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Fundamentacao Tedrica: Perfil do idoso brasileiro/ carioca

5.1.
Introducao / Perfil do idoso carioca

A partir das informacdes levantadas sobre o envelhecimento demografico
mundial e brasileiro e as alteragdes fisicas e psicoldgicas descritas nos capitulos
anteriores, ¢ importante manter a vista o objeto desta pesquisa que € a relacido do
idoso carioca com seu banheiro domiciliar; sendo assim, este capitulo tracard o
perfil do idoso carioca, sempre comparando com os indices nacionais, as perdas e
restrigdes para melhor compreender as dificuldades para realizar tarefas bdsicas
do dia a dia, entre elas a utilizacdo do banheiro domiciliar.

E importante comentar que em se tratando da cidade do Rio de Janeiro, a
populacdo de idosos deve ser vista com atencao nao somente por seus indmeros
problemas de saude, suas necessidades especiais e por uma questdo de
merecimento e humanidade. Embora a postura ética seja a de valorizd-los e dota-
los de um fim de vida com respeito e dignidade, esta postura pode ser reforcada
pelos indices de dependéncia da familia carioca pelos dividendos dos idosos.
Segundo os graficos a seguir, o nuimero de idosos responsdveis por seus
domicilios € altissimo, alcangando em Copacabana um indice acima de 40% em

relacdo ao total de moradores do bairro.
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Figura 10 - Quinze Bairros do Rio de Janeiro, com maior niimero de Idosos Responsdveis
por Domicilios no ano de 2000 (IPP, 2003)
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Figura 11 - Quinze Bairros com Maior Propor¢do de Idosos Responsaveis por Domicilios
em Relagdo ao Total — 2000 (IPP, 2003)
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Em termos do municipio do Rio de Janeiro, segundo levantamento no ano de
2000 do Instituto Pereira Passos, junto a populacio carioca, 21% das internagdes
em hospitais publicos foram de idosos, apesar de a categoria corresponder a

apenas 13% da populacao.

Figura 12 - Propor¢ao das Interna¢des Segundo os Trés Principais Grupos Etarios — (IPP,
2003)


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510330/CA


PUC-RIo - Certificacéo Digital N° 0510330/CA

94

g R ¥ EE

TELLL]

I custotorst MM imernagies | tdosos na Pap

Figura 13 - Propor¢ao em Relag@o ao Custo Total das Internagdes, Propor¢ao em
Relacdo ao Total de Interna¢des de Idosos e Proporgdo de idosos em Relacdo ao
Total da Populagdo - 1997 a 2002. (IPP, 2003)

Segundo o Instituto Pereira Passos: “Em 2003 levantou-se um percentual de

9% entre as internacdes de idosos cariocas, na categoria causas externas, onde as

quedas se encontram”

Lesdes e envenenamentos e outras conseq.causas externas 9%

Figura 14 - Principais Causas de Internacdo de Idosos - 2003 (IPP, 2003)

Nesta mesma pesquisa observou-se que a causa de morte entre a populagdo de
idosos do Rio de Janeiro, estd diretamente ligada as internacdes e doengas cronicas que

co-habitam o organismo idoso.
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Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 8%
Sintomas, sinais e N Doengas do aparelho digestivo 5%
achados anormais em .
exames clinicos e
laboratoriais 12%

Doengas do apareko
circulatdrio 41%

Doengas do aparelho
respiratdrio 15% =

Neoplasias (tumores) 19%

Figura 15 - Principais Causas (CID) de Obitos em Idosos - 2002 (IPP, 2003)

A pesquisa ‘Os idosos do Rio de Janeiro’ foi a primeira realizada pelo Rio
Estudos, durante a campanha de vacinacgdo contra a gripe realizada pela Prefeitura,
em 2006. A pesquisa foi feita junto a 4 mil pessoas de 60 anos ou mais e traga o
perfil da satdde do idoso carioca.

A populagio carioca tem hoje a maior propor¢ido de pessoas com 60 anos ou
mais do pais. Sdo aproximadamente 800.000 pessoas nesta faixa etdria. Estes
habitantes da apresentam necessidades bem especificas, seja por suas
caracteristicas fisicas/bioldgicas quanto por suas demandas sécio-culturais. (IPP,
2006)

Para estes primeiros resultados foram consideradas somente 3833
entrevistas, do total de 4000. Metade dos entrevistados tem idade entre 60 e 69
anos; 38% entre 70 e 79 e 12% acima de 80 anos. A propor¢do entre os sexos € de
aproximadamente 2 mulheres para cada homem (respectivamente 65 e 35%).

E o que hoje é chamada de “Feminizaco da velhice”. Esse fendmeno pode
ser explicado, em parte, por uma maior expectativa de vida das mulheres, devido a

diversos fatores, tais como:

® menor exposi¢do a fatores de risco como dlcool e tabaco, que
sdo associados a doengas cardiovasculares e diferentes tipos de

neoplasias;
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e as mulheres t€m, de modo geral, percep¢do mais agucada do
seu corpo e da presenga de alteracdes;

¢ as mulheres fazem uso mais constante dos servicos de saide do
que os homens o que pode levar a deteccdo precoce e melhor
tratamento de doencas cronicas contribuindo para um melhor
prognostico;

e as mortes precoces por acidentes domésticos e de trabalho,
acidentes de transito, homicidios e suicidios sdo, em conjunto,
quatro vezes mais freqiientes para os homens do que para as

mulheres, nas dreas urbanas brasileiras. (IPP, 2006)

Essa “feminiza¢do” representa, possivelmente, uma outra situa¢do de vida
para estas mulheres, que passam a poder experimentar novas atividades, habitos e
comportamentos, pois ja ndo precisam cuidar de seus maridos e filhos. Ganham
tempo para usufruirem, sem, no entanto terem, ganhos financeiros segundo suas
necessidades de idosas.

O Censo 2000 verificou que 62,4% dos idosos eram responsaveis pelos
domicilios brasileiros, o que significa que a grande maioria desta populacdo ainda
ocupa um papel de destaque no modelo de organizagdo da familia brasileira. Os
idosos continuam trabalhando, praticamente mais de um ter¢co (33,9%) sdo
economicamente ativos, segundo dados da PNAD (Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios) de 1999.

O papel do idoso na familia certamente influencia na importancia dele
continuar em atividade sendo as aposentadorias e pensdes, apenas uma entre as
diferentes fontes de renda das familias. Segundo os resultados da pesquisa na
cidade do Rio de Janeiro, isto ndo € diferente.

e 253% ainda trabalham, considerando-se somente atividades de trabalho
remunerado;

® 86,3% t€m como principal fonte de renda a Aposentadoria e/ou Pensao;

¢  70% se consideram responsdaveis financeiros pelo domicilio;

e Dentre os idosos da cidade do Rio de Janeiro, 22,6% vivem sozinhos.
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e Dos 77% que vivem acompanhados: 60% vivem no minimo com o(a)
companheiro(a) e 40% vivem em arranjos familiares envolvendo filhos

solteiros, filhos casados, outros familiares como netos e irmaos.

Nos paises desenvolvidos menos de 5% dos idosos vivem em domicilios
com filhos. Esse tipo de composicdo familiar encontrada é denominada multi-
geracional, e reflete uma forma de arranjo familiar determinado por questdes
sécio-econdmicas e culturais, em que a sobrevivéncia e os padrdes culturais de
cuidado/suporte familiar sdo bastante diferentes dos encontrados nos paises
desenvolvidos. E como uma contingéncia de renda e uso do espaco para
manutencdo do status social. Os filhos crescem e ndo saem de casa, os pais
envelhecem e voltam a morar com filhos ou outros familiares. A unido faz a forga.
Tipico de pais subdesenvolvido, onde as oportunidades de emprego e renda sdo
para poucos.

A alimentacdo do idoso carioca pode estar contribuindo para o
desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas tais como cardiopatias e
canceres. Isto ocorre quando hd o consumo inadequado, ou insuficiente de frutas
e/ou verduras.

Os ultimos nimeros apontam para:

e 23,6% dos idosos consomem no minimo 5 por¢des de frutas e/ou verduras
ao dia;

e 80% dos idosos consomem ao menos 1 porcdo de frutas e de verduras ao
dia;

® 349 dos idosos praticam atividades fisicas regularmente.

A pritica de atividades fisicas como demonstrado no capitulo 3, ¢é
fundamental para a manutencdo da sadde geral do idoso e para atrasar o
aparecimento de novas doengas ou a evolucdo daquelas ja presentes no
organismo. Além do ganho na sadde fisica, ha o ganho psicoldgico a partir da
ampliacdo da sua rede de relagcdes, durante a execugdo destas atividades. A cidade
do Rio de Janeiro é um convite ao esporte e laser urbano pela sua bela paisagem e
natureza ao redor. No entanto, os indices de pratica de atividades entre idosos

poderia ser em muito elevado, caso ruas, pragas, parques, praias, pontos turisticos
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fossem seguros em todos os sentidos. Nao havendo violéncia, como assaltos,
roubos, desrespeito a sinalizagdo pelos ciclistas e motoristas, desrespeito aos
limites de velocidade no transito, como também sob o aspecto espacial
arquitetural urbanistico, onde estes locais fossem adequados a caminhadas, com o
asfalto e piso planos, sem buracos, desniveis ou bueiros fechados em falso; com
areias ou gramado limpos e oferta de bancos para descanso, venda de dgua e
aparelhos de gindstica em perfeito estado para uso. A pratica da atividade fisica
auxilia na manutenc¢do de boas condi¢des funcionais, principalmente para o idoso.

De acordo com o IPP (2006) os resultados encontrados mostram que o idoso
carioca tem um importante papel na familia. Sua fonte de renda representa,
possivelmente, a principal fonte de sustento para o conjunto familiar.

Este dado aumenta a necessidade de cuidar do idoso carioca e brasileiro.
Além da importancia de se manter um segmento com saude, utilizando
atendimentos médico e hospitalar para manuten¢do de tratamentos preventivos e
controle de doengas ja adquiridas, para o individuo e para o estado a satide custa
menos tempo e dinheiro do que a doenga e suas conseqiiéncias. Em se tratando de
forte influéncia sobre a renda familiar total, entdo mais do que nunca este
segmento deve ser atendido e agraciado com politicas publicas a seu favor. Se
considerarmos a experi€éncia de vida, principios éticos e educacdo que este
segmento pode passar para outras geragdes. Considera-se que eles sdo a memoria
e o futuro da nacdo. Mas ao contrdrio disso, véem-se diariamente idosos

mendigando nos sinais, pracas e passeio publico.

5.1.1.
Mortalidade da Populacao idosa brasileira e carioca

Com a lenta, porém continua, melhora na qualidade de vida do idoso
brasileiro residente nos grandes centros, a despeito da violéncia, aposentadoria e
poluicdo, observa-se na década de 90, uma reducdo da mortalidade desta
populacdo idosa. Segundo dados de IBGE (2000) apud Camarano, 2000 nos dois
periodos considerados, 1980 e 2000, para ambos os sexos, a queda da mortalidade

mais acentuada ocorreu, nas faixas etarias entre 70 € 79 anos.
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Com a conseqiiéncia da reducdo da mortalidade na populacdo idosa
brasileira, entre 1980 e 2000, aumentou a esperanca de vida, masculina aos 60
anos de 15,6 para 19,7 anos e feminina aumentou de 17,5 para 23,1 anos.

“A titulo de curiosidade, a esperancga de vida ao nascer € inferior a calculada para
quem conseguiu completar um ano. Também cresce a esperanca de vida para quem
consegue completar 60 anos, jd4 que sobreviveu aos percalcos da vida adulta,
principalmente se for do sexo masculino, na qual causas externas costumam
abreviar precocemente a vida”. (IPP, 2003)

Além do aumento da longevidade brasileira, observou-se também uma
alteracdo no perfil das causas de morte; houve uma elevagdo na propor¢cdo de
Obitos tipicos de uma populacdo mais idosa, como por exemplo, por causa de
doencas cardiovasculares, neoplasias e doencas respiratorias. Houve também um
aumento da mortalidade por causas externas ao mesmo tempo em que houve uma
queda nos indices de morte por doencas infecciosas e parasitdrias no total da
populacdo. A principal causa de morte da populacdo brasileira como um todo,
desde 1980, sdo as doencas do aparelho circulatério; em 2000 seu indice alcancou
26,5%. As mortes por neoplasias galgaram da quinta para a terceira posicdo por
causa de morte, a partir do aumento do seu indice de 8,8% para 12,3% e que esta
relacionado a maior longevidade do brasileiro. (CAMARANO, 2004)

Este segmento da populagdo sofre de muitas doengas cronicas que podem
tanto a ser a causa da morte, como podem apenas enfraquecer ainda mais o
organismo ja debilitado. No dltimo senso, as doengas cronicas mais presentes no

segmento da terceira idade, estdo na tabela abaixo:

TABELA 2
BRASIL: PERFIL ETARIO DOS PORTADORES DE DOENCAS CRONICAS — 1998

[em %]

Total

Maisde De11a De16a De21a De26a De31a De36a Dedla Ded6a DeSla DeS6a Degla De66a Maisde
60 anos 15anos 20anos 25anos 30anos 35anos 40 anos 45anos 50anos 55anos 60 anos 65anos 70 anos 70 anos

Esteve acamado nas duas ultimas

semanas 3,94 9,63 2,06 2,27 2,1 3,20 3,50 3,55 4,37 5,05 5,84 6,69 7,43 875 11,98
Tem doenga de coluna ou costas 17,41 4553 313 724 1201 1658 21,53 26,13 30,87 3626 40,23 44,13 4453 46,78 45,02
Tem artrite ou reumatismo 8,16 37,97 0,89 1,48 2,46 3,63 532 751 11,26 16,15 22,68 28,06 32,69 37,34 42,60
Tem céncer 0,22 1,13 0,03 0,03 0,04 0,08 0,10 0,23 033 0,38 0,42 0,70 0,98 0,91 1,40
Tem diabetes 1,97 10,39 0,09 0,20 0,29 0,48 0,71 1,30 2N 4,14 5,97 7,94 9,40 10,12 11,35
Tem bronquite ou asma 4,85 794 457 3,89 3,70 3,19 3,01 3.1 3,21 3,60 3,90 5,09 6,48 7,59 9,35
Tem depressdo 4,96 11,95 083 2,30 3,74 4,90 6,45 7,49 923 10,17 1057 1219 11,99 11,66 12,12
Tem doenga do coragdo 3,89 19,42 0,60 0,86 1,19 1,56 2,00 3,03 4,95 6,91 950 13,32 1558 19,11 22,70
Tem hipertensdo 10,57 4424 030 1,33 318 506 750 11,56 17,77 24,07 3089 36,51 41,12 4551 4590

Fonte: CPS/Ibre/FGV a partir dos microdados do suplemento da PNAD de 1998,

Tabela 6 - O perfil etério dos portadores de doengas cronicas no Brasil, em 1998 (PY,
PACHECO, SA et al, 2004)
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Ainda baseado no ultimo senso, a terceira e a quarta causa de morte da
populacdo idosa brasileira, no periodo de 1980, 1991 e 2000 foram
respectivamente, neoplasias e doencas do aparelho respiratério. A primeira e
segunda foram respectivamente doengas do aparelho circulatério e sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos de laboratdrio.

A reunido destas seis causas de morte, doengas do aparelho circulatdrio
(35,5% o6bitos masculinos e 38,2% dos femininos), sintomas, sinais e achados
anormais (16,8% para ambos os sexos), neoplasias (15,7% Obitos masculinos e
13,2% obitos femininos), doengas do aparelho respiratério (12,6% e 11,5%,
masculino e feminino respectivamente) e doengas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas (5%, masculino e 7,9% feminino), soma 85,5% dos 6bitos masculinos
e 87,6% dos dbitos femininos. (CAMARANO, 2004)

No entanto, a taxa de mortalidade por doengas do aparelho circulatério para
ambos os sexos, caiu de 19,9 ébitos por 1000 em 1980 para 13,3 por 1000 em
2000. Ela diminui entre o subgrupo com menos de 80 anos e aumentou a partir
desta faixa etdria, principalmente no sexo feminino. Este fendmeno pode estar
relacionado a uma maior assisténcia aos idosos, com consultas mais regulares,
privilegiando a prevencdo e alcangando diagndsticos mais precisos e precoces.
(CAMARANO, 2004)

Com relagdo a causa de morte por neoplasias, houve um aumento de 18,2%
de 1980 a 2000, entre idosos do sexo masculino com mais de 80 anos; ja entre as
mulheres, no subgrupo de 60 a 79 anos houve uma pequena queda, de 3,4 6bitos
por 1000 para 3,2 por 1000, no mesmo periodo, € no subgrupo com mais de 80
anos, houve um pequeno aumento de 7,2 para 7,5 por 1000 idosas. Entende-se que
em relagdo as neoplasias, houve um adiamento na idade em que esse segmento
populacional morre por esta causa. (CAMARANO, 2004)

Na cidade do Rio de Janeiro, do periodo de 1979 a 2002 também houve uma
migracdo de mortes para faixas etdrias cada vez mais altas. Neste periodo, os
menores de lano reduziram sua participacdo de 11,5% para 2,7% do total de
mortes. “Em compensacdo, os idosos, que respondiam pela metade dos 6bitos em 1979,
ampliaram sua participacdo para 64,8% em 2002. Aproximadamente, dois em cada trés
6bitos na cidade é de pessoas idosas”. (IPP, 2003) Um em cada quatro habitantes da

cidade morre com 80 anos ou mais. Em 2003 morriam cinco para cada grupo de
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cem homens. Para as mulheres o indice era bem mais baixo, menos de quatro

Obitos para cada cem mulheres.

Grifico 6 - Obitos de idosos, por faixa etaria - MRJ - 1979 a 2002
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Figura 16 - Obitos e idosos por faixa etdria no municipio do Rio de Janeiro, de 1979 a
2002 (IPP, 2003)

A figura acima apresenta o fendmeno de 6bitos entre idosos do Rio de
Janeiro, no periodo de 1979 a 2002 e permite a identificacdo da transformagdo que
houve; pois 0 que parecia, em um primeiro momento, crescimento; num segundo,
se transforma em estabilizacdo seguida de queda. A unica diferenca fica por conta
da relacdo que aponta para o fato de que, quanto maior a idade, maior a taxa de
mortalidade. (IPP, 2003)

Na cidade do Rio de Janeiro, as doengas do aparelho circulatério, no periodo
de 1979 a 2003 foram a principal causa em morte de idosos, seguida pelas
neoplasias com 34,0% e 16,7% respectivamente, representando, metade dos
obitos de idosos tendo como fato gerador, uma destas causas. Entre as doengas do
aparelho circulatério, predominam as isquémicas do coracdo (infarto agudo do

miocardio) e as cérebro-vascular (acidente vascular cerebral). (IPP, 2006)
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As doengas do aparelho respiratdrio, a terceira principal causa de morte em
idosos, no Rio de Janeiro, foi a tnica das trés maiores a crescer sua participacio
no total de 6bitos (quase o dobro entre 1979 e 2003 - saltando de 7,4% para 14,0%
do total de obitos. As pneumonias e doengas pulmonares obstrutivas cronicas
(Enfisema/Bronquite/Asma) sdo as doengas mais prevalentes. (IPP, 2006)

A segunda maior participacio no total de dbitos entre idosos na cidade do
Rio de Janeiro, estd vinculada as neoplasias. Entre 1979 e 2002, aproximadamente
um em cada seis obitos de idosos foi causado por cancer. As mortes por
neoplasias praticamente dobraram neste periodo, independente do sexo. As taxas
de mortalidade por neoplasias demonstram uma certa estabilidade na maior parte
do periodo e uma ligeira queda a partir do ano 2000. Percebeu-se neste periodo
que quanto maior a faixa etdria, maior também ¢ a taxa de mortalidade.

“Parece evidente que o aumento da expectativa de vida e o deslocamento da
ocorréncia de 6bitos para as faixas etdrias mais velhas nao se deve a diminui¢io da
mortalidade por neoplasias, pois estas continuam em ascendéncia, mas a outras
causas, principalmente, as doengas circulatérias”. (IPP, 2003)

As duas causas mais freqiientes das neoplasias s@o: “a neoplasia maligna de
traquéia, bronquios e pulmdo, seguida da préstata para os homens. J4 para
mulheres, o cdncer de mama continua sendo a doenga mais freqiiente, seguida da
neoplasia maligna do cdlon, reto e anus”. (IPP, 2003)

Doencgas do aparelho respiratério, expandiram significativamente sua
participacdo neste periodo de 1979 a 2003, partindo de 7,8% dos 6bitos, chegaram
a 13,5% dos 6bitos entre idosos. Em 2003, pelo menos um em cada grupo de oito
idosos faleceu por problemas respiratdrios. A partir de 1995 os 6bitos femininos
passaram a superar os masculinos e a partir de 2000 a diferenga se ampliou
significativamente. (IPP, 2003)

A mortalidade por faixa etdria deixa evidente que as doengas do aparelho
respiratério atingem preferencialmente o grupo de oitenta anos ou mais, pois
consegue ser sete vezes maior que a faixa dos mais novos, dos 60 aos 64 anos.

“Quando comparamos as taxas de mortalidade pelas faixas etdrias, podemos
confirmar uma quase estabilidade de todas, a exce¢do estd no segmento composto
pelos que ja completaram 80 anos. Uma hipétese que ndo deve ser descartada é a
do impacto da campanha de vacinacdo, em idosos, contra gripe, que pode estar
determinando o declinio da taxa de mortalidade no ano de 2000 — o primeiro ano
imediatamente apds a primeira campanha”. (IPP, 2003)
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Dentre as doengas do aparelho respiratdrio, as doengas obstrutivas cronicas e
a pneumonia dividem-se entre as principais causas de morte; nesta ordem para os
homens e na inversa para as mulheres. Houve um suibito aumento das doencas
cronicas como bronquite, enfisema e asma, a partir de 1996, tanto para os homens,
quanto para as mulheres.

Apesar das causas externas ndo estarem entre as cinco primeiras causas de
morte da populagdo idosa brasileira, foi realizada uma anélise sobre o seu impacto
no total das mortes deste segmento e reconheceu-se que pode e deve ser
diminuida a partir de interferéncias no cotidiano dos idosos brasileiros.

Por causas externas entendem-se, mortes decorrentes de acidentes de
transporte publico, de transito, de quedas, de homicidios, de afogamentos e
envenenamentos. Esta causa de morte estd diretamente relacionada ao uso do
espaco publico e doméstico, onde esta populacdo encontra-se suscetivel e
vulneravel a acidentes. (CAMARANO, 2004)

Pode estar relacionado a baixa valoracdo deste segmento da populagdo, que
sofre com a falta de acdes que minimizariam as violéncias de vdrias ordem a que
sdo submetidos, desde a infragdo do motorista de transportes piblicos, passando
por atropelamentos, assaltos, passeios publicos inadequados, ruas esburacadas,
sinalizacdo ineficaz, até situacdes domésticas como falta de vigilancia e
fiscalizacdo em asilos, conflitos familiares intergeracionais, interesses financeiros,
maus tratos e até condicdes espaciais de interior inadequadas, como € o caso do
banheiro residencial.

As mortes por causas externas entre idosos brasileiros representam 2,6% dos
obitos registrados em 2000. Com diferengas por género: entre os homens idosos
este indice alcanca 3,3% do total de ébitos enquanto que entre as mulheres idosas,
alcanca apenas a marca de 1,8% em 2000. (CAMARANO, 2004) A incidéncia de
mortes por causas externas € maior entre o subgrupo de idosos mais novos,
aqueles entre 60 e 80 anos, em torno de 3% enquanto que os maiores de 80 anos

contribuem com apenas o indice de 1,9%, como mostra o quadro a seguir.
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GRAFICO 11
BRASIL: TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERMAS SEGUNDO IDADE E
SEXO — 1980 E 2000
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Figura 17 - Taxas de mortalidade de idosos por causas externas, segundo idade e sexo no
periodo de 1980 e 2000. (CAMARANUO, 2004)

A incidéncia de mortes por causas externas € maior entre o subgrupo de
idosos mais novos, aqueles entre 60 e 80 anos, em torno de 3% enquanto que 0s
maiores de 80 anos contribuem com apenas o indice de 1,9%.

As taxas de mortalidade por causas externas declinaram em todas as faixas
etdrias e sexo entre 1980 e 2000 como mostra o grafico XVI.

Na desagregacdo do grupo de causas externas, os acidentes de transito e
transporte sdo os responsdveis pela maioria dos 6bitos de idosos, (provavelmente
por atropelamentos), embora seus indices estejam decrescendo, passaram de

33,1% em 1980 para 27,2% em 2000. (CAMARANO, 2004)
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BRASIL: DISTRIBUICAD PERCENTUAL DOS OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS SEGUNDO 05

SUBGRUPODS DE CAUSAS — 1980-2000
Causas de morie 1580 2000
Acidentes de wansio @ tanspornte 331 1.2
Quedas 13,6 14,9
Eventos cuja intencdo & indeterminada 14,5 4
Homicidios 1.2 10.4
Surcidios b7 13
Dutras Causas extemas 19,6 21,3
Totl entre 05 idosos 2,7 26
Homens 35 3
Aulheres 1.9 5

Fonie: Moo dd Saude [SIM)

Beferom-go 4% causas mad debnicay no grupo de cawtas oiemas, nas Quas 3 informagdo duponivel & insudoente para agnupd-la
s ihabtional o stk

Quadro 5 — Distribui¢do percentual dos 6bitos por causas externas segundo
subgrupos de causas em 1980 e em 2000 (CAMARANO, 2004)

Por outro lado a propor¢do de 6bitos por quedas, (outra causa dentro das
causas externas), aumentou ligeiramente, de 13,6% em 1980 para 14,9% em 2000,
e € a 2* maior causa de morte dentre as de causas externas, entre idosos

brasileiros, no periodo ja mencionado. (CAMARANO, 2004)

5.2
Dados estatisticos das doencas mais comuns que acometem os
idosos cariocas

Nesta pesquisa ha um indice de hipertensdo arterial entre os idosos cariocas
de 62,7%, sendo que destes 91,8% fazem tratamento. Entre os que se tratam
54,6% sdo acompanhados em unidades de saide da Prefeitura.

A freqiiéncia de Diabetes é de 17,7%, sendo que destes 89,0% fazem
tratamento e destes 57,1% o fazem em unidades de saide da Prefeitura.

“Um outro estudo, realizado na cidade de Sdo Paulo em 2003 (Projeto SABE),
identificou 53,3% de hipertensos e que em 80% dos casos faziam tratamento. Para
a populagdo acima de 20 anos, a prevaléncia de hipertensio gira em torno de 20%,
para a populacdo em geral esta prevaléncia varia de 22 a 43%. Esse mesmo estudo
indicou a prevaléncia de diabetes de 17,8% e destes 76% fazendo tratamento”.
(IPP, 2006)
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A atitude de se cuidar pode estar presente nos habitos e no acompanhamento
dos seus problemas de satide, como é o caso da freqiiéncia de idosos que faz
acompanhamento principalmente em relagdo a Hipertensdo e a Diabetes, nos
servicos de satde publica. A maior parcela dos idosos entrevistados faz
acompanhamento em servigos ptblicos municipais.

Outros importantes problemas de saidde foram indicados nesta pesquisa,
como as artroses/ reumatismos, a catarata e a depressao.

“Essas situacdes influenciam diretamente na possibilidade de preservar a

independéncia e autonomia do idoso e indica a necessidade de serem desenvolvidas

acdes em varios niveis da atencdo desde a prevencdo e promogdo da saude até a

assisténcia especializada, em especial de reabilitagdo”. (IPP, 2006)

“Os resultados encontrados para a cidade do Rio de Janeiro se aproximam bastante

daqueles encontrados em outros estudos, com algumas pequenas diferengcas em

func¢do da importancia da populacdo acima de 60 anos em relagdo ao total da

populagao”. (IPP, 2006)

Para a populagdo idosa as prevaléncias encontradas sdao muito elevadas
préximas dos 60%. Destacam-se ainda a presencga de outras doencas citadas acima
como: artrites, reumatismo e artroses, referidas por quase metade dos idosos;
seguida da catarata com 34,4% e da depressdo com 24,6%, esta tiltima muito mais
freqiiente entre as mulheres, em cada quatro idosos que admitiram ter depressio
trés sdo mulheres.

Ainda segundo IPP (2006), a depressdo ¢ também uma das doencas que
pode levar a perda da autonomia funcional. Outros estudos t€m evidenciado uma
prevaléncia alta de sintomas depressivos na populacio idosa, variando de 10 a
15%. Na cidade do Rio de Janeiro, ha um indice mais alto de 24,6% de referéncia
a depressdo, resultado préximo ao encontrado em outro trabalho realizado na
Cidade do Rio de Janeiro por Renato Veras em 1994 indicando naquela época,
indice de 25% para depressao leve.

A maior ocorréncia de osteoporose entre os idosos ¢ um fator de risco para
que se originem as chamadas “fraturas patoldgicas”, ou seja, aquelas relacionadas
a um enfraquecimento Osseo (degeneragdo), que acaba se quebrando
espontaneamente, sem que haja a necessidade de um trauma ou qualquer acio
externa. Estas fraturas levam a quedas ampliando o panorama acima demonstrado.
Isto significa que ndo apenas o idoso cai e sofre uma fratura, mas também na

ordem contrdria, fratura e, portanto cai, em geral esta fratura ocorre nos membros

inferiores e/ou bacia.
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“Até certo ponto, a maior freqiiéncia de quedas € esperada, em fungdo das
dificuldades de locomocgdo. Temos que considerar, no entanto, que o idoso carioca
estd ativo, andando, se sentindo bem, portanto participando das atividades seja
dentro de casa, como na rua e, portanto mais exposto a estes acidentes”. (IPP, 2006)

Outro aspecto importante é a queda entre os idosos. A freqii€ncia de quedas
ocorridas nos ultimos 12 meses (ano de 2006), foi de 25,3%. 50% das quedas
ocorreram no domicilio do idoso e os outros 50%, no ambiente urbano, externo.
Em outro estudo, na cidade de Sdo Paulo a ocorréncia de quedas em idosos

chegou a 28%.

Como metade das quedas ocorre dentro de casa, faz-se necessdria uma
adequacgdo da casa ao idoso, assim como ¢ feito para prevenirmos situagdes de
risco para os acidentes domésticos envolvendo criangas. A outra metade das
quedas se d4 em espacos publicos aonde se tornam necessarias implementagdes de
politicas urbanas voltadas para acessibilidade, que permitam facilidades de
locomogao tanto para idosos quanto para portadores de deficiéncias fisicas.

Acredita-se que acidentes por queda sejam promovidos ndo somente por
questdes do habitat, do ambiente em que vive o idoso, seja urbano ou doméstico,
mas também devido a vulnerabilidade resultante do avanco da idade, como foi
visto no capitulo III, Envelhecimento Humano. Com a aquisicdo gradual desta
vulnerabilidade, o ancido perde em capacidade laboral e em autonomia. Estas

podem ser caracterizadas por deficiéncias ou restricoes.

5.2.1.
Avaliacao Geriatrica Global

Segundo Py, Pacheco, Sa et al (2004), as doencas e problemas tipicos do
envelhecimento ainda tém muito a ser esclarecido. E o que denominam
“Fendmeno do iceberg”.

E nesse momento da vida que se torna fundamental a presenca de um
geriatra, pois atua com uma visao interdisciplinar e ndo fragmentada como aquela

oferecida pelo atendimento feito por diversos especialistas.
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Para o geriatra “o maior desafio € vencer ou minimizar os problemas tipicos
das doengas do envelhecimento que causam os chamados cinco “Is” das injdrias
geriatricas”. (Isaacs, 1976 apud Py, Pacheco, Sa et al, 2004)

Sao eles:

1) Instabilidade Postural — Representa a conseqiiéncia de uma variedade de

doengas que levam a falta de equilibrio resultando com freqii€ncia, nas
quedas.

2) Incontinéncia — Representa a perda involuntédria de urina e de fezes, em
quantidade suficiente para se constituir num problema social, de higiene
e de saude.

3) Insuficiéncia cerebral — Representa o declinio das fungdes mentais

superiores em geral ocasionado por patologias cerebrais.

4) Imobilidade — Representa a incapacidade do idoso de exercer a
satisfacdo da sua vontade pelos seus proprios meios.

5) latrogenia — Representa as complicacdes decorrentes de um ato médico
que afetam a autonomia, a independéncia funcional e a saide do idoso.

(PY PACHECO, SA et al, 2004)

Essas sindromes clinicas, que causam grandes danos fisicos, sociais e
psicoldgicos, tém origens diversas e comprometem a independéncia funcional, a
autonomia e a satde do idoso. Caracterizam-se pelo “efeito dominé”, onde um
problema inicial (sem a sua identificagdo correta e tratamento adequado) gera um
processo de complica¢des em cadeia.

A condi¢do funcional do idoso € um dos parimetros mais importantes da
avaliacdo Geriatrica Global. O declinio funcional faz pressupor a existéncia de
doenca ligada ao quadro e que, nem sempre ¢ diagnosticada, decorrente, das
inimeras manifestacdes clinicas simultineas inerentes a essa faixa etdria. A
avaliagc@o Geridtrica Global possui diferencas em relagdo a rotina convencional, da
especial atencdo ao estado funcional e a qualidade de vida do idoso. Segundo as
Nacdes Unidas, os principios para o envelhecimento ativo sdo: independéncia,
participacdo, cuidado, auto-satisfacdo e dignidade. Sem eles ndo ha
envelhecimento com qualidade de vida. (PY, PACHECO, SA et al, 2004)

Voltando aos dados do IPP (2006), a saide ndo ¢ mais medida pela presencga

ou ndo de doencas, e sim pelo grau de preservagdo da capacidade funcional. Na
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cidade do Rio de Janeiro: 76,4% dos idosos entrevistados consideram seu préprio
estado de saide muito bom ou bom, em comparacdo com outras pessoas da
mesma idade.

A avaliacdo da condicdo funcional deve ser baseada na avaliacdo das
atividades da vida diaria (AVD) e das atividades instrumentais da vida didria
(AIVD):

® AVDs - avaliam fun¢des de sobrevivéncia, tais como alimentar-se, banhar-
se, fazer a higiene pessoal, vestir-se, transferir-se de um local a outro, e
outras atividades bdsicas.

e AIVD - sdo atividades com maior nivel de exigéncia, como preparar a
prépria comida, limpar a casa, lavar a roupa, cuidar dos proprios
medicamentos, usar o telefone, fazer compras e ir ao médico ou a eventos
sociais sem ajuda, abarcando problemas um pouco mais complexos da

vida cotidiana de um individuo menos dependente.

As AVD avaliam a independéncia da pessoa idosa e as AIVD avaliam a
autonomia e oferecem indicadores de fun¢des sociais.

Dos idosos entrevistados 67,6% tém completa autonomia e independéncia
para realiza¢do de todas as suas atividades. (responderam que desempenhavam
todas as atividades —AVD e AIVD- sem necessitar de ajuda).

Se considerarmos isoladamente:

e  84,4% dos idosos referiram ter completa independéncia para as AVD;
® 74,5% dos idosos referiram ter completa autonomia para as AIVD.

O desempenho das AVD em funcdo da idade indica que estas parecem
sofrer menos influéncia do que as AIVD. Isso pode significar que a maioria dos
idosos mantém-se fisicamente bem, sofrendo pequenas variacdes com a idade.
Com relagcdo as AIVD, a idade € um fator determinante. Foi observado que a
medida que a idade avanga ha uma perda de autonomia do idoso.

A percepcio de uma boa satide, apesar das elevadas freqiiéncias de presenca
de doengas como, por exemplo, 60% tém hipertensdo, 50% tém problemas
osteoarticulares entre outros, “mostra que o idoso carioca estd com sua auto-

estima em boa conta e que a idéia da sua prdpria saide ndo se limita a ter ou néo
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ter doencas, mas ainda ser importante para sua familia e poder participar

efetivamente da sociedade”. (IPP, 2006)

5.2.2.
Doencas mais comuns acometidas aos idosos cariocas e seus
Tratamentos

De acordo com os indices apontados por pesquisas realizadas pelo Instituto
Municipal Pereira Passos (2003), as doencas mais presentes na vida do idoso
carioca sdo: Hipertensdao, Diabetes, Artrites, Reumatismo e Artroses, Catarata,
Depressdo, Osteoporose e quedas. Esta tltima nado se trata de uma doenca, mas é
uma causa de internagcdes e causa inicial que com complicacdes pode levar a
morte.

Segundo Dos Anjos (1999), detectou em seu estudo sobre quedas entre
idosos percentuais altissimos de ocorréncia de queda entre idosos com
Hipertensdo, Cardiopatias e Diabetes.

Ivers (1998) apontam para a visdo deficitidria como um elemento crucial para
a facilidade de quedas.

O uso diversificado e didrio de medicamentos pode provocar interagdo
medicamentosa e por conseqiiéncia levar a perda do equilibrio, a confusdo mental,
ao sono, hipotensdo muscular, e até desmaio. A correlacdo entre doencas e quedas
de idosas pode ser encontrada de forma mais aprofundada no capitulo 6 -
Estatisticas de queda de idosos no Brasil. Desta forma torna-se importante ter um
minimo de conhecimento a respeito destas doencas, dos tratamentos e das
restricdes impostas a populacdo idosa. Portanto estas doencas assinaladas pela

pesquisa terdo seus tratamentos, medicamentos e efeitos colaterais aqui descritos.

Hipertensao Arterial - Afeta mais de 50% da populagdo acima de 70 anos.
e pode ser causa de uma série de outras patologias como:

Doenca coronariana, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral,
enfermidade renal, claudicacio intermitente (obstrug¢do da circulagdo arterial nos

membros inferiores), deméncia e aneurisma da aorta abdominal. (VERAS, 1999)
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A elevacdo da pressdo arterial pode também ser detectada por cefaléia ao
acordar, perda de memoéria, desorientagdo, confusio e leve tremor.
(ELIOPOULOQOS, 2005)

O Tratamento: As medidas ndo farmacoldgicas sdo importantes no controle
da pressdo; assim recomenda-se a restricdo de sal na dieta, reducdo do peso,
moderagcdo no consumo de dlcool, pritica de exercicios fisicos e dieta rica em
potassio e calcio.

No caso de adquirir doenga coronariana, o tratamento é o mesmo oferecido a
outras faixas de idade, exigindo apenas ajuste de doses, por conta das alteragdes
das fungdes renais, hepdticas, e composi¢do corporal. Caso a indicacdo seja de
cirurgia de revascularizacdo ¢ fundamental atengdo as demais patologias
associadas como a cerebrovascular e pulmonar, a desnutri¢do, a inatividade e o
sedentarismo.

A insuficiéncia cardiaca congestiva é freqiientemente causada por doenga
coronariana, hipertensdo arterial, estenose valvar adrtica e miocardiopatios.
Apresenta-se como falta de ar, fadiga, limitacio de atividades, sonoléncia e
confusdo mental, causadas pela reducdo do fluxo sanguineo cerebral. Quanto aos
Medicamentos recomenda-se o repouso, reducdo de sal da dieta, vigilancia do
peso e medicagdes como digitdlicos e inibidores de enzima de conversdo.

Contra a hipertensdo propriamente, como existe um alto risco para as
reacOes adversas provenientes do uso dessas drogas, o idoso deve utilizar outros
recursos como: ioga, meditagcdo, exercicios de relaxamento, ervas como alho,

visco, grao de espinheiro, e pervinca. (ELIOPOULOS, 2005)

Diabetes Mellitus — Existem trés tipos de Diabetes: Tipo 1, que ocorre por
destrui¢do das células do pancreas produtoras de insulina e acomete mais
comumente criangas, adolescentes e adultos jovens magros; Tipo 2 ocorre pela
presencga de grande resisténcia do organismo a a¢do da insulina e geralmente, mas
nem sempre, associa-se a obesidade e a outras doencas como hipertensdo e
dislipidemia (colesterol alto). Mais freqiientemente se inicia na idade adulta, mas
pode ocorrer em criangas e adolescentes com excesso de peso; hé ainda a diabetes
gestacional, como o préprio nome diz € descoberto na mulher durante a gravidez.
(PANFLETO EDUCATIVO DO HOSPITAL COPA D'OR, adquirido em janeiro
de 2007)
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Nos USA ha uma incidéncia de 2% na populagdo entre 20 e 44 anos; 18%

entre 65 e 74 anos e de 40% em torno de 80 anos. “A deterioracio fisioldgica da
tolerncia a glicose ocorre com o avanco da idade”. (ELIOPOULOS, 2005) A
hiperglicemia (aumento das taxas de glicose) predispde a infec¢des e outras
complicacdes como pancreatite, coma, trombose e até retinopatia com a evolucio
da doencga.
Alguns estudiosos acreditam que a alta prevaléncia de intolerincia a glicose seja
uma conseqiiéncia do aumento da diabete na populacdo em geral. Os sintomas
classicos da Diabete nos idosos podem ser derrame, impot€ncia, neuropatia,
confusio, glaucoma, infec¢éo entre outros. (ELIOPOULOS, 2005)

Tratamento: H4 necessidade de um controle rigido com drogas
hipoglicemiantes ou insulina, além de dieta rigorosa. Além do controle da
hiperglicemia, estar atento a hiperlipidemia e hipertensdo arterial sdo
fundamentais. E fundamental a realizacio de exercicios fisicos sob rigoroso
controle médico, pois reduz sensivelmente o indice de mortalidade.

O idoso com Diabete deve ser orientado e educado por médico ou
enfermeira a saber manipular a seringa e o frasco de insulina, que ele se auto
aplicard, principalmente se este idoso for portador de artrites. (ELIOPOULOS,
2005)

A reposicdo hormonal de estrogénio, realizada num estudo com 14.000
mulheres, com o aparecimento da doenga na idade adulta, nos USA, em
2001comprovou que aquelas que recebiam doses do hormdnio, tinham niveis de
actcar inferiores aos verificados nas que ndo tomavam. Um ntiimero de cinco
vezes maior de mulheres que ndo tomavam o estrogénio desenvolveu diabetes, em
comparagdo com aquelas que faziam a reposi¢do hormonal. (ROSENFELD, 2002)

Inatividade recente, doencas estressantes, ingestdo dietética inadequada
podem contribuir para a intolerdncia a glicose. Substincias que diminuem a
tolerincia a glicose devem ser evitadas como &cido nicotinico, 4cido etacrinico,
oestrogénio, a furosemida, os diuréticos, o Propanolol e altas dosagens de
salicilatos devem ser evitadas na dieta que antecede exames para deteccdo da

doenca. (ELIOPOULOS, 2005)

Artrites, Reumatismo e Artroses — Osteoartrite ¢ um problema croénico nédo

somente nos USA como também no Brasil. Os nimeros brasileiros ja foram
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citados e nos USA sdo cerca de quarenta milhdes, ou seja, um a cada seis
americanos sofrem de artrite; artrite sdo inflamacdes ou infec¢des nas juntas,
qualquer dor nas articulagdes € artrite; mas artrite ndo é uma doenga, é um
sintoma que tem mais de cem causas diferentes.

Entre os tipos mais comuns encontram-se Osteoartrite, artrite reumatdide e
gota. A Osteoartrite € o tipo especificamente associado ao envelhecimento. Ha
dois tipos de Osteoartrite , a primdria e secunddria; esta ultima pode ocorrer em
qualquer idade, numa articula¢do que ja tenha sido lesada por trauma ou infecgéo.
A Osteoartrite primdria, embora ocorra em 2% dos jovens, sua maior incidéncia
pé sobre as pessoas a partir dos quarenta anos de idade. Aos 65 anos a maioria das
pessoas j a tem. Pode ser diagnosticada por radiografia da coluna e em geral afeta
mais de uma articulacdo e as mais comuns estdo relacionadas a sustentagdo do
peso como os quadris, os joelhos, a coluna vertebral e pescogo, as articulagdes
mais extremas dos dedos ( base do polegar, na ponta dos dedos das maos e no
dedao do pé).

“Embora afetando um nimero cada vez maior de pessoas a medida que a idade
avanca, a Osteoartrite,a0 contrdrio de muitas doencas associadas ao
envelhecimento, ndo apresentam necessariamente,agravamento progressivo.
Também a intensidade da dor ndo pode, de um modo geral, ser correlacionada ao
grau de inchacdo ou deformidade das juntas. Contudo, pode causar dor
considerdvel em pessoas de mais idade, limitando sua liberdade de movimentos”.
(ROSENFELD, 2002)

As articulacdes existem a partir da unido de diferentes estruturas: 0ssos,
ligamentos, musculos, tenddes e cartilagem. Uma articulagcdo sem problemas, em
estado bom de satde, € flexivel , com grande amplitude de movimentos. Os
ligamentos e miusculos sustentam e estabilizam esta articulagdo. “A cartilagem
normal , no interior da articulagdo, contém agua; ela é compressivel e elastica, atuando
como uma esponja ou almofada, evitando que os o0ssos rocem uns nos outros’.
(ROSENFELD, 2002)

Esta cartilagem € afetada pelo processo de envelhecimento e pelas tensdes
biomecanicas do carregar peso no decorrer de um longo tempo. Ela resseca, se
rompe, fragmenta-se e desgasta-se: os ossos da articulacdo passam a rogar uns
sobre os outros e isso causa dor, as vezes muita dor. Os ossos deste processo
engrossam e enrijessem formando esporas ou protuberdncias nas margens da

junta.
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Embora o desgaste seja uma causa importante, outras como hormonais,
genéticas ou imunoldgicas também predispdem a Osteoartrite. Seus sintomas
iniciam-se com breve rigidez matinal,que se transforma em dor cada vez mais
intensa, principalmente se carregar peso ou fazer atividades mais pesadas. As
juntas incham e se deformam, causando dor. Embora nio tenha cura, o tratamento
correto pode aliviar a dor e a inflamacdo e dependendo da evolucido da doenga,
este tratamento pode até preservar a fungo e a mobilidade das juntas e melhorar a
qualidade de vida daquele idoso.

Tratamento: A fisioterapia € a base do tratamento. Os exercicios isométricos
(contraem os musculos sem mover as articulagdes) e isotOnicos (acrescentamos
movimentos das articulagdes a contracdo muscular) reforcam o tonus muscular,
aumentam a flexibilidade, reduzem a rigidez e preservam a mobilidade.
Exercicios de alongamento também ampliam a mobilidade. Os exercicios
aerdbicos (ciclismo, natagdo, danga etc) aumentam o fluxo sanguineo para as
articulagdes e fortalecem os misculos circundantes. Apds os exercicios pé
recomendédvel uma massagem. (ROSENFELD, 2002) Alternancia de quente e frio
também reduzem as dores, inflamacdes e inchagos. O calor relaxa os musculos e
estimula a circulaco; pode ser através de banho quente, compressa, bolsa de dgua
ou cobertor elétrico; para realizar a alternincia, inicie com 3 minutos de
compressa quente e em seguida 30 segundos de fria; repetir o procedimento por
trés vezes. Algumas recomendagdes em caso de Osteoartrite:

e Evitar manter mudsculos e articulagdes por muito tempo, na mesma
posicéo;

e Evite qualquer atividade que ndo possa parar imediatamente em caso de
dor;

* Nao se curve, abaixe, ndo levante pesos e ndo se estique para alcangar
objetos;

e E mais ficil levantar-se de uma vaso sanitdrio elevado. Uma cadeira no
chuveiro pode facilitar a vida para vocg;

e Faca a comida nos fins de semana em quantidade quando a familia estd
reunida e pode ajudar; guarde-a no congelador para o resto da semana;

e Adapte os puxadores dos armdrios e gavetas e use abridores de torneiras e

gavetas;
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¢ Evite sapatos de amarrar, prefira os com velcro;

e Use sapatos confortiaveis, com palmilhas e um bastdo de apoio (bengala).

(ROSENFELD, 2002)

Quanto aos medicamentos utilizados, sdo basicamente para diminuir a dor:
Aspirina, Tylenol, anti-inflamatérios ndo esteréides Motrim e Naprasyn. Estes
ultimos podem causar ulceras ou erosdo do revestimento do estdmago e
intestino, podendo s
levar a sangramentos; em caso de usodeste anti-inflamatérios use também
bloqueadores H-2 como Tagamet, Axid, Antac Lanzol e Losec, que reduz a
producdo de acido do estdmago. O uso destes anti-inflamatérios pode cegar a
gerar problemas renais e toxicidade hepdtica e neuroldgica.

Muito cuidado deve ser tomado no uso de medicamentos , pois a artrite ¢ um

disturbio cronico que facilita a dependéncia de analgésicos.

Neoplasias (Canceres) - Os quatro principais canceres sdo: pulmaio,
estdmago, mama e prostata; no entanto os que causam mais mortes sdo o de pele,
seguido do de prostata.

As pessoas mais velhas sdo mais vulnerdveis ao cancer pela sua exposicao
mais prolongada aos fatores carcinogénicos: polui¢do, radiagdo, tabaco, sol,
dlcool, dieta inadequada, irritagdo quimica ou fisica, desequilibrios hormonais e
até mesmo estresse

O cancer é uma doenca dos genes, uma disfuncdo das proteinas (DNA) de
nossos cromossomos. Quando um 6rgdo ou tecido corporal precisa substituir as
células gastas ou mortas, suas células saudaveis se dividem e aumentam em
numero.

Fazem isso de forma ordenada, produzindo apenas o nimero necessario de
células para reposicdo. As células de um tecido canceroso, multiplicam-se sem um
motivo aparente e num descontrole que resulta numa massa ou tumor, que pode
ser benigno ou maligno. Quando € benigno permanece num mesmo lugar,
raramente pde em risco a vida e quase nunca reincide ao ser removido. Quanto ao
maligno, suas células separam-se da massa, caem na corrente sanguinea, ou no
sistema linfitico e instalam-se por toda parte. E a metdstase. (ROSENFELD,
2005)


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0510330/CA


PUC-RiIo - Certificacéo Digital N° 0510330/CA

116

Tratamento: A chance de cura do cancer € detectd-lo suficientemente cedo.

Algumas drogas usadas no tratamento contra o céncer, principalmente
aquelas que causam enfraquecimento do sistema imune, podem causar outras
malignidades no organismo como, leucemia, linfoma e sarcoma. O tratamento
dependera do 6rgdo atingido, do fato de ser um cancer localizado ou alastrado e
do estado geral de saide do paciente.

O cancer deve ser removido cirurgicamente; embora nem sempre seja
possivel; neste caso sugere-se a Radioterapia.

Radioterapia: Para canceres localizados e com células radiossensiveis. A
radiacdo € aplicada externamente e/ou internamente. A radiacdo externa ndo
necessita de hospitalizagdo, j4 a interna s6 acontece a partir de um implante
cirtirgico do recipiente radioativo. (ROSENFELD, 2005)

Quimioterapia: desacelera a progressdo do cincer, mas nem sempre o cura;

E a administragio da medicacio por via oral ou intravenosa ou
intramuscular. E um tratamento sistémico, que atinge todos os érgios através da
corrente sanguinea. No entanto muitos desses agentes sdo tdxicos, atacando
também os tecidos normais. (ROSENFELD, 2005)

Hormonal: quando o cancer € de préstata, mama ou OvAario € como 0s
hormdnios naturais atingem todo o organismo. (ROSENFELD, 2005)

Imunoterapia: Utiliza o sistema imune do organismo para lutar contra o
cancer, ou para proteger o organismo de efeitos colaterais de outros tratamentos.

As células cancerigenas s@o injetadas num animal de laboratdrio, no qual
estimulam a produgdo de anticorpos especificos, que num segundo momento sio
retiradas do animal e injetadas diretamente no tumor, poupando os tecidos
sauddveis. Esses anticorpos também podem compor parte das drogas
quimioterdpicas. (ROSENFELD, 2005)

A maior parte das terapias contra o cancer provoca inumeros efeitos
colaterais, desde o risco de morte até apenas sentir-se péssimo.

Ha casos, cuja necessidade de extirpar o tumor € primordial, mas o paciente
idoso, principalmente, pode ndo estar organicamente forte para suportar tal
procedimento e vir a falecer na cirurgia ou durante o pds-operatorio.

Radioterapia: Canceres de cabega, pescoco ou lingua, a radiagdo pode fazer
com que seus dentes caiam, com que os tecidos da boca e da garganta inflamem

dificultando sua alimentacdo e degluticdo; podem ainda afetar a medula Gssea e
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por conseqiiéncia diminuir a sua producdo de glébulos brancos (que protegem seu
corpo contra as infecg¢des).

De uma maneira geral, os efeitos colaterais desse tratamento sdo: fadiga,
irritacdes na pele, vermelhiddo na drea tratada e perda de apetite. (ROSENFELD,
2005)

Quimioterapia: E o tratamento contra o cAncer com piores efeitos colaterais,
em geral atingem também as células sauddveis. Pode afetar a medula Gssea e
diminuir seu poder de produgdo de glébulos brancos, de plaquetas ( responsaveis
pela coagulacdo do sangue) e de glébulos vermelhos (que transportam o
oxigénio); dessa forma o paciente fica mais suscetivel a infecgdes, cria
hematomas e sangra com facilidade e se torna anémico. Dependendo do tamanho
do dano a medula, pode ser necessario um transplante total de medula.

Pode ainda afetar o aparelho digestivo, causando nduseas, vomitos e feridas
na boca; prejudica ainda a fertilidade em ambos os sexos tempordria ou
permanentemente e a queda dos cabelos e pélos de todo o corpo; em alguns casos
chega-se a perda de todas as unhas e por conseqiiéncia grande parte das fungdes
das maos e pés.

No caso do cancer de mama as drogas mais eficazes sdo ciclofosfamida,
metotrexato, doxorrubicina e fluorovracila, seus efeitos viao além causando até
danos cardiacos (ROSENFELD, 2005)

Hormonal: As mulheres podem desenvolver inchagos, ganho de peso, ondas
de calor e secura vaginal, podendo perder a fertilidade. Os homens podem tornar-
se impotentes tempordria ou permanentemente, perda do desejo sexual e da
fertilidade.

Imunoterapia: Se utlizarem o Interferon, obterd sintomas como calafrios,
febre, dores musculares, fraqueza, nduseas, perda de apetite, vomitos e diarréia,
irritagdes cutaneas e sangramentos; que ocorrem enquanto o tratamento durar.
Costuma ter efeitos feminizantes como o crescimento das mamas e perde seu

efeito apds dois ou trés anos.

Catarata - Nos USA, a catarata € a terceira maior causa de cegueira legal e
a sua remogdo cirtirgica, unica forma de cura-la é realizada em mais de 2 milhdes

de pessoas por ano e por isso mesmo € o maior gasto publico do sistema de saude
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americano; embora acometa também aos jovens, ¢ uma doenca associada ao
envelhecimento. (ROSENFELD, 2002)

A catarata faz com que a visdo fique embacada. A luz que chega a retina nio
€ mais suficiente para permitir a visao completa. A medida que a catarata avanga ,
as cores perdem o brilho, os detalhes perdem a nitidez e a leitura torna-se cada vez
mais dificil, pelo fato de impossibilitar o reconhecimento das letras.

Este enevoamento, ou opacificagdo ocorre no cristalino do olho; o nome se
justifica pela transparéncia e clareza do mesmo, parecendo um cristal limpido nos
primeiros anos de vida.

O cristalino é uma estrutura biconvexa, que se curva para for a de ambos os
lados, como uma esfera comprimida. Situa-se atrds da cérnea e da parte colorida
do olho, a iris. O cristalino focaliza sobre a retina a imagem luminosa que ingressa
no olho. Por ser eléstico, ele pode mudar sua forma quando necessério, tornando
possivel a troca do foco de distante para perto e vice -versa.

“O cristalino € formado por propor¢des certas de dgua e proteina; permite
que a luz passe, desempedida até a regido posterior do olho”. (ROSENFELD,
2002)

Com o passar do tempo, em torno dos quarenta anos de idade, a proteina
inicia o processo de enevoamento, torna-se leitosa; € o principio da catarata. Aos
75 anos ja é opaca o sufuciente para interfierir na visdo normal. A partir deste
estdgio extraila € uma questdo de tempo. Embora costume afetar ambos os olhos
isto ocorre em velocidades diferentes, o que permite a realizacdo da cirurgia de
um olho independente do outro; portanto o individuo pode avaliar os resultados da
cirurgia antes de partir para o outro.

O cristalino é composto de trés partes: uma cdpsula, que envolve o cortex,
cujo centro consiste no ndcleo. Qualquer um destes componentes, ou todos podem
ser afetados pela catarata. Aquela resultante do envelhecimento geralmente afeta o
nucleo; ja aqueles individuos diabéticos, tendem a ter o cortex afetado e aqueles
portadora de forte miopia ou que fizeram uso de hormdnios esteréides por um
longo periodo, t€m maiores probabilidades de desenvolver a catarata subcapsular.
(ROSENFELD, 2002)

A catarata ndo é uma conseqiiéncia natural do envelhecimento, contra a qual
nada se pode fazer, pois ha algumas causas que promovem a sua aceleracdo e que

podem ser evitadas, como:
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¢ Fumar, este habito triplica o risco;

e Consumir bebidas alcodlicas torna o individuo mais vulneravel;

e [Estar acima do peso aumenta 0s riscos;

e Diabéticos com periodos prolongados de aguicar elevado promovem a
formacdo da catarata;

e Hipertensdo cronica pode desenvolver catarata, embora nido aconteca a
todos os hipertensos.

® Colesterol ruim alto, ou outras gorduras em niveis anormais no sangue
criam predisposicdo a catarata;

e Usar prologadamente asteréides (drogas pertencentes'a familia das
cortisonas) para tratar asmas, cancer, artrite ou para evitar a rejeicdo de
orgdos transplantados;

e Expor desprotegidamente a radiacdo ultravioleta do sol (UV-B); devem ser
usados oculos escuros e chapéus de abas largas;

e Seguir uma dieta pobre em frutas e verduras, facilitam o desenvolvimento
da catarata na idade avangada;

® Viver em locais de grandes altitudes; o baixo teor de oxigé€nio da
atmosfera pode acelerar a formagao da catarata;

e Usar diuréticos e/ou tranqiiilizantes de forma prolongada e continua,
cronicamente, pode promover a formacdo da catarata; (ROSENFELD,
2002)

Tratamento: como dito anteriormente a Unica cura da catarata é a sua
remog¢do por meio cirdrgico, ndo hd medicamentos, ou colirios que a faca
desaparecer. Algumas atitudes paliativas como troca de 6culos para bifocais mais
fortes e uso de lentes de aumento para ler pequenas letras devem ser realizadas. A
cirurgia deve ser realizada apds nenhuma destas medidas mais resolver, ou

impedir que a catarata afete a qualidade de vida do doente. (ROSENFELD, 2002)

Depresssao - Nos USA héd uma epidemia de depressdao. Chega a quase 30
milhdes, atingindo a mais de 10% da populacdo (seja depressdo cronica ou outros
distirbios de humor) Neste grupo incluem-se seis milhdes de idosos (acima de 65

anos).
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A depressdo torna mais lenta a recuperacdo, agrava os sintomas da doenga e
apressa a morte.

E importante comentar que nio hd nada na bioquimica do envelhecimento
que seja causa da depressao.

Muitos sdo os fatores que podem levar um idoso a depressdo: a perda de um
conjuge, amigos e familiares (especialmente de filhos); essas perdas emocionais,
de pessoas queridas do seu convivio diario, ou que foram importantes na vida do
idoso, as leva repentinamente a pensarem, que é s6 uma questdo de tempo... de
pouco tempo; a propria aposentadoria, que ¢ um beneficio, mas em geral faz o
padrio de vida cair e o fato de poder ser parte do percentual de idosos solitarios,
confinados a um hospital ou asilo por motivo de doenca cronica, fraqueza ou
deméncia; e se houver a instalacdo de uma doenca dolorosa, ou que ponha a vida
em risco ou que a prove da sua independéncia, € certo apresentar um quadro de
depressao.

Os sintomas sdo indmeros: tristeza ou ansiedades continuadas, dificuldade
de concentracdo e de tomada de decisdes, falta de interesse nas atividades, no
sexo, irritabilidade, alteracdo de personalidade, choro excessivo, insOnia, fadiga
cronica, dor de cabecga, obstipacdo, perda de peso, alteracdo do apetite,
pensamentos de morte e suicidio, perda da memoria etc

“O caso mais tipico de depressdo é frequentemente reflete e é acompanhado de
outra doenca”. (ROSENFELD, 2002)

“40% dos pacientes com doenca de Parkinson sofrem também de depressdo grave.
30% dos pacientes vitimas de derrame t€ém depressdo. Em geral naquelas que
sofrem paralisia no hemisfério do cérebro responsavel por sua maiores habilidades.
40% dos pacientes com cancer t€ém depressdo. Muitos pacientes de cancer lidam
melhor com a doenga quando utilizam antidepressivos. 50% dos pacientes com
Alzheimer apresentam depressdo.” (ROSENFELD, 2002)

Medicamentos que podem causar depressdo: agentes hipertensivos ( para
baixar pressdo sanguinea elevada) como o Propanolol, o Atenolol, e o Metoprolol,
todos sdo beta-bloqueadores, ndo recomenddveis a pacientes com mais de
sessenta anos. Prefira um diurético.

Os esterdides receitdveis para doengcas como asma grave, artrite, cancer,
disturbios auto-imunes e para prevengdo de rejeicdo de 6rgdos, se ingeridos em
dose igual ou superior a 20 mg didrios de Prednisona geram uma possibilidade de
1 para cada 3 de chance de desenvolver problemas comportamentais, depressao

incluido.
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As drogas da familia das Levodopas, utilizadas no tratamento da doenga de
Parkinson, freqiientemente causam depressdo. E ndo hé outro tratamento para o
Parkinson.

Analgésicos, soniferos e anti-histaminicos sdo uma notéria causa de
depressdao em idosos.

Tratamento: Se a depressdo persistir apesar do carinho, atengdo e apoio €
interessante instruir o paciente a procurar atendimento psicoldgico e
antidepressivos.

Segundo ROSENFELD (2002) , é ainda mais interessante o uso de
antidepressivos natural brando como € o caso da Erva-de-Sdo-Jodo, o Hipérico.
Sua dose usual € de 900 mg/dia e demora 4 semanas para fazer efeito. Nao pode
sair ao sol durante tratamento.

Antidepressivos mais fortes adequados a terceira idade: muitas dessas
drogas sdo excretadas ou metabolizadas pelos rins e figado e caso ji estejam
lesados, podem ser ainda mais prejudicados acumulando essa toxicidade no
organismo.

Os mais novos antidepressivos, sdo inibidores seletivos de captacdo da
serotonina como Prozac (Fluxetina), Aropax (Paroxetina) e o Zoloft (Setralina).

Alguns efeitos colaterais do tratamento da depressdo podem ser citados: os
inibidores seletivos de captagdo de serotonina trabalham prolongando a atividade
da serotonina, substancia quimica presente no cérebro, que afeta o humor e que
frequentemente existe em menor quantidade nas pessoas deprimidas.

Seus efeitos colaterais s@o: ndusea, diarréia e perda de apetite. Mas também
podem causar: nervosismo, ansiedade, tremores, tonturas, insdnia, perturbagdes da
funcdo sexual (como reducdo do impulso sexual e impedimento de alcangar o
orgasmo), boca seca, dores de cabeca, sonoléncia, perda de peso, sintomas
semelhantes aos da gripe e fadiga.

Nao podem ser combinados com medicamentos Hipertensivos ou Litio
(psicose maniaco—depressivo) ou Dextrometorfano (xaropes para tosse).

A segunda opc¢do em tratamento sdo as drogas Nefazodona (Serzone) e
Venlafaxina (Efexor) agem semelhantes aos ISCS, com menos eficicia e menos
efeitos colaterais. Sdo eles: ndusea, dor de cabeca, sonoléncia, insOnia e

obstipacdo e sua meia vida € de apenas dez horas.
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A terceira opg¢do s@o os triciclicos , sdo eficazes porém com grandes efeitos
colaterais. Existem hd mais de 30 anos. Podem provocar queda de pressdo,
deixando os idosos tontos e vulnerdveis a quedas; produzem perturbacdes no
ritmo cardiaco, podendo levar até a morte eventualmente e visdo de perto
embacada. Esse grupo de drogas cada vez mais € usado para dores cronicas, mais
do que como antidepressivos. Como exemplo a Nortriptilina (Pamelor). Dose
noturna entre 10 e 50 mg e seus efeitos colaterais sdo boca seca, obstipacdo ,
fadiga e tremores.

Osteoporose - Caracteriza-se pela perda de densidade mineral dssea, essa
perda leva a fraturas, principalmente do fémur proximal,das vértebras toricicas e
lombares e tem como principal sintoma a dor e a deformidade.

O fator genético, a menopausa (deficiéncia de estrogénio), reducido da
absor¢do de cdlcio pelo intestino, sedentarismo, tabagismo e uso de dlcool.
Enfermidades musculo-esqueléticas: Nos USA sdo responsdveis por quase 12%
das limitacdes funcionais verificadas na populacio de idosos; 3,6%
impossibilitam o individuo de realizar suas atividades da vida didria.

Um idoso com osteoporose, especialmente do sexo feminino, que ji tenha
entrado na menopausa, um espirro ou uma tosse vigorosa pode quebrar-lhe uma
de suas costelas, e uma queda trivial pode resultar numa fratura do quadril ou de
algum outro osso. (ROSENFELD, 2002) Uma mulher com mais de 50 anos tem
50% de chances de fraturar algum osso.

Nos USA, das 300 mil pessoas que quebram o quadril a cada ano, 60 mil
delas morrem no periodo de 12 meses apds o acidente, em geral de complicacdes
de um repouso absoluto prolongado, como por pneumonia ou embolia (codgulo
que se desloca ao longo das veias) pulmonar. “Entre as 240 mil que tem a sorte de
sobreviver a fratura em si, uma em cada quatro, no ano que se segue, torna-se incapaz de
cuidar de si prépria e acaba numa casa de repousos de idosos”. (ROSENFELD, 2002)

As vezes antes de uma fratura maior, desenvolve-se micro-fraturas
especialmente na coluna vertebral, de onde o célcio se perde gradualmente; estas
micro-fraturas acabam por se romper e a conseqiiéncia é dor cronica nas costas,
diminuicdo da altura e deformidade na coluna (mais conhecida como corcunda das

velhas)
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Tratamento: Para que o tratamento desta doenga seja eficaz, deve inicia-lo
ainda na juventude e manté-lo até o fim dos dias.O quanto antes diagnosticada,
pode estancar o avanco da doenga ou mesmo reverté-lo.

A prética de exercicios fisicos desde os 25 anos talvez seja a melhor
prevengdo da doenga. Manter caminhadas de 3 a 4 vezes por semana em torno de
45 a 60 minutos é fundamental para a manutencdo da saide e minimizar a
evolucdo da osteoporose. Exercicios orientais como tai chi shuan e yoga sdo
fundamentais para se evitar quedas, pois intensificam o equilibrio e diminuem as
possibilidades de quedas, que sdo os maiores coadjuvantes na fratura de idosos. A
ingestdo de cdlcio desde o nascimento também auxilia a evitar a doenga ou
minimizar seus estragos, desde que continue ingerindo apds a menopausa em
torno de 1500 mg didrios, de 400 a 800 unidades de vitamina D didrias e
exposicdo ao sol do melhor hordrio diariamente por pelo menos uma hora e
reposi¢do hormonal de estrogénio. Atengdo aquelas pessoas com colesterol alto ou
peso acima do mdximo pela altura, pois neste caso os laticinios devem ser
iogurtes,leite e queijos, desnatados, sem gordura e provavelmente necessitard de
suplementos de célcio e vitaminas, como o carbonato ou citrato de célcio;
fitoestrogénio proveniente da soja vem em pé e pode ser dissolvido em sucos,
refrigerantes ou assado na massa do pdo. Drogas antiepiléticas, hormonios
esterdides e excesso de hormonio da tire6ide sdo medicamentos que podem causar
ou intensificar a osteoporose. Exames de densitometria 6ssea sdo fundamentais

para evitar ou acompanhar a doenga. (ROSENFELD, 2002)

5.3.
Autonomia X Dependéncia

Dependéncia e independéncia sdo termos que devem ser relativizados, pois
uma pessoa, por exemplo, pode ser financeiramente independente e fisicamente
dependente.

E necessdrio estabelecer em relacio ao qué que o individuo é independente
ou dependente. Ndo sdo termos absolutos. Independéncia estd relacionado a

autonomia. Um individuo tem autonomia quando “consegue se auto-determinar;
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fazer suas préprias escolhas, tomar decisdes. Pode ndo ter independéncia em
alguns aspectos, mas mantém sua autonomia”’. (ZIMERMAN, 2000)

Em se tratando de autonomia, o que ocorre com os idosos é uma troca de
papéis com seus filhos; que por sua vez, assumem a responsabilidade por seus
pais. Quando assumem o comando sobre a vida de seus pais, passam a determinar
as condi¢des e fazem as escolhas por eles, entdo “roubam-lhes a autonomia”.

Por outro lado, tornar-se dependente é muito dificil de assumir e conviver.
Numa sociedade onde as pessoas sdo avaliadas pelo o que produzem, pelo que
tém a oferecer. Pedir algo se torna uma tarefa drdua.

O idoso evita pedir porque: ndo cré que tem esse direito, ndo quer
incomodar, tem medo de ter o pedido negado e experimentar a frustracdo, acredita
que estd fazendo alguém perder tempo, o trabalho dos membros da familia vale
mais que ele mesmo teme ser rotulado de chato ou inconveniente, medo de sentir-
se um peso etc.

E preciso mudar de postura. Depois de produzirem muito a vida inteira, e
continuarem produzindo de uma outra forma na velhice, agora merecem receber
mais atencdo e respeito. Devem ser amados e cuidados, pois assim o fizeram com
sua familia. E hora de provar seu cardter e saber reconhecer a importincia que eles
tém em sua vida. Dificilmente numa familia brasileira ndo hd um idoso.

A seguranca domiciliar do idoso estd diretamente relacionada & manutencio
da sua autonomia. A falta seguranca traz a dependéncia.

Este segmento da populacdo enfrenta os mesmos perigos que qualquer
adulto, mas seus riscos sdo acrescidos de fatores relacionados com a idade, os
quais reduzem sua capacidade para protecdo e aumentam sua vulnerabilidade. As
modificac¢des relacionadas com a idade, resposta antigeno-anticorpo alterada e a
alta prevaléncia de doenca cronica tornam a pessoa idosa altamente suscetivel a
infecgdes. Facilidade em contrair Pneumonias, Influenza, Gastroenterite causada
por Salmonella, Infeccdes do trato Urindrio, casos de Tétano, Endocardite,
Colelitiase e de Diverticulite.

“A farmacocinética alterada, os problemas de auto-administracio e o grande
volume de fairmacos consumidos pelos idosos podem levar a riscos considerdveis
para sua seguranca”. (ELIOPOULOS, 2005)

“Além das priticas usuais que promoveriam a seguranga para as pessoas de
qualquer idade, medidas adicionais devem ser tomadas para os idosos. Tais
medidas ndo apenas auxiliam a evitar o trauma e a doenga, mas também podem
aumentar a capacidade de auto-cuidados nos idosos”. (ELIOPOULOS, 2005)
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A tabela a seguir apresenta as derivacdes da perda de saude do publico da

terceira idade. A partir de doencas e dificuldades provenientes do envelhecimento

fisico, hd o desenvolvimento de outras conseqiiéncias além das doencas

propriamente. Este quadro de saide numa pessoa idosa € devastador, e encaminha

0 idoso a perda gradativa da sua independéncia, até a perda da autonomia.

Fator relacionado com a idade

Conseqiiéncias

Diminuig¢do do liquido intracelular

Desenvolvimento de desidratagdo

Perda de tecido subcutianeo

Menor isolamento natural; metabolismo mais
lento; processos dos pensamentos perturbados
relacionados com a hipotomia

Diminuic¢do da Eficiéncia Cardiaca

Intolerancia a qualquer atividade relacionada
a alteracdo cardiaca.

Forga e elasticidade da musculatura
respiratdria reduzidas: expansio
pulmonar diminuida; resposta da tosse
ineficiente; uso reduzido de oxigénio
sob estresse. Capacidade pulmonar
reduzida em 35%

Capacidade reduzida para expelir material
estranho aos pulmdes; risco de infeccao.

Mas condigdes dos dentes

Infeccdo dentdria e/ou bucal, degluti¢do de
particulas dos dentes; alteragc@o na
alimentacdo devido as dificuldades de
mastigacdo; dificuldade de comunicagdo com
a alteracdo da fala.

Sentido do paladar alterado

Nutri¢do desequilibrada; excesso de uso de
temperos, sal e pimenta. Problemas renais.

Reducdo na filtragdo dos residuos pelos
rins

Risco para lesao relacionado com a
eliminacdo ineficaz dos residuos da corrente
sanguinea.

Maior prevaléncia de infec¢@o urinéria

Risco de infec¢do da estase da urina;
Aumento de idas e vindas do banheiro.

For¢a muscular diminuida:

Das maos é reduzida de 16 a 40%

Dos bracgos € reduzida em cerca de 50%
Das pernas € reduzida em cerca de 50%

Mobilidade fisica diminuida, desequilibrio,
risco de lesdes por acidentes, quedas, fraturas
e menor capacidade de auto-defesa.

Desmineralizacdo dos ossos

Risco para lesdo com aumento do risco para
fraturas 6sseas, mobilidade dificultada, medo
de quedas.

Resposta e tempo de reagdo retardados

Risco para lesdo relacionado a incapacidade
para reagir de maneira oportuna, inclusive da
auto-defesa no caso de uma queda.

Tabela 7 - Fatores de perdas relacionados a idade e possiveis conseqiiéncias.
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Fator relacionado com a idade

Conseqiiéncias

Visdo e audi¢do deficientes

Risco para lesdao, manutencao do lar
prejudicada, percepg¢do sensorial perturbada
relacionada a mé percepc¢ido do ambiente.

Percepcdo de profundidade reduzida

Risco de lesdo relacionado a capacidade
diminuida de julgar as mudancas de nivel da
superficie sobre a qual caminha.

Menor elasticidade e maior
ressecamento e fragilidade da pele.

Risco para infec¢do relacionado com o
rompimento mais facil da pele.

Memodria de curto prazo menor

Risco para lesdo e ndo comprometimento,
Relacionado com a incapacidade de lembrar
sobre a administracdo da medicagdo e
tratamentos.

Alta prevaléncia de medicacgdes
variadas

Manutengdo da sadde ineficaz e risco para
lesdo relacionados com interacdes e efeitos
colaterais dos fdrmacos.

Renda reduzida

Risco para lesao relacionada com a
capacidade limitada de obter protecdo em
uma vizinhanga segura,reparos na casa e
temperatura ambiental adequada, bem como a
aquisicdo de todos os farmacos necessarios
aos tratamentos das diversas doengas
coexistentes.

Desconhecimento do cuidador sobre a
sadde dos idosos

Manutencio da sadde ineficaz e risco de lesdo
relacionado a ignorancia do responsavel pelo
idoso sobre as diferencgas fisioldgicas do
idoso para o homem de meia idade.

Continuagdo Tabela 7 - Fatores de perdas relacionados a idade e possiveis conseqiiéncias

por estas perdas

5.3.1.

Dificuldades criadas pela degeneracao fisica

“O processo de envelhecimento do corpo € peculiar a individualidade de cada ser e
acontece pela agdo do tempo. A matéria humana vive o seu préprio tempo fisico,
desde o nascimento até a morte, experimentando transformagdes continuas na
organicidade dos seus ritmos bioldgicos’. (PY, PACHECO, SA et al, 2004)

Ao longo da vida fazemos uma constru¢do imagindria do nosso préprio

corpo, o que fundamenta o processo continuo das identificacdes. As mudancas

6bvias na aparéncia e na fungdo corpdrea que acontecem durante o processo de

envelhecimento trazem a necessidade, para o individuo que envelhece, de adaptar-
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se a nova imagem do corpo. Quando sdo confrontadas as transformacdes
provocadas pela acdo do tempo e a imagem mental que temos de nés mesmos,

entdo nos damos conta do tempo passado.

“A maneira como os individuos se percebem pode determinar os papéis que eles
assumem’’. (ELIOPOULOS, 2005)

Algumas pessoas mais velhas negam e freqiientemente fazem julgamentos
errados sobre as tentativas de satisfazer as mesmas necessidades de seus corpos,
como faziam quando mais jovens. Outros resistem a essas mudangas investindo
em cirurgias pldsticas e tratamentos miraculosos que diminuem o or¢amento, mas
ndo a a¢do do tempo e, num extremo Oposto, um terceiro grupo entrega-se a
restricdes ainda desnecessarias.

A percepc¢ao das novas dificuldades causa uma inseguranca natural no idoso.
E a reacdo dos mais jovens, em geral, s6 piora a situacdo. Eles ndo tém paciéncia
nem tempo para essa convivéncia.

Os idosos tém uma ou mais doencgas cronicas, e mais de um ter¢o tém uma
incapacidade séria que limita as principais atividades, como o trabalho e os
afazeres domésticos. O grande temor do idoso é que sua doenca ou incapacidade
possa causar a perda da independéncia e autonomia. (ELIOPOULOS, 2005)

A nossa sociedade € preconceituosa a ponto de preferir esconder seus idosos
que exibi-lo em publico com todas as suas deficiéncias, por melhor que isso possa
fazer ao idoso. Por outro lado, o préprio idoso tem pavor de ser visto nesta nova
condicdo por aqueles que o conheceram sauddveis, eretos, independentes. O
resultado desse preconceito de mao dupla € o idoso recolhido a sua residéncia,
afastado do convivio dos grupos de amigos, conhecidos e familiares, e relegado a
segundo plano. Essa atitude favorece a depressdo, que na terceira idade estd a um
passo da desisténcia. A manutengdo das relacdes sociais através da convivéncia,
das trocas de conhecimento e de prazeres € um estimulo fundamental para uma
velhice sauddvel e feliz. Passeios ao ar livre, onde podem se expor ao sol,
encontrar pessoas conhecidas, conversar, visitar amigos e parentes, participar dos
festejos, iniciar novas atividades e hobbies podem ser estimulos muito mais
potentes para o processo de melhora de doengas que a caixinha de comprimidos.

A velocidade e o grau de modificacdes fisicas, emocionais, psicoldgicas e

sociais apresentadas durante a vida s3o muito individualizadas; essas
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modifica¢des sdo influenciadas por fatores genéticos, ambientais, dietéticos, de
saude, de estresse e de inimeros outros elementos.

A imagem mental que fazemos de nds mesmos ndo necessariamente
corresponde a imagem real e atualizada. Isto também acontece quando
alcangamos a terceira idade, mas talvez de uma forma mais cruel, pois além da
aparéncia com Obvias mudangas pelo processo de envelhecimento, hd também
uma grande e continua perda funcional.

Os dedos flexiveis tornam-se dobrados e dolorosos; a for¢ca muscular das
maos diminui de 16 a 40%; o contorno do corpo modifica-se e a altura diminui em
torno de 5 a 6 % em relagdo a altura que tinha aos 20 anos de idade. (HENRY
DREYFUSS e ASSOCIATES, 2005) Ocorre que ndao somente as medidas
diminuem como também a variagdo do grau de alcance do idoso em relacdo aos
jovens, devido a incidéncia de artrite e artroses e outras limitagdes dos
movimentos das articulagdes; isto ocorre particularmente em relacdo ao alcance
vertical (PANERO e ZELNICK, 2005); a for¢ca muscular das pernas e bragos tém
perdas em torno de 50% cada, (HENRY DREYFUSS e ASSOCIATES, 2005),
tornando o subir e descer escadas num martirio de dor, cansaco, necessidade de
muito mais tempo para executa-lo e sensacdo de incapacidade; ao acordar, ou apos
algum tempo sentado ou deitado, ¢ comum o idoso sofrer de hipotonia muscular,
principalmente nas pernas o que torna o levantar da cama ou da cadeira uma
atividade de risco, podendo vir a sofrer uma queda por falta de tonus e forca
muscular suficiente para erguer o proprio peso e manter o corpo de pé; a energia
disponivel € inversamente proporcional ao ganho de idade, a disposicdo fisica é
muito menor que aos 20 anos e hd uma grande necessidade de sono durante o dia;
a capacidade pulmonar diminui em 35 % (HENRY DREYFUSS e ASSOCIATES,
2005) diminuindo a oxigenacdo do sangue e cérebro; as articulacdes antes
flexiveis tornam-se rigidas e doloridas dificultando o andar, o sentar-se e levantar-
se, enfim toda sorte de movimentacdo corporal; hd perda de audicdo em relagdo
aos sons de alta freqii€ncia, por exemplo entre a fala masculina e feminina, ha
maior dificuldade em se ouvir a voz da mulher (HENRY DREYFUSS e
ASSOCIATES, 2005). A perda gradativa da audig¢do contribui para uma continua
inibi¢do das relagdes sociais. A perda da visdo que exige adaptacdes que o idoso
nem sempre estd preparado para elas ou disposto a esforcar-se para vencé-las vem

acompanhada de outros fatores: o ofuscamento duplica com o envelhecimento,
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bem como o tempo de reacdo dos olhos, uma pessoa com 60 anos precisa de cinco
ou seis vezes mais luz do que uma de 20 anos, os detalhes visuais devem ser
maiores, sem contar a possibilidade de uma catarata em evolugdo. Doencas como
labirintite, osteoporose, hipertensdo, neoplasias, quando ndo levam a morte,
trazem prejuizos a independéncia e até a autonomia dos idosos, culminando em
restricdes tempordrias e até em deficiéncias permanentes. Estas dificultam o
equilibrio, a mobilidade, a visdo e até a audicdo, por motivos variados, seja pelo
coquetel de medicamentos comumente ingerido por este segmento da populacio,
seja pela debilidade fisica criada pelas doencas ou mesmo pelo aspecto fisico
inadequado do ambiente de vivem e freqiientam, internos ou externos a sua
residéncia.

Cada uma destas dificuldades pode alterar o equilibrio do individuo e
facilitar a ocorréncia de quedas. E conforme a sadde, a idade e o tipo de queda, as
conseqiiéncias podem ser de simples hematomas até fraturas, com muita
freqiiéncia, de fémur e quadril. Quando ocorrem as fraturas, muitas vezes a
recuperacdo € lenta (pode durar até um ano), cria uma dependéncia grande para
executar as tarefas mais basicas do seu dia a dia, como as de higiene no banheiro;
ou seja, banhar-se, usar a bacia sanitaria, usar o chuveirinho ou bidé, secar-se,
pegar o papel higiénico, etc passam a viver muitas restricoes e dificuldades e
temem tornar-se um fardo para a familia e para a sociedade.

Embora o idoso por diversas vezes seja tratado como deficiente, o termo
deficiéncia ndo seria o mais adequado para empregar numa classificagdo da satude,
das limitacdes e funcionamento dos individuos. Um novo termo — “restricdo” —
utilizado na terceira classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude, a ICIDH
(International Classification of Functioning, Disability and Healt), de 2001, que
emprega “restri¢do” para indicar o grau de dificuldade que cada individuo possui
para realizar alguma atividade (Bins Ely, 2003 apud Lunardi, 2007).

Pode-se conceituar restricio como a dificuldade em realizar qualquer tipo de
atividade cotidiana, podendo ou ndo estar ligada a uma deficiéncia. Como por
exemplo, uma crianca que nio consegue sentar-se em determinados bancos devido
a altura inadequada do assento em relacdo a sua estatura. Neste caso ndo hd
deficiéncia, mas sim uma restri¢do provocada pelo design do banco. (BINS ELY
et al, 2006) Situacdo contrdria pode ocorrer as pessoas com deficiéncia fisico-

motora, onde a previsdo de um espago adequado para o posicionamento de
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cadeiras de rodas ao lado dos bancos, permite sua inclusdo no espaco. Apesar da
deficiéncia, o ambiente de estar ndo restringe a participacdo do usudrio nesta
atividade de lazer passivo.

Entretanto, sdo muito freqiientes situagdes onde o espago € restritivo para
determinados usudrios. E o caso de cadeirantes, por exemplo, que encontram
barreiras fisicas, como escadas, ao longo do deslocamento.

Assim, restri¢do € resultado da relacdo entre as condi¢des do individuo e as
condicdes do ambiente, ja que este dltimo pode limitar ou facilitar o uso,
conforme sua configurag¢@o espacial e caracteristicas ergondmicas. (BINS ELY et
al, 2006) Para um melhor entendimento das limitagdes dos usudrios, Bins Ely et al
(2006) classificam quatro categorias de restricdes, segundo a percep¢do, a
compreensdo e a agdo do individuo no ambiente. Esta classificagdo auxilia
arquitetos e ergonomistas no projeto de equipamentos e espagos acessiveis as
diferentes necessidades dos individuos.

e Restricdo sensorial: “(...) refere-se as dificuldades na percepcdo das
informagdes do meio ambiente devido as limitacdes nos sistemas
sensoriais (auditivo, visual, paladar/olfato, 6ptico e orientagdo)”.

e Restricdo psico-cognitiva: “(...) refere-se as dificuldades no tratamento das
informagdes recebidas ou na sua comunicagdo através da producgdo
lingiiistica devido a limita¢Ges no sistema cognitivo”.

e Restricdo fisico-motora: “(...) refere-se ao impedimento, ou as dificuldades
encontradas em relacdo ao desenvolvimento de atividades que dependam
de forga fisica, coordenacao motora, precisdao ou mobilidade”.

® Restricdes Mudltiplas: “(...) refere-se a associacdo de mais de um tipo de
restricdo de natureza diversa”.

Também a ABNT NBR 9050 (2004) define “Deficiéncia” como: Reducio,
limitacdo ou inexisténcia das condi¢des de percepcdo das caracteristicas do
ambiente ou de mobilidade e de utilizacdo de edificagdes, espago, mobilidrio,
equipamento urbano e elementos, em carater temporario ou permanente.

As hospitalizacdes da populag@o idosa brasileira e carioca € muito comum
por quedas, o total de hospitalizacdes por causas externas onde se encontram as
quedas € de 9%, entre os idosos cariocas. Cujas conseqiiéncias mais freqiientes

incapacitam o idoso, muitas vezes, pelo periodo de um ano, outras vezes,
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permanentemente. Esta incapacitacio traz a perda da autonomia e o inicio de um
declinio mais rdpido, com uma série de constrangimentos, como dificuldade para
a manutencdo da propria higiene, seja para evacuar, urinar, escovar os dentes ou
simplesmente tomar um banho. E a perda das AVDs e AIVDs. Apesar da ajuda de
profissionais se fazer realmente necessdria, para o idoso paciente é uma invasio
na sua privacidade. Psicologicamente este auxilio age negativamente, pois a
sensacdo de incapacidade e inutilidade € inevitavel. Quando se perde a autonomia,
a privacidade, o controle sobre a prépria vida, perde-se a vontade de viver.

O quadro a seguir, explicita a propor¢do da populacdo idosa que apresenta

algumas dificuldades para as atividades de sobrevivéncia do dia-a-dia.

GHAFICO 149
BRASIL: PROPORCAD DA POPULACAD IDOSA QUE TEM DIFICULDADE PARA ALIMENTAR-SE,
TOMAR BANHO OU IR AD BANHEIRD POR SEXO E IDADE — 1998

Ferme RGEPRLATH & 1958 — jgmery me e L

L]

Figura 18 - Quadro Curva da sobrevida e incapacidade em uma populagdo hipotética Py,
Pacheco, Sa et al (2004).

Esta pesquisa busca fazer a diferenca nos nimeros de AVDs e AIVD’s por
idoso e na quantidade de idosos que vem a adquirir dificuldades, restri¢des e
portanto a perda da independéncia e autonomia, através da interferéncia e
diminuicdo de ocorréncias de acidentes e casos de quedas em banheiros
residenciais e/ou minimizar as conseqiiéncias destes;

“A dor fisica que surge de uma doenga pode ndo ser tdo intolerdvel quanto a
dependéncia que ela causa”. (ELIOPOULOS, 2005)
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5.3.2.
Tabela antropométrica comparativa

Diante do quadro tracado nos itens anteriores percebe-se uma mudanga
considerdvel no corpo humano envelhecido em relagdo a sua capacidade de
preensdo, mobilidade e alcances, diferentes das de um jovem de 20 anos ou adulto
maduro.

A Antropometria é a ciéncia que trata das medidas do corpo humano para
determinar as diferengas em individuos e grupos; as diferencas dos dados
dimensionais também variam segundo idade, sexo, raca e grupo ocupacional.

De acordo com PANERO e ZELNICK (2005) estas alteracdes foram
organizadas em quadros de medidas, segundo faixas etérias e segmento corporal:

“Dez sdo as dimensdes mais importantes se alguém quiser descrever um grupo para
objetivos de ergonomia, nessa ordem: altura, peso, altura quando sentado,
comprimento nadegas-joelho e nddegas-sulco popliteo, largura entre os cotovelos e
entre os quadris em posi¢cdo sentada, altura do sulco-popliteo, dos joelhos e espaco
livre para as coxas. Estas dez medidas sdo igualmente essenciais para o arquiteto e
designer de interiores”.

A selecio de dados antropométricos adequados baseia-se no problema

especifico de cada projeto.

“Se o projeto requer que o usudrio alcance algo a partir de uma posi¢do em pé ou
sentada, o dado percentil 5 deve ser utilizado. Este dado,referente ao alcance do
braco, indica que 5% da populacdo terd distdncia menor que o alcance, enquanto
que 95%, ou a grande maioria terd maiores graus de alcance”. (PANERO e
ZELNICK, 2005)

Neste caso, atendendo ao usudrio de menor alcance atenderd também aos
demais de maior alcance; ja no caso de preocupacdo de espago livre, deverd ser
utilizado o percentil 95, pois se os usudrios de maiores dimensdes corporais
consegue movimentar-se e realizar suas tarefas neste espaco, entdo aqueles de
menores dimensdes serdo também capazes de usufruir deste mesmo espago.

As vezes é necessario, definir alguns itens do projeto com capacidade de
regulagem ou ajuste para atender a ambos percentis. A gama de regulagens deve
estar de acordo com as dimensdes dos percentis extremos, no caso 5 e 95 e com a
natureza da tarefa a ser ali realizada e as limitagdes fisicas ou mecénicas
envolvidas. A escolha dos percentis 5 e 95 € para se alcancar ao menos 90% do

publico-alvo.
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Os dados das tabelas a seguir sdo provavelmente os mais abrangentes de
uma populagdo civil, adulta, americana e foi preparada pelo Dr. Howard Stoudt,
Dr. Albert Damon e Dr. Ross McFarlanjd, ex-integrantes da Escola de Saude
Publica Harvard, junto com Jean Roberts do Servi¢o de Saidde Publica dos EUA,
segundo PANERO et ZELNICK (2005).

Apresentaremos a seguir as tabelas com as medidas principais, conforme
citado anteriormente, considerando os usudrios extremos de percentil 5 e 95 a fim
de comprovar as alteracdes provenientes do envelhecimento e utilizar estas
medidas, como base preliminar para defini¢do da drea do banheiro domiciliar e a
disposi¢do do seu mobilidrio e acessdrios, lembrando sempre que o usudrio
principal € o idoso, brasileiro, classe média, morador da zona sul do Rio de

Janeiro, ainda com independéncia e autonomia.

Em relagdo a ESTATURA

Percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 184,9 185,7 187,5 184,2 184,7 183,4 180,1 179,1
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 170,4 172,5 170,9 170,7 170,7 169,2 166,4 164,8
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 161,5 163,3 163,6 163,1 162,6 159,8 159,3 155,7
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 149,9 152,4 151,6 151,4 150,1 148,3 146,1 140,5
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 8 - Tabela comparativa da Estatura do maior e do menor homem e da maior e
menor mulher, por faixa etaria (PANERO e ZELNICK, 2005)

Estatura é a distancia vertical do piso até o topo da
cabeca, medida como individuo em pé, ereto, olhando
em frente. A perda de altura apresentada pela tabela traz
o valor de quase 6 cm para os homens percentil 95 e de

quase 8cm para as mulheres deste mesmo percentil;

Figura 19 — Apresentacdo das referéncias antropométricas
para a estatura. (PANERO e ZELNICK, 2005)
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Entre aqueles de percentil menor, (5), os homens apresentam uma
diminuicdo da altura de aproximadamente 4 cm e as mulheres de quase 6 cm, da
faixa etdria a partir de 75 anos em relacao ao grupo de 18 a 24 anos.

Esta dimensdo serve para a adequacdo do espaco do chdo ao teto
(acrescida do alcance dos bragos na posi¢do vertical), para dimensionamento de
camas, portas e disposicdo de mobilidrios de forma que os usudrios ndo colidam

sua cabeca com o mobilidrio ou acessério, entre outras.

Em relagdo a ALTURA SENTADO ERETO:

Percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 96,5 97,3 97,5 96,5 96,5 95,8 93,7 93,2
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 90,7 91,2 90,9 90,9 90,4 89,9 87,6 88,4
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 84,3 84,6 82,6 85,6 85,1 83,6 82,6 80,8
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 78,5 79,8 78,8 80,0 79,2 78,0 75,4 714
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 9 - Tabela comparativa da altura sentado ereto do maior € do menor homem e da
maior e menor mulher, por faixa etdaria (PANERO et ZELNICK, 2005)

A altura sentada ereta é a distincia vertical da
superficie da cadeira até o topo da cabeca do
individuo sentado como tronco ereto. A perda
da altura sentada ereta apresenta-se entre oS
homens e mulheres de percentil 95, em torno de

4 cm; entre os homens de percentil 5, a perda

mantém-se em 4cm enquanto que entre as

mulheres deste percentil alcanca mais de 9 cm.

Figura 20 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para a altura sentada ereta.
(PANERO e ZELNICK, 2005)
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Esta dimensdo serve para a adequacdo do uso do espaco acima da cabeca
do usudrio sentado ereto, como, por exemplo a colocagdo de armarios ou estantes,
sem que ele bata com a cabeca na posicdo sentado ereto, que dentre as posicoes
sentadas € aquela que alcanca maior altura e de forma a permitir uma perfeita
visdo, caso haja a necessidade de fixagdo de um anteparo a frente do usudrio

sentado ereto.

Em relacdo a ALTURA SENTADA NORMALMENTE:

Percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 93,0 93,2 93,5 93,2 93,2 914 90,7 90,9
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 88,1 88,4 88,6 88,6 87,9 87,4 86,1 84,8
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 80,3 81,0 81,3 81,3 80,8 79,5 79,2 75,7
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 75,2 76,5 76,5 76,7 75,4 75,4 72,9 68,8
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 10- Tabela comparativa da altura sentada normalmente do maior e do menor
homem e da maior e menor mulher, por faixa etdria (PANERO e ZELNICK, 2005)

A altura sentada normalmente é a distincia
vertical da superficie da cadeira até o topo da
cabecga de um individuo sentado normalmente.
A perda de altura apresentada entre os homens
de percentil 95 estd em torno de 3cm e entre as
mulheres em quase 4cm; J4 entre os homens
de percentil 5 fica em torno de 5cm e entre as

mulheres de aproximadamente 8cm.

Figura 21 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para a altura sentada
normalmente. (PANERO e ZELNICK, 2005)
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Esta dimensdo auxilia na determinacdo da altura dos olhos e, por
conseguinte na definicdo do campo de visdo com conforto e adequacéo, evitando a
fixacdo de mobilidrio ou anteparos que dificultem a visdo do usudrio sentado.

Deve ser considerado o percentil 95.

Em relacio a LARGURA DE COTOVELO A COTOVELO :

Percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 50,5 49,3 50,0 50,8 50,8 50,8 50,5 49,5
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 40,9 42,9 46,5 49,0 50,0 51,3 50,0 48,5
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 34,8 33,3 34,8 35,8 35,8 35,8 35,6 35,6
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 31,2 29,7 31,0 31,8 32,3 34,0 34,8 33,3
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 11 - Tabela comparativa da largura de cotovelo a cotovelo do maior ¢ do menor
homem e da maior e menor mulher, por faixa etdria (PANERO e ZELNICK, 2005)

A largura de cotovelo a cotovelo € a
distincia entre as superficies laterais dos
cotovelos, medida com os cotovelos
flexionados, ao longo do tronco e com os
antebragos estendidos horizontalmente.
Percebe-se segundo a tabela uma variagdo
destas dimensdes sobre o homem percentil 95
muito pequena, quase inexistente, um aumento
de aproximadamente 2 mm ou se for

considerado o segmento populacional de 65 a

74 anos, também um aumento, de 1,2cm;

Figura 22 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para largura de cotovelo a
cotovelo. (PANERO e ZELNICK, 2005)

Ja entre as mulheres deste percentil, 0 aumento da dimensdo alcanca quase

6cm; Com relagdo ao percentil 5, entre os homens hd um aumento de
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aproximadamente 2,3cm e entre as mulheres este aumento alcanga a diferenca de

quase 4cm.

Esta dimensdo auxilia na defini¢do da largura para apoio de bragos e da

origem da posi¢do de cada cotovelo para principiar um movimento € suas

angulacdes possiveis, e na definicio dos espacos necessarios para cadeiras ao

redor de uma mesa ou balc@o. Deve ser considerado o percentil 95.

Em relacdio a LARGURA DO QUADRIL:

percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 40,4 40,1 40,6 40,4 40,6 40,4 39,9 39,4
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 43,4 40,4 42,7 43,9 44,7 442 43,9 42,7
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 31,0 30,5 31,0 31,5 31,0 31,0 31,0 30,7
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 31,2 30,7 31,0 31,5 31,5 32,8 31,5 29,7
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 12 - Tabela comparativa da largura do quadril do maior e do menor homem e da
maior e menor mulher, por faixa etaria (PANERO et ZELNICK, 2005)

Figura 23 - Apresentacdo das
(PANERO e ZELNICK, 2005)

A largura do quadril é a largura do corpo
medida pela parte mais larga dos quadris. Esta
medida também pode ser feita com o individuo
em pé, mas ao sentar-se hd um alargamento
devido a pressdo do peso do corpo sobre as
nddegas; as medidas da tabela referem-se ao
individuo sentado. Determina a largura interna
dos assentos em geral. Entre os homens
percentil 95 ha uma notada diminuicdo na
largura do  quadril, uma perda de
aproximadamente 1,3cm e entre as mulheres um

aumento de 2,3cm.

referéncias antropométricas para largura quadril.
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No percentil 5, entre os homens, hd um pequeno aumento na ordem de 0,5 a
02cm, enquanto que entre as mulheres, no segmento de 65 a 74 anos hd um ganho
de quase lcm e em relacdo ao segmento seguinte de 75 a 79 anos apresenta-se um
perda deste mesmo valor. A largura do quadril em geral utiliza-se a mulher do
percentil 95, pois esta apresenta o maior quadril, onde esta conseguir sentarem-se
todos os demais 90% desta populagdo também conseguirdo sentar-se com esta

medida de largura de assento.

Em relacdo a ALTURA DE DESCANSO DO COTOVELO:

Percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 29,5 30,2 29,7 30,0 30,5 30,0 27,7 26,9
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 27,9 274 28,2 28,7 27,9 27,7 25,9 25,4
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 18,8 19,3 20,3 19,8 19,6 18,3 18,0 16,5
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 18,0 18,3 18,8 19,1 19,8 18,0 16,3 16,3
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 13 - Tabela comparativa da altura de descanso do cotovelo do maior e do menor
homem e da maior e menor mulher, por faixa etdria (PANERO e ZELNICK, 2005)

E a altura medida a partir da superficie da cadeira
até a parte inferior da ponta do cotovelo. Percebe-
se uma diminui¢do na altura dos cotovelos dos
homens percentil 95 de aproximadamente 3cm e
entre as mulheres uma perda de 2cm; com relagéo
ao percentil 5, entre os homens observa-se uma
perda semelhante ao percentil 95, bem como entre

as mulheres.

Figura 24 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para altura de descanso de
cotovelo. (PANERO e ZELNICK, 2005)
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Esta dimensdo auxilia na determinagdo da posi¢do de bracos para cadeiras,

cadeiras higi€nicas e/ou barras de seguranga nas laterais da bacia sanitdria ou

mesmo ao lado de bancos higi€nicos, no box, onde os bragos do usudrio

descansardo entre uma atividade e outra e de balcdes de trabalho, escrivaninhas,

mesas, penteadeiras e etc.

Em relacdo a ESPACO LIVRE PARA AS COXAS:

percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 17,5 17,5
Homens cm cm
95 17,5 17,0
Mulheres cm cm
5 10,9 10,9
Homens cm cm
5 10,4 10,4
Mulheres cm cm

17,8
cm
17,5
cm
11,4
cm
10,7
cm

17,8 17,5 17,3 17,0 16,8

cm cm cm cm cm
17,8 17,5 17,5 16,8 16,5
cm cm cm cm cm
11,2 10,7 10,7 10,7 10,4
cm cm cm cm cm
10,7 10,4 10,4 10,4 10,1
cm cm cm cm cm

Tabela 14 - Tabela comparativa do espaco livre para as coxas do maior e do menor
homem e da maior e menor mulher, por faixa etdria (PANERO e ZELNICK, 2005)

O espaco livre para as coxas € a
distancia  tomada  verticalmente  da
superficie da cadeira até a parte superior
das coxas no ponto de intersecdo entre
abdome e coxa. Observa-se uma
diminuic¢do do espaco livre para as coxas,
entre o assento e algum apoio acima deste.
Como por exemplo, uma mesa, bancada ou
estrutura encaixdvel nas cadeiras, para
facilitar o apoio para refeicdes e trabalhos

manuais

Figura 25 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para o espago livre para as
coxas. (PANERO e ZELNICK, 2005)

Ou outras pegas do mobilidrio que exijam que o usudrio, enquanto sentado,

modifique a posicdo das pernas sob a superficie de trabalho, de forma que as
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coxas entrem no vao livre, sem serem pressionadas pelo mobilidrio de cima. Esta

diminuicdo entre os homens de percentil 95 € da ordem de 1,3cm e de 0,5cm entre

as mulheres; no percentil 5, hd uma diminuicdo de 0,5cm entre os homens e de

0,3cm entre as mulheres.

Em relagio a ALTURA DO JOELHO:

percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79
95 59,4 59,4 61,0 59,4 59,9 58,7 58,7 57,7
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm

95 54,6 54,9 54,9 54,6 54,9 54,4 53,3 53,1
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

5 49,0 49,3 50,3 49,3 49,0 48,5 48,8 48,3
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm

5 45,5 46,0 45,7 457 4477 452 45,2 439
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 15 - Tabela comparativa da altura do joelho do maior e do menor homem e da
maior e menor mulher, por faixa etdaria (PANERO et ZELNICK, 2005)

E a distdncia vertical do piso ao ponto

médio da rétula do joelho. Com relagdo a

altura do joelho, observam-se perdas em

ambos os percentis e sexo. Entre os homens,

percentil 95 uma diminuicdo de mais e 2cm,

entre as mulheres de quase esta medida; entre

os percentis 5, os homens apresentam perda de

Icm e as mulheres de 2,1cm; embora seja uma

z

media de dimensdo fixa, é a base para as

dimensoes dinimicas como o andar.

Figura 26 — Apresentagdo das referéncias antropométricas para altura do joelho.

(PANERO e ZELNICK, 2005)
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Em relacdo a ALTURA DO SULCO POPLITEO:

percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 49,0 49,8 50,0 48,5 48,5 48,3 48,0 46,7
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 44,5 45,2 44,5 44,5 44,5 434 43,2 43,7
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 39,3 40,6 39,6 39,6 39,4 38,9 38,6 38,6
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 35,6 36,1 35,6 35,6 35,1 34,5 35,3 34,3
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 16 - Tabela comparativa da altura do sulco-popliteo do maior e do menor homem e da
maior e menor mulher, por faixa etiaria (PANERO e ZELNICK, 2005)

E a distancia vertical do piso até o lado
inferior da parte da coxa logo atras do joelho.
Esta medida € fundamental para a defini¢do da
altura do assento de cadeiras, bancos, cadeiras
e bancos higi€nicos, bacia sanitdria e bidé; a
parte inferior das coxas, bem como a parte de
trds dos joelhos ndo podem ser comprimidas,

durante a posicdo sentada do usudrio, pois

afetard a sua circulagdo e possivel hipotonia ao

se levantar.

Figura 27 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para altura do sulco-popliteo.
(PANERO e ZELNICK, 2005)

Deve ser considerada a dimensdo do percentil 5 feminino, pois todos os
demais, dentre os 90% desta populagdo terdo esta altura maior, ndo causando
desconforto ao sentar. Observa-se perdas no percentil 95 masculino de 3cm, entre
as mulheres de quase 2 cm; em relagdo ao percentil 5, entre os homens hd uma

diminuicdo desta altura de 2cm e entre as mulheres de quase 2cm.
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Em relacdo ao COMPRIMENTO NADEGA-SULCO POPLITEO:

percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 54,9 54,9 55,6 55,4 54,6 54,6 53,1 53,8
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 53,3 53,6 53,3 53,6 53,1 53,3 53,1 50,8
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 43,9 44,2 447 44,2 44,2 43,7 43,9 43,2
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 43,2 42,9 43,2 43,4 43,2 434 42,9 43,2
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 17 - Tabela comparativa do comprimento nddega-sulco popliteo do maior e do
menor homem e da maior e menor mulher, por faixa etaria (PANERO e ZELNICK,
2005)

O comprimento nidega a sulco-
popliteo € a distancia horizontal da parte de
trds da nadega até a parte de trds da parte
inferior da perna. Serve para determinar o
comprimento (profundidade) de cadeiras,
bancos e outros assentos como bacias
sanitdrias, bidés e assentos higiénicos, em

especial no que tange ao posicionamento das

pernas, superficies verticais da parte anterior

dos assentos.

Figura 28 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para comprimento nidega-
sulco popliteo. (PANERO e ZELNICK, 2005)

Observa-se uma diminuicdo deste comprimento nos homens percentil 95 de
quase lcm e entre as mulheres de quase 3cm; entre os homens de percentil 5 ha
também uma perda de lcm e entre as mulheres uma diminui¢do de 0,3cm.
Segundo Panero e Zelnick (2005), deve ser utilizado o valor do percentil 5, para

melhor adequacgdo a grande maioria de 90% desta populagéo.
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Em relacio ao COMPRIMENTO NADEGA-JOELHO:

Percentii 18a79 18a24 25a34 35a44 45a54 55a64 65a74 75a79

95 64,0 64,5 65,3 63,8 64,0 63,2 63,0 62,7
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
95 62,5 62,5 62,5 62,7 62,5 62,7 62,5 60,7
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm
5 54,1 54,1 54,9 54,1 54,1 53,8 53,8 53,3
Homens cm cm cm cm cm cm cm cm
5 51,8 51,6 52,1 52,1 51,6 51,6 51,3 50,5
Mulheres cm cm cm cm cm cm cm cm

Tabela 18 - Tabela comparativa do comprimento nddega-joelho do maior ¢ do menor
homem e da maior e menor mulher, por faixa etdria (PANERO e ZELNICK, 2005)

O comprimento nadega-joelho é a
distancia horizontal entre aparte posterior das
nadegas até a parte da frente das rétulas; esta
dimensdo serve para determinar a distincia

adequada da parte de trds do assento até

qualquer obstrucdo fisica ou objetos

l

«vrvvvv‘

B

localizados a frente dos joelhos, por exemplo,
em cadeiras de auditérios fixas, ou de avides,

ou entre uma bacia sanitaria e uma bancada de

lavatorio.

Figura 29 — Apresentacdo das referéncias antropométricas para comprimento nidega-
sulco popliteo. (PANERO e ZELNICK, 2005)

Tratando-se de espago livre necessdrio, deve ser considerado o percentil 95.
Observa-se uma perda de aproximadamente 2cm entre os homens percentil 95 e
entre as mulheres perda semelhante; no percentil 5 hd uma perda de 1,2cm e entre

as mulheres uma perda quase idéntica de 1,1cm.
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54.
Conclusao do Capitulo 5

Para conhecer o perfil da populacdo alvo desta pesquisa foi necessario fazer
um levantamento sobre as maiores causas de morte, que vem a ser doencgas, que
muitas vezes acompanham o envelhecimento humano até seus ultimos dias, ao
mesmo tempo conhecer outras doengas que nio levam a morte, mas por outro lado
contribuem para a perda da independéncia e autonomia dos idosos cariocas.

Muitas das doengas mortais sdo controldveis e trativeis, desde que
descobertas no seu inicio. Os tratamentos e medicamentos necessarios as diversas
doencas, mortais ou ndo, que co-habitam o organismo idoso, segundo Zimerman
(2000) no minimo trés, sdo fatores que podem favorecer a perda da independéncia
e a facilitacdo de quedas. Isto se d4 devido a possibilidade de mistura das drogas
com obten¢do de reacdes diversas inclusive de efeitos colaterais indesejdveis,
como desequilibrio, dificuldades na marcha, hipotonia muscular, enjoos, maus
subitos, quando ndo prejudicam a recuperacdo de uma outra doenga como € o caso
dos asterdides em relagdo ao céncer, que intensificam o aparecimento e evolugdo
da catarata. Esta possibilidade acrescida de um organismo debilitado as vezes pela
agressividade do tratamento (por exemplo, do cancer), facilitam o acometimento
de quedas com conseqiiéncias graves, cuja recuperacdo € lenta e dolorosa e pode
até levar a morte em caso de necessidade de ficar deitado por muito tempo.

A falta de mobilidade, especialmente na idade avangada, sobrecarrega o
coragdo, que neste segmento, ja se encontra debilitado pelas doengas da circulacdo
e até proprias do coragdo. O percentual de possibilidade de acometimento de
infartos, avc's, embulia, entre outros, se torna muito maior com a falta de
movimentacio do corpo.

Como esta pesquisa tem o interesse de sugerir um modelo de banheiro para
este segmento da populacdo, também devem ser consideradas estas alteragdes
fisicas e restricdes, de forma a definir a drea, e disposicio do mobilidrio
oferecendo ao idoso, independéncia para a realizacdo das tarefas de cunho intimo,
dentro do seu banheiro domiciliar.

Esta serd a grande diferenciacdo deste modelo, propiciar a esta populacdo a

execucdo de avd’s e aivd’s (tarefas como banhar-se, urinar, defecar, sentar e
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levantar-se da bacia sanitdria, alcancar o papel higiénico e duchinha) com
conforto e seguranca, sem precisar despender de verba para realizagdo das
adaptacdes condizentes com a nova realidade do usudrio, agora idoso.

Com estas informagdes reunidas, surgird o modelo de banheiro residencial
para idosos, que tem a intencdo de tornar-se uma referéncia para construtoras,
caso venha a ser avaliada e aceita no cédigo de edificacdes da cidade do Rio de
Janeiro, como ja existe em relagdo a acessibilidade. A idéia é que as construgdes
sirvam para toda a vida, desde o0 momento da sua compra até a morte do morador,
sem necessitar de alteragdes custosas e incomodas como sofrer com uma obra
dentro da propria casa, quando estas adaptacdes ja poderiam existir desde a sua

compra.
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