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SAUDE

E o mais completo bem estar bio-psico-social, e, ndo
simplesmente, a auséncia de doengas

\ 4

FUNCIONALIDADE GLOBAL

a

CAPACIDADE DE FUNCIONAR SOZINHO

Gerir a prépriavida

Cuidar de si mesmo

v v

AUTONOMIA INDEPENDENCIA
DECISAO: E a capacidade individual de decis&o e comando sobre as EXECUCAO: Refere-se a capacidade de realizar algo com os proprios
acoes,estabelecendo e seguindo as proprias regras. meios
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COGNICAO HUMOR MOBILIDADE COMUNICACAO

E a capacidade mental de E a motivagao necessaria para E a capacidade de deslocamento E a capacidade estabelecer um
compreender e resolver 0s processos mentais do individuo relacionamento produtivo com o meio
problemas do cotidiano (habilidade de se comunicar)




‘NEW ENGLAND CENTENARIAN STUDY”

1 em 10.000

85% mulheres, 15% homens
Centenarios escapam de doencas letais,
e experenciam menos incapacidade de
doencas nao letais

Mulheres tem mais doencas cronicas que
0s homens ,mas sobrevivem a estas
doencas em taxas maiores

Thomas Perls,



Perfil de Morbidade dos Centenarios

Divide em 3 categorias, considerando a idade em
gue as doencas relacionadas tornaram-se
clinicamente evidentes.

SOBREVIVENTES: pelo menos uma das doencas
teve inicio antes dos 80 anos;

RETARDATARIOS: quando a idade de inicio da
doenca esta entre os 80-100 anos;

ESCAPADORES: doenca com inicio apos os 100
anos ou auséncia de doenca



CENTENARIOS NO BRASIL

23.760 brasileiros com
mais de 100 anos.

Bahia =3.525

Sao Paulo =3.146
Minas Gerais =2.597
Parana=727

(Censo 2010)



AS DOENCAS CRONICAS

52,6 milhoes (30 %) de brasileiros tem pelo menos
uma doenca cronica(DC)

25% destes tem mais de uma DC

70% de todas as mortes no pais sao relacionadas a
DC.:

DM2,HAS,DCV,Dc¢s neurologicas,osteomusculares,

e pulmonares,Depressao,Canceres

IBGE 2007



Fragilidade

Prevalencia:
10% a 25% das pessoas com 65 a ou mais.

30% a 45% das pessoas com 85 a ou mais

Estas estimativas sao baseadas nas percepcoes
clinicas de grandes alteracoes na
vulnerabilidade, no estado de saude e na
aparencia clinica no envelhecimento de um
grande numero de idosos e gque nao pode ser
explicado somente pela doenca .






O QUE E FRAGILIDADE?

E um estado clinico de vulnerabilidade aumentada e diminuida
capacidade de manter homestasia;é idade relatada e centralmente
caracterizada pelo declinio nas reservas funcionais atraves de
multiplos sistemas fisiologicos .

Sistemas envolvidos no desenvolvimento da FRAGILIDADE:

-S .Musculesquelético

-S. Hormonal,

-S. Imune

-S. Inflamatorio

-Provavel envolvimento do SNC E SNA



Fragilidade

sarcopenia, a perda de massa muscular
com o envelhecimento € a manifestacao
central da Fragilidade.

Corrobora a teoria do envolvimento da
disruptura de varios sistemas que
resultam na vulnerabilidade e
apresentacao clinica da fragilidade , mais
gue um unico sistema como o responsavel
pela doenca.



Fragilidade

ldosos Frageis estao em risco para um grande numero
de resultados adversos em saude:

-incapacidades,dependencias e institucionalizacao,
-quedas, maus tratos, doencas agudas,
-hospitalizacoes mais frequentes e mais prolongadas,

-diminuida capacidade de recuperacao de doenca, e
morte.

Toleram menos as hospitalizacoes ,bem como aos
procedimentos invasivos, com maior niumero de
complicacdes.S&o0 mais sujeitos a iatrogenese



Fragilidade

- Marcadores de fragilidade incluem declinios associados ao
envelhecimento na massa corporal magra, forga, resisténcia,
equilibrio, capacidade de marcha e pouca atividade fisica, sendo
gue multiplos componentes devem estar presentes para constituir a

fragilidade.

* Fried e cols(2001) desenvolveram uma definicao fenotipica de
fragilidade baseada na facil identificacdo de aspectos fisicos:

perda de peso,exaustao,slow gait speed e baixa atividade fisica.

O conceito geral de fragilidade contudo, vai alem de fatores fisicos
para englobar dimensoes psicoldgicas e sociais, incluindo
suporte social e fatores ambientais.



Fragilidade

ldosos Frageis demandam um alto grau de necessidades
de cuidados de saude, e de suporte da comunidade e
familiar .

E uma necessidade de cuidados especiais, continuos e
por longo tempo. Requer financas,tempo e
conhecimento

As necessidades especiais sao a principal razao para o
desenvolvimento de uma avalicao gerontogeriatrica
multidimensional e a criacao de sistemas geriatricos
especificos de cuidados para minimizar os resultados
adversos da sindrome da fragilidade bem como para
preveni-la.



Resiliente

. Fraqil

ROBUSTO

Resiliente
Recupera-se logo
dos estressores.

FRAGILIDADE
SUBCLINICA

Parece resiliente,
mas recupera-se
lentamente ou
pouco dos
estressores e
pode manifestar
consequencias
adversas.

FRAGILIDADE
PRECOCE

Aparencia clinica
fragil.

Pobre tolerancia
aos estressores.
Sem
Incapacidades.

FRAGILIDADE
TARDIA

Aparencia clinica
de fragil.

Pouca tolerancia
aos estressores
Ou recuperacao

clinica muito lenta.

RESULTADO

Incapacidade
devido falta de
energia e forca.

ESTAGIO FINAL
DA FRAGILIDADE

Aparencia clinica
de grave
fragilidade

LDL baixo,

perda de peso e
de forca

RESULTADO
Dependente

Alto risco de
morte em 12
meses

Hazzard,2009




CRITERIOS DE FRAGILIDADE
ldoso com 80 anos ou mais
Mora s6

Pluripatologias

Polifarmacia

ldoso com 60 anos ou mais que apresente no minimo
uma das caracteristicas abaixo:
Polipatologia (5 diagnosticos ou mais);
Polifarmacia (5 medicamentos ou mais ao dia);
Imobilidade parcial ou total;
Incontinéncia urinaria ou fecal;
Instabilidade postural (quedas de repeticao);
Incapacidade cognitiva;
Historia de internagdes frequentes e/ou pds alta hospitalar;
Dependéncia nas atividades basicas de vida diaria;
Insuficiencia familiar: alta vulnerabilidade social.



"GIGANTES DA GERIATRIA®

A presenca de 1 ou + destes problemas implica em
prejuizo para a indepedéncia funcional, impedindo o
iIdoso de atender suficientemente as suas
necessidades alimentares, higiénicas e sociais.

Imobilidade
Instabilidade postural
Incontinéncia
Insuficiéncia cerebral
latrogenia
Insuficiéncia Familiar



Fragilidade

« CONCLUSAO

Para a Gerontogeriatria,estudar a fragilidade e
estabelecer uma definicao operacional que
permita a implementacao de praticas clinicas é
uma OPORTUNIDADE, UMA NECESSIDADE E
UMA RESPONSABILIDADE .

ENTENDER os mecanismos que levam a
fragilidade é identificar os riscos que levam a
ela e criar intervencoes, que no futuro reduzam
a morbidade e a incapacidade nesta faixa etaria
da populacao



Fragilidade

* Os cuidados com idosos frageis que estao
doentes sao percebidos pela maioria dos
profissionais da saude, como frustrantes, mas
mesmo 0 minimo de melhora de qualidade de
vida e autonomia oferecidas através do
reconhecimento da sindrome da fragilidade, da
sua correta abordagem e adequada intervencao
justificam o empenho da equipe no desafio do
enfrentamento do envelhecimento desfavoravel.



O Bem

 Bem € aquilo a que todas as coisas visam.
(...) (O bem €) o fim visado em cada acao
e proposito, pois € por causa dele que 0s
homens fazem tudo o mais. Se ha
portanto um fim visado em tudo que
fazemos, este fim € o bem atingivel pela
atividade, e se ha mais de um, estes sao
0S bens atingiveis pela atividade.

« Aristoteles. Etica a NicOmacos.



Quem se propOe a trabalhar com

iIdosos, seja promovendo a saude na

sua plenitude, curando ou reabilitando

guando possivel, cuidando sempre,

assiste nao um paciente mas uma
unidade

paciente/familia/cuidador



Equipe Interdisciplinar /Multiprofissional

v' Conhecimento Gerontoldgico
v' Capacidade de Leitura do Ambiente
v Compreensao da Dinamica Familiar
v’ Parceria Etica:
= unidade paciente —familia-equipe
= aspectos legais, socioculturais
= cuidados ¢/ o prontuario
= gerenciamento de conflitos
= auto cuidado



"O gue mantém vivo

wm ser humano
é a affeicao , a termnura,

um espaco de sonho

no gqual possa haver
um lugar para
¥ a presenca de alguém

que o escuie”
Mannoni,1995







“RAGILIDADE
DECLINIO FUNCIONAL
“ALENCIA ORGANICA

Fadiga Tristeza  Depressao Ansiedade
Agitacao InsOnia  Anorexia
Dor Tosse Obstipacao
Nausea e VOmitos Disfagia Hemorragia
Diarréia Emagrecimento Afasia

Confusao Mental Feridas



Gerenciamento da Situacao

Manter o paciente informado ou seu
representante

Lar Seguro

Aspectos eticos e legais
Tratamento Farmacologico
Tratamento ndo Farmacologico
Assisténcia ao Cuidador



- f
INTERLIGADOS

a &




Categorias complementares

Voluntario/remunerado
Principal/secundario
Leigo/profissional

Familiar/nao familiar



Cuidador

DICUIAEES
ECOROMICAS RPIEGCUPACA0
G/ esgoetamente

Fatores Vergonha

€ SLIESS

|SelameEnto
seclal

Cotdianoe Phvacidade
escassa




Cuidador Familiar

ENVOLVIMENTO AFETIVO
VINCULOS FRAGILIZADOS

PAPEIS AMBIGUOS
DESPREPARO
FALTA DE TEMPO
COBRANCA



Perambulacao

Depressao

Resisténcia

Desconflanca

Acusacoes

Gritos

Colisao de personalidades
Agressao fisica

nsonia noturna
ncontinéncia urinaria e fecal
napeténcia




Interferem no Comportamento

Mudancas subitas e inesperadas da rotina
Mudancas no ambiente
“Lutas de poder” com o paciente

Imposicao de demandas excedentes a
capacidade

lgnorar as necessidades

Excesso de rigidez ou controle
Repeticao de perguntas “para lembrar”
Agressividade, agitacao



Fatores que dependem do cuidador

Relacao conjugal
abalada

|solamento social
Falta de conhecimento
Pouca habilidade

Imaturidade

Culpa

* Ansiedade



Fatores que interferem positivamente

Atitude empatica, acolhedora, gentil
Compreensao do curso da doenca
Personalidade flexivel, adaptabilidade
Tolerancia para alguns sintomas
Envolver em atividades da vida diaria
Permitir a percepcao do controle

Nao esconder a doenca

Desenvolver uma estrutura de apoio






Considerar que o idoso nao € um pacote e
também deve participar das decisoes.

A famiia do idoso € uma estrutura
elaborada por si mesmo, sendo de alguma
maneira responsavel pelo tipo de dinamica
a que pertence.

Os fundadores foram os idosos, de tal
modo que agora sao vitimas ou
beneficiarios da dinamica que deram as
proprias familas.

(Claudio Garcia Pintos)



As familias sao histérias em andamento
Influéncia da histéria de seus familiares

situacoes sao dinamicas, padroes podem ser
alterados

0 que garante a estabilidade de uma relacao
familiar nao € a manutencao de um estado, mas
sim a compreensao da possibilidade da mudanca

as acoes motivadas por dever tem menos
significado que as motivadas por amor

(Nelson HL)



Estilos Familiares

A maioria das familias resolve seus
problemas de 5 maneiras:
v'"Negacao

v Cooperacao

v'Alternancia de lideranca

v Conflito

v'Caos



Estilos Familiares

Negacao - nao antecipam os problemas e gquando eles
chegam € como se nada acontecesse,

nao planificam, tem dificuldade em tomar uma atitude,
estao sempre em crise

Cooperacao - afrontam e resolvem os problemas em
colaboracao. Sao eficazes trabalhando juntos e
dividem tarefas. Mantem comunicacéao e colaboracéao
abertas




Estilos Familiares

Alternancia de Lideranca - ao invés de cooperacao,
cada um tem seu ‘tempo” de lider, até que outro
assuma o comando previamente acordado. As
discussdes sobre guem assumira o proximo comando
podem trazer situacoes nocivas a familia e dividi-la

Conflitividade - longa historia de desacordos e
inimizades familiares. E quase impossivel que
trabalhem juntos para solucionar um problema, quando
um avanca, o outro o derruba. A ira € generalizada e
sobram inseguranca e conflito



Estilos Familiares

CAQOS - algumas familias sdo simplesmente caoticas:
as relacoes sao tao desorganizadas e tao amargas que
0 cuidado dos pais serve de desculpa para gue 0s
membros se firam uns aos outros. Tambéem acontece
com familias pouco hostis, mas que nao se comunicam
entre si. SAo0 como pecas soltas, ndo como uma
maquina eficaz.



Planejamento do cuidado

v"Quanto cuidaras
v'Por quanto tempo cuidaras
v"O quanto custara cuidar

v"Com gue proposito cuidaras



Aplicacao dos passos

v'Enfermidades cronicas duram a vida toda
v Conviver com doencas crénicas nao é facil
v As acles se passam em tua casa

v"O cuidado nao é exclusivo de um filho
v"Habilidade para administrar crises-recurso
v"Analise e aceite tuas limitacdes

v Envolva tua familia no cuidado

v"Uma casa de repouso pode ser um lar



OrientacoOes para Familia

“Ser eficaz significa ter a habilidade para
escolher o melhor para teus pais,
administrar teus recursos para fazer o que
tem que ser feito, ser flexivel e mudar tua
forma de proceder quando for necessario
portanto, melhorar a eficacia € um processo

continuo.” (Cohen,Eisdorfer,1997)



Orientacoes para Familia

v'ldentificacao dos problemas com
estabelecimento de ordem de prioridade entre
eles
"Imediatos
=a meédio e longo prazo
v'Superar 0s sentimentos de negacao
normal da idade
*rompimento dos padroes do passado
v Administrar tuas emocoes
*medo,ira,ansiedade,depressao,impoténcia,
desesperanca,inutilidade,frustracao



OrientacOes para Familia

v Estabelecer fontes de apoio e de
referéncia conheca-se a si mesma, teu
papel nesta familia, envolva seus pais
no cuidado; envolva seus iIrmaos nas
tarefas,procure apoio social,
publico,outros profissionais.

v Equilibrar as necessidades e 0s recursos -
tua familia, teus filhos, recursos financeiros



OrientacOes para Familia

v Aprender técnicas para quando se sinta fora

de controle
= evitar burn out, evitar maus tratos, nao

abandonar teus projetos,teu cuidado
v'Aceitar o caminho que a vida de seus pais
tomaram e deixa-los partir

*Imponha limites para o que fazes,deixa que

outros ajudem, considere a

Institucionalizacao.



Cuidados ao Fim da Vida

Requer uma aproximacao ativa e complacente

gue trate, conforte e ofereca suporte para
Individuos idosos que estao vivendo com ,ou

morrendo por doenca cronica progressiva.

Este cuidado é individual,respeita valores
espirituais , culturais e crencas. Engloba
suporte para familiares, amigos e
comunidade .

Inclui o periodo de luto.



Cuidados ao Fim da Vida

SUPER USO

Hospitalizacoes/Tratamentos nao Desejados
Testes Diagndsticos
Nao Informados/Académicos

SUB USO
Nao Controle dos Sintomas
Hospitalizacao Tardia
Alta Hospitalar Precoce




Cuidacdos ao Firn cda Vida

"MORRER BEM"

v' Estar Livre de Dor

v" Nivel Funcional o mais Alto Possivel
v Resolucao de Antigos Conflitos

v Desejos Finais Satisfeitos

v" Acompanhados



Cuidacdos ao Firn cda Vida

Qualidade de Cuidado

Significa que o Cuidado

v E o Certo,
v No Tempo Certo
v Da Maneira Certa

Recursos

Ordinarios / Extraordinarios







Bioética e Finitude

Pontos-chave na assisténcia ao morrer

1. Identificar que o paciente esta em franco processo de morte,
estimar o prognostico e comunicar o fato a familia, com técnica
adequada. O prognostico pode ser definido em minutos a horas,
horas a dias e dias a semanas.

2. Avaliar muito bem o doente, de forma abrangente, e delimitar
um plano de cuidados onde se contemple a participacao dos
profissionais envolvidos e as prioridades para o estado de melhor
conforto fisico do mesmo. GESTAO DE CASO

3. Instituir terapéutica apropriada, por ordem de prioridades, mantendo
constante avaliac&o de possiveis beneficios e necessidades

de ajustes de doses/medicamentos.



Bioética e Finitude

4. No final da vida, a prioridade € que o paciente nao sinta dor,
dispnéia, ndusea, vomito ou outros sintomas desconfortantes;
prevenir e controlar o delirium; evitar acumulo de secrecoes
nas vias respiratorias; prevenir e controlar a angustia e o medo
da morte; preservar ao maximo a consciéncia do doente;
manter a familia informada de cada passo da evolucéao e das
respostas terapéuticas propostas; certificar-se de que toda a
equipe, bem como os familiares, compreenderam e concordam
com o plano de acéo terapéutica do momento; oferecer
atencao do ponto de vista humano e espiritual, de acordo

com a conviccao do doente.



Bioética e Finitude

9. Limitar as investigacdes clinicas aquelas essenciais para um
melhor controle dos sintomas emergentes. Toda solicitacao de
exame deve responder a questao: existe resposta terapéutica
cabivel no caso de positividade no resultado? Caso contrario,
basear-se apenas na observacao clinica.



Bioética e Finitude

6. Suspensao de terapéutica futil: medicamentos de médio
e longo prazo como anti-hipertensivos, hipoglicemiantes,
Insulinas de acao sustentada, tratamentos hormonais,
anticoagulantes, estatinas, antimicrobianos que nao
resultaram em resposta terapéutica apos 72 horas de

uso, antidepressivos, suplementos alimentares, entre
outros.



Bioética e Finitude

7. Adaptar vias de administracdo de medicamentos. O final da vida
requer prescricao limpa e objetiva. O uso de medicacao oral deve
ser restrito ao essencialmente necessario e enquanto o doente
mantiver sua capacidade de deglutir. A partir de entdo, a medicacao
deve preferencialmente passar para a via subcutanea, bem

como a hidratac&o, quando necessaria.

8. Adequacao dos controles e vigilancia de enfermagem, cujos
parametros devem ser substituidos por novas acdes que se
incorporam a finalidade do melhor conforto fisico possivel.



Bioética e Finitude

9. Enfase de toda a equipe nas acdes que visem aos
mesmos objetivos do plano de cuidados e das
prioridades elencadas, dos pontos de vista fisico,
psicossocial e espiritual.

10. Manter atencao continua a familia, certificando-se,
sempre, da compreensao da cadeia de eventos atual.

Dar énfase no significado da vida da pessoa e no papel
primordial da familia neste dificil momento.



“Concluindo, os desafios eticos comecam e terminam com a
pessoa com demencia.NOs temos gque ver agquele paciente
COmo um ser unico naquele momento. Ele ou ela ndo é um
atomo isolado, mas alguém que faz parte de uma familia,
numa comunidade com uma cultura e uma histéria.lsto
significa que aqueles em volta da pessoa devem ser
apoiados em seus esforcos para manter a dignidade e bem
estar do individuo . Mas estes familiares e a comunidade
Sao por si so parte da sociedade e de uma organizacao
politica. Entao, este &€ um assunto da nagao. O bem comum,
O Imperativo da solidariedade, significa que as
organizacoes, as Instituicoes devem fazer o enfrentamento
do desafio demografico, ndo so pelas razoes praticas,
embora sejam importantes, mas porque sao uma
necessidade moral humana . Nossa postura como seres
humanos e como sociedade sera julgada pela nossa
resposta, nao somente para o aguecimento global, mas
tambéem para os desafios do envelhecimento e da
demencia.Estes desafios sé&o éticos e em nivel individual,
mas tambémsao desafios sociais,legais e politicos”.

Julian Hughes-Australia



“A proposta € a do amor incondicional, € a
da valoriazacao da vida, € a de nao deixar

passar a oportunidade que nos esta sendo

dada de sermos filhos”



“Nossa meta ndo € mudar a forma como
as pessoas vao morrer, mas a forma
COmMO VvVivem as gue estao morrendo e
como suas familias experimentam e vao
recordar da sua morte”

Timothy Donner-geriatra



Desenho: Gaddi Tam

Brasil — 3 pior
lugar do mundo
para morrer.

Indice de Qualidade
de Morte

“The Economist”
Intelligence Unit
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