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Editorial

Prezados leitores,

E com enorme satisfagdo que vos apresentamos o mais recente nimero da Revista Transdisciplinar de
Gerontologia (RTG), o quarto deste percurso que j& completa quatro anos de existéncia. Motivados pelo estimulo e
incentivo demonstrados por todos aqueles que tém colaborado com este projecto, concluimos que este tem crescido
de uma forma consistente e estruturada. Este crescimento deve-se a evolugdo que a RTG tem apresentado desde a
sua primeira publicagcdo, nomeadamente, ao nivel do volume de colaboragdes recebidas, do aumento dos pedidos

de informagédo, do acrescimo das descargas efectuadas e pela diversidade da origem das mesmas (ver tabela que

segue).
Edicoes Total de colaboragdes/artigos Nacionalidades
3
6 35 PT! BR? ARG? Total
24 17 1 42
(57%) (41%) (2%) (100%)

\olume de publicagao: 507 Paginas

"Portugal, 2Brasil, 3Argentina

De acordo com o que foi referido anteriormente e com o intuito de progredir na direcgdo de uma melhoria continua,
a RTG tem o prazer de anunciar a todos os seus colaboradores ¢ leitores que recentemente recebeu a atribuicdo do
ISSN (International Standard Serial Number) por parte da Biblioteca Nacional de Portugal, passando a estar
referenciada oficialmente como publicagdo periédica de utilidade publica. Esta atribuicdo (ISSN) tem efeitos
retroactivos para as edi¢des anteriores.

A partir desta edi¢do, a RTG passa também a possuir um sitio proprio na internet, garantindo assim um maior
destaque, visibilidade e, consequentemente, uma maior e melhor divulgagéo. Todos os interessados neste projecto

poderdo consultar esta e as restantes edigdes no sitio www.rigerontologia.webnode.pt.

No que concerne a presente edi¢do, destacamos o foco nas tematicas relacionadas com os cuidados informais, a
prevencao de quedas e fracturas, a saude bucal e a problematica dos maus-tratos nos idosos, com especial reflexdo
na articulagdo dos conceitos cuidado/relagdo e Satde. Dentro desta relagdo conceptual, o cuidado € perspectivado

como uma dimensao ontoldgica, inerente ao ser humano e transversal a todo o seu existir, em todos os seus

www.rtgerontologia.webnode.pt
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contextos existenciais, seja o cuidado na familia, no centro de saude, ou nas instituicdes de longa permanéncia. O
cuidado emerge, assim, em todas as reflexdes aqui expostas, quer implicita ou explicitamente.

Para finalizar, gostariamos de renovar o convite a participacao e colaboragéo de todos, para que dessa forma este
projecto transdisciplinar e voluntario continue a proporcionar contributos para uma melhor compreensdo do

envelhecimento e existéncia do ser humano.

A Direcgao,

Artur Santos, Marta Loureiro e Vitor Fragoso

www.rtgerontologia.webnode.pt
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Instrucao para os autores

INFORMAGOES GERAIS

DIRECTRIZES

A Revista Transdisciplinar de Gerontologia da USC propde-se publicar artigos que se refiram ao desenvolvimento humano,
especificamente ao Envelhecimento/Terceira-idade, estes devem centrar-se na pesquisa, nas praticas profissionais e devem

espelhar uma reflexdo critica da producao transdisciplinar do conhecimento sobre o envelhecimento humano.

Il - ORIENTAGOES EDITORIAIS

Os artigos serdo submetidos a exame pela Comiss&o Editorial, que podera fazer uso de consultores "ad hoc", a seu critério,
omitida a identidade dos autores. Estes serdo notificados da aceitagdo ou ndo dos artigos. Caso sejam necessarias pequenas
modificagdes no texto sera solicitado pela Comissao Editorial aos respectivos autores a sua alteragao.

O editor reserva-se o direito de efectuar alteragdes ecebidos para adequa-los as normas da revista, respeitando os contetidos
e o estilo do autor. Os autores serdo notificados da aceitagéo ou recusa de seus artigos.

Il - APRESENTAGAO DOS TRABALHOS

Os artigos devem ser enviados a Revista Transdisciplinar de Gerontologia por e-mail: rtg.usc@gmail.com. Deve ser enviado
resumo, em Portugués ou Espanhol contendo até 100 palavras, além de trés ou quatro palavras-chave com respectivas "key
words". Deve conter o titulo do trabalho, nome completo do autor, biografia (profissional) e seu respectivo enderego (e-mail). O
texto proposto deveréa ser enviado em formato Word letra Arial Narrow, tamanho 12. O autor pode enviar material de ilustragéo
como sugestdo, este deve ser entregue em arquivos separados do texto, no programa em que foram criados (Excel,
CorelDraw, PhotoShop etc.).

As contribui¢des dos autores poderdo ser redigidas em duas linguas, portugués e/ou espanhol.

As opinides e os conceitos emitidos sao de inteira responsabilidade do(s) autor(es).

IV - TIPOS DE TEXTO

1. Estudos tedricos/ensaios - analises de temas e questdes fundamentadas teoricamente;

www.rtgerontologia.webnode.pt
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2. Relatos de pesquisa - investigagbes baseadas em dados empiricos, recorrendo a metodologia quantitativa e/ou qualitativa.
Neste caso, é necessario conter introdugéo, metodologia, resultados e discusséo;

3. Relatos de experiencia - relatos de experiéncia profissional de interesse para as diferentes praticas transdisciplinares;

4. Comunicacoes - relatos breves de pesquisas ou trabalhos apresentados em reunides cientificas/eventos culturais;

5. Ressonancias - comentarios complementares e réplicas a textos publicados em numeros anteriores da revista.

6. Artigos de Opinizo - reflexdes sobre temas relacionados com a gerontologia (de interesse geral) e suas politicas de
actuagéo.

7. Trabalhos Monograficos - andlises de temas e questdes fundamentadas teoricamente em forma de artigo com base em
trabalhos universitarios (monografias de curso, entre outros).

8. Reflextes - temas gerais relacionados com o existir humano.

9. Temas de Educacao para a Saude - temas/assuntos gerais, directamente relacionados com o envelhecimento e com foco

na educagao e promogao da saude.

V - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

As referéncias no texto a outras devem ser indicadas dos seguintes modos: Robinson (1978); (Guilly & Piolat, 1986);
(Bronckart, Papandropoulou & Kicher, 1976) ou (Bronckart et al., 1976).

No final do artigo devem ser listadas alfabeticamente as referéncias bibliograficas (apenas as obras referidas no texto),
obedecendo aos sequintes modelos:

Capitulo de um livro - Bronckart, J.-P., Papandropoulou, J., & Kilcher, H (1976). Les Conduites ~ Sémiotiques. In M. Richelle,
& R. Droz (Eds.), Introduction a la Psychologie (pp. 286-302). Bruxelles:  Dessart.

Arfigo de revista cientifica - Gilly, M., &Piolat, M. (1986). Psicologia da Educagéo, Estudo da Mudanga na Interacgéo
Educativa. Anélise Psicoldgica, 11 (1), 13-24.

Livros - Carneiro, T. (1 983). Familia: Diagnéstico e terapia. Rio de Janeiro: Zahar.

Tese de dissertacao - McCloy, R. A. (1990). A New Model of Job Performance: An Integration of Measurement, Prediction, and
Theory. Unpublished doctoral dissertation, University of Minnesota, Minneapolis.

Relatorio Técnico - Birney, A. J., & Hall, M. M. (1981). Early, identification of children with written language disabilties (relatério
N° 81 - 1502). Washington, DC: National Educational Association.

Trabalho apresentado em congresso, mas nao publicado - Haidt, J., Dias, M. G., & Koller, S. (1991). Disgust, disrespect and
culture: Moral judgement of victimless violation in the USA and Brazil. Trabalho apresentado no Annual Meeting of the Society

for Cross-Cultural Research, Isla Verde, Puerto Rico.

www.rtgerontologia.webnode.pt
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Margarida Sotto Mayor!

estudo da prestagéo informal de cuidados a
pessoas com o diagndstico de deméncia e
funcionalmente dependentes tem vindo,
progressivamente, a ganhar relevo como
objecto de estudo. A natureza crénica e progressiva
do evoluir desta patologia, com afeccéo e alteragao
das mdltiplas fungdes cerebrais e a variabilidade de
sintomas, remete-nos para a importancia dos
cuidadores nos processos demenciais (Schmidt,
Lingler, & Schulz, 2009a), tendo em conta o seu
papel nos diferentes tipos de deméncia e a sua
integragdo nas equipas de saude (Sotto Mayor,
2009). Um dos aspectos essenciais da presenga do

Estudos Teodricos / Ensaios

Os CUIDADORES INFORMAIS E 0S CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

O aumento progressivo dos processos demenciais e a abrangéncia multidimensional e
multidisciplinar que caracteriza o seu diagndstico, acompanhamento e intervengéo, requer um
planeamento também progressivo dos sistemas de salde para fazer face as multiplas solicitagdes
das pessoas mais velhas e dos seus cuidadores. O seguimento regular das pessoas mais velhas
pelos Cuidados de Saude Primarios é uma forma rapida de aceder precocemente a um diagnostico
e representa um desafio para estes profissionais. Estes terdo que se adaptar rapidamente as
alteragbes demograficas e encontrar as melhores respostas face ao nimero crescente de
cuidadores que ao aceitarem cuidar tentam a todo o custo preservar a sua satde mental e fisica.

Palavras-Chave: Cuidadores Informais, Cuidados de Saude Primarios, Deméncia.

cuidador é o de facilitar a comunicagéo entre os
doentes e os técnicos de saude, uma vez que 0s
problemas de memoria e a dificuldade de expressar
algumas ideias, pelo compromisso do discurso e da
sua fluéncia, poderéo ser fonte de agravamento do
seu estado de saude (Schmidt et al., 2009a). Um
outro aspecto prende-se com o seguimento nos
multiplos episédios de doenga. Em contexto
psicogeriatrico é indispensavel a figura do cuidador,
tanto para o fornecimento de informagdes e da
interpretagdo em situagdo de crise como no
seguimento do plano futuro e das vigilancias de
salde necessarias.

" Doutora em Ciéncias Biomédicas; Membro da UNIFAI (Unidade de investigagdo e Formagao sobre Adultos e Idosos do Instituto
de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar); Enfermeira Especialista em Satde Mental - Hospital de Magalh&es Lemos.

www.rtgerontologia.webnode.pt
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E também relevante perceber a comunicagéo verbal e
nao verbal do doente para se compreender até que
ponto este pode participar nas decisdes (Caddell &
Clare, 2009) sobre o seu tratamento e, deste modo,
aumentar o seu bem-estar e 0 compromisso com a
sua reabilitagdo possivel. E também relevante
perceber a comunicacdo verbal e ndo verbal do
doente para se compreender até que ponto este pode
participar nas decisdes (Caddell & Clare, 2009) sobre
0 seu tratamento e, deste modo, aumentar o seu
bem-estar e o compromisso com a sua reabilitagao
possivel.

De acordo com as alteracdes demogréficas do
momento e as transformagdes que se avizinham nos
préximos anos (Christensen, Doblhammer, Rau, &
Vaupel, 2009), s&o previsiveis mudancgas ao nivel da
saude mental, nomeadamente na prevaléncia das
deméncias. Segundo referiu Leuschner (2010) numa
conferéncia recente sobre deméncias, temos em
2010, a nivel mundial, 35 milhdes de pessoas que
padecem deste sindrome, esperando-se 65 milhdes
para o0 ano de 2030 e 115 milhdes para o ano de
2050, sendo que esta patologia duplica os seus
valores em cada vinte anos. Se nos centrarmos
naqueles que cuidam, sobretudo nos cuidadores
informais, temos 0 mesmo ndmero de pessoas em
risco de adoecer (Chang, Chiou, & Chen, 2010) e
muito para fazer ao nivel da prevengédo do adoecer
com doenca mental. Muito do trabalho a fazer com
estes cuidadores inicia-se nos Cuidados de Saude
Primarios. Torna-se necessario estabelecer pontes de
ligagdo com o médico de familia/enfermeiro de familia,
pessoas privilegiadas para um primeiro contacto e
encaminhamento.

Os mais velhos necessitam de mais tempo para
expressar as suas necessidades (Rosa et al., 2009).
S&o sobretudo as mulheres que padecem de
deméncia e os seus coOnjuges, também pessoas
idosas, tém sérias dificuldades para apresentar as
contrariedades e obstaculos por que passam no seu
dia-a-dia. Presentemente, o funcionamento normal
dos Cuidados de Saude Priméarios ndo contempla um

atendimento com base nas caracteristicas dos mais
velhos. Por norma, estes cuidadores estao reformados
ou simplesmente néo tém qualquer profissdo porque a
prestagéo de cuidados leva-lhes todo o tempo e é com
grande ansiedade (Chang et al., 2010; Martinez,
Williams, & Fuhr, 2009) que referem a dificuldade de
aceder com regularidade aos cuidados de saude
primarios, deixando em casa sozinha a pessoa de
quem cuidam. Estes cuidadores, para além de n&o
terem com quem partilhar os seus problemas
relacionados com a actividade de cuidar, também néo
tém oportunidade de falar dos seus sentimentos (Rosa
et al., 2009), daquilo que os afecta pessoalmente, do
sono que ndo conseguem dormir (Chang et al., 2010;
McCurry, Logsdon, Teri, & Vitiello, 2007; Vitiello &
Larry, 2009), dos amigos que se afastaram, dos
contactos sociais que foram perdendo, e da angustia
de ver a pessoa que tém ao seu cuidado a degradar-
se diariamente (Hebert, Schulz, Copeland, & Arnold,
2009; Schoenmakers, Buntinx, & Delepeleire, 2010).
Mas a complexidade de cuidar de uma pessoa com
deméncia  relaciona-se, também, com o0s
conhecimentos sobre a doenga, as experiéncias
prévias (Hebert et al., 2009), as estratégias utilizadas
para lidar com a situagéo e o seu grau de eficiéncia, o
significado atribuido ao cuidar, a capacidade para lidar
com situagOes de stress (Takai et al., 2009), o apoio
emocional que recebe, a cultura onde esta inserido
(Anderson & Turner, 2010), o tipo de relacionamento
com a pessoa, a personalidade de ambos, a
intensidade (Garcés, Carretero, Rddenas, & Sanjosé,
2009; Rezende, Coimbra, Costallat, & Coimbra, 2009)
e a tipologia de cuidados a prestar (Paul, 1997).

Neste contexto, o cuidador que tenta chegar aos
Cuidados de Saude Primarios leva consigo a vivéncia
do cuidar, os mecanismos de coping que utiliza face
as adversidades (Schoenmakers et al., 2010), o peso
das relagbes com o seu familiar (Monin & Schulz,
2009), bem ou mal sucedidas, e o vazio, ou ndo, dos
seus projectos de vida. Atender o cuidador implica
conhecer 0 que se passa com a diade cuidador-idoso,
conhecer as suas dificuldades e satisfagbes e ser
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capaz de ouvir a pessoa com serenidade e adequagéo
ao seu ritmo (Schmidt et al., 2009a).

O técenico de salde que o recebe, seja enfermeiro,
médico ou assistente social, tem a nogdo de que o
papel do cuidador contempla cuidados basicos e
instrumentais, de antecipagdo, de prevencao, de
supervisdo e de protecgdo global da pessoa e que,
face a todos estes cuidados (Paul, 1997), faciimente
se esquece de si (Garcés, Carretero, Rodenas, &
Vivancos, 2010) e por isso, muitas vezes, disfar¢a a
dor que sente em prol daqueles que cuida, até se
tornar ele préprio também consumidor dos servigos de
saude (Chang et al., 2010; Dyck, 2009). Mas, a rotina
profissional & inimiga das boas praticas e, por vezes,
os técnicos de saude tém pouco tempo para a escuta
activa e personalizada (Miyamoto, Tachimori, & lto,
2010) que lhes permita descortinar o que afecta o
cuidador e perceber o que se pode fazer por ele, ou
com ele, e que o aliviaria das pressdes relacionadas
com a sua situagdo (Rezende et al., 2009).

Alguns autores associam a actividade de cuidar a
sintomatologia depressiva (Losada et al., 2010) e esta
a institucionalizagdo precoce da pessoa cuidada
(Garcés et al., 2010). Varias adversidades como a
sobreposi¢cdo de tarefas, o cansago, a ansiedade, a
tristeza, a deterioragéo do estado de saude (Chang et
al., 2010), a diminuicdo do tempo livre, a
responsabilidade, a relagdo familiar (Hong & Kim,
2008; Monin & Schulz, 2009), as expectativas, a falta
de privacidade, a preocupagdo, o grau de
dependéncia, as exigéncias fisicas, bem como lidar
com alteragdes cognitivas e comportamentais (Kwok,
Chen, Chiu, Tang, & Leung, 2010; Rosa et al., 2009),
sdo motivos multiplos para a existéncia de
contrariedade e consequentemente de mal-estar. A
vivéncia no dia-a-dia é de tal modo dificil neste
contexto patolégico que a literatura especifica
considera ndo existir outra doenca cronica que
requeira tantos ajustamentos como a deméncia (Birkel
& Jones, 1989; Clipp & George, 1993; Parks &
Novielli, 2003). Na exaustdo do cuidar a mente parece
tornar-se nublada e, nesta situagcdo, os processos e

cuidados diarios parecem ainda mais complicados.
Pequenos esclarecimentos com o médico ou com o
enfermeiro assistentes, poderdo tornar 6bvio o que
parecia complicado e menos resollvel (Hirakawa,
Kuzuya, Enoki, & Uemura, 2010; Schmidt, Lingler, &
Schulz, 2009b). Schmidt et al., (2009b) fala-nos da
necessidade de consciencializar os profissionais de
saude acerca das necessidades de informag&o sobre
as pessoas mais velhas e aponta estratégias para
tornar mais facil a aquisicdo dessa informagdo por
parte daqueles técnicos de saude (Schmidt et al.,
2009b). Com a percepcao de falta de apoio familiar e
social (Chang et al., 2010), muitos cuidadores entram
em processos patolégicos dos quais se véem com
muitas  dificuldades para sair. Identificar as
necessidades mais afectadas do cuidador (Rosa et al.,
2009), informar sobre acessibilidades das ofertas em
saude, ajudar a orientar a pessoa em situagao, tornam
possivel o retorno ao equilibrio precario das pessoas
mais velhas. Numa primeira fase, os Cuidados de
Salde Primarios sdo os parceiros essenciais em todo
o0 sistema de salde. Um atendimento melhorado a
este nivel atrasa de forma eficiente a entrada nos
servicos psiquiatricos, retarda a institucionalizagao
(Garcés et al., 2010) e, para além de permitir tratar as
pseudodeméncias, atenua também o aumento
progressivo das  sindromes demenciais n&o
reversiveis. A solugdo para atrasar todos estes
processos passa pela avaliagdo de forma preventiva.
Quando tal ndo é possivel, e a duvida sobre o
diagndstico se faz sentir, 0 encaminhamento precoce
para outras estruturas especializadas de salde, como
0S servicos psicogeriatricos, possibilita a avaliagéo
multidisciplinar da pessoa a estudar e das
necessidades de quem dele cuida (Rosa et al., 2009).
Assim, poder-se-& fazer uma intervencao atempada e
tracar um plano de seguimento que contemple e
facilite a vigiléncia de saude pelos Cuidados de Saude
Primérios. Sera, simultaneamente, uma intervengdo
capaz de manter um acompanhamento global da
pessoa sem que esta se ausente da sua comunidade,
da sua area geogréfica de atendimento e dos servigos
habituais, com quem mantém relacdo privilegiada.
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PREVENGAO DE FRACTURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO FEMUR
EM IDOSOS. EFICACIA DOS PROTECTORES DA ANCA.
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A saude e a qualidade de vida do idoso sdo sempre ameagadas pela ocorréncia de uma fractura da
extremidade proximal do fémur. A gravidade do problema faz da prevengdo priméria uma
abordagem crucial. Neste artigo discorremos sobre a eficacia dos protectores da anca. Como
método de trabalho revisitamos a literatura tematica e os principais estudos publicados na Ultima
década sobre o assunto. Com base nas conclusdes das meta-analises por nés consultadas,
concluimos que a eficacia dos protectores é controversa. Os protectores da anca devem ser vistos
como mais uma ferramenta nas estratégias preventivas em populagdes com elevado risco de
fractura.
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__INTRODUGAO.

s fracturas da extremidade préximal do fémur

representam um grave problema de salde

publica ndo s6 pela elevada incidéncia com

que atingem a populagdo idosa mas
sobretudo pelas significativas taxas de mortalidade e
morbilidade associadas a patologia nestes grupos
etarios. Segundo dados da Direc¢do Geral da Saude
(DGS), durante o ano de 2006 ocorreram em Portugal
9523 fracturas do colo do fémur, as quais foram
responsaveis por gastos hospitalares na ordem dos
52 milhdes de euros. A mesma fonte estima a
mortalidade entre 20% a 30% durante um ano apds
fractura, referindo que a incapacidade grave atinge
uma prevaléncia de 40% no mesmo periodo.

Os dados divulgados pela DGS para 0 nosso pais
estdo em linha com as estatisticas internacionais. Em
Espanha, Orozco (2001) aponta igualmente uma taxa
de mortalidade de 30% nos doze meses seguintes a
fractura. Idénticos resultados foram obtidos no Reino
Unido onde a mortalidade ap6s cirurgia atinge 9% em
trinta dias, 19% em noventa dias e 30% em doze
meses (Moran, Wenn, Sikand & Taylor, 2005). Nos
Estados Unidos a taxa de mortalidade subsequente a
fractura entre pessoas com mais de 65 anos tem
vindo a diminuir, embora a taxa de incidéncia de
fracturas tenha aumentado (Brauer et al., 2009).

Se por um lado a evolugao a que temos assistido nas
ultimas décadas ao nivel da emergéncia pré-
hospitalar e das técnicas médico-cirirgicas tem
contribuido, sobretudo nos paises desenvolvidos,
para a estabilizagdo do problema, como
demonstraram Pederson et al. (2008), ndo é menos
verdade que este tipo de fracturas é responsavel por
um quadro epidemioldgico assaz complexo, no qual a
prevencdo primaria e o controle dos factores
etiolégicos emergem como abordagens preferenciais.

Dentro das medidas preventivas, e com o objectivo
de proteger a articulagdo coxo-fémural de
traumatismos  acidentais, foram  concebidos
dispositivos mecanicos, rigidos na sua parte exterior
e almofadados na parte interior, geralmente
conhecidos como protectores da anca. O pressuposto
basico que subjaz ao seu uso assenta nas leis de
energia e cinematica do trauma que explicam que um
objecto ou um corpo em movimento possui uma
energia especifica e para que ele pare
completamente é necessario que essa forma de
energia se transfira ou seja absorvida para outros
objectos ou estruturas. No caso da queda, a
transferéncia de energia acarreta algum dano tecidual
na vitima. Materiais compressiveis podem absorver
parte dessa energia evitando que toda ela seja
absorvida pelo organismo. No caso especifico dos
protectores da anca Kannus, Parkkari & Poutala
(1999) estudaram em condigdes laboratoriais
simuladas as for¢as de impacto e as propriedades
biomecanicas dos protectores. Os autores concluiram
que o dispositivo absorvia energia de impacto sobre o
quadril gragas a almofada interna, transmitindo parte
dessa energia aos tecidos moles periféricos gragas
ao escudo externo. Laboratorialmente os protectores
mostraram ser capazes de absorver entre 0,6 e 1 kN
(kilo-Newton) registando forgas de impacto internas
abaixo dos limiares de fractura (Kannus, Parkkari &
Poutala, 1999). Apesar destes resultados
laboratoriais, estudos clinicos longitudinais e
randomizados levados a cabo na populagéo idosa
tém chegado a conclusdes contraditorias sobre a
eficiéncia dos protectores da anca na prevengéo das
fracturas proximais do fémur. Com este texto foi
nosso objectivo contextualizar a problematica em
analise, revendo a literatura recente e comparando os
resultados das investigacdes publicadas.
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__PREVENGAO DE QUEDAS.

queda aumenta o risco de dependéncia

funcional, esta relacionada com o declinio do

estado de saude do idoso e eleva a

probabilidade de institucionalizagdo. As
quedas acidentais sdo também a causa mais
importante de fracturas proximais do fémur j& que a
reducdo da acuidade visual, elevado uso de
medicamentos, perturbacdes do equilibrio, alteragdes
posturais e do centro de gravidade sdo comuns a
esta faixa etaria. A epidemiologia refere-nos que 32%
das pessoas acima dos 65 anos tém pelo menos uma
queda por ano; que a frequéncia é maior em
mulheres que em homens, que 5% das quedas
resultam em fracturas e que a maioria dos idosos que
tiveram uma queda cairdo novamente nos seis meses
subsequentes. A partir dos resultados de um estudo
levado a cabo numa amostra de 1660 idosos
inseridos na comunidade, Stalenhoef et al. (2000)
elaboraram um modelo de risco para quedas cujos
factores mais importantes se prendiam com o sexo e
a idade (ser mulher com 80 ou mais anos de idade)
presenca de uma desordem neuroldgica cronica, uso
de antidepressivos, problemas de equilibrio

Os episodios de queda no idoso resultam pois da
interaccdo de factores extrinsecos e intrinsecos.
Entre os factores extrinsecos, associados ao meio
ambiente, referimos a titulo de exemplo a iluminagéo
inadequada, as superficies escorregadias, os tapetes
soltos ou com dobras, piso irregular, pequenos
objectos ou obstaculos no solo, estado dos degraus
ou inexisténcia de corrimaos de apoio. Os factores
intrinsecos, mais dificeis de controlar, estdo
associados a alteragdes decorrentes de patologias ou
do processo normal de envelhecimento (Messias &
Neves, 2009). E 0til acentuar que uma queda pode
ter multiplas causas e quedas repetidas podem ter
diferentes etiologias. Dai a importancia de avaliar
correctamente um idoso que sofreu queda. Grosso
modo, a queda é um marcador de disturbios

subjacentes apenas identificaveis por uma cuidadosa
avaliagdo pds-queda, com o objectivo de prevenir
recorréncias, reduzir incapacidades e custos do
tratamento.

Ja em 1989, Cummings e Nevitt sugeriram que nem a
osteoporose nem a elevada incidéncia de quedas nos
idosos eram suficiente para explicar de forma isolada
0 aumento exponencial com a idade da incidéncia de
fracturas da extremidade proximal do fémur. Os
autores propuseram que quatro factores deveriam
estar presentes para que uma queda resultasse em
fractura da anca: um primeiro factor seria o ponto de
impacto do corpo com 0 solo, quanto mais proximo
do quadril maior a probabilidade de fractura; o
segundo factor a ter em conta seria a falha nas
respostas de proteccao; o terceiro a capacidade dos
tecidos moles envolvidos absorverem forgas de
impacto e o quarto e ultimo factor a resisténcia 6ssea
e seu limiar de fractura. As pesquisas destes autores
mostraram que o idoso tem um padrédo de queda
diferente da populagdo jovem, caindo com mais
frequéncia sobre o lado e ndo usando as maos como
defesa eficaz contra quedas.

Pelo menos um tergo de todas as quedas em idosos
envolvem riscos ambientais em casa (Tremblay &
Barber, s.d). No sentido de preveni-las, varios autores
defendem a existéncia de uma checkelist para o lar
onde varios critérios de seguranga deveriam ser
satisfeitos. Em geral os descritores dessas
checkelists dizem respeito ao mobiliario, iluminagdo
adequada, estado do piso, condi¢des da cozinha,
escadas ou casa de banho efc... Outras ainda
alargam os descritores aos factores intrinsecos como
0 estado da viséo, equilibrio ou audi¢do. Seja como
for, 0 que é importante realgar é o facto de existir
evidéncia suficiente para valorizar os programas de
interveng@o primaria. A revisdo sistematica mais
completa que conhecemos sobre o assunto, e que
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incluiu 111 estudos rondomizados com um total de 53
303 participantes (Gillespie et al., 2009) salienta a
eficacia dos programas de exercicio fisico com treino
da forga, equilibrio, flexibilidade e resisténcia para a
prevencdo de quedas. A metanalise concluiu que as
intervengdes para melhorar a seguranga em casa séo
sobretudo eficazes em pessoas de alto risco ou com

deficiéncia visual severa. Quanto ao uso de farmacos
os autores concluiram que prescri¢des ajustadas e
revistas periodicamente ajudam a diminuir a
incidéncia de quedas. Ainda relativamente aos
cuidados médicos a revisdo salienta que a cirurgia
precoce a catarata reduz as quedas nos idosos.

__MELHORIA DA QUALIDADE OSSEA.

tiologicamente, a fractura da anca encontra-
se associada a um conjunto muito vasto de
variaveis das quais destacamos a idade, o
sexo e a presenga de patologias associadas,
em especial a osteoporose. Neste enquadramento, a
idade correlaciona-se positivamente com a taxa de
incidéncia de fracturas proximais do fémur, sobretudo
a partir dos 50 anos (Anderson, Raymakers & Gregg,
1993; Johnell & Kanis, 2005). Com efeito, sabemos
hoje que entre a terceira e a quarta década de vida
se altera o equilibrio dindmico entre a formagédo e a
reabsorcdo 6ssea, iniciando-se a partir dai um lento
processo de perda de massa 6ssea o qual é mais
marcado nas mulheres de raga branca a partir da
menopausa, podendo estas mulheres perder cerca
de 35% de osso cortical do fémur. Assim é possivel
avaliar por técnicas densiométricas nao invasivas a
massa 0ssea e, conforme os resultados da densidade
6ssea do esqueleto apendicular avaliar o risco de
fractura do fémur (Cummings et al., 1990), ja que a
relacdo entre a incidéncia de fracturas e a densidade
mineral dssea esta bem apoiada na evidéncia (Schuit
et al., 2004). Para Carrasco et al. (2002) a
probabilidade da fractura depende fundamentalmente
da diminuicdo da massa dssea, do tipo e intensidade
do traumatismo e da alteragao da qualidade dssea.

A qualidade da massa 6ssea melhora com o
exercicio fisico, e este tem sido recomendado como a

melhor abordagem n&o farmacolégica para minimizar
a perda de densidade e de massa dssea durante o
envelhecimento. Para além disso, o exercicio fisico, é
uma intervengao de baixo custo e disponivel para a
esmagadora maioria do publico em geral. Nesta linha
Kettunen et al. (2010), numa coorte de 2147 ex-
atletas e um grupo controlo de 1467 individuos da
populagédo geral, estudaram a hipétese da actividade
fisica vigorosa no inicio da vida adulta estar
associada com maior densidade dssea e menor risco
de fractura da anca em idade avangada. O estudo
concluiu que o risco relativo de fractura foi menor nos
ex-atletas, e que a ocorréncia de fracturas da anca
neste grupo se dava mais tardiamente. Também a
densidade mineral dssea, medida em gramas por
centimetro quadrado, foi significativamente maior no
grupo dos ex-atletas. Este e outros estudos vém
reforcar a importancia da pratica do exercicio fisico
regular ao longo da vida na prevencdo de patologias
associadas a perda da densidade mineral 6ssea
(Kelley, 1998; Wolff, Kemper, Kostense & Twisk,
1999; Kelley, Kelley & Tran, 2000).

Para a melhoria da qualidade dssea é importante
uma alimentacdo saudavel com ingestdo adequada
de vitamina D e calcio. Suplementos adicionais de
calcio e vitamina D melhoram a qualidade 6ssea e
parecem ter um efeito protector sobre as fracturas
(Dawson-Hughes, Harris, Krall, & Dallal, 1997). A
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DGS, devido ao risco acrescido de fracturas,
recomenda o uso associado destes suplementos, de
acordo com o seu estado geral, as mulheres em risco
de osteopenia e esta indicagdo é extensivel aos
individuos com mais de 65 anos (D.G.Saude, 2008).
Segundo a mesma fonte o suplemento com calcio e
vitamina D nas pessoas idosas ndo substitui o
tratamento com farmacos antiosteoporoticos. Assim,
a suplementagao, como o préprio nome indica, deve
ser vista como coadjuvante de outras estratégias
preventivas. A associacdo de calcio e vitamina D
como medida de prevenc¢éo da fractura da anca em
idosos institucionalizados parece obter consenso.
Muito recentemente foi publicado no British Medical
Journal um estudo envolvendo cerca de 70000
pacientes e sete ensaios clinicos. O estudo para além
de concluir que a vitamina D administrada
isoladamente n&do previne fracturas, conclusdo que
muitas investigagbes ja tinham realgado; concluiu
também que a sua associagdo com o calcio reduz as

fracturas da anca, independentemente da idade e do
sexo, e provavelmente as fracturas vertebrais,
probabilidade que até a data era pouco apoiada pela
literatura. Finalmente o Guia Clinico para Prevengéo
e Tratamento da Osteoporose de 2010 da National
Osteoporosis Foundation recomenda uma ingestdo
diéria de 1200 mg de calcio, incluindo suplementagéo
se necessario e um aporte de 800 a 1000 Ul
(Unidades Internacionais) de vitamina D.

A tabela 1 resume os factores de risco para a
Osteoporose. De acordo com a National
Osteoporosis Foundation (NOF), a presenca de um
factor de risco major sugere indicagao para estudo da
massa 6ssea por densitometria. O inverso é também
verdadeiro; de acordo com Kanis (2002), os
resultados de uma densitometria devem ser
complementados pela pesquisa de factores de risco
clinico.

TABELA 1 - Factores de risco para a osteoporose, prevengédo de perdas 6sseas e fracturas.

FACTORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE*

Factores de risco major

= |dade = 65 anos

= Historia de fractura de baixo impacto

= Historia familiar de fractura osteopordtica,
designadamente a mae ter tido fractura da anca

= Terapéutica prolongada com glicocorticéides sistémicos
(>3 meses)

= Sindrome de m& absorséo

= Hiperparatiroidismo primario

= Hipogonadismo

= Menopausa precoce (antes dos 45 anos de idade)

Factores de risco secundarios

Antecedentes clinicos de hiperparatireoidismo
Terapia anticonvulsivante crénica

Baixa ingestdo de célcio

Fumar

Consumo excessivo de alcool

Ingestéo excessiva de cafeina

Peso <57 kg

Curto prazo perda de peso> 10% do peso em 25 anos
Terapéutica prolongada com heparina

Artrite reumatéide

PREVENGAO DE PERDAS OSSEAS E FRACTURAS*

Alimentagao rica em calcio e vitamina D; Cessagao tabagica; Evitar perder peso de forma rapida; Exercicio fisico regular;
Evitar o uso excessivo de alcool; Uso de cal¢ado adequado; Vigilancia oftalmoldgica regular e uso de 6culos se necessario;
Medidas de seguranga para evitar quedas em casa; N&o usar tranquilizantes e sedativos sem receita médica.

* Adaptado de: Brown, J., & Josse, R. (2002). Scientific Advisory Council of the Osteoporosis Society of Canada. Clinical Practice Guidelines
for the Diagnosis and Management of Osteoporosis in Canada. Canadian Medical Association Journal ,167(10),51-34.
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__PROTEGENDO A ANCA.

maioria das fracturas da extremidade

proximal do fémur estd relacionada com

trauma perto da anca. Partindo desta

constatacdo, foram desenvolvidos meios
mecanicos para colocar nessa zona corporal como
medida para reduzir o impacto do trauma e, desse
modo, reduzir as probabilidades de fractura. Em 1959
foi concedida nos Estados Unidos a primeira patente
para um protector da anca.

Os protectores sdo constituidos geralmente por
almofadas na sua face interna e por um escudo
convexo externo de polietileno para maior rigidez.
Geralmente  estes  dispositivos  encontram-se
encastrados ou cosidos na roupa interior, de modo
que as almofadas fiquem colocadas ao nivel da
regiao trocantérica. Nos modelos comercializados no
nosso pais, as almofadas apresentam espuma visco-
elastica, seladas numa espécie de bolsa a prova de
agua, o que permite a sua lavagem regular e
secagem rapida. Assim, os protectores estdo
incorporados em roupa interior especialmente
desenhada: calg¢des que se assemelham a uma cinta
de velcro para maior comodidade no vestir e despir.
Recomenda-se que o utilizador disponha de trés
pares de modo a conseguir ter sempre um par
disponivel para vestir (Alguacil & Maximo, 2007).

A comodidade dos protectores da anca é uma
variavel de extrema importancia, j& que muitos
programas preventivos em que foi tentado
implementar o seu uso concluiram que a aceitacéo
inicial e a continuada ades&o dos idosos a colocagéo
destas pegas representa um verdadeiro problema
para a efectividade da intervengdo, precisamente
porque os seus utilizadores os acham incdmodos.
Harada et al. (2001) reportaram que 19% de
individuos institucionalizados se negaram a utiliza-las
num programa de prevenc¢do. Um estudo conduzido
por Birks et al. (2004) identificaram-se 17 222

mulheres idosas que, inseridas na comunidade,
cumpriam os critérios de inclusdo para uso dos
protectores, mas apenas 31% continuava a usa-los
ao fim de 28 meses do programa. Em um estudo
recente, Douglas et al. (2007) conseguiram taxas de
adesdo de 80%, em 37 instituicbes de idosos dos
Estados Unidos da América utilizando varias
estratégias para motivar os funcionarios dos lares a
colaborarem no programa de interven¢do. Esta
questdo é realgada pela maioria dos estudos que
referem que a atitude do cuidador é um factor crucial
para o uso regular dos protectores (Alguacil &
Méximo, 2007).

Ainda relativamente a este ponto, estdo relatados
casos de intolerancia pelas complicagdes que advém
do uso dos protectores como sejam desconforto,
irrtacdo da pele, abrasdo e edemas dos membros
inferiores. Também na populagéo idosa incontinente
0 uso de protectores tem pior toleréncia. Para além
dos incontinentes, o uso de protectores da anca pode
ser problematico em idosos portadores de deméncia
e graves problemas de mobilidade.

A eficiéncia destes dispositivos em termos puramente
biomecanicos encontra-se suportada por muitos
estudos laboratoriais. No ultimo estudo de que temos
conhecimento (Choi, Hoffer & Robinovitch, 2010) os
autores, usando simuladores de impactos mecanicos,
analisaram em laboratério a absor¢do de forgas
produzidas por trés protectores disponiveis no
mercado. O estudo concluiu pela eficacia dos
protectores na capacidade de absorver energia de
choque, mas sublinha que essa eficacia depende
bastante de um correcto e estavel posicionamento do
protector, pelo que recomendaram melhorias no
design do vestuario de modo a obter-se um maior
ajustamento. A tabela 2 resume as principais
conclusdes que podemos extrair desses estudos.
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TABELA 2 - Estudos laboratoriais sobre protectores da anca e principais conclusdes.

ESTUDO PRINCIPAIS CONCLUSOES

Para ir abaixo do limiar de fractura com a velocidade de impacto realista de 3 m/s, os materiais de
preenchimento dos protectores devem ter 10-14 mm de espessura.
Trata-se do Unico estudo controlado realizado em humanos. Individuos jovens voluntarios usando
Kannus et al (1997)  Protectores foram sujeitos a forcas de impacto lateral com um péndulo de 40kg, suficientes para
originar fracturas em individuos idosos. Com base na dor relatada e na auséncia de hematomas os
autores concluiram pela eficacia do protector.
Em testes laboratoriais em que foi simulada boa espessura de tecidos moles, todos os protectores se
van Schoor et al A . iy
(2006) mostraram eﬁgazes. Quan_do a espessura foi inferior a 1,2cm apenas os protectores com disco rigido
externo reduziram a energia abaixo do limiar de fractura.
Laing & Robinovitch  Protectores de almofadamento simples, com 14mm de espessura, em forma de ferradura, reduzem
(2008) substancialmente a pressao sobre o grande trocanter, detectada através de células de carga.
Protectores de quadril impactados varias vezes em laboratério mostraram perder eficiéncia na
capacidade de absor¢do de energia 0 que se traduz na necessidade de serem substituidos com

Parkkari et al (1994)

Bulat et al (2008)

Apesar dos resultados obtidos laboratorialmente, os
estudos clinicos longitudinais e randomizados n&o
esclarecem de forma inequivoca se os protectores
tém ou nao eficacia preventiva sobre as fracturas. O
primeiro grande ensaio clinico controlado foi realizado
em 1993, junto de 665 idosos residentes num lar,
tendo sido colocados protectores a 247. No final da
investigacdo os autores concluiram pela maior
incidéncia de fracturas no grupo que n&o usava
protectores. No grupo de intervengéo, apesar de se
terem registado 154 quedas, apenas 8 resultaram em
fractura em momentos em que esses idosos ndo
estavam usando o aparelho protector (Lauritzen,
Petersen & Lund, 1993). Apés esta investigacdo
muitos mais estudos foram publicados sobre o
assunto em questdo. Finalmente, em 2005 surgiram
duas metanalises que, revendo a literatura, tiveram
como objectivo determinar se os protectores de anca
reduziam a incidéncia de fracturas da extremidade
préximal do fémur em idosos (Sawka et al., 2005;
Parker, Gillespie & Gillespie, 2005).

A metanalise levada a cabo por Sawka et al. (2005)
teve como objecto sete estudos e concluiu que existe

regularidade em ordem a obter o mesmo efeito.

pouca evidéncia para a indicacdo dos protectores da
anca em contextos que ndo sejam as instituicdes de
apoio a idosos; e, mesmo nestes casos, o0 potencial
beneficio dos protectores era pouco robusto.

Relativamente a metandlise de Parker, Gillespie e
Gillespie (2005) os autores conduziram uma revisdo
baseada em 13 ensaios clinicos que cumpriam
critérios  metodolégicos  previamente  definidos:
existéncia de um grupo controle e um grupo de
intervengdo amostrado por processos aleatorios. A
tabela 3 resume as conclusdes desta metanalise.
Como podemos observar nenhum estudo levado a
cabo em idosos inseridos na comunidade revelou
eficacia para o uso de protectores da anca.
Relativamente aos estudos realizados em instituicoes
de idosos, a maioria concluiu que os protectores
contribuiram para a redugdo da incidéncia de
fracturas da anca. Os autores concluiram que nao ha
provas da efectividade do uso de protectores da anca
na prevencdo de fracturas proximais do fémur,
admitindo no entanto a sua prescrigdo em instituicbes
com uma taxa de incidéncia muito alta de fracturas.
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TABELA 3 - Eficacia dos protectores da anca. Outcomes de diversos estudos.

AUTORES PARTICIPANTES
Chan et al (2000) Lares
Janti, Aho & Maki-Jokela (1996) Lares
Harada et al (2001) Lares
Lauritzen, Petersen & Lund (1993) Lares
Meyer et al (2003) Lares
Cameron et al (2001) Lares
van Schoor et al (2003) Lares

Kannus et al (2000)

Ekman et al (1997) Lares
Cameron et al (2003) Comunidade
Hubacher (2001) Lares
Birks et al (2003) Comunidade
Birks et al (2004) Comunidade

Lares e comunidade

PAiS EFICACIA DOS PROTECTORES
Austrélia Sim
Finlandia Sim

Japao Sim

Dinamarca Sim
Alemanha Sim
Australia Né&o
Holanda Né&o
Finlandia Sim
Suécia Sim
Australia Né&o
Suica Néo
Reino Unido Nao
Reino Unido Nao

*Adaptado de: Parker, M., Gillespie, W., & Gillespie, L. (2005). Hip protectors for preventing hip fractures in older people.
Cochrane Database Syst Rev , 20(3).

Posteriormente as metanalises que referimos atras
surgiu numa publicagdo americana a investigacao de
Douglas et al, (2007) conduzida em 1042 lares. Os
autores encontraram grandes problemas ao nivel de
adesdo aos dispositivos, acabando por focalizar a
sua atengdo em 334 instituicbes onde, seguindo

varias estratégias, conseguiram taxas de uso de
80%. Os autores concluiram que a taxa de incidéncia
das fracturas da anca em idosos com protectores
versus idosos sem protectores néo diferiu em termos
estatisticamente significativos (5.3%; 95% IC, 2.6%-
8.8% vs 3.5%; 95% IC, 1.3%-5.7%; P=.42).

www.rtgerontologia.webnode.pt
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__CONCLUSOES.

fractura da extremidade préximal do fémur

(trocantérica, subtrocantérica ou do colo do

féemur) € wuma causa importante de

morbilidade e mortalidade nos idosos;
acarretando perda de independéncia funcional,
alteracéo da dinamica familiar com sobrecarga dos
cuidadores e elevados custos econémicos para a
sociedade.

A prevengdo primaria € uma estratégia crucial para
reduzir a incidéncia deste tipo de fracturas. As
medidas preventivas poderdo diminuir a ocorréncia
de quedas no idoso, melhorar/ estabilizar a qualidade
do tecido 6sseo ou proteger a anca de traumatismos.

Relativamente a este Ultimo ponto, revendo a
literatura temética e os estudos publicados,
concluimos que a eficacia dos protectores da anca
ndo esta devidamente esclarecida e o seu custo
beneficio é controverso. O uso de protectores podera

estar justificado em instituicbes com elevadas taxas
de incidéncia de fracturas, em idosos que ja
fracturaram a anca como método preventivo de
segundas fracturas, ou pacientes de alto risco com
histdria de quedas ou redugéo da capacidade visual.
Neste momento, ndo existe evidéncia cientifica que
aconselhe o uso regular destes dispositivos nos
idosos inseridos na comunidade.

Gostariamos de sublinhar que, em caso algum, o
recurso aos protectores da anca em populagdes de
risco, podera substituir outras estratégias preventivas,
nomeadamente os programas de reducdo de quedas
que visam aumentar a seguranga ambiental,
modificar comportamentos ou actuar sobre factores
etiolégicos intrinsecos.

www.rtgerontologia.webnode.pt
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curativas e de reabilitagéo oral.

__INTRODUGAO.

crescente envelhecimento da populagéo
brasileira ressalta a importancia de medidas
para se lidar com esta situagdo. Esse
fendmeno é caracterizado, principalmente,
pelo declinio da taxa de fecundidade, a diminuigdo da
taxa de mortalidade nas idades avangadas e o
aumento da expectativa de vida, tendo como
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O presente estudo tem como proposito, através de revista de literatura, verificar as principais
alteragbes estomatoldgicas na terceira idade. O edentulismo ainda é muito comum. O uso de
préteses pode ocasionar o surgimento de lesbes como estomatite, candidiase, hiperplasias e
Ulceras. Concluiu-se que a saude bucal dos idosos brasileiros € precaria € 0 uso de servigos
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reverter essa situacdo dos idosos com politicas concretas de agles preventivas, educativas,
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consequéncia direta uma mudanca na estrutura etaria
da populagao, mudanga que ja é observada ha algum
tempo nos paises desenvolvidos, mas que ocorre
agora de um modo bastante acelerado nos paises em
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REVISTA TRANSDISCIPLIN

Com o aumento da vida média da populagdo, o
conceito de qualidade de vida torna-se mais
importante e a satde bucal tem um papel relevante
na qualidade de vida do idoso, uma vez que o
comprometimento da saude bucal pode afetar
negativamente o nivel nutricional, o bem-estar fisico e
mental, bem como diminuir o prazer de uma vida
social ativa (Marchini et al., 2001; Martins et al., 2007;
Crispim et al., 2009). Porém o edentulismo é aceito
pela sociedade, pelos cirurgides dentistas e pelas
pessoas adultas especificamente como algo normal e
natural com o avango da idade (Aradjo et al., 2006;
Ferreira et al., 2009), e ndo como reflexo da falta de
politicas publicas no campo da saude bucal,
destinadas principalmente & populagdo adulta, para
que mantenha seus dentes até idades mais

__REVISAO DE LITERATURA.

ados  epidemiolégicos  tém  mostrado
expressivo incremento das perdas dentarias
com a idade. Em 1986, estimava-se que 10%
da populagao brasileira aos 34 anos de idade
apresentava auséncia total de dentes. Aos 41 e 48
anos de idade, esse problema atingia,
respectivamente, 20 e 30% dos brasileiros. A partir
dessa idade, a propor¢do de edéntulos é cada vez
maior e 0 colapso da denticdo é mais intenso: 40%
aos 53 anos, 50% aos 58 anos; 60% aos 63 anos;
70% aos 68 anos e 80% aos 70 anos de idade. Um
dos principais indicadores de risco para ©
edentulismo é a perda dentéria precoce (Ferreira et
al., 2009).
O inquérito epidemioldgico “Levantamento das
Condigdes de Salde Bucal da populagdo brasileira-
SB-Brasil, 2003" mostrou as condigbes atuais de
saude bucal da populagdo adulta do Brasil. Na faixa
etaria de 35-44 anos, o indice CPO-D médio dessa
populagdo foi 20,13, sendo o componente P (perdido)
responsavel por um percentual de 66% do indice. Na

avangadas. A mutilagdo dentaria resultante da perda
dos dentes predispde um estado de doenca, pois
assinala mudangas fisicas, biolégicas e emocionais.
Os individuos desdentados ou usuarios de préteses
dentarias sentem-se em desvantagem em relacdo
aqueles portadores de dentes naturais (Rodrigues
Junior et al., 2006; Hiramatsu et al., 2007).

O rapido envelhecimento no mundo requer novas
politicas e programas para os idosos, portanto, faz-se
necessario conhecer suas caracteristicas nos
diferentes contextos do Brasil. Considerando os
desafios decorrentes da mudanga no perfil
demogréafico nacional, o presente estudo tem como
proposito, através de revista de literatura, verificar a
relacdo da qualidade de vida com a saude bucal dos
idosos brasileiros.

faixa etaria de 65-74 anos, o CPO-D foi 27,79 e o
componente P alcangou o percentual de 93% do
indice. Em todo o pais, na faixa etaria de 30-44 anos,
30% das pessoas ja sdo desdentadas e 75% dos
idosos ndo tém um dente sequer na boca (SB Brasil,
2004).

Creutzberg e Nunes (2001) verificaram através de
entrevista a 45 idosos de uma instituicdo asilar em
Porto Alegre, que, quanto a periodicidade da higiene
oral, 17% a realizava trés vezes por dia, 31% duas
vezes ao dia, 38% apenas uma vez ao dia, 11% “de
vez em quando” e 3% que realizavam a higiene
apenas trés vezes por semana. Quanto ao uso de
escova de dente, 27% ndo a utilizavam. Ao serem
indagados sobre o local em que realizavam a higiene
oral, 57% responderam que o faziam no chuveiro
quando tomavam banho, ou seja, apenas lavavam a
boca elou a protese dentaria. Estes s@o apenas
alguns dados que demonstraram a precariedade do
cuidado com a higiene oral como atitude preventiva
basica na saude bucal.
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Moreira et al. (2005), por meio de busca em bases de
dados, realizaram uma revisdo sistematica da
literatura, no periodo de 1986 a 2004, objetivando
identificar os problemas bucais mais prevalentes
entre os idosos brasileiros e conhecer os principais
obstaculos no acesso aos servicos de saude.
Verificaram grande porcentagem de individuos
edéntulos. As principais barreiras quanto ao acesso
aos servigos odontolégicos foram a baixa
escolaridade, a baixa renda e a escassa oferta de
servicos publicos de ateng&o a saude bucal.

Martins et al. (2007) evidenciaram que, no Brasil, a
prevaléncia de uso dos servicos odontolégicos por
idosos no ultimo ano foi muito baixa (16,8%). Esse
resultado denota uma provavel dificuldade de acesso,
especialmente considerando que 5,8% dos idosos
relataram nunca ter ido ao dentista. A baixa
prevaléncia de uso explica, em parte, as precarias
condi¢des de salde bucal dos idosos identificadas no
inquérito. Com relagdo as variaveis de necessidade
de tratamento, apenas o relato de dor em dentes ou
gengivas foi associada ao uso dos servigos
odontolégicos. Esse fato é preocupante uma vez que
0 numero de idosos que conserva sua denti¢do
natural estd crescendo e que mesmo entre 0s
edentados, 0 uso de servigos odontoldgicos é de
suma importéncia devido a grande necessidade de
cuidados, tais como diagnostico precoce de lesdes
cancerizaveis, avaliagdo da necessidade ou da

substituicdo de proteses. Além disso, diferengas
regionais e socio-econdmicas foram relacionadas ao
uso dos servicos odontoldgicos entre idosos
brasileiros (Martins et al., 2008).

Crispim et al. (2009) estudaram a prevaléncia do uso
e necessidade de préteses e alteragbes de mucosa
bucal em idosos de uma comunidade do municipio de
Itajai (SC). Participaram do estudo 196 pessoas com
60 anos de idade ou mais. Observaram que 74% da
populagdo usavam algum tipo de prétese dentéria
superior e 42,9% inferior. Ainda assim, foi constatado
alto percentual de necessidade de préteses (63,3%
arco superior; 82,1% arco inferior) para esta
populagdo. Adicionalmente foi observada alta
prevaléncia de alteragdes da mucosa bucal (43,4%)
entre os idosos. Concluiram que a severidade do
quadro epidemiolégico observado nesta populagdo
idosa mostra a necessidade premente de uma
politica concreta de agbes preventivas, educativas,
curavas e de reabilitagdo  odontolégica
especificamente  direcionadas para este estrato
populacional.

Ferreira et al. (2009) estudaram a saude bucal de
idosos residentes em instituicbes de longa
permanéncia de Belo Horizonte, Minas Gerais e
concluiram que a saude bucal dos idosos é precaria,
representada por higiene bucal deficiente, alta
experiéncia de carie, acentuada perda dentéria e
presenca de bolsa periodontal.

__PERDA DENTARIA E SUAS CONSEQUENCIAS.

exodontia total representa, muitas vezes,
uma solugado definitiva para a questao da dor,
porém ndo é o tratamento ideal na maioria
das vezes. A perda do elemento dental traz
deficiéncias para a vida cotidiana dos individuos, que
podem ser superadas pela colocagdo da protese
dentaria, cujo acesso esta limitado pelas condigdes
econdmicas. Essa perda compromete uma condi¢éo

bioldgica, a mastigagdo, que se encontra limitada
socialmente pela baixa renda. Essa falta leva as
pessoas a modificar seus habitos alimentares e a
optar por alimentos mais macios, de mais facil
mastigacéo e, muitas vezes, de valor nutritivo critico
(Rodrigues Junior et al., 2006; Hiramatsu et al.,
2007).
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Outros problemas advindos da falta dos dentes s&o
capacidade de fonagdo, o comprometimento da
aparéncia estética e a descaracterizacdo da
identidade facial, retratando um quadro social de
menor privilégio, 0 que leva o paciente a se tornar
uma pessoa com dificuldades de aceitagdo social
plena, portador de um estigma (Crispim et al., 2009;
Souza e Silva et al., 2010a).

Como causas da perda dentaria foram apontadas a
falta de conhecimento dos meios para a manutengédo
dos dentes, a dificuldade de acesso aos servigos de
atengéo a saude bucal, a falta de recursos financeiros
para o tratamento necessario, as experiéncias
iatrogénicas vivenciadas pelas pessoas € 0 medo da
dor. Mesmo aqueles que conseguem ter acesso a
tratamento  odontolégico sdo encorajados ao
desdentamento total, que se caracteriza, entdo, como
Unica alternativa de custo, pois tal procedimento é
menos oneroso que a extragdo unitaria de dentes
(Souza e Silva et al., 2010b).

A exodontia e a substituicdo por meios artificiais
representam o resquicio de uma concepgao e de uma

pratica de saude bucal. Eliminando um sintoma da
doenga, pela extracdo, restaura a condi¢do de
normalidade (n&o sentir dor), mas instaura a
anormalidade (ndo ter dentes), que pode ser
reconduzida a sua normalidade por meio de uma
protese dentaria. Assim, o que é “anormal” passa a
ser aceito como ‘“normal’, social e mesmo
profissionalmente (Martins et al., 2009; Queiroz et al.,
2009).

No que diz respeito a expectativa dos pacientes em
face da reposicdo protética dos dentes, é possivel
observar que as preocupagbes mais frequentes
envolvem a qualidade da prétese, especialmente
quanto a estabilidade e a adaptagdo. Existe um
grande desejo das pessoas de superar as
dificuldades  anteriormente  vivenciadas, para
poderem reencontrar, no espelho, o seu “eu’
rejuvenescido, a sua liberdade de exposicéo ao olhar
dos outros de maneira segura, completa (Marchini et
al., 2001).

__ALTERAGOES ESTOMATOLOGICAS DA TERCEIRA IDADE.

uanto as  alteragdes  odontologicas
relacionadas a terceira idade a cavidade
bucal da pessoa idosa apresenta mudangas
decorrentes do envelhecimento relacionado
ao funcionamento normal e/ou patolégico de suas
estruturas.  Algumas dessas alteragbes s&o
observadas em consequéncia das manifestacbes de
doengas sistémicas, deficiéncias nutricionais, efeitos
colaterais pelo uso de farmacos, repercutindo no
funcionamento dos tecidos periodontais, na denti¢éo,
glandulas salivares € mucosas orais (Saintrain e
Vieira, 2008).
A mucosa bucal do idoso, apesar de possuir o
mesmo aspecto de normalidade de um jovem,

apresenta-se menos resistente, pois € objeto de
alteragbes inerentes ao envelhecimento, assim como
ocorre com os demais tecidos do organismo. Essa
perda natural de sua capacidade deixa- a mais
vulneravel a ferimentos. Tal condi¢do, associada ao
uso de proteses, pode ocasionar o surgimento de
lesbes como estomatite, candidiase, hiperplasias e
Ulceras. As glandulas salivares nos idosos sofrem
uma perda de aproximadamente 20-30% em sua
capacidade funcional, fazendo com que diminua a
lubrificagdo da cavidade bucal, deixando-a mais
susceptivel a alteragdes patolégicas. Uma das
afecgbes mais comuns é a xerostomia, geralmente
relacionada ao idoso. A literatura mostra que esta
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possui maior relagdo com o0 uso de associagOes de
medicamentos e/ou alteragbes sistémicas (Scelza et
al., 2003).

Goiato et al. (2005) afirmaram que pacientes idosos,
por apresentarem uma série de caracteristicas bucais
e sistémicas peculiares como rebordo alveolar
reduzido, mucosa menos resiliente, tecido muscular
em degeneragdo, exigem maior precisdo na
adaptagao de suas proteses aos tecidos.

Associados aos fatores citados acima, devem ser
considerados também fatores de ordem local,

__DISCUSSAO.

maioria dos estudos que avaliam mudancgas
no estado de saude bucal de individuos e
populagdes tem sido baseada em indicadores
clinicos das doengas bucais, existindo
relativamente poucas avaliagdes relativas a sua
saude e bem-estar a partr da percepcdo do
individuo. Atualmente é crescente o interesse em
estudar a influéncia da condicdo dos dentes na
qualidade de vida dos individuos, ndo somente
relacionados com as consequéncias fisicas, mas
incluindo também as sociais e psicologicas
(psicossociais). Estas avaliagdes, realizadas através
da autopercepcao, fornecem informagdes diferentes
das obtidas pela avaliagdo clinica, realizada pelo
profissional (Silva et al., 2005).
Em acréscimo, os estudos epidemiolégicos em salde
bucal também tém sido  complementados
frequentemente com dados sobre condigbes sécio-
econdmicas, levando em considera¢do a importancia
da influéncia dessas nas doengas e condi¢des de
salde, sendo consideradas como fatores
determinantes de saude e de acesso a servigos. (SB
Brasil, 2004; Martins et al., 2007).
No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) ndo tem
adequada estrutura nem é suficiente para absorver a
demanda por atengdo em saude bucal da populagéo

caracteristicos do sistema mastigatorio de um idoso.
As alteracbes morfologicas da ATM, mais frequentes
em idosos do que em outros grupos etarios, a
diminuicdo das fungbes proprioceptivas, da
densidade e secgdo transversal dos musculos
mastigatorios, a presenca de uma maior quantidade
de caries radiculares e o aumento na prevaléncia de
alteragbes das relagdes maxilo-mandibulares sao
exemplos dos desafios locais da terapia protética
para individuos idosos (Marchini et al., 2001).

adulta, especialmente nas faixas etarias mais
avangadas. Esse é provavelmente um dos motivos
pelos quais dentes que poderiam ser recuperados
sdo extraidos, uma vez que tal alternativa €
considerada a mais pratica e, também, a mais
econdmica. A maior parte das pessoas que perdem
os dentes vé-se impossibilitada de recompor as
perdas por meio de préteses, principalmente devido a
falta de recursos financeiros. Além disso, os
brasileiros que fazem uso de préteses totais
removiveis utilizam-nas por um tempo que se
estende muito além do prazo recomendado para sua
devida substituigdo (Souza e Silva et al., 2010a).

Durante muitos anos, os servigos publicos de saude
bucal disponibilizaram & populagdo brasileira um
atendimento odontolégico essencialmente curativo,
mutilador, de alto custo, baixa cobertura e baixo
impacto epidemiolégico. Como consequéncia dessa
politica, criou-se uma enorme demanda por niveis de
atengdo de maior complexidade, aliada a grande
necessidade de ampliagdo do acesso a esses
servicos para uma significativa parcela da sociedade,
ainda excluida da atencdo. O projeto Brasil
Sorridente, que integra a Politica Nacional de Saude
Bucal do Sisttma Unico de Saude (SUS),
gradualmente implementado a partir de 2003, tem o
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objetivo de ampliar o leque de procedimentos
odontolégicos a populagao brasileira que recebia, até
entdo, apenas a atengao basica (Souza e Silva et al.,
2010b).

Com a divulgacéo dos dados resultantes do inquérito
epidemiolégico Projeto Satde Bucal — SB Brasil 2003
demonstrou-se que, no pais, a populagdo entre 35
anos e 44 anos apresenta condi¢des precarias de
saude bucal, com indice CPOD (dentes cariados,
perdidos e obturados) préximo a vinte. Mais da
metade desse indice esta representada por dentes
perdidos (P) igual a 13,2. Na parcela populacional
com idade superior a 65 anos, o fato agrava-se ainda
mais, pela comprovagao da perda de quase todos 0s
dentes. Nessa faixa etaria, o CPO-D apurado foi 27,8,
com o componente P de 25,83, ou seja, a extracdo
de dentes foi, e ainda é, um recurso muito utilizado
para sanar problemas odontoldgicos, especialmente
aqueles relacionados a dor e a mobilidade dentaria,
sintomas bastante presentes no cotidiano de parte
significativa da populagao brasileira. A curto prazo,
ndo se vislumbra uma radical alteracdo dessa
realidade (Silva et al., 2005; ARAUJO et al., 2006;
Ferreira et al., 2009, Martins et al., 2009; Queiroz et
al., 2009).

A maioria dos artigos apresentados nesta revisao
mostra maior percentual de uso de préteses dentarias
no arco superior. Isso pode indicar maior
preocupacao dos individuos com a sua estética facial,
ja que os dentes superiores costumam ser mais
evidentes durante o sorriso, enquanto os dentes da
arcada inferior normalmente ndo sdo tdo
evidenciados. Além disso, outra provavel justificativa
para tais achados pode ser a maior dificuldade de
adaptacdo que os individuos relatam em relacdo ao
uso destes aparelhos de reposicdo dentaria para a
arcada inferior e a alegagdo de desconforto pela
utilizagdo da mesma.

Chamamos atengéo também para o grande volume
de exodontias nas populagdes idosas brasileiras, que
configura um quadro sugestivo de que em algum
momento de sua vida estes individuos tiveram
acesso aos servigos odontolégicos, independente de
consideragdes sobre a qualidade dos servigos

prestados. Cabe ressaltar que a oportunizagdo do
acesso nao deve ser confundida com a complexidade
da atengdo recebida nem com a oferta de servigos
publicos para esse tipo de reabilitagbes. Em
acréscimo, Crispim et al. (2009) pontuaram que as
extragbes dentarias e instalacdo de proteses
constituem servicos odontoldgicos basicos, cuja
orientagdo estd em nitida oposicdo a abordagem
preventiva e conservadora de 6rgdos e tecidos,
preconizada em modelos de atencdo de base
epidemioldgica e agdes integrais.

Alguns estudos, como de Narvai e Antunes (2003) e
Colussi et al. (2004) mostraram que de 62,5% a 65 %
dos aparelhos protéticos tinham indicagdo de
substituicdo.  Entretanto, esses achados n&o
coincidem com os resultados do Projeto SB Brasil
(2004), que descreveu 19,6% e 53,7% de individuos
com necessidade de préteses para o arco superior e
para o arco inferior, respectivamente.

Ainda em relagao a necessidade do uso de protese, a
literatura é farta em relacionar a falta de atengéo
odontoldgica posterior a colocagao da protese como
um dos motivos que justificaria os elevados
percentuais de necessidade de substituicdo, como
também a alta prevaléncia de lesdes aos tecidos
bucais em associagdo as mesmas (Crispim et al.,
2009).

Condigdes de mastigagao, lesbes ligadas a protese e
ou doencas periodontais constituem agravos severos
que precisam ser enfrentados, em primeiro lugar por
meio de politicas nacionais, estaduais € municipais
de salde com énfase na prevengéo, reduzindo os
niveis de doenca para que as necessidades de
tratamento ndo sufoquem a capacidade de
atendimento (Rodrigues Junior et al., 2006).

Quando se investigam provaveis problemas de saude
entre individuos desdentados, raramente se faz
mencao a questdo da perda dentaria como problema
de saude bucal e, no Brasil, ¢ comum que pessoas,
apesar de grandes perdas dentarias, considerem boa
sua saude, inclusive a bucal. Em verdade, o
desdentado ndo é considerado doente. A perda
dentéria é tratada diferentemente de perdas de outras
estruturas do corpo. Tal condigdo ndo provoca
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nenhuma simpatia especial €, ao contrario, espera-se
que a pessoa se recupere dessa perda sem maiores
problemas. Uma reagdo mais exacerbada pode ser
considerada como uma deficiéncia na psique ou
personalidade. O entendimento de que a remogéo
dos dentes pode ser a solugéo para os problemas de
saude bucal é resultado, também, da articulagéo de
conceitos culturais e médicos, que determinam o agir
frente a diferentes ocorréncias desses problemas
(Souza e Silva et al., 2010b).

Na rotina didria das pessoas, as alteraghes
produzidas pela perda total dos dentes deveriam se
constituir em objeto de preocupagdo da classe
odontoldgica. No entanto, a abordagem dos
profissionais, na maioria das vezes, apenas
considera as perspectivas biologicas e restauradoras,
ou seja, a recomposicdo dos dentes deve ser
realizada dentro dos melhores principios da técnica,
negligenciando-se as repercussdes da perda dental
na qualidade de vida dos pacientes (Souza e Silva et
al., 2010a).

Concordamos com Moreira et al. (2005), onde a
saude bucal do idoso brasileiro encontra-se em
situagdo precaria, com elevados indices de
edentulismo, refletindo a ineficacia historicamente
presente nos servicos publicos de atencdo
odontolégica, limitado a exodontias em série e
servicos de urgéncia, baseados no modelo
curativista.

As consultas ao dentista, diferentemente do que
ocorre com as visitas ao médico, parecem se tornar
menos frequentes com o envelhecimento. O menor
uso parece ser explicado, em grande parte, pela alta
frequéncia de idosos edentados, uma vez que este
fator esta associado a menor prevaléncia de uso de
servicos odontologicos e pelo fato de que os
edentados acreditam que a visita regular ao dentista
é importante apenas para quem ainda tem dentes. E
possivel que os edentados brasileiros ndo tenham
informacdo satisfatoria sobre a necessidade de
consultas regulares ao dentista para avaliagédo e

manutengdo de suas proteses. Tais resultados
preocupam, pois a piora na saude bucal tende a levar
ao edentulismo se ndo for tratada a tempo e
adequadamente. Quem menos usa 0s servigos para
tratamento restaurador e preventivo tende a perder
mais dentes e ter uma pior condi¢do geral de salde
bucal em decorréncia do menor uso. A necessidade
de tratamento e de revisdo das préteses e a suspeita
da neoplasia s&o razbes para a procura dos servigos
odontolégicos.

Nos Ultimos anos, vem sendo observada a
preocupacdo em se avaliar o impacto da perda dental
e da utilizacdo de préteses removiveis na qualidade
de vida das pessoas e 0s resultados das pesquisas
desenvolvidas nessa diregdo demonstram que as
repercussbes sdo relevantes e nao podem ser
desconsideradas. Grande atencdo deve, pois, ser
dispensada aos pacientes, especialmente no
momento de preparo dos mesmos para a perda total
dos dentes, no atendimento das suas expectativas
com a insergdo das proteses e no seu posterior
monitoramento. A perda dentaria pode ser
considerada como uma saida para o fracasso de um
tratamento conservador anteriormente realizado e
pode se constituir em um evento de forte impacto,
que, além de causar danos funcionais, é capaz de
desequilibrar a organizagdo psiquica e social das
pessoas.

Os trabalhos analisados permitiram sugerir que as
principais barreiras aos servicos odontologicos foram
a baixa escolaridade, a baixa renda e a escassa
oferta de servigos publicos de aten¢do a saude bucal
voltados a populagéo idosa brasileira. Acreditamos
que a escassez de politicas de salde, a dificuldade
de acesso ao tratamento odontolégico, a demanda
reprimida acarretando o alto custo dos tratamentos
ou a prépria mentalidade, tanto da popula¢do quanto
dos profissionais, sao fatores que ainda contribuem
para que as perdas ocorram em idades t&o precoces,
resultando em elevado edentulismo.
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__CONSIDERAGOES FINAIS.

¥ fundamental que se criem mecanismos para
uma saudavel convivéncia com a velhice,
garantindo a dignidade como um bem
legitimamente reconhecido a qualquer ser
humano e o respeito aos seus direitos ndo como algo
proprio de minoria a ser protegida, mas como
verdadeira regra de convivio de geracdes. Estamos
vivendo um novo tempo, o idoso esta vivendo mais, a
transigdo demografica que se opera na populagéo na
faixa acima de 60 anos de idade, estd se
processando com espantosa velocidade. Cresce a
demanda de idosos, potencialmente dependentes,
em busca dos servigos publicos. A sociedade e os
poderes publicos precisam estar preparados para
fazer frente a essa nova realidade, que ja comega a
se apresentar. O Brasil precisara cada vez mais de
recursos financeiros, estruturais, humanos e
materiais para atender os idosos da nossa sociedade
brasileira.
E preciso que haja afastamento de mitos e
esteredtipos que cercam o tratamento odontolégico
na terceira idade, bem como divulgacdo de
informacgdes entre os préprios cirurgides dentistas, os
demais profissionais de saude, as autoridades e a
populagdo em geral, incluindo, principalmente, os
idosos e seus familiares. A perda dos dentes é um
evento precipitador do sentimento de ser velho,

ocorrendo  abruptamente em contraposicdo ao
processo gradual de envelhecimento. Assim, o
edentulismo é particularmente associado aos
aspectos negativos da velhice, com a ndo-aceitagéo
social por meio da perda de empregos e de parceiros.
A severidade do quadro epidemioldgico apresentado
neste trabalho mostra a necessidade premente de
uma politica concreta de agbes preventivas,
educativas, curativas e de reabilitagdo odontolégica
especificamente direcionadas para este estrato
populacional. A estruturacdo de um servico de
atencgéo a saude bucal do idoso e de prétese dentaria
pelo setor publico deve ser planejada. Ha a
necessidade de maiores investimentos na éarea de
saude e treinamento dos recursos humanos que
trabalham com os idosos nos servigos de salde para
facilitar 0 acesso ao atendimento adequado de saude
dos idosos.

O cuidado a saude bucal é uma construgdo que se da
ao longo da vida das pessoas e por isso, a
formulagdo de politicas publicas ndo pode ser
concretizada por meio da implementacdo de agdes
pontuais, de curto prazo, mas de modo processual,
dindmico, na perspectiva do envelhecimento
saudavel, respeitando integralmente as demandas de
todos os ciclos da vida.
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FACTORES, RISCOS E CONSEQUENCIA DE QUEDAS EM IDOSOS
INSTITUCIONALIZADOS.

v
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Objectivo: Identificar os factores de quedas em idosos institucionalizados de longa duragao,
determinando os risco de queda e as suas consequéncias para a qualidade de vida dos
idosos.

Métodos: Foram realizadas 64 entrevistas a idosos com mais de 65 anos vivendo em
quatro distintas instituicdes de longa durag&o. A variavel dependente é o nimero de quedas
no Ultimo ano e os factores de queda intrinsecos e extrinsecos mais referidos na literatura
constituiram as variaveis independentes.

Resultados: O estudo demonstra um numero muito elevado de quedas em idosos
institucionalizados, coincidentes com os encontrados em outros estudos internacionais. As
consequéncias fisicas e psicolégicas das quedas sdo bem evidentes, nomeadamente o
risco de fractura. Os factores intrinsecos estdo mais relacionados com o risco de queda do
que os factores extrinsecos ou ambientais. Os idosos que apresentam maior risco de
queda séo os dependentes, isto é, que apresentam um maior grau de dependéncia face a
realizacdo das actividades basicas de vida.
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__INTRODUGAO.

s quedas nos idosos sdo um problema maior

de saude publica® e podem levar a situagdes

de incapacidade, injuria e morte.2 Nos paises

ocidentais cerca de 30% dos idosos caem
pelo menos uma vez por ano e aproximadamente
15% caem mais do que duas vezes por ano.f As
quedas sdo responsaveis por 53% de todos os
internamentos hospitalares de idosos nos EUA. O
envelhecimento individual € um processo dindmico e
progressivo, em que existem alteragdes morfolégicas,
funcionais e bioquimicas, com redugdo na
capacidade de adaptacdo homeostatica as situagdes
de sobrecarga funcional, alterando progressivamente
0 organismo tornando-o mais susceptivel as
agressdes intrinsecas e extrinsecas. Entre as
alteragbes apresentadas pelo idoso encontra-se a
instabilidade postural, que ocorre devido as
alteragdes do sistema sensorial e motor, levando a
uma maior tendéncia a quedas.*

Os factores determinantes de quedas na populagdo
idosa podem ser de natureza intrinseca (relacionados
com a prépria pessoa), ou de natureza extrinseca,
relacionados com o0 ambiente e com praticas de risco.
Rubinstein et al (2003) referem ainda os factores
situacionais que sé@o definidos como conjugagdes
(interacgdes) particulares de factores intrinsecos e
extrinsecos reunidos numa dada acgao ou actividade
realizadas pelos idosos.” Segundo a Sociedade
Americana de Geriatria as quedas resultam da
interacgdo de multiplos e diversos factores de riscos
e situagdes, muitos dos quais podem ser corrigidos;
citando varios estudos esta entidade refere ainda que
quanto maior é o nimero de factores reunidos num
individuo maior é o seu risco de queda e, portanto,
devem ser estes os alvos prioritarios de medidas de
vigilancia e prevengéo de quedas’.

Os factores intrinsecos incluem:2%7 doengas e/ou
deficiéncias dos sistemas cardiovascular,

neurolégico, musculo-esquelético, auditivo e visual; a
toma de farmacos tais como: anti-hipertensores,
psicofarmacos, anti-coagulantes, diuréticos e
digitélicos; a auséncia de exercicio fisico; 0 género e
a idade dos individuos. Os factores extrinsecos mais
referidos s&o: iluminagéo, obstaculos arquitectdnicos,
vestuario e calgado inadequado, pessoas, animais,
entre outros.

As quedas podem ser classificadas a partir da
frequéncia com que ocorrem e do tipo de
consequéncia que dai advém. Assim podemos defini-
las como acidentais e recorrentes. Entendendo-se
por queda acidental um evento Unico que dificilmente
se voltard a repetir, motivado por uma causa
extrinseca ao individuo geralmente caracterizado
pela presenca de um factor de risco ambiental
danoso ou devido a atitudes de risco. Enquanto na
queda recorrente estdo presentes factores etiolégicos
intrinsecos ao individuo como as doengas cronicas, a
polimedicagao, as alteragdes do equilibrio e défices
sensoriais, entre outros.

O objectivo geral foi avaliar os factores de queda em
idosos residentes em quatro institui¢des do distrito de
Bragangca, Nordeste de Portugal. Os objectivos
especificos foram: identificar os factores e as
consequéncias da ocorréncia de quedas em idosos
institucionalizados; identificar se as varidveis
independentes (0 género, a dependéncia, as
doengas, a medicagdo, a actividade fisica, o local, a
iluminagdo, a altura do dia, as condigdes do
pavimento, o calgado, existéncia de algum objecto
que proporciona a queda) influenciam a ocorréncia de
quedas (variavel dependente). Foi levantada a
hipotese de ser possivel encontrar grupos de idosos
mais susceptiveis a quedas do que outros e
relacionar esse risco de queda mais elevado com os
factores de risco intrinsecos e extrinsecos.
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__METODOS.

oram entrevistados 64 idosos das quatro

instituicbes que aceitaram participar na

realizacdo do estudo e que respeitavam o

critério de selecgdo de terem sofrido pelo
menos uma queda nos ultimos trés anos. Esta
informacdo foi obtida através do registo de
ocorréncias existente nas referidas instituigdes. O
inquérito foi aplicado por entrevista directa com os
idosos de modo a garantir o maior rigor possivel da
informacdo obtida. Foi ainda recolhida informagéo
complementar pela observagdo do idoso no seu meio
envolvente. Toda a informagdo foi recolhida entre
Janeiro e Maio de 2008.

Os dados foram tratados estatisticamente em duas
fases. Na primeira foi identificada a frequéncia dos
fendomenos observados (estatistica descritiva) que
permitiu caracterizar a amostra como um todo. Na
segunda fase, procuramos encontrar 0s grupos de
idosos mais sujeitos a quedas, para tal procedemos a
uma analise de clusters (TwoStep Cluster Analysis)
que permite a conjugagdo de varidveis nominais
(predominantes no nosso estudo) e de variaveis
continuas. As varidveis nominais seleccionadas
diziam respeito aos factores de queda intrinsecos
mais frequentemente apontados na literatura,
designadamente,  situacdo de  dependéncia,

__RESULTADOS.

elativamente a caracterizagdo dos 64 idosos
estudados (Tabela 1) a idade média é cerca
de 82 anos, mais de trés quartos sdo do
sexo feminino e a maioria & vilvo e
provenientes do meio rural; o tempo médio de
permanéncia na instituicdo é superior a trés anos.

dificuldade da realizagdo das actividades de vida
diaria, pratica de exercicio fisico, problemas de vis&o,
artroses, presbiacusia, tonturas, doencas
cardiovasculares, toma  de  psicotropicos.
Introduzimos ainda a variavel queda acidental ou
recorrente e as varidveis continuas idade e nimero
de quedas por ano. O grau de significAncia das
variaveis que contribuem para a constituicdo dos
clusters € determinado automaticamente pela
aplicacdo informatica (distribuigdo de t-student); a
diferenca do numero médio de quedas/ano foi
determinada através de uma One way anova.

O reduzido tamanho da amostra n&o permite
expandir a generalizagdo dos resultados a realidade
portuguesa, mas trata-se de um primeiro estudo
incidindo sobre as quedas e os factores de risco de
queda em instituicbes portuguesas.

Foram observados vérios procedimentos éticos,
designadamente, um pedido de autorizagdo oficial
dirigido as direcgbes das instituigdes, solicitando
autorizacdo para a consulta de registos, a aplicagéo
dos questionarios e a observagdo. Foi assegurada a
confidencialidade e respeitados os tempos de
resposta dos idosos. A recolha de dados decorreu no
periodo de 16 de Janeiro a 30 de Maio de 2008.

Cerca de um tergo pratica exercicio fisico
regularmente, sobretudo caminhadas. Relativamente
a dependéncia, cerca de metade sdo semi-
dependentes e cerca de um quarto séo dependentes;
no que respeita a realizacdo das actividades basicas
da vida diaria cerca de um terco apresentam
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dificuldade elevada ou extrema. Quanto as doengas e elevados indices de toma de anti-hipertensores,
debilidades verificamos uma elevada prevaléncia da psicofarmacos,  anti-coagulantes, diuréticos e
hipertensdo, miopia, tonturas, presbiacUsia e artrose, digitélicos. Finalmente, mais de metade percepciona
todas apontadas como factores que agravam o risco a sua saude como regular.

de queda. No que concerne aos farmacos verifica-se

Tabela 1 - Caracterizagdo dos idosos

Tempo de permanéncia na instituicdo 3,4+3,6 anos
Média de idades 81,6+8,4 anos
Classe etéaria (%)

76-85 anos 50,0

2 86 anos 344

<76 anos 15,6
Mulheres (%) 78,1
Estado civil (%)

Vidvo(a) 60,9

Casado(a) 23,4

Solteiro(a) 15,6
Proveniéncia (%)

Meio rural 68,8

Meio urbano 31,3
Pratica exercicio fisico (%)

As vezes 42,2

Sim 34,4

N&o 234
Dependéncia (%)

Semi-dependente 51,6

Independente 28,1

Dependente 20,3
Dificuldade nas actividades basicas vida diaria (%)

Nenhuma 37,5
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Elevada/Extrema
Ligeira/Moderada

Principais doencas/debilidades (%)
Hipertenséo
Miopia
Tonturas
Presbiacusia
Artrose

Farmacos mais tomados (%)
Anti-hipertensores
Psicofarmacos
Anti-coagulantes
Diuréticos
Digitalicos

Percepcao do estado de saude (%)
Regular
Ma

Boa

32,8
29,7

60,9
57,8
53,1
51,6
43,8

60,9
54,7
40,6
39,1
17,2

57,8
29,7
12,5

Quanto as circunstancias das quedas (Tabela 2),
verifica-se que o numero médio de quedas nos
Ultimos trés anos é de 2,41+2 quedas, a que
corresponde uma taxa média de incidéncia da 75
quedas por 100 idosos/ano; um pouco mais de que
um terco dos idosos cairam, em média, mais do que
uma vez por ano (quedas recorrentes). O local de
queda mais frequente € o interior da habitagdo, e a
larga maioria ocorre em locais bem iluminados, sendo

mais frequentes no periodo da tarde, embora também
ocorram de manha e a noite. Mais de dois tergos das
quedas registaram-se em locais com piso liso € sem
obstaculos o que indicia que se ficaram a dever a
causas intrinsecas aos individuos. O tipo de calgado
usado no momento da queda é diverso mas o mais
frequente sao as pantufas.
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Tabela 2 - Circunstancias das quedas

NUmero de quedas médio nos ultimos 3 anos 2,41+2,0 anos
Numero de quedas/ano (%)

<1 Quedalano (queda acidental) 64,1

=1 Queda/ano (queda recorrente) 35,9

Local da queda (%)

Interior da habitagao 68,8
Rua 17,2
Exterior da habitac&o 94
Local publico 4,7
lluminagao do local (%)
Com iluminagao 87,5
Sem iluminagédo 12,5
Periodo do dia (%)
Tarde 39,1
Manha 34,4
Noite 23,4
Tipo de piso (%)
Piso liso 68,8
Piso escorregadio 12,5
Irregular 10,9
Escadas/inclinado 78

Existéncia de obstaculos (%)

N&o existiam obstaculos 85,9
Tipo de calgado (%)

Calgava pantufas 34,4

Calgava sapatos/botas 23,5

Descalgo 21,9

Chinelos/outros 20,4
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Finalmente quanto as causas, tipo e consequéncias
da queda (Tabela 3) verifica-se que foi acidental
(46,9% dos casos), devida a tontura ou vertigem
(35,9%) e provocada por terceiros (17,2%). A queda
para o lado é a mais frequente, seguida da queda
para a frente. Em mais de metade dos casos a queda
ndo foi presenciada por ninguém o que dificulta a
ajuda imediata. O tempo de permanéncia no solo de

Tabela 3 - Causa, tipo e consequéncias da queda

alguns minutos é o mais frequente mas, em 9,4% dos
casos, os idosos permaneceram caidos mais do que
trinta minutos. Em resultado das quedas cerca de
90% dos idosos receiam voltar a cair. No que respeita
a consequéncias fisicas, resultaram hematomas em
quase dois tergos dos casos e fractura em 10,9% das
quedas.

Causa da queda (%)

Aparentemente acidental

Tontura ou vertigem

Provocada por terceiros
Tipo de queda (%)

Queda para o lado

Queda para a frente

Queda para tras

Queda para posicao sentada/joelhos
Queda néo presenciada por outras pessoas (%)
Tempo de permanéncia no solo (%)

Uns minutos

Levantou-se imediatamente

Mais de 30 minutos
Consequéncias psicologicas da queda (%)

Medo de voltar a cair
Consequéncias fisicas da queda (%)

Hematoma

Fractura

Traumatismo craniano

Nenhuma

Confuséo

46,9
35,9
17,2

42,2
34,4
15,6
7,9
54,7

73,4
17,2
9,4

89,1

73,4
10,9
6,3
6,3
3,1
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Necessidade de assisténcia (%)

Hospital 35,9
Vizinhos ou familia 29,7
Funcionarios da instituicao 23,4
Nenhuma 10,9
Estes resultados evidenciam um nimero de quedas Para isso procuramos encontrar grupos de idosos
elevado e preocupante, 0 que sugere a necessidade que dadas as suas caracteristicas estivessem mais
de corrigir as praticas de cuidado prestadas nas sujeitos a quedas. Os resultados encontram-se
instituicdes. sintetizados na tabela 4.

Tabela 4 - TwoStep cluster analysis para o grupo de idosos

Variavel Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Idade média 81,65+7,29 82,56+9,99 81,63+8,37
Quedas/ano ***1,71£1,16 “**4,69+2,41 *2,41+2,01
Idosos em casa grupo 31 (48,4%) 16 (25,0%) 17 (26,6%)
Quedas (%):
<1 Quedalano (queda acidental) 58,0 10,0 32,0
=1 Queda/ano (queda recorrente) 14,3 *78,6 7,1
Situagéo de dependéncia (%):
Independente 0,0 22,2 *77.8
Semi-dependente *81.,8 18,2 0,0
Dependente 30,8 46,2 23,1
Dificuldade nas actividades bésicas vida
diéria (%):
Nenhuma 8,3 29,2 *62,5
Ligeira 88,9 11,1 0,0
Moderada *90,0 0,0 10,0
Bastante *90,9 0,0 9,1

www.rtgerontologia.webnode.pt




Universidade Sénior Contemporanea

Extrema
Pratica exercicio (%):
Sim
N&o
As vezes
Tem problemas de vis&o (%):
Tem problemas de artrose (%):
Tem problemas de presbiacusia (%):
Tem problemas de tonturas (%):
Tem problemas cardiovasculares (%):

Tomam psicofarmacos (%):

20,0

33,3
54,5
51,9
45,1
57,1
48,5
52,9
28,6
42,8

*80,0 0,0
6,7 *60,0
45,5 0,0
18,5 29,6
29,4 25,5
25,0 17,9
27,3 24,2
17,7 294
47,6 23,8
34,3 22,9

Como se pode observar o grupo 2, que integra 16
idosos (correspondendo a 25,0%) do total de idosos
estudados) é o que apresenta uma média de quedas
mais elevada (4,69+2,41) e uma taxa igualmente
elevada de quedas recorrentes (78,6%); verificando-
se em ambos 0s indicadores diferengas significativas
para os restantes dois grupos. Quanto aos factores
intrinsecos que possam explicar essa diferenga
vemos que a extrema dificuldade nas actividades
basicas de vida diaria contribui de forma significativa
para a constituicdo deste grupo de idosos (80,0%).
Verifica-se ainda a tendéncia acentuada, embora sem
significado estatistico, para este grupo apresentar a

__DISCUSSADO.

nosso estudo revela dados preocupantes no

que respeita as quedas e suas
consequéncias em idosos
institucionalizados. Verificamos uma

incidéncia média anual de quedas de 75 por 100
idosos/ano; o Gabinete Providencial da Salde do

maior proporcdo de idosos dependentes (46,2%) e
que ndo praticam exercicio fisico (45,5%).
Relativamente aos factores intrinsecos destaque
neste grupo vai para os que apresentam problemas
cardiovasculares (47,6%); os restantes factores
intrinsecos estudados n&o explicam a frequéncia de
queda por grupo, embora estejam  mais
representados no grupo 1 que é o grupo que
apresenta menor numero de quedas. Verificamos
também que as consequéncias das quedas (danos
fisicos, medo de cair e tipo de fracturas) nao diferem
segundo o grupo.

British Columbia — Canada (2004), citando varios
estudos internacionais, refere que entre os 30 a 50%
dos idosos institucionalizados de longa duracdo caem
todos os anos e destes 40% cai duas ou mais vezes
por ano?, valores préximos dos encontrados no nosso
estudo.
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O tipo de queda mais comum é para o lado,
permanecendo 0 idoso uns minutos no chao,
necessitando a maior parte das vezes de ajuda para
se levantar. A consequéncia mais comum é o
hematoma e no caso em que ha fractura é a da anca.
A taxa de incidéncia de fractura é de 10,9 %, que é
mais do dobro dos 5% referidos pelo estudo
canadiano supra-citado. Na sua maioria os idosos
que cairam nao alteraram a maneira de ser apés a
queda, mas os poucos que alteraram ou ficaram com
dores ou passaram a utilizar meios auxiliares de
marcha.

A maioria das quedas ocorreu em locais com boa
iluminagéo, com piso adequado e sem a presencga de
obstaculos. Isto indicia que as instituicdes em causa,
que sd@o recentes e especialmente desenvolvidas
para os idosos, possuem condigdes ambientais e
arquitectonicas (factores extrinsecos) adequadas.
Isto é concordante com a observagdo de que em
idosos institucionalizados, em que é mais comum
encontrarem-se os idosos com mais debilidades
intrinsecas do que as daqueles que vivem na
comunidade, as quedas s&o mais devidas aos
factores intrinsecos do que aos extrinsecos.”

Pelo contrario, como podemos verificar, a presenga
de factor de risco de queda intrinsecos ao individuo é
bem evidente. E elevada a proporgdo de idosos
dependentes e semi-dependentes, assim como
aqueles que possuem algum grau de dificuldade de
realizacdo das actividades basicas de vida. E
também muito elevado a presenga de doencas e
debilidades geralmente associadas a risco de queda,
assim como a toma de medicacdo. Isoladamente, o
factor idade ndo afecta o risco de queda o que

confirma a observagdo de Rubinstein et al (2003) de
que embora as alteragbes associadas ao
envelhecimento primario contribuam para os factores
intrinsecos de queda, frequentemente os principais
contributos surgem dos factores de risco associados
as doengas (envelhecimento secundario).”

O estudo de diferenciagdo dos grupos que realizamos
relaciona o risco elevado de queda com a dificuldade
nas actividades basicas de vida diaria, e ainda,
embora sem significado estatistico com a
dependéncia, com a ndo pratica do exercicio fisico e
com a presenca de problemas cardiovasculares. Os
restantes factores intrinsecos, como dissemos,
parecem ndo afectar a frequéncia de queda assim
como as consequéncias das quedas parecem nédo
afectar a frequéncia das mesmas.

Em sintese, as quedas em idosos institucionalizados
sao muito frequentes e dela decorrem consequéncias
por vezes graves a nivel fisico e psicologico,
afectando decisivamente a qualidade de vida dos
idosos, destacamos no nosso estudo a elevada
propor¢do de quedas que d&@o origem a fracturas.
Este estudo mostra que os factores extrinsecos
contribuem pouco para as quedas dos idosos
institucionalizados, o que atribuimos as boas
condicdes ambientais e arquitectonicas das
instituicdes (que sdo na sua maioria recentes).
Finalmente o nosso estudo demonstra que embora os
idosos caiam muito frequentemente, nem todos
apresentam o0 mesmo risco de queda. Assim,
julgamos necessario, que 0s responsaveis pelas
instituicbes foquem a sua ateng&o no grupo de idosos
de maior risco de queda.
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Trabalhos Monograficos
NO PATAMAR DA INSTITUCIONALIZACAO:

COM SOFRIMENTO E SEM VOzZ.

v

Ana Rita Matos'

E objectivo principal da pesquisa que subjaz ao contelido deste artigo a compreenséo do fenémeno
dos maus-tratos emocionais e econdémicos a idosos no domicilio, num periodo pré-institucional, bem
como a andlise da entrada em Lares de Idosos - se é voluntaria ou involuntaria — em fungéo da
relagao familiar entre o ofensor de maus-tratos e 0 agente de decis&o.

Palavras-Chave: Maus-tratos Economicos; Maus-tratos Emocionais; Institucionalizagio; Processo
de Decisao.

__INTRODUGAO.

Social, titulada “Compreensdo do fendmeno dos

ste artigo aborda alguns aspectos he =0 R
maus-tratos econdmicos e emocionais a idosos e a

importantes do trabalho realizado no &mbito o > v SRR €
da Dissertagdo de Mestrado em Gerontologia deciséo no processo de institucionalizag&o™.

! Licenciada em Servigo Social e Mestre em Gerontologia Social;

E-mail: rita.matos@portugalmail.com
2Dissertagdo defendida em Abril de 2009, no ambito de Mestrado em Gerontologia Social, no Departamento das Ciéncias
Sociais da Universidade Catolica Portuguesa de Braga, Portugal, orientada pela Prof. Doutora Fatima Lobo
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A intencionalidade desta pesquisa teve como ponto
de partida abordar o tema dos Maus-Tratos
perpetrados e sofridos por idosos em Portugal,
concretamente no Norte de Portugal, sob duas das
suas manifestagbes especificas - o mau-trato
emocional e 0 mau-trato econémico — no periodo preé-
institucionalizagao.

A pesquisa bibliogréfica sobre o fendémeno dos maus-
tratos a idosos mostra que ha um reduzido nimero
de estudos nacionais que traduzam a magnitude do
problema. Tendo em conta a gravidade do fenémeno
em questdo, percebe-se que os dados relativos a
esta realidade em Portugal s&o ainda muito
escassos. O presente estudo/reflexdo constitui, por
isso, um contributo para o estudo do fenédmeno.
Inscreve-se na problematica dos maus-tratos
econdmicos e emocionais, infligidos no domicilio,

__METODOLOGIA.

questéo central que orienta esta pesquisa foi
observada e analisada em individuos
institucionalizados da Valéncia Lar de Idosos
das Instituicbes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS) identificadas em dois concelhos
distintos do Norte de Portugal, no concelho de Braga
e de Mong&o. Esta diferenciagdo geogréafica permite
estudar o fendmeno em contexto rural e urbano.

A populacdo analisada, maioritariamente com idades
compreendidas entre os 76 a 85 anos, sdo idosos
vilvos ou solteiros e com baixa ou nenhuma
escolaridade, o que, a excepgao da representagéo do

bem como na anélise da associagao entre o0 agressor
e agente de decisdo da institucionalizagdo dos
sujeitos, segundo uma relagéo familiar.

Para o idoso, a familia é vista como suporte essencial
para 0 seu bem-estar, quando aquele requer
cuidados especificos, permitindo-lhe  continuar
integrado no seu contexto familiar e social. No
entanto, reconhece-se actualmente que a familia, ao
assumir essa tarefa de cuidador, altera as suas
dindmicas. Uma relagdo desgastada da familia, o
cansago excessivo do cuidador/familiar ou a sua
incapacidade de oferecer os cuidados adequados ao
idoso, sdo alguns exemplos que podem gerar
situagdes conflito ou de maus-tratos.

género, sdo dados que se aproximam de numeros
estatisticos a nivel nacional.

Partindo de uma abordagem quantitativa dos
fendomenos sociais, este estudo privilegia a
importancia da construgdo do conhecimento através
de uma abordagem compreensiva e interpretativa dos
fendmenos. Foi feito inquérito por questionario, sendo
os dados recolhidos objecto de uma andlise
estatisticamente descritiva e inferencial, tratados em
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),
versao 16.0 para Windows.
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__objectivos da pesquisa.

A pesquisa perseguiu os seguintes objectivos:

- Analisar a percepgdo que os idosos tém da
realidade e vivéncia dos maus-tratos;

- |dentificar e analisar o fenémeno de maus-tratos
(econémicos e emocionais) infligidos a idosos,
concretamente na fase de passagem do domicilio

__constituicao da amostra.

O trabalho de campo teve o seu inicio no dia 31 de
Janeiro de 2007 e término no dia 10 de Margo de
2008. A amostra é composta por 85 individuos do
meio urbano e rural, com idades, na maioria dos
casos, compreendida entre os 81-85 anos,
predominando nesse intervalo etario o género
feminino (mais de 40%). Foram seleccionados no
universo dos sujeitos institucionalizados no concelho
de Braga e no concelho de Mong&o, segundo dois

para a residéncia institucional, ao longo de um
periodo de 6 anos;

- Conhecer a participagdo dos idosos no seu
processo de institucionalizagéo;

- Conhecer a sua satisfacdo na situagdo de mudanca
residéncia/Lar, na opinido dos proprios idosos.

critérios previamente estabelecidos, nomeadamente,
estar inscrito e pertencer & Valéncia Lar de Idosos, €
ndo contabilizar os idosos “com alguma
desorientacdo temporal e cognitiva® ou que
apresentassem algum grau de deméncia mental
significativo que pudesse invalidar as respostas
dadas pelos mesmos?.

3 No que se refere as instituigdes seleccionadas, no concelho de Mongao, foram seleccionadas 2 Instituigdes (IPSS), sendo as
Unicas existentes com a valéncia Lar de Idosos, até & data. Ja no concelho de Braga, das 25 IPSS também existentes até a data,
foram contactadas 12 IPSS aleatoriamente, mas apenas 4 assentiram ao pedido e aceitaram participar no presente estudo.
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__ANALISE E PROBLEMATIZAGAO DOS RESULTADOS.

__decisao da institucionalizacao.

abe a familia e principalmente ao idoso

(quando este tem condi¢bes de decidir sobre

sua propria vida) escolher qual a melhor

alternativa para si: pode permanecer na sua
propria casa (contando com o auxilio de um
cuidador); mudar-se para a casa de um filho ou
familiar proximo (onde sera cuidado pelos familiares
e, quando possivel, por um cuidador profissional); ou,
ainda, ser institucionalizado. Frente a este cenario de
alternativas, sempre que possivel, o idoso deve
manifestar-se perante as possibilidades e é essencial
que o processo seja desenvolvido com o seu
consentimento.

Ao analisarmos os 42,4% dos sujeitos em estudo que
afirmaram terem mudado de residéncia por vontade
prépria, percebe-se que existe uma aproximagao na
representatividade dos dois géneros. Apesar de ser
em pequena dimensdo, € o género feminino que
predomina nesse grupo de decisdo. Podemos
justificar essa diferenca pela elevada taxa de viuvez
feminina em Portugal, consequéncia da esperanga
média de vida masculina ser inferior & feminina
(dados do INE de 2001).

Numa fase de pré-institucionalizagéo, observando a
situacdo familiar dos sujeitos em estudo, é notéria a
grande percentagem de familias unipessoais
constituidas apenas por idosos (32, 9%) e por
familias de idosos (30%). Este resultado reforgca a
concepcdo de autores como Imaginario (2002, 68)
quando afirmam que “o aumento da esperanga de
vida que faz com que haja mais casais idosos e mais
individuos sozinhos. S&o idosos que vivem sozinhos,
depois dos eventuais filhos terem formado uma
familia e depois do conjugue ter falecido.” No entanto,
os sujeitos que decidiram pela institucionalizagao,
residiam maioritariamente com irmdos ou outros

familiares, que ndo os cdnjuges ou filhos. A maioria
dos idosos resiste a ideia de deixar a sua casa
(Barroso, 2006), “mesmo face a uma realidade de
declinio fisico e incapacidade para viver de forma
independente, sendo sentida como uma perda de
identidade, é o seu espago que fica para tras” No
entanto, é sabido que a institucionalizagdo & vista
como um importante recurso para as pessoas idosas
em situagdo de dependéncia (Fernandes, 2002), “a
deciséo de institucionalizar ocorre porque as tarefas
tornam-se demasiadamente dificeis, tanto do ponto
de vista emocional quanto fisico, por causa de
doenca e da consequente dependéncia do velho”
(Cit. Alcantara, 2004, 45).

Considera-se uma pessoa dependente, aquele que
apresenta uma perda mais ou menos importante da
sua autonomia funcional e necessita da ajuda de
outra pessoa. Contudo, s6 uma abordagem
multidisciplinar podera objectar com eficacia a
situacdo de dependéncia de cada pessoa
(Imaginéario, 2002). Quanto aos sujeitos em estudo,
essa abordagem ndo sofreu qualquer teste ou
instrumento de avaliagdo. Foi avaliado apenas
através da percepcao que cada uma tinha em relagéo
a si mesmo.

Verificou-se que quase 80% dos sujeitos do género
masculino se encontravam em situagdo de
dependéncia de terceiros, no momento em que foram
institucionalizados. Pelo contrario, pouco mais de
60% dos sujeitos do género feminino se encontravam
em situagdo de semi-dependéncia.

Por sua vez, verifica-se que os sujeitos que decidiram
pela institucionalizacdo s&o os que se encontravam,
nessa altura, numa situagdo de satisfatéria
autonomia, seguindo-se os Semi-Dependentes. No
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entanto, a Dependéncia Fisica € um dos principais
motivos que levaram os sujeitos a essa deciséo, com
5,9%. Paralelamente, houve outros motivos ou
factores apresentados com a mesma percentagem,
tais como “Sentimento de Isolamento/Procura de
maior conforto”.

Percebe-se que os sujeitos que apresentaram como
principal factor de decisdo de institucionalizacdo o
motivo de “Sentimento de Isolamento’, na sua
maioria, viviam com os filhos ou sés. Esta é uma
razdo que pode explicar esse sentimento. Aos que
viviam sos, pode-se associar a perda de familiares ou
do seu afecto, o que acarreta maiores niveis de
isolamento e soliddo (Botelho, 2001). Ja aos que
viviam com os filhos podemos acrescentar o retrato
que os idosos assumem nas sociedades de hoje,
onde frequentemente se rotula a velhice como um
periodo de vida em que se sobrecarrega alguém, a
familia ou alguma instituigdo. Os conflitos familiares e
a consciéncia de impossibilidade de continuar a viver
a mercé do pouco tempo disponivel pela familia séo
razbes que predispdem os idosos a tomarem
iniciativas de procura de uma resposta. Ao
considerar-se um fardo para a familia e ndo suportar
tanto desgaste, o idoso encara a decisdo pela
institucionalizagdo como a solugdo para uma situagéo
de constrangimento, o que pode justificar a razdo da
“Procura de maior conforto”. (Grafico n° 1).

Ao contrario, 57,6% da populagdo em estudo refere
que a decisdo pela institucionalizacdo foi tomada por
outrem que ndo a propria. Para além de outros
familiares, tal decisdo passou principalmente, pelos
préprios filhos, seguida pelos irmaos ou conjuges.
Quando associamos este grupo ao estado civil e a
sua situagéo familiar antes da institucionalizagéo é o
estado de viuvez e solteiro que prevalece e, na sua
maioria, sujeitos dependentes e semi-dependentes.

Ha& uma concepgéo tipificada na sociedade de que é
a familia que pertence a tarefa de assistir os seus
velhos. Rebelo (1996, 23), refere que “em Portugal é
a familia o centro da tradicdo da responsabilidade
colectiva pela prestagdo de cuidados”. No entanto,

com a reestruturagdo familiar nas sociedades, em
que a disponibilidade dos filhos se vé drasticamente
reduzida bem como as condicGes para cuidar dos
seus idosos, a decisdo pela institucionalizag&o ocorre
frequentemente por motivo de doenca e de
consequente dependéncia fisica vivida pelos idosos.
Acresce a constante necessidade de hospitalizagéo,
a proximidade da morte, os conflitos entre papéis
profissionais e familiares do cuidador, as
necessidades crescentes do idoso e também as
dificuldades de relacionamento entre o cuidador e o
idoso (Pavarini, 1996).

Outros estudos provam que é ao apoio do conjuge
que o idoso recorre em primeira instancia e, na
auséncia deste, procura os seus filhos adultos
(European Commision, 1999). Este facto também se
verifica na presente pesquisa: os idosos enquanto
pais, habitavam na maioria com os filhos. Estes
dados estdo de acordo com estudos de Cortelleti et
al. (2004), que relatam que enquanto o idoso
permanece saudavel e independente, s&o 0s proprios
que se responsabilizam pelos cuidados pessoais,
realizam tarefas domésticas, contribuindo para o
or¢gamento doméstico, aumentando a possibilidade de
permanecer € participar na estrutura familiar. No
entanto, quando passa a necessitar de ajuda, a
familia, muitas vezes, recorre a institucionalizag&o.
Ou seja, considerando que, com o avangar da
dependéncia e das necessidades crescentes dos
idosos, a familia encontra dificuldades na prestagéo
de cuidados, depara-se com a urgéncia da procura
de outras respostas que assumam o papel substituto
de cuidador.

Neste estudo, percebe-se que o proprio cuidador foi
quem optou e decidiu pela institucionalizagdo dos
idosos que tinha a seu cargo: no caso de o0s idosos
serem pais, foram os filhos os seus primeiros
cuidadores e, em fase posterior, quem tomou essa
decisdo; no caso de idosos casados foi ©
marido/esposa quem tomou o papel de cuidador e
também quem assumiu a decis&o. (Grafico n.° 2).
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No caso em que a institucionalizagao ndo resultou de
um acto de decisdo propria, as razdes apontadas
pelos sujeitos sdo, na sua maioria, a auséncia de
cuidadores (‘N&o tinha ninguém que pudesse cuidar
de si"). Apontam outros motivos, tais como, um
desconhecimento dessa razdo (‘Ndo Sabe’), a
imposi¢cdo familiar e até mesmo a falta de
conhecimento na prestacdo de cuidados diarios por
parte dos seus cuidadores informais, ou seja, pelos
seus familiares (“N&o sabiam cuidar de si”). Alcantara
(2004) aponta também a inexisténcia de suporte
familiar e a impossibilidade de assisténcia como
principais motivos de institucionalizagdo. Estéo
ligados, sobretudo, a incapacidade da familia em
assumir a assisténcia aos seus pais, a falta de tempo,
a falta de formagéo especializada aos cuidadores
familiares e também pelo fraco e insuficiente
atendimento da saude publica, o que obriga os

Os sujeitos que afirmam terem mudado de residéncia
por vontade prépria, dizem estar satisfeitos com a
situagdo actual (mais de 40%) e quase 50% avalia de
“mais ou menos’ a sua satisfacdo. E relevante e
significativo que, no caso dos identificados como né&o
tendo sido os préprios a tomar essa decisao, na sua
maioria, mais de 60%, afirmam n3o estarem
satisfeitos com a sua institucionaliza¢do. Nao se pode
deixar de notar que estas conclusdes se mostram
semelhantes as obtidas noutros estudos como o de
Dias (2007, 39), que referem que “Os depoimentos
revelaram também que 63,6% dos idosos ficaram
insatisfeitos por serem institucionalizados € os 36,4%
restantes se mostraram satisfeitos. Porém, desses
Ultimos, 27,3% dos individuos foram por vontade
propria, o que significa que tiveram a oportunidade de
pensar, escolher, conhecer a institui¢do e definir-se, e
esta autonomia teria maior chance de resultarem
satisfacdo”. Por outro lado, os outros 63,6% “ficaram
insatisfeitos com a decisdo da familia pela

cuidadores a recorrerem a entidades de saude
particulares em que a familia tem de suportar essas
despesas adicionais. Ja a resposta “Ndo Sei”, pode
ser explicada pela repentina situagdo de mudanca do
préprio sujeito, enquanto mudancga da residéncia para
a instituicdo. Bosi (1994) acredita que na propria
familia existe uma cumplicidade por parte dos
adultos, uma estratégia assente no auto e hetero
convencimento de que é o bem do idoso que esta em
causa, a necessidade de prestagdo de cuidados
especializados, privando-os da liberdade de escolha
e decidindo que troquem a casa pela
institucionalizacdo em Lares para  Idosos,
alimentando a ideia de que essa nova residéncia sera
sempre uma situagdo temporaria. Para Alcantara
(2004), a maioria dos idosos institucionalizados foram
persuadidos pelas suas familias, sob o0 argumento de
que nesse local teriam melhor assisténcia.

institucionalizacdo, considerando ser esta uma
imposi¢éo, e ndo uma opgao pessoal”.Véarios estudos
apontam para o facto de a institucionalizagdo dever
passar pelo didlogo entre o interessado, a familia e a
instituicdo, de forma a ser preservado 0 seu
consentimento. Se esta mudancga de residéncia para
a instituicdo for um processo rapido, sem preparacdo
adequada, a probabilidade de o individuo ter sucesso
na sua integragao é muito diminuta e pode mesmo vir
a desenvolver algumas patologias depois da sua
institucionalizagdo, como € o frequente exemplo da
depressao (Mufioz Tortosa, 2004). De acordo com
Alcantara (2004), a institucionalizagdo impde perda
de lagos directos com o contexto histérico, com as
suas referéncias pessoais e familiares, com todo o
mal que naturalmente esse rompimento implica.

Relativamente ao género, percebe-se que sdo as
mulheres que mais gostam de viver no Lar. Debert
(1999) salienta que o género feminino é o que estd
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mais acostumado a passar por processos de
mudangas intensas e que, por isso, tem mecanismos
que contribuem para superar melhor as mudangas
peculiares da idade avangada. Ja para o género
masculino, a situacao institucional € mais destrutiva o
que, entre inimeras outras razdes, também pode ser
explicado por questdes culturais, uma vez que é
partlhada a representagdo de que os homens
desempenham um papel dominante no matriménio e
no cuidado com outros membros familiares (filhos e
esposa), uma relagdo de poder e de
responsabilizacdo que vé comprometida numa
situacdo de mudanca como esta, na qual se passa
para uma situacao de vida conjunta com estranhos
com diferentes modos de vida, sujeitando-se a um
tratamento igualitario, que consequentemente
estrangula e limita a sua autonomia, privacidade
entre outros (Mufioz Tortosa, 2004).

Quando se compara a reacgao em fungéo do género,
pode observar-se, como defende Debert (1999), que
a maioria das mulheres institucionalizadas mostra
que a entrada para o Lar foi seguida de um
sofrimento intenso e de um grande esforgo de auto -
convencimento que se opere a adaptacdo. Para as
mulheres, pode dizer-se que o Lar € um local
definitivo, pois estas ndo tém a intengdo de mudar,
sentindo-se seguras ap6s um periodo de adaptacao,
mesmo quando criticam as praticas desenvolvidas na
instituigdo. Quanto aos homens, geralmente sdo mais

Quanto a percepgdo dos maus-tratos, pode-se
entender que existe unanimidade no conhecimento e
consciéncia dos maus-tratos, por parte dos sujeitos
em estudo. A margem do saber cientifico
relativamente aos tipos especificos desse fenémeno,
77,6% dos sujeitos definem os maus-tratos como
“‘Atitudes de Agressbes Fisica’, a que 10,6%,
acrescenta a “Comunicagdo Verbal Agressiva’.

criticos em relagdo a vida institucional. Procuram
mostrar que ndo estdo adaptados e que ndo se
adaptaréo nunca; quando suportam a instituicao, déo
a desculpa de que estdo apenas a desfrutar da
companhia de um amigo intimo, ou aguentam viver
neste ambiente por ndo terem outra opgdo. Ao
contrério das mulheres, para alguns homens a
permanéncia numa instituicdo € temporaria,
consequéncia de uma situac&o financeira dificil ou de
uma doenga que exige tratamento médico ou outros,
por um periodo determinado.

Relativamente aos motivos que causam sofrimento
aos sujeitos em estudo, tanto os que demonstram
satisfacdo como insatisfagéo pela institucionalizagao,
revelam como principais pontos negativos o facto de
estar longe da sua casa, estar longe da sua familia e
a falta de privacidade. Seguindo o pensamento de
Licht e Prado (2004), a casa inclui uma significancia
alargada que inclui abrigo, protecgdo, conquista e
memérias afectivas que foram construidas ao longo
de toda a vida e, por si s0, € motivadora de satisfagdo
neste grupo etario. E um lugar ontolégico, um espago
social e de identidade dos idosos, onde estes
estabelecem lagos importantes com os objectos, as
pessoas e 0 ambiente. Por este motivo, manifestam a
importancia do sentimento de propriedade em relagéo
ao seu espaco enquanto residéncia/habitagdo e, so
depois, vem a necessidade de se sentirem mais
préximos da familia.

Considerando a experiéncia vivida pelos sujeitos num
espago temporal correspondente aos 6 anos
anteriores a sua institucionalizacdo, dos 16,5% que
indicaram a vivéncia de algum tipo de mau-trato, é o
género feminino que predomina em relagdo ao
masculino. Note-se que os estudos efectuados pela
APAV, em 2003, concluem que as vitimas de abusos
nos grupos entre os 55 e mais anos em Portugal
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tinham uma representatividade de 87% do género
feminino (Quaresma e Gil, s/d). Relativamente a
idade, prevalecem as mulheres com idades
compreendidas entre os 81 - 85 anos e os homens
com idades entre os 71 — 75 anos. Tipicamente, &
nas mulheres e nos “grandes idosos” , pessoas com
mais de 75 anos, que lideram os valores do mau-
trato, devido ao agravamento das suas faculdades
funcionais, cognitivas e de mobilidade (Dias, 2005).

Relativamente aos  maus-tratos  econdmicos,
confrontamo-nos com um grupo de idosos cujos
familiares se apoderaram dos seus rendimentos ou
rendas, sem o seu consentimento ou conhecimento.
Mais especificamente, na situacdo actual enquanto
sujeitos institucionalizados, 97,6% dos individuos
inquiridos ndo sao responsaveis pela gestdo dos
seus proprios rendimentos, sendo que uma minoria
(5,9%) ndo esta satisfeita com essa situagéo e 32,9%
ndo sabem se estdo satisfeitos, sendo na maioria o
género feminino.

Verificamos que quem gere os rendimentos dos
sujeitos, no presente, é, na sua maioria, a mesma
pessoa com quem 0S mesmos viviam antes da
institucionalizagdo, sendo que falamos aqui do
conjuge e dos filhos. S&o na maioria os filhos quem
gere os rendimentos dos individuos do género
feminino, das suas méaes, sendo que, no que
concerne ao género masculino, € o conjuge com o
papel de esposa que faz a gestdo dos rendimentos
do individuo. As maes, enquanto vitimas, mostram
descontentamento com essa situagdo, apresentando
o motivo de “N&o deu autorizagdo para ser feito/N&o
sabiam o que faziam ao dinheiro”. Paralelamente, os
sujeitos do género masculino, na condicdo de
maridos, afirmaram que nao estéo satisfeitos com o
facto de ndo serem eles proprios a gerirem 0s seus
rendimentos, e afirmam como principal motivo “N&o
pode gastar/comprar o0 que quer’. Este tipo 0 abuso
financeiro que denominamos por maus-tratos
econdmicos, é também conhecido como ‘o abuso
lucrativo”. Para além de o idoso ndo usufruir do
direito de gerir as suas economias como bem

entender, essas sdo muitas vezes gastas pelos
familiares sem que estes atendam as necessidades
do proprio idoso. (Espinoza, 2006)

Curiosamente  verifica-se que aqueles que
actualmente nd& gerem 0s seus proprios
rendimentos, assumiam, na sua maioria, essa gestéo
antes de serem institucionalizados, a que se seguem
aqueles que tinham passado essa responsabilidade
aos filhos.

Na situagé@o anterior & institucionalizagéo (Gréfico n°
3), apesar de ser um cenario diferente da situagéo
actual (82,8% dos inquiridos geriam o0s seus
rendimentos), dos restantes 17,8% que j& ndo
gozavam o direito de gerir os seus rendimentos, 3,5%
dos idosos inquiridos manifestam descontentamento
perante essa situagdo. Mais uma vez se verifica que
quem geria 0s seus rendimentos era 0 mesmo sujeito
com quem viviam, mais uma vez os cdnjuges e filhos.

Quanto ao género, é também o género feminino que
suporta o sofrimento deste tipo de maus-tratos na
situagdo anterior & institucionalizacdo. Este resultado
vai contra aos resultados obtidos no estudo
desenvolvido por Pasinato et al. (2006), um estudo
exploratorio realizado no Brasil, que apontam a
especificidade do abuso financeiro/material com
incidéncia relativamente maior entre idosos do sexo
masculino, dando como possivel explicagdo o facto
do papel de provedor da renda familiar ainda ser
preponderantemente masculino.

Autores como Pimentel (2001) afirmam que existe
falta de confianga, por parte da familia do idoso, na
sua capacidade de proceder a uma boa gestio dos
seus rendimentos e bens, o que podera estar
associado ao rotulo negativo frequentemente
atribuido a pessoa idosa, descredibilizando as suas
competéncias e refor¢ando as incapacidades e
fragilidade do seu estatuto social.

Quanto aos maus-tratos  emocionais  podem
expressar-se, por exemplo, via comunicagao verbal.
Os atentados ofensivos a dignidade da pessoa
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assumem uma representacdo de 15,3% entre os
sujeitos que, no nosso estudo, afirmaram ter passado
por esse tipo de situagdes de abuso que os levavam
a negagao da sua identidade.

Comparando a situagéo de género com a de ofensor,
e articulando com o tipo de maus-tratos emocionais,
é 0 género feminino que predomina nesta categoria.
Percebe-se que os ofensores em relagdo ao género
feminino s&o na sua maioria os filhos, seguido dos
cbnjuges e irm&os; em relacao ao género masculino,
passa primeiro pelo conjuge. A predominancia de
maus-tratos a mulheres idosas reforga os resultados
de pesquisas internacionais que identificam aquelas a
residirem com familiares, sendo no seio da familia
que se encontra 0 agressor.

Incluem-se nos maus-tratos emocionais a aplicagao
pratica da falsa teoria que apregoa que as pessoas
idosas séo como “criangas”, sujeitando os idosos a
um tratamento desadequado, com caracteristicas de
infantilizagdo. O alheamento ou a n&o comunicagéo
é, da mesma forma, percebido como uma vivéncia
evidentemente negativa para a pessoa idosa, e €
também conhecido como o tratamento silencioso
(Arzamendi, 2006): 12,9% dos sujeitos inquiridos
apresentaram como “outros” tipos de situagdes que
0s tenham perturbado emocionalmente,
nomeadamente a proibigdo de fazer algo.
Relativamente a agresséo verbal e apesar de ser em
pequena percentagem, essas ocorréncias sdo mais
frequentes no género masculino. Verifica-se
novamente a relagdo entre género e ofensor: os
ofensores em relagdo ao género feminino séo, em
maioria, 0s cdnjuges, seguido dos filhos e outros; em
relacdo ao género masculino, surge em primeiro lugar
outros familiares, seguido dos filhos e cdnjuge.

Quanto aos ofensores, espelha-se a situagdo
verificada na agressé&o verbal, com a distingdo de que
0s sujeitos que viviam com os irmaos tinham como
ofensores outros familiares que habitam na mesma
casa, seguido dos conjuges. Esta situagdo pode ser
explicada pelo facto de esses sujeitos serem viluvos
no momento da sua institucionalizagéo €, no periodo

de p6s - viuvez e pré - institucionalizacdo terem
passado a viver com irmaos.

Paralelamente, ha uma prevaléncia dos sujeitos que
apontam 0s  maus-tratos  emocionais  como
experiéncias vividas no domicilio e assumem a
percepcdo da definicio de “Atitudes de Agresséo
Fisica’.. Uma minoria define-os como uma
combinagdo entre “Afitudes de Agressdo Fisica’ e
“Proibigdo de fazer algo®’. Ainda que a maioria dos
sujeitos valorizem o0s maus-tratos fisicos na
concepgao do fendmeno de maus-tratos, verifica-se
que esses mesmos sujeitos apontam situagbes de
maus-tratos emocionais.

Considerando a analise do agente de decisdo pela
institucionalizacdo, que ndo os proprios sujeitos em
estudo, ja foi aqui verificado que a decisdo passou
principalmente pelos préprios filhos, seguida pelos
conjuges e irmaos. Da mesma forma, os sujeitos que
indicaram terem passado por situacbes de maus-
tratos, confirmaram também que os ofensores eram
na sua maioria os filhos quer nas situagdes de maus-
tratos econémicos quer nas situagdes de maus-tratos
emocionais, seguidos dos conjuges.

Se analisarmos separadamente os diferentes tipos de
maus-tratos aqui estudados e a proximidade
existente entre esses ofensores € a pessoa
responsavel pela decisdo da institucionalizagao,
percebe-se que, na maioria dos casos, se trata da
mesma pessoa.

Quanto aos maus-tratos econémicos no periodo pré e
pos - institucionalizagdo, verifica-se que a grande
maioria sd0 os filhos, seguidos dos conjuges,
respectivamente os ofensores e decisores da
institucionalizag&o. De igual modo, para a situagao de
maus-tratos emocionais, numa situacdo pré -
institucionalizagéo, percebe-se também que s&o os
filhos seguidos dos coOnjuges, os ofensores e
decisores da institucionalizagao.

Podemos, assim concluir, com base neste estudo,
que quando a institucionaliza¢do resulta de um acto
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alheio a vontade da pessoa, entdo o decisor &
também o agente de violéncia.

Genericamente o tipo de maus-tratos aqui em estudo,
leva-nos a assumir, a semelhanga de varios estudos
realizados e ja referidos (Dias, 2005), que, na maioria
dos casos de maus-tratos, os idosos, identificam
como ofensores os filhos, seguidos pelos conjuges e
por outros membros da familia. Também de acordo
com a National Elder Abuse Incidence Study (1998) e
a seccao de estatisticas do departamento de justica
norte-americano, o0s filhos sdo os principais
perpetradores com 47,3% de incidentes relatados,
seguidos dos conjuges (19,3%), outros familiares
(8,8%) e netos (8,6%). (Alves, 2006)

Perante a associa¢do do género aos factores de risco
de maus-tratos no contexto da violéncia intra-familiar,
segue a crenca de que a mulher foi e é a "vitima"
mais facil por razdes historicas: considerada fragil,
indefesa e, no caso da mulher idosa, duplamente
fragilizada em fungdo das circunsténcias do
envelhecimento. Varios autores defendem a ideia de
que as relacdes de poder e de autoridade
estabelecidas no interior da familia, ocasionadas pela
co-dependéncia entre cuidador/ idoso, constituem
riscos reais e potenciais de violéncia intra-familiar. O
autoritarismo esta na raiz de toda a violéncia, desde
manifestagbes de agressdes verbais e explicitas, até
as expressdes simbolicas e  dissimuladas,
caracterizando-se como indisposicdo ao dialogo
(Souza et. al., 2002).

Neste sentido, percebemos que, perante os sujeitos
que foram institucionalizados sem participarem no
processo de deciséo, continuam a ser as mulheres o
género mais exposto a situagbes de maus-tratos
econdmicos, em ambos 0s momentos - pré e pds-
institucionalizagdo. Na mesma perspectiva, em
relagdo aos maus-tratos emocionais, percebemos
que, apesar da disparidade ser pouco evidente, é 0
género masculino que prevalece.

Observando o0s sujeitos institucionalizados por
resultado da decisdo de familiares, e

correlacionando-o0s com a incidéncia dos maus-tratos
econdmicos, é sem duvida o género feminino o mais
representativo, sendo que por sua vez sao os filhos
os principais agentes de decis@o e ofensores deste
tipo de mau-trato. Esta situag@o pode ser explicada
pelo facto do ofensor e a vitima viverem na mesma
casa e de existir uma relagdo de dependéncia
econdmica do primeiro em relagéo ao segundo.

Os dados demonstram que maus-fratos emocionais
crescem de forma semelhante nos dois géneros. Na
situagao do género feminino, s&o maioritariamente os
filhos os agentes de decisao e também os ofensores.
No entanto, curiosamente, quando analisamos o
género masculino, sdo os filhos e irmaos os principais
agentes de decisdo e, para além de serem os filhos
os ofensores, verifica-se simultaneamente que a
accdo dos conjuges assume uma prevaléncia
semelhante. Percebe-se que, em parte, sdo os filhos
os agentes de decisdo e também os ofensores de
maus-tratos emocionais.

Por ultimo e referenciando o Diério Digital, existem
factores de risco entre os idosos potenciais vitimas
de maus-tratos, como o facto de ser mulher, ser
viliva, ter mais de 80 anos e viver com os filhos.
Paralelamente, tanto para o tipo de maus-tratos
econdmicos como para 0s emocionais, na 6ptica dos
sujeitos enquanto idosas vitimas, foram os filhos
quem tomou a decisao pela sua institucionalizagéo e
é a eles que é atribuido mais frequentemente o papel
de ofensor. Ha inclusivamente autores que defendem
que um tipo de mau-trato assume causalidade
perante outro, como o caso de Cooney e Mortimer
(1995) que através de estudos por ambos
desenvolvidos, identificaram estes idosos como
sendo mulheres fisicamente incapazes, que vivem
com um cuidador dependente financeiramente delas
(com uma qualidade pré-mérbida da relacdo) que
parece ser um indicador importante para posterior
abuso verbal como tipo de maus-tratos emocionais.
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__CONCLUSAO.

mbora possa ser considerado um &mbito

restrito de dados confirmados sobre o

fendomeno de maus-tratos a pessoas idosas

no domicilio, os dados revelam a ocorréncia
de maus-tratos econdmicos e emocionais num
numero significativo de pessoas idosas, pertencentes
a uma comunidade particular (residentes em Lares de
Idosos).

Os resultados obtidos ao longo desta investigagéo
convergem com os resultados obtidos em vérios
estudos sobre a problematica dos maus-tratos a

idosos, demonstrando que o género feminino se
assume como a principal vitima de maus-tratos
(econdémicos e emocionais), sendo que os filhos
representam os principais agentes de violéncia. Uma
outra conclusdo que podemos tirar deste trabalho é o
impedimento ao direito de decisdo por parte dos
idosos em relagdo & opgao pela institucionalizagéo.
Este processo € decidido, essencialmente, pelos
flhos dos idosos, independentemente  da
manifestagdo da vontade propria dos Ultimos,
atentando contra o direito fundamental da liberdade
de escolha.

www.rtgerontologia.webnode.pt
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__GRAFICOS.

Gréfico n® 1 — Sentimento de isolamento e situagao familiar
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Grafico n° 2 — Situagéo familiar e reponsavel pela decis&o institucional
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Grafico n° 3 — Responsavel pela gestdo dos rendimentos em relagéo a satisfagao da situacédo e cuidador
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Reflexdes

v

Maria Loureiro?

Aprendizagem no seu global desde sempre
foi uma preocupacédo para 0 Homem, sendo
em muitos momentos da Histéria convergente
ou sobreposta aos conceitos de formagao e
educagdo. Contudo, com o aprofundamento de
muitas das escolas e teorias aos poucos foram-se
dissipando os dogmas instituidos, sendo as
dissemelhangas entre estes conceitos mais
discriminadas.
A aprendizagem é um processo porque decorre de
forma dindmica e progressiva, assim de um modo
sintético esta pode ser definida como o modo como
0os seres adquirem novos  conhecimentos,
desenvolvem competéncias e mudam o seu
comportamento. Contudo, a complexidade desse
processo dificimente pode ser explicada apenas
através de recortes do todo. Por outro lado, qualquer

APRENDER NA 32. IDADE: UMA MUDANGA DE PARADIGMA.

definicdo esta, invariavelmente, impregnada de
pressupostos politico-ideoldgicos, relacionados com a
viséo de Homem, sociedade e do saber.

O Ser Humano nasce potencialmente inclinado a
aprender, necessitando de estimulos externos e
internos (motivagdo, memoria) para a aprendizagem.
Ha aprendizagens que podem ser consideradas
inatas, como a capacidade de aprender a falar, a
andar, necessitando que a mesma passe pelo
processo de maturagéo fisica, psicolégica e social.
Na maioria dos casos a aprendizagem concretiza-se
no meio social e temporal em que o individuo se
insere; e o0 seu comportamento altera-se,
naturalmente, por esses factores e por
predisposigdes genéticas.

" Enfermeira, Especialista em Enf. De Reabilitagdo, P6s-Graduada em Gerontologia.

Hospitais de Universidade de Coimbra.
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Independente da escola de pensamento seguida,
sabe-se que o individuo desde o nascimento,
utilizando o seu campo perceptual, vai ampliando o
seu repertorio e construindo conceitos, em funcao do
meio que o cerca. Os efeitos da aprendizagem séo
retidos na memoria, onde este processo é reversivel
até um certo tempo, pois depende do estimulo ou
necessidade de fixagcdo, podendo depois ser
sucedido por uma mutag&o neural duradoura. No que
se refere aos idosos, segundo Elioppolus (2005),
embora a capacidade de aprender ndo seja
seriamente comprometida pelos fenémenos de
senescéncia, outros factores podem altera-la na
pessoa idosa, incluindo a motivagdo, a atengéo, a
transmiss&o retardada da informacéo ao cérebro, os
défices e as doencas. No entanto, Leclerc (1980),
acrescenta que a definicdo de “aprender’ pode
também significar continuar a educar-se, isto é a
mudar, a evoluir, a progredir de uma maneira
continua e até a idade mais avancada os seus
movimentos de crescimento pessoal’. Isto é o que
mais interessa para uma reflexdo no dominio da
gerontologia.

Ja vimos que a aprendizagem nd € uma
capacidade, que cientificamente se  prove
desaparecer com a idade e que é inerente a
aprendizagem, a mesma ser concretizada ao longo
do ciclo vital, com a utilizagdo e sobreposi¢do dos
diversos dominios de aprendizagem (visual, motora,
sensitiva, entre outras). Deste modo importa reflectir
como e o que se aprende na 3.2 Idade e que
fendmenos sociais devem ser potenciados mais um
acréscimo de abordagem nesta area.

Segundo os estudos, existe um envelhecimento
progressivo da populagdo, ndo sendo Portugal
excepcdo a esta realidade. Segundo o Instituto
Nacional de Estatistica — INE - (1999:8), “ a
populagdo idosa mais que duplicou nos dultimos
quarenta anos. Em 1998 o numero de idosos era
superior ao milhdo e meio e correspondia a 15,2% da
populagéo total. (...)". A velhice e o envelhecimento
sdo topicos que comportam e necessitam de
actuacdo educacional de longo prazo que possa
promover mudangas culturais nas concepgdes sociais

vigentes sobre velhice, sobre as possibilidades de
desenvolvimento nessa fase de vida e sobre o
potencial cultural inerente a esse segmento da
populagéo. Deste modo, e tal como em outros paises
europeus surgiu um movimento que se define mais
ou menos consensualmente de Gerontologia
Educacional, que segundo Peterson (1980) é a
tentativa de aplicar o que se conhece sobre a
educagao e envelhecimento em beneficio da vida das
pessoas idosas. Neste definicio existe uma triplice
classificativa, abordando a educagdo para idosos,
para a populagdo em geral e para recursos humanos
de intervencéo gerontoldgica. Em associagdo, surgiu
também o conceito de ‘lifelong learning®, definido
como um processo ininterrupto de aprendizagem ao
longo da vida, proporcionaram o aparecimento de
novas propostas educativas e em particular as
universidades comegaram a implementar novos
programas curriculares direccionados a populagéo
com mais de 55 anos.
Assim, é com satisfagdo que me apercebo da criagéo
de diversas Universidades Séniores em Portugal,
refratariamente a outros paises. Estas instituigdes de
ensino, sd@o locais unicos de aprendizagem que
satisfazem as necessidades do grupo dos idosos no
geral e da individualidade de cada um em especial.
Apesar de existirem disciplinas “obrigatérias”, os
fundamentos das mesmas sdo essencialmente a
adaptagao do idoso a sua vivéncia e potenciar as
capacidades de cada um. Os programas das
universidades séniores, apesar de n&o serem
consensuais, tal como o das universidades
tradicionais emergem de um de trés tipos de
modelos:
estruturado em  cursos

académicos com atribuicdo de unidades de créditos,
este destaca a importancia da integracdo em campus
universitario, em relacdo com os jovens estudantes,
de modo a ser favorecido o intercdmbio geracional;

associado aos municipios,
oferece uma pandplia variada de actividades culturais
e educativas. Os objectivos sdo a promocdo da
participagdo e o empowerment dos idosos nas
decisdes colectivas;
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- Modelo Misto - incorpora aspectos dos
supracitados, recebe apoio institucional integral.

Em Portugal temos ja vérias Universidades Seniores
em que podem ser percepcionados estes modelos,
sendo a escolha dos mesmos inerente as
caracteristicas socio-demogréficas e culturais da
regido demografica em que se integram. Mas é de
enaltecer a preocupacdo em promover a manutengéo
de aprendizagem dos idosos portugueses seja em
que modelo se baseie.

Assim, termino esta reflexdo como uma expresséo do
Programa Nacional para Pessoas Idosas (2004):

“Que ao Envelhecer permanega belo...Ha tantas
coisas boas para fazer. O ouro, as rendas, o marfim e
as sedas néo precisam de ser novos. E as velhas
arvores também curam, as velhas ruas também tém
encanto. Entéo, por que néo poderei eu, como elas,

permanecer belo ao envelhecer?”
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Zélia Ferreira !

etapa do ciclo de vida.

__INTRODUGAO.

o fazia sentido falar de infecg¢des do tracto
urinario, ou outro tipo de doenga sem
primeiro fazer uma breve alusédo a diade
saude — doenca no envelhecimento.

1 Enfermeira

Esta breve abordagem sobre o tema “Infecgbes do tracto urinario em pessoas mais velhas’
pretende sintetizar conhecimentos sobre esta patologia, fazendo uma referéncia especifica ao
aparecimento desta com o envelhecimento, tendo em conta que é bastante frequente na Ultima

Temas de Educacdo para a Saude

INFECCOES DO TRACTO URINARIO EM PESSOAS MAIS VELHAS.

Este artigo € pertinente para todos os profissionais de salde e cuidadores que lidam diariamente
com pessoas que se encontram neste estadio de vida.

Palavras-Chave: Envelhecimento, infecgao, tracto urinario, cuidados.

A forma como se envelhece é passivel de ser
categorizada, de maneira a que se entenda como o
envelhecimento influencia o desenvolvimento da

pessoa e 0 seu estado de salde.

Mestranda em Saude e Envelhecimento, pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa

Contacto: zeliapatricia@portugalmail.pt
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Assim, segundo Mota e Botelho (2007) pode-se
dividir o envelhecimento em duas classes, tais como
“‘envelhecimento ndo patologico” e “envelhecimento
patologico”. O “envelhecimento ndo patolégico” exclui
situacdes de doenca no decorrer do envelhecimento
enquanto  processo. Quando se fala num
“envelhecimento patolégico” significa que a doenga
sobrepde-se ao envelhecimento habitual de uma
forma bem assinalada.

A categorizag&o anterior relaciona-se analogicamente
com a nomenclatura definida por Rowe e Khan citado
por Rendas (2001) em que o envelhecimento nédo
patoldgico enquadra-se perfeitamente numa ldgica de
habitual e/ou bem sucedido, e o envelhecimento
patolégico enquadra-se numa nogdo de “mal
sucedido”.

Existem varias teorias que vém organizar o
conhecimento sobre a relagao entre envelhecimento
e doenca. Botelho (2007) expde no seu artigo duas
correntes com ideologias opostas, em que uma
defende que existe um envelhecimento natural, sem
a presenga de doenga e outra assenta na légica que
o envelhecimento e a doenga nédo podem ser
separados.

Ladislas (1995) trabalhou neste ambito, onde
descreveu as patologias que acompanham o
envelhecimento humano. O que estas doengas
tinham de comum era o facto da frequéncia e a
gravidade aumentarem ao longo do tempo. Apesar de
poderem ser tratadas ou mesmo prevenidas.

Alfred Worcester citado por Mota e Botelho (2007) ja
referia que ndo existe doengas peculiares para 0s
idosos, mas estes estao isentos de poucas, ou seja,
com a idade parece inevitdvel que haja propensédo
para quase todas as patologias.

Cabete (2005) acrescenta que o facto da prevaléncia
de doengas, sobretudo de doengas crénicas é

crescente com a idade, e dificulta a avaliagdo e
distin¢do do que corresponde ao envelhecer normal e
ao envelhecimento patol6gico, ndo obstante que néo
deve ser aceite o estereétipo criado que ser idoso é
ser doente.

Hé& que perceber que a forma como a pessoa reage a
doencga varia de pessoa para pessoa, consoante a
idade (mesmo quando falamos na ultima etapa de
vida), estilos de vida, ambiente, etc.; tendo em conta
que ha diminuigdo da reserva fisiolégica e por
conseguinte  dificuldade  no  reequilibrio  da
homeostasia. Ha, entdo, uma falha na homeostasia e
na resposta ao stress, em que o individuo tem o seu
funcionamento actual muito proximo do limiar das
suas capacidades, o que ndo significa que este
extremo constitua doenga. (Mota e Botelho, 2007)

Brody e Scheider citado por Mota e Botelho (2007)
refere que as alteragbes organicas leva a que as
pessoas idosas fiquem mais susceptiveis a doenga e
agrupa estas em dois grupos: as dependentes da
idade e as relacionadas com a idade. As primeira
reportam a um grupo de doengas em que cuja
patogenia resultou das alteragdes devido aos
mecanismos de envelhecimento. As segundas
consistem nas doengas Cujos  mecanismos
patogénicos ndo estdo associados a patogenia. Para
ambos 0s grupos, as manifestacbes podem estar
alteradas ou surgir mais tardiamente.

Para sistematizar, e com base em Ermida citado por
Cabete (2005) importa salientar que varios estudos
longitudinais vém confirmar que o aumento
exponencial da morbilidade esta relacionado com a
idade, podendo a doenga ser factor determinante.
Contudo, o facto de a velhice estar relacionada com a
doenga n&do deve ser confundida com esta, nem
julgadas como sinénimos.
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__FALAR SOBRE INFECGAO DO TRACTO URINARIO.

tracto urinario deve ser visto como unidade
anatémica Unica, unida como uma coluna de
urina continua que se estende da uretra até
ao rim. (Stamm, W., 2006, p. 1797)

Antes de falar de infecgbes do tracto urinario,
enquanto tipo de infecgdes mais frequentes da
populagdo idosa, ha que perceber que neste estadio
da vida existem alterages anatomo - fisioldgicas que
ndo sao patologicas, dai serem consideradas
‘normais”, e que vém facilitar o alojamento de
bactérias nas estruturas do sistema urinario. Assim, é
tdo pertinente fazer uma breve descricdo deste tipo
de transformagdes.

Segundo Berger e Poirier (1995, p. 265), pode referir-
se:

> Ao nivel do rim, ocorre:
= Perda de nefronios;
= Arteriosclerose das artérias renais;
= Diminuigao da fung&o tubular;
= Diminuigéo de 46% da filtragao glomerular;
= Diminui¢&o da clearance renal em 50%.
> Ao nivel da bexiga, ocorre:

= Diminuigao da capacidade de reteng@o

= Diminuigao do ténus vesical;

= Demora dos estimulos nervosos involuntarios
responsaveis pela mic¢do e esvaziamento
vesical;

= Aumento do volume residual.

> Ao nivel da uretra, ocorre:
= Alteragdes na estrutura;
= Debilidade do esfincter.

Botelho (2007, p. 197) reforga que estas alteragdes
sdo cruciais justificativas que levam a
consequéncias fisioldgicas a nivel renal e genital

(tais como: perturbagdo da excregdo de alguns
farmacos, resposta retardada & sobrecarga/restriéo
de fluidos e ides, nicturia, dificuldade na
retengdo/esvaziamento da bexiga - dispareunia,
bacteriiria, aumento residual de urina). Nao
obstante que também levam a consequéncias de
doengas, tais como o0 aumento da creatinina
plasméatica e ides de sodio - infecgdo urinéria
sintomatica e incontinéncia.

Uma infecgdo do tracto urinario designa-se como
uma inflamagdo das estruturas que compdem o
sistema urinario, geralmente de origem bacteriana,
raramente parasitaria ou viral, que se manifesta por
sintomas muito caracteristicos (descritos a frente).
(Schaffler e Menche, 2004, p. 281)

A infeccdo urinaria, isto é, a multiplicagdo de
bactérias na urina € uma situacdo frequente na
clinica. Normalmente a urina é asséptica. A infec¢éo
é trazida pelo aparecimento de bacteridria que pode
ou ndo ser acompanhada por manifestagdes clinicas.

Estas podem ser classificadas pela seguinte
nomenclatura, embora esta classificagdo ndo seja
rigida e uniforme, tendo em conta o grau de
alteragbes do padrao urinario € do comprometimento
das vias urinérias:

b Infecgbes das vias urinarias superiores e
inferiores — consoante houver ou n&o sinais
clinicos dos rins;

) Infecgbes urindrias agudas ou cronicas — segundo
a evolugdo no tempo;

b Infecgbes urinarias primarias e secundarias —
consoante a infeccdo tenha  ocorrido
espontaneamente, sem causas exteriores, ou
em consequéncia de patologias subjacentes;

) InfecgBes urinarias obstrutivas e ndo obstrutivas —
com ou sem estenose e estase urinaria;
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> Infecgbes ascendentes e descendentes - vulnerdvel a infecgdes urindrias  recorrentes.
consoante a infecgdo tenha ascendido a partir (Sorensen e Lickmen, 1998)
das vias urinarias inferiores ou descido a partir

Os principais factores desencadeantes s&o

apresentados e descritos no seguinte quadro, no
(Schaffler e Menche, 2004, p. 281) entanto ha que ndo esquecer que o sexo € a idade
sdo itens que podem ser denominados como factores
de risco; as doengas cronicas (como por exemplo a
diabetes mellitus, insuficiéncia renal e formagédo de
diverticulos) e inflamagdes da bexiga séo factores
agravantes.

do rim.

Diversos factores contribuem para o aparecimento de
uma infeccdo urinaria, que podem influenciar em
simultaneo ou isolados. E de salvaguardar que uma
infeccdo urinaria prévia torna a pessoa mais

Quadro 1 - Quadro sintese relativo aos principais factores desencadeantes que podem levar a infecgdes do tracto
urinario, com base em Sorensen e Lickmen (1998)

Factores (Desencadeantes) Justificagéo
A uretra feminina € mais curta que a uretra masculina,
Tamanho da uretra 0 que vem concentrar e facilitar a multiplicagdo de

coldnias bacterianas.
As pessoas sexualmente activas tém maior risco uma
vez que pode desencadear inflamagéo uretral.
Este fenomeno, acontece da uretra para a bexiga,
Refluxo de urina acarreta microrganismos de forma a desencadear
propagacao ascendente das infecgdes.
Podem ser devido a deficiéncias anatémicas e/ou
Obstrucéo das vias urinarias presenca de calculos, 0 que leva a uma estase de
urina.
As fezes s&o veiculo primordial no transporte de
bactérias, que quando se alojam no tracto urinario séo
Incontinéncia de esfincteres susceptiveis de desenvolver uma infecgéo. O facto de
haver incontinéncia do esfincter urinério vai afectar o
volume de urina residual.
Sendo um objecto estranho colocado no percurso
Cateterismo vesical natural da excregéo de urina, é “habitat” de organismos
provocadores de infecgao.
Uma ma higiene e roupa inadequada sdo factores
Deficit nos cuidados de higiene aos genitais essenciais para manter as condigbes ideais ao
desenvolvimento de bactérias.

Actividade sexual

As infecgdes do tracto urinario atingem basicamente especifica e localizada, embora que estas
as principais estruturas do sistema urinario, manifestagdes clinicas ndo determinem com preciséo
principalmente rim, bexiga e uretra. As infecgbes 0 local da infec¢&o. (Andreoli et al, 1991, p. 537). A
urinérias acarretam consigo sintomatologia muito sintomatologia das infecgbes urinarias é muito
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varigvel mas, geralmente, inclui ardor & micgéo,
urgéncia urindria e polagiuria. A avaliagdo poderad
ainda revelar hematuria, corrimentos fétidos, dor
abdominal, mal-estar, arrepios, nauseas, vomitos,
febre e dor nos flancos. Em algumas pessoas a
doenga ¢ assintomatica. (Sorensen e Lickmen, 1998,
p. 1405)

O tratamento no caso das infecgdes do tracto urinario
é multifacetado, com suporte em antibiticos mas
também se pode fazer recurso a terapéuticas nao
farmacoldgicas.

Segundo Stamm, W. (2006, p. 1797) o tratamento
das infeccdes do tracto urinario obedece aos
seguintes principios:

» Quando os resultados da cultura se tornam
disponiveis, o antibiograma deve ser utilizado
para orientar a terapia;

» Factores que dispdem a infecgdo devem ser
identificados, e se possivel, corrigidos;

» O alivio dos sintomas clinicos nem sempre indica
cura bacteriolégica;

» Cada ciclo de tratamento deve ser classificado
apds o seu terminus como falha;

» Em geral, infeccbes ndo complicadas, restritas ao
tracto urinrio inferior, respondem a ciclos curtos
de tratamento, e as infecgdes do tracto urinario
superior necessitam de tratamento mais
prolongado;

> Apesar da resisténcia crescente, as infecgdes
adquiridas na comunidade, particularmente as
infec¢des iniciais, sdo causadas por cepas mais
sensiveis aos antibioticos;

» Nos doentes com infecgdes repetidas,
instrumentalmente ou devido a hospitalizacéo
recente, deve suspeitar-se de cepas mais
resistentes aos antibioticos;

» A localizagdo anatoémica da infecg@o influencia o
tratamento, levando ao sucesso ou fracasso de
um esquema terapéutico.

O uso de antibiéticos € uma forma de tratamento que
deve ser evitada sempre que possivel: caso ndo haja

real necessidade ou haja outras formas de tratar e/ou
prevenir. O uso indevido de antibidticos leva a
resisténcia  inevitdvel dos individuos, sendo
inevitaveis infecgdes mais recorrentes.

A via de administragdo, bem como a escolha do
antibiotico, depende das condigdes clinicas do doente
determinadas pela gravidade da situagdo. Pode ser
necessario internamento hospitalar para
administragdo de terapia endovenosa. (Netto e Brito,
2001, p. 276)

O correcto tratamento e diagnéstico das infecgbes do
tracto urindrio s@o essenciais para limitar a
morbilidade e mortalidade desta patologia, assim
como para evitar o uso desnecessério e prolongado
de antibiéticos, limitando os custos e efeitos adversos
destes farmacos, prolongando a sua eficacia e
impedindo a selecgdo de estirpes resistentes. (Costa
e Principe, 2005)

Assim, como estratégias de tratamento n&o
farmacoldgico Schaffler e Menche (2004) sugerem
que o profissional de saude tenha o cuidado de
ensinar a pessoa, ou ao seu cuidador, estratégias de
cuidado, de modo a garantir as seguintes condigdes
fundamentais:

> Manter repouso no leito, na fase agudizada da
doenca;

» Incentivar reforgo hidrico, ingerir bastantes
liquidos diarios, cerca de 2L/24 horas;

b Instruir o doente a urinar de imediato, caso tenha
vontade de o fazer;

> Monitorizar regularmente a temperatura;

b Fazer avaliagdo do balango hidrico, a fim de
detectar possiveis degradagdes da fungéo renal;

) Realizar higiene intima correcta;

Usar roupas intimas convenientes (evitar
cetim/sintéticos e usar texturas de algod&o);

» Caso seja necessario a toma de antibibticos,
sempre por indicacdo médica, deve ser explicado
ao doente que este so fara efeito se for tomado
de forma racional (horas certas, terminar
tratamento, efc. ...)
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E de realgar que a prevengao é essencial para evitar
0 aparecimento da doenca, seja um episddio
esporadico ou em situagdes recorrentes, parte
destas intervencdes devem ser mantidas para uma
boa manutencdo da salde intma e das vias
urindrias. Para o diagnéstico deste tipo de infecgdes
localizadas no aparelho urinario, pode ser deduzido
hipoteticamente através da anamnese tipica e dos
testes rapidos de tiras. Contudo, a analise sumaria a
urina e, se necessario, as uroculturas séo inevitaveis
para se alcangar um diagnostico preciso e fiavel.

A determinagéo do numero e do tipo de bactérias na
urina & um procedimento de diagndstico
extremamente importante, deste modo a microscopia
da urina em doentes sintomaticos tem todo o seu
significado. (Stamm, W., 2006, p. 1800)

0 exame sumario de urina, as
uroculturas/antibiograma e as analises sanguineas
fazem sentido antes de se iniciar o tratamento, e ndo
sdo dispensados a todos os doentes suspeitos de
infeccdo do tracto urinario superior efou que
apresentem factores complicados. N&o obstante, que

primeiramente se deve atender a uma historia tipica
elou achados tipicos ao exame fisico. (Stamm, W.,
2006, p. 1800)

A andlise de amostras de urina do jacto médio,
obtidas de doente com infecgdo da bexiga e/ou do
rim deve revelar a presenca de leucédcitos e pode
também apresentar hemaceas e quantidades de
proteinas discretamente aumentadas. A presenga de
leucdcitos (pidria) na urina ja é indicativo de infecgdo
urinaria, contudo é fundamental a quantificagdo da
quantidade de leucécitos na urina e definir qual o
estirpe que esta presente naquela cultura; a
urinocultura é fundamental nesta definicdo. Todos os
doentes devem fazer urinoculturas repetidas em uma
ou duas semanas ap6s o terminar do tratamento,
para verificar se houve recaida. (Andreoli et al, 1991)

O prognéstico em todos os tipos de infecgdes do
tracto urinario pode complicar a um alto nivel, uma
vez que pode haver disseminagdo dos agentes
microbianos para a corrente sanguinea, com
consequente urosepsis. Esta pode provocar morte do
doente por choque séptico.

__AS INFECGOES DO TRACTO URINARIO NAS PESSOAS MAIS

VELHAS.

uando se trabalha na area da geriatria, em

que as necessidades das pessoas mais

velhas, no que diz respeito a sua salde,

exigem conhecimentos cientificos
aprofundados, de maneira a que permitam uma
Optima prestagéo de cuidados globais.

Sendo as infecgbes do tracto urindrio uma patologia
tdo frequente nesta faixa etaria torna-se util conhecer
aspectos especificos desta doenga neste estadio da
vida. Quando a idade é superior a 65 anos a
incidéncia das infecgdes no tracto urinario é de 40%
para 0 sexo feminino e 35% para o sexo masculino

(Costa e Principe, 2005, p. 219). A taxa de
mortalidade associada a infecgdes urinarias com
bacteridria no idoso pode alcangar cerca de 10% a
30% dos doentes. Ainda assim, a infecgdo urinaria
ndo é uma causa directa frequente de dbito na
populagéo idosa. (Netto e Brito, 2001)

Pode-se dizer que nesta faixa etdria sédo o
cateterismo vesical, a incontinéncia e a hipertrofia
benigna da prostata, os factores de risco major que
favorecem o aparecimento deste tipo de infecgdes.
N&do obstante, que outros factores (j& mencionados
atras) mantém a sua influéncia. Mas, é por
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exceléncia, o cateterismo da eliminagdo vesical a
causa mais frequente de septicemia por bactérias
Gram - e, portanto, com potencial grau de gravidade.
(Netto e Brito, 2001, p. 275)

Os idosos institucionalizados (em lares, casa de
repouso, hospital, etc.) sdo mais susceptiveis a este
tipo de infecgbes, designadamente a infecgdes
nosocomiais. Por outro lado, idosos residentes no
préprio  domicilio  vivem  com  bacterilria
assintomaticas, que por sinal tm uma muito mais
baixa incidéncia.

A bacteridria assintomatica & mais comum entre
homens e mulheres idosos, com taxas bastante
elevadas, que atingem 40%-50% em alguns estudos.
(Stamm, W., 2006, p.1797)

Quando estamos a falar de pessoas que fazem parte
de uma populagdo idosa, em que apresentam
bacterilria assintomatica, ndo ha indicacdo para
tratar os doentes com antibioticos, devido a varias
razdes, tais como:

__NOTA FINAL.

endo as infecgbes do tracto urinario um dos
diagndsticos médicos mais frequentes é
fundamental conhecer esta patologia,
principalmente quando a populagéo alvo, com
a qual se trabalha diariamente, s&do pessoas com
idade avangada em que este tipo de problema de
saude é bastante comum. Mais que tratar importa
prevenir. Porém, nem sempre é possivel viver o
envelhecimento em plena saude e ha que saber

» O idoso estd mais sujeito aos efeitos adversos
dos antibioticos;

» A bacteriiria recorre rapidamente apds o
tratamento;

) O tratamento, mesmo eficaz, ndo reduz o risco de
subsequentes infecgdes do tracto urinario.

(Netto e Brito, 2001, p. 275)

Quando se detecta um caso nestas circunstancias,
importa manter o idoso sob vigilancia para detectar
precocemente o aparecimento de sintomatologia
tipica das infecgdes do tracto urindrio. Os doentes
mais idosos ou debilitados com infecges das vias
urinarias podem n&o apresentar sintomas referentes
ao sistema urinario e manifestam apenas febre,
alteragdo do estado mental, anorexia ou hipotenséo,
manifestagdes estas que podem ser associadas a
qualquer outro tipo de infecgdo. (Andreoli et al, 1991,
p. 538).

contornar da melhor maneira o tratamento das
patologias que possam surgir.

Sendo a velhice uma fase da vida em que ha
bastantes alteragbes a nivel biopsicossocial ha que
saber ver a pessoa nestas dimensées que a
compdem, para que o tratamento e o cuidado que Ihe
é inerente seja ajustado e assertivo as reais
necessidades.
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instituicdes.

__INTRODUCAO.

om o0 avango da medicina, as mortes
prematuras por doenca aguda foram
reduzidas e a esperanga de vida dos doentes
cronicos, como por exemplo, neoplasias e
doengas cardiacas, aumentou. Infelizmente, viver
mais tempo também tras mais possibilidades para as
doengas e estados de saude debilitantes, como a

Temas de Educacdo para a Saude

PREVENCAO DE QUEDAS NO IDOSO.

O ser humano deve proteger-se contra qualquer agressdo interna e externa e manter a sua
integridade fisica e psicolégica. No entanto, a capacidade de conservar a independéncia na
satisfacdo desta necessidade varia em fungédo dos individuos. No inicio e no fim da vida, o ser
humano é mais fragil e mais vulneravel. Existem varios factores e circunstancias responsaveis por
esta situagdo. Mas para garantir a seguranga fisica e psicologica dos nossos idosos existem alguns
meios e algumas medidas de preveng@o que podem ser adoptadas, quer em casa, quer em

Palavras-Chave: Quedas; Prevengdo; Independéncia; Integridade.

doenga de Alzheimer, diabetes, artrite e acidente
vascular cerebral. Devido ao facto de a idade ser
habitualmente acompanhada por um ou mais
problemas de salde crénicos, uma pessoa idosa
pode ficar privada da sua independéncia por
limitagbes na capacidade para funcionar e fazer
tarefas autonomas.
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Desta forma, a promogao da salde nos idosos deve
colocar a saude no seu contexto mais lato e deve
incluir uma acgéo politica e social bem como a defesa
de mudangas de estilos de vida, quer a nivel do

exercicio fisico, nutricdo, rastreio, auto-cuidado,
relaxamento, gestdo do stress, quer a nivel de
prevencao de acidentes.

__SEGURANGCA NO ENVELHECIMENTO.

a Uni&o Europeia — 27 ocorrem perto de 40
mil mortes de idosos devido a quedas, sendo
que 0s idosos com mais de 80 anos tém uma
taxa de mortalidade devido a quedas 6 vezes
maior do que os idosos entre 0s 65 e 0s 79 anos.
Os cuidados aos idosos para serem considerados
eficazes exigem por parte, quer do cuidador formal,
quer do cuidador informal, uma avaliagdo cuidadosa

dos seu estado de salde, sendo que, a meta destes
cuidados € optimizar a salde dos idosos e as
capacidades de funcionamento em geral.

O principal objectivo esta na capacitagdo dos idosos
para permanecerem nas suas casas ajudando desta
forma a reduzir os custos de salde aumentando a
qualidade de vida e preservando o estado funcional.

__OS FACTORES DE RISCO QUE PREDISPOEM AS PESSOAS DE

IDADE AOS ACIDENTES.

Os factores de risco que aumentam a probabilidade de quedas nos idosos podem ser divididos em trés categorias:
factores intrinsecos ou individuais, factores extrinsecos ou ambientais e exposigéo ao risco’.

! Ficha de factos: Prevengao de Quedas nos Idosos — European Network For Safety Among Elderly.

www.euroipn.org/eunese/Documents/.../FS_FALLS_PT.pdf
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Factores intrinsecos ou individuais:
b Idade;
b Sexo feminino;
b Viver sozinho;
> Crises de isquémia transitéria com vertigens e
sincope;
Deficiéncias nutricionais;
b Problemas de equilibrio;
b Problemas visuais e dificuldade em se
aperceber se si proprio e em se situar no
ambiente (espago, distancia, etc.);

v

Baseados nos resultados de uma revisdo
bibliografica, conduzida pela EUNESE, existem
evidéncias sobre a eficacia das seguintes medidas
para prevenir as quedas assim como as suas
consequenciais:

1. Exercicios especificos e programas de treino de
equilibrio, como a marcha rapida, exercicios
mistos, tai-chi com um programa computorizado
de treino de equilibrio, fisioterapia, tapete e
exercicios de baixa intensidade.

2. Prevencéo e tratamento da osteoporose, como o
calcio e a vitamina D, calcio e exercicio, calcio e
terapias de substituicdo hormonal e alfacalcidol.

3. Programas multifacetados de prevencdo de
quedas utilizando uma combinagdo de
intervengdes (clinica, educacional e ambiental)
com o énfase a variar conforme as circunstancias.

4. Utilizagdo de protectores de anca em idosos
vulneraveis.

5. Revisdo periodica da medicacdo, especialmente

> Micgbes frequentes que impdem deslocagdes
rapidas para ir a casa de banho;

> Andar cambaleante causado pela dor, fadiga,

osteoporose ou artrite;

Problemas podiatricos;

Confusdo mental e erro de avaliagao;

Depressé&o e tendéncia para o suicidio;

Tomar vérios medicamentos (mais de 4);

Hostilidade, colera e manobras para chamar a

atengao.

v v v v Vv

de medicamentos psicotropicos j& que estes
estdo associados a efeitos secundarios como
confusdo e instabilidade da postura.

Factores extrinsecos

b Ma utilizacdo das cadeiras de rodas ou dos
andarilhos, principalmente no momento das
transferéncias;

> Calgado e vestuario néo apropriado;

) Quedas ao entrar e sair dos autocarros,
solavancos nos autocarros e comboios com peéo
ou condutor;

> Quedas de bancos, cadeiras, cama, telhados,
escadotes, arvores, etc;

b Uso de ferramentas.
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Factores ambientais que afectam os riscos de quedas no domicilio

Factor ambiental Objectivos e recomendagdes
- Auséncia de clardes intensos e de sombras;
[luminacao - Interruptores acessiveis a entrada dos quartos;

- Luz de presenga no quarto de dormir e no hall da casa de banho.
- Colocagéao de antiderrapantes para criar aderéncia nos tapetes;
- Orlas das carpetes presas ao chéo;
- Carpetes com pélo raso;
- Cera antiderrapante nos soalhos;
- Fios eléctricos longe dos sitios de passagem;
- Nao deixar objectos espalhados pelo ch&o.
- lluminagao suficiente, com interruptores no cimo e ao fundo das escadas;
- Corrim&os bilaterais seguramente fixados e afastados da parede;
- Sinalizar a parte superior € inferior dos degraus com fita brilhante;
- Degraus com altura maxima de 15,3 cm;
- Degraus em bom estado de conservagao;
- Degraus sem objectos espalhados.
- Artigos arrumados de forma que ndo seja necessario esticar-se nem
curvar-se;
- Existéncia de um escadote seguro para 0 caso de ser necessario;
- Mesa firme e imével.
- Colocar barras na banheira, chuveiro e sanita;
- Aplicacdes ou tapete de borracha antiderrapante na banheira ou chuveiro;
- Cadeira de chuveiro com mangueira de duche manual;
- Elevacéo do assento da sanita;
- Encerramento das portas com distancia de forma a assegurar acesso em
caso de emergéncia.
- Reparacéo de fendas no pavimento, buracos no relvado;
- Remog&o de pedras e utensilios;
- Caminhos bem iluminados, sem gelo nem folhas secas;
- Escadas e degraus como anteriormente descritos.
- Todos os anteriormente descritos;
- Cama com altura adequada;
- Sempre que haja derramamentos no chao limpar imediatamente;
- Uso adequado de auxiliares da marcha e cadeiras de rodas.
- Solas dos sapatos sdlidas, antiderrapantes, sem atritos;
Calgado - Saltos baixos;
- Evitar andar em meias ou chinelos largos.

Soalhos

Escadas

Cozinha

Casa de Banho

Patio e entradas

Instituicdes

Fonte: Stanhope e Lancaster — Enfermagem Comunitaria. Quarta edigdo, 1999. Pag. 643

Exposi¢éo ao risco:
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> Alguns estudos sugerem que s&o as pessoas mais activas e as mais inactivas que correm maiores riscos

de quedas;

b Certas actividades parecem potenciar o risco de quedas, por aumentar a exposi¢ao a situagdes de risco
ambiental (pisos escorregadios e/ou irregulares, areas atulhadas, pavimentos degradados), exaustdo ou

praticas incorrectas em sessdes de exercicio.

__CONCLUSOES.

ada vez mais pessoas estdo a viver para la
dos 80 e 90 anos. No entanto, os mais
velhos, especialmente os idosos mais fracos,
sd0 mais vulneraveis a lesdes por queda,
particularmente dentro e & volta de casa. As
consequéncias de uma lesdo por queda acidental
podem reduzir significativamente a qualidade de vida
de um idoso.
As lesdes sdo uma das grandes causas de
incapacidades a longo prazo que tem um impacto

profundo na vida dos familiares ou dos seus
cuidadores. Intervengbes eficazes incluem a
combinacdo de analise de risco seguido de
modificagdes ambientais e a promog&o de actividade
fisica e treino de equilibrio, sensibilizagdo e medidas
de modificagdo de atitudes como campanhas nos
principais meios de comunicagao, panfletos e videos.
Para uma maior eficacia o sector da Saude deveria
trabalhar em conjunto com o sector da Construgéo
com 0 objectivo de reduzir o impacto das quedas.
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