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O envelhecimento rdpido da popula-
cdo brasileira, aliado ao aumento da es-
peranca de vida em idades avancadas e ao
aumento da longevidade dos idosos, impli-
cou ndo apenas o aumento do peso relati-
vo da populacdo idosa em relacdo as outras
faixas etdrias, mas também o aumento do
numero absoluto dos individuos de 60
anos e mais, em periodo de tempo bastan-
te curto se comparado aos paises desenvol-
vidos. Isso traz profundas consequéncias a
estruturagdo das redes de atencdo a satde,
com maior carga de doencgas cronicas e in-
capacidades funcionais. O sistema de sau-
de brasileiro, tendo em vista seu modelo
hospitalocéntrico que vigorou até hd pou-
cas décadas e o despreparo para a nova rea-

lidade populacional, ainda estd mais com-
prometido com as condigdes agudas de
saude; contudo, mais recentemente, tem
despertado para o enfrentamento das con-
dicOes cronicas. A Rede de Atengdo a Saude
das Pessoas com Doencas Cronicas é impor-
tante iniciativa do Ministério da Saude e
demais gestores estaduais e municipais no
reconhecimento da importancia da abor-
dagem adequada das condigdes cronicas,
com atencdo a aspectos especificos, como:
alimentacdo sauddvel, atividade fisica, re-
ducdo do consumo de dlcool e suspensio
do tabagismo, em conjunto com interven-
coes direcionadas a hipertensdo arterial
e ao diabetes mellitus, que sdo altamente
prevalentes e associados a elevada mor-



bimortalidade. A prevaléncia de doencas
cronicas em idosos é elevada, atingindo a
maior parte deles. Envelhecer sem nenhu-
ma doenca cronica € mais excegdo que re-
gra. Nessa perspectiva, os idosos brasilei-
ros estariam contemplados com essa nova
modelagem do sistema de saude. Todavia,
a pessoa idosa ndo pode ser encarada como
um somatorio de doencas cronico-degene-
rativas, intercaladas por condigoes agudas.
Assim, se saude ainda fosse a auséncia de
doencas, nao teriamos qualquer idoso sau-
davel. A maioria dos idosos tem doencas
ou disfuncoes organicas que, felizmente,
na maioria das vezes, ndo estdo associadas
alimitacdo das atividades ou a restrigao da
participagdo social. Assim, mesmo apre-
sentando doencas, o idoso pode continuar
desempenhando as suas atividades e os pa-
péis sociais. Dessa forma, a saude pode ser
definida como uma medida da capacidade
de realizacdo de aspiracdes e da satisfa-
cao das necessidades e ndo simplesmente
como a auséncia de doencas. Temos, entao,
um novo indicador de satude, a capacidade
funcional. O foco da satde estd estritamen-
te relacionado a funcionalidade global do
individuo, definida como a capacidade de
gerir a propria vida e de cuidar de si mes-
mo. A pessoa é considerada sauddvel quan-
do € capaz de realizar as tarefas do cotidia-
no, de forma independente e auténoma,
mesmo na presenca de doencas.

Assim, a funcionalidade global € a
base do conceito de saide do idoso. O de-
clinio funcional é a perda da autonomia
e/ou da independéncia, pois restringe a
participagdo social do individuo. Por sua
vez, a independéncia e a autonomia estdo
intimamente relacionadas ao funciona-
mento integrado e harmonioso de siste-
mas funcionais como a cognigao, o humor/
comportamento, a mobilidade e a comuni-
cacdo. A perda da independéncia e/ou au-
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tonomia € decorrente das principais inca-
pacidades associadas ao envelhecimento,
conhecidas como as “Grandes Sindromes
Geridtricas” ou “Gigantes da Geriatria™
incapacidade cognitiva (deméncias), ins-
tabilidade postural (quedas, dificuldade
para andar sozinho), incontinéncia esfinc-
teriana (perda ndo intencional de urina ou
fezes), imobilidade (idoso acamado) e inca-
pacidade comunicativa (surdez, cegueira,
por exemplo). A presenca destas condigoes
cronicas de saude aumenta a complexidade
do manejo clinico e o risco de iatrogenia.
Esta pode ser definida como o conjunto
de intervencdes inadequadas realizadas
por profissionais da saude, por desconhe-
cimento das particularidades do processo
de envelhecimento, sendo capaz de preju-
dicar a saude do idoso, causando declinio
funcional e aumento da mortalidade. Essas
incapacidades estdo associadas a maior de-
manda de cuidados de longa duragao, usu-
almente realizados pela familia, que, na
maioria das vezes, ndo se encontra prepara-
da para essa nova funcdo, quando, entdo, se
apresenta a insuficiéncia familiar. Percebe-
-se, dessa forma, que a presenca de declinio
funcional, capaz de restringir a autonomia
e a independéncia do individuo, ndo pode
ser atribuida ao envelhecimento normal,
mas sim a presenca de incapacidade fun-
cional, resultante das Grandes Sindromes
Geridtricas, de forma isolada ou associada
(poli-incapacidades). Este declinio funcio-
nal ndo deve ser considerado “normal da
idade”, pois representa o principal deter-
minante de desfechos negativos, como o
desenvolvimento de outras incapacidades
e piora funcional, institucionalizagdo, hos-
pitalizacdo e morte. Usualmente, as causas
sao multiplas e multifatoriais, frequente-
mente associadas a presenca de doencas
cronico-degenerativas, polifarmdcia, sar-
copenia e alto risco de iatrogenia.
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Atualmente, todos os sistemas de sau-
de estdo extremamente preocupados com
essa maior vulnerabilidade do idoso a des-
fechos adversos, como institucionaliza-
cdo, dependéncia ou morte. O termo FRA-
GILIDADE € cada vez mais utilizado para
representar essa maior vulnerabilidade do
idoso. O desafio atual é a operacionaliza-
cdo desse conceito de fragilidade, a fim de
permitir o seu reconhecimento e estabe-
lecer intervencdes capazes de maximizar
a independéncia e a autonomia do indi-
viduo e impedir ou retardar o surgimento
de desfechos adversos. E crescente a ideia
de que a fragilidade é multidimensional e
que sua operacionalizagdo deve considerar
componentes sociodemograficos, clinicos,
funcionais, afetivos, cognitivos e fisicos.
Assim, o conceito de fragilidade pode ser
definido como areducdo dareserva home-
ostdtica e/ou da capacidade de adaptacio
as agressdes biopsicossociais e, conse-
quentemente, maior vulnerabilidade ao
declinio funcional. Apresenta, portanto,
um componente clinico-funcional e outro
sociofamiliar, resgatando a importancia
dos aspectos biopsicossociais da satde.

O componente clinico-funcional tem
o declinio funcional como a principal ma-
nifestacdo de vulnerabilidade e é o foco
da intervencdo geridtrica e gerontoldgica,
independentemente da idade do paciente.
Pode ser estabelecido ou iminente. Decli-
nio funcional estabelecido € a presenca de
incapacidade funcional ou de dependén-
cia propriamente dita. Declinio funcional
iminente é a presenca de condicdes cro-
nicas preditoras de dependéncia funcio-
nal, como idade avancada, comorbidades
multiplas (polipatologia, polifarmdcia e
sarcopenia). O modelo de classificacao
clinico-funcional proposto € baseado em
uma visdo de saude publica, fortemente
ancorado na multidimensionalidade dos

determinantes da saude do idoso, sem
desprezar a importancia das doencas ou
das alteracodes fisicas, como a sarcopenia.
Nele, o termo FRAGILIDADE ¢€ utilizado
para representar as seguintes situagoes: a)
presenca de condigdes cronicas preditoras
de declinio funcional, institucionalizagdo
e/ou 6bito; e b) dependéncia funcional es-
tabelecida. Dessa forma, os idosos podem
ser classificados em: Idoso Robusto: ¢ o
idoso capaz de gerenciar sua vida de forma
independente e autonoma e nao apresenta
incapacidade funcional ou condigao cro6-
nica de saude associada a maior vulnera-
bilidade. Idoso em Risco de Fragilizagao:
¢ o idoso capaz de gerenciar sua vida de
forma independente e autdnoma, todavia
que encontra-se em um estado dindmico
entre senescéncia e senilidade, resultan-
do na presenca de limitacdes funcionais
(declinio funcional iminente), mas sem
dependéncia funcional. Apresenta uma ou
mais condicdes cronicas de satude predito-
ras de desfechos adversos, como: a) evidén-
cias de sarcopenia: presenca de alteragoes
da massa e da funcdo muscular (forga e
desempenho muscular); b) Presenca de co-
morbidades multiplas representadas por
polipatologia (presenca simultanea de cin-
co ou mais condicOes cronicas de saude,
acometendo sistemas fisioldgicos diferen-
tes) ou polifarmadcia (uso regular e conco-
mitante de cinco ou mais medicamentos
por dia para condigOes cronicas diferen-
tes) ou histdria de internacdes recentes
(6 meses) e/ou pos-alta hospitalar. Idoso
Fragil: € o idoso com declinio funcional
estabelecido e incapaz de gerenciar sua
vida, em virtude da presenca de incapaci-
dades unicas ou multiplas.

O envelhecimento do individuo esta
intimamente associado ao processo de fra-
gilizacdo, mas hd uma relacdo de causa e
efeito direta, pois ndo segue um padrio
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homogéneo de evolucao, justificando a
heterogeneidade presente em individuos
idosos da mesma idade cronoldgica. Para
expressar de forma mais clara os vdrios
subtipos de idosos, sugerimos a adogao
de uma estratificacdo clinico-funcional
mais detalhada, com base na funcionalida-
de do individuo (Figura 1). Assim, os ido-
sos robustos podem ser subdivididos em
trés estratos (1, 2 e 3), os idosos em risco
de fragilizacdo em dois estratos (4 e 5) e 0s
frdgeis em cinco estratos (6, 7, 8, 9 e 10).

O termo fragilidade inclui o idoso em
risco de fragilizacdo e o idoso fragil pro-
priamente dito. Esta proposta de classifica-
cdo clinico-funcional do idoso ndo nega a
importancia do diagndstico correto e bem
feito das doengas, dentro da complemen-
tariedade proposta pela Classificacao In-
ternacional de Funcionalidade e das mor-

bidades, como registrado na Classificagao
Internacional das Doencas. Ela propde am-
pliar a importancia da funcionalidade, no
contexto do envelhecimento, sabendo-se
que, sendo idosa, a pessoa vive, provavel-
mente, com uma ou mais patologias.

O componente sociofamiliar da fragili-
dade resgata a importdncia de outros deter-
minantes da saide, como: sexo, raga/cor, es-
colaridade, estado civil, arranjos familiares,
viuvez recente, idoso cuidador, participa-
cdo e apoio social, acesso a servigos e situ-
acao laboral. A avaliagdo da satude do idoso
deve, portanto, utilizar informacdes sobre
os aspectos clinico-funcionais e sociofami-
liares, resgatando o conceito de satide como
sendo “o estado de mais completo bem-es-
tar biopsicossocial, e ndo, simplesmente, a
auséncia de doengas” (Organizacao Mun-
dial da Saude, 1947).
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Como vimos, a saude do idoso fragil é
caracterizada pela presenca de multiplas
condigoes clinicas, poli-incapacidades,
polifarmdcia, propedéutica complemen-
tar extensa e varios especialistas envolvi-
dos no cuidado. A resposta do sistema de
saude €, usualmente, fragmentada, tanto
no que se refere a integralidade quanto a
continuidade do cuidado, o que ndo estd de
acordo com os principios do Sistema Uni-
co de Saude e necessita ser objeto de inter-
vengdo. Utilizamos o termo microgestdo
da clinica para descrever a integralidade
do cuidado, cujo objetivo € a definicdo das
demandas biopsicossociais do paciente e
todas as intervencdes preventivas, curati-
vas, paliativas e reabilitadoras propostas
para manter ou recuperar a saude. Por sua
vez, a macrogestdo da clinica € o processo
de coordenacdo e continuidade do cuidado
prestado pela atengdo primdria, secunda-

SISTEMA DE SAUDE

ria e tercidria, de forma integrada. A gestdo
da clinica € o processo de gestao da saude
do individuo, englobando o cuidado inte-
gral (microgestdo da clinica) e o cuidado
integrado (macrogestao da clinica).

O principal objetivo das intervencdes
propostas depende diretamente do estrato
clinico-funcional mostrado na figura aci-
ma. Nos idosos classificados como robus-
tos (estrato 1, 2 e 3), o objetivo € a manu-
tencdo da independéncia e da autonomia.
Representam a maior parte dos idosos (50
a 60%). As intervencdes promocionais,
preventivas e curativas sdo as mais im-
portantes. Jd entre os idosos em risco de
fragilizagdo, que representam de 10 a 20%
dos idosos, todo cuidado deve ser tomado
para identificar as condicoes preditoras de
desfechos adversos e intervir rapidamen-
te, para que o idoso ndo apresente declinio
funcional e torne-se dependente. Esta po-
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pulacdo € alvo de atengdo por todos os sis-
temas de satude dos paises desenvolvidos,
por representar uma potencial ameaga
futura, que deve ser reconhecida e abor-
dada precocemente. Por sua vez, nos ido-
sos frdgeis, que representam cerca de 20 a
30% dos idosos, as intervencdes tém como
objetivo principal a recuperacdo da auto-
nomia e independéncia. Nesta populacdo,
as intervencdes mais eficazes para o ganho
funcional sdo, por ordem de prioridade:
redugdo da iatrogenia e suspensao
de “drogas futeis”;

. definicdo de metas terapéuticas
individualizadas e priorizacdo dos
cuidados, com envolvimento inte-
gral do paciente e de sua familia;

. intervencdes terapéuticas nas con-
di¢des de saude subdiagnosticadas
e/ou subtratadas;

. reabilitacdo;

« prevencdo secunddria;

« prevencdo primdria.

Dessa forma, o atendimento adequa-
do das condigdes agudas de saude e das
doencas cronicas ndo transmissiveis nio
¢ suficiente para essa nova populacdo
ainda desconhecida, os idosos frageis. O
aumento da esperanca de vida em idades
mais avangadas e o aumento da longevi-
dade dos idosos sdo grandes conquistas
da humanidade, que deve ser sempre ce-
lebrada. Entretanto, ele estd intimamente
associado a fragilidade. Assim, o sistema
de saude precisa estar preparado para atu-
ar precocemente nos determinantes e nas
consequéncias da fragilidade. A melhoria
da qualidade de vida do idoso fragil, cujo
aumento em numero e percentual se dd a
velocidades cada vez mais rdpidas no pais,
representa o principal desafio do sistema
de saude brasileiro (Figura 2). ®
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