadas. Quando esse desempenho n&o é
alcancado o subteste é pontuado pelas regras
descritas na Tabela 4.

O subteste de forca dos MMII avalia forca e
poténcia do grupamento anterior da coxa,
especialmente o quadriceps. O idoso deve
levantar-se e sentar-se na cadeira por cinco vezes
consecutivas, o mais rapido possivel. Os membros
superiores ndo podem ser utilizados como apoio
- O sujeito é orientado a executar a tarefa com os
bracos cruzados no tdorax. O escore maximo (4
pontos) € atribuido quando o individuo completa
a tarefa em menos de 11,2 segundos. Quando o
tempo excede esse valor o subteste € pontuado
pelas regras descritas na Tabela 4.

No subteste de velocidade de marcha solicita-se
gue o paciente ande com o seu passo habitual
uma distancia de quatro metros. Permite-se que
o faca com dispositivo de auxilio caso utilize
habitualmente. O tempo é cronometrado e a
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tarefa é realizada duas vezes. A tentativa de segundos (correspondente a velocidade de
menor tempo € utilizada para pontuacédo. O 0,83 m/s). Quando o tempo excede esse valor o
escore maximo (4 pontos) é atribuido quando subteste é pontuado pelas regras descritas na
o individuo realiza a tarefa em menos de 4,8 Tabela 4.

Tabela 4 - Regras de pontuacdo da Short Physical Performance Battery (SPPB) ’

Subtestes Pontos Atribuidos
0] 1 2 3 4
Pés juntos <10s =10s
Equilibrio Semi-Tandem <10s =10 s
Tandem <30s 30a99s =10 s
For¢a (levantar e sentar 5 vezes) = 60 s =>16,70 13,7 a 16,6 11”2 a 13”6 <111

Velocidade de Marcha (4m) Incapaz >8,70 s 870a6,21s 6,20a4,82s <482s

(I — *

O escore total da SPPB ¢ dado pela soma da pontos), comprometimento leve (9-7 pontos),
pontuacdo nas trés tarefas e varia de O a 12. Os comprometimento moderado (6-4 pontos) e
idosos séo classificados quanto ao desempenho comprometimento grave (3-0 pontos).

das funcdes de MMII como normais (12-10
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Avaliacao cognitiva

As sindromes demenciais apresentam prevaléncia
elevada nas faixas etdrias mais avancadas,
atingindo cerca de 30% dos octogenarios e
mais de metade dos nonagenarios. No entanto,
grande parte dos casos ndo tém diagnostico.
Nos paises em que predominam modelos
fragmentados de atenc¢&o ao idoso, como o
Brasil, estima-se que mais de 70% dos casos

de deméncia ndo sejam reconhecidos. Assim,
quando o idoso com deméncia é hospitalizado,
a condicdo é percebida tardiamente, apods
complicacdes como intoleradncia a medicacdes
com atividade em sistema nervoso central,
delirium, broncoaspiracdo, desnutricdo e longa
permanéncia - situacdes que poderiam ser
evitadas se o diagndstico fosse conhecido.

Sd&o comuns ainda os casos de idosos que
cursam com seguidas reinternacdes por
descompensacao de doenca cronica. Muitos
desses individuos, geralmente rotulados “ndo
aderentes”, apresentam na verdade uma sindrome
demencial leve ndo diagnosticada, situacdo na
qual a perda de capacidade para administrar o
regime medicamentoso ainda ndo foi percebida
pelos familiares e profissionais de saude. Assim,
o rastreio cognitivo fornece informacdes
fundamentais para determinar capacidades e
detectar a necessidade de envolver um familiar

nos processos de cuidado.

A avaliacdo cognitiva € também um

elemento fundamental para o diagnostico

e 0 monitoramento do delirium, condicao
caracterizada por alteracdes agudas e flutuantes
de atencao e orientacdo. Nos idosos com

alto risco de delirium a aplicacdo de um teste
cognitivo logo apds a admissdo serve como um
parametro objetivo de referéncia comparativa que
pode ser repetido caso surjam evidéncias de um
qguadro confusional agudo ao longo da internacéo.
A avaliacdo cognitiva no ambiente hospitalar

tem algumas particularidades. Os testes devem
ser rapidos, pois geralmente s&o realizados em
ambiente movimentado, com ruido, na presenca
de sintomas que trazem desconforto. Tarefas

que exigem papel e caneta ou outros materiais
especificos devem ser evitadas, pois a avaliacdo

é realizada na beira do leito, muitas vezes em
pacientes acamados.

Para facilitar a comunicacao entre os profissionais
e favorecer a reprodutibilidade, € importante que
o servico padronize um teste cognitivo rapido,
que seja bem conhecido por toda a equipe

e sirva de linguagem comum. Sugerimos o
10-point Cognitive Screener (10-CS), teste de dois
minutos composto pelos subtestes de orientacao
temporal, memorizacdo de trés objetos e fluéncia
verbal (animais em 60 segundos). Os enunciados
e a pontuacdo do 10-CS s&o descritos na Tabela 5.

Tabela 5 - Enunciados e Pontua¢ao do 10-point Cognitive Screener (10-CS)

ENUNCIADOS

1. “Qual é a data de hoje? Por favor me diga o
dia, o més e o0 ano em que estamos.”

2. “Agora eu vou dizer o nome de trés objetos para
vocé memorizar. Assim que eu terminar repita os
trés objetos.” (até trés tentativas se necessario)

3. “Agora eu quero que vocé me diga o
maior numero de animais que conseguir, o
mais rapido possivel. Eu vou marcar o tempo
no reldgio e contar quantos animais vocé
consegue dizer em um minuto.”

PONTUACAO ’

dia 0
mes o 1
ano (0]
chapéu

moeda
lanterna

N&ao pontua

< 5 animais 0
6-8 animais 1
9-11 animais 2
12-14 animais 3
> 15 animais 4

TT—

Associacdo Nacional de Hospitais Privados




Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao Idoso

4. “Agora me diga quais eram os trés objetos
que eu pedi para vocé memorizar.”

chapéu 0
moeda o 1
lanterna O

O escore total do 10-CS variade 0 a10 e
permite a classificacdo em uma das trés
seguintes categorias: Normal (8-10 pontos);
Comprometimento Cognitivo Possivel (6-7
pontos); Comprometimento Cognitivo Provavel
(0-5 pontos). A grande maioria dos idosos
classificados na categoria “Comprometimento
Cognitivo Provavel” apresenta critérios para um
quadro demencial.

A classificacdo em categorias gerais de
desempenho cognitivo é suficiente para

as demandas no contexto da internacéo.
Recomendamos que os profissionais da equipe
multiprofissional sejam cautelosos e ndo se
precipitem em diagndsticos sindrémicos como
“deméncia” ou etioldgicos como “doenca de
Alzheimer”. A investigacdo necessaria para esses
diagndsticos geralmente é realizada num segundo
momento, em ambiente ambulatorial, com apoio
de testes neuropsicoldgicos mais sensiveis e
avaliacdo de especialistas com formacdo na area
de Neuropsiquiatria Geriatrica.

Avaliacao de delirium

O delirium € um guadro confusional que se

caracteriza por inicio agudo, curso flutuante,
déficit de atencéo, pensamento desorganizado e
alteracdo do nivel de consciéncia. Entre os idosos
hospitalizados por condi¢éo clinica aguda, 15 a
30% preenchem critério para delirium no momento
da admissdo. Com a adi¢do dos casos incidentes,
no total 20 a 40% dos idosos apresentam delirium
em algum momento durante a hospitalizac&o.
Além de constituir um desafio para os profissionais
e um fator de grande desgaste para os familiares,
o delirium estd associado a maior tempo de
internacao, declinio funcional, maior risco de
contencédo fisica e maior mortalidade.

Embora seja extremmamente comum, o delirium
ainda é uma condi¢ao subdiagnosticada, problema
que pode ser atribuido as deficiéncias de formacao
dos profissionais e dificuldades intrinsecas ao
processo diagnostico, que € essencialmente clinico
e N80 se apoia em exames complementares. Assim,
a identificacdo dos casos suspeitos e a confirmacado
diagndstica do delirium dependem de estratégias
proativas baseadas em protocolos gerenciados e
programas de educacdo continuada.

E importante que os profissionais que atuam
em contato direto com o idoso hospitalizado,
incluindo os técnicos de enfermagem,
conhecam as principais caracteristicas do
delirium e possam levantar suspeita dessa
condicdo. Sugerimos que esses profissionais
sejam treinados a reconhecer as situacodes
indicativas de delirium descritas na Tabela 6.

Tabela 6 - Situagdes que Devem Levantar Suspeita de Delirium

Periodos em que o paciente fica confuso ou fala coisas sem sentido;

Desorientagdo no tempo ou no espacgo;

Agitacao psicomotora (resiste aos cuidados, tenta retirar dispositivos, insiste em ir embora)

Sonoléncia excessiva (adormece enguanto os profissionais estdo no quarto)

Desorganizac¢ao do ciclo sono-vigilia (agitado a noite e sonolento durante o dia)

Alucinagdes (especialmente visuais como ver bichos ou pessoas que ja faleceram)

Comportamento diferente do habitual (excessivamente irritado, ansioso, euforico ou apatico)

(T —
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Além de treinar seus profissionais para que & uma escala de guatro itens pontuada com

reconhecam os sinais de delirium, € importante base em observacdes diretas do examinador
que a instituicdo tenha programas ativos de ao interagir com o paciente, testes rapidos de
rastreio nas subpopulacdes de maior risco, orientacdo e atencdo aplicados na beira do leito
especialmente agueles com idade = 80 anos e informacdes colhidas com o acompanhante ou
ou antecedente de deméncia. A ferramenta equipe assistencial. A Tabela 7 descreve os itens
Confusion Assessment Method - CAM tem sido da CAM e apresenta sugestdes praticas sobre

a mais utilizada para rastrear delirium. A CAM como aplicar.

Tabela 7 - Confusion Assessment Method (CAM)

Mudan¢a aguda no estado mental '
Investigue se nas ultimas horas o individuo apresentou periodos em que disse coisas sem

sentido, ficou confuso (ou mais confuso que o habitual), ficou desorientado, teve alteracdo de
comportamento ou sonoléncia.

Déficit de atencgdo

Observe se o individuo ndo consegue prestar atencdo na conversa por alguns minutos, distrai-se
facilmente ou fica alheio ao que se passa. Aplique testes simples de atencdo, como dizer os “meses
do ano na ordem inversa.”

Pensamento desorganizado
Observe se o individuo apresenta ideias sem Idgica, incoerentes, levanta assuntos irrelevantes para o
momento ou muda o tema da conversa de forma imprevisivel.

Alteracao do nivel de consciéncia:

Observe se o individuo apresenta hipervigildncia (comportamento de alerta aumentado como
se procurasse sinais de perigo no ambiente) ou sonoléncia excessiva (adormece enquanto os
profissionais estdo no quarto).

S— TT—"—m—m,S,S
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Os critérios para delirium sdo preenchidos
qguando os itens 1 e 2 estdo presentes em adicdo
ao item 3 ou 4. A CAM deve ser realizada no
momento da admissdo e repetida sempre que
houver suspeita de delirium. Apds o diagndstico
de delirium, o quadro deve ser classificado quanto
ao subtipo motor como hiperativo (caracterizado
por hipervigilancia, irritabilidade e agitacao
psicomotora), hipoativo (caracterizado por apatia,
lentificacdo e sonoléncia) ou misto (alternancia
entre os dois estados).

A identificacdo de um quadro de delirium pela
equipe multiprofissional deve ser sempre seguida
de uma avaliacdo médica a ser realizada no
mesmo dia, que tem a finalidade de descartar
causas neuroldgicas primarias e avaliar fatores
precipitantes potencialmente reversiveis.

Avaliacao de sintomas
depressivos e ansiosos

Os sintomas depressivos e ansiosos s&o

comuns entre os idosos frageis, especialmente
nagueles que acumulam uma carga elevada de
comorbidades, que tém a sua independéncia
funcional afetada por limitacdes fisicas ou a sua
qualidade de vida comprometida por sintomas
mal controlados como dor crénica. A internacéo
hospitalar pode trazer situacdes que agravam os
sintomas psiquidtricos ou até desencadear novos
quadros. Além de causar sofrimento psiquico,
esses sintomas trazem influéncias negativas
para a qualidade do vinculo entre paciente e
profissionais, interferem na colaboracdo do
idoso com o seu tratamento e prejudicam o seu
engajamento no plano de cuidados.

A avaliacdo dos sintomas depressivos e

ansiosos no idoso hospitalizado traz algumas
particularidades desafiadoras. Os quadros
psiquiatricos no idoso costumam ser
acompanhados de sintomas somaticos, como
diminuicdo da energia, perda de apetite, alteracdes
do sono, sindromes dolorosas, queixas cognitivas,
tontura, dispepsia e palpitacdes. Avaliar em que
medida os sintomas somaticos s&o resultantes de
um quadro psiquiatrico, do acumulo de doencas

cronicas ou mesmo de alteracdes normais do
envelhecimento n&o € uma tarefa simples.

Os idosos hospitalizados apresentam ainda

uma grande prevaléncia de transtornos
neurocognitivos como deméncia e delirium.

A diferenciacdo entre um quadro psiquiatrico
primario, sintomas comportamentais de uma
demeéncia leve ou sintomas de um delirium
subsindrémico é também desafiadora. Diante

de um idoso com sintomas depressivos, o
tratamento tradicional baseado na abordagem
psicoterapéutica e no uso de antidepressivos
terd eficacia limitada caso haja uma deméncia
ou um delirium subjacente. Essas condicdes
exigem uma abordagem diferenciada e o correto
diagnostico é fundamental para a formulacdo do
plano de cuidados.

Pelas dificuldades expostas nos paragrafos
anteriores, os quadros psiquiatricos no idoso
hospitalizado sdo ao mesmo tempo sub- e super-
diagnosticados. Se por um lado muitos quadros
depressivos e ansiosos passam desapercebidos
ou sdo detectados tardiamente, por outro lado
esses diagnosticos sdo muitas vezes realizados
incorretamente em idosos que na verdade
apresentam um transtorno neurocognitivo com
manifestacdes secundarias. Assim, € necessario
gue hospital tenha um programa geral de rastreio
de sintomas psiquiatricos na sua primeira linha de
atendimento, e numa segunda linha, profissionais
especializados que possam ser acionados para
uma avaliacdo mais detalhada.

O rastreio de sintomas psiquiatricos no

ambiente hospitalar tem algumas peculiaridades
importantes:

(1) Os questionarios devem ser rapidos, pois
geralmente s&o realizados em ambiente
movimentado, com pouca disponibilidade de
tempo, em pacientes que podem apresentar
capacidade de atencao reduzida.

(2) Questdes delicadas ou constrangedoras
devem ser evitadas, pois o rastreio muitas
vezes é realizado na presenca de um familiar,
por um profissional que o paciente acabou de
conhecer hd poucos momentos.

(3) Questionarios que incluem sintomas
somaticos devem ser evitados, pois essas
manifestacdes podem fazer parte de
condicdes clinicas subjacentes e do processo



de agudizacdo. Sugerimos instrumentos que O Patient Health Questionnaire de 4 itens

focam nos sintomas “maiores”, como tristeza, (PHQ-4) tem se mostrado uma ferramenta util
anedonia, preocupacdo excessiva, dificuldade no ambiente hospitalar por ser rapido, de facil
de relaxar. compreensdo, ndo incluir sintomas somaticos e

avaliar ao mesmo tempo sintomas depressivos e
(4) O rastreio de sintomas depressivos e ansiosos ansiosos (duas questdes para cada dominio). Os
n&o deve ser aplicado em idosos com deméncia itens do PHQ-4 s&o descritos na Tabela 8.

avancada ou delirium marcado. Esses casos
necessitam de uma abordagem diferenciada.

Tabela 8 - Questoes para rastreio de sintomas ansiosos e depressivos incluidas no PHQ-4

Nas 2 ultimas semanas, com que frequéncia vocé...

1. Sentiu-se nervoso(a), ansioso(a) ou muito tenso(a)?

2. Nao foi capaz de controlar as preocupacdes?

3. Teve pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas?

4. Sentiu-se “para baixo”, deprimido(a) ou sem perspectiva?

Cada questdo admite as respostas “nunca ou fundamentais para orientar o plano de
raramente” (O pontos), “alguns dias” (1 ponto), tratamento.

“mais de metade dos dias” (2 pontos), “quase

todos os dias” (3 pontos). Uma adaptacédo para

facilitar o uso pode ser realizada formulando-se as

perguntas no formato de sim/nao e classificando

a frequéncia apenas quando ha resposta “sim” . — P,
para a questao inicial. Uma pontuacdo = 3 em Avallacao da preSCI’IcaO
pelo menos uma das subescalas (ansiedade

ou depressdo) é geralmente tratada como

rastreio positivo. Versdées da Geriatric Depression Se a qualidade da prescri¢do é essencial na
Scale (GDS) com 4 ou 5 itens também foram assisténcia a qualquer individuo hospitalizado,
desenvolvidas e podem ser alternativas entre os idosos esse componente assume um
interessantes de rastreio. aspecto ainda mais critico. O envelhecimento é
Quando a ferramenta de rastreio detecta acompanhado de alteracdes farmacodinadmicas
sintomas psiquiatricos significativos, o Servico e farmacocinéticas que exigem uma prescricdo
de Psicologia é acionado para uma avaliacéo pautada em cuidados especificos. Além do
com escalas mais amplas como o PHQ-9, a GDS- envelhecimento em si, algumas sindromes

15 ou a Generalized Anxiety Disorder (GAD-7). geridtricas e comorbidades comuns entre
Além de aplicar instrumentos mais completos os idosos podem alterar a metabolizacéo, a
para avaliacdo objetiva dos sintomas, em sua distribuicao, a eliminacdo e a toxicidade das
avaliacdo o Psicologo explora ainda eventos vitais, medicacdes. Por exemplo, a sarcopenia esta
caracteristicas da dindmica familiar, impressoes associada a um volume de distribuicdo reduzido
sobre o significado do processo de adoecimento, para medicacdes hidrofilicas. As doencas
fatores desencadeantes de medo e antecipacéo, neurodegenerativas e cerebrovasculares
recursos de enfrentamento, comportamento determinam intolerancia a agentes

de esquiva, ideacdo suicida e outros elementos anticolinérgicos. A reducédo da taxa de filtracdo
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glomerular observada em grande parte dos
idosos requer ajuste de doses e adaptacodes
posoldgicas. A multimorbidade e a polifarmacia
trazem desafios complexos, aumentando o
risco de interagcdo medicamentosa.

Esse cendrio incentivou Marck Beers, geriatra
norte-americano, a desenvolver uma relacéo
de Medicag¢des Potencialmente Inapropriadas
(MPI) para idosos, incluindo aquelas que
podem aumentar a probabilidade de
complicacdes iatrogénicas e que apresentam

uma relacdo risco-beneficio desfavoravel para a
maioria dos idosos. Conhecida como “critérios
de Beers”, essa relacao foi adotada American
Geriatrics Society e passou por atualizagdes,

a mais recente publicada em 2015. Nessa
versao os critérios de Beers passaram a listar
também interacdes medicamentosas a serem
checadas e evitadas nos idosos. Na tabela 9
sdo descritas as MPI com maior impacto na
pratica clinica atual, selecionadas a partir dos
critérios de Beers.

Tabela 9 - MPI incluidas nos critérios de Beers - agentes com maior relevancia na pratica hospitalar

Medicag¢do

Anticolinérgicos

Medicag¢ao

Anti-muscarinicos urinarios,

Medicag¢do

Risco de delirium, xerostomia,

anti-histaminicos de 12 geracdo, obstipacado, retencdo urinaria.

antiespasmoticos, triciclicos.

Antipsicéticos

Benzodiazepinicos e hipnéticos
nao benzodiazepinicos

Haloperidol, risperidona,
olanzapina, quetiapina.

Diazepam, lorazepam,
bromazepam, alprazolam,

Alternativas mais seguras estdo
disponiveis.

Risco de eventos
cardiovasculares, sonoléncia,
pneumonia aspirativa, rigidez.
Baixa efetividade no controle da
agitacao.

|[dosos apresentam sensibilidade
aumentada, com risco de

lorazepam, zolpidem, zopiclona. sonoléncia excessiva, delirium e

Relaxantes musculares
orfenadrina.

Escala de insulina conforme

glicemia ou ultrarrapida (e.g., regular,
lipro) na auséncia de insulina
basal.

Ciclobenzaprina, carisoprodol,

Uso isolado de insulina rapida

quedas.

N&o s&o bem tolerados por
idosos por conta do efeito
anticolinérgico e sedativo.
Apresentam eficacia
questionavel.

Risco elevado de hipoglicemia
entre os idosos sem beneficios
comprovados no controle
glicémico.

ﬁ



Inibidor de bomba de préton Omeprazol, pantoprazol,
esomeprazol.
Oleo mineral Refere-se ao uso por via oral

como laxante.

Anti-inflamatérios nao seletivos [buprofeno, naproxeno,
diclofenaco, cetoprofeno,
meloxican, cetorolaco.

Risco de infecdo por clostridium
difficile, pneumonia aspirativa

e fraturas. Indicado apenas

em situacdes especificas

como ulcera péptica, esofagite
erosiva, dupla antiagregacéo e
profilaxia em paciente critico.

Pneumonite lipidica em caso
de broncoaspiracdo. Reduz
absorcdo das vitaminas A, D, E
e K.

Risco elevado de sangramento
gastrointestinal e piora da
funcao renal em idosos.
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Os critérios de Beers ndao devem ser encarados
com proibitivos - a sua interpretacdo deve estar
aliada as singularidades e necessidades de cada
paciente. No processo de analise, é preciso
avaliar se existem alternativas de tratamento

n&do farmacoldgico ou se a medicacdo pode

ser substituida por outra mais segura. Caso o
uso de uma MPI seja impreterivel, a medicacdo
deve ser utilizada na menor dose possivel, pelo
menor tempo possivel e cercada dos cuidados de
monitoramento necessarios.

No idoso é frequente o0 mesmo apresentar

de duas a seis receitas médicas e utilizar a
automedicacdo com dois ou mais medicamentos,
especialmente para aliviar sintomas como dor

e constipacdo intestinal. Esta situacdo pode
ocasionar eventos adversos, uma vez gue O uso
simultaneo de seis medicamentos ou mais pode
elevar o risco de interacdes medicamentosas
(IM) graves em até 100%. Embora entre os idosos
as reacdes adversas a medicamentos (RAM)
apresentem-se com maior gravidade que entre
oS jovens, nao sdo, muitas vezes, identificadas

ou relatadas. A idade por si sé ndo representa
um fator de risco, mas um indicador para co-
morbidade, pois neste grupo a farmacocinética
alterada e a polifarmacia sdo as varidveis

mais diretamente associadas as RAM. Muitos
medicamentos comumente usados por idosos
como, por exemplo, antiinflamatorios ndo
esteroidais (AINE), beta-blogueadores, inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA),
diuréticos, digoxina, antilipidémicos, depressores
do sistema nervoso central sdo potencialmente
interativos. Ha, ainda, os indutores (fenitoina,
carbamazepina) e inibidores enzimaticos

como, por exemplo, cimetidina, omeprazol que,
freqUentemente, encontram-se envolvidos nas IM,
gue ameacam a saude do idoso. Deste modo, é
fundamental que os profissionais conhecam esses
medicamentos potencialmente interativos, no
intuito de prevenir eventos adversos decorrentes
da combinacéao terapéutica.

Grande parte dos médicos atualmente em
atividade ndo recebeu uma formacéao voltada
para a prescricdo do idoso. Até pouco

tempo atras as alteracdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas do envelhecimento, assim
como as especificidades determinadas pelas
sindromes geriatricas, ndo eram adequadamente
contempladas nas escolas médicas. Como
resultado, as particularidades da prescricdo do

idoso s&o amplamente negligenciadas. Prescrever
para o idoso da mesma forma que se faz para

o adulto jovem n&o traz riscos excessivos em
individuos robustos. No entanto, essa pratica
inadvertida pode trazer prejuizos em populacdes
de idade mais avancada, com sindrome da
fragilidade, sarcopenia, instabilidade postural e
comprometimento cognitivo.

Diante desse cenario, é fundamental que os
hospitais estruturem mecanismos de checagem
e intervencado farmacéutica especificos para os
idosos frageis. Grande parte dos hospitais ja
poSssuUi um servico de farmacia clinica dedicado

a identificar doses inapropriadas, interacdes
medicamentosas, alteracdes de exames
laboratoriais por uso de medicacdes, entre outros.
Esses servicos atuam ainda notificando reagcdes
adversas, intervindo em questdes técnicas da
prescricdo e educando pacientes e cuidadores. O
farmacéutico clinico é o profissional capacitado
para identificar as possibilidades de melhoria

na prescricao, atuando em contato direto com

o prescritor ou através de notificacdes em
prontuario. Ao inserir a equipe de farmacia
clinica em um modelo de AGI, as atividades
supracitadas devem ser alinhadas as necessidades
e especificidades do idoso.

Nas instituicdes que possuem sistema de
prescricao eletronica, grande parte das
medicacdes potencialmente inapropriadas podem
ser identificadas de forma automatizada, em

um sistema que gera alertas para o prescritor.

No entanto, esses sistemas nao dispensam a
presenca de uma equipe de farmacia clinica com
expertise nas particularidades da prescricao

do idoso, atuando de forma complementar.
Sugerimos gue tanto os sistemas de avisos em
prescricdo eletronica quanto a atuacdo da equipe
de farmacia clinica sejam baseadas nos critérios
de Beers, que apresentam forte embasamento
cientifico e reinem recomendacdes consensuais
entre os especialistas nessa area.

Além rastrear as medicacdes com carga
anticolinérgica forte listadas nos critérios de
Beers, alguns estudos recentes tém chamado

a atencdo para o fato de que a prescricdo de
multiplos agentes com atividade anticolinérgica
fraca pode ter um efeito somatdrio igualmente
prejudicial, especialmente nas funcdes

cognitivas do idoso. Assim, o calculo da “carga
anticolinérgica” tem recebido uma atencdo cada
vez maior nos programas de prescricdo segura



para o idoso. Diversas escalas foram propostas
para o calculo da carga anticolinérgica. Entre as
utilizadas com maior frequéncia podemos citar a
Anticholinergic Cognitive Burden (ACB) scale, na
qual cada medicacdo recebe uma pontuacdo de
O a 3. Prescricbes com pontuacdo somatdria de 3
ou mais apresentam carga anticolinérgica elevada
e devem ser revisadas.

O envelhecimento é acompanhado de alteracdes
funcionais que determinam diminuicdo da taxa

de filtracdo glomerular, resultando em eliminacé&o
renal reduzida de algumas medicacdes. Na pratica
clinica, a funcao renal é habitualmente estimada
em face do valor da creatinina. No entanto, o uso
dessa informacéao isolada entre os idosos pode
superestimar a funcao renal. Por exemplo, uma
dosagem de creatinina de 1,0 mg/dL geralmente
é considerada “normal”. No entanto, numa mulher
idosa de 85 anos com 45 quilos, esse valor
corresponderia a uma taxa de filtracdo glomerular
estimada em 29 mL/min, determinando
necessidade de ajuste para medicacdes com
eliminacédo renal. Para evitar que a necessidade
de correcdo de doses passe desapercebida, €
importante que o hospital implemente um modelo
sistematizado para estimar a taxa de filtracdo
glomerular com base em uma das equacdes
validadas para o idoso a serem padronizadas na
instituicdo: Cockcroft-Gault, Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) ou Chronic Kidney Disease
Epidemiology (CKD-EPI).

Além de atuar na diminuicdo dos riscos associados
ao tratamento medicamentoso, o farmacéutico
clinico também tem um papel importante na
investigacdo de complicacdes comuns nas quais
uma revisao da prescricdo € imperativa:

(1) Queda ou gquase-queda: revisdo de
medicacdes com efeito em sistema nervoso
central, diuréticos de alca, vasodilatadores e
hipotensores.

(2) Delirium: revisdo de medicacdes com efeito
anticolinérgico, benzodiazepinicos e outras
substancias com efeito sedativo.

(3) Baixa ingesta alimentar: revisdo de
medicacdes que podem suprimir o apetite,
causar nausea, xerostomia ou obstipacao.

Quando uma dessas complicacdes for
identificada, o farmacéutico clinico deve ser

acionado para revisar a prescricdo. Caso encontre
alguma medicacdo potencialmente associada
deve entrar em contato com o prescritor para
discutir alternativas de substituicdo, reducao de
dose ou retirada.

E comum encontrarmos em prescricdes

para pacientes idosos a polifarmacia, como

ja discutimos anteriormente, e a prescricdo
inapropriada de medicamentos. Com isso, a
prevaléncia de reacdes adversas aumenta,
potencializando a morbi-mortalidade desta faixa
etaria. Para tentar minimizar esse problema
surgiu um novo movimento nomeado como
desprescricdo.

A desprescricdo é definida como: “o processo
sistematico de identificacdo e descontinuacdo de
medicamentos em casos em que danos existentes
ou potenciais superam os beneficios existentes ou
potenciais dentro do contexto dos objetivos de
atendimento de um paciente individual, nivel atual
de funcionamento, expectativa de vida, valores e
preferéncias”.

A avaliacdo de esquemas terapéuticos

multiplos, especialmente em idosos, possibilita

a identificacdo e suspensdo de associacdes

com interacdes medicamentosas potenciais, no
intuito de minimizar os danos e qualificar o uso
dos farmacos. Protocolos e diretrizes para o
manejo das doencas créonicas mais prevalentes
devem contemplar, além das indicacdes de
tratamento, recomendacdes sobre situacdes onde
a desprescricdo pode ser adotada.

Este processo deve ser considerado quando surge
um novo sintoma que sugere uma reacao adversa
a medicamento ou paciente em fase terminal da
doenca, com extrema fragilidade ou dependéncia.
Outro bom momento é diante de combinacdes
ou uso de medicamentos de alto risco, e, por

fim, em casos de medicamentos cuja interrupcéo
ndo culminara no agravamento da doenca em
questao.

Para iniciar a desprescricao, existem 5 passos
essenciais, sdo eles:

1. Listar todas os medicamentos que o
paciente estd tomando atualmente e as razdes
para cada um.

2. Determinar e avaliar o risco da desprescricdo
pelos fatores farmacoldgicos: quantidade
de medicamentos, uso de drogas de “alto
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risco”, toxicidade prévia ou atual; Fatores do m O medicamento ¢ ineficaz ou os sintomas

paciente: > 80 anos, déficit cognitivo, varias estdo completamente resolvidos.
comorbidades, abuso de substancias, multiplas
prescricdes, ndo-adesdo. B Risco beneficio de drogas preventivas

(tempo de sobrevida).
3. Avaliar o potencial de desprescricdo de cada
medicamento: 4. Priorizar medicamentos a serem

descontinuados.

B Sem indicagé&o valida.
5. Implementar e monitorar os medicamentos

B Cascata de prescricdo (medicamentos gue serdo descontinuados (abstinéncia, piora

prescritos para tratar as reacdes adversas). clinica, resolu¢cdo dos sintomas de reacao

adversa).

B Risco versus beneficio.
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| AVALIACAO DE
RISCOS NO IDOSO
HOSPITALIZADO ‘




Risco nutricional

Embora nos ultimos anos a obesidade tenha
ocupado um papel central entre os disturbios
nutricionais na populacdo geral, nas faixas
etdrias mais avancadas, especialmente entre os
idosos frageis, a desnutricdo € a condicdo mais
prevalente e com maior impacto clinico. Nessa
populacdo a taxa de desnutricdo varia de 20 a
50% e hospitalizacdo € um importante fator de
deteriorag&o nutricional.

Entre os fatores associados a desnutricao

no idoso hospitalizado, podemos citar o uso
iatrogénico de medicacdes que reduzem o
apetite, alteram o paladar, causam xerostomia
e provocam nausea. O idoso hospitalizado
pode ter o estado nutricional comprometido
ainda pela necessidade de jejum prolongado
para exames, restricdes alimentares por ordem
meédica, dificuldade de adaptar-se ao cardapio
do hospital ou necessidade de adaptacéo da
consisténcia da dieta. Somam-se a esses fatores

guadros clinicos comuns no idoso hospitalizado
como a presenca de obstipacdo, lesdes orais e
delirium com episddios de sonoléncia impeditiva
para receber a refeicdo.

A desnutricdo aumenta o risco de infeccoes,
favorece a formacdo de Ulceras de pressdo

e estd associada a um maior tempo de
permanéncia no hospital. Intervencdes
estruturadas tém demonstrado beneficio entre
os idosos frageis quando o perfil de risco &
detectado precocemente. Assim, o rastreio

do estado nutricional € um componente
fundamental da AGI que deve ser aplicado nas
primeiras 48 horas como parte de um protocolo
de assisténcia nutricional sistematizado e
adaptado para o idoso.

A maioria das ferramentas de rastreamento

para avaliacdo do estado nutricional € formada
por uma combinacdo de quatro componentes
basicos: perda de peso recente, ingestao
alimentar, indice de massa corporal e gravidade
do quadro clinico. As vantagens e desvantagens
dos principais parametros de avaliacdo nutricional
do paciente idoso estdo descritos na Tabela 10.

Tabela 10 - Vantagens e desvantagens dos principais parametros de avaliagao nutricional no idoso

Parametro de Avaliagdo
Nutricional

indice de Massa Corporal (IMC)

Consumo alimentar

nutricionais.

Circunferéncia da Panturrilha

sarcopenia.

Circunferéncia do braco

Vantagens

Facil aplicabilidade, pode
mostrar possiveis caréncias

Sensivel para estimar massa
muscular, tem sido utilizada
para o diagnostico clinico de

Medida objetiva, bom método
para avaliar massa muscular,

Desvantagens

Medida pratica e objetiva, obtida N&o contempla composicdo
por meio do peso e estatura.

corporal e € pouco sensivel a
mudancas recentes do estado
nutricional.

Medida subjetiva, sujeita a
viés de relato e dificil de ser
quantificada.

Pode ser influenciada por
condicdes como edema e
obesidade.

Pode ser influenciada por
edema e condicdes do membro

massa de gordura e tecido 6sseo. avaliado.

.ﬁ
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Dobra cutanea tricipital

Bioimpedancia elétrica

—

Existem diversos instrumentos de triagem
utilizados na pratica clinica para identificar risco
nutricional. Essas ferramentas podem identificar
a necessidade de uma avaliacdo nutricional mais
particularizada e permitem gque os profissionais
intervenham precocemente. Os instrumentos de
triagem mais utilizados e com maior evidéncia
de validade sdo o Nutritional Risk Screening
(NRS 2002), Malnutritional Universal Screening
Tool (MUST), Short Nutritional Assessment
Questionnaire (SNAQ) e a Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN), que apesar de terem mesma
funcdo, diferem quanto a praticidade, limitacdes

——

Método simples e ndo invasivo,
considera-se que a regiao € a
mais representativa de camada
subcutanea de gordura.

Método que pode ser aplicado
na beira do leito em pacientes

acamados. Avalia composicédo

corporal (i.e., massa muscular e
proporcdo de gordura).

Pode ter alteragdes conforme
quem for o aplicador e
influenciada pelas condi¢cdes do
membro avaliado.

Pode ser influenciada por
condi¢gbes como edema e
hidratacdo. Nao pode ser
realizada em pacientes com
marcapasso.

—

e adequabilidade a populacdes especificas.
Apesar da variedade de ferramentas disponiveis
e de ndo haver consenso sobre o melhor
instrumento, diversos 6rgédos preconizam a
MAN como preferivel para triagem de idosos,
principalmente os frageis, por contemplar
questdes que afetam diretamente as reservas
corpdreas como funcionalidade e cognicéo.
Uma versao reduzida (triagem) da MAN foi
desenvolvida e tem se mostrado valida para

a pratica clinica, podendo ser absorvida nos
protocolos de assisténcia nutricional aos idosos,
conforme particularidade de cada instituicdo.

Tabela 11 - Triagem da Mini Avaliacao Nutricional (MAN)

A. Nos Ultimos trés meses houve diminuicdo
da ingesta alimentar devido a perda de apetite,
problemas digestivos ou dificuldade para
mastigar ou deglutir?

B. Perda de peso nos ultimos 3 meses

C. Mobilidade

D. Passou por algum stress psicoldgico ou
doenca aguda nos ultimos 3 meses?

A —

O = diminuicdo grave da ingesta
1= diminuicdo moderada da ingesta
2 = sem diminuicdo da ingesta

O = superior a trés quilos
1= né&o sabe informar

2 = entre um e trés quilos
3 = sem perda de peso

O = restrito ao leito ou a cadeira de rodas
1= deambula, mas ndo é capaz de sair de casa
2 = Normal

O =sim
2 = nado




E. Problemas neuropsicoldgicos O = deméncia ou depressdo graves
1= demeéncia leve
2 = sem problemas neuropsicoldgicos

F. Indice de Massa Corporal (IMC) 0=<19

1=19a209

2=21a229

3==223

—————————

Entre as medidas antropomeétricas importantes .
na avaliacdo do idoso fragil, destaca-se a RISCO de queda
circunferéncia da panturrilha, um indicador
do estado nutrioncial e da massa muscular facil A gueda é definida como um deslocamento
de ser obtido e que pode ser utilizado para o ndo intencional do corpo para um nivel inferior,
diagnostico de sarcopenia. Valores acima de 33 provocado por circunstancias que comprometem
cm indicam massa muscular adequada, valores a estabilidade. A incidéncia das quedas, assim
entre 32,9 e 30 cm indicam reducédo leve e como o potencial de dano associado, aumentam
uma medida inferior a 30 cm indica reducéo com o grau de fragilidade do individuo. As
importante da massa muscular. Em um estudo de guedas sado especialmente comuns e graves nos
coorte recente com 1298 idosos, a circunferéncia idosos com idade avancada, comprometimento
de panturrilha foi a Unica medida antropométrica cognitivo, disturbio de marcha e instabilidade
associada com mortalidade em idosos frageis. postural.
Dessa forma, sugerimos que esse parametro seja A gueda € uma das sindromes geriatricas mais
incorporado na avaliacdo nutricional do idoso desafiadoras, pois um Unico evento pode ter
fragil hospitalizado e utilizado na formulacdo do consequéncias catastroficas. Entre os idosos
plano de cuidado. frageis, 30 a 50% das quedas determinam algum
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tipo de lesdo. Em 5 a 10% dos casos a queda vez maior da mobilidade.

determina algum dano grave como fratura A hospitalizacdo aumenta consideravelmente
osteoporodtica ou traumatismo cranioencefalico. o risco de queda entre os idosos. Os principais
Além das lesdes, quedas recorrentes podem fatores precipitantes no ambiente hospitalar sdo
resultar em medo de deambular e restricédo cada descritos na Tabela 12.

Tabela 12 - Fatores precipitantes de queda no ambiente hospitalar

Medicacgoes Farmacos com efeito em sistema nervoso central como opioides,
hipnoticos, ansioliticos, antidepressivos, antipsicoticos e
sedativos para procedimentos aumentam significativamente o
risco de quedas.

Hipotensdo ortostatica Potencializada por desidratacdo, arritmias, permanéncia por
tempo excessivo no leito, medicacdes vasodilatadoras e agentes
hipotensores.

Urgéncia miccional ou fecal A necessidade de deslocar-se até o banheiro com maior
frequéncia, muitas vezes com urgéncia, pode ser potencializada
por diuréticos ou diarreia.

Imobilidade A permanéncia por tempo excessivo no leito provoca perda
rapida de massa muscular, afetando a marcha e a estabilidade
postural.

Sondas e cateteres Esses dispositivos dificultam a saida do leito e podem enroscar

no trajeto de deslocamento.

Delirium O idoso com delirium pode ter percepcéao alterada das
capacidades e riscos. Episddios de agitacdo nos quais o
individuo insiste em sair do leito sem assisténcia representam um
grande risco.

— TTTTT—

As quedas sdo, em grande parte, passiveis de a cada 24h ou quando houver transferéncia de
prevencao através de medidas simples que devem unidade.

ser adotadas de forma universal, para todos os As ferramentas mais utilizadas para estratificar
pacientes, e intensificadas nagueles com maior risco de quedas no ambiente hospitalar sdo a
risco. Assim, a estratificacdo de risco através de escala Morse, a St Thomas’s Risk Assessment Tool
escalas padronizadas ocupa um papel central nos in Falling Elderly Inpatients (STRATIFY) e a Johns
protocolos de prevencdo. Essas escalas devem ser Hopkins Fall Risk Assessment Tool (JH-FRAT).
aplicadas no momento da admisséo e repetidas Escalas mais completas quanto ao escopo dos
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fatores de risco avaliados, como a JH-FRAT, sédo Cada instituicdo deve selecionar a ferramenta de
também as que tomam maior tempo e apresentam estratificacdo de risco mais adequada ao perfil da
maior dificuldade nos métodos de pontuacéo. sua populacdo e das suas rotinas.

Tabela 13 - Sintese comparativa dos itens presentes em cada escala

Itens Morse STRATIFY JH-FRAT
Historia de queda recente () () o
Confusdo mental ou agitacéo o o )
Disturbio de marcha [ (@) [
Necessidade de assisténcia de outra pessoa para deambulacao @) O o
Independéncia para deambular () o @)
Dispositivos que causam restricao ] O o
Déficit visual O L [ J
Urgéncia urinaria/fecal O o o
Idade avancada O (@) o
Diagndsticos médicos [ O @)
Medicamentos de alto risco @) O o
[tem presente ltem ausente
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Podemos observar que a escala JH-FRAT
confere maior risco aos pacientes dependentes
de auxilio para deambular, enquanto a Morse e

a STRATIFY conferem maior risco aos pacientes
gue deambulam de forma independente. Essa
contradicao revela a complexidade da relacao
entre distUrbio de marcha, independéncia
funcional e risco de queda. De fato, os individuos
totalmente independentes e sem disturbio de
marcha apresentam baixo risco. A medida que a
marcha se deteriora, o risco de gueda aumenta.
No entanto, a partir de certo ponto, o sujeito
passa a depender do auxilio de outra pessoa
para deambular. Essa assisténcia, além de reduzir
o risco de gueda, também reduz o risco de
lesdes, ja que o paciente que deambula assistido
geralmente ¢ amparado na eventualidade de
uma qgueda.

As quedas s&o eventos multifatoriais com alto
grau de imprevisibilidade. Alguns estudos tém
revelado que as escalas de estratificacdo de
risco de queda apresentam acuracia preditiva
relativamente baixa e que os protocolos de
prevencdo ndo devem ser demasiadamente
engessados em funcdo dessas escalas. De
acordo com os argumentos ja expostos, n&do
basta que o hospital selecione uma escala e
passe a utiliza-la. E preciso que a sua acuracia
preditiva seja calculada com dados do proprio
hospital para certificar-se de que a ferramenta
escolhida é a mais adeguada ao contexto

da instituicdo e tem pontos de corte bem
calibrados.

E importante lembrar ainda que as quedas

ndo ocorrem por mero efeito cumulativo de
fatores de risco, mas sdo influenciadas por
fatores culturais, comportamentais, ambientais e
fortemente ligadas a organizacédo da assisténcia.
Por exemplo, a baixa disponibilidade de auxilio
para mobilizac&o (e.g., ir ao banheiro) é um
ponto determinante na ocorréncia de quedas.
Em alguns servicos, as estratégias para reducdo
de gquedas lamentavelmente sdo baseadas

na restricdo da mobilidade. Os padrdes de
iluminacéo, disponibilidade de barras de apoio,
espaco de circulacdo no quarto e aderéncia

do piso podem influenciar o perfil das quedas
no hospital. Assim, € imprescindivel que cada
hospital mantenha registros detalhados de todas
as quedas e gque esses dados sejam utilizados
para mapear os riscos proprios da instituicdo,
gue podem ser diferentes daqueles propostos
nas escalas.

A broncoaspiracdo, definida pela entrada
de solidos ou liquidos nas vias aéreas
subgloticas, é a representacdo mais severa
da disfagia orofaringea. A prevaléncia da
disfagia orofaringea aumenta com a idade
e esta fortemente associada a condicdes
comuns entre os idosos como deméncia,



doenca cerebrovascular, doenca de Parkinson e
sarcopenia. A disfagia apresenta uma prevaléncia
de 30 a 45% entre os idosos hospitalizados, mas
nagueles com condi¢cdes como infecdo de vias
aéreas, deméncia e delirium essa condicdo chega
a ser encontrada em mais de metade dos casos.
A disfagia orofaringea estd associada a um

alto risco de desnutri¢c&o e desidratacao.

Além disso, pode determinar broncoaspiracdo
silenciosa, responsavel por quadros recorrentes
de pneumonia aspirativa entre os idosos mais
frageis, situacdo que nessa populacdo representa
uma causa frequente de internacéo.

A internacdo hospitalar pode agravar uma
disfagia orofaringea subjacente e aumentar o
risco de broncoaspiracdo através de fatores
como sonoléncia excessiva associada a

delirium, uso de medicacdes sedativas, uso

de antipsicoticos, uso inibidores de bomba de
proton, intubacdo orotraqueal, jejum prolongado,
mudancas no padrdo alimentar e xerostomia por
desidratacdo ou medicacdes anticolinérgicas.

Em idosos com disfagia orofaringea,

algumas medidas podem atenuar o risco

de broncoaspiracao e diminuir a taxa de
pneumonia aspirativa, como a implementacao de
modificacdes na consisténcia da dieta, exercicios
miofuncionais de reabilitacdo, treino de técnicas
de degluticdo e estratégias de descolonizacao
da cavidade oral. No entanto, a implementacao
dessas medidas depende do diagndstico e, assim
como as outras sindromes geriatricas, a disfagia
orofaringea € uma condic&o subdiagnosticada.

Um dos fatores responsaveis pelo subdiagnostico
da disfagia orofaringea € diminuicdo do

reflexo de tosse entre os idosos. A tosse é um
mecanismo responsavel pela protecdo das vias
aéreas inferiores contra aspiracdo de alimentos
e secrecdes. Com a diminuicdo desse reflexo,
0s episddios de broncoaspiracdo entre os
idosos podem ocorrer sem engasgos ou tosse,
dificultando a sua identificacao.

Para aumentar as chances de deteccao

da disfagia orofaringea e do risco de
broncoaspiracdo no ambiente hospitalar, a
instituicdo deve desenvolver programas de
educacao continuada para os funcionarios

gue tém maior contato com os pacientes,
como enfermeiros e técnicos de enfermagem,
capacitando-os a reconhecer os sinais de
broncoaspiracao. E desejavel ainda que a
instituicdo desenvolva um programa de rastreio
a ser aplicado nos idosos com perfil de maior
risco, como agueles com sinais de fragilidade,
sarcopenia ou deméncia.

Entre as dezenas de escalas rapidas que

tém sido utilizadas para estratificar risco de
broncoaspiracdo no ambiente hospitalar,
podemos citar a MetroHealth Dysphagia Screen
e a Emergency Pshysician Dysphagia Screen,
ambas constituidas por questdes simples que
podem ser respondidas pelo proprio paciente
ou cuidador no momento da admissdo. Os
itens comumente incluidos nessas escalas que
podem ser utilizados no rastreio de risco de
broncoaspiracdo e estao listados na Tabela 14.

Tabela 14 - Situagdes que indicam risco de broncoaspira¢do e necessidade

de avaliacdo fonoaudioldgica

Sonoléncia excessiva (ndo consegue manter-se bem acordado durante a refeicdo)

Alteracao da voz (fraca, rouca ou “‘molhada”)

Disartria (ndo articula as palavras corretamente ou fala de forma “arrastada”)

Tosse fraca ou incapacidade de tossir

Engasgo, tosse ou cansac¢o excessivo durante a refeicdo

Alteracao neurolégica em segmento cefalico
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A presenca de uma ou mais dessas situacdes
de risco indica a necessidade de uma avaliagdo
a ser realizada por um fonoaudidlogo na beira
do leito. Mesmo na auséncia de sinais de risco,
a avaliacdo fonoaudioldgica para disfagia deve
ser considerada como rotina em idosos com
comprometimento cognitivo grave, doenca

de Parkinson avancada, sarcopenia grave ou
pneumonia de repeticédo.

Alguns servicos optam por disponibilizar

um recurso intermediario entre a simples
identificacdo de risco e a avaliacdo especializada
- trata-se de uma avaliacdo realizada por
profissional ndo especialista treinado (e.g.,
enfermeiro). A mais comum dessas ferramentas
€ 0 "teste do copo d'adgua”. Em posicédo
sentada, o sujeito deve beber 30 mL de dgua
em um copo plastico. O examinador observa

a ocorréncia de tosse, necessidade de pausas,
alteracdo da qualidade vocal ou alteracdes da
ausculta cervical. Um oximetro € mantido por
5 minutos e uma reducédo da saturacdo em 3%
¢ tomada como indicativa de broncoaspiracao.
Esse recurso pode ser utilizado, a depender

da estrutura local, como ponte ou auxilio para
decisdes provisdrias nos periodos em que eu
fonoaudidlogo ndo estad disponivel.

Risco de lesao
por pressao

A pele é o maior 6rgédo do corpo e tem as
importantes funcdes de protecdo mecanica,
barreira imunoldgica, manutencdo do equilibrio
hidroeletrolitico, termorregulacdo e sensibilidade
tatil. As mudancas gue ocorrem no processo de
envelhecimento tornam a pele mais vulneravel.
A epiderme gradualmente se torna mais

fina e mais suscetivel a lesbes mecanicas.

Na derme ocorre reducdo das fibras de
elastina e coldgeno, do numero de glandulas
sudoriparas e sebaceas, da irrigacdo sanguinea
e das terminacdes nervosas, resultando

em perda elasticidade, menor capacidade

de reter umidade e reducdo da espessura,
proporcionando assim maior risco de lesdes.

A hospitalizacdo ¢ um momento de grande
vulnerabilidade para ocorréncia de lesdes
cutaneas entre os idosos, resultado de alguns
fatores como imobilidade, transferéncias,
reposicionamentos, incontinéncia, uso de fralda,
desidratacao, desnutricdo, edema, uso de
antissépticos tépicos e uso de adesivos para
fixacdo de dispositivos como sondas e cateteres.
Os cuidados relativos a pele de forma geral s&o
integralmente assumidos pela enfermagem.
Como efeito adverso dessa divisdo de tarefas,
percebemos que na maioria dos servicos os
demais componentes da equipe multiprofissional
permanecem alheios a esse tema e muitas vezes
desconhecem a presenca de uma lesdo. Trata-se
de uma constatacdo preocupante, uma vez que
as lesdes de pele tém impacto em dimensdes
amplas da saude do idoso, provocando dor,
servindo como porta de entrada para infecdes,
causando impacto estético e psicoldgico,
prolongando a internacdo e determinando a
necessidade de cuidados no periodo apds a alta.
Sugerimos que as instituicdes hospitalares
desenvolvam estratégias para que as
informacdes relacionadas as lesdes de pele sejam
compartilhadas com as outras equipes, garantido
que os profissionais das outras areas tenham pelo
menos conhecimentos basicos sobre o sistema
de estratificacdo de risco, mecanismos que
determinam lesdes, estratégias de prevencdo e
classificacdo das lesdes existentes.

As lesbdes de pele mais comuns entre os idosos
sdo divididas em quatro tipos:

(1) Lesao por Pressao: ocorre devido a
pressdo que os tecidos moles sofrem junto a
uma proeminéncia ossea, geralmente como
resultado da imobilidade, levando a reducéao
do fluxo sanguineo, ativacdo de mediadores
inflamatorios e morte celular.

(2) Lesao por Fric¢do: ferida traumatica
associada a fragilidade cutéanea que
geralmente ocorre nas extremidades como
resultado de pequenos traumas com
mecanismo de friccdo e cisalhamento, levando
a uma separacao da epiderme e da derme

ou de ambas as camadas em relacdo as
estruturas subjacentes.

(3) Dermatite Associada a Incontinéncia:
lesdo irritativa devido a exposicdo da pele a



fezes e urina, combinada ao uso de fraldas,
mais comum no perineo, gluteos, grandes
labios, regido escrotal e parte interna das
coxas.

retirada, quando a ligacdo entre o produto
adesivo e a pele € maior que a existente entre
a epiderme e a derme. Pode ainda apresentar
componentes irritativos e alérgicos.

(4) Lesao Relacionada a Adesivos Médicos:
decorre do uso de curativos, fitas de fixacédo,
eletrodos etc, geralmente no momento da

Tabela 15 - Fatores de risco para desenvolvimento de lesdes de pele entre os idosos

Dermatite ’

A Tabela 15 apresenta os principais fatores de
risco para desenvolvimento de cada um desses
tipos de lesdes de pele entre os idosos.

Itens Lesdo por Lesao por Lesao
Pressdo friccdo Relacionada Associada a
a Adesivos Incontinéncia
Idade avancada (>75 anos) ([ [ o ()
Comprometimento cognitivo o o [ [
Higienizacdo frequente da pele o o (] )
Pele seca e descamativa o o o o
Desnutricdo [ [ [ O
Utilizac&o de dispositivos invasivos [ o [ O
Mobilidade reduzida o o @) o
Transferéncias e reposicionamentos o o @) ()
Neuropatia (] [ @) O
Quedas e traumas [ ) [ @) @)
Doenca diarreica () O @) [
Incontinéncia [ @) O o
Uso de fralda [ ) @) O o
Equimoses e hematomas nas extremidades O [ ) [ ) O
Edema nas extremidades @) [ ] ® O
Uso de curativos adesivos O o o O

—

|
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Uma inspecdo cuidadosa da pele deve ser iniciar um plano de prevencao. Caso existam

realizada no momento da admissao do paciente lesdes, elas devem ser classificadas e descritas.
idoso, especialmente nos individuos com A classificacdo das lesdes por pressdo quanto a
mobilidade reduzida. A inspecdo tem o objetivo gravidade do dano tissular é realizada de acordo
de registrar lesdes preexistentes, estratificar o com as diretrizes do National Pressure Ulcer
risco de novas lesdes durante a internacdo e Advisory Panel (NPUAP), resumida na Tabela 16.

Tabela 16 - Classificacdao das lesdes por pressdao quando a gravidade do dano tissular

Estagio 1 Pele integra com eritema que ndo embranquece.

Estagio 2 Perda da pele em sua espessura parcial com exposicdo da derme.
O leito é viavel, de coloracdo rosa ou vermelha. O tecido adiposo e os
tecidos profundos ndo sdo visiveis. Tecido de granulacdo, esfacelo e
escara nao estao presentes.

Estagio 3 Perda da pele em sua espessura total. A gordura € visivel e,
frequentemente, ha presenca de tecido de granulacdo presente.
Esfacelo e/ou escara pode estar visivel.

Estagio 4 Perda da pele em sua espessura total e perda tissular. Exposicdo ou
palpacdo direta da fascia, musculo, tendé&o, ligamento, cartilagem ou
0sso. Esfacelo e/ou escara pode estar visivel. Descolamento e/ou tuneis
ocorrem frequentemente.

N&o Classificavel Perda da pele em sua espessura total e perda tissular nao visivel.
A extensdo do dano ndo pode ser confirmada porque esta encoberta
pelo esfacelo ou escara.

Tissular Profunda Descoloracdo vermelho escura, marrom ou purpura, persistente e que
nao embranquece. A pele pode estar intacta ou ndo.

Apds a inspecdo da pele e o registro das lesdes com valores maiores indicando menor risco. Os
presentes, o risco de surgimento de novas lesdes pacientes sdo entdo classificados em uma das
deve ser avaliado. A ferramenta mais utilizada seguintes categorias: sem risco (23-19), risco
para estratificar risco de lesdo por pressdo & baixo (18-15), risco moderado (14-13), risco alto
a Escala de Braden, pautada na fisiopatologia (12-10), risco muito alto (= 9).

desse tipo de lesdo. O instrumento € constituido O ponto de coorte na escala Braden para

por seis dominios a serem pontuados pelo inclusdo de em protocolos de prevencéo
examinador: (1) percepcado sensorial; (2), tém variado de 18 a 14, conforme o perfil da
umidade; (3) atividade; (4) mobilidade; (5) instituicdo, com acdes previstas que devem ser
nutricdo; (6) friccdo e cisalhamento. O escore intensificadas progressivamente nas categorias
da Escala de Braden varia de 6 a 23 pontos, de maior risco.
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4 ESTRUTURA
ACESSIBILIDADE



Panorama Geral da
Acessibilidade

Este capitulo tem por objetivo direcionar as
diretrizes basicas para a implementacao das
acoes referentes a identificacdo de barreiras e
solucdes de acessibilidade em servicos de saude/
hospitais privados.

A estrutura fisica de um hospital, quando
desprovido de barreiras arquiteténicas, ndo
garante por si s6 0 acesso seguro e autdbnomo por
seus usuarios. Desta forma, serd discutido sobre a
importancia em promover a acessibilidade como
um todo, que vai muito além do espaco fisico.
Acessibilidade € um atributo essencial do
ambiente que garante a melhoria da qualidade
de vida das pessoas. Deve estar presente nos
espacos, no meio fisico, no transporte, na
informacao e comunicacao, inclusive nos sistemas
e tecnologias da informacdo e comunicacéo, bem
como em outros servicos e instalacdes abertos ao
publico ou de uso publico, tanto na cidade como
Nno campo.

Um ambiente acessivel traz beneficios ndo so
para a populacdo idosa mas também faz toda

a diferenca para uma ampla diversidade de
pessoas, cComo por exemplo criangas, gestantes,
pessoas obesas, pessoas com deficiéncia, pais
empurrando carrinho de bebé, entre outros.

A proposta é garantir o direito de ir e vir, com
seguranca, conforto e autonomia, pelo mais
amplo espectro de usuarios, sejam clientes
externos ou colaboradores.

A acessibilidade enfrenta barreiras que vao além
do espaco fisico. Seguem as principais:

m Barreira Fisica ou Arquitetonica: obstaculos
originados pela morfologia de edificios
ou areas urbanas que impedem o acesso.
Exemplos comuns sdo: a presenca de
escadas, degraus, portas estreitas, rampas
ingremes e pisos irregulares sem a presenca
de ajudas técnicas que solucionem tal
impeditivo.

B Barreiras de comunicag¢ao: segundo a
Lei Brasileira de Inclusdo, s&o obstaculos
para acessar, receber ou emitir qualquer
mensagem ou informacdo. Podemos citar a

auséncia de sinalizacdo em braille nas portas
dos banheiros, materiais educativos com
letras pequenas, sinalizacdo confusa nas
rotas, entre outros. Ressaltamos também

a barreira relacionada a diferentes linguas,
incluindo libras ou a auséncia do simbolo
internacional de acessibilidade nos locais
acessiveis.

Simbolo antigo
internacional de
acessibilidade

Ev

/.\ Novo simbolo

internacional de
\ } acessibilidade

m Barreiras Atitudinais: gerada por atitudes

e comportamentos inadequados que
excluem ou inibem a participacado ou o
acesso de pessoas com deficiéncia ou
mobilidade reduzida, seja intencional

ou ndo. Exemplos de algumas destas
barreiras sdo a utilizacdo de rétulos, de
adjetivacdes, de substantivacdo das pessoas
com deficiéncias e de idosos, e a crenca

de esteredtipos. Considera-se também

a falta de conhecimento e preparo em

como agir com idosos ou pessoas com
deficiéncia levando em consideracao suas
preferéncias e necessidades individuais; nos
pré-julgamentos para contratacdo de um
colaborador com deficiéncia; ou ainda em
praticas indevidas que impedem a circulacao
livre e segura, como estacionar o carro em
vagas exclusivas, estreitar uma passagem
com objetos decorativos, e utilizar filas e
servicos exclusivos indevidamente.

Barreira Digital: a falta de acessibilidade no
sitio do hospital impede que alguns usuarios
tenham acesso a resultados de exames,
materiais educativos e informacdes gerais.
A acessibilidade na web contribui para a
democratiza¢ao do acesso a informacgéo e é
um direito de todos.
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Segundo a Classificacdo Internacional da
Funcionalidade, as condi¢des de saude sdo
diretamente afetadas por fatores ambientais.
Ambientes sem acessibilidade criam deficiéncia
ao criarem barreiras a participacdo e incluséo.
Neste sentido, cabe aos hospitais e servicos de
salde, garantir e fornecer qualidade, autonomia,
seguranca e independéncia nas dependéncias
comuns da instituicdo.

Cria¢cao da Cultura
da Acessibilidade

Veja como influenciar os colaboradores para que
o conceito da acessibilidade seja enraizado em
suas atuacodes:

A. Crie uma eqguipe de
referéncia em acessibilidade

A equipe deverd ser composta por profissionais
com expertise e interesse na area, considerando
também a abrangéncia de sua atuacdo. As
referéncias deste grupo serdo os multiplicadores
e direcionadores sobre o tema no hospital.
Entre as suas acdes, podemos mencionar:

B Realizar o diagnostico das barreiras
arquiteténicas, de comunicagéo, atitudinais
e ambientais. Este mapeamento pode ser
feito pelo comité através do mapeamento

institucional (entrevistas, registro fotografico,

auditorias) ou, idealmente, através da
notificacdo dos préprios colaboradores e
pacientes.

m Levantar e apoiar as necessidades de
treinamento para colaboradores que
assistam a pessoas com deficiéncia
(permanente ou temporaria) ou mobilidade
reduzida, incluindo idosos, sobre as
necessidades e cuidados com este publico,

garantindo a eliminacdo de barreiras
atitudinais.

B Estimular os colaboradores a promoverem
praticas acessiveis e a notificarem problemas
de acessibilidade.

m Discutir as barreiras identificadas
na instituicdo e implementar acdes
de acessibilidade. Tais acdes podem
contemplar solucdes pela indicacdo de
recursos de tecnologia assistiva, mudancas
arquitetdnicas, substituicdo ou aquisicdo
de mobilidrio, reorganizacao de espacos,
melhoria da sinalizacdo, entre outros.

m Proporcionar aos colaboradores, incluindo
os com deficiéncia, condicdes acessiveis em
seus postos de trabalho, nas diversas rotas
do hospital e nas dreas comuns a todos,
conforme condicdes cabiveis a instituicdo.

B. Realize acdes de
sensibilizacao com a equipe.
Essas acdes podem seguir diferentes formatos como:

m Ensino a distancia.

B Eventos de sensibilizacao/palestras de
motivacao abordando assuntos como a
superacdo de barreiras atitudinais e fisicas.

B Simulados e vivéncias das condicdes fisicas

e sensoriais de uma pessoa idosa vivendo
num ambiente inacessivel.

C. Tenha um plano de
comunicacao interna.

A implementacdo de uma nova cultura precisa ser
sempre reforcada entre gestores e colaboradores.
Crie estratégias de comunicacdo para promover

e manter o conceito de acessibilidade claro



entre as equipes. A ideia principal € que os
colaboradores se conscientizem que a promocao
da acessibilidade € um direito de todos e que
beneficia a eles proprios.

Cumprimento de
Leis, Normas e
Regulamentac¢oes

Para o Relatdrio Mundial sobre a Deficiéncia um
dos caminhos mais eficazes para o cumprimento
da acessibilidade é através de leis com normas
de acesso obrigatdrio. A implantacédo da
acessibilidade deve ser baseada nos seguintes
principios:

Desenho Universal

Na difusdo de praticas de acessibilidade e

de incluséo social, a Secretaria dos Direitos

da Pessoa com Deficiéncia defende o uso do
Desenho Universal, um conceito que exclui a
ideia de que os ambientes, objetos, mobilidrios

e sistemas informativos, sejam projetados
especialmente para a populacdo com deficiéncia
ou mobilidade reduzida e sim, amplia esta oferta
de modo que possam ser utilizados por todos, na
sua maxima extensdo possivel, favorecendo assim
a biodiversidade humana, incluindo criancas,
idosos e pessoas com restricdes temporarias ou
permanentes.

Relatorio Mundial
sobre a Deficiéncia
A publicacdo sugere acdes para a criacdo de

ambientes facilitadores, o desenvolvimento de
servicos de suporte e reabilitacdo, a garantia

de uma protecdo social adequada, a criacdo de
politicas de inclusdo e o cumprimento das normas
e legislacdo, tanto existentes como as novas.

Convencao da ONU

E um Tratado Internacional sobre Direitos
Humanos que foi construido pelas pessoas com
deficiéncia de todo o mundo. Tem o objetivo de
garantir a igualdade de oportunidades, combate a
discriminac¢do e a eliminacéo das barreiras sociais,
arquiteténicas e atitudinais.

Além do citado acima, devera ser cumprida a
legislacdo vigente com destaque para:

B Estatuto do Idoso (Lei 10.741/2003): E
instituido o Estatuto do ldoso, destinado a
regular os direitos assegurados as pessoas
com idade igual ou superior a 60 (sessenta)
anos.

®m Normas de Acessibilidade (ABNT
NBR 9050): a norma técnica relativa a
acessibilidade, NBR 9050- Acessibilidade
a Edificacdes, Mobiliario, Espacos e
Equipamentos Urbanos, criada pela a
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) tem como objetivos:

1- Estabelecer critérios e parametros
técnicos as condicdes de acessibilidade.

2- Considerar as diversas condicoes

de mobilidade e de percepcédo do
ambiente, com ou sem a ajuda de ajudas
técnicas.

3- Proporcionar a utilizacdo de maneira
autbnoma e segura do ambiente,
edificacdes, mobilidrio, equipamentos
urbanos e elementos.

4- Garantir que edificacdes e
equipamentos que venham a ser
reformados tornem-se acessiveis.

5- Proporcionar a maior

quantidade possivel de pessoas,
independentemente de idade,
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estatura ou limitacédo de mobilidade a criticidade. A tratativa podera ser baseada na
ou percepcao, a utilizacdo de maneira seguinte classificacédo:
autbnoma e segura do ambiente.

a) Nivel Alto: Barreira que impede o

® Lei Brasileira da Inclusdo (LBI): a principal acesso. A solucao ¢ institucional e requer
inovacao da LBI estd na mudanca do plano de acéo corretiva. O projeto deve ser
conceito de deficiéncia, que deixa de der um desenvolvido entre os integrantes do Comité
atributo da pessoa e passa a ser o resultado de Acessibilidade.

da falta de acessibilidade.
b) Nivel Moderado: Dificulta o acesso, mas é
passivel de resolucao com acdes locais.

c) Nivel Baixo: Nenhuma acéo é requerida;
0os problemas identificados serdo apenas

Reducao ou E|imina¢50 monitorados por auditorias locais.
de Ba I‘I‘eil‘aS A drea responsavel pelas acdes corretivas dos

niveis baixos e moderados, bem como o Comité
de Acessibilidade ao elaborar plano de acdo para
Uma vez realizada a identificacdo das diversas niveis altos, determinardo os prazos necessarios
barreiras existentes nas dreas da instituicdo, cabe para seguimento e conclusdo da tratativa.
ao comité classificar a barreira de acordo com
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Plano de
Acao/Acoes
Corretivas

De acordo com o conceito proposto pelo Comité
de Ajudas Técnicas (CAT) da Secretaria de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica: tecnologia
assistiva € uma area do conhecimento, de

caracteristica interdisciplinar, que engloba produtos,

recursos, metodologias, estratégias, praticas e
servicos que objetivam promover a funcionalidade,
relacionada a atividade e participacdo de pessoas
com deficiéncia, incapacidades ou mobilidade
reduzida, visando sua autonomia, independéncia,
qualidade de vida e inclusdo social.

A partir deste conceito, entende- se que o
emprego da tecnologia assistiva vem para remover
ou eliminar barreiras e deve ser contemplada

nos planos de acdo para tratativa das barreiras
identificadas.

Seguem exemplos de produtos assistivos que
ajudam a promover apoio ao usuario:

Mobilidade

m Disponibilizacdo de cadeiras manuais
(incluindo para obesos, reclinaveis e infantis)
nas areas comuns do hospital e nos acessos.

B Rampas moveis.

m Cadeira para emergéncia.

B Ampliacdo de passagens.

B Elevadores com acionador em braille.

B Adaptacdes para transferéncia (manual ou

elétrica) como os guinchos ou tédbuas e
discos.

B Disponibilizacdo de bengalas e andadores,
incluindo com tolerancia para pesos acima
de 200 Kg, para treino de marcha na
reabilitacao.

m Scooters elétricos para areas internas.
B Sinalizacao tatil no piso.
B Rampas e plataformas.

B Corrimaos (inclusive nos quartos) e
sinalizacdo visual em degraus.

B Trilhos superiores nos quartos exclusivos
para pessoas com obesidade ou grandes

incapacidades motoras.

B Elevador de assento sanitéario para facilitar
trocas posturais.

B Cadeira de banho (incluindo para obesos,
reclindvel e infantis).

B [luminacdo com sensor de presenca nos
banheiros dos quartos.

m Acionamento automatico das portas
principais de acesso.

Mobiliarios

B Poltronas e sofds com espuma densidade
alta para facilitar trocas posturais.

B Disponibilizacéo de assentos para prevencao
de lesdo de pele (internacdo).

B Mesas de refeicdes com espaco livre para
aproximacdo de cadeira de rodas.

B Mobilidrios para pessoas obesas.

Comunicacao

B Sinalizacdo com fonte aumentada e cor
contrastante.

B Maqguina impressora em braile.

B Auxiliares 6pticos.
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m Simbolo Internacional do Acesso em locais
preferenciais ou exclusivos para pessoas
com deficiéncia ou mobilidade reduzida.

B Criacdo de um catadlogo de fluéncia em linguas.

B Prancha de comunicacdo alternativa (em
baixa tecnologia).

B Banheiros com campainha de emergéncia.

Comunicacao Digital

B O modelo padrdo ideal que atende as
principais recomendacdes de acessibilidade
indicadas para web refere-se principalmente
as recomendacdes do WCAG (World
Content Accessibility Guide) do W3C e
no caso do Governo Brasileiro ao e-MAG
(Modelo de Acessibilidade em Governo
Eletrénico). O e-MAG estd alinhado as
recomendacdes internacionais, mas
estabelece padrdes de comportamento
acessivel para sites governamentais.

B Hardware com acessibilidade, como
acionadores, teclados com contrastes, lupas
e mouses adaptados.

Barreiras Atitudinais

B Educacéo e sensibilizacdo (criacdo da
cultura em acessibilidade).

B Priorizagcdo do atendimento, conforme
legislacdo vigente.

Diante dos pontos de atencdo apresentados
nesse capitulo, a promocao da acessibilidade

vai muito além da estrutura fisica, ainda que

esta seja parte relevante. O conhecimento e o
envolvimento progressivo dos profissionais da
instituicdo, com apoio da lideranca € ponto chave
para sua efetivacao.
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Acolhimento do Idoso
que chega ao hospital

O acolhimento do idoso que chega ao

hospital, deve implicar em escuta interessada e
humanizada e independe de hora ou profissional
especifico para fazé-lo. Inclui ndo so a triagem
especializada em urgéncias, mas o entendimento
de outras necessidades, possibilidades e angustias
relacionados ao envelhecimento. No acolhimento
do idoso, deve-se dar especial atencdo aos
déficits sensoriais e cognitivos a fim de oferecer
melhor cuidado e escuta, como ja citado em
outros capitulos. No cadastro, além dos dados
habituais, sdo extremamente importantes dados
como escolaridade (na avaliacdo de transtornos
cognitivos), local de moradia (diferencas
importantes entre idosos institucionalizados e em
domicilio proprio), familiares gue moram com o
idoso e existéncia de cuidador formal.

Apds a triagem dos idosos no sistema de
Manchester, os pacientes podem ser direcionados
para diferentes ambientes de cuidado:

m pacientes estaveis e independentes sdo
encaminhados para atendimento em
consultorio;

m pacientes estaveis e dependentes, confusos
e/ou demenciados sdo encaminhados para
atendimento em box privativo;

m pacientes instaveis sdo encaminhados
diretamente para atendimento em sala de
emergéncia.

Outras escalas mais refinadas podem ser
utilizadas na tentativa de identificar o idoso

de maior risco como ja explanadas nesse
manual. No entanto, devido a necessidade de
treinamento adequado e mais tempo na triagem,
recomendamos para os hospitais avaliarem qual
escala implantar levando em considerac&do seus
recursos.

Pronto Atendimento
Geriatrico

O Pronto Socorro, ou Pronto Atendimento,
constitui um local de tratamento de emergéncias,
um ponto de entrada para o cuidado agudo de
alta complexidade e para o acesso a servicos de
atencdo a saude, sendo uma fonte de cuidado
meédico primario acessivel 24 horas por dia e uma
rede de seguranca quando a transicdo suave do
cuidado entre sistemas de atencado a saude é
comprometida.

Em todos os locais do mundo o numero de idosos
no servico de urgéncia e emergéncia so cresce.
Dados do Centro Americano de Estatisticas de
Saude (National Center for Health Statistics of the
Centers for Disease Control and Prevention, CDC)
apontam que, em 2015, cidadaos idosos, com
idade superior ou igual a 65 anos, responderam
por 15,6% de todas as visitas a emergéncia
naqguele pais. J& os idosos com idade superior

ou igual a 75 anos representaram a fracdo da
populacdo com a maior taxa de visitas por ano
em comparacdo a todas as demais faixas etarias
com idade superior a 1 ano, atingindo 60,5 por
100 pessoas por ano.

Em virtude de seus multiplos e inter-relacionados
problemas médicos e sociais, pacientes na

faixa etaria geriatrica desafiam os sistemas de
cuidado tipicamente desenvolvidos para atender
individuos com um uUnico problema e com rede
social robusta. Pacientes idosos s&o admitidos

na emergéncia através de ambulancia, triados
como urgéncia ou emergéncia e admitidos para
internac&o hospitalar com maior frequéncia

do que a populacdo mais jovem. De fato, em
2015, nos Estados Unidos, 29,1% das visitas de
idosos com idade superior ou igual a 75 anos
culminou em internacdo hospitalar, com estadia
meédia de 5,3 dias, enquanto apenas 5% das
visitas de adultos com idade de 25 a 44 anos
tiveram o mesmo desfecho. Apesar de idosos
serem submetidos a maior nimero de exames e
procedimentos do que pacientes mais jovens, 0s
seus diagndsticos tendem a ser menos precisos,
0 que pode ser atribuido a maior frequéncia de
apresentacdes atipicas de doencas, polifarmacia e
multimorbidade.

O resultado é que médicos que trabalham
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na emergéncia referem maior dificuldade no
manejo de pacientes idosos com diferentes
apresentacdes clinicas de emergéncia e muitos
idosos reclamam de falta de resolutividade
quanto as suas queixas. A visita a emergéncia nao
¢ um evento trivial para o idoso e estd associada a
altas taxas de internacdo em unidade de cuidados
agudos, internacdo hospitalar prolongada,
readmissdo hospitalar ndo programada,
mortalidade e dependéncia funcional. No entanto,
seria muito simplista atribuir o pior prognostico
do idoso estritamente a fatores médicos, sendo
necessario considerar gue os sistemas de cuidado
a salde se adequam pior ao paciente idoso, o
que pode ser corroborado pela maior insatisfacdo
dessa populacdo com a atencdo a salde recebida
nesse local de atendimento de emergéncia.

A anamnese do paciente idoso pode demandar
mais tempo e necessitar da presenca de
informante ou do acesso a prontuario para
confirmacao de informacodes. A natureza
inespecifica dos sintomas, a correlacdo incerta
entre a apresentacdo clinica e a presenca

de doenca e a necessidade de atencéao
multidisciplinar sdo desafios para os profissionais
da area da salude no servico de emergéncia.

Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao Idoso

Muitas vezes a internacdo hospitalar € definida
como um caminho de menor resisténcia e maior
seguranca.

A adequacao do ambiente e da forma para
atendimento ao idoso deve ser contextualizada a
realidade de cada servico. O paciente com idade
igual ou superior a 60 anos é mais vulneravel

e com mais comorbidades. No entanto, outros
cortes etarios ou mesmo o uso de critérios de
fragilidade e risco podem ser usados na triagem
para um servico especializado ao idoso. O
atendimento diferenciado para essa populacdo
prevé, além de capacitacdo do médico da
emergéncia, o apoio das demais especialidades
meédicas de Pronto Atendimento, a participacéo
ativa da equipe multiprofissional, incluindo
enfermagem, servico social, nutricdo, farmacia

e hospitalidade, e o suporte adicional com
atendimentos de fisioterapia e fonoaudiologia
quando necessario.

Em relacdo a adequacdo do ambiente, as
diretrizes preconizam: boxes privativos para
idosos dependentes e/ou confusos, reducao de
ruidos ambientais, iluminacdo com controle de
intensidade, piso antiaderente, barras de apoio em
corredores e banheiros, relégios com numeracdo
grande, controles remotos com numero maior,
verificacdo de acesso a oculos e proteses
auditivas, disponibilizacdo de dispositivos baixa
acuidade auditiva e colchdes adequados para
prevencao de Ulceras de pressao.

Assisténcia

Multidisciplinar e
Plano de Cuidado
ao Paciente Idoso

Os pacientes internados s&o avaliados
continuamente por médicos, enfermeiros,
nutricionistas e outros profissionais quando
necessario. Na dependéncia da patologia ou
necessidade de cuidados, outros profissionais
como fisioterapeutas, fonoaudidlogos,
terapeutas ocupacionais, psicélogos, dentistas
e assistentes sociais sdo acionados sob



autorizacdo médica prévia.
A avaliacdo do paciente idoso tem como objetivo:

B |dentificar informacodes e necessidades de
ordem espiritual, emocional, fisica, cultural,
social, nutricional, funcional, financeira e
educacional, gue possam inibir ou causar
impacto ao cuidado do paciente durante o
periodo de internacéo.

B Determinar as necessidades de cuidados,
tipo de assisténcia, diagndstico, tratamentos
e procedimentos, necessidade de
educacdo do paciente e responsavel e
acompanhamento apods a alta.

B |dentificar pacientes com necessidades
especiais, situacdes e condicdes que possam
causar risco a seguranca do paciente, abusos
e negligéncia.

m Planejar a assisténcia e prover recursos
direcionados ao atendimento das
necessidades identificadas.

Em relacdo ao cuidado centrado na pessoa,

o Institute of Medicine define os cuidados
centrados no paciente como o fornecimento de
cuidados gue sejam respeitosos e responsivos as
preferéncias individuais do paciente, necessidades
e valores, e garantam que os valores do paciente
orientem todas as decisdes clinicas.

Neste contexto, pesquisadores da Harvard Medical
School, definiram os 8 Principios de Atendimento
Centrado no Paciente de Picker, como praticas e
pontos de atencdo que levam a uma experiéncia
positiva do paciente. Sendo estes:

B Respeito pelos valores, preferéncias e
necessidades expressas dos pacientes;

m Coordenacédo e integracdo de cuidados;
B Informacédo e educacéao;
B Conforto Fisico;

B Apoio emocional e alivio do medo e da
ansiedade;

® Envolvimento da familia e amigos;

m  Continuidade e transicao;

B Acesso ao atendimento.

Avaliacao e
Assisténcia médica

A abordagem do idoso internado pressupde-se
uma avaliacdo multidimensional e multidisciplinar,
em gue os diversos aspectos da sua saude: fisico,
cognitivo, funcional, social, emocional, ambiental,
aderéncia a tratamentos e uso de medicamentos,
sejam avaliados. A partir disto, pode-se criar

um plano do cuidado mais efetivo baseado em
uma avaliagcdo mais ampla. Nessa perspectiva, a
Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), voltado para
especialidade médica geriatrica, constitui-se em
valioso alicerce para tracar um plano de cuidado
adequado, permitindo que os médicos utilizem
dos recursos da assisténcia multidisciplinar e

gue sejam alocados de forma racional. A AGA

¢ uma ferramenta aprimorada pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG),
com o objetivo de permitir uma avaliacdo integral
do paciente idoso e parte da Avaliacdo Global do
|[doso (AGI), detalhada nesse manual. Nao se trata
de uma consulta basica de geriatria, mas sim de
uma avaliacdo complexa, na qual se avaliam risco
e suas possiveis consequéncias.

Através da AGA, é possivel realizar o
planejamento do cuidado com base

em estratificacdo de risco, diagndstico
multidimensional, definicdo de metas terapéuticas
e intervencdes preventivas, curativas, paliativas

e reabilitadoras. E essencial saber o quanto as
doencas cronicas limitam o idoso de exercer as
suas atividades rotineiras de forma autébnoma e
independente. Portanto, a AGA € um importante
instrumento para precisar diagnostico,
prognostico e julgamento clinico adequado para
um planejamento assistencial efetivo.

A Avaliacdo Geridtrica Ampla (AGA), pode
auxiliar na identificacdo de declinio funcional
e/ou identificar doencas ou condicdes ainda

n&o diagnosticadas, ajudar na organizacdo

e planejamento efetivo de recursos para a
assisténcia e recuperacdo da salde do idoso.
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Todo modelo de plano de cuidados a saude
do idoso que envolva equipe multidisciplinar
precisara desenvolver um fluxo de acdes de
educacédo, promocado da saude, prevencao

de doengas evitaveis e de doencgas crénicas

e estabelecer cuidados o mais precocemente
possivel, e de reabilitacdo, no caso de agravos.
Assim, a definicdo de um modelo de plano de
cuidado deve ser hierdrquico, desde o idoso
saudavel e ativo até o momento final da vida.
Dessa forma, todo plano de cuidado proposto
pela equipe multidisciplinar para uma pessoa
idosa deve ter como objetivo maior a manutencao
da maxima capacidade funcional do individuo que
envelhece, pelo maximo tempo possivel.

Assisténcia de
Enfermagem

Muito além das avaliagdes iniciais na internacdo do
idoso, a enfermagem tem um papel fundamental
na compreensao sobre a atual situacdo em que

se encontra o idoso e seu cuidador no contexto
social, econdmico e cultural. E o profissional que
mais possui 0 contato com o paciente em seu leito,
e protagonista na experiéncia do paciente durante
seu tratamento. Com um papel educador, n&o so
com o paciente, mas com os seus familiares, trilha
a jornada juntamente com os demais profissionais

para conceber o melhor cuidado e alcancar a
maior meta do cuidado que é a promocé&o da alta
desse paciente.

Peca fundamental na coleta de informacodes
como idade, histdria do paciente, patologias

e cirurgias pregressas, condicdes clinicas,
psicoldgicas e sociais, que direcionardo o cuidado.
Realiza também a avaliacdo de risco para queda,
flebite, lesdo por pressdo, broncoaspiracao,
avaliacdo funcional e de aspectos psiquicos e
sociais, além da avaliacdo de Tromboembolismo
venoso (TEV), conforme a condicdo clinica em
que o paciente idoso se encontra, definindo
diagndsticos de enfermagem com intervencdes
relacionadas e desta forma, estabelecer rotinas
para verificacdo de sinais vitais e cuidados
especificos relacionados a higiene, integridade da
pele, nutricional, entre outros. Para determinar a
resposta e continuidade do tratamento proposto,
0s pacientes sdo reavaliados durante o periodo
de tratamento, mediante necessidade e conforme
gravidade, e atua com primor no registro

das informacdes do prontudrio do paciente e
interacdo com os profissionais da saude.

Assisténcia nutricional

Com o objetivo identificar os disturbios
nutricionais, possibilitando uma intervencéao
adequada de forma a auxiliar na recuperacao e/
ou manuteng¢do do estado nutricional do paciente,
0 idoso ¢ avaliado e acompanhado pelo servico
de nutricdo, buscando assim garantir que as
modificacdes que ocorrem nesse individuo, como
perdas progressivas da capacidade de adaptacéo
ao ambiente e prejuizo na forma de se alimentar,
independentemente de serem processos naturais
do envelhecimento ou agravadas pelo estado de
saude, sejam minimizadas.

Dessa maneira os idosos recebem atendimento
nutricional assertivo, através de instrumentos
voltados para essa populacdo, que irdo servir

de subsidio também para a atuacdo da

equipe multidisciplinar. Esse tema foi tratado
detalhadamente no Capitulo de Avaliacdo de
riscos no idoso hospitalizado - risco nutricional.
Na tabela 17, sinalizamos a atuacdo desse
profissional t&o importante no cuidado do idoso.



Tabela 17 - Atuagao do(a) nutricionista na organiza¢cao assistencial

Avaliagao Inicial

Acompanhamento
Nutricional

Plano de educa¢ao
para alta

[

Identifica presenca ou ndo de risco nutricional e define plano de cuidado;
Analisa possivel interacdo medicamento-nutriente;

Realiza avaliacdo da composicdo corporal através de antropometria - a
circunferéncia da panturrilna ¢ a medida mais sensivel para identificar
diminui¢do da massa muscular em idosos;

Verifica prescricdo médica da dieta e registra conduta nutricional, com
adaptacdes de consisténcia e indicacdo de suplementacdo quando

aplicavel;

Sinaliza, quando necessario, para equipe médica e de enfermagem,
necessidade de acompanhamento fonoaudioldgico;

Define meta do cuidado.

Reavalia presenca ou ndo de risco nutricional;
Analisa possivel interacdo medicamento-nutriente;

Verifica aceitacdo da dieta via oral, tolerancia via enteral e parenteral.
Realiza ajustes se necessario;

Realiza reavaliacdo da composicdo corporal através de antropometria ou
bioimpedancia elétrica (de acordo com indicacéo do paciente);

Acompanha evolucédo clinica e exames laboratoriais;

Discute com equipe médica a respeito do estado nutricional do paciente
e possivel evolucdo da dieta;

Sinaliza, quando necessario, para equipe médica e de enfermagem,
necessidade de acompanhamento fonoaudioldgico;

Registra as condutas e resultados do tratamento nutricional em evolucéo
nos prazos estabelecidos.
Discute com a equipe médica a orientacdo nutricional a ser aplicada,

visando alta hospitalar;

Inicia orientacao para preparo de alta desde sua chegada, visando
habilitar pacientes e familiares ao longo da internacao;

Verifica se paciente/acompanhante estdo capacitados quanto a

orientacdo nutricional.
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Assisténcia
Farmaceutica

O paciente idoso é mais propenso ao uso de
muitos medicamentos devido ao fato de ter mais
comorbidades, das alteragdes fisiologicas de
farmacocinética e farmacodinamica e da prdpria
idade. O numero de medicamentos é o principal
fator de risco para iatrogenia e reacdes adversas,
havendo relagdo exponencial entre a polifarmacia
e a probabilidade de reacdo adversa, interacdes
medicamentosas e medicamentos inapropriados
para idosos

A avaliacdo regular dos esquemas terapéuticos,
com foco na adesdo, adequacao as preferéncias
individuais e identificacdo de riscos pode
minimizar danos e maximizar os beneficios
pretendidos. Capacitacdo continuada

de profissionais, trabalho de equipes
multidisciplinares e educacdo da populacdo sdo
estratégias necessarias para qualificar o uso dos
medicamentos e fortalecer a Politica Nacional de
Seguranca do Paciente.

O farmacéutico clinico deve sempre, em

sua analise de prescricdo, verificar se os
medicamentos prescritos para o paciente estao
de acordo com suas comorbidades, e sempre
que houver oportunidades discutir junto a
equipe multiprofissional as melhores alternativas
para garantir eficacia e seguranca no uso de
medicamentos de pacientes idosos. Detalhes
sobre avaliacdo da prescricao, foram tratados

no Capitulo de Avaliacdo global do idoso:

componentes essenciais - avaliacdo da prescricdo.

Promoc¢ao e
manutenc¢ao da
Capacidade Funcional

A avaliacdo multidimensional € essencial no
manejo clinico funcional do idoso nos diferentes
contextos: domiciliar, hospitalar, instituicdes de

longa permanéncia e centros de reabilitacao.
Esse processo sistematico e interdisciplinar,
identifica os varios problemas que acometem

os idosos, melhorando a precisdo diagndstica,
pois identifica ndo somente o diagnodstico

clinico, mas também o diagndstico funcional. E
realizada através de instrumentos universalmente
padronizados, validos e confidveis por uma
equipe interdisciplinar e tem por objetivo avaliar
a capacidade funcional, a saude fisica, a funcéo
cognitiva, o estado emocional e as condicdes
socioambientais da qual o idoso estd inserido.
Ela quantifica e qualifica os problemas e as
necessidade do idoso. Embora idosos frageis
sejam 0s que mais se beneficiam deste tipo

de avaliacdo, pois tendem a ter problemas de
saude mais complexos aumentando o risco

de hospitalizacdo e de institucionalizacdo
prematuras, ela ndo é direcionada apenas a esta
populacédo.

A incapacidade funcional é definida como

a dificuldade ou a necessidade de auxilio

na realizacdo de tarefas cotidianas simples

ou complexas, necessarias para uma vida
independente e autbnoma na sociedade.

Inclui, portanto, ndo somente as atividades

de autocuidado, como também atividades
importantes para satisfacdo pessoal e de
manutencdo da qualidade de vida. Embora

os instrumentos padronizados n&o levem em
consideracao as preferéncias e as expectativas
dos idosos, é importante verificar quais s&o

as atividades que s&o significativas para a
manutencdo da qualidade de vida destes.

Além do impacto na qualidade de vida, a
incapacidade funcional estd associada a um
maior aumento de risco de mortalidade e de
hospitalizacdo. Segundo Fried et al., cerca de 28%
de idosos s&o hospitalizados quando apresentam
duas ou mais doencas crbnicas associadas a
incapacidade funcional, contra 15% de idosos
quando estes apresentam a mesmo numero de
doencas cronicas, porém sem incapacidade.
Portanto a incapacidade funcional € um dos
principais fatores a serem combatidos em idosos.
A avaliacdo da saude fisica funcional auxilia na
precisdo diagnostica, garantindo uma abordagem
eficaz e efetiva. A fisioterapia tem um papel
fundamental na avaliacdo da mobilidade do
equilfbrio e da marcha, auxiliando a tracar o perfil
de funcionalidade do idoso.



Educacao do
paciente e cuidador

As agdes de educacdo em saude voltadas aos
idosos sdo ferramentas eficazes para que estes
desenvolvam a capacidade de intervencdo sobre
suas proprias vidas e sobre o ambiente que estdo
inseridos, criando condicdes para sua autonomia.
Quando o idoso estiver hospitalizado é
importante que a equipe envolvida no cuidado
desenvolva um Plano Multiprofissional de
Educacao e Preparo para Alta, que deve se
iniciar na admissdo, levando em consideracéo
barreiras de compreensao, situacdes especiais e
criticas incluindo a dependéncia fisica, cognitiva e
cuidados continuados no pos alta.

O processo de educacdo € uma ferramenta que
todos os profissionais de saude devem utilizar
para cuidar dos seus pacientes, incluindo nesse
contexto os cuidadores, com o objetivo de
orienta-los e auxiliad-los nas situacdes do cuidado.
No capitulo de Avaliacdo global do idoso:
componentes essenciais, tratamos as avaliacdes
do desempenho fisico em detalhe, assim como

a importancia e da equipe de fisioterapia e
reabilitacao.

Educacao do
profissional de saude

Observa-se no Brasil a existéncia de legislacdo
como a Politica Nacional do Idoso, que prevé a
necessidade de adequar curriculos com conteudo
voltado para o processo de envelhecimento,

de forma a eliminar preconceitos e a produzir
conhecimento e desenvolver competéncias sobre
0 assunto. Apesar de constar das novas diretrizes
curriculares, a saude do idoso vem sendo incluida
de forma timida, em alguns cursos de graduacdao,
como disciplina ou mddulo, dentro das diversas
fases da vida.

O conhecimento sobre envelhecimento e
alteracoes fisioldgicas, bem como os saberes

que subsidiam a assisténcia, ou seja, uma Pratica

Baseada em Evidencias (PBE), precisam estar
presentes nos processos de trabalho da equipe
multiprofissional, para que possam identificar as
necessidades do paciente idoso e tracar um plano
de cuidados pautado nas boas praticas, qualidade
e seguranca.

A Pratica Baseada em Evidéncia (PBE) baseia-

se no pressuposto de que as decisdes no
atendimento ao paciente sao resultantes dos
valores dos pacientes, das circunstancias clinicas
e do uso consciente, explicito e judicioso da
melhor evidéncia atual, valida e confidvel para

a tomada de decisdo sobre o melhor cuidado
possivel para o paciente. Assim, a PBE integra

o desejo e as necessidades do paciente, as
competéncias clinicas individuais do profissional e
0s achados gerados por pesquisas que possuem
rigor metodoldgico.

Como o processo de envelhecimento ndo
¢ abordado de forma eficaz na graduacéo
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dos profissionais de saude, o dominio do
conhecimento técnico-especifico passa a nao
ser suficiente para o cuidado ao idoso, exigindo
que os profissionais repensem o seu modo

de trabalhar e busguem conhecimento para
atender as necessidades que o processo de
envelhecimento traz.

Dentro deste contexto, ¢ importante que as
organizacdes de salde desenvolvam estratégias
de educacdo em servi¢co quanto ao cuidado

ao idoso, com o objetivo de desenvolver os
profissionais de saude de forma continua,
atendendo a necessidades de atualizacao que
vise nao somente a aquisicao de habilidades
técnicas, mas também o desenvolvimento de
suas potencialidades no mundo do trabalho e na
sociedade.

O Selo Hospital Amigo do Idoso é uma iniciativa
da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo,
que tem como objetivo incentivar e apoiar a
qualificacdo geronto-geriatrica dos hospitais
como referéncia assistencial que inclui, valoriza,
e preserva a autonomia e independéncia dos
idosos, visando identificar as acdes que possam,
além de incorporar maior resolutividade ao
atendimento, priorizar os aspectos de seguranca
e conforto necessarios ao bom atendimento desta
faixa etdria. Essa iniciativa é parte dos projetos
que compdem o programa governamental Sao
Paulo Amigo do Idoso ( ).

O Selo Hospital Amigo do Idoso, € concedido

a unidades hospitalares publicas, privadas,
filantropicas ou fundacionais que se qualificam,
segundo os critérios de avaliacdo, em quatro
niveis: adesdo, inicial, intermediario e pleno.

O percurso que levara cada instituicdo a galgar
os diferentes niveis até a obtencdo do Selo Pleno
trard, a todos os envolvidos, uma excelente
oportunidade de aprimoramento dos seus
conceitos e valores geriatricos e gerontoldgicos,
0 gue se traduzird em constante busca pela
evolucdo de um modelo assistencial cada vez
melhor preparado para o futuro.







SINDROMES

GERIATRICAS




O termo “sindrome geriatrica” é utilizado para
definir quadros clinicos comuns entre os idosos
qgue ndo podem ser classificados propriamente
como doencas. Como exemplos de sindromes
geriatricas podemos citar condicdées como
delirium, quedas e imobilidade. Além de
comprometerem a independéncia funcional

e a qualidade de vida do idoso, as sindromes
geridtricas estdo associadas a desfechos
indesejaveis durante a hospitalizacdo como
permanéncia prolongada, declinio funcional e
morte.

A prevaléncia das sindromes geriatricas aumenta
exponencialmente nas faixas etdrias mais
avancadas, especialmente apods os 75 anos. Essas
condicdes sdo causadas por diversos fatores
subjacentes que se associam de forma complexa,
envolvendo diminuicdo das reservas fisiologicas,
interacdo entre doencas cronicas, insuficiéncia de
multiplos sistemas e iatrogenia medicamentosa.
Por sua natureza multifatorial e envolvimento

de multiplos sistemas, as sindromes geriatricas
ndo podem ser abordadas através do modelo
tradicional no qual cada doenca é tratada por
um especialista. A abordagem das sindromes
geridtricas exige a atuacao de profissionais com
visdo global e formacéo soélida nos processos de
senescéncia e senilidade.

Para oferecer uma atencédo adequada aos idosos
frageis, € importante que o hospital desenvolva
modelos com atuacdo multidisciplinar integrada e
centrada no paciente. No contexto da internacdo
hospitalar, sdo especialmente importantes os

protocolos gerenciados, desenvolvidos para
prevenir, detectar e tratar as sindromes geriatricas
mais importantes.

No capitulo de “Avaliacdo Global do Idoso” ja
abordamos as estratégias de rastreio, deteccdo e
avaliacdo das sindromes geriatricas. O presente
capitulo traz uma discussdo complementar
focada na prevencdo e no manejo das sindromes
geriatricas. Nesse capitulo abordaremos trés
sindromes geridtricas que estdo entre as mais
comuns e que apresentam maior impacto

clinico durante a internacao: delirium, quedas e
imobilidade.

Delirium

Prevencao do Delirium

Ensaios clinicos conduzidos em ambientes
hospitalares revelam que 30 a 40% dos casos
de delirium podem ser evitados através de
programas multidisciplinares de prevencéo. As
estratégias de prevencdo sugeridas na Tabela
18 foram adaptadas do Hospital Elderly Life
Program (HELP), programa multidisciplinar com
boas evidéncias de efetividade e que tem sido
considerado a principal referéncia nessa area.

Tabela 18 - Estratégias Gerais de Prevenc¢ao de Delirium [

> FAVORECER O CICLO SONO-VIGILIA

As persianas devem ser mantidas abertas para deixar quarto bem iluminado durante o dia;

As sonecas devem ser evitadas engajando o individuo em conversas, atividades e estratégias

de mobilizacdo;

As rotinas preparatorias para o sono que o individuo mantém em casa devem ser

implementadas;

Um ambiente escuro e silencioso deve ser mantido no quarto durante a noite;

As entradas da enfermagem no quarto devem ser restritas ao minimo necessario durante a noite.

(A —

*

Associacdo Nacional de Hospitais Privados




> FAVORECER A ORIENTACAO EA SENSACAO DE FAMILIARIDADE COM O AMBIENTE
Um calendario com indicacdo da data deve ser posicionado em local de facil acesso;
Um reldgio de parede deve ser mantido em posi¢cdo de facil visualizacao;

A presenca de um acompanhante com o qual o paciente seja familiarizado e tenha afinidade é
fundamental;

A rotatividade dos funcionarios deve ser minimizada para favorecer o vinculo.

» PROMOVER ESTIMULAGAO COGNITIVA

Familiares e cuidadores devem ser orientados a realizar atividades de estimulagdo cognitiva
pelo menos trés vezes ao dia. Como exemplo podemos citar: ler e discutir noticias, fazer
palavras-cruzadas, jogar carta ou jogos de tabuleiro, ouvir musica, conversar sobre momentos
agradaveis do passado, rever albuns de fotografia.

» PROMOVER A MOBILIDADE
A imobilidade pode ser causa de dor osteomuscular, inquietacdo, sensacdo de aprisionamento
e estd associada a maior risco de delirium. A equipe assistencial deve implementar estratégias
estruturadas de promocao da mobilidade que incluam um plano de atividades, auxilio para
transferéncia e assisténcia a marcha.

P> CORRIGIR OS DEFICITS SENSORIAIS
Dispositivos compensatdrios (Oculos, aparelho auditivo) devem ser trazidos e o seu uso
estimulado.

> EVITAR SONDAS, CATETERES E CONTENCGES
Esses dispositivos podem restringir a mobilidade, causar incbmodo, dificuldade de
posicionamento no leito e sensacdo de aprisionamento. Devem ser evitados sempre que
possivel, especialmente nos idosos com comprometimento cognitivo grave e compreensao
limitada da situacéo.

> EVITAR A DESIDRATACAO
Os profissionais devem estar atentos a ingesta hidrica nas seguintes situacdes: diarreia, vomito,

baixa ingesta, restricdo hidrica, uso de diuréticos, uso de liquidos espessados, acesso aos
liquidos limitado por imobilidade.
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) IDENTIFICAR E TRATAR A DOR

Os profissionais devem estar atentos aos sinais de dor e priorizar o seu tratamento. Em
pacientes com deméncia avancada observar sinais como geméncia, inquieta¢do, taquipneia,

posicdo rigida, expressao facial de dor.

» EVITAR MEDICAGOES COM ATIVIDADE EM SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Atencdo aos idosos com polifarméacia, clearance renal reduzido, baixo peso e sarcopenia, Nos
quais a farmacocinética pode estar alterada e as doses usuais podem ser iatrogénicas. Revisar
a prescricdo com atencdo a medicacdes anticolinérgicas, opioides, benzodiazepinicos e outras

com atividade em sistema nervoso central.

E—

As medidas preventivas descritas na Tabela 18
devem ser implementadas de forma universal
através de modificacdes no ambiente e nas
rotinas de cuidado dos idosos. Além das medidas
universais, alguns servicos podem incorporar
fluxos nos quais as medidas preventivas s&o
intensificadas em subpopulacdes de maior
risco, como os idosos com mais de 75 anos,
com diagndstico de sindrome demencial ou
que apresentam comprometimento cognitivo
evidenciado em testes de rastreio.

Abordagem do Delirium na

Internacao Hospitalar

O passo inicial na abordagem do idoso com
delirium é uma avaliagdo médica baseada na
investigacao dos fatores precipitantes com
foco naqueles que sdo passiveis de correcédo.
Entre os mais comuns podemos citar os quadros
infecciosos, desidratacao, disturbios eletroliticos,
disturbios metabolicos, dor e medicacdes
potencialmente inapropriadas. O hospital deve
ter um protocolo bem definido especificando
que profissionais devem ser acionados em cada
situacao, estipulando um prazo breve para que
essa avalicdo ocorra e sugerindo um checklist de
fatores precipitantes que devem ser revisados.
Apds a avaliacdo de fatores precipitantes,

—

medidas ndao farmacoldgicas devem ser
instituidas, incluindo intensificacdo das acdes
para garantir a manutencdo do ciclo sono-vigilia,
favorecer a orientagcdo temporal, promover a
sensacdo de familiaridade com o ambiente e
implementar atividades de estimulacdo cognitiva.
O delirium geralmente traz angustia e gera
duvidas entre os familiares e cuidadores. Assim,
as estratégias de educacdo sdo fundamentais,
podendo envolver a entrega de folhetos
informativos, apoio psicossocial e orientacdes
praticas sobre técnicas de comunicacdo para o
manejo da agitacdo psicomotora.

Como atualmente n&o existem medicamentos
com boas evidéncias de efetividade e relacdo
aceitavel de risco-beneficio para o delirium, o
protocolo de tratamento farmacoldgico deve
estar focado na prevencéo de iatrogenias,
evitando-se, por exemplo, a administracdo de
benzodiazepinicos. Os antipsicoticos devem

ser reservados para quadros de agitacdo
importante ou sintomas psicoticos graves nos
quais as medidas n&o farmacoldgicas tenham
sido esgotadas. Dado o perfil de risco (sedacéo,
broncoaspiracdo e eventos vasculares), os
antipsicoticos devem ser utilizados em doses
relativamente baixas pelo menor tempo possivel.
Os idosos com delirium sdo frequentemente
submetidos a contencgao fisica para preservar
0s cuidadores de agressdes, prevenir quedas
ou evitar perda de sondas e cateteres. No
entanto, € comum observarmos abusos no uso
dessa estratégia, que acaba sendo empregada
como forma de “facilitar o cuidado”. Aléem de

Associagao Nacional de Hospitais Privados



68

agravar o delirium, a contencéo fisica dificulta

o reposicionamento no leito, causando dor e
aumentando substancialmente o risco de lesdo
por pressdo. O decubito dorsal forcado por tempo
prologado pode dificultar a dindmica respiratoria
e aumentar o risco de broncoaspiracao.

Por ser um método agressivo, por agravar o
delirium, e por trazer riscos importantes, a
contencdo fisica nos quadros de delirium deve
ser uma conduta excepcional, que se justifica
apenas quando ha risco a integridade fisica do
paciente ou dagueles que estdo a sua volta,

apos o esgotamento de todos os recursos de
tratamento nao farmacoldgico e farmacoldgico. E
importante que o hospital desenvolva estratégias
proativas para evitar as contencdes. Nesse
contexto, sdo especialmente Uteis os protocolos
que especificam as situacdes em que a contencdo
pode ser empregada e exigem gue os motivos
para essa conduta sejam justificados por escrito.
O protocolo de contencdo fisica deve ainda
promover envolvimento dos familiares nessa
decisdo, estipular uma frequéncia minima para

as reavaliacdes e garantir que a contencao sera
utilizada pelo menor tempo possivel.

oy
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Quedas

O protocolo de prevencdo de quedas € hoje
um elemento basico na estrutura assistencial
de qualguer hospital e apresenta importancia
fundamental para a seguranca do idoso.

Como ja exposto no capitulo de Avaliacao
Global do Idoso, todo protocolo de queda se
inicia pela estratificacdo de risco através de
escalas padronizadas. Uma vez identificado

o risco, as estratégias de prevenc¢do podem

ser implementadas de acordo com o perfil do
paciente.

As estratégias de prevencdo de quedas podem
divididas entre as medidas voltadas para os
fatores extrinsecos (relacionados ao ambiente
e ao comportamento) e fatores intrinsecos
(fragueza muscular, instabilidade postural, déficits
sensitivos).

Medidas Preventivas
Baseadas nos Fatores
Extrinsecos

As medidas preventivas para os componentes
extrinsecos geralmente est&o representadas

nos protocolos de prevencdo de quedas e s&o
resumidas na Tabela 19.



Tabela 19 - Estratégias de Prevencao de Quedas de Acordo com o Risco

» RISCO BAIXO
Ambiente Seguro
Areas de circulacdo amplas, mantidas sem objetos obstruindo;
Piso antiderrapante sem irregularidade ou desnivel, mantido sempre seco;
Moveis de bordas arredondadas que ndo deslizam ou tombam guando apoiados;
[luminacédo clara e homogénea com disponibilidade de “luz noturna”;
Barras de apoio no banheiro.
Educacdo:
Entregar o folder de prevencédo de quedas com as devidas explicacoes;
Orientar uso de sapatos seguros, com solados antiderrapantes;
Orientar uso de roupas com comprimento acima do tornozelo;

Orientar a solicitacdo de ajuda da enfermagem para locomoc&do no quarto ou uso do
banheiro;

Orientar a importancia de manter um acompanhante no quarto;

Checar o entendimento das orientacdes com ou paciente/acompanhante a cada troca de plant&o.
Rotinas de Cuidados dos Profissionais

Manter cama baixa e travada;

Manter grades superiores elevadas;

Deixar a campainha, mesa auxiliar e telefone ao alcance do paciente;

Antecipar e programar as necessidades de ajuda para ida ao banheiro, uso de comadre ou
papagaio; troca de fraldas e movimentacdo da cama para poltrona;

Atender prontamente aos chamados de campainha.

> RISCO MODERADO

Implementar as medidas ja descritas para risco leve;

Realizar “rondas” a cada 2 horas para avaliar as demandas e a seguranca do paciente;
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Manter as 4 grades elevadas se houver comprometimento cognitivo.

> RISCO ALTO

Implementar as medidas ja descritas para risco leve e moderado;

Orientar o paciente/familiar a ndo levantar sem a enfermagem;

Realizar a transferéncia da cama para poltrona em no minimo duas pessoas;

Manter o uso de pulseira com cor indicativa da classificacdo de risco (geralmente vermelha);

Sinalizar com placa proxima ao leito que o paciente “ndo pode levantar sozinho”;

Sinalizar com placa indicativa de “alto risco de queda” na porta do quarto;

Acionar o alarme sonoro da cama para saida do leito;

Colocar o paciente préoximo ao posto de enfermagem.

7

Medidas Preventivas
Baseadas nos Fatores
Intrinsecos

Entre os idosos, as alteragdes de equilibrio,

a lentificacdo dos reflexos e a diminuicdo da
forca muscular apresentam impacto na marcha
funcional independente, resultando em maior
dificuldade de recuperacdo da postura e maior
risco de queda. Durante a hospitalizacdo essas
alteracdes podem ser agravadas por fatores como
a imobilidade e o uso de medicacodes.

Assim, é importante que, todo idoso fragil
hospitalizado seja assistido pela equipe de
fisioterapia. O fisioterapeuta implementa uma
rotina diadria de avaliacdo funcional com testes

de forca muscular, equilibrio estatico, equilibrio
dindmico e qualidade da marcha. A avaliacdo
funcional complementa as informacdes fornecidas
pelas escalas de estratificacdo de risco, servindo
como um sinalizador do nivel de habilidade
motora e um direcionador de cuidados da equipe
multiprofissional.

O risco de gueda pode ser minimizado com

a pratica de exercicios fisioterapéuticos com
énfase nos exercicios resistidos. Quando é

identificado o comprometimento dos sistemas
somatossensorial, visual e vestibular o treino de
equilibrio e de controle do centro de gravidade
devem ser priorizados.

Para compor o programa de reabilitacdo, s&o
utilizados exercicios de postura unipodal, treino
de marcha em linha reta, treino de marcha
lateral, treino em plataforma, disco de equilibrio
e atividades Iudicas que estimulem o sistema
vestibular, como danca e jogos de desvio de
obstaculos.

Imobilidade

A hospitalizacdo quase sempre determina
reducdo da mobilidade. Estudos que instalaram
acelerbmetros em idosos capazes de deambular
demostraram que, durante a hospitalizacdo, o
paciente idoso passa em média 70-80% do tempo
deitado na cama e apenas 3-5% do tempo em pé
ou deambulando.

A imobilidade promove uma rapida perda de
massa muscular entre os idosos. Esse fendmeno
gera um ciclo vicioso, pois a perda de massa
muscular causa reducdo da forca, piora a



estabilidade postural e gera deterioracdo da
marcha, fazendo com que o individuo tenha uma
dificuldade cada vez maior de manter-se ativo e
assim reduza a sua mobilidade progressivamente.
Além de seus prejuizos diretos na deterioragdo
da marcha e no aumento do risco de quedas, a
imobilidade induz hipotenséo ortostatica, causa

obstipacdo, aumenta o risco de tromboembolismo

venoso, facilita a formacao de atelectasia
pulmonar e pode resultar em lesdes de pele. Por
suas graves consequéncias e por ser amplamente
negligenciada, a imobilidade tem sido chamada
de “epidemia oculta” dos hospitais.

Diversos fatores atuam em conjunto para
promover a inatividade no hospital, incluindo o
préprio processo de adoecimento, ordens médicas
de repouso, uso de sondas e cateteres, dispositivos
de infusdo endovenosa, falta de familiaridade com
0 ambiente, espaco restrito de circulacdo e receio
de gue a mobilizacdo possa desencadear sintomas
como dor, tontura ou cansaco.

Entre os idosos frageis a reducdo da mobilidade
€ ainda mais preocupante. Muitos passam o dia
todo limitados ao leito quando s&o hospitalizados.
A transferéncia da cama para a poltrona ou o
deslocamento até o banheiro passam a exigir a
ajuda de outra pessoa e muitos individuos evitam
solicitar auxilio porgue ndo querem incomodar ou
sentem-se constrangidos.

Em hospitais com quadro reduzido de técnicos

de enfermagem o paciente encontra dificuldade

e acaba esperando tempo excessivo quando
necessita de auxilio para transferéncia e
deambulacédo. Infelizmente ainda € comum que
pacientes idosos capazes de utilizar o banheiro
sejam mantidos com fralda para facilitar o cuidado.
Outro fator que tem promovido a imobilidade

nos hospitais € a implementacdo equivocada dos
protocolos de quedas. A valorizacdo excessiva
dos indicadores de queda em detrimento da
mobilidade acaba por distorcer o foco do
cuidado. Os avisos enfaticos sobre ndo levantar
da cama sozinho, as grades e os alarmes,

quando mal utilizados, provocam medo de
deambular, tolhimento da autonomia e sensacéo
de aprisionamento. Alguns servicos chegam ao
extremo de realizar contencdo mecanica no leito
para reduzir o risco de quedas, uma acdo violenta
sem evidéncia de eficacia e com grande potencial
iatrogénico.

A visdo equivocada de que todas as quedas

sdo passiveis de prevencdo e pressdo excessiva

por desempenho nos indicadores re;Onados\

acentuaram-se nas ultimas duas décadas,

a0 pPasso que as acdes para promover a
mobilidade foram negligenciadas. Nos ultimos
anos pesqguisadores renomados dessa area

tém chamado atenc&o para essa distorcdo e
empregado esforgos para que a ordem das
prioridades seja reestabelecida, sugerindo que os
hospitais deixem de ter simplesmente “protocolos
de prevencdo de quedas” e passem a ter
“protocolos de estimulo a mobilidade segura”.

A Funcao da Equipe
de Fisioterapia

Todo idoso fragil hospitalizado deve receber
atendimento da equipe de fisioterapia durante

o periodo de internacao. Mesmo que a projecao
inicial seja de uma internacdo curta e de baixo
risco, a evolucdo desses individuos e o tempo

de hospitalizagcdo envolvem um grau elevado de
incerteza. A restricdo da imobilidade por poucos
dias ter um impacto catastrofico nessa populagdo.
Assim, sugerimos gue o hospital crie mecanismos
para garantir que todo idoso fragil receba
atendimento da fisioterapia desde o seu primeiro
dia no hospital.

A equipe de fisioterapia atua estabelecendo o
diagndstico funcional, identificando a meta a ser
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alcancada, desenvolvendo o plano terapéutico e
avaliando a evolucado funcional. O fisioterapeuta
desenvolve atividades que previnem
encurtamentos, deformidades osteoarticulares e a
deterioracdo funcional.

O tratamento fisioterapéutico inicialmente é ser
direcionado para o ganho muscular, visando
estabilizar as transferéncias para ganho e/

ou manuteng¢do de controle de tronco e treino
de equilibrio, buscando a maior autonomia
possivel para as atividades anti-gravitacionais.

Na populacdo em que ainda ndo se identificou
perda excessiva de massa muscular s&o utilizados
recursos que proporcionem atividades resistidas
com halteres, faixas eldsticas, caneleiras e ciclo
ergbmetros.

Apesar da sua importancia, a fisioterapia n&o
deve ser vista como o Unico recurso a ser
instituido para preservar a mobilidade. Sdo cada
vez mais frequentes dos programas institucionais
de promocado da mobilidade, cujas acdes
essenciais sdo resumidas no quadro abaixo.

Tabela 20 - Estratégias para Promog¢ao a Mobilidade Segura no Ambiente Hospitalar

> AMBIENTE, RECURSOS HUMANOS E EQUIPAMENTOS

Disponibilizar para o idoso fragil um quarto com espaco suficiente para circulacdo;

Garantir corredores amplos, bem iluminados e sem objetos obstruindo a passagem;

Disponibilizar e facilitar o uso de dispositivos de auxilio & deambulacdo como bengalas e

andadores;

Garantir um nimero adequado de funcionarios para auxiliar nas transferéncias e uso do banheiro.

P CRIE ENGAJAMENTO NUMA CULTURA DE MOBIDADE

Informar pacientes e cuidadores sobre os riscos da imobilidade;

Incentivar a mobilidade através de comunicacdo nas visitas e de lembretes visuais;

Estimular e treinar grupos de voluntariado engajados nas acdes de promocdo da mobilidade;

Sensibilizar e treinar as liderancas e profissionais assistenciais quanto a importancia da mobilidade.

> PADRONIZE AVALIAGOES, PLANOS E METAS DE MOBILIDADE

Avaliar a capacidade funcional de forma sistematizada na admisséo e na alta;

Disponibilizar um diario para registro de mobilidade a ser preenchido por pacientes e cuidadores;

Definir e registrar os objetivos de mobilidade claramente (ex.: deambular 50 metros 3 vezes ao dia);

Treinar o cuidador sobre como realizar transferéncias e auxiliar na deambulacdo;

Desenvolver um indicador de mobilidade a ser utilizado em conjunto com os indicadores de queda.

J—
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A instituicao hospitalar
como fonte do
conhecimento e
desenvolvimento na
promoc¢ao da educag¢ao
em saude, no ambito
do cuidado paliativo
ao idoso

Com a crescente demanda por servigos
adequados que atendam a populacdo idosa

no Brasil, surge a necessidade de organizacdes
qualificadas para prestacdo da assisténcia, bem
como profissionais capacitados para receberem
este publico.

A formagédo dos trabalhadores em salde € um
elemento critico para o desempenho dentro das
organizagdes. Predomina-se um perfil de egresso
superior em salde no Brasil despreparado,
resistente a mudancas, com pouca maturidade
para exercicio da profissdo e ndo comprometido
com aspectos politicos e sociais da saude.
Nota-se que ha diferencas significativas nas
estruturas dos modelos de ensino, formando
profissionais, muitas vezes, tecnicamente
competentes, mas com baixo comprometimento
para transformacdes sociais, com atitudes pouco
humanisticas.

Desta forma, as organizacdes se veem diante

da necessidade de fornecer subsidios para
suprir essa fragilidade da formacao, adequando
estratégias e ferramentas de capacitacdo e
desenvolvimento para o ambiente corporativo.
No processo de desenvolvimento e
aprendizagem, a educacao permanente destaca-
se por nortear acdes voltadas para o saber
transformador, constituindo-se uma estratégia
para qualificar o desempenho dos trabalhadores
e na valorizacdo do ambiente profissional

como fonte de conhecimento, contraindicando
acdes de saude fragmentadas. Nesse cenario,

o desenvolvimento de grupos caracterizados
como “equipes de alta performance” ou “times

de melhores praticas” também possibilita uma
melhora do desempenho nas instituicdes por
meio do foco em uma determinada area de
atuacdo, como um Time de Melhores Praticas em
Cuidados Paliativos e Time de Melhores Praticas
em Gerontologia, dando a eles autonomia e
empoderamento para promover uma assisténcia
baseada em evidéncias.

Para a escolha da melhor estratégia e ferramentas
de treinamento e desenvolvimento nas
instituicdes, considera-se o publico alvo, nivel

de conhecimento e habilidades. Assim, as acdes
devem ser analisadas em seus diversos niveis e
alinhadas com o processo de trabalho, seja em
sala de aula, e-learning, leituras, programas ou
novas praticas no trabalho. Quando trabalhamos
com o conceito de cuidados paliativos, também
utilizamos dessas ferramentas para transmitir

as informacdes. Isso porgue o processo de
envelhecer traz consigo um declinio funcional
inevitavel e, consequentemente, a condicao

de fragilidade. Desta, a perda de autonomia

e a necessidade de recorrer as redes formais
(representadas pelas instituicdes) ou informais
(representados pelas tarefas de acompanhamento
e garantia de atendimento das necessidades
basicas, oferecidas por parentes e amigos) para
prestacdo do cuidado

Diante disso, temos processos distintos de
aprendizagem para cada rede e a necessidade
de mediar para que haja programas contendo
ndo somente informacdes técnicas, mas
contemplando o suporte emocional. A prestacdo
do cuidado executada por profissionais
qualificados requer uma preparacao especifica
para desempenhar esse papel e, quando falamos
de cuidado paliativo, a especificidade torna-

se mais necessaria. Ao elaborar um Plano de
Treinamento, é preciso considerar a customizacao
do programa, ou seja, adequa-lo ao publico. A
transmissdo das informacdes deve ser clara e
relevante aos seus participantes. Como exemplo
do dinamismo dos treinamentos, temos que

os individuos com idades superiores a 60

anos, gue possuem sua capacidade funcional
limitada, apresentam dificuldade para realizar
tarefas basicas diarias, necessitando de uma
assisténcia que, na maioria dos paises, é realizada
por cuidadores informais, como cénjuge, filhos
adultos e parentes ou amigos proximos.

A permanéncia de idosos em instituicdes e o
acompanhamento por profissionais informais
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estabelece lagos de confianca e de dignidade,
motivando a empatia pelo mesmo. Esse grupo
lidard, muitas vezes, com a piora clinica ou
aproximag¢do da morte. A formagao de cuidadores
deve ser estimada em aspectos mais basicos
relativos ao envelhecimento, priorizando a
qualidade de vida e comunicagéo. Para ser

um cuidador, é preciso haver um investimento,
preparac¢do e disponibilidade. De um modo geral,
ha falta de conhecimento acerca daqueles idosos
que possuem limitacdes, alguma patologia ou
necessidade de cuidados especiais. A acumulacdo
de tarefas, o stress, cansaco, ansiedade,
preocupacao e variacado de auto estima, podem
prejudicar o cuidado prestado.

Como estratégia para ultrapassar esses
obstaculos, a experiéncia adquirida com o
trabalho e a colaboracdo que existe entre a
equipe, promove a aprendizagem entre os
profissionais, evitando situacdes de consternacéo,
tanto fisica como emocional, possibilitando
momentos de reflexdes e proporcionando
esbocar estratégias de intervencdes adequadas
para cada situacéo.

O cuidar exige, também, o aperfeicoamento

das técnicas, o aprendizado de novos conceitos
e atuacdo. Situacdes especificas exigem a
melhoria da profiss&o, que traz consigo também
a satisfacdo pessoal. Essa escolarizacdo serd cada
vez mais necessaria, conforme a complexidade
do cuidado. Diante desse cenario, o apoio ao
cuidador informal fornecido por profissionais de
salde adequadamente treinados, deve abordar
ndo somente os aspectos de suporte pratico e
habilidade especificas, mas também encorajar

a respeitar a dignidade dessas pessoas, apoiar
na solucdo de problemas e no gerenciamento
dos comportamentos. O estresse psicoldogico

do cuidador deve ser considerado para garantir
que 0s mesmos continuem ajudando e apoiando
nos cuidados de saude, evitando hostilidade ou
negligéncias.

Cuidar de pessoas em estado de vulnerabilidade
requer humanizacdo e sensibilizacdo nas
atitudes tomadas, como tentativa de aliviar o

seu sofrimento. O ato de cuidar expressa-se na
responsabilidade, no compromisso, capacidade
de escuta ou mesmo o respeito pelo siléncio. A
singularidade do idoso deve ser considerada um
aspecto relevante para prestacado do cuidado,
considerando seus proprios desejos, anseios e
potencialidades, valorizando-o como ser Unico

e heterogéneo, respeitando suas caracteristicas
pessoais.

Para promover qualidade de vida devemos,
portanto, considerar os valores adotados por
cada individuo, seja uma pratica de oracdo ou
meditacdo que traga conforto, uma intervencéo
psicossocial, o cuidado humanizado, promovendo
o processo de confianca e vinculo com esse
idoso/familia e favorecendo o didlogo e a
comunicacdo aberta, como por exemplo ao
ponderar a flexibilidade dos horarios de visita,
promover privacidade as conversas, tornando o
ambiente do cuidado mais intimo.

Nota-se que quando falamos de desenvolvimento
de pessoas para lidarem com o cuidado paliativo
ao idoso, sejam elas em seus contextos formais
ou informais, vai além da aquisicdo de habilidades
ou da promog¢do de novas atitudes, e sim na
transformacéo de suas acdes, agregando-

as um valor, impulsionando as mudancas e
humanizacdo no acompanhamento do processo
de envelhecimento desse idoso.

Ortotanasia e cuidado
paliativo: quebra

de paradigma e
desmistificagcdao de
conceitos

Ortotanasia € o termo que representa a morte
natural, ou seja, ao seu tempo. Tal definicdo suscita
discussdes que permeiam, tanto os Direitos
Humanos quanto a Bioética, porgue revela as
situacdes nas quais a morte se apresenta como
iminente e inevitavel. Nao ha cura e, diante dessa
realidade, indaga-se: qual deve ser a postura do
profissional de saude? Minimamente, espera-se

o cumprimento do dever ético de amparar o
paciente. No entanto, o cuidar deveria trazer com
ele a premissa de que a morte € um processo
natural e inevitdvel, ndo obstante o sofrimento
presente. Quando a morte é compreendida como
um processo natural da etapa final da vida, a
ortotanasia representa o respeito a morte digna.



Se todo o processo da vida deve ser pautado no
respeito a dignidade do individuo, ndo ha duvida
que o processo de morte também o deve. Assim,

a finalidade da intervengé&o clinica na ortotanasia

€ possibilitar ao paciente um processo de morte
com conforto e dignidade, ao seu tempo, prestando
assisténcia integrada com respeito aos seus valores.
A prevaléncia de comorbidades torna-se maior
conforme o aumento da idade. As doengas crénicas
e progressivas devem, portanto, ser tratadas

em paralelo a promocado do alivio de sintomas,
priorizando a qualidade de vida, sustentando um
cuidado ativo e integral.

O acesso aos cuidados paliativos, a vista disso,
representa a forma mais abrangente, eficaz e
garantidora do respeito a morte digna no ambito
dos Direitos Humanos, da Bioética e da Etica
Profissional. A Organizacdo Mundial da Saude traz,
na sua versao mais recente de 2002, a definicéo

de cuidados paliativos como uma abordagem que
promove a gualidade de vida de pacientes e seus
familiares, que enfrentam doencas que ameacem a
continuidade da vida, por meio da prevencéo e do
alivio do sofrimento, com a identificac&o precoce,
avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas
de natureza fisica, psicossocial e espiritual. Ou

seja, trata-se de uma abordagem holistica e em
momento nenhum ha delimitacdo ou previsdo

de inicio das acdes paliativas relacionadas ao
progndstico/tempo de vida do paciente.

As proprias evolucdes conceituais da atencdo
paliativa reforcam que sua aplicacdo deve ser as
pessoas com qualquer tipo de doenca cronica
evolutiva, em qualguer tipo de servico de saude, de
forma precoce e que permita superar o prognostico
como fator unico determinante.

Candidatar um paciente ao cuidado paliativo requer
muito mais que a verificacdo de sua idade. E preciso
avaliar o estagio de suas comorbidades e o grau de
funcionalidade que ele se encontra. Cabe a equipe
multidisciplinar iniciar o didlogo com o paciente e/
ou familia, registrando em prontudrio suas vontades
e anseios referentes ao cuidado paliativo.

A avaliacdo do tempo de sobrevida de uma pessoa
€ um exercicio que deve ser realizado com cautela,
principalmente quando tratamos de condicdes ndo
oncoldgicas, visto que poder-se-ia estabelecer uma
“morte social” antes da morte fisica propriamente
dita. Uma vez que se determine uma expectativa
de vida curta, em dias ou semanas, corre-se o

risco de subestimar as necessidades do paciente

e negligenciar a possibilidade de conforto. Além

disso, poderia atrasar o inicio de discussdes sobre
o cuidado paliativo e a efetividade dos tratamentos
propostos até o presente momento.

Os servigcos gue querem oferecer atencdo paliativa
com qualidade precisam compreender que as
necessidades do paciente idoso sdo complexas e
podem ser diferentes das necessidades do paciente
oncolodgico - publico convencional da paliacdo.
Dentre as possiveis acdes, e talvez seja a principal
delas, uma comunicacdo adequada com o paciente
e sua familia pode facilitar o planejamento do plano
avancado de cuidados, podendo, inclusive, diminuir
0 estresse causado pelas intercorréncias ou piora do
quadro clinico.

Neste contexto evolutivo, evidencia-se a
importancia de termos disponiveis, instrumentos
que contribuam para a identificacdo de pacientes
com necessidade de atencado paliativa, de

modo que possam ser implementadas medidas
adequadas a esse publico, atendendo as suas

reais necessidades de forma integrada. Com

o objetivo de atender a essa demanda, alguns
Centros Colaboradores da Organizacdo Mundial da
Saude receberam a incumbéncia de desenvolver
programas de atencdo ao paciente paliativo,
instrumentos de identificacédo e estabelecer linhas
de cuidado nesta area de assisténcia. Um destes
Centros Colaboradores ¢ o Instituto Cataldo de
Oncologia, gue recebeu o desafio de elaborar um
programa de atencdo que ampliasse o atendimento
paliativo aos pacientes ndo-oncoldgicos e, para
isso, identificar sua populacdo alvo. Assim,
desenvolveram o instrumento NECPAL CCOMS-
|CO®©, ja validado em Lingua Portuguesa. Sua
utilidade ¢, fundamentalmente, identificar os
pacientes com necessidade de uma mudancga

no enfogque do cuidado, incorporando medidas
paliativas a sua assisténcia. Ndo € um instrumento
de cardter prognodstico, nem indica a necessidade
de intervencdo de uma equipe especifica, nem
exclui terapéuticas concomitantes, mas permite
ampliar o olhar ao paciente em relacdo as suas
demandas e gerenciar melhor o uso de recursos.




INSTRUMENTO NECPAL-BR
(Necessidades Paliativas)

Instrumento para identificacdo de pessoas em situacdo de doenca avancada e/ou terminais e necessidade
de atencgédo paliativa para uso em servigcos de saude e sociais

Paciente

Pergunta surpresa

Demanda ou necessidade

Indicadores clinicos gerais:

nos ultimos 6 meses

- Graves, persistentes,
progressivos, ndo
relacionados com processo
intercorrente recente.
-Combinar gravidade COM
progressao

Dependéncia grave

Sindromes geriatricas

Sintomas persistentes

Aspectos psicossociais

Multi-morbidade

Uso de recursos

Indicadores especificos

Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do

Data de nascimento: / J___

[ 1Sim [ 1Nao
préximo ano?
Demanda: Tem havido alguma manifestacdo explicita ou implicita, [ 1Sim [ 1Nao
de limitagdo de esfor¢o terapéutico ou pedido de atencao paliativa
por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?
Necessidade: Identificada por profissionais da equipe de saida. [ 1Sim [ ]Nao
Declinio nutricional Perda de peso > 10% [ 1Sim [ 1N&o
*Piora do Karnofsky ou Barthel > . -
Declinio funcional o [ 1Sim [ 1Nao
30%
*Perda de mais de duas ABVDs
Declinio cognitivo Perda = 5 MINIMENTAL OU = 3 [ 1Sim [ 1Nao
Pfeiffer
Karnofsky < ou Barthel < 20 [ 1Sim [ 1Na&ao
* Lesdo por pressao
* Infec¢bes de repeticao o ) B
. Delirium Dados clinicos da anamnese = 2 [ 1Sim [ ]N&o
. . recorrentes ou persistentes
« Disfagia
* Quedas
Dor, cansac¢o, ndusea, >2 sintomas (ESAS) [ 1Sim [ ]1Nao
depressao, ansiedade, recorrentes ou persistentes
sonoléncia, inapeténcia,
mal-estar, dispneia e
insénia.
Sofrimento emomolnal ou Detec.cao de mal-estar [ 1Sim [ ]N3o
transtorno adaptativo grave = emocional (DME > 9)
Vulnerabilidade social grave = Avaliacdo social e familiar [ 1Sim [ ]Na&o
= 2 doencas ou condicdes (cronicas avancas (da lista de [ 1Sim [ ]Nao
indicadores especificos em anexo)
* Mais que duas admissdes
urgentes (ndo programadas)
Avaliacdo da demanda ou em seis meses [ ]Sim [ ]Nao
intensidade de intervengées | * Aumento da demanda ou
intensidade das intervengdes
(cuidado domiciliar,
intervencoes de enfermagem)
Cancer, DPOC, ICC,
insuficiéncia hepatica, [ 1Sim [ 1Nao

insuficiéncia renal, AVC,
demeéncia, doencgas
neurodegenerativas, SIDA e
outras doeng¢as avanc¢adas.

* Em anexo*: avaliacdo dos
critérios de gravidade e
progressao
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ANEXO* - Indicadores Especificos

Critérios NECPAL de gravidade / progressdo / doengas avang¢adas (1) (2) (3) (4)

Doeng¢a Oncoldégica « Cancer metastatico ou loco regional avancado

* Em progressdo em tumores soélidos

» Sintomas persistentes, mal controlados ou refratarios, apesar da otimizacdo do tratamento
especifico

Dispneia em repouso ou aos minimos esforgos entre as descompensacdes

Restrito ao domicilio com limitacdo de marcha

Critérios espirométricos de obstrucdo grave (CEMS < 30%) ou critérios de déficit restritivo
grace (CVF < 40% / DLCO < 40%)

Critérios gasométricos basais de oxigenoterapia domiciliar continuada

Necessidade de corticoterapia continua

Insuficiéncia cardiaca sintomatica associada

Doen¢a Pulmonar Crénica

Dispneia em repouso ou aos minimos esfor¢cos entre as descompensacdes

Insuficiéncia cardiaca NYHA classe Ill ou IV, doenca valvar grave n&o cirurgica coronariana
Doenga Cardiaca Crénica ndo revascularizavel

Ecocardidgrafa basal: FE <30% ou HAP grave (PSAP > 60)

Insuficiéncia renal associada (TFG< 60mL/min/1,73m2)

* Associacdo com insuficiéncia renal e hiponatremia persistente

Deméncia > (CiDte=ee ) N ) o
» Progressao do declinio cognitivo, funcional e/ou nutricional.
» indice de Fragilidade do CSHA = 0.5

Fragilidade : ol =

Avaliacdo geriatrica integral sugestiva de fragilidade avancada

Durante a fase aguda e subaguda (<3 meses p6s-AVC): estado vegetativo
Doeng¢a Neuroldgica persistente ou de minima consciéncia > 3 dias.

Vascular (AVC) Durante a fase créonica (>3 meses pos-AVC): complicacdes médicas repetidas (ou
deméncia com critérios de gravidade pos-AVC).

Piora progressiva da funcéo fisica e/ou cognitiva

Doengas Neurolégicas * Sintomas complexos e de dificil controle

degenerativas: ELA, Esclerose Disfagia persistente

Muiltipla e Parkinson Transtorno persistente de fala

Dificuldades crescentes de comunicacao

Pneumonia recorrente por aspira¢do, dispneia ou insuficiéncia respiratoria

Cirrose avancada estadio Child C (determinado com o paciente fora de complicacdes ou ja as
tendo tratado e otimizado ou tratamento), MELD-Na > 30 ou ascite refratédria, sindrome
hepato-renal ou hemorragia digestiva alta por hipertensdo portal persistente apesar de
otimizacao do tratamento

« Carcinoma hepatocelular presente, em estadio C ou D

Doen¢a Hepatica Cronica

« Insuficiéncia renal grave (TFG<15ml/min) em pacientes que n&o sdo candidatos ou que
recusam tratamento substitutivo e/ou transplante
* Finalizagcdo da dialise ou falha no transplante

Doen¢a Renal Crdnica Grave

(1) Usar instrumentos validados de gravidade e/ou progndstico em funcéo da experiéncia e evidéncia;

(2) Em todos os casos, avaliar também o sofrimento emocional ou impacto funcional graves em pacientes (e/ou impacto na
familia) como critério de necessidades paliativas;

(3) Em todos os casos, avaliar dilemas éticos na tomada de decisdes;

(4) Avaliar sempre a combinacdo com multi-morbidades.

Classificagdo:
Pergunta Surpresa (PS) PS + (ndo me surpreenderia)
PS - (Me surpreenderia)

Parametros NECPAL NECPAL + (de 1a 13 respostas “sim”)
NECPAL - (nenhum parametro assinado)

Propor codificagdo com Paciente com Cronicidade

Codificagdo e registro:
Avancada (PCA) se PS + E NECPAL +

SANTANA, M. T. E. A. Adaptacéo transcultural e validagdo seméantica do instrumento NECPAL CCOMS-/CO® Para a Lingua Portuguesa.
2018. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias) - Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo.
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As formas que uma instituicdo hospitalar pode
atender este publico tem suas variagdes, que
dependem da necessidade e disponibilidade
de recursos de cada hospital e se classificam,
basicamente, em trés tipos:

| |
Unidade de cuidados paliativos: unidade
propria, com leitos destinados a este tipo
de paciente e pode oferecer consulta
ambulatorial.

| |

Equipe de cuidados paliativos integrada

a um servi¢co de oncologia: os leitos
disponiveis podem acomodar tanto pacientes
oncologicos quanto os paliativos e dispde de
atendimento ambulatorial.

Equipe de suporte de cuidados paliativos
em um hospital geral: disponibiliza consultas
ambulatoriais, n&o possui leitos proprios

e atua dando suporte pratico na atencao

de pacientes que pertencem a diferentes
especialidades clinicas.

Recomenda-se que a instituicdo ofereca o servigo
de cuidados paliativos em qualquer um de

seus possiveis formatos, visto que sua auséncia
poderia ser considerada n&do somente como um
déficit na qualidade de atendimento a pacientes
em fase avang¢ada de doenga, como também um
possivel erro na gestdo de recursos.

Um bom recurso para estabelecer uma assisténcia
de alta performance, que fortaleca a cultura
institucional de seguranca e qualidade em prol
da atencdo paliativa, é realizar um processo

de certificacdo ou, pelo menos, basear-se em
seus padrdes. Dentre as diferentes comissdes
certificadoras, podemos citar como norteadores
a Joint Commission International que oferece
certificacdo de Programas Clinicos, como o de
Cuidados Paliativos, e a Secretaria de Estado da
Saude de S&o Paulo que oferece o Selo Hospital
Amigo do Idoso, o qual aborda em seus critérios
de aprovacéo a atenc¢do paliativa para este grupo
de pacientes.

Manual de Gerenciamento e Assisténcia ao Idoso
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PROCESSO DE
IDENTIFICACAO DE
PACIENTES PARA
DESOSPITALIZACAO




Os hospitais no mundo estdo em busca de
oportunidades para melhorar a eficiéncia.

O peso na elevacdo dos custos da atencéo
hospitalar esta relacionado com as altas taxas de
internacédo, respaldadas na hegemonia do modelo
hospitalocéntrico, e com os gastos decorrentes
do uso crescente de alta tecnologia. Para haver
mudancas na qualidade dos servicos prestados,
sdo necessarias novas formas de atuacdo e novos
processos e espacos de trabalho que incluam:
hospital-dia, internacdes domiciliares, cuidados
domiciliares, preparacdo para o autocuidado,
tudo isso incorporando os saberes reinantes nas
familias e nas comunidades. Os papéis do novo
hospital tendem a limitar-se aos cuidados agudos
e intensivos e a atencdo ambulatorial de maior
densidade tecnoldgica.

Desospitalizacdo consiste em retirar o paciente
do hospital e realizar os cuidados em servicos de
baixa complexidade ou no domicilio quando este
paciente ja ndo é de alta complexidade e sim de
alta dependéncia. Significa liberar ou dispensar o
paciente da internacdo hospitalar, visando a sua
reintegracdo a sociedade.

O objetivo da desospitalizacdo é realizar
atividades ou procedimentos cuja execucdo pode
ser transferida do ambiente intra-hospitalar para
outros ambientes, denominado extra-hospitalares.
Entre os servicos que compdem a rede de
desospitalizacdo estdo a Assisténcia Domiciliar ou
Home Care, Hospitais de Retaguarda ou de leitos
dia (Day Hospice), Ambulatorios e Instituicdes de
Longa Permanéncia.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
conceituou a Assisténcia Domiciliar, como o
provimento de servicos de saude por prestadores
formais e informais com o objetivo de promover,
restaurar e manter o conforto, a funcéo e a

salde das pessoas num grau maximo, incluindo
cuidados para uma morte digna. Servicos de
assisténcia domiciliar podem ser classificados
nas categorias de preventivos, terapéuticos,
reabilitadores, acompanhamento por longo tempo
e cuidados paliativo.

Tornando-se um elemento fundamental para a
produ¢do de novas maneiras de cuidar, de novas
praticas de salde em que 0 compromisso com a
defesa da vida, norteia o pacto de trabalho das
equipes.

Neste cenario a atencdo domiciliar se

configura como uma modalidade substitutiva

de organizacao da atencao a saude, como

dispositivo para a producdo de cuidados que
efetivamente ndo sdo produzidos dentro do
hospital, do ambulatorio ou da instituicdo, se
configurando como um terreno de trabalho vivo
em ato, possibilitando a producao e a invencao de
praticas cuidadoras.

No entanto, para as instituicdes hospitalares

a desospitalizacdo se constitui num premente
desafio com o aumento na expectativa de

vida e da incidéncia de doencas crénicas e/ou
degenerativas.

|dentificar o possivel paciente para
desospitalizacdo proporciona maior conforto ao
individuo e, também, diminuiu o risco de contrair
infeccdo hospitalar. Percebemos que oferece
vantagens tanto para o paciente quanto para os
familiares.

A elaboracdo do protocolo possibilita adequar
as intervencdes fundamentais, respeitando a
avaliacdo do grau de complexidade, dos cuidados
ao paciente portador de doenca cronica, a fim de
prestar o atendimento estendido ao domicilio do
paciente.

Outro fator importante € interferir nas
reinternacdes de pacientes por meio do
planejamento da alta do hospital para que haja
transferéncia de cuidados da alta complexidade
para o ambiente domiciliar de forma segura. O
planejamento da alta é benéfico para o paciente
e interfere significativamente nas porcentagens
das reinternacdes. Para isso é necessario uma
orientacdo e troca de informacodes efetiva entre
profissionais, pacientes e familiares.

Prezar por uma transicdo adequada € garantia de
melhores resultados assistenciais e seguramente
de qualidade de vida aos pacientes. Alguns
estudos evidenciam impacto direto sobre a
reducdo da reinternacdo hospitalar e dos custos
nos cuidados de saude.

As acdes exercidas durante a transicdo tém por
objetivo central garantir o cuidado centrado no
individuo, e particularmente no caso do idoso,
compreende reconhecer suas necessidades e
praticas de cuidados pela familia em todas as
instancias assistenciais.
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O processo da alta hospitalar deve ser iniciado o
mais breve possivel. A internacdo hospitalar deve
ser entendida como transicdo que envolve:

m  motivacdo da internacdo por
descompensacao do estado de saude;

= melhora apods tratamento hospitalar;

m restabelecimento em casa (quando possivel),
ou em servigos de cuidados continuados,
como home care, hospitais de transicdo,
ambulatoérios e centros dia.

A transicdo do cuidado pode ser organizada em 5
etapas a partir da internacéo:

Planejamentos de Auxilio na Educagao Articulagcdo com os Acompanhamento
cuidado para alta reabilitagao social em saude demais servigos pos-alta

A equipe multidisciplinar hospitalar deve fornecer
constantemente orientacdes sobre o plano de
cuidado durante a internagé&o e deve iniciar o
processo de orientacdo de alta na admisséo

do paciente. Isso pode ocorrer através do
gerenciamento do plano de cuidados, devendo

a familia, paciente e cuidadores participarem
ativamente, para que todos estes atores tenham
conhecimento sobre o que fazer apos deixar

o hospital, antes mesmo do processo de alta
hospitalar estar finalizado.

Para gestdo de pacientes cronicos ou de

grande possibilidade de longa permanéncia,

ha necessidade de uma equipe multidisciplinar
composta minimamente por médico hospitalista,
enfermeiro e assistente social, que deve contar
com suporte de especialistas, como nutricionista,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, entre
outros que podem ser acionados, conforme a
necessidade.

O hospital deve contar com sistema de
informacéo, como previsdo de alta e relatdrios de
permanéncia hospitalar. Cabe a equipe de gestdo
de pacientes cronicos ou de longa permanéncia
o acompanhamento diario, através de visitas e
discussé&o do plano de cuidados. Essas acdes
irdo subsidiar a desospitalizacdo precoce de

forma segura e, nos casos onde ndo for possivel,
continuar o acompanhamento, dando suporte as
equipes envolvidas na assisténcia do paciente e
seus familiares.

Acoes do Servico de
Desospitalizacao

m |dentificar possiveis pacientes para a
desospitalizacéo.

B Promover, acompanhar e avaliar o processo
de desospitalizacéo.

® Promover a interlocuc&o para as acoes
necessarias na desospitalizacao.

m  Garantir transferéncia segura para
continuidade do cuidado de enfermagem
em domicilio, observando focos de
humanizacéo.



m  Criar alternativas para tornar possivel a
desospitalizacao.

1 Classificar o paciente pelo risco de
cronicidade.

© Acompanhar a permanéncia para
intervencodes.

m  Planejar, executar e acompanhar a
desospitalizacao.

© Monitorar a internacdo de pacientes clinicos
e cirdrgicos com previsdo de alta fornecida
pela equipe assistencial.

m  Acompanhar o servico de enfermagem e
as equipes médicas no tempo previsto de
internacao.

= Acompanhar os pacientes em internacéo
prolongada.

m Comunicacao direta com as operadoras para
liberacdo de home care.

m Discussao semanal dos casos de longa
permanéncia.

m Suporte a equipe médica, pacientes e
equipe multidisciplinar, no processo de
desospitalizacao.

% Orientar e dar suporte sobre as instituicdes
de transicdo aos familiares de pacientes
com potencial para transferéncia para esses
Servicos.

Dentre as acdes de desospitalizacdo, vale
ressaltar:

|dentificacao do Perfil do
|doso para o cuidado

O cuidado centrado requer a caracterizacdo do
perfil clinico e funcional do idoso. Para tanto,
pode-se utilizar ferramentas validadas, como

o IVCF20 - Indice de Vulnerabilidade Clinico e
Funcional, capaz de propiciar uma analise acerca

das condicdes gerais de vida de idosos internados
com idade superior a 60 anos, além de facilitar o
reconhecimento do idoso fragil.

As informacdes coletadas devem ser empregadas
pela equipe de salde para estabelecer um

plano de cuidados individualizado, e para

casos com alta vulnerabilidade deverado ser
delineados planos especificos para o periodo de
internacdo hospitalar e apods alta. Esse ultimo,
contendo as especificacdes do papel de cada
integrante: equipe multidisciplinar (fisioterapia,
fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional,
nutricdo, enfermagem, farmacia clinica), médicos
hospitalistas, além de representante de equipes
de atencdo primaria e cuidados paliativos.

Planejamento de Cuidado
para a Alta

A alta hospitalar € um momento critico, de
mudancas na vida do paciente e da familia, no
gual pode haver necessidade de acréscimo de
medicagdes e cuidados no domicilio, que se

nao abordadas de maneira eficaz, proporciona

a fragmentacédo do cuidado pds-alta. Seu
planejamento ¢é realizado pela equipe hospitalar,
e deve conter informacdes sobre diagndsticos
prévios, modo de administracdo de medicacodes,
historia pregressa, avaliacdo da condicdo
psicossocial, comunicacdo pods-alta a equipe de
atencdo primaria ou em servicos de cuidados
continuados.

Consideram-se, nesse momento, as necessidades
de cada paciente, dado que a falta ou
insuficiéncia do planejamento podem trazer
repercussdes inadequadas, que incluem angustia,
ansiedade, efeitos adversos, erros de medicacao,
pouca aderéncia ao tratamento e piora da
qualidade de vida dos idosos e seus familiares,
com aumento de chances de reinternacdo, pela
possibilidade de se deparar com incertezas acerca
do tratamento e da recuperacéao.

Auxilio na Reabilitacao Social

A reabilitacdo social tem por objetivo a retomada
da vida cotidiana apds alta hospitalar. E centrada
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na interacdo entre familia e comunidade,
aceitacdo da doenca nas atividades de vida
didrias, diminuido a sensacdo de abandono,
proporcionando expectativas favoraveis a
reabilitagdo. O auxilio se baseia em condi¢bes
que podem dificultar a reabilitacdo do paciente
como: psicolodgicas, fisicas e motivacionais do
paciente e familia.

Articulacao com
0S demais servicos

A boa comunicacdo entre equipes de cuidados
sobre plano de alta do paciente é fundamental.
para equipes de atencdo primaria, gerenciando
o processo de transicdo do cuidado, um dos
modos de articulag&o é feito por meio de
notificacdo da equipe hospitalar sobre a alta do
paciente ao servico de referéncia utilizando o
sistema informatizado do hospital interligado a

rede de saude. O plano de alta pode ser enviado
eletronicamente para o servico de atencdo
primaria e utilizado pela equipe de saude para
acompanhamento dos cuidados domiciliares.
Um outro modelo de articulacdo pode ser feito
por telefonemas entre as equipes hospitalares e
de atenc¢do primaria para gque seja programada
eventual visita domiciliar e esclarecimentos de
duvidas sobre o plano de alta e os cuidados.

Acompanhamento pos-alta

O acompanhamento e agendamento com a
equipe de referéncia da atencdo primaria ou a
visita domiciliar pelo home care aos pacientes
de risco ou maior vulnerabilidade clinico
funcional, com a finalidade de avaliar o plano

de alta e abordar as orientagdes realizadas no
ambiente hospitalar e esclarecer as possiveis
duvidas é de fundamental importancia. Os
pontos principais sdo: identificar e orientar os
aspectos do tratamento, sinais e sintomas de
alarme, administracdes dos medicamentos,
verificar a compreensdo das atividades de
autogerenciamento dos cuidados, esclarecer
quantos aos locais adequados para atendimento
e consultas de acompanhamento.

Apds a alta do paciente, diante da dinamica

que passa do curar da doenca para o cuidar do
idoso, a responsabilidade da familia permeia

as tarefas faceis e/ou complexas, produzindo
certo temor diante da falta de conhecimentos.
Dessa forma, a familia/cuidador é compreendida
como parte integrante e fundamental para a
recuperacao e seguranca do paciente, tornando-
se imprescindivel sua capacitacdo.

O papel do Médico
Hospitalista na Transicao
do Cuidado

A figura do Médico Hospitalista é essencial para
realizar a transicdo do cuidado de pacientes
hospitalizados. Trata-se de uma pratica inovadora
no pais, objetiva a melhoria da seguranca
assistencial, redugdo de eventos adversos,



melhoria da governanga clinica, assegura a
centralidade no cuidado ao paciente, garantindo
uma linha de cuidado coordenada e integrada
as necessidades do mesmo, contrapondo-se a
excessiva fragmentacao durante o periodo de
hospitaliza¢do.

No processo de transicdo do cuidado, a atuacado
do médico hospitalista tem a finalidade de
aprimorar a comunicacdo da triade equipe,
paciente e familia, consentindo a participacdo
do paciente/familia nos processos decisoérios,
favorecendo a humanizacao do cuidado,
estimulando o autocuidado e oferecendo
suporte adequado a familia na fase final de vida,
principalmente durante internacdo de idosos
frageis, etapa critica da assisténcia.

Consideracoes
importantes

As internacdes de longa permanéncia afetam

os hospitais, pois aumenta os custos e reduz

a rotatividade de leitos, ou seja, interfere
diretamente no tratamento daqueles que
necessitam de atencdo hospitalar, além de elevar
o risco decorrente da internagdo, como por
exemplo, infeccdes hospitalares.

Outro fator importante a ser destacado, € a
possibilidade de desospitalizar pacientes que
nao necessitam de uma assisténcia continua do
cuidado e assim ser elegivel para a assisténcia
domiciliar. Que dentro outros objetivos, como ja
abordamos, ird diminuir o risco do paciente em
adquirir infeccdo hospitalar.

A equipe que atuard na identificacdo de
possiveis pacientes para desospitalizacé&o
deverdo aplicar instrumento validado para
classificacdo de dependéncia e utilizar critérios
de elegibilidade em assisténcia domiciliar
baseada no grau de complexidade dos cuidados
necessarios para seu atendimento, e ndo na
gravidade da doenca do paciente.

A analise dos gastos publicos com atencéo a
salde revela que ha disparidade entre os gastos
hospitalares e os gastos na atencdo bdasica e de
média complexidade. O peso na elevacdo dos
custos da atencédo hospitalar estad relacionado

com as altas taxas de internacdo, respaldadas
na hegemonia do modelo hospitalocéntrico, e
com os gastos decorrentes do uso crescente de
alta tecnologia.

A populacdo idosa brasileira apresenta taxas

de crescimento de mais de 4% ao ano no
periodo de 2012 a 2022. A populacdo com 60
anos ou mais de idade passa de 14,2 milhdes,

em 2000, para 19,6 milhdes, em 2010, devendo
atingir 41,5 milhdes, em 2030, e 73,5 milhdes,

em 2060. Espera-se, para os proximos 10 anos,
um incremento médio de mais de 1,0 milh&o de
idosos anualmente. No Brasil, as maiores taxas
de mortalidade por doencas crénicas foram
cardiovasculares (31%), neoplasias (17%), diabetes
(6%) e doencas respiratorias cronicas (6%).

As equipes de atencdo a saude e a populacdo
muitas vezes n&do conseguem dimensionar a
importancia que o processo de desospitalizacdo
tém sobre a qualidade de vida do paciente
cronica, o aumento de custo e a diminuicdo

de leitos para os individuos que necessitam de
atencdo hospitalar.

A desospitalizacdo de pacientes de longa
permanéncia gera beneficios ao paciente,
proporcionando maior chance de esclarecimento
e envolvimento familiar, diminuindo riscos
relacionados a internacdo hospitalar, e maior
estimulo a continuidade de tratamentos. Para

o Hospital, otimiza a gestdo dos leitos com
melhor utilizacdo da capacidade instalada e, para
as fontes pagadoras, melhora o controle das
despesas assistenciais, viabilizando os custos.

As Equipes de Desospitalizacdo representam

um diferencial na gestdo de alta dos pacientes
internados em suas instalacdes, e fomentam:

m Aumento da demanda aos servicos de saude
domiciliar;

5 Interferéncia no aumento da disponibilizac&o
de leitos hospitalares;

B Diminuicdo de complicacdes decorrente
de internacdes prolongadas e
conseguentemente diminuicdo dos custos
hospitalares;

m  Favorecer um ambiente mais acolhedor para
o paciente que pode ter a continuidade do
seu cuidado junto as pessoas de vinculo
afetivo (familiares e amigos).
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CRIANDO A
CULTURA DO
ENVELHECIMENTO:

CUIDADOR, FAMILIA,
COLABORADORE
SOCIEDADE




Direitos humanos sé&o as liberdades e direitos
universais de individuos e grupos que sdo
protegidos por lei. Estes incluem os direitos

civis e politicos, como o direito a vida, bem
como os direitos sociais, econdmicos e culturais,
que incluem direitos a saude, seguranca

social e habitacdo. Todos os direitos sdo inter
relacionados, interdependentes e inalienaveis.

Os direitos humanos ndo podem ser retirados
devido a idade ou estado de saude de uma
pessoa (Lei internacional dos direitos humanos).
O grande desafio € construirmos uma consciéncia
coletiva de uma sociedade para todas as idades,
com justica, e garantia de direitos; sempre
levando em conta o conceito de equidade.

O processo de envelhecimento se trata de
evolucado cronoldgica que leva a morte das
células somaticas sem haver substituicdo por
novas células. “No ser humano caracteriza-se por
um processo biopsicossocial de transformacdes,
ocorridas ao longo da existéncia com diminuicdo
progressiva de eficiéncia de funcdes organicas,
criacdo de novo papel social que podera ser
positivo ou negativo de acordo com os valores
sociais e culturais do grupo ao qual o idoso
pertence; e pelos aspectos psiquicos visto tanto
pela sociedade quanto pelo proprio idoso”. Ou
seja, 0 processo de envelhecimento é fendbmeno
bioldgico, mas entendé-la apenas dessa maneira
significa reduzir a questdo e ndo analisa-la em
sua totalidade e complexidade, o que implica
ignorar os aspectos psicoldgico, social e

principalmente, cultural.

A heterogeneidade, observada na vida diaria dos
idosos, ndo é suficiente para anular uma visdo
homogénea de pensar sobre o envelhecimento.
Portanto, uma nova maneira de representacdo
simbodlica, que destaque a nocdo de subjetividade,
impde-se como de fundamental importancia para
avaliar a producdo de um novo sujeito - nesse
caso, um novo sujeito velho.

Em um momento de desafios imprevisiveis para a
salde como mudancas no clima, novas doencas
infectocontagiosas ou uma nova superbactéria,
uma coisa é certa: o envelhecimento da
populacdo mundial estd acelerando rapidamente.
Cada vez mais a expectativa de vida em quase
todos os lugares do mundo tem superado os 80
anos. O impacto desta mudanca para a salde,
sistemas de saude, forca de trabalho, orcamentos
e para a sociedade como um todo é profundo.
Nas graduacdes em medicina, ha cerca de 20
anos, se falava muito da piramide populacional
brasileira e como nos proximos anos ela ficaria
cada vez mais parecida com a dos paises
desenvolvidos, ou seja, com o crescimento
constante da populacédo de idosos. Apesar dessa
mudanca ter ocorrido gradualmente, e ter sido
predita ndo houve, por parte da sociedade, uma
preparacdo adequada em nossa estrutura social.
Nos seguintes graficos retirados do site do IBGE
em 05/09/2018 notam-se as projecdes dos
indices de envelhecimento e dependéncia em
nossa populagao:

Brasil e Sao Paulo
indice de Envelhecimento (IE) 2010-2060
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Envelhecer é inevitavel, mas € possivel envelhecer
bem: com saude, qualidade de vida e dignidade.
A sociedade deveria proporcionar a nossa
populacdo que envelhece suporte, cuidados

e carinho para gue este processo seja 0 mais
saudavel possivel.

Um fato importante € que a idade civil nem
sempre condiz com a idade bioldgica ou

social. Para motivos estatisticos estabelecemos
pontos de corte fixos para definir determinadas
populacdes, mas hoje é cada vez mais dificil
definir quem ou o que € um idoso. Isto fica

muito claro quando passeamos pelas alas do
hospital, onde temos pacientes de 80 anos
ativos, independentes, ainda lideres em seu
circulo familiar e na outra ponta do espectro
pacientes de 65 anos totalmente dependentes,
com multiplas comorbidades e, muitas vezes, ja
sendo considerados pesos para seus familiares.
E estarrecedora a diferenca de cuidados a estes
pacientes que encontramos, sendo algumas
familias participativas, presentes, preocupadas
e ativas no cuidado e inclusdo de seu familiar e
outras deixando o idoso quase gue totalmente
abandonado; e sdo estes ultimos nos quais
vemos uma evolucdo pior e um final de vida
muitas vezes mais sofrido do que o necessario.
Algumas alteracdes bioldgicas acontecerdo em
maior ou menor grau a todos nds na medida
gue envelhecemos, prejudicando nosso grau de
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independéncia. Alteracdes de visdo, audicédo,
olfato, paladar, tato, equilibrio, mobilidade entre
outras. Sem contar as alteracdes sociais, como
a viuvez, a perda de amigos, a dificuldade de
se inserir, de se sentir Util. E ainda as alteracdes
intelectuais entre as quais a dificuldade de
aprendizado e diminuicdo de memoaria.

Ao contrario das sociedades orientais que
valorizam a idade e sabedoria, em nossa
sociedade fazemos exatamente o contrario,
valorizando a juventude, e tomando medidas,
custosas e algumas vezes perigosas, para
aparentarmos juventude. Chegando a ponto
de considerarmos estes cidaddes que tanto
contribuiram para o nosso desenvolvimento
como sociedade e seres humanos um fardo a
ser carregado.

Os idosos tém muito a contribuir ainda para
nossa sociedade seja dentro de seu circulo
familiar, comunidade e sociedade de forma mais
abrangente. Esta contribuicdo depende em
grande parte da saude com a qual chegam as
idades mais avancadas.

Frequentemente nos esquecemos que a vida

€ um ciclo, do qual todos passaremos, com

sorte, por todas as fases. Inevitavelmente todos
envelheceremos, e ndo tenho dlvidas que vocé
leitor ao se encontrar na situacdo de idoso apreciara
ser tratado com todo o respeito merecido por
décadas de contribuicdo a toda a sociedade.



Como sensibilizar
a equipe

Com o objetivo de sensibilizar a equipe, um
hospital associado realiza periodicamente
a Oficina de sensibilizacdo do idoso. Para
exemplificar como implantar uma oficina,
apresentamos o modelo que ja é bem
estabelecido:

m  Antes de iniciar as estacdes os participantes
assinalavam 3 caracteristicas que os
faziam lembrar do idoso de uma lista pré-
definida (audicdo prejudicada, mal humor,
visdo turva, falta de vontade, dificuldade
de locomocéo, impaciéncia, perda de
autonomia, teimosia, perdas emocionais
e implicancia). A oficina consistia em 4
estacdes.

® A primeira consistia em tentar proporcionar
ao participante vivenciar as dificuldade de
locomocdo do idoso através de caminhar
com pesos extras pelo corpo, em uma trilha
de pedras (para tentar proporcionar o
desequilibrio) e com 6culos que prejudicava
a visdo do participante.

B Em nossa segunda estacdo o participante
era exposto as dificuldades de visdo,
audicéao, leitura e escrita. Eram colocados
textos desfocados para sua leitura,
aparelhos para diminuir a audicao e
equipamentos para dificultar a motricidade
manual da escrita.

Na terceira estacdo eram realizadas
simulacdes de situacdes onde as
dificuldades dos nossos pacientes
idosos ndo eram reconhecidas, tentando
mostrar o stress e angustia que a falta
de humanizacdo nos cuidados a estes
pacientes causava.

Na quarta estacdo, pessoalmente a que
mais me surpreendeu, os funcionarios foram
expostos as dietas hipossodicas, cremosas,
hipogordurosas, aos liquidos espessados

e gelatinas sem acucar; sendo possivel
entender porgue em alguns momentos
temos tanta dificuldade em convencer os
pacientes a se alimentar adequadamente.

Terminadas as estacdes o questionario foi
repetido e a mudanca na distribuicdo das
respostas chamou a atencdo, vide tabela 20.
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Tabela 20 - Resultados da Oficina de sensibilizagdo do idoso

Caracteristicas Pré oficina
Audicdo prejudicada 74%
Visdo turva 36%
Dificuldade de locomoc¢édo 85%
Perda de autonomia 26%
Perdas emocionais 10%
Mal humor 7%
Falta de vontade 6%
Impaciéncia 13%
Teimosia 33%
Implicancia 0%
—

Salta aos olhos como as caracteristicas
impaciéncia, teimosia e implicancia cairam
qguando os participantes tomaram conhecimento
das dificuldades que boa parte de nossos idosos
enfrentam diariamente, 24h por dia.

Diante desse cenario, cabe a nds, ainda

jovens, nos prepararmos para o processo de
envelhecimento; inicialmente cuidando de nossa
saude seja fisica ou mental, bom uso de nosso

Pés oficina

82%

77%

90%

27%

9%

3%

5%

2%

4%

1%

tempo livre, aproveitando nossas amizades,
familiares e entes queridos. Sabendo que a
terceira idade ¢ um momento importante da vida
de todos, e que pode ser ainda muito produtiva
e prazerosa, temos que proporcionar a todos as
condicdes para o desenvolvimento pleno. Em
uma sociedade cada vez mais individualista cabe
um olhar menos critico e mais compreensivo ao
proximo, seja ele de qualquer idade.
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