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RESUMO

Introdugdo: A medida que aumenta a propor¢io de idosos no mundo, é
crescente o nimero de pacientes muito idosos, sob regime de internagdo hospitalar. As
peculiaridades deste grupo populacional ainda nao sdo totalmente reconhecidas e
valorizadas pelos médicos em geral. Adequar o grau de agressividade diagnostica e
terap€utica a escala de valores destes pacientes, ponderando riscos, beneficios e
desconfortos, exige critérios coerentes e representa um grande para os médicos. Para
que a tomada de decisdo sobre os procedimentos aos quais estes pacientes submeterao
seja adequada, deve-se motivar e valorizar o envolvimento deles e ndo permitir que o
conhecimento técnico do médico, isoladamente, determine o que deve ou nao ser feito
durante sua permanéncia no hospital. O trabalho foi realizado no Hospital
Universitario Cajuru da Pontificia Universidade Catélica do Parand, em Curitiba, onde
o numero de internamento de pacientes com idade avancada vem aumentando nos
ultimos anos. Objetivos: 1. Identificar os modelos de registro sobre o nivel cognitivo
dos pacientes muito idosos hospitalizados; 2. Identificar o modelo da tomada de
decisdo utilizado por ocasido da adogao de procedimentos diagndsticos e terapéuticos,
na atencdo aos pacientes muito idosos hospitalizados; 3. Verificar da importancia da
participagdo dos pacientes muito idosos hospitalizados no processo de tomada de
decisdo, na perspectiva dos médicos, dos pacientes muitos idosos hospitalizados, de
estudantes universitarios e outros idosos. Metodologia: Pesquisa qualitativa e
quantitativa envolvendo levantamento de prontudrios hospitalares e entrevistas com
pacientes de ambos os sexos, com idade igual e superior a 85 anos, internados no
Hospital Universitario Cajuru; médicos atuantes neste hospital; estudantes
universitarios da Pontificia Universidade do Parand e usudrios com idade igual ou
superior a 60 anos, da Associacdo de Portadores de Parkinsonismo do Parana.
Conclusao: 1. Raramente o estado cognitivo ou a capacidade de tomada de decisdo por
parte dos pacientes muito idosos hospitalizados foram avaliadas, registradas,
valorizadas e respeitadas; 2. Independente da capacidade cognitiva dos pacientes
muito idosos internados, a decisdo sobre a execugao de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos foi tomada de acordo com opinido médica; 3. Todos os grupos
entrevistados concordaram com a participacdo dos pacientes muitos idosos
hospitalizados, cognitivamente bem, na tomada de decisdo sobre a execucdo de
exames diagnosticos e procedimentos terapéuticos. 4. Faz-se necessario difundir
informagdes sobre o processo de envelhecimento, velhice, idade biologica e autonomia
dos pacientes muito idosos hospitalizados.

Palavras chaves: Envelhecimento, Idade Biologica, Bioética, Pessoa Muito Idosa,

Direitos do Paciente Muito Idoso Hospitalizado, Relacio Médico Paciente Muito
Idoso, Autonomia, Tomada de Decisdo.
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ABSTRACT

Introduction: The bigger the proportion of old persons in the world, the more
the number of hospitalized very old patients increases. The peculiarities of this
population group have not been totally recognized and valued by the doctors, in
general, yet. Fitting the diagnostic and therapeutic aggressiveness degree to the scale
of values of these patients pondering risks, benefits and discomfort demands coherent
criteria and represents a great challenge to doctors. In order to make an adequate
decision on the procedures to which they will be submitted, one must motivate and
value these patients’ involvement and not allow that the doctor’s technical knowledge
alone determines what must or must not be done during their stay at the hospital. The
work was performed at the Cajuru University-Hospital of the Pontificia Universidade
Catolica do Parand, in Curitiba, where the number of admissions of very old patients
has been increasing considerably in the last few years. Objectives: 1. Identify the
registration patterns about the cognitive level of hospitalized very old patients; 2.
Identify the decision making patterns utilized at adoption of diagnostic and therapeutic
procedures, in the hospitalized very old patients assistance. Verify the importance of
the hospitalized very old patients participation in the process of decision making,
under the doctors’ perspective, under the very old in-patients’ perspective, under the
graduate students’ perspective, and under the perspective of other elderlies.
Methodology: Qualitative and quantitative research, involving survey of case history
and chart entries as well as interviews with patients of both sexes, at 85 and over,
admitted at Cajuru University Hospital; doctors working at this hospital; graduate
students of the Pontificia Universidade do Parand, and users at 60 and over, belonging
to the Parkinsonism Bearers Association in the State of Paranid (Associacdo de
Portadores de Parkinsonismo do Parand). Conclusion: 1. Seldom were the hospitalized
very old patients’ cognitive level or capacity for decision making, evaluated,
registered, valued and respected; 2. Apart from the cognitive capacity of the
hospitalized very old patients, the decision on the performance (execution) of
diagnostic and therapeutic procedures was made according to the doctors’ opinion; 3.
All the groups interviewed agreed with the participation of the hospitalized very old,
once cognitively well, on the decision making concerning the execution of diagnostic
exams and therapeutic procedures; 4. It is urgent and necessary to spread information
about the aging process, old age, biological age and autonomy of hospitalized very old
patients.

Key Words: Ageing, Biological age, Very Old Person, Rights of Very Old Patient
Hospitalized, Bioethics, Relationship between the Doctor and Very Old Patients,
Autonomy and Decision Make.



1 INTRODUCAO

Projec¢des recém-publicadas pela Organizagao Mundial da Saude estimam que,
entre 1990 e 2025, a populagao idosa aumentara de sete a oito vezes em paises como
Colombia, Malasia, Quénia, Tailandia e Gana. As mesmas projecdes indicam que
entre os dez paises com as maiores populacdes idosas em 2025, cinco serdo paises em
desenvolvimento, incluindo o Brasil com um numero estimado de 27 milhdes de
pessoas com sessenta anos ou mais de idade (PERFIL de morbidade e de mortalidade
de pacientes idosos hospitalizados, 2004). Em menos de 40 anos, o Brasil passou de
um perfil de morbidade tipico de uma populagdo jovem, para um caracterizado por
enfermidades cronicas, proprias das faixas etdrias mais avancadas, com custos diretos
e indiretos mais elevados (CABRAL et al., 2003).

A propor¢do de idosos no Brasil saltard dos atuais 9% para 18% em 2050,
quando somarao 38 milhdes (CHAIMOWICZ, 2006). Estes cidaddos, vivendo mais,
estdo expostos as mazelas determinadas pelas doencas cronicodegenerativas (Diabetes,
Hipertensdo Arterial Sistémica, Deméncia, Insuficiéncia Cardiaca, Depressao,
Parkinson, Osteoartrose, Osteoporose, Vasculopatias, etc) tornam-se progressivamente
mais dependentes e exigem cuidados especiais. Os idosos (60 anos e mais para paises
em desenvolvimento) estdo tornando-se muito idosos (80 anos € mais para paises em
desenvolvimento). Segundo a ONU, s3o idosos, nos paises desenvolvidos, pessoas
com idade igual e superior a 65 anos e muito idosos aqueles com idade igual e superior
a 85 anos.

No Brasil, a populagdo com 60 anos e mais: em 1950 era de 4,9%; em 2000
7,8% e em 2050 sera de 23,6% (Revista O Mundo da Satide — Sao Paulo editora do
centro universitario SAo Camilo outubro/dezembro de 2002 pg.459). A articulacio
entre o Estado, a sociedade e a familia, todos comprometidos perante a comunidade
internacional para promover a cidadania plena dos idosos representa um grande
desafio.

Em 1982 aconteceu em Viena, na Austria, a I Assembléia Mundial da ONU

sobre envelhecimento humano. Vinte anos mais tarde, 2002 em Madri, Espanha,



aconteceu a II Assembléia Mundial sobre envelhecimento humano, cujo tema foi
“Prevenir risco, promover vidas saudaveis” e foi elaborada declaragao com trés linhas
de compromissos, para os proximos 25 anos: a) os idosos e o processo de
desenvolvimento; b) a promogao de satide e do bem estar para todo o ciclo de vida; ¢)
a criacdo de contextos propicios e favoraveis que promovam politicas orientadas para a
familia e a comunidade como base para um envelhecimento seguro. A diretora geral
da OMS (Organizagdo Mundial de Saude), Dra. Gro Harlem Brundtland declarou:
“Estamos celebrando uma das maiores conquistas da humanidade e enfrentando um
dos maiores desafios: o crescente envelhecimento global da nossa populagdo.”

Em 2003 a Campanha da Fraternidade de iniciativa da CNBB (Conferéncia
Nacional dos Bispos do Brasil) teve como tema “A fraternidade e os idosos”.

A transicdo epidemiologica tem caracteristicas peculiares no Brasil se
comparada com os paises desenvolvidos € mesmo com os paises vizinhos. O modelo
brasileiro se desenvolveu em quatro etapas, como explica Camargo & Yasaki: a) Nao
ha transicdo e sim superposicao entre as etapas, onde predominam as doengas
transmissiveis e cronico-degenerativas; b) A reintroducdo de doencas como a Dengue
e a Colera, ou o recrudescimento de outras como a Malaria, Hanseniase e
Leishimanioses, indicam uma natureza nao unidirecional denominada contra-transicao;
¢) O processo nao se resolve de maneira clara, criando uma situagdo em que a morbi-
mortalidade persiste elevada por ambos os padrdes, caracterizando uma transi¢ao
prolongada; d) As situagdes epidemioldgicas de diferentes regides em um mesmo pais
tornam-se contrastante, podendo ser chamadas polarizacao epidemioldgica (IDE e
DOMENICO, 2001).

Quanto mais avancada a idade dos pacientes, maiores sdo as taxas de
hospitalizagao para todos os grupos de causas de mortalidade, exceto as neoplasias
malignas, no grupo etario acima de 80 anos (PEREIRA e REBOUCAS, 2006). A
convivéncia com esta realidade, por varios anos, testemunhando a falta de estrutura
fisica, humana e técnica dos hospitais brasileiros para responder a esta demanda,
motivou este pesquisador a desenvolver este trabalho e ensaiar estratégias que possam
vislumbrar mudancas deste preocupante cenario. Dados brasileiros, confiaveis, sobre a

realidade de pacientes com idade avancada hospitalizados inexistem. Estas



informagdes sdo pré-requisitos para que se possa elaborar programa que minimize esta
mazela social.

O envelhecimento e a velhice sdo assuntos que suscitam questionamentos ha
milhares de anos. Muito antes da era cristd se busca o elixir da juventude. O livro
“Saber Envelhecer” de Cicero -103-43-AC, traduzido por Paulo Neves em 2001, traz
inimeros conselhos voltados a velhice. Muitos destes bastante atuais. O filosofo
Francis Bacon, discipulo de Descartes (século XVII), considerava a extensdo da
longevidade humana como a mais nobre das metas da medicina. (HAYFLICK, 1996).
Vérias férmulas e procedimentos foram propostos, ao longo da histéria da
humanidade, com o intuito de viabilizar o rejuvenescimento. Ainda hoje, explora-se a
vaidade humana, através de técnicas sem o menor fundamento cientifico, com
promessas miraculosas.

Porém, o estudo sistematico do processo de envelhecimento teve inicio em
1903, com Elie Metchikoff, considerado o pai da Geriatria. (TRATADO de Geriatria e
Gerontologia, 2002). Somente a partir deste pesquisador, o processo de
envelhecimento passou a ser estudado cientificamente. Em 1914 foi publicado o livro
“Geriatrics: The Diseases of Old Age and Their Treatment, Including Physiological
Old Age, Home and Institutional Care and Medico-legal Relations” (Nascher,
Ignatz.L.). Se Nascher ¢ considerado o pai da Geriatria, Marjory Warren pode ser
considerada a mae desta area do conhecimento, pois em 1930 fez avaliagdes
geriatricas especializadas, dando inicio a interdisciplinaridade e a reabilitacio no West
Middlesex County Hospital, em Londres. (TRATADO de Geriatria e Gerontologia,
2002). Estes idosos avaliados por ela estavam, até entdo, condenados a viver seus
ultimos anos de vida sem qualquer investimento em suas potencialidades individuais.

Em 1938 os russos organizaram, em Kiev, a primeira grande conferéncia
internacional sobre envelhecimento e em 1939 um livro muito importante foi
publicado nos Estados Unidos “The Problems of Aging”, organizado por E.V.
Cowdry, como resultado de uma conferéncia realizada em Woods Hole,
Massachusetts. (HAYFLICK, 1996).

Em 1942 foi criada a American Geriatric Society. A Associagdo Norte

Americana de Aposentados (AARP — American Association of Retired Person) foi



fundada em 1955 por Ethel Percy Andrus. O Older Americans Act, lei que favorece os
norte-americanos idosos, por exemplo, foi aprovada em 1965 e fundou o Medicare.
(HAYFLICK, 1996). Entre 1969 e 1979 os estudos sobre envelhecimento cresceram
270%, dos quais 60% voltados as questdes intelectuais do envelhecimento. Em 1961
foi criada a SBG (Sociedade Brasileira de Geriatria), que em 1968 foi transformada em
SBGG (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia). Em 1973 a Organizacao
Mundial de Satde formou o Comité Especialista em Planejamento e Organizagao de
Servigos Geriatricos. Em 1975 foi criado o Instituto de Geriatria da PUCRS e em 1992
foi criada a disciplina de Geriatria na USP.

Em 1979 foi formado o EURAGE (consércio de 6rgdos governamentais
europeus organizados para organizar pesquisas sobre o envelhecimento em seus
paises). Em 1997 surge o Mestrado e Doutorado em Gerontologia da UNICAMP, em
1998 o Mestrado em Gerontologia Social da PUCSP e em 2000 o Mestrado e
Doutorado em Gerontologia Biomédica na PUCRS, todos com carater
multidisciplinar.

Segundo Néri (1999), entre 1975 e 1999 foram identificadas cerca de 300
dissertacdes e teses defendidas relacionadas ao envelhecimento, nas areas de
psicologia e ciéncias sociais. (TRATADO de Geriatria e Gerontologia, 2002).

No Brasil ainda ¢ pequeno o numero de centros académicos formadores de
médicos geriatras. Existem apenas 16 Servigos de Geriatria com Programa de
Residéncia Médica credenciados pelo MEC, o que significa em torno de 42 médicos
especialistas formados, anualmente. (www.sbgg.com.br).

A transicdo demografica, diminui¢ao da fecundidade e da mortalidade (menos
crianca e mais idosos), tem alterado a realidade social em todo o mundo e o Brasil ndo
¢ excecao. Magno de Carvalho, um dos pioneiros no estudo da demografia brasileira,
afirma: “ndo se requer um ficcionista para imaginar um cenario talvez nunca vivido
antes pela humanidade, a ser compartilhado por boa parte da populagdo brasileira em
um futuro ndo muito remoto — uma combina¢do de meninos de rua, apesar do declinio
da fecundidade e de velhos de rua, devido ao declinio da fecundidade”.

(GUIMARAES, p.3).



Na tentativa de explicar o processo de envelhecimento, surgiram varias
teorias, porém nenhuma, isoladamente, consegue explicar este complexo fendomeno,
satisfatoriamente. Em 1998, numa revisao sobre o assunto, Arking sugeriu o emprego
de uma classificagdo dual para as teorias correntes. Considerando se os fatos
acontecem acidentalmente ou como resultado das cascatas de retroalimentagdo
hierdrquico caracteristicas da espécie, ele classificou as teorias que tentam explicar o
fenomeno do envelhecimento biologico em: Estocéasticas e Sistémicas,
respectivamente. (TRATADO de Geriatria e Gerontologia, 2002).

Se por um lado existem fungdes que ndo sdo significativamente alteradas pela
idade, como a troca das células intestinais, ¢ necessario lembrar que o envelhecimento
apresenta como Unica caracteristica universal a ocorréncia de mudancas ao longo do
tempo, independentemente de terem ou ndo efeito deletério sobre a vitalidade e a
longevidade. (JECKEL, 2002).

Uma das dificuldades de se elucidar o fendmeno bioldgico do envelhecimento
reside na impossibilidade de se diferenciar, com rigor cientifico, as mudangas
inerentes ao processo de envelhecimento propriamente dito, daquelas decorrentes das
doengas com as quais o individuo envelhece e daquelas influenciadas pelos ambientes
aos quais ele se expde. As concomitantes alteragdes, fisiologicas e doentias, ocorridas
a cada individuo a cada momento da sua vida, devidas a varios fatores, fazem com que
as pessoas apresentem-se de forma bastante peculiar a cada instante de suas vidas.
Estas condi¢Oes induzem a realidades distintas confrontando-se individuos da mesma
idade cronoldgica e determinam graus variados de dependéncia e autonomia.

Independente da idade cronoldgica da pessoa, esta pode e deve ser avaliada da
forma mais individual possivel, para que se possa determinar o grau de capacidade que
ela possui, a cada momento, para tomar suas proprias decisdes, de acordo com seus
valores, crencgas e preferéncias pessoais. O direito ao exercicio da cidadania tem limite
cronologico? Até que idade se tem o direito de tomar decisdo sobre a conducao do seu
proprio tratamento? Pode a idade cronoldgica definir este limite?

Os idosos estdo envelhecendo e assim o niumero de pessoas com idade igual e
superior a 85 anos vem aumentando significativamente em todo o mundo.

Rapidamente vem aumentando o niimero de pacientes muito idosos, com todas suas



peculiaridades, em ambiente hospitalar, submetendo-se aos mais variados
procedimentos diagnosticos e terapé€uticos. Esta realidade exige coeréncia no que se
refere a avaliacdo do grau de competéncia do paciente em tomar decisdes sobre
submeter-se ou ndo a estes procedimentos. Em geral os profissionais de saude estao
pouco familiarizados com estas questdes e os aspectos puramente técnicos acabam por
definir as decisoes sobre a ado¢do ou nao de procedimentos, sejam diagnosticos ou
terapéuticos. Esta possibilidade ndo se restringe aos pacientes muitos idosos, porém
neste grupo esta questdo ¢ polémica e emergente.

CALDAS (2003) afirma que um cuidado que se apresenta de forma
inadequada, ineficiente ou mesmo inexistente, ¢ observado em situagdes nas quais os
membros da familia ndo estdo disponiveis, estdo despreparados ou estdo
sobrecarregados por esta responsabilidade. Neste contexto, existe a possibilidade
concreta de serem perpetuados abusos € maus tratos. Impedir ou dificultar a
participagdo do paciente muito idoso hospitalizado na tomada de decisao em relagao
aos procedimentos diagndsticos e ou terapéuticos ilustra a questdo. “E necessario
lembrar que, embora a legislagdo e as politicas publicas afirmem e a propria sociedade
acredite que os idosos devam ser cuidados pela familia (por questdes morais, legais,
econdmicas ou €ticas), ndo se pode garantir que a familia prestard um cuidado
humanizado”. (CALDAS, 2003, p.777).

A velocidade com que cresce a populacao idosa no Brasil vem ocorrendo ¢
bem maior que o crescimento da formagdo de recursos humanos da area de saude
voltado aos idosos. Em geral, as doencas entre os idosos sdo cronicas e multiplas.
Estudos populacionais revelam que a maioria dos idosos (85%) apresenta pelo menos
uma doenca cronica e que uma significativa minoria (10%) possui, no minimo, cinco
destas doengas (RAMOS et al, 2000). O conhecimento da fisiologia do
envelhecimento ¢ pré-requisito para que a assisténcia a satide dos pacientes de idade
avancada seja adequada. Pesquisa corretamente conduzida pode propiciar instrumentos
adequados para maior eficiéncia na adogao de prioridades e na alocacao de recursos,

além de subsidiar a implantagao de medidas apropriadas a realidade brasileira.



Esta tese € fruto da vontade de se avaliar, com critério cientifico, o
conhecimento acumulado em 15 anos de trabalho com pacientes de idade avancada
hospitalizados.

Ha tendéncia geral, por parte dos profissionais da area da saude, de se
subvalorizar o paciente muito idoso em relacdo a sua capacidade de se envolver com
as tomadas de decisdo. Nao havia, até poucos anos atrds, a rotina de se conviver e
assistir pacientes muito idosos, ja que esta populacdo era escassa até recentemente,
principalmente no Brasil.

Ao se avaliar os registros dos internamentos hospitalares dos ultimos anos, foi
constatado que o programa utilizado pelo Hospital Universitario Cajuru — PUCPR nao
aceita registro de pacientes com mais de 99 anos. Esta realidade persiste ainda hoje e
fez com que esta pesquisa considere pacientes com 99 anos € mais num mesmo grupo,
ja que pacientes com 100 anos e mais ndo sdo registrados com suas idades corretas.
Estes pacientes (com 85 anos e mais), em geral apresentam estado funcional bastante
individualizado, exigindo abordagens personalizadas. O grau de dependéncia,
referéncias pessoais e parametros utilizados para suas decisdes sao diferentes quando
comparados com pacientes de idades inferiores.

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) foi promulgada pelo Sr.
Ministro da Saude José Serra, portaria 1.395, em 9 de dezembro de 1999. Esta
estabelece as diretrizes essenciais que norteiam os programas, planos e projetos de
atividades de atengdo integral as pessoas em processo de envelhecimento e a
populagdo idosa. Estas diretrizes sdo: a promog¢do do envelhecimento saudavel; a
manuten¢ao da capacidade funcional; a assisténcia as necessidades de saude do idoso;
a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; a capacitacdo de recursos
humanos; o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais e o apoio a estudos e
pesquisas.

A medida que se assiste pacientes com idade avancada, é preciso valorizar
progressivamente o progndstico, pois a histéria natural da doenga pode ser menos
penosa do que as opgdes terapé€uticas indicadas, disponiveis e possiveis. Uma
intercorréncia médica que exija internamento hospitalar a um paciente muito idoso

deve ser abordada e conduzida de forma a respeitar sua histéria de vida, doengas



concomitantes, grau de dependéncia para as atividades de vida diéria, estado cognitivo
e suas preferéncias, apos ter sido informado sobre o diagnostico, prognostico e
possibilidades diagnosticas e terapéuticas potenciais. Quando a cognigdo estiver
comprometida, deve-se dialogar com os familiares, para que se possa planejar e
intervir de forma a responder coerentemente as necessidades e expectativas,
respeitando e valorizando sempre a escala de valores das pessoas envolvidas.

De acordo com o modelo tradicional da relacdo entre médico e paciente,
aquele representa a autoridade detentora do conhecimento técnico e cientifico, advoga
a favor da postura arbitraria e tende a inibir a participacdo do paciente nos momentos
de tomada de decisdo sobre as agOes a serem adotadas. Essa realidade ¢ ainda maior
quando se trata de um paciente muito idoso agudamente enfermo e hospitalizado.

De acordo com a Foundation for Informed Medical Decision Making (2002),
muitos médicos tomam decisdes para os pacientes, € muitos pacientes preferem este
modelo. Porém, cada vez mais as pesquisas mostram que quando os pacientes sao bem
informados e participam da tomada de decisdo em relagdo ao que ¢ melhor para si,
aumenta a chance de sucesso terapéutico. Pacientes que participam da tomada de
decisdo tendem a seguir mais rigorosamente as orientacdes terapéuticas € acabam
tendo uma melhor avaliacao da sua satide. Haveria a necessidade de se verificar se esta
afirmacao ¢ valida para este grupo de pacientes tdo peculiares, muito idosos
hospitalizados, em nossa comunidade.

Ao assistir o paciente muito idoso, o médico ¢ freqiientemente estimulado pela
familia a ndo informé-lo sobre seu real estado de saude, principalmente quando o
prognostico € ruim. Ao agir dessa forma, o médico tira do paciente o direito de exercer
sua autonomia. Sob a justificativa de protegé-lo retira o direito de interferir em seu
proprio futuro. Cabe ao paciente, ao médico ou aos familiares a decisdo sobre atitudes
e procedimentos que irdo interferir no seu futuro proximo, quando se trata do idoso
muito idoso hospitalizado? A decisdo sobre que atitudes ou procedimentos devem ser
adotados com relagdo ao paciente muito idoso agudamente enfermo hospitalizado deve
seguir que modelo?

A forma essencialmente técnica, com que os médicos aprendem a trabalhar,



compromete a qualidade da relagdo com o paciente muito idoso, para o qual as
dimensdes nao biologicas da vida tende a ter muito valor.

A prética profissional deste pesquisador tem testemunhado que a participacao
do paciente muito idoso nos momentos de decisdo aumenta muito o grau de satisfagdo
das partes (paciente, parentes e profissionais) e esta aumenta as chances da eficacia
terapéutica, pelo comprometimento de todos.

Sabe-se que a escala de valores, as preferéncias, desejos, crengas e temores
dos individuos em fase avancada da vida sdo bastante peculiares e distintos de
individuos em fases anteriores da vida, em circunstancias similares. Paschoal, em sua
tese “Qualidade de Vidas do Idoso: Construcao de um Instrumento Avaliacao através
do M¢étodo de Impacto Clinico” em 2004 entrevistou 193 idosos na cidade de Sao
Paulo divididos em quatro grupos (doentes de um ambulatorio de Geriatria; grupo de
terceiras idade; doentes com dificuldade para sair de casa e saudaveis praticantes de
atividade fisica regular). Encontrou oito dimensdes extremamente relevantes para
qualidade de vida de idosos: saude fisica, capacidade funcional/autonomia,
psicoldgica, social/familiar, econdmica, espiritualidade/transcendéncia, hébitos/estilo
de vida e meio ambiente. (PASCHOAL, 2004).

Os avangos cientificos e tecnologicos estdo permitindo um rapido aumento na
vida humana. Ainda se morre precocemente, porém, um numero cada vez maior de
pessoas estd vivendo mais. Mas a maioria das pessoas que estao vivendo mais nao tem
conseguido fazé-lo com independéncia e dignidade reconhecida. E provavel que nas
proximas décadas a maioria das pessoas ira viver até muito proximo do limite da
espécie humana (em torno de 120 anos). Por que pretender esta meta sem o direito de
exercer a plena cidadania? Viver mais tem significado viver bem ou viver melhor.

Quao vulneraveis estdo os pacientes de idade avancada submetidos a
tratamento médico, sob regime de internamento hospitalar? O que se pode fazer para
minimizar esta realidade? Muitos experimentam o ambiente hospitalar pela primeira
vez nesta fase da vida e assustam-se com a alta tecnologia € mudangas nas suas rotinas
(roupa do hospital, horario das refeicdes e banho, pessoas estranhas, procedimentos

estranhos, etc.).
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Poucos médicos tém experiéncia na atencao de pacientes hospitalizados com
85 anos e mais. Esta pesquisa vislumbra a possibilidade da elaboracdao de um protocolo
que oriente as atitudes a serem adotadas em consonancia com as peculiaridades destes
pacientes especiais.

O Brasil tem aproximadamente 180 milhdes de habitantes, dos quais 15,2
milhdes t€ém 60 anos ou mais e 1,9 milhdes tém 80 anos ou mais. Até 2025 espera-se
que tera 32 milhdes com 60 anos ou mais. A expectativa de vida ao nascer ¢ de 69,40
para homens e 73,32 para mulheres. Os brasileiros com 60 anos tém expectativa de
vida em torno de 18,7 anos e a populacao brasileira de 60 anos e mais vem crescendo
significativamente (de 1980 a 2004 passou de 7,8 milhdes para 15,3 milhdes). Como
em outros paises, o subgrupo que mais rapidamente vem crescendo nos ultimos dez
anos ¢ o de 75 anos e mais (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2005). O nimero
de pessoas com 85 anos € mais aumentara em ritmo quatro vezes maior do que o ritmo
do grupo inteiro com 65 anos € mais. (HAYFLICK, 1996).

Os idosos tendem a consumir mais servicos de saude, apresentando taxas de
internacao hospitalar bem mais elevadas do que as observadas em outros grupos
etarios, assim como uma permanéncia hospitalar mais prolongada. Assistir este grupo
custa de trés a sete vezes mais caro que o custo médio da populagao. (AMARAL,
2004).

Segundo o relatério mundial da OMS (PESSINI, 2001), as populagdes estao
envelhecendo e um numero cada vez maior de individuos vive décadas com uma ou
mais condi¢des cronicas (problemas que persistem no tempo e requerem algum grau
de gerenciamento do sistema de satde). Segundo a mesma institui¢cdo, idoso é o
individuo com idade igual e superior a 60 anos em paises desenvolvimento € com
idade igual e superior a 65' anos em paises desenvolvidos. Ele encontra-se mais
propenso a apresentar alteracdes no seu estado de saude frente a um agressor, externo
ou interno, tornando-se alvo mais facil de doengas.

Corroboram isso Pilot et al. (2005), quando dizem que:

The elderly are further subdivided into the categories of “young
old” (ages 65 to 74), “old” (ages 75 to 84) and “old-old” (age 85

"'No Brasil, para efeito civil, em face do Estatuto do Idoso (Lei 10.741, de 1.° de outubro de 2003), idoso ¢ a
pessoa com idade igual ou superior a 60 anos (JESUS, 2005).
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and older). These categories facilitate discussion of the incidence
probability of certain diseases and geriatric syndromes. For
example, the prevalence of Alzheimer’s disease (AD) doubles
every five years after age 60, rising from 6 percent to 8 percent
among persons 65 years of age to 30 percent or more among
persons 85 years of age and older.

* IDOSOS JOVENS (65 a 74 anos)

* IDOSOS VELHOS (75 a 84 anos)

* IDOSOS MUITO VELHOS (85 e mais anos)
(COSTA et al., 2001)

Nesse sentido, o idoso muito idoso (quarta idade), definido como aquele com
idade igual ou superior a 85 anos, em geral, durante internamento hospitalar, ndo tem
recebido atencdo adequada, principalmente no que se refere a questdo autonomia.
Varios fatores estdo contribuindo para esta mad qualidade de assisténcia: ma
capacitagdo profissional, faixa etdria nova na nossa sociedade, inadequagdes
ambientais, nivel cultural da populagdo, escassez de recursos economicos, etc.

A 1idade cronologica avancada tem sido motivo para se sonegar aos clientes o
direito deles interferirem na escolha dentre as possibilidades terapéuticas disponiveis
para seu caso. Os proprios idosos muito idosos, com freqiiéncia e por varias razoes,
nao se sentem preparados ou dispostos a participar ativamente das decisoes sobre suas
necessidades, direitos e preferéncias. Os familiares, por sua vez, tendem a exclui-los
das discussdes sobre suas proprias condigdes, potencialidades e interesses. Porém, se
30% dos pacientes com 85 anos ou mais tem Deméncia, significa que 70% estdo
habeis do ponto de vista cognitivo e esta populagao merece respeito em relagdo as suas
preferéncias pessoais.

John Stuart Mill (1806-1883) propds que sobre si mesmo, sobre seu corpo €
sua mente, o individuo ¢ soberano. Em 1914, o juiz da suprema corte norte-americana,
Benjamim Cardozo, na sentenca do caso Schloendorff’, estabeleceu que todo ser
humano de idade adulta e com plena consciéncia tem o direito de decidir o que pode

ser feito no seu proprio corpo.

2 . , . . ,oqe .
Referente a uma laparotomia exploratoria ocorrida em 1911, executada pelo médico, sem o consentimento da
paciente.
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Nessas circunstancias, o nivel de decisdo da pessoa baseia-se em diversas
habilidades, tais como: envolver-se com o assunto, compreender ou avaliar as
alternativas de tratamento e comunicar a de sua preferéncia. Dessa forma, trata-se da
capacidade de ela pensar e deliberar (AHRONHEIM, MORENO e ZUCKERMAN,
1994).

As alteragdes bioldgicas, psiquicas, sociais € econdmicas inerentes ao
processo de envelhecimento convivem com mudangas determinadas por doengas e
estilo de vida do individuo. Assim, a pessoa envelhece de forma individualizada e
adentra a ultima fase da vida em situagdes peculiares, convivendo com variado grau
especifico de dependéncia e lucidez. Essa realidade exige avaliacdo, planejamento e
abordagem coerente e individualizada, para que a atencdo a esse cliente especial seja
adequada, respeitando-se e valorizando-se as peculiaridades de cada caso, em cada
momento.

Assistir paciente de idade avangada que se encontra hospitalizado implica em
fazer escolhas que envolvem critérios nem sempre claros. A abordagem pode passar de
curativa a paliativa e o prognostico, pode passar a ser tdo ou mais importante do que o
diagnostico. Algumas atitudes terapéuticas trazem efeitos desconfortaveis
consideraveis se comparados a evolugao natural da doenga.

Escolher a melhor entre as possibilidades terapéuticas disponiveis, em geral, ¢
tarefa dificil. No momento da decisdo, varios fatores ligados ao paciente, a estrutura do
hospital, aos familiares ¢ ao médico podem interferir, tais como: a maneira como a
situagdo ¢ apresentada; a habilidade em se interpretar as questdes, descrever e
justificar a internagdo hospitalar; o motivo do internamento, o estdgio das doengas com
as quais o individuo convive; as possibilidades potenciais de se reverter ou ndo, a
capacidade de interpretacao e discernimento por parte do paciente e de sua familia, etc.
Soma-se a isso as questdes culturais, o grau de sofrimento das pessoas envolvidas, a
disponibilidade econdémica da familia, o preparo técnico e maturidade profissional do
médico e tantos outros aspectos. Identificar e hierarquizar os problemas e os fatores
relevantes e escolher que caminho adotar ¢ atitude carregada de subjetivismo e
dificilmente se consegue unanimidade. Uma situacdo pode ser considerada ordinaria

ou extraordinaria, dependendo de varios fatores, principalmente, das reais
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circunstancias especificas de cada momento. Isso dificulta o estabelecimento de regras
ou protocolos que subsidiem as tomadas de decisdo, na assisténcia a um paciente
muito idoso especifico hospitalizado, num dado momento. As decisdes antecipadas
(devidamente documentadas) do individuo sobre tais preferéncias em tais
circunstancias apresentam-se como alternativa. Porém, isto ndo faz parte da nossa
cultura. Nos Estados Unidos menos de 25% dos idosos tomam decisdo antecipada,
sobre como gostariam de ser assistidos em situacao terminal (LYONS e PANTILAT,
2004).

Pelo Codigo Civil Brasileiro de 1916, atualizado em 2002, a capacidade legal
de um individuo é plena aos 21 anos de idade. De acordo com o artigo 5° da Lei
10.406, de 10 de janeiro de 2002, livro I, titulo I, capitulo I (Da personalidade e da
capacidade), a menoridade cessa aos 18 anos completos, quando a pessoa fica
habilitada a pratica de todos os atos da vida civil. Nao hé registro de limite superior de
idade para isto. Porém, na pratica testemunha-se desprezo da opinido ou preferéncia
dos pacientes muito idosos, quando de decide sobre interferéncias diagnosticas e
terapéuticas sobre seu estado de saude. Esses fatos ddo margem para a pergunta:
Independentemente da idade cronoldgica avancada do individuo, sua opinido deve ser
considerada na tomada de decisdo sobre atitudes a serem adotadas sobre si, quando sua
saude encontrar-se comprometida?

Sobre a questdo da autonomia do paciente, vale destacar que:

A autonomia incorpora pelo menos duas convicgdes éticas: os
individuos devem ser tratados como agentes autonomos, € as
pessoas com autonomia diminuida devem ser protegidas. Desta
forma, divide-se [a capacidade de exercer a autonomia?] em duas
exigéncias morais separadas: a exigéncia do reconhecimento da
autonomia e a exigéncia de proteger aqueles com autonomia
reduzida (THE BELMONT REPORT, 1978).

Assim, a tomada de decisdo exige critérios intelectuais para a analise e a
argumentacdo ética. Esses critérios sdo: a clareza, a consciéncia ¢ a coeréncia do
paciente, a aplicabilidade e a adequagdo (MCCULLOUGH et al., 2001, p.594).

Na assisténcia ao paciente muito idoso hospitalizado, isso gera um rol de

questdes importantes: Em que se devem fundamentar as tomadas de decisdes? O que
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seria considerado ordinario ¢ extraordinario no atendimento desta clientela? Qual seria
o protocolo a seguir? Tem os familiares e ou profissionais de saude, o direito de tomar
decisdes sobre que procedimento adotar ou ndo, a cada momento especifico na
assisténcia do paciente muito idoso hospitalizado?

A alocacdo de recursos € o uso de procedimentos sofisticados podem ser
avaliados de formas distintas, em momentos diferentes e por pessoas de diferentes
culturas em situacoes de saude?

No Brasil, apesar dos avancgos dos ultimos anos, as pessoas de idade avangada
ainda carecem de suporte proporcional as suas necessidades. As realidades legais
(Politica Nacional do Idoso e Estatuto do Idoso) ainda ndo garantem a protecao desta
classe de cidaddos. Os hospitais ilustram bem esta realidade, que exige mudangas

profundas e urgentes.
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2 REFENCIAL TEORICO

2.1 ENVELHECIMENTO

O envelhecimento ¢ um processo de inicio impreciso, progressivo, inevitavel e
inerente a vida, desafia todas as dimensdes da vida humana, devido ao seu impacto
sobre a saude. Afeta a pessoas, seus familiares e toda a sociedade. Com as novas
perspectivas da sociedade globalizada, o envelhecimento da populagdo mundial exige
medidas politicas, sociais e econOmicas urgentes. O desafio ¢ real, enorme e exige
medidas proporcionais urgentes. Dentro de uma perspectiva demografica, a “taxa
potencial de apoio” (nimero de adulto para cada idoso) declinard de 19 para 3 entre
1995 ¢ 2050 (WONG e CARVALHO apud CHAIMOWICZ, 2006).

Envelhecer ou envelhecer sdo as opgdes para aqueles que se mantém vivos,
pois o processo de envelhecimento tem como pré-requisito apenas o fato de existir
vida. A velhice, tanto quanto qualquer outra fase da vida, tem suas peculiaridades que
precisam ser conhecidas, para que se possa vivé-la da melhor forma possivel.
Educagao democratica e densa sobre o envelhecimento e a velhice pode minimizar os
problemas socioecondmicos advindos desta transicao demografica.

A maioria dos individuos de com idade avangada que se conhece,
infelizmente, ¢ portadora de véarias deficiéncias que determinam importantes
limitagdes. Porém, estas perdas progressivas que levam as incapacidades, limitagdes e
dependéncia, em geral, sdo frutos de doengas acumuladas ao longo da vida e ndo da
velhice propriamente dita. O envelhecimento primario, (isento de doencas), também
chamado fisiologico, infelizmente ¢ raro. Conforme comenta o médico americano
Thomas E. Finucane, alguns individuos, ao atingirem 85 anos, serdo vigorosos e
independentes. Alguns estardo limitados ao leito e a maioria estard em situagdo
intermediaria (HOW is geriatrics different from general internal medicine?, 2004). As
doengas crdnicas e a inatividade deterioram gradativamente os 0rgdos e sistemas e

levam a limitacdes funcionais. Estas geram incapacidades e dependéncia, exigindo
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ajuda de outrem ou uso de equipamentos especificos, para a realizacdo das tarefas
essenciais a sobrevivéncia do dia a dia (WALDOW, 2001).

As alteragdes bioldgicas, psiquicas, sociais € econdmicas inerentes ao
processo de envelhecimento, convivem com mudangas determinadas por doencas
concomitantes, ambientes e estilo de vida adotado. Durante todas as fases da vida, o
individuo ¢ exposto a inimeras situagdes que acabam por agredir progressivamente o
organismo em concomitancia com as alteracdes proprias do envelhecimento. Dai a
dificuldade de se estudar o processo de envelhecimento isoladamente (sem a
contaminag¢ao dos fatores externos e das doencas). Se vocé€ acha dificil entender o
cancer tente o envelhecimento. (HAYFLICK, 1996).

Apesar da heterogenicidade e da individualidade que caracterizam o
envelhecimento, existem caracteristicas gerais tipicas deste processo tais como: a
diminui¢ao da porcentagem de agua corporal e o aumento da porcentagem da gordura
corporal, dentre outras. Estas alteracoes per si justificam abordagem diferenciada para
este grupo de individuos, pois existem peculiaridades funcionais importantes devido a
estas mudancas na composicdo corporal. O organismo torna-se, progressivamente,
mais susceptivel a alguns problemas conhecidos mundialmente como “Os Is da
Geriatria”, representados na lingua inglesa por: Immobility, Instability, Incontinence,
Intellectual impairment, Infection, Impairmente of vision and hearing, Irritable colon,
Isolation, Inanition, Impecunity, Iatrogenesis, Insonnia, Immune deficiency and
Impotence (ESSENTIALS of Clinical Geriatrics, 1994, p.15). A deficiéncia intelectual
¢ mais freqliente na idade avangada, porém, nao ¢ devida ao processo de
envelhecimento isolado. Nem todo paciente muito idoso tem deficiéncia cognitiva.
Inquérito epidemioldgico realizado em Catanduva SP 2002 (amostra aleatoria de 1.656
idosos com 65 anos ou mais) mostrou que 39% dos idosos com 85 e mais tinham
Deméncia (HERRERA et al., 2006).

Sao enormes as dificuldades para se realizar estudo sobre o envelhecimento
humano: 1. A dificuldade em se recrutar pessoas sem doencas; 2. As variagdes
individuais; 3. O tempo de seguimento desta observacao associado as mudangas nas
condigdes externas disponiveis. O BLSA (Baltimore Longitudinal Study on Aging)

iniciado em 1958 incluiu mais de 1.500 participantes, com idade que variavam entre
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17 e 96 anos, avaliados com bateria de testes a cada 2 anos. Entre outras informagdes
este estudo mostrou que: 1. A idade cronoldgica isolada ndo ¢ eficaz na previsao de
desempenho; 2. Existem uma grande heterogenicidade entre os individuos
envelhecidos; 3. Algumas mudangas lentas ndo sao provocadas pelo envelhecimento,
mas sim por doengas, como por exemplo artrite € doenca de Alzheimer; 4. As perdas
repentinas sao provocadas por doencas e ndo pelo envelhecimento. O BLSA revelou
que ndo existe um processo unico de envelhecimento. O envelhecimento ¢ resultado da
interacdo de fatores genéticos, ambientais e estilo de vida (HAYFLICK, 1996).

Estudo realizado em escavacdes paleontologicas na China descobriu que os
homens morriam de formas violentas bem antes de envelhecer. Apenas na época de
Roma que a expectativa de vida do ser humano comecou a aumentar lentamente e
apenas no século XX chegou aos 65 anos (HAYFLICK, 1996).

E necessario medir algo bioldgico que mude em fungio do aumento da idade,
uma medida capaz de distinguir a idade biologica da idade cronoldgica. “Quantos anos
voceé teria se ndo soubesse a idade que tem?” (SATCHEL PAIGE apud HAYFLICK,
1996).

A maior parte do que se escreveu sobre a biologia do
envelhecimento para o publico em geral, entretanto ndo foi
escrita por gerontologistas profissionais e, infelizmente a maior
parte das informagdes veiculadas pela midia popular € erronia ou
bastante distorcida pelos esfor¢os em prol da brevidade ou do
cumprimento de prazos muito curtos, ou ambos (HAYFLICK,
1996, p.xvii)

Com o declinio da taxa de mortalidade e da taxa de fecundidade, o Brasil vem
apresentando um envelhecimento progressivo da sua populagdo. Esta situagcdo ¢
comum a todo o mundo, porém, a velocidade com que vem ocorrendo no Brasil ¢
muito acima da experimentada pelos paises desenvolvidos. A sociedade brasileira
enfrenta uma enorme despropor¢do entre esta mudanga do perfil populacional e
recursos disponiveis (humanos, econdmicos, previdenciarias, etc). H4 um despreparo

generalizado por parte dos brasileiros na convivéncia com pessoas envelhecidas. Estas

pessoas, de peculiaridades marcantes, crescem em numero, com incrivel
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heterogenicidade e ocupam cada vez mais os leitos hospitalares, exigindo: instalagdes,
recursos humanos e modelos assistenciais adequadas.

Ocorreram profundas modificagdes na estrutura da mortalidade no Brasil nas
ultimas décadas. Entre 1980 e 200 a idade mediana dos obitos passou de 47 para 60
anos entre os homens e de 52 para 69 entre as mulheres (NOGALES, 2004).

No Rio de Janeiro em 1999, foi levantado através de 25.928 AIH (Autorizagao
de Interamento Hospitalar) que 29,3% eram idosos e que 7,2% foram utilizadas por
pacientes com 85 anos ou mais (DATASUS, 2004). Estes, em geral, permanecem mais
tempo no hospital e tem um custo maior, quando comparados com faixas etarias mais
baixas.

Envelhecimento ¢ entendido como um processo dindmico e progressivo, que
leva a diminuicdo das reservas funcionais, tornando o organismo mais vulneravel as
doencas. Varias teorias biologicas’® tentam explicar o envelhecimento. Todavia, esse
intricado processo nao pode ser explicado por meio de uma teoria, isoladamente. O
envelhecimento ¢ um multifatorial e abarca impressionantes peculiaridades entre as
pessoas e entre os o6rgaos de um mesmo individuo de tal forma que, a medida que a
pessoa avanga na idade, individualiza-se progressivamente.

A partir disso:

A melhor definicdo de envelhecimento € aquela que enfatiza o
limiar de perda das reservas funcionais do organismo atingido
por um ser vivo, tornando-o pouco capaz, ou mesmo incapaz, de
adaptar-se a uma situagao adversa, seja ela fisica, emocional ou
econdmico-social (JACOB FILHO e HOJAIJ, 2005).

Segundo Leonard Hayflick: “Envelhecimento ¢ a soma das mudancas
biologicas ou perdas funcionais que aumentam a probabilidade da morte”
(HAYFLICK, 1996). Na nossa sociedade atual, em geral, o envelhecimento leva a
progressiva perda da autonomia pessoal. A medida que o individuo avanca na idade,
tende a ser desvalorizado e deixa de ser consultado nas tomadas de decisdo. As

tomadas de decisdao em relagdo aos procedimentos adotados nos pacientes muitos

1dosos hospitalizados nao representa excegao a esta regra.

3 . g . , . e A .
Em 1998, Arking dividiu essas teorias em estocasticas e sistémicas.
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A opinido sobre o paciente muito idoso participar ou nao das decisdes sobre a
investigagcdo ou tratamento € bastante variavel. A idade cronoldgica, a escolaridade e
as crencas interferem no grau de interesse em participar ativamente do processo de
decisdo. Os individuos com idade avangada amadureceram numa sociedade onde o
conhecimento era menos democratico e tendem a ser mais passivos, abrindo mao da
sua autonomia. Acatam e submetem as decisdoes médicas, sem questiona-las. O
conhecimento e preparo técnico do médico, segundo a opinido destes pacientes os
credenciam como capazes em escolher o que ¢ melhor para eles. Em diferentes
comunidades, com diferentes culturas a opinido sobre esta vontade de exercer ou ndo a
autonomia deve variar bastante.

As pessoas, em geral, acreditam que o envelhecimento determina, por si so,
incapacidade do exercicio da autonomia. As pessoas aposentam e a partir de entdo se
afastam do convivio social e tendem a se definhar fisica e intelectualmente de forma
progressiva. Deixam de produzir economicamente e de participar das decisdes e
projetos rotineiros. Perdem assim o valor diante da sociedade consumista. A referéncia
de valor ¢ a juventude e busca-se entdo sua manutengdo a todo prego. Esta visdo
justifica o medo que se tem de envelhecer. Infelizmente a maioria dos idosos ao longo
de suas vidas foi acometendo-se de doencas degenerativas limitantes, que
determinaram uma velhice com elevado grau de dependéncia. O envelhecimento
saudavel representa rara excecao.

Como em todas faixas etarias, a velhice tem suas doengas tipicas. Estas podem
sim comprometer a autonomia e independéncia do idoso, porém, a idade cronologica,
por mais avancada que seja, nao revela a capacidade cognitiva ou grau de dependéncia
de um individuo. A capacidade funcional, capacidade de se manter as habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autonoma (BUSS, 2003) —
deve ser a meta em todas as faixas etarias da vida humana. Vislumbrando esta meta, os
programas de promog¢do de saude devem investir na prevencdo, na cura € / ou na
paliacdo, sem enfatizar especificamente, a idade cronolodgica.

A idade cronoldgica (ter 85 anos ou mais) ndo implica em ter Deméncia,

apesar da prevaléncia doenga crescer a medida que se aumenta a faixa etaria. Um
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velho demente ¢ cognitivamente comprometido ndo por ser velho, mas sim por ser um
velho doente.

As mudangas relacionadas a idade comegam em diferentes partes do corpo em
momentos diferentes e a velocidade destas mudangas varia entre os varios tipos de
células, tecidos e orgdos, bem como de pessoa para pessoa. O processo ¢ assimétrico
de célula para célula, de 6rgao para orgdo, de pessoas para pessoa € de comunidade
para comunidade. Ha um excesso de variabilidade nos possiveis marcadores do
envelhecimento (HAYFLICK, 1996).

A vulnerabilidade ¢ uma marca do processo de envelhecimento e a chance de
se viver mais vem aumentando nos ultimos anos. Segundo Benjamim Gompertz a
probabilidade de morte de um individuo dobra a cada sete anos - equagdao de Gompertz
(HAYFLICK, 1996, p.56). Porém, as populagdes que envelhecem tem diferentes
chances de morrer a cada ano. E parece que a probabilidade de morrer na extrema
velhice (acima dos 85 anos) dobra em intervalos de tempo superiores a sete anos.
(HAYFLICK, 1996, p.69).

O termo i1doso, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, refere-se a todos os
individuos com 65 anos ou mais de idade. No Brasil, para efeitos legais, em face do
Estatuto do Idoso (Lei n. 10.741, de 1.° de outubro de 2003), idoso ¢ a pessoa com
idade igual ou superior a 60 anos (JESUS, 2005). Porém, pergunta-se, o que existe em
comum e quais as diferencas entre os individuos de 65 e os de 90 anos de idade?
Fatores complexos se mesclam ao tempo de vida das pessoas e determinam a idade
biologica de cada individuo. A idade funcional que se confunde a idade biologica pode
ser definida como grau de capacidade adaptativa em comparagdo a idade cronologica
(PAPALEO NETO, 2006). A idade bioldgica relaciona-se ao grau de dependéncia,
autonomia, nimero e gravidade das doencgas presentes, grau de vitalidade, expectativa
de vida e grau de satisfacdo da pessoa. Dificil de ser mensurada, porém imprescindivel
para que se possa ponderar as possibilidades terapéuticas a serem propostas e
utilizadas em pacientes idosos e mais ainda em pacientes muito idosos. As pretensodes
dos individuos com idade avancada sdo tdo peculiares e subjetivas que o médico

precisa estar familiarizado com esta realidade para compreender suas preferéncias.
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A redacado final do Projeto de Lei da Camara n°® 57, de 2003 (n° 3.561 de 1997,
na Casa de origem). Dispde sobre o Estatuto do Idoso e da outras providéncias. O

Congresso Nacional decreta:

TITULO1

DISPOSICOES PRELIMINARES: Art. 1° E instituido o
Estatuto do Idoso destinado a regular os direitos assegurados as
pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos. Art. 2°
O 1doso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a
pessoa humana, sem prejuizo da prote¢do integral de que trata
esta Lei assegurando-lhe, por lei ou por outros meios, todas as
oportunidades e facilidades, para preservacao de sua satde fisica
e mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e
social, em condi¢cdes de liberdade e dignidade. Art. 3° E
obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder
Publico assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacao
do direito a vida, a saiude, a alimentagdo, a educacao, a cultura,
ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a
dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria.

Os representantes da Sociedade Civil e do Estado, em suas trés esferas, eleitos
democraticamente em Conferéncias Municipais, Regionais e Estaduais, reunidos, em
Brasilia, no periodo de 23 a 26 de Maio de 2006, para a realizacao da I Conferéncia
Nacional dos Direitos da Pessoa Idosa, deliberaram sobre oito eixos: No eixo 1
(ACOES PARA EFETIVACAO DOS DIREITOS DA PESSOA IDOSA) artigo 15.
Criar programa nacional de educagao permanente e continuada para capacitar recursos
humanos que atuam no SUS, SUAS e sistemas afins, e todos os profissionais que
lidam com a pessoa idosa, com énfase nos cursos de gerontologia e de cuidadores, bem
como implementar nos projetos pedagogicos das escolas de ensino fundamental e
médio a disciplina “Cidadania”, com foco na pessoa idosa. Artigo 39. Incluir nas
Diretrizes Curriculares Nacionais, expedidas pelo MEC, a obrigatoriedade de inclusao
de conteudo sobre o processo de envelhecimento nos curriculos basicos de todos os
niveis de ensino. No eixo 2 (VIOLENCIA CONTRA IDOSOS) artigo 1. Promover
amplas e continuas campanhas educativas sobre a violéncia contra a pessoa idosa, em

todas as esferas de governo, incluindo a questao da segregacao, infantilizagao e

estigmatizacao. Artigo 6. Estimular os idosos e a comunidade a denunciar aos 6érgaos
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competentes as diversas formas de violéncia contra a pessoa idosa. Artigo 7. Divulgar
o dia 15 de Junho - Dia Mundial de Conscientiza¢ao da Violéncia contra a Pessoa
Idosa, incentivando a realiza¢ao de eventos nos Estados € Municipios. Artigo 8.
Capacitar, com a maxima urgéncia, profissionais que atuam no sistema de promogao,
protecao, defesa social e de satide, para a identificagdo e atendimento imediato,
qualificado e humanizado aos idosos, vitimas de violéncia. Artigo 16. Fortalecer os
orgaos de promocao e defesa dos direitos da pessoa idosa para cobrar do poder
judiciario a agilizagdo da tramitacdo dos processos movidos por agdes referentes a
violéncia contra a pessoa idosa. No eixo 3 (SAUDE DA PESSOA IDOSA) artigo 3.
Fomentar e garantir pesquisas para realiza¢dao de diagnosticos sobre o perfil da
populagdo idosa nos Municipios, garantindo recursos para parcerias com institui¢des
de nivel técnico e superior. Artigo 10. Garantir, a pessoa idosa, acompanhantes e
cuidadores, bem como assisténcia a satide nos diferentes niveis de atencao do SUS,
abrangendo todas as areas clinicas, com ampliacao do numero de profissionais, com
vistas a atender a demanda real. Artigo 12. Implementar e/ou ampliar a assisténcia
ambulatorial, hospitalar e domiciliar a pessoa idosa. Artigo 15. Implantar, na rede do
SUS, Nucleos Regionais e Centros de Referéncia de média e alta complexidade,
pactuados entre os entes federados e especializados na atengdo a saude do idoso.
Artigo 22. Promover capacitagdo de profissionais da satde na area do envelhecimento
para atencao qualificada nos diversos niveis de atuagdo: basica, ambulatorial,
especializada e hospitalar, visando a promogao, prevencao, tratamento e reabilitagao
da saude da pessoa idosa no SUS. Artigo 29. Garantir, por meio de equipes
multidisciplinares capacitadas, atendimento hospitalar especializado em geriatria,
organizado em enfermarias geriatricas, para aquelas pessoas idosas que apresentem
quadro clinico que justifique esse atendimento. Artigo 30. Garantir a pessoa idosa
reserva de leitos hospitalares, em ala especifica, com atendimento de equipe
interdisciplinar (geriatria e gerontologia). Artigo 31. Garantir a pessoa idosa,
atendimento domiciliar pds-internagdao quando o quadro clinico exigir. Artigo 32.
Adequar os hospitais para a internacao de idosos em situagdo de alta e média
complexidade, provendo ambientes amigaveis, dignos € humanos. Artigo 33. Garantir

a ampliacdo da oferta de consultas a populagao idosa referentes aos servigos
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especializados do SUS. Artigo 39. Garantir e ampliar o acesso da pessoa idosa aos
exames médicos basicos, de alta e média complexidade, além de cirurgia em tempo
habil. Artigo 44. Realizar agdes de prevencgdo e promogao da saude da pessoa idosa na
area de satide mental, criando espagos terapéuticos para escuta e fala de suas angustias
e sofrimentos. Artigo 51. Implementar e ampliar os servigos de saude para idosos
visando a prevengao e retardamento de doencas, a assisténcia médica, a reabilitagao e
a melhoria da qualidade de vida dos que ja sofrem de incapacidades. Artigo 62.
Assegurar a continuidade dos programas de prevengao, protecdo e recuperacao da
saude da pessoa idosa por meio de medidas profilaticas de doengas como hipertensao,
diabetes, etc e de agravos (quedas, violéncia, etc). Artigo 68. Fomentar e garantir a
realizacdo de pesquisa sobre o envelhecimento em todas as suas dimensdes
(bioldgicas, sociais, comportamentais, culturais, demograficas, entre outras). Artigo
71. Fomentar a criagao de cursos de pos-graduacdo em gerontologia nas Universidades
Publicas e Privadas. Artigo 73. Garantir, nos hospitais publicos e privados,
atendimento humanizado aos idosos. Artigo 76. Garantir concurso publico para a
contratacao de profissionais da saude com especializagdo em geriatria e gerontologia,
incluindo areas de reabilitagdo e saude mental para atendimento aos idosos nos
diversos niveis de atengao. Artigo 81. Capacitar os profissionais de saude para a
identificacdo precoce e encaminhamento de casos de violéncia contra a pessoa idosa,
bem como para a notificagdo compulsoria desses casos de violéncia.

Um dos maiores erros que se comete em relacdo ao envelhecimento ¢ a
tendéncia em considerar todos os membros de uma mesma faixa etaria como iguais. A
histéria pessoal e as escolhas didrias determinam incriveis peculiaridades ao processo
de envelhecimento, individualizando as pessoas, progressivamente. O envelhecimento
¢ um processo ¢ a velhice um periodo cujos limites nem sempre sdo nitidos. “Fica
evidente que a construcdo da velhice ¢ uma criacdo individualizada: uns sentem-se
velhos aos 50, outros esbanjam vitalidade aos 70 anos” (GUIMARAES, 2006, p.82).

A proporcao da populagao de 80 anos ou mais estd aumentando, alterando a
composicao etdria dentro do prdoprio grupo, isto €, a populacdo considerada idosa
também esta envelhecendo (CAMARANO, 2002). A taxa de internacdo hospitalar

de pacientes com 80 e mais € quatro a cinco vezes maior que a do grupo de 40 a 49
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anos € o custo per capta aumenta progressivamente com a idade, refletindo a
sobreutilzacdo da rede hospitalar pelos idosos, especialmente os homens

(CHAIMOWICZ, 2006).
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2.2 BIOETICA

Em 1927, em um artigo publicado no periddico alemdo Kosmos, Fritz Jahr
utilizou pela primeira vez a palavra Bioética (Bio=Ethik). Este autor caracterizou a
Bioética como sendo o reconhecimento de obrigacdes éticas nao apenas com relagdo
ao ser humano, mas para com todos os seres vivos'. Este texto, encontrado por Rolf
Lother, da Universidade Humbolt, de Berlim, e divulgado por Eve Marie Engel, da
Universidasde de Tiibingen, também da Alemanha’, antecipa o surgimento do termo
Bioética em 47 anos. No final de seu artigo, Fritz Jahr propde um “imperativo
bioético™: Respeita todo ser vivo essencialmente como um fim em si mesmo e trata-o,
se possivel, como tal!

Anteriormente, a criacdo do termo Bioética era atribuida a Van Rensselaer
Potter, quando publicou um artigo™, em 1970, caracterizando-a como a ciéncia da
sobrevivéncia. Na primeira fase, Potter qualificou a Bioética como Ponte™, no sentido
de estabelecer uma interface entre as ciéncias e as humanidades, que garantiria a
possibilidade do futuro.

A Bioética teve uma outra origem paralela em lingua inglesa, no mesmo ano
de 1970. André Hellegers utilizou este termo para denominar os novos estudos que
estavam sendo propostos na area de reprodug¢do humana, ao criar o Instituto Kennedy
de Etica, entdo denominado de Joseph P. and Rose F. Kennedy Institute of Ethics.

Posteriormente, no final da década de 1980, Potter enfatizou a caracteristica
interdisciplinar e abrangente da Bioética, denominando-a de Global'. O seu objetivo
era restabelecer o foco original da Bioética, incluindo, mas ndo restringindo, as
discussoes e reflexdes as questoes da medicina e da saude, ampliando as mesmas aos
novos desafios ambientais. Vale lembrar que o pensamento de Potter teve como base a
obra de Aldo Leopold, que criou, na década de 1930, a Etica da Terra (Land Ethics)".
A proposta de Leopold ampliou a discussao feita por Jahr ao incluir, além das plantas e
animais, o solo e demais recursos naturais como objeto de reflexdo ética.

O prof. Warren Reich, em 1978, definiu Bioética como o estudo sistematico

da conduta humana na area da vida e a aten¢do a saude, enquanto que esta conduta ¢
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examinada a luz dos principios e valores morais. Bioética ¢ a combinacdo da biologia
com conhecimentos humanisticos diversos, constituindo uma ciéncia que estabelece
um sistema de prioridades médicas e ambientais para a sobrevivéncia aceitavel (Potter
1988). Em 1991, o Prof. Tristran Engelhardt, em 1991, colocou a Bioética como uma
logica do pluralismo, como um instrumento para a negociacao pacifica das institui¢cdes
morais. Em 1995 o Prof. Joaquim Clotet disse ser uma ética aplicada que se ocupa do
uso correto das novas tecnologias na area das ciéncias médicas e da solucdo adequada
dos dilemas morais por elas apresentados.

Em 1998, Potter, redefiniu a Bioética como sendo uma Bioética Profunda
(“Deep Bioethics”). A influéncia para uso desta qualificacdo foi a Ecologia Profunda
de Arne Ness"'. A Bioética Profunda é “a nova ciéncia ética que combina humildade,
responsabilidade e uma competéncia interdisciplinar, intercultural, que potencializa o
senso de humanidade.

Na Bioética a humildade ¢ uma caracteristica fundamental. Ao assumir que a
incerteza e a mudancga sdo componentes sempre presentes, assume-se, igualmente, que
os resultados das reflexdes sdo sempre passiveis de discussdo. A humildade permite
reconhecer que nao sendo definitivos nem imutaveis.

A interdisciplinaridade, segundo a professora Valdemarina B. de Azevedo e
Souza, s6 ocorre quando existe interacdo de pessoas, ela necessita da troca de saberes e
opinides. As condigdes necessdrias para que a interdisciplinaridade ocorra sdo as
seguintes: a existéncia de uma linguagem comum; de objetivos comuns; do
reconhecimento da necessidade de considerar diferengas existentes; do dominio dos
conteudos especificos de cada um dos participantes, ¢ da elaboracdo de uma sintese

viii

complementar . As questoes referentes a interdisciplinaridade, ja estavam presentes
desde o inicio das discussdes mais sistematicas sobre a Bioética. Van Rensselaer
Potter, no seu primeiro artigo, publicado em 1970, afirmava que “esta nova ética
(bioética) pode ser chamada de ética interdisciplinar, definindo interdisciplinaridade de
uma maneira especial para incluir tanto a ciéncia como as humanidades, mas este
termo ¢ rejeitado pois ndo é auto-evidente”™™. Mais recentemente, Onora O’Neall
ressaltou ainda mais esta caracteristica quando definiu que a “Bioética ndo ¢ uma

disciplina, nem mesmo uma nova disciplina; eu duvido se ela serd mesmo uma
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disciplina. Ela se tornou um campo de encontro para numerosas disciplinas, discursos
e organizagdes envolvidas com questdes levantadas por questdes éticas, legais e
sociais trazidas pelos avangos da medicina, ciéncia e biotecnologia™.

Durante muito tempo a relagao profissional-paciente, por exemplo, foi
considerada como sendo um sistema fechado, onde apenas estes dois elementos
contavam. Com a crescente participagdo da familia, das empresas de seguro, de outros
profissionais prestadores de servigo o sistema teve que ser aberto para ser
adequadamente entendido.

André Comte-Sponville definiu “Bioética, como se diz hoje, ndo ¢ uma parte da
Biologia; ¢ uma parte da Etica, ¢ uma parte de nossa responsabilidade simplesmente
humana; deveres do ser humano para com outro ser humano, e de todos para com a
humanidade™.

Este senso de humanidade ¢ inerente e fundamental & Bioética. Pensar Bioética
¢ pensar de forma soliddria, ¢ assumir uma postura integra frente ao outro e,
conseqiientemente, frente a sociedade e a natureza.

Com base nestas colocagdes a respeito da definigdo de Potter para uma Bioética
Profunda, e retomando a definicao inicial de Jahr, € possivel afirmar que a Bioética ¢
uma reflexdo compartilhada, complexa e interdisciplinar sobre a adequagao das acdes
que envolvem a vida e o viver. Goldim JR. Bioética: Origens e Complexidade.
Revista HCPA 2006;26(2):85-88.

Com a rapida evolucao do conhecimento cientifico e os consequentes avangos
tecnologicos, vem sendo disponibilizados sucessivos procedimentos médicos que
interferem na extensdo e qualidade da vida humana, de forma a exigir profundas
reflexdes, diante dos enormes conflitos de interesse. Como responder a esta nova
realidade através da ética classica? Como dar conta destes questionamentos sobre a
utilizacao coerente destes recursos baseando-se numa ética de principios propostos ha
milhares de anos, quando ndo se podia imaginar o alcance da tecnologia atual? Nas
ultimas décadas passou-se a discutir, de forma global, plural e sistematica a
aplicabilidade dos avancos cientificos e tecnoldgicos com sabedoria, competéncia e
responsabilidade, valorizando a dignidade humana e buscando o bem comum da

sociedade mundial.
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A medida que as ciéncias bioldgicas ¢ da saude evoluem, surgem novas
possibilidades de intervengdes sobre a vida das pessoas. Exames sofisticados, nem
sempre acessiveis a todas as pessoas, podem garantir diagndsticos precisos € precoces.
Tratamentos clinicos ou cirargicos podem, com maior ou menor desconforto, mudar o
rumo de varias doencas. Estas intervengdes podem alterar a qualidade e a quantidade
de vida do paciente. Como elaborar critérios para a tomada de decisao sobre que
procedimentos realizar a cada momento, para cada pessoa? Quais deveriam ser os
parametros? Dentre do pluralismo de opinides e valores, na sociedade globalizada,
quem detém o direito de decidir sobre o que fazer ou ndo fazer, durante o tratamento
de um paciente? Ao médico assistente, ao paciente, ou aos familiares? Dentro deste
contexto nasce a Bioética.

Na introdugdo do seu livro Bioethics: bridge to the future (Bioéticca: ponte
para o futuro) se lé:

se existem duas culturas que parecem incapazes de dialogar — as
ciéncias ¢ as humanidades — e se isto se apresenta como uma
razdo pela qual o futuro se mostra duvidoso, entdo,
possivelmente, poderiamos construir uma ponte para o futuro,
construindo a bioética como uma ponte entre as duas culturas.
Historicamente, a motivagao para que os individuos muito idosos participem
das decisdes sobre procedimentos diagndsticos e ou terapéuticos € pobre ou
inexistente. Varias razdes podem estar sustentando esta postura: O Brasil ¢ um pais
onde a proporcao de pessoas de idade avangada até um passado recente era bastante
baixa; o mito de que esta populagdo tem estado cognitivo comprometido; o despreparo
dos profissionais de saude em atender estes individuos; o héabito dos idosos em nao
participar de decisdes, mesmo que sejam os diretamente interessados; o habito dos
familiares em assumir o comando da situagdo, muitas vezes sob a justificativa de
proteger o idoso.
A Bioética ¢ a resposta da ética aos novos casos e situagdes originadas da
ciéncia no ambito da satde. Poder-se-ia definir a Bioética como a expressao critica do
nosso interesse em usar convenientemente os poderes da medicina para conseguir um

atendimento eficaz dos problemas referentes a vida, saide e morte do ser humano
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(CLOTET, 2000). “Bioética ¢ a expressao critica dos nossos interesses em usar de
maneira correta as conquistas da medicina para propiciar um atendimento eficaz nos
problemas que dizem respeito a vida, a saide e morte” (LANDMAM apude ISMAEL,
2002).

Assim, quem vegeta no leito deve ter sua agonia prolongada gracas aos
recursos da medicina moderna? A experiéncia ensina e a literatura comprova que
“Com a doenca perde-se nao so a saide, mas outro bem tao ou mais valioso que ela: a
liberdade” (LANDMAM apud ISMAEL, 2002, p.92).

A partir disso, para que se possa identificar como ordinario ou extraordinario
um procedimento diagndstico ou terapéutico, € necessario que se ougam € valorizem
as concepgdes do paciente, quando possivel, e de seus responsaveis. Reunides devem
ser agendadas, de forma rotineira, para que se discutam clara e honestamente questdes
delicadas e muito pessoais. Esses contatos podem ter melhores resultados se
organizados de forma objetiva.

Uma proposta nesse sentido foi elaborada por Lyons e Pantilat (2004, p.460):
1. Reconhecer quando uma transi¢do importante estd ocorrendo (novo diagnoéstico,

ma resposta ao tratamento ou manifestacao de esgotamento por parte do paciente);

2. Atualizar e reavaliar as informacdes relativas ao progndstico, opgdes terapéuticas,
seus riscos, beneficios e resultados potenciais;

3. Com a ajuda do paciente, se possivel, identificar quem assumird a coordenagao nas
decisdes que envolvam alocagao de recursos;

4. Certificar que todos os envolvidos estejam a par dos diagnosticos e prognostico do
paciente;

5. Elucidar mitos e evitar pontuar prazos de sobrevida;

6. Estabelecer metas, escala de valores e expectativas, respeitando as preferéncias
pessoais, diante das realidades momentaneas. Por exemplo, reduzir a dor
sacrificando nivel de consciéncia;

7. Discutir as opgoes de tratamento (didlise, UTI, antibiotico, derivados de sangue,
etc.) de forma coerente com as metas tragadas;

8. Resumir os resultados das discussdes e registrar breve sinopse no prontudrio

médico.
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O relatorio anual da OMS sobre a saude no mundo conclui que:

. Inevitavelmente, cada vida chega ao seu final. Assegurar-se
que isto aconteca de forma digna, cuidadosa e menos dolorosa
possivel merece prioridades quanto qualquer outra. E uma
prioridade ndo somente para a profissio médica, para o setor
saiide ou para os servigos sociais, mas toda a sociedade (apud
PESSINI, 2001, p.33).

Também, o projeto SUPPORT (Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risk of Treatments) propde cuidado mais humano aos
pacientes terminais hospitalizados (GEORGE WASHINGTON UNIVERSITY, 2005).

A Bioética tem inumeras relagdes com o processo de envelhecimento e com a
velhice: pesquisa com idosos, envelhecimento e morte, alocagdo de recursos e
envelhecimento, envelhecimento e as relagdes familiares, envelhecimento e os direitos
dos idosos, etc. Em relagdo a tomada de decisdo, a Autonomia € o principio bioético
que orienta sobre o respeito a vontade da pessoa, independente da idade cronologica e
que o individuo deve ser protegido, quando por alguma razao, ndo tem condi¢des para
exercé-la.

As discussdes sobre que procedimentos utilizar em um paciente muito idoso
hospitalizado extrapola a dimensdo biologica da vida humana. Precisam ser
conduzidas de forma a contemplar a participagao do proprio paciente de capacitado e
de seus familiares se for o caso. Os valores pessoais e culturais merecem ser
respeitados, sob pena de se realizar procedimentos que venham satisfazer Unica e
exclusivamente o médico assistente.

Peritos governamentais reunidos em abril e junho de 2005, na sede da
UNESCO em Paris, Franca, definiram o texto final da futura Declaragao Universal
Sobre Bioética e Direitos Humanos. Em 19 de outubro de 2005 o texto foi aprovado
por aclamagdo, pela unanimidade dos 191 paises componentes da organizagdo. A
declaracdo trata das questoes éticas relacionadas a medicina, as ciéncias da vida e as
tecnologias associadas, quando aplicadas aos seres humanos, levando em conta suas
dimensodes sociais, legais e ambientais. No seu artigo 3 diz: A dignidade, os direitos

humanos e as liberdades devem ser respeitadas em sua totalidade. Os interesses € o
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bem estar do individuo devem ter prioridade sobre o interesse exclusivo da ciéncia ou
da sociedade. Artigo 5: Deve ser respeitada a autonomia dos individuos para tomar
decisdes, quando possam ser responsaveis por essas decisdes e respeitem a autonomia
dos demais. Devem ser tomadas medidas especiais para proteger direitos e interesse
dos individuos ndo capazes de exercer autonomia. Artigo 6: Qualquer intervencao
médica, preventiva, diagnéstica e terapéutica s6 deve ser realizada com o
consentimento prévio, livre e esclarecido do individuo envolvido, baseado em
informagdo adequada. O consentimento deve, quanto apropriado, ser manifesto e
poder ser retirado pelo individuo envolvido a qualquer momento e por qualquer razao,
sem acarretar desvantagem ou preconceito. Artigo 7: Em conformidade com a
legislacao, protecdo deve ser dada a individuos sem a capacidade para fornecer
consentimento. Artigo 8: A vulnerabilidade humana deve ser levada em consideracao
na aplicacdo e no avang¢o do conhecimento cientifico, das praticas médicas e de
tecnologias associadas. Individuos e grupos de vulnerabilidade especifica devem ser
protegidos e a integridade individual de cada um deve ser respeitada. Artigo 9: A
privacidade dos individuos envolvidos e a confidencialidade de suas informacgdes
devem ser respeitadas. Com esfor¢o maximo possivel de protecdo, tais informacgdes
ndo devem ser usadas ou reveladas para outros propodsitos que ndo aqueles para os
quais foram coletadas ou consentidas, em consonancia com o direito internacional, em
particular com o direito internacional, em particular com a legislacdo internacional
sobre direitos humanos. Artigo 11: Nenhum individuo ou grupo deve ser discriminado
ou estigmatizado por qualquer razao, o que constituiria violagao a dignidade humana,
aos direitos humanos e liberdades fundamentais. Artigo 18: Devem ser promovidos o
profissionalismo, a honestidade, a integridade e a transparéncia na tomada de decisoes,
em particular na explicitagdo de todos os conflitos de interesse e no devido
compartilhamento do conhecimento. Todo esfor¢o deve ser feito para a utilizagao do
melhor conhecimento cientifico e metodologia disponiveis para o tratamento e
constante revisao das questdes bioéticas. (Declaracao Universal sobre Bioética e
Direitos Humanos — outubro / 2005 — Caitedra UNESCO de Bioética da
Universidade de Brasilia; coordenador Volnei Garrafa — RBB (Revista Brasileira

de Bioética) editora executiva Dora Porto).
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O paciente muito idoso € rico em peculiaridades e sua assisténcia exige multi,
inter e transdisciplinaridade. O médico assistente tem que assumir suas limitagdes no
que se refere ao atendimento global e dividir responsabilidade com outros médicos e
outros profissionais para que esta atencao seja adequada, principalmente no que se
refere as decisdes, pois estas interferem no futuro destes pacientes a curto, médio ou
longo prazo. Nao ¢ possivel hoje, diante da velocidade com que cresce o volume de
informac¢ao dominar todo o universo de conhecimento e satisfazer a todas as
necessidades destes complexos pacientes. Ha que se discutir, em grupo, todas as
possibilidades e potenciais conseqiiéncias de cada ato seja diagndstico ou terapéutico
(Spinewine A. et al - Appropriateness of use of medicines in elderly inpatients:

qualitative study. Evid Based Nurs. 2006 Jul;9(3):96.).

2.3 PRINCIPIO DA AUTONOMIA

A autonomia ¢ direito incondicional de todas as pessoas. “Violar a autonomia
¢ tratar as pessoas como meio € ndo como fim”. (KANT, 1964).

Semanticamente, "autonomia" vem do grego autonomia, palavra formada pelo
adjetivo pronominal autos que significa ao mesmo tempo "o mesmo", "ele mesmo" e
"por si mesmo" e nomos _ que significa "compartilhamento", "lei do compartilhar",
"instituicdo", "uso", "lei", '"convencao". Nesse sentido, autonomia significa
propriamente a competéncia humana em "dar-se suas proprias leis".

Em 1789 a Assembléia Nacional Francesa aprovou a Declaracdo dos Direitos
do Homem e do Cidaddao expressando como direitos fundamentais: a liberdade, a
igualdade, o direito a propriedade, a resisténcia a opressio e a fraternidade
(DALLARI, 2001). Em 1972 surge a primeira Declaragdo dos Direitos dos Pacientes
do hospital Mont Sinal, em Boston — EUA. Em 1973 a Carta dos Direitos do Pacientes
foi publicada pela Associacdo Americana dos Hospitais. Neste consta o direito a

informagdo e ao consentimento (Bandman e Badman, 1986). Em 1979 o Comité

Hospitalar da Comunidade Econdomica Europeia promulga a Carta do Usudrio do
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Hospital. Esta afirma o direito a: autodeterminagdo, consentimento ou recusa aos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos e informacao sobre todos os fatos referentes
ao seu estado de saude. No Brasil, em 11 de setembro de 1990 surge o Cddigo de
Defesa do Consumidor pela lei N. 8.078. Em 1995 foi constituido o Forum de
Patologia do Estado de Sao Paulo, que propde discutir os direitos dos pacientes. Em
1997, o Conselho de Satde do Estado de Sao Paulo emitiu a Cartilha dos Direitos dos
Pacientes que enfatiza o direito a: informacdo esclarecedora, consentimento
informado, seguranca e livre arbitrio (Sao Paulo, 1997).

O Principio da Autonomia determina que as pessoas capazes cognitivamente
tém o direito de decidir a que exames ou tratamento médico se submeterdo. E comum
na geriatria paciente com idade avancada, junto com seus familiares enfrentar decisdes
importantes: ir ou ndo para o hospital? Operar ou ndo operar? Submeter-se ou nao a
Hemodialise? Receber ou ndo medicagdo anticoagulante? Ir ou ndo para UTI?
Freqiientemente, o paciente ¢ incapaz de manifestar sua opinido em momentos de
crise. Documento elaborado pelo individuo e devidamente registrado, quando se
encontra bem cognitivamente e longe de situagdo estressante, colocando suas
preferéncias pessoais em relacdo a atitudes a serem adotadas caso ele apresente
situagdes risco de vida, pode ser interessante. Desta forma ele pode exercer sua
autonomia e facilita tomada de decisdes futuras. Nos Estados Unidos, apenas 20% das
pessoas tém elaborado esse plano, que ¢ um documento, € poucos desses documentos
registram itens especificos sobre os tratamentos disponiveis e desejados (LYONS e
PANTILAT, 2004). Sob o principio da autonomia ou autodeterminagdo, cada paciente
adulto (sem limite superior de idade) tem o direito de tomar decisdes pessoais em
relagdo aos cuidados médicos, incluindo decisdes sobre a que intervencdes
diagnosticas e terapéuticas submeter-se. Este principio ético tem sido traduzido dentro
da doutrina legal como Consentimento Informado (KAPP, 2004).

A realidade brasileira ¢ ainda mais precaria no que tange a isso. Durante 15
anos de atendimento a pacientes muito idosos hospitalizados, em Curitiba, este
pesquisador nunca se deparou com tal documento. As decisdes Antecipadas sao
alternativas previamente escolhidas e comunicadas pelo paciente, de preferéncia por

escrito, que servem para orientar a tomada de decisdo da equipe de profissionais e dos
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familiares. Procurador ¢ uma pessoa da confianga do paciente que ¢ escolhida para
representd-lo, com reconhecida condi¢cdo de defender seus interesses, crengas e
desejos.

A passividade por parte do paciente ¢ mais evidente em faixas etdrias mais
altas. O individuo muito idoso submete-se, freqiientemente, a exames diagnosticos e
procedimentos terapéuticos, sem questionar sobre a indicagdo, eventual desconforto,
beneficios e riscos. Dessa maneira, sabe-se que o paciente muito idoso, hospitalizado,
pouco pratica sua autonomia. Um individuo autdonomo pode ser definido como alguém
que ¢ capaz de fazer julgamentos normativos sobre amplos conjuntos de fatos
objetivos que se referem a situacdes especificas, enquanto a autonomia do paciente ¢
descrita como a capacidade de avaliar criticamente, refletir e, conseqiientemente, agir
em relacdo a desejos basicos e valores em relacdo ao tratamento e ao cuidado.
Autonomia, num contexto de cuidado agudo, esta associada com a complexa tarefa de
respeitar os pacientes e suas preferéncias quanto ao tratamento. Alguns médicos
sugerem que doencas muito graves roubam do paciente o direito a autonomia (em
favor do principio de beneficéncia), porque paciente grave nao consegue tomar
decisdes sobre seus cuidados. Entretanto essa perspectiva negligencia a capacidade de
autonomia do paciente (BAILEY, 2006).

O limite biolégico da espécie humana (life span) estd em torno de 115 anos. A
maioria dos gerontologistas nao aceita um tempo maximo de vida humana superior a
115 anos (HAYFLICK, 1996).

Individuos com 85 anos e mais, licidos, tém consciéncia da sua aproximagao
do fim e esta realidade influencia nos parametros valorizados por ocasido de uma
decisdo especifica. Em geral, para estes individuos, o importante ¢ a expectativa de
vida ativa. Nao apenas viver do ponto de vista bioldgico, mas viver de forma
participativa. Em 1983, o The New England Journal of Medicine, volume 3009,
paginas 1218-1224, publicou tabela sobre a expectativa de vida ativa (independentes
para as atividades de vida didria), que para americanos com 85 anos ou mais era de 2,9
anos. Diferente da morte, a invalidez, ponto final da expectativa de vida ativa, pode

ser reversivel.
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O ambiente hospitalar, hostil a grande maioria deste grupo de individuos,
acresce risco de estresse e este por si piora a cogni¢ao. Diante disto, € preciso utilizar-
se de instrumentos validados, que garantam confiabilidade a avaliagdo da cognigdo ¢ a
capacidade potencial para tomada de decisdo destes idosos.

O exercicio da autonomia exige competéncia e liberdade. A velhice coloca o
individuo em estado de vulnerabilidade em relagdo a sua autonomia, pois se imagina
que o processo de envelhecimento compromete sua capacidade de discernimento.
Estudo recente revelou prevaléncia de comprometimento cognitivo leve de 6% entre
1.563 idosos (60 anos e mais, média de 71,5 anos) de amostra representativa do
municipio de Sdo Paulo (Botino e cols, 2005). A prevaléncia de Deméncia era de 7%
dos quais 60% Doenga de Alzheimer (TRATADO de geriatria e gerontologia, 2006).

A ADMD (Associagdo Direito a Morrer Dignamente) ¢ uma das mais ativas
ONGs mundiais pela legalizagdo da eutandsia. Na Espanha hd um documento
(testamento vital), em que o doente determina o que quer € 0 que ndo quer que seja
feito em caso de enfermidade grave. Naquele pais € legal a eutandsia passiva (permite
que o doente terminal receba apenas analgésico).

Na atencdo a saude, ndo sdo raras as praticas perpetuadoras da dependéncia do
usudrio, em lugar de se buscar a promoc¢ao de sua autonomia e cidadania (ZOBOLI e
MASSAROLLO, 2002). A autonomia pressupoe duas condi¢des: a competéncia e a
liberdade para decidir. Se hda um Unico caminho a ser seguido ou uma Unica
alternativa, ndo ha o exercicio da autonomia (SAGRE e COHEN, 1995). Conforme
Goldim (2000), o consentimento informado tem sélida fundamentacao legal e, ao
mesmo tempo, € a expressdao de uma atitude eticamente correta. A autonomia deve
fazer parte dos instrumentos de avaliagao da qualidade do processo de envelhecimento.
O envelhecimento bem sucedido sé pode ser assim considerado se a autonomia estiver
presente. E ndo deve ser confundida com grau de dependéncia. O individuo pode ser
dependente total de ter condicdes de exercer sua autonomia. Independéncia ¢ a
capacidade de realizar atividades da vida didria, através de agdes motoras (banhar-se,
transferir-se, alimentar-se, vestir-se e controlar os esfincteres) e autonomia ¢ a
capacidade de tomar decisdes, isto ¢, compreender, envolver e tomar decisdao sobre

uma situagao, segundo sua avaliacdo e preferéncia. Enquanto o grau de dependéncia
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refere-se a capacidade funcional a autonomia refere-se a capacidade cognitiva (tomar
banho ou ndo? Transferir-se ou nao? O que, quanto e quando comer? Que roupa
vestir?

A autonomia deve somar-se a privacidade, veracidade, confidencialidade e
consentimento, para que se garanta assisténcia adequada as pessoas, principalmente
aquelas fragilizadas. E o paciente com idade avangada, em ambiente hospitalar,
encontra-se profundamente fragilizado. Exposto a uma rotina arbitraria, inseguro com
relagdo a gravidade e eventual dificuldade em entender claramente a situacdo, estd a
mercé de decisdes muitas vezes alheias as suas vontades.

Mesmo quando aparentemente comprometidos cognitivamente, ¢ preciso ter
cuidado ao se afirmar incapacidade de um paciente para tomada de decisdo. Avaliando
a capacidade de tomada de decisdo entre pacientes idosos, pesquisa americana
concluiu que pessoas com comprometimento cognitivo leve e moderado sdao capazes
de fazer escolhas e expor suas preferéncias. (Copyright Gerontological Society
of America, Incorporated Jun 2001 - Lynn Friss Feinberg, Carol J
Whitlatch “Are persons with cognitive impairment able to state
consistent choices?” in The Gerontologist, Washington: jun 2001 vol. 41
Iss 3; pag 374, 9pgs). Nenhum médico esta autorizado a deduzir a incapacidade do
paciente em participar das tomadas de decisdo sobre seu tratamento sem antes avaliar e
registrar adequadamente esta avaliagdo no prontuario hospitalar do paciente, os
instrumentos utilizados para tal avaliagdo com os respectivos resultados.

Em recente pesquisa feita em Israel “Informacdo e tomada de decisdo
compartilhada sdo as prioridades dos pacientes” as grandes prioridades relatadas pelos
274 pacientes entrevistados foram: 1. ser informado pelo médico; 2. participar da
tomada de decisdo. Health Serv Res. 2006; 6:21. Published on line 2006
February 28. doi: 10. 1186/1472-6963-6-21. Copyright 2006 Schattner et
al; licensee BioMed Central Ltd. “Information and shared decision-
making are top patients’ priorities” Ami Schattner, Alexander Bronstein
and Navah Jellin).

Virias situagdes exigem a tomada de decisdo na atengdo a pacientes muitos

1dosos. Muitas delas extrapolam os aspectos puramente técnicos € devem ser
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discutidos com todos os envolvidos. A colocagao de protese de joelho, por exemplo,
pode ter indicagdo médica precisa e trazer beneficios concretos ao paciente, porém,
apos esclarecimentos exaustivos e claros, cabe ao paciente, independente da sua idade
cronologica dizer sim ou nao, desde que tenha condigdes neuropsiquiatricas para tal.
(Biau D et al, Is anyone too old for a total knee replacement? Clin Orthop Relat

Res. 2006 Jul; 448:180-4

A utilizacao de arsenal terap€utico de alta sofisticacdo, em ambiente tecnicista e
consequentemente sem afetividade também representa polémica em pacientes muito
1dosos. (Garrouste-Orgeas M et al, Decision-making process, outcome, and 1-year
quality of life of octogenarians referred for intensive care unit admission -
Intensive Care Med. 2006 Jul;32(7):1045-51. Epub 2006 May 9). Muito mais a
histéria pessoal, a idade bioldgica e as preferéncias do pacientes devem interferir nesta

decisdo do que as situagdes especificas de um determinado momento.

O uso ou nao de medicamento que possa diminuir risco para uma complicagao
cardiolégica, porém aumenta risco de complicacao tipo hemorragias, dever ficar
restrito a uma discussao técnica? Pacientes com risco de queda aumentado e
conseqiiente sangramento, inclusive cerebral, devem fazer uso? Como decidir sobre o
uso destes remédios em pacientes com disturbio cognitivo leve e em dementes? Cabe
apenas ao médico tomar estas decisdes, contemplando apenas os aspectos técnicos?
(Dharmarajan TS et al, To anticoagulate or not to anticoagulate? A common
dilemma for the provider: physicians' opinion poll based on a case study of an
older long-term care facility resident with dementia and atrial fibrillation. J Am

Med Dir Assoc. 2006 Jan; 7(1):23-8. Epub 2005 Oct 24).
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Este pesquisador j& experimentou situagdo real de indicagado técnica precisa de
um procedimento, porém sem a concordancia do paciente (estenose aortica grave com
indicacao cirdargica precisa e o paciente solicitou alta hospitalar alegando querer estar
no seu domicilio junto de seus familiares). Estd o médico ou os familiares autorizados
a submeter um paciente muito idoso a um procedimento cirargico, independente da
escolha do paciente? (Charlson E et al - J Heart Valve Dis. 2006 May;15(3):312-21.

Decision-making and outcomes in severe symptomatic aortic stenosis.

Alimentar ou ndo o paciente através de gastrostomia também representa
polémica. Discute-se as vantagens, desvantagens, riscos, beneficios, desconforto e
direito de decisdo, comparando-se o procedimento com a alimentagao oral, em

pacientes com risco de aspiracdo (Cervo FA, Bryan L, Farber “To PEG or not to

PEG A review of evidence for placing feeding tubes in advanced dementia and

the decision-making process” S. Geriatrics, 2006;61(6); 30-4).

Questdes voltadas a finitude sdo bastante freqiientes quando se atende pacientes
com idade avangada, pois envolve valores polémicos e intimos, altamente subjetivos.
Frequentemente se depara com situacdes em que o paciente muito idoso chega ao
hospital com histéria de mal subito recebe atendimento através de procedimentos
sofisticados e invasivos sem que se conheca o grau de dependéncia e a realidade
rotineira destes pacientes. Em situacdo de terminalidade, também existe varias
pesquisas confirmando a importancia de se conhecer as preferéncias do paciente, antes
de se adotar uma ou outra conduta. Entre tantas outras, pesquisa americana confirma a
necessidade de se buscar as preferéncias pessoais nos momentos de decisdo em
situagdo de terminalidade (Ditto PH et al, Context changes choices: a prospective
study of the effects of hospitalization on life-sustaining treatment preferences.

Med Decis Making. 2006 Jul-Aug;26(4):313-22).

2.4 RELACAO MEDICO-PACIENTE
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Com a democratizagdao da informacao, principalmente através evolucdo dos
meios de comunicagdo, a relagdo médico-paciente vem sofrendo mudangas
substanciais. A passividade com que os pacientes aceitam as orientagdes médicas tem
diminuido, progressivamente. O médico nao ¢ mais o Unico detentor do conhecimento.
O paciente, cada vez mais, reivindica fundamentagdes plausiveis para as condutas
indicadas pelo médico. Esta realidade ainda ndo se observa, quando se trata de
pacientes com idade avancada. Em geral estas pacientes tem o médico como
autoridade a ser respeitada e de quem devem seguir as ordens.

A postura do médico em relagdo ao paciente tem sido objeto de alguns
pesquisadores. Segundo Joaquim Clotet (ISMAEL, 2002, p.86), “O reconhecimento do
paciente como pessoa, com valores fundamentais e determinantes, ¢ uma vitéria sobre
o poder da classe médica ao longo da histéria”. Para Rachel Naomi Remen (/bidem,
p-47), “O médico ndo ¢ ensinado a assumir, como parte da sua fungdo, a
responsabilidade de prover o crescimento do paciente como pessoa, ou seja, a
percepcao que ele ¢ mais do que a sua doenga, vale dizer, da doenca do seu corpo”.
Wilmar Artur Klug defende que a relagdo médico-paciente ¢ sofrida, enriquecedora,
conflituosa, produtiva e quase sempre dificil (/d. p.xxii).

Em 1972, Robert M. Veatch, médico e diretor do Instituto Kennedy de Etica
da Universidade de Georgetown, nos EUA, em artigo publicado no boletim do Hasting
Center Report, reduziu a quatro os modelos da relagdo médico-paciente. Sdo eles, o
modelo sacerdotal, o modelo engenheiro, o0 modelo colegial e 0 modelo contratualista,
os quais sdo abordados a seguir, conforme Ismael (2002). No modelo sacerdotal, o
qual se baseia na tradicdo hipocratica, o médico adota uma inabaldvel postura
paternalista, ou seja, autoritaria, ndo levando em conta as opinides, as expectativas ou
as crengas do paciente. Nessa tipica relagdo de poder e de autoridade incontestavel por
paté do médico, a interagdo inexiste € no paciente predomina o temor reverencial e a
submissao total e inquestiondvel. No modelo engenheiro, ao paciente ¢ concedido total
poder da tomada de decisdao e o médico assume papel de executor das agdes propostas
pelo paciente, preservando apenas sua autoridade e abrindo mao do poder. J4 o modelo

colegial embaralha o papel do médico e do paciente no ambito da sua relagao, de modo
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que ambos compartilham o poder de forma igualitaria. Finalmente, o modelo
contratualista baseia-se num compromisso estabelecido entre as partes. Enquanto o
médico preserva a sua autoridade, legitimada pelos conhecimentos que tem, o paciente
participa decisivamente da tomada das decisdes, que se d4 com base no seu estila de
vida, em valores pessoais e morais (ISMAEL, 2002, p.55-56).

Outra questdo refere-se ao fato dos médicos tornarem-se especialistas em
assuntos progressivamente pontuais e dirigirem sua atengdo a Orgdos especificos,
privilegiando a dimensao bioldgica da vida humana. Esta postura acaba por segmentar
o paciente, dificultando o vinculo médico-paciente.

A relagao médico-paciente deve ser suficientemente honesta e transparente
que permita didlogo aberto e auténtico. Assim o médico pode expor as possibilidades,
sejam diagnosticas ou terapéuticas, com seu respectivo grau de invasibilidade e
desconforto. E o paciente pode avaliar, segundo sua escala de valor, o impacto positivo
ou negativo das medidas propostas e possiveis.

Conduta freqiientemente adotada com relagdo a pacientes muito idosos, diante
de episodios de agitacao psicomotora ¢ a restrigdo. Muitos quadros de inquietude sao
conduzidos com restrigdo sem que a causa deste comportamento esteja totalmente
esclarecida. Porém, a propria restrigdo pode desencadear ou piorar os estado de
agitacdo do paciente. Pacientes muito idosos sdo freqiientemente submetidos a
restricdo durante internacdo hospitalar e esta atitude compromete muito a relagdo
médico paciente. Independente da razdo pela qual a restrigdo foi praticada, o fato
representa grave cerceamento da liberdade e deve ser ponderado, com rigor, a relagdo
risco / beneficio e desconforto deste procedimento. Durante a internagdo hospitalar,
com freqiiéncia os pacientes muito idosos sdo submetidos a restricoes de vérias
formas. Segundo Barnes - 2004 as restrigcdes podem ocorrer de varias formas: fisicas,
quimicas, ambientais e comportamentais. (Barnes et all, 2004 Australian
Government). Os pacientes mais propensos as restrigdes sdo os que apresentam:
distarbios psiquiatricos; disturbios cognitivos; delirium; risco de quedas; uso de
sondas; enfermarias conjuntas; incontinéncia; dependentes para AVD - Atividade de
Vida Diaria (NHMRC, 1999) e estas sao realidades freqlientemente encontradas entre

os pacientes muito idosos hospitalizados. Independente da forma aplicada, a restricao
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altera a relacdo do paciente com o meio ambiente, com seus acompanhantes € com 0
médico. Determina cenario grotesco e compromete gravemente a possibilidade de
participagdo na tomada de decisdo dos pacientes.

A relagdo médico-paciente muito idoso ainda esta longe de sair do modelo
paternalista. A autonomia deste paciente e o conhecimento técnico-cientifico do
médico, no ambiente hospitalar, estdo longe da proporcionalidade adequada. As
decisdes, relativas aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, estdo sendo

adotadas independentemente das escolhas ou preferéncias dos mesmos.

2.5 ABORDAGEM DO PACIENTE MUITO IDOSO HOSPITALIZADO

Abordagem inadequada a estas pessoas facilita, por varias razoes, a seqliéncia
de fatos catastréficos tdo freqiientes neste vulneravel grupo de pacientes: morbidade,
incapacidade, hospitalizacao, institucionalizagdo e morte. Num hospital onde os
acidentes representam importante namero dos atendimentos, testemunha-se
freqiientemente esta realidade. O paciente que dispunha de poucas reservas funcionais,
sofre um trauma, fratura o fémur e rapidamente evolui para um estado de dependéncia
progressiva, isolamento, inatividade e todas as suas conseqiiéncias diretas e indiretas.
Reconhecer esta possibilidade e interferir preventivamente representa postura
imprescindivel para que se possa vislumbrar sucesso terapéutico.

Para o paciente de idade avangada, com desconfortos determinados pelas
doengas cronicas, as prioridades diferem daquelas dos pacientes mais jovens. A
hospitalizacdo tem uma causa pontual, porém, o idoso traz consigo, realidades
peculiares que se arrastam ao longo do tempo e exigem avaliacdo criteriosa sobre o
que ¢ prioridade a cada momento do tratamento. O grau de agressividade dos

procedimentos diagnosticos e terapéuticos, teoricamente indicados, tem que ser
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cuidadosamente discutido com o paciente, ou com seus responsaveis quando for o
caso.

“A longevidade ¢ desejavel, desde que se mantenha boa qualidade de vida,
principalmente no que se refere a dignidade humana. Durando mais que a juventude, a
velhice transforma o idoso numa sobrecarga para os seus se nao puder prover as
proprias necessidades. Por isso, antes de tornar mais longa a vida dos homens, ¢
preciso achar o processo de conservar até o fim as suas atividades organicas e mentais”
(Alexis Carrell — médico americano — ISMAEL, 2002, p.80) “A maior razao para os
pacientes idosos receberem atengdo inadequada por parte dos médicos ¢ a falta de
tempo e de recursos” (REUBEN, 2006, p.13).

Desde a acolhida até a alta hospitalar, passando por cada detalhe durante o
periodo de hospitalizagdo o paciente muito idoso passa por inumeras dificuldades que
poderiam ser abolidas ou pelo menos minimizadas. A dificuldade motora, auditiva e o
distarbio cognitivo representam algumas das realidades que dificultam a comunicagao
com o paciente muito idoso. Assistir este paciente especial requer capacitacao
adequada e a formacao médica classica nao contempla essa questdo. “O médico nao €
ensinado a assumir, como parte da sua funcdo, a responsabilidade de prover o
crescimento do paciente como pessoa, ou seja, a percepgao de que ele ¢ mais do que a
sua doenca. Vale dizer, da doenga do seu corpo” (Rachel Naomi Remen — médica
americana — ISMAEL, 2002, p.47). Na atencao ao paciente muito idoso hospitalizado,
o prognostico pode ser mais importante que os diagndsticos. Procedimentos ordinarios
em outras faixas etdrias podem ser considerados extraordinarios nesta fase da vida. O
entendimento sobre o que ¢ medida ordinaria ou extraordinaria deve ser feita de forma
compartilhada: paciente, familiares e médico.

A idade avangada oferece peculiaridades importantes que exigem avaliacao
adequada, para que se possa prestar atencdo médica coerente. Estar no ambiente
hospitalar, por si s6 pode ser motivo de agravo ao paciente muito idoso. Investigar
adequadamente a causa de uma agitacdo psicomotora, por exemplo, pode evitar
condutas que determinem complicacdes potencialmente graves. O paciente esta
internado no hospital por alguma razdo pontual (Acidente de transito, Pneumonia,

Infarto Agudo do Miocardio, Hemorragia Digestiva, etc.), porém traz consigo, entre
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tantas outras, questoes afetivas (conflitos pessoais e familiares), bioldgicas cronicas
(Osteoartrose, Osteoporose, Insuficiéncia Renal, Insuficiéncia Cardiaca, Diabetes
Mellitus, sequelas de Acidente Vascular Encefalico, Depressao) e econdmicas (renda
incompativel com as necessidades), que precisam ser conhecidas, respeitadas e
ponderadas, antes que se adote condutas inadequadas. A historia pessoal, suas
preferéncias, a capacidade cognitiva e o grau de dependéncia sdo aspectos relevantes
para que tome decisdes apropriadas ao atender pessoas muito idosas hospitalizadas.
Conhecer a fisiologia envelhecimento ¢ imprescindivel para que se possa minimizar as
latrogenias, tdo freqlientes nesta faixa neste grupo de pacientes. Ao médico cabe:
colher o méximo de informagdes sobre o paciente, avaliar suas potencialidades e
limitagdes, explicar as possibilidades diagnosticas e terapéuticas de forma verdadeira e
clara, discutir as probabilidades de sucesso e moderar o dialogo sobre que
procedimentos adotar. Aos familiares cabe: dar o suporte afetivo, motivar a reflexao
compartilhada das questdes envolvidas e apoiar o paciente. Ao paciente cabe:
esclarecer suas duvidas, colocar suas eventuais insegurancas, receios e preferéncias
pessoais. A obstinagdo terapéutica pode levar o médico a adotar procedimentos
eficazes contra a doenca em questdo, porém inadequados aquele paciente muito idoso
especificamente, diante de suas realidades pontuais. O cuidar pode ser mais adequado
que o curar, quando se assiste pessoas muito idosas. Comprometer-se com o que
realmente ¢ importante para o paciente, disponibilizando todos os recursos a favor do
bem estar da pessoa e ndo apenas resolver o motivo da internacao hospitalar. Desde
que o paciente tenha condi¢des neuropsiquiatricas adequadas, suas posi¢coes devem ser
respeitadas.

O maior namero de internagdes hospitalares ndo ocorre entre os idosos, porém
a porcentagem representada pelo grupo de 80 anos e mais € quatro a cinco vezes maior
que o grupo com 40-49 anos. As doencas respiratorias e a insuficiéncia cardiaca
causam 30% das internagdes entre os muito idosos. Embora eles constituam apenas
1% da populagdo brasileira, representaram 19% de todas as internagdes hospitalares
por insuficiéncia cardiaca e 17% daquelas por doencas cerebrovasculares ocorridas na
rede SUS em 2005 (CHAIMOWICZ, 2006). Estes pacientes, em geral acumulam co-

morbidades, exigindo aten¢do adequada, sob o risco de rapidamente tornarem-se
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dependentes com freqlientes e importantes complicagdes. Frequentemente trazidos ao
servico de emergéncia por fratura conseqliente a atropelamento (até entdo
independentes e ativos), ficam imobilizados, enfraquecem, perdem a vontade de viver,
desenvolvem doengas respiratérias, neuropsiquiatricas ou tromboembolicas e evoluem
rapida ou lentamente para o Obito (com variado grau de sofrimento). Ou sdo
medicados com substidncias que interagem negativamente com seus remédios
rotineiros e apresentam complicacdes iatrogéncias graves e muitas vezes irreversiveis.
Muitas vezes a causa imediata do internamento € assistida da forma mais adequada,
porém, o desconhecimento ou nao valorizagdo das doengas de base determinam
conseqiiéncias inaceitaveis. As interagdes medicamentosas representam exemplo
importante de complicagdes destes pacientes, muitas vezes fatais ou com restricdes
definitivas.

As informagdes sobre as internagdes hospitalares no Brasil sdo retiradas do
SUS (Sistema Unico de Saude), por meio do Datasus. Estes dados correspondem a
70% dos usudarios dos hospitais, pois 30% dos brasileiros nao utilizam este sistema.
Também as internagdes prolongadas e a disparidade dos critérios de definicdo da causa
dos mesmos comprometem a confiabilidade dos dados (LAURENTI et al., 2004).

Fatores relacionados aos profissionais (despreparo, prepoténcia, arrogancia,
negligéncia), aos pacientes (constrangimento, medo, inseguranca, estresse, hipoacusia,
distarbio de memoria, incapacidades motoras, etc.), aos familiares (intervencgoes,
negligéncia, protecionismo) e¢ ao ambiente (acolhimento inadequado, tecnicismo,
rotina rigida), podem contribuir para a dificuldade na abordagem dos pacientes muito
idosos hospitalizados. Muitos pacientes atingem idade avangada, sem nunca ter
passado pela experiéncia de um internamento hospitalar. Aos 90 anos, sem nenhum
parametro anterior, enfrentam um ambiente estranho, pessoas estranhas, rotinas rigidas
e profissionais (inclusivo médicos) sem tempo para escuta-los, pretendendo solucionar
rapidamente os problemas da forma que acreditam seja correta. Muitas vezes 0s
profissionais conhecem o direito a autonomia do paciente, porém nem sempre o fazem
valer. Em geral, as decisdes tomadas pelos profissionais sao baseadas em parametros
técnicos, sem valorizar as dimensdes nao bioldgicas da vida humana e sem respeitar a

escala de valores do paciente em questao.



45

Para Chaui (2001), conformar-se ou resignar-se ¢ uma decisdo livre, tanto
quanto nao se resignar nem se conformar, lutando contra a situagdo. A tdo frequente
deficiéncia auditiva do paciente de idade avancada pode inibir o paciente e induzi-lo
ao comodismo, diante de alguma situacdo onde poderia participar, influenciando nas
decisdes referentes ao seu diagndstico e tratamento. Diante da indiferenga do paciente,
o médico acaba por tomar as decisdes pertinentes de forma arbitraria.

Embora a Constitui¢do Federal (Brasil, 1988), a Politica Nacional do Idoso
(Brasil, 1994), a Politica Nacional de Saude do Idoso (Brasil, 1999) e o Estatuto do
Idoso (Brasil, 2004) delineiem as questdes voltadas aos idosos, seus direitos, na pratica
e principalmente no que se refere a sua autonomia, carecem de agdes concretas. Ele
assegura as pessoas, com idade igual e superior a sessenta anos, oportunidades e
facilidades para a preservagdao de sua saude (fisica e mental), em condigdes de
liberdade e dignidade. E obrigacdo da familia, da comunidade e do poder publico a
garantia desses direitos. No item do direito a satde, dentre outras conquistas, ficam
explicitas: A garantia a satde integral por intermédio do SUS, com acesso universal e
igualitdrio para a prevencdo, promog¢ao, protecdo e recuperacdo da saude; O
fornecimento gratuito pelo poder publico de medicamentos de uso continuado, assim
como Orteses, proteses € outros instrumentos necessarios ao tratamento, habilitagao ou
reabilitacdo sdo assegurados; O atendimento especializado aos portadores de
deficiéncia ou de limitagdes incapacitantes; A garantia de acompanhamento integral e
oferecimento de condi¢des adequadas de permanéncia.

O paciente muito idoso ainda ndo assumiu seus direitos. Os familiares,
colocados como responsaveis pelo atendimento as necessidades do idoso, ainda nao
assumiu este papel e com freqliéncia o fazem de forma arbitraria, independente das
condicoes do idoso. O médico ainda ndao tomou consciéncia da necessidade de se
avaliar, registrar no prontuario e respeitar a capacidade de tomada de decisdo do
paciente com idade avangada, independente da sua condi¢do cognitiva. E o sistema de
saude, publico ou privado, ndo esta preparado para atender as demandas especificas
destes pacientes, que cresce a cada dia.

Na atencdo a saude, em geral, mas principalmente na atengdo geriatrica,

existem trés abordagens: a preventiva, a curativa e a paliativa. Estando o individuo
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muito idoso na ultima fase da sua vida humana, ha que se ter coeréncia no grau de
agressividade e intervencionismo, além de respeito as preferéncias do mesmo ao se
adotar uma linha de conduta investigatoria ou terapéutica. O que ¢ mais adequado, em
relagdo as condutas a serem adotadas durante a assisténcia deste grupo de pacientes,
pode ndo coincidir com a 16gica médica, defendida nas escolas médicas.

O individuo ¢ a cada momento o resultado da sua historia pessoal. A medida
em que se vive mais, mais se acumulam caracteristicas peculiares, intensificando sua
individualidade. Esta realidade faz com que a idade cronologica (anos de vida) seja
parametro inadequado para avaliacido do estado de saude, funcional, grau de
dependéncia do individuo e capacidade para tomar decisdo. A idade cronoldgica esta
longe de revelar o estado de saude do individuo e menos ainda pode determinar sua
capacidade em participar do processo de decisdao sobre seu tratamento.

O HCAT (Hopkins Competency Assessment Test) ¢ um instrumento de
avaliacdo da capacidade de tomada de decisdo por parte do paciente. E composto por
trés versdes (sixth grade, eighth grade and thirteenth grade) de acordo com a
escolaridade do paciente. Segue seis questdes sobre o texto e o resultado varia de zero
a dez (um ponto para cada item respondido corretamente). 1. Quais sdo as quatro
coisas que o médico deve fazer antes de comecar um procedimento? O que o médico
fara? O que poderia dar certo? O que poderia dar errado? Quais seriam os
procedimentos alternativos? 2. Verdadeira ou falsa? Depois de conhecer o
procedimento, o paciente pode decidir ndo submeter-se ao mesmo (verdadeira). 3. O
que pode as vezes acontecer com a capacidade de compreensao de um paciente que
esta doente ha muito tempo? Depois de um periodo a capacidade de tomar decisdo do
paciente pode nao estar tdo boa como agora. 4. Complete a frase: Um paciente cuja
capacidade de compreensdo esta comprometida, pode ndo ser capaz de ........ dizer ao
médico o que o paciente quer que seja feito. 5. Quais as duas coisas que tais pacientes
deveriam dizer ao médico e familiares, antes que sua capacidade de compreensao fique
comprometida? O paciente pode deixar por escrito o nome da pessoa que ele elege
para tomar decisdo por ele; O paciente pode deixar por escrito, quais procedimentos

médicos ele quer que sejam feitos ou ndo. 6. Como sao chamadas estas instrugdes ao
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médico e familiares? Procuragdo (THE HOPKINS Competency Assessment Test: A

Brief Method for Evaluating Patients’ Capacity to Give Informed Consent, 1992).

Nao héd modelo de atengdo especifico para o paciente muito idoso
hospitalizado. Para pacientes idosos (com 65 anos ou mais), Lyons e Pantilat (2004,
p.461) relatam algumas agdes a serem tomadas nesse sentido, no sentido de objetivar a
questdo dos direitos a escolha dos tratamentos por esse paciente:

1. Desde os primeiros contatos, estimular o paciente a preencher documento
registrando suas preferéncias em relagao as possibilidades terapéuticas potenciais e
manter esse documento anexado ao prontudrio médico;

2. Solicitar que o paciente nomeie alguém de sua confianca para assumir possiveis
decisoes futuras em seu nome;

3. Pedir para que o paciente identifique seus valores pessoais em relacdo a vida
(manté-la a qualquer preco, utilizar respiragao artificial etc.);

4. Motivar o paciente a discutir esses valores com a pessoa nomeada por ele para as
tomadas de decisoes futuras;

5. Assegurar ao paciente que essas decisdes somente serdo da responsabilidade do seu
procurador, caso ele esteja impossibilitado de assumi-las, e que ele podera altera-
las quando desejar;

6. Sempre que ocorrer alguma mudanga significante no estado de satide do paciente,
rever as informacodes registradas;

7. Assegurar que as preferéncias pessoais documentadas serdo encaradas tao
seriamente quanto as rotinas dos cuidados gerais de saude.

Avaliar a capacidade, por parte do paciente, de tomada de decisdo ¢ tarefa
ardua para os profissionais de satude, diante da dificuldade de mensurar esta habilidade
intelectual. Instrumento neste sentido HCAT (Hopkins Competency Assessment Test)
foi proposto e validado, pelo médico Jeffrey S. Janofsky do Johns Hopkins University
School of Medicine de Baltimore e colaboradores em 1992. Através de avaliacao
rapida (em torno de dez minutos) este teste mostrou boa sensibilidade e especificidade,
quando comparado com avaliacdo feita por psiquiatra forense (THE HOPKINS
Competency Assessment Test: A Brief Method for Evaluating Patients’ Capacity to

Give Informed Consent, 1992). Este instrumento sugeriu a necessidade de se criar
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métodos especificos para avaliar a capacidade de um paciente tomar decisdo sobre seu
tratamento, independente da idade cronoldgica do mesmo.

Sob o titulo de: “This geriatrician's greatest challenge: Caregiving” o médico
geriatra americano Fredrick T. Sherman comenta sua dificuldade pessoal, apesar de
trinta anos de experiéncia, em administrar as necessidades apresentadas pela sua mae
que aos 89 anos sofreu queda em casa e, subitamente, tornou-se dependente, exigindo
o atendimento de varios especialistas e demais suportes didrios (This geriatrician's
greatest challenge: Caregiving, 2006).

O paciente muito idoso hospitalizado tem sido informado e esclarecido sobre
os procedimentos diagnosticos e terapéuticos aos quais se submetera? Existe espaco
para que ele manifeste sua autonomia? Como a doenca, o ambiente hospitalar e a
perspectiva de dependéncia ou morte afetam suas escolhas, preferéncias e percepgdes
sobre a vida? Quando para ele ¢ mais importante viver com seus familiares e em seu
ambiente domiciliar que viver mais no ambiente de uma a UTI (Unidade de Terapia
Intensiva)? O que pensa sobre isto os seus familiares e os profissionais que o assiste?
Sem estas respostas, fica muito dificil atendé-lo de forma adequada e satisfatoria.

Segundo Zoboli e Massarollo (2002) ndao se pode desprezar os aspectos
relativos ao sistema de saude e ao acesso aos servigos como potenciais determinantes
de restricao da liberdade das pessoas. A demora para conseguir um atendimento pode
interferir em sua decisdo, pois ndo ¢ de se estranhar o temor de que a recusa implique
em prejuizo ou mais demora na resolugdo de problema. Este temor pode ser traduzido
pela postura submissa, resignacao, conformismo e omissao. Ciccacio (2001) relata em
um estudo realizado com enfermeiros, que o paciente ¢ tido como rebelde quando
questiona as normas institucionais. E que os idosos sdo julgados como sujeitos nao
autobnomos, portanto incapazes de compreender as informagdes recebidas e de tomar
decisdes a seu respeito. Na sua dissertagdo de mestrado a enfermeira Dulce Regina
Batista Carmo (USP 2002) cita que 98,9% dos pacientes afirmaram que confiavam nas
decisdes tomadas pelos profissionais da saude e que os pacientes idosos com maior
periodo de internagdo formam o grupo que melhor ilustra esta tendéncia. Esta
pesquisadora concluiu que o vinculo de confianga na relagao paciente-profissional da

saude ¢ uma de suas bases fundamentais e que o baixo nivel socioecondémico € causa
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de alienacgdo e fator que desestimula a prestacao de esclarecimentos. Concluiu também
que pacientes mais idosos tendem a atribuir escores mais baixos a assisténcia recebida,
no que tange a liberdade, a competéncia e a assisténcia global. Esta realidade ilustra a
impressao, que em geral, a sociedade tem sobre o individuo de idade avancada. Ao se
constatar a idade cronologica do paciente na ficha de internagdo, as pessoas
envolvidas, inclusive o médico, tende a imaginar ou deduzir que as decisdoes devam ser
tomadas de forma mais arbitraria. Ciccacio (2001) acrescenta que doentes mais
esclarecidos tendem ter melhor assisténcia, pois sdo doentes que causam receio € com
0s quais os profissionais acreditam que seja preciso tomar mais cuidado.

A Fragilidade € um precursor da deteriorizacao funcional, que culmina com
hospitaliza¢des recorrentes, institucionalizagao e morte. Sao fatores associados a
fragilidade: a sarcopenia (diminuicdo da massa muscular) e fatores metabolicos
associados, a aterosclerose, o prejuizo cognitivo e a desnutri¢cao. A baixa renda, baixa
educacao, falta de suporte familiar, espiritual ou social podem piorar a severidade da
fragilidade. Sdo precursores potencialmente trataveis da fragilidade: a anorexia, a
inatividade fisica e mental, o medo de quedas, a dor, Diabetes Mellitus, Hipertensao
Arterial, Depressdo e Dellirium. (Editorial Journal of Gerontology 2002,
vol.57A,No11)

O paciente muito idoso hospitalizado deve ser conduzido como idoso fragil
(idoso com risco aumentado de morbidade e mortalidade), ja que nesta fase tem menos
capacidade de adaptacdo, diante da escassa reserva funcional. Brown definiu idoso
fragil como “um estado em que ha diminuicao da habilidade de cumprir as importantes
atividades sociais e praticas do dia a dia”. Bortz definiu como “o resultado de doengas
precoces em multiplos sistemas, levando a incapacidade da for¢a muscular,

mobilidade, equilibrio e resisténcia”.

3 OBJETIVOS

3.1 OBIJETIVO GERAL
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Caracterizar a importancia de conhecer os valores, percepgdes, temores e
desejos do paciente muito idoso hospitalizado no que se refere a tomada de decisao

sobre atitudes e procedimentos a serem adotados sobre si.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar nos prontuarios médicos, os modelos de registro sobre o

nivel cognitivo dos pacientes muito idosos hospitalizados;

2. Identificar o modelo da tomada de decisdo utilizado por ocasido da
adogdo dos procedimentos diagndsticos e ou terapéuticos, nos pacientes

muito idosos hospitalizados;

3. Verificar da importancia da participacdo dos pacientes muito idosos
hospitalizados no processo de tomada de decisdo, na perspectiva dos
pacientes muito idosos internados, dos médicos, de estudantes

universitarios € outros 1dosos.
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4 METODO

Estudo retrospectivo e prospectivo, qualitativo e quantitativo, feito através de
levantamento de prontuarios hospitalares e entrevistas estruturadas, com diferentes
grupos de pessoas. Fez-se estudo estatistico e avaliagdes qualitativas dos dados

colhidos tanto retrograda quanto prospectivamente.

4.1 LOCAL E SUJEITOS DA PESQUISA

Pesquisa realizada em Curitiba-PR, no Hospital Universitario Cajuru, que faz
parte da Alianca Saude PUCPR (Pontificia Universidade do Parana) Santa Casa. E um
hospital geral de ensino, certificado pelo Ministério da Educagao e pelo Ministério da
Satde, com capacidade instalada de 295 leitos, distribuidos entre varias especialidades
clinicas e cirtrgicas. Corpo clinico composto de 297 médicos e 1.090 funcionarios.
Ainda hoje, apesar de outros hospitais da cidade assumirem parte do volume dos
acidentes, o hospital recebe grande numero destes sendo o mais importante da regido
em traumatologia. Os usudrios sdo pacientes privados, usudrios de planos de satde e
usuarios do SUS (Sistema Unico de Satide). A maioria dos pacientes ¢ internada
através do PS (Pronto Socorro) e do PA (Pronto Atendimento). Constitui campo de
estagio para alunos da graduacdo e pods-graduacao de varios cursos da PUCPR:
Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutricdo, Odontologia e
Psicologia. Desenvolve programas de Residéncia Médica, credenciados pelo MEC em:
Anestesiologia, Cardiologia, Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cirurgia Tordcica,
Cirurgia Vascular, Geriatria, Medicina Comunitaria, Neurologia, Neurocirurgia,
Ortopedia, Oftalmologia e Pneumologia. De janeiro a junho de 2006 foram atendidos
nas dependéncias do hospital 622 pacientes com idade igual e superior a 85 anos, dos

quais 254 foram internados.
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Os sujeitos da pesquisa foram: a) parte retrospectiva: todos os prontudrios dos
pacientes muito idosos internados de janeiro de 2002 a dezembro de 2004; b) parte
prospectiva: participaram seis grupo de pessoas: 1. Pacientes muito idosos internados
em maio e junho de 2006; 2. Médicos em atividade no hospital; 3. Estudantes do
primeiro periodo (ano letivo de 2006), do curso de medicina da PUCPR; 4. Estudantes
do nono periodo (ano letivo de 2006) do curso de medicina da PUCPR; 5. Estudantes
do primeiro periodo (ano letivo de 2006) do curso de teologia da PUCPR; 6. Usuarios
da Associagdo Paranaense de Portadores de Parkinsonismo em junho de 2006, com

idade igual e superior a 60 anos;

4.2 PROCEDIMENTO

Parte Retrospectiva:

Foram levantados todos os prontudrios (441) dos pacientes internados no
hospital Universitario Cajuru - PUCPR, com 85 anos e mais, de ambos os sexos, de
janeiro de 2002 a dezembro de 2004. Buscou-se o registro do estado cognitivo destes
pacientes, os instrumentos utilizados para esta avaliacdo ¢ o modelo da tomada de

decisdo relativo a realizagdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

Parte Prospectiva:

Foram colhidas informagdes, através de entrevista estruturada, dos seis grupos

de pessoas:
* Pacientes (22) com idade igual e superior a 85 anos, de ambos os sexos,
internados no Hospital Universitario Cajuru PUCPR, de primeiro de maio a
30 de junho de 2006, considerados aptos a participar de tomada de decisao.
e Meédicos (33), de ambos os sexos, que assistem pacientes muito idosos no

hospital. (anexo B)
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* Estudantes (66) do primeiro periodo (ano letivo de 2006), de ambos os
sexos, do curso de medicina da PUCPR. (Anexo D)

* Estudantes (59) do nono periodo (ano letivo 2006), de ambos os sexos, do
curso de medicina da PUCPR. (Anexo D)

* Estudantes (24) do primeiro ano (ano letivo de 2006), de ambos os sexos,
do curso de teologia da PUCPR. (Anexo D)

e Usuarios (33) da APPP (Associagdo dos Portadores de Parkinsonismo do
Parand), de ambos os sexos, com idade igual e superior a 60 anos.

(Anexo D)

Critérios de inclusao:

* Pacientes de ambos os sexos, com idade igual e superior a 85 anos,
internados no hospital Universitario Cajuru PUCPR, de janeiro de 2002 a
dezembro de 2004 (parte retrospectiva).

* Pacientes de ambos os sexos, com idade cronoldgica igual e superior a 85
anos, internados no hospital Universitario Cajuru PUCPR, nos meses de
maio e junho de 2006 (parte prospectiva);

* Pacientes com Mini Exame do Estado Mental (Folstein 1975) de escore no
minimo de 20 e 25 para analfabetos e demais, respectivamente e escore

maximo 5 de escore na Escala de Depressao Geriatrica. (Anexo C)

O Mini-exame do Estado Mental (Folstein) utilizado para avaliar idosos pode
ser aplicado por qualquer pessoa treinada. Objetiva filtrar prejuizos cognitivos € medir
a severidade das deméncias (GREEN, 2001). O teste avalia orientacdo temporal,
orientacao espacial, atengdo (registro), capacidade para realizacao de calculos simples,
memoria recente e linguagem. O escore vai de 0 a 30. Na opinido de Machado (2003),
esse teste tem, em média, uma sensibilidade de 83% e uma especificidade de 82% para
a deteccao de deméncias. Para os idosos com mais de oito anos de escolaridade,
considera-se (VIEIRA; KOENIG, 2002): (a) escore de 30 a 26 — fung¢ao cognitiva
preservada; (b) escore de 26 a 24 — alteracao nao sugestiva de déficit; (c¢) escore de 23

pontos ou menos — sugestivo de déficit cognitivo (ndo € critério de diagndstico para
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deméncia). Os pontos de corte de acordo com a escolaridade para adultos brasileiros
sdo (Brucki et al, 2003): (a) analfabeto = 20; (b) 1 a 4 anos de estudo =25; (c)de 5a 8
anos de estudo = 26; (d) nove a 11 anos de estudo = 28; €) mais que 11 anos de estudo

=209.

Critérios de exclusao:

* Idade cronolégica abaixo de 85 anos;

* Mini Exame do Estado Mental abaixo de 20 para analfabetos e 25 para os
demais;

* Escala de Depressao Geriatrica com escore abaixo de 5;

e Recusa em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.3 ANALISE DOS RESULTADOS

Parte Retrospectiva: (de 2002 a 2004)

Foram avaliados os prontuarios de todos os pacientes (441) com idade igual e
superior a 85 anos, de ambos os sexos, internados no Hospital Universitario Cajuru —

PUCPR de janeiro de 2002 a dezembro 2004.

Ano de 2002

Em 2002 estiveram internados, no Hospital Universitario Cajuru PUCPR, 129
pacientes com 85 anos e mais. A idade variou de 85 a 97, média de 88 anos e 63,57%
eram mulheres. No grupo de 85 a 92 anos o numero de mulheres internadas foi
praticamente o dobro do nimero de homens. Acima desta idade, o nimero de

mulheres e homens internados foi muito proximo. (grafico 1 — tabela 1)



GRAFICO 1 - IDADE DOS PACIENTES POR SEXO EM 2002
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TABELA 1—-IDADE DOS PACIENTES POR SEXO EM 2002

SEXO
IDADE Masc | % | Fem | % | Total | %
85a88 28 62,22 54 64,29 82 63,57
89a92 10 22,22 22 26,19 32 24,81
93 a97 7 15,56 8 9,52 15 11,62
Total 45 100,00 84 100,00 129 100,00
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Buscou-se, nas evolucdes médicas dos prontudrios hospitalares, informagdes

que pudessem revelar a capacidade para tomada de decisdo destes pacientes.

Considerou-se para tanto, varias possibilidades de registro: paciente lucido, paciente

orientado, consciente, paciente verbalizando coerentemente, paciente respondendo

coerentemente as indagagdes, paciente alerta, etc. Dentre todos os prontuarios

levantados 17,05% apresentam alguma forma de registro sobre a cogni¢do e

capacidade de tomada de decisao.

Em relacdo as areas bdésicas de atencdo, os pacientes muito idosos tiveram

mais atendimentos clinicos quando o caso se relacionava a causas nao relacionadas a

trauma e mais cirurgicos quando ligados ao trauma (grafico 2).



56

GRAFICO 2 — DIAGNOSTICO DO PACIENTE POR TIPO EM 2002
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Em relagdo a tomada de decisdo com participacdo do paciente ou de algum
responsavel legal sobre os exames diagnosticos e tratamento aplicado, foi encontrado

registro em 1,55% de todos os prontudrios de 2002 (tabela 2 e grafico 3).

TABELA 2 — REGISTRO DE DECISAO COMPARTILHADA 2002

REGISTRO | PACIENTES | %
Sim 2 1,55
Nio 107 82,95
Sem Informagao 20 15,50
Total 129 100,00

GRAFICO 3 — REGISTRO DE DECISAO COMPARTILHADA EM 2002
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Para se avaliar a capacidade dos pacientes em participar das tomadas de decisdao
buscou-se termos que estivesse relacionados a cogni¢cdo dos mesmos. A tabela abaixo
registra os termos valorizados para se avaliar a capacidade potencial dos pacientes para
participar da tomada de decisdo encontrados nos prontudrios de 2002, com suas

respectivas porcentagens.

TERMOS UTILIZADOS NOS PRONTUARIOS EM 2002
QUE HA REGISTRO RELATIVO A COGNICAO NAS EVOLUCOES

Termo Pacientes %
Consciente 21 18,10
Lucido 3 2,59
Alerta 5 4,31
Consc/Lucido 12 10,34
Consc/Alerta 9 7,76
Consc/Orientado 16 13,79
Consc/Luc/Ale/Orien. 6 5,17
Lucido/Orientado 3 2,59
Alerta/Orientado 2 1,72
Consc/Lucido/Alerta 2 1,72
Consc/Luc/Orientado 9 7,76
Consc/Ale/Orientado 7 6,03
Luc/Ale/Orientado 3 2,59
Outros 18 15,52
Total 116 100,00

Obs — em 13 prontuarios nao houve registro

Para os prontuarios em que hé registro da cogni¢do nas evolugdes, 18,10%
estavam conscientes. Na maioria dos prontuarios existe registro de mais de um termo
para descrever a cognicao das evolucdes, conforme tabela acima.

Além dos termos propostos, o termo outros envolve varias descrigdes que estao

na tabela 4, a seguir.
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Ano de 2003

Foram internados 136 pacientes com 85 anos e mais. A idade minima foi 85 e
a maxima foi de 98. A idade média foi de 89 anos, tanto para os homens quanto para
as mulheres e as mulheres representaram a maioria em todos os subgrupos de idade

(tabela 3 e grafico 4).

TABELA 3 —IDADE DOS PACIENTES POR SEXO EM 2003

SEXO
IDADE Masc | % | Fem | % | Total | %
85 a 88 30 57,69 39 46,43 69 50,73
89 a92 16 30,77 33 39,29 49 36,03
93 a98 6 11,54 12 14,28 18 13,24
Total 52 100,00 84 100,00 136 100,00

GRAFICO 4 — IDADE DOS PACIENTES POR SEXO EM 2003
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O grafico 5 ilustra a proporcao de casos cirurgicos e clinicos dos pacientes em
2003, mostrando que nao houve mudanca importante quando comparado com o ano

anterior.



59

GRAFICO 5 — DIAGNOSTICO DO PACIENTE POR TIPO EM 2003
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O registro de decisdo compartilhada para realizagdo dos procedimentos
diagnosticos e terapéuticos foi encontrado em 0,74% dos prontudrios em 2003 (tabela

4 e grafico 6).

TABELA 4 — REGISTRO DE DECISAO COMPARTILHADA - 2003

REGISTRO | PACIENTES | %
Sim 1 0,74
Nio 131 96,32
Sem Informagao 4 2,94
Total 136 100,00

GRAFICO 6 — REGISTRO DE DECISAO COMPARTILHADA EM 2003
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A tabela abaixo registra os termos relacionados a capacidade de tomada de

decisdo encontrados nos prontuarios de 2003, com suas respectivas porcentagens.

TERMOS UTILIZADOS NOS PRONTUARIOS EM QUE HA REGISTRO
RELATIVO A COGNICAO NAS EVOLUCOES EM 2003

Termo Pacientes %
Consciente 12 9,52
Lucido 2 1,59
Alerta 2 1,59
Consc/Lucido 3 2,38
Consc/Alerta 10 7,94
Consc/Orientado 25 19,84
Consc/Ale/Orientado 11 8,73
Consc/Lucido/Alerta 4 3,17
Consc/Luc/Orientado 23 18,26
Outros 34 26,98
Total 126 100,00

Obs. em 10 prontuarios nio houve registro

Para os prontudrios em que ha registro da cognicdo nas evolucdes, 26,98% dos
pacientes estdo registrados no termo outros, seguido por paciente consciente e
orientado com 19,84%, e 18,26% para consciente/lucido e orientado. Por existir
registro de mais de um termo para descrever a cogni¢dao das evolugdes e combinagdo
com o termo outros, a tabela abaixo especifica quais termos foram utilizados na opg¢ao

outros.

Ano de 2004
Em 2004 foram internados 154 pacientes com 85 anos e mais. A idade minima

foi 85, a maxima foi 98 e a média 89 anos (tabela 5 e grafico 7).

TABELA S —IDADE DOS PACIENTES POR SEXO EM 2004

SEXO
IDADE Masc | % | Fem | % | Total | %
85a88 35 72,92 65 61,32 100 64,94
89a92 11 22,92 26 24,53 37 24,02
93 a 98 2 4,16 15 14,15 17 11,04

Total 48 100,00 106 100,00 154 100,00
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GRAFICO 7 — IDADE DOS PACIENTES POR SEXO EM 2004
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O grafico 8 ilustra a proporcao de casos cirurgicos e clinicos dos pacientes em

2004, guardando a mesma propor¢ao dos anos anteriores.
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GRAFICO 8 — DIAGNOSTICO DO PACIENTE POR TIPO EM 2004
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O registro sobre decisdo compartilhada em relagdo aos procedimentos
diagnosticos e terap€uticos nao foi encontrado em nenhum dos 154 prontuarios

levantados de 2004, conforme ilustracao da tabela 7 e gréafico 9.

TABELA 6 — REGISTRO DE DECISAO COMPARTILHADA EM 2004

REGISTRO | PACIENTES | %
Sim 0 0,00
Nio 144 93,51
Sem Informagao 10 6,49
Total 154 100,00

GRAFICO 9 — REGISTRO DE DESCISAO COMPARTILHADA EM 2004
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A tabela abaixo registra os termos relacionados a capacidade de tomada de

decisdo encontrados nos prontuarios de 2004, com suas respectivas porcentagens.

TERMOS UTILIZADOS NOS PRONTUARIOS EM
QUE HA REGISTRO RELATIVO A COGNICAO NAS EVOLUCOES 2004

Termo Pacientes %
Consciente 30 21,90
Lucido 4 2,92
Alerta 2 1,46
Alerta/Lucido 1 0,73
Alerta/Orientado 3 2,19
Consc/Lucido 21 15,33
Consc/Alerta 7 5,11
Consc/Orientado 30 21,90
Consc/Coerente 1 0,73
Consc/Ale/Orientado 3 2,19
Consc/Luc/Orientado 5 3,65
Lucido/Orientado 1 0,73
Orientado 3 2,19
Outros 26 18,97
Total 137 100,00

Obs. em 17 prontuarios nio houve registro.

Para os prontudrios em que ha registro da cognic¢do nas evolucdes, 21,90% dos

pacientes estdo registrados no termo consciente € também consciente/orientado. O

termo outros representa 18,97% do total, seguido por 15,33% para consciente/lucido.

Por existir registro de mais de um termo para descrever a cogni¢dao das

evolugdes e combinagdo com o termo outros, a tabela abaixo especifica quais termos

foram utilizados na opg¢ao outros.
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De 2002 a 2004 variou, negativamente, a porcentagem de prontudrios com
registro sobre as decisdoes compartilhadas. A porcentagem de ocorréncia deste modelo
de decisdo diminuiu a partir de um niimero ja pequeno, pois em 2002 foi de 1,55%. A
ndo participag¢do do paciente na decisao do tratamento aumentou em 22,43% no ano de

2003 em relagdo a 2002 e em 12,21% no ano de 2004 em relagdo a 2003 (tabela 7).

TABELA 7 - REGISTRO DE DECISAO COMPARTILHADA NO TRATAMENTO
DE 2002 A 2004

ANOS SIM % NAO % ?511;/[ % TOTAL
2002 2 1,55 107 82,95 20 15,50 129
2003 1 0,74 131 96,32 4 2,94 136
2004 0 0,00 147 95,45 7 4,55 154

O nivel socioecondmico dos pacientes muito idosos internados de 2002 a 2004
subiu, baseando-se na porcentagem decrescente de internagio via SUS (Sistema Unico
de Saude). A tabela 8 mostra o niimero crescente de pacientes com idade avancgada
internados via convénio e via particular. Esta realidade, porém, ndo aumentou o grau
de participacao dos pacientes nas tomadas de decisdo sobre a investigacdo diagnostica

€ tratamento.

TABELA 8 — FONTE PAGADORA DE 2002 A 2004

ANOS | sus | % |CONVENIO| % [PARTICULAR| % | TOTAL
2002 89 68,99 36 27,91 4 3,10 129
2003 72 52,94 57 41,91 7 5,15 136
2004 63 40,91 85 55,19 6 3,90 154

Parte Prospectiva: (maio e junho de 2006)

Buscou-se colher opinides de seis diferentes grupos de pessoas sobre a questao
da participacdo ou nao dos pacientes muito idosos hospitalizados nas decisdes sobre os

exames diagnosticos e tipo de tratamento das suas doengas: 1. Pacientes muito idosos
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(22) internados no Hospital Cajuru de primeiro de maio a trinta de junho de 2006; 2.
Estudantes (66) de primeiro periodo do curso de medicina (2006) da PUCPR; 3.
Estudantes (24) do primeiro periodo do curso de teologia (2006) da PUCPR; 4.
Estudantes (59) do nono periodo do curso de medicina (2006) da PUCPR; 5. Médicos
assistentes (33) do hospital (2006); 6. Usuarios (33) da APPP (Associa¢ao dos
Portadores de Parkinsonismo do Parand), com idade igual e superior a 60 anos;

O comportamento das variaveis idade e sexo em todos os grupos encontra-se

na tabela abaixo:

Tabela dos 6 grupos com idade e sexo dos componentes:

Grupos Tamanho Ic’la.de Idfld.e Ic’la.de Desviq padrio | Sexo | Sexo

amostra Minima Média Miaxima das idades M. F.
Pacientes 22 84 87 99 3,54 5 17
Médicos 33 29 44 64 10,37 26 7
Est.-Med-1 66 17 19 23 1,60 29 37
Est.-Med-9 59 21 24 40 2,74 25 34
Est.-Teol-1 24 22 42 65 12,10 9 15
APPP 33 61 71 83 5,59 15 18

Os pacientes (22) foram recrutados, entre os 76 pacientes com idade igual e
superior a 85 anos internados no hospital nos meses de maio e junho de 2006,
baseando-se na potencial capacidade de participarem de uma tomada de decisdo. Os
parametros utilizados foram: 1. Exame clinico geral; 2. Mini Exame do Estado Mental
(escore minimo do Mini Exame do Estado Mental de 20 e 25 se analfabeto ou nao
respectivamente); 3. Escala de Depressdo Geriatrica (pontuagdo maxima de 5). Estes
parametros foram adotados para que se tivesse certeza da capacidade cognitiva e entao
se pudesse ter convicgdo que a ndo participagao fosse por outro motivo que nao
capacidade cognitiva do paciente.

A idade minima de 85 anos foi adotada para que ficasse evidente a incoeréncia
em se limitar a participagdo do paciente na tomada de decisdo, baseando-se na idade
cronologica. Para a realidade brasileira (pais em desenvolvimento) considera-se muito

1dosa toda pessoa com idade igual ou superior a 80 anos.
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A i1dade média dos pacientes muito idosos internados nos meses de maio e
junho de 2006 foi de 86 anos, sendo 72,73% do sexo feminino e 27,27% do sexo
masculino e 81,82% moravam com a familia. Metade das internagdes foi feita através
do SUS (Sistema Unico de Saude) e a outra metade através de convénios e particular.
Quanto a escolaridade, 72,73% fizeram o primeiro grau, 9,09% tinham o segundo grau
e 18,18% eram analfabetos.

Quando questionado se gostariam de participar das decisdes sobre seus
exames e tipo de tratamento a serem adotados em sua doenca 72,72% dos pacientes
muito idosos internados responderam sempre, 13,64% nunca e 13,64% algumas vezes.
O grupo de pacientes que gostariam de participar sempre e somados aos que
responderam as vezes somam 86,36%.

Quando questionado se sentem motivados pelo seu médico assistente a
participar das decisdes sobre os exames e tratamento da sua doenca, 40,91% dos
pacientes muito idosos internados responderam sempre, 40,91% nunca e 18,18% as
vezes. Considerando o potencial constrangimento gerado pela pergunta, ja que estes
pacientes t€ém uma imagem peculiar do médico, a porcentagem de 59,09% (sempre
mais as vezes) € muito baixa.

Quando questionado se suas participacdo nas decisdes melhora seu grau de
satisfagdo e motivagdo para seguir o tratamento, 63,18% dos pacientes muito idosos
internados responderam sempre, 18,18% nunca e 18,8% as vezes. Quando questionado
se suas participagdo nas decisdes aumenta a chance de sucesso do tratamento, 68,18%
dos pacientes muito idosos internados responderam sempre, 22,73% nunca e 9,09% as
vezes.

Quando questionado se seus familiares costumam estimula-lo a participar das
decisdes sobre seus exames e tratamento, 72,72% dos pacientes muito idosos
internados responderam sempre, 22,73% nunca e 4,55 as vezes.

O grupo composto pelos estudantes do primeiro periodo de medicina (2006)
da PUCPR tem idade média de 19 anos, 56,07% sdo do sexo feminino, 51,52% moram

com a familia e todos sao solteiros.
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O grupo composto pelos estudantes do nono periodo de medicina (2006) da
PUCPR tem idade média de 24 anos, também predomina o sexo feminino (57,63%).
Moram com a familia 71,19% e 3,39% sao casados.

O grupo composto pelos estudantes de teologia (2006) da PUCPR tem idade
média de 42 anos, 62,50% sao mulheres e 8,33% moram sozinhos. Os percentuais de
solteiros e casados sdo proximos, 41,67% e 45,83% respectivamente. Sao divorciados
12,50%.

O grupo da APPP (Associagcdo Paranaense de Portadores de Parkinsonismo) ¢
composto por pessoas com idade igual e superior a 60 anos. Todos os entrevistados
moram com a familia, 60,38% s3o do sexo feminino, 43,40% sao solteiros, 49,06%
casados, 3,77% viuvos e 3,77% divorciados.

Os seis grupos entrevistas concordam que ¢ imprescindivel ou muito
importante conhecer os valores, percepcoes, temores e desejos do paciente muito idoso
hospitalizado e que ele deve participar da tomada de decisdo em relacdo aos exames e
tratamentos a que submetera.

A importancia de se oportunizar as preferéncias pessoas e escolhas e que
sejam valorizadas por ocasido das tomadas de decisdo também foi avaliada como
muito importante, por todos os participantes da pesquisa. Apenas um dos trinta e trés
usudarios da APPP respondeu ser irrelevante esta questao.

Somente 10% dos usuarios da APPP acreditam que caso aja recusa do paciente
em submeter-se a um exame ou tratamento esta decisdo ndo deve ser acatada. Os
demais acreditam que o paciente, desde que bem cognitivamente, deve ter este direito.

Em relagdo a necessidade de se avaliar a cognicdo do paciente muito idoso
hospitalizado, 1,69% dos estudantes de medicina do nono periodo acredita que cabe ao
médico decidir. Entre os estudantes do primeiro periodo de medicina esta porcentagem
sobe para 15,5%. Entre os estudantes de teologia a opinido ¢ mais dividida, porém
entre os usuarios da APPP 51,52% concordam que o médico deve decidir se avalia ou

nao o estado cognitivo do paciente.
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Todas as comparagdes entre os grupos foram feitas pelo teste qui-quadrado, ao
nivel de significancia o= 0,05.

Existe diferenca entre as opinides dos médicos e alunos de primeiro periodo.

O médico sempre expde possibilidades, beneficios, desconfortos e riscos ao
paciente, no entanto os alunos ndo acham imprescindivel que os pacientes os
conhegam. J4 os alunos de medicina de nono periodo, concordam com os médicos.

Existe diferenca entre as opinides dos alunos de primeiro e nono periodos de
medicina, quanto ao conhecer os valores, percepgdes, temores e desejos no que se

refere a tomada de decisdo sobre as atitudes e procedimentos a serem adotados.
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5 DISCUSSAO

Definir e demonstrar o valor da boa pratica da geriatria exigird uma grande
coeréncia no uso dos recursos da saide, comecando talvez pela medida da severidade
da doenca e da necessidade de se distinguir o tipo de cuidado dispensado ao idoso
saudavel daquele dispensado ao idoso fragilizado, doente e vulneravel. (FINUCANE,
2004). O equilibrio entre o poder do médico e as preferéncias do paciente muito idoso
deve ser buscado sempre que se pretenda tomar decisdo em relagao aos procedimentos
diagnosticos e terapé€uticos disponiveis e necessarios na atencdo de pacientes com
idade igual e superior a 85 anos internados no hospital.

Em Curitiba, em 1991 havia 93.955 habitantes com 60 anos e mais e 8.533
com 80 e mais. Em 1996 havia 112.840 habitantes com 60 anos e mais e 11.319 com
80 ou mais. Em 2000 havia 133.619 com 60 anos e mais e 14.935 com 80 e mais
(www.ippuc.org.br, 2006). O crescimento médio dos idosos em Curitiba, a cada 4
anos, tem sido de 19,26% para aqueles com 60 anos e mais e de 32,3% para os de 80
anos e mais. Apesar de se ter disponibilizado dados oficiais apenas até o ano 2000,
estima-se que para 2004 terd 159.354 com 60 anos e mais ¢ 19.759 com 80 anos e
mais. Estima-se que para o ano 2008 tera 190.046 habitantes com 60 anos € mais e
26.141 com 80 anos e mais.

O numero de pacientes muito idosos internados no Hospital Universitario
Cajuru PUCPR tem crescido progressivamente. Foram 129 em 2002; 134 em 2003;
154 em 2004 e apenas no primeiro semestre de 2006 foram internados 248 pacientes
muito idosos. Nos meses de maio e junho de 2006 foram registrados 76 internamentos
de pacientes com idade igual e superior a 85 anos. Destes 24 foram incluidos nesta
pesquisa.

Historicamente estes pacientes tém sido assistidos de forma arbitraria, sem que
sua opinido seja ouvida e respeitada. Avaliar que procedimento médico € agressivo ou
nao, ordindrio ou extraordinario para este grupo de pacientes, transcende o nivel de
conhecimento técnico do médico assistente. O proprio conceito de idade avancada ou
quarta idade depende de parametros pessoais. Logo, executar ou ndo um exame

endoscopico, utilizar ou ndo um contraste iodado, realizar ou ndo uma intervencao
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cirirgica, ou qualquer outro procedimento, ndo pode simplesmente depender da
indicacdo técnica. H4 que se permitir € motivar a participacdo do paciente nas decisdes
que afetardo seu futuro a curto, médio ou longo prazo.

Os profissionais de saude que, diariamente, executam sofisticados
procedimentos, sejam diagnosticos ou terapéuticos, os encaram com naturalidade.
Porém, para os pacientes, principalmente com idade avancada, os mesmos exames ou
procedimentos representam situacdo inusitada, complexa e amedrontadora. Exige
explicacdes, justificativas e ponderagdes, sobre os riscos, beneficios e desconforto
previstos.

Durante um internamento hospitalar os pacientes muitos idosos enfrentam
uma série de obstaculos a sua autonomia: a rotina hospitalar (horario de refeigdes,
banho, controle dos dados vitais, avaliagdes, etc.). Ambientes impessoais e altamente
técnicos, coleta de material para exames em horarios muitas vezes esdriaxulos, nem
sempre confortdveis e sem considerar os héabitos pessoais do paciente. Tudo em nome
de um diagndstico preciso e rapido, sem o minimo respeito as peculiaridades pessoais
e as caracteristicas inerentes ao paciente muito idoso.

A idade cronologica ndo determina, por si, as condi¢cdes de saide mental do
individuo e conseqlientemente ndo pode identificar a capacidade de se tomar decisoes.
As pessoas sdo a cada momento o resultado das escolhas feitas durante a vida. Como
disse Steve Beckman “Vocé faz as escolhas e suas escolhas fazem vocé” (DUAILIBI,
2002, p.65). A idade, registrada no prontudrio hospitalar, quando avancada,
praticamente define postura arbitraria por parte do médico assistente.

Freqlientemente se depara com situagdes em que se precisa tomar decisdo, seja
em relacdo as possibilidades diagndsticas ou terapéuticas. Nenhum destes
procedimentos ¢ isento de risco ou desconforto e estas decisdes afetam o futuro
imediato, a médio ou longo prazo do paciente e das pessoas com as quais ele convive.
Nem por isto a execucao destes procedimentos tem sido precedida de discussdao com
os pacientes muito idosos hospitalizados. Estes t€ém estado alheios a estas decisdes e
acolhem as decisdes tomadas pelos médicos e algumas vezes por seus familiares ou
responsaveis. A veracidade, privacidade, confidencialidade e autonomia tém sido

confiscadas dos pacientes muito idosos hospitalizados. Este verdadeiro abuso precisa
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ser denunciado e revertido, para que o exercicio da cidadania ndo seja atrelado a idade
cronologica do individuo. Os proprios idosos estio acomodados com esta realidade e
seus familiares adotam posturas arbitrarias de forma natural e acreditando que assim se
comportando estao protegendo o paciente.

Muitos exames complementares, importantes ferramentas que facilitam ou
confirmam o diagndstico, podem trazer complicagdes. A simples coleta de sangue, um
exame radiologico e tantos outros podem trazer problemas. Qualquer procedimento
cirtrgico ou a administracdo de um medicamento também tem riscos inerentes. Para
profissionais que executam diariamente, procedimentos de variada complexidade, tudo
pode ser rotineiro e, em geral, encarado de forma técnica e impessoal. Submeter
pacientes muito idosos a estes procedimentos tem sido fruto da decisao dos médicos
assistentes, sem que se busque esclarecer sobre as vantagens, os riscos potenciais € 0
grau de desconforto determinado pelos mesmos.

Ser ou nao encaminhado a UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) e por
quanto tempo permanecer 1a? Receber ou ndo analgésicos potentes, mesmo que isto
signifique diminuicdo da capacidade de comunicagdo? Receber ou ndo suporte
respiratdrio através de entubacdo traqueal? Submeter-se a operacdo ou nao operar?
Submeter-se a hemodialise ou nao? Submeter-se a via alternativa de alimentacao ou
nao? Que via escolher se for o caso? Manter-se no ambiente hospitalar ou continuar o
tratamento no domicilio? Tem o médico assistente ou os familiares o direito de tomar
estas e tantas outras importantes decisdes? Pacientes nesta fase da vida podem
surpreender ao expor suas preferéncias. Em geral, eles valorizam mais aspectos nao
biologicos da vida e muitas vezes abrem mao dos recursos sofisticados em favor de
oportunidades afetivas. Ponderar estas decisdes com o paciente (sempre que possivel),
com os familiares (se necessario ou de acordo com anuéncia do paciente) € com outros
profissionais diminui a possibilidade de atitudes inadequadas.

Sempre ¢ importante e neste grupo de pacientes torna-se ainda mais
importante utilizar um modelo adequado para se adotar condutas e ou procedimentos,
sejam diagnosticos ou terapéuticos, durante internamento hospitalar. Estes pacientes
encontram-se numa fase da vida em que nem sempre ¢ importante viver mais.

Minimizar o sofrimento, muitas vezes passa a ser mais importante que investir num
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procedimento pontual, mesmo que este possa ser potencialmente curativo para uma
situagdo especifica. Conhecer a escala de valores destes pacientes ¢ crucial para que
adote condutas adequadas e proporcionais ao seu estado de saude, sua expectativa de
vida e suas preferéncias pessoais, construidas ao longo das suas vidas.

Freqlientemente estes pacientes sdo portadores de doengas cronico-
degenerativas que determinam limitagdes importantes € o motivo da internagdo
hospitalar acrescenta alguns sintomas que se minimizados adequadamente trazem mais
vantagens que uma agressao terapéutica classica e a principio 16gica, medicamente.

O prognostico, para os pacientes muito idosos, tem importancia igual e as
vezes maior que o proprio diagndstico. Nem sempre ¢ vantajoso fazer diagnosticos
fantasticos, se para tanto € necessario submeter estes pacientes a procedimentos
investigatorios que causem desconfortos e trardo apenas satisfacdo académica para
quem os fez. O sofrimento ¢ algo bastante subjetivo. Uma mesma situagdo ou um
mesmo procedimento pode determinar graus variados de satisfagdo ou angustia. O
valor que cada pessoa da a sua situacao e o que adotar em cada uma delas sdo questdes
de extrema individualidade (METEFF, 2001/2002).

Em 2002 a ONU definiu Cuidado Paliativo como uma abordagem que
melhora a qualidade de vida dos pacientes e de suas familias enfrentando a
problematica associada a uma doenca que ameaga a vida, por meio da prevencao e
alivio do sofrimento, significando identificacdo precoce com impecavel acesso e
tratamento da dor e de outros problemas, fisicos, psicoldgicos e espirituais. A
abordagem paliativa tem que ser adotada pelos médicos geriatras com freqiiéncia
maior que a atual. Diante da perspectiva do obito, por exemplo, € importante discutir
de forma transparente com o paciente, se este for capaz e demonstrar interesse, ou com
seu responsavel, quando for o caso, sobre as opgdes disponiveis e possiveis e sobre as
expectativas vislumbradas através das mesmas. A paliacio pode ser muito mais
gratificante que atitudes agressivas, muitas vezes motivadas pela obstinagdo
terapéutica, fruto da educagdo tecnicista adquirida na formacgdo profissional. O que ¢
melhor para cada paciente a cada momento da sua vida ndo pode ser decidido e
imposto, arbitrariamente, pelo médico que muitas vezes nao o conhece

suficientemente. Nesta fase da vida, as dimensdes: emocional, espiritual, econdmica,
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social e tantas outras tém mais valor que a dimensdo bioldgica e merecem ser
respeitadas.

Tanto retrospectiva quanto prospectivamente, os dados levantados nesta
pesquisa confirmam o modelo tecnicista de atencdo a saude adotado no hospital, em
relacdo aos pacientes muito idosos. A porcentagem (86,36%) de respostas dos
pacientes avaliados prospectivamente revela a grande frustragdo dos pacientes em nao
participar das decisdes. Sao pacientes que poderiam sim contribuir para que o grau de
invasibilidade dos exames e procedimentos terapéuticos fosse coerente com suas
preferéncias.

Valoriza-se apenas a dimensdo bioldgica da vida humana. Ja no registro do
internamento, percebe-se o descaso com esta clientela, pois o programa dos
computadores utilizados no hospital nao aceita registro de pacientes com idade de trés
digitos (mais de 99 anos de vida). O programa aceita apenas dois digitos para registrar
a idade do paciente a ser internado (¢ muito provavel que tenta tido paciente com cem
anos e mais registrado como se tivesse 99 anos). Na seqiiéncia, como demonstram os
dados desta pesquisa, durante o periodo internamento hospitalar, os pacientes muito
1dosos sdo submetidos a exames e procedimentos diagndsticos e ou terapéuticos, de
variado grau de invasibilidade, sem que tenham sido esclarecidos sobre a indicagao,
justificativas, vantagens, desvantagens ou desconforto desencadeados pelos mesmos.

Apenas questdes relacionadas ao fisico / biologico sdo valorizadas por ocasiao
das decisoes. Os profissionais da medicina tomam as decisdes, baseando-se no que
acreditam ser o melhor para seus pacientes. Nao escutam e muito menos valorizam os
valores, preferéncias, crencas e valores pessoais de cada paciente muito idoso.

No Brasil formam-se, anualmente, 47 médicos, nos 16 Programas de
Residéncia Médica em Geriatria aprovados pelo MEC (www.sbgg.org.br). Pelo senso
2000 (divisao territorial 2001), Curitiba tinha 1.587.315 habitantes, 90.215 com 65
anos ou mais e 14.472 com 80 anos ou mais. Para assistir esta populagdao idosa, a
cidade conta com 17 médicos geriatras titulados pela SBGG (Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia) e CFM (Conselho Federal de Medicina). E esta realidade
esta muito acima da média nacional (existem apenas 500 médicos geriatras titulados

em todo o Brasil (www.sbgg.org.br).
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Nas tomadas de decisdo em relacao a adogdo de procedimentos na atencao aos
pacientes muito idosos hospitalizados, historicamente, adota-se modelos semelhantes
aos adotados em faixas etarias mais baixas, valorizando a dimensao bioldgica da vida.
Individuos que sobreviveram a todas as dificuldades inerentes a vida, viveram as mais
inusitadas situacdes e acumularam fortes experiéncias, podem surpreender ao
manifestar suas preferéncias. E preciso que se compreenda que pacientes muito
1dosos, em geral, possuem escala de valores que nao coincidem com a escala adotada
por individuos de faixa etaria mais baixa. As preferéncias mudam, as prioridades sao
outras. O que ¢ importante sob o ponto de vista médico pode ndo ser na visao do
paciente.

Com muita freqiiéncia o paciente com idade avancada encontra-se em
ambiente hospitalar nos seus ultimos dias de vida, com lucidez e verbalizando. Até que
ponto o médico assistente tem o direito de decidir onde o paciente vai passar seus
ultimos dias de vida? Com que grau de sedagdo, em que ambiente € na companhia de
quem? Com que motivagao deve-se investir numa vida mais longa, se a partir de certa
idade perde-se o direito de decidir sobre o que ha de mais pessoal? Por muitas vezes
este pesquisador discutiu com o paciente e seus familiares, os beneficios, riscos e
desconfortos entre se optar pelo ambiente de UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) e
o domiciliar, além de atitudes e procedimentos adotar diante de situagdes previsiveis.

Na Austrélia, por exemplo, em 1960 um 1% dos australianos morriam em ILP
(Instituicao de Longa Permanéncia), enquanto em 1990 saltou para 20% (COOPER e
GLAETZER).
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6 CONCLUSAO

A autonomia € uma caracteristica da pessoa que se desenvolve desde o inicio
de sua vida. A pessoa nao ¢ autonoma, torna-se autonoma. Esta caracteristica também
pode ser reduzida, ou at¢é mesmo perdida, por inumeras razoes: doencas
neuropsiquiatricas, efeito de algumas drogas, entre outras. No caso de pacientes muito
1dosos hospitalizados o exercicio da sua autonomia tem sido prejudicado pela postura
de profissionais e familiares, que tendem a desconsiderar esta possibilidade.

Os médicos precisam ser sensibilizados em relagdo a capacidade potencial
para a tomada de decisdo do paciente muito idoso hospitalizado. Estes pacientes estdao
a mercé dos parametros técnicos, elaborados a partir unicamente da dimensao
biologica da vida humana, no que se refere a indicacdo de exames e procedimentos
disponibilizados durante internacao hospitalar. A execu¢do destes procedimentos,
diagnosticos e ou terapéuticos, ndo pode estar na dependéncia exclusivamente da
decisdao do médico responsavel pela atengdo destes pacientes. Esta pesquisa, tanto na
parte retrospectiva quanto prospectiva deixa evidente que a avaliagdo da capacidade
em participar destas decisdes ndo tem sido feita nos pacientes muito idosos
hospitalizados. Estes pacientes estdo sendo submetidos a exames e procedimentos,
durante internacdo hospitalar, sem que tenham sido orientados, esclarecidos nem
consultados sobre os mesmos.

Aparecem 22.900 artigos quando se entra com “decision make and elderly” no
site www.google.com (acesso as 7Hs de 20/08/06). Aparecem 9.800 artigos, com a
mesma entrada no site www.pubmed.gov (acesso as 10Hs de 24/08/06). Esta
riqueza de publicagdes disponiveis demonstra a importancia € a polémica que o
assunto gera em todo o mundo (www.google.com, 2006).

Importante salientar o constrangimento que as questdes colocadas podem ter
gerado aos pacientes e médicos que participaram da pesquisa, mesmo apos
esclarecimento sobre o sigilo das informagdes. Pacientes muito idosos tendem a ter

absoluto respeito para com seus médicos e sonegar qualquer informagcao que possa
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descontenta-los ou questionar a competéncia profissional. Mesmo com este potencial
viés, os resultados revelam descaso importante para com a autonomia destes pacientes.

A ndo avaliacao do estado cognitivo e da capacidade de tomada de decisdo dos
pacientes muito idosos hospitalizados e o nao registro destes dados no prontuario
hospitalar revela a arbitrariedade com que estes pacientes t€ém sido assistidos. Ha
descuido para com as realidades tipicas deste grupo de pessoas com multiplas doengas,
reserva funcional comprometida, grau variado de dependéncia, uso concomitante de
varios farmacos, capacidade de adaptacao deficitaria, etc. O autoritarismo e a
prepoténcia com que o médico tem agido em relagdo a estes pacientes especiais
necessitam investigacdo criteriosa ¢ providéncias urgentes. Independente da
capacidade e do interesse destes pacientes, as decisdes sobre seu atendimento
hospitalar sao tomadas de acordo com a indicagdo médica (indicacdo técnica). Em
geral, os médicos ndo oportunizam a participacdo dos pacientes muito idosos
hospitalizados na tomada de decisdo em relagdo aos procedimentos necessarios para
diagnostico e ou tratamento dos mesmos. H4 um dominio do conhecimento médico
sobre as vontades, preferéncias e desejos deste grupo de pacientes.

Mesmo em situacdes de incapacidade temporaria ou até mesmo definitiva, o
1doso pode utilizar-se de varias formas para garantir que seus desejos de investimento
técnico ou de restrigdes de tratamento sejam respeitados. A tomada antecipada de
decisdo e o estabelecimento de procuradores sdo exemplos que garantem ao individuo
que suas vontades serdo respeitas e adotadas. Isto pode facilitar o trabalho de toda a
equipe de saude, pois evita a disputa e opinides e as eventuais divergéncias entre os
membros da familia. O procurador seria o interlocutor com os profissionais de saude e
com outras pessoas.

E fundamental reconhecer que o simples fato de ser velho ndo impede o
individuo em participar das tomadas de decisdes e exercer plenamente sua vontade
pessoal, baseado em seus valores, crencas e preferéncias. Tomar decisdes
unilateralmente, sem considerar os valores pessoais do paciente com idade igual e
superior a 85 anos representa grave inadequacdo. A fidelidade ¢ o dever de lealdade e
compromisso do médico para com o paciente e serve de base para o adequado

relacionamento entre ambos. A veracidade, isto é, a utiliza¢ao verdadeira e honesta das



77

informagodes, ¢ um dever de prima face do médico e requisito basico para tal. O
profissional que atende idosos deve sempre buscar a preservagao do vinculo com o seu
paciente e este vinculo deve manter a perspectiva da integralidade da sua pessoa
(GOLDIM, 2006).

Apesar da rapida democratizacdo das informagdes ocorrida nas ultimas
décadas, ainda hoje, pelo menos na relacdo médico paciente muito idoso hospitalizado,
o modelo da relagdo ¢ o sacerdotal, baseado na tradi¢dao hipocratica. O médico adota
postura autoritaria, nao levando em conta as opinides, expectativas, preferéncias ou
crencas do paciente. O paciente apresenta-se passivo, submisso ou omisso € aceita as
propostas médicas de forma respeitosa e inquestionavel. Pelo menos quatro razdes dao
suporte a estas afirmacdes: 1. Raramente o estado cognitivo ou a capacidade de
tomada de decisdo por parte dos pacientes muito idosos hospitalizados tem sido
avaliadas, registradas, valorizadas e respeitadas; 2. Independente da capacidade
cognitiva dos pacientes muito idosos internados, a decisdo sobre os procedimentos
diagnosticos e terapéuticos tem sido tomada de acordo com opinido médica, na grande
maioria das vezes. 3. Todos os grupos seis grupos de pessoas entrevistados
concordaram com a participacdo dos pacientes muitos idosos hospitalizados,
cognitivamente bem, na tomada de decisdo sobre as condutas diagnosticos e
terapéuticas. 4. Faz-se necessario difundir informacdes sobre o processo de
envelhecimento, velhice, idade bioldgica e autonomia dos pacientes muito idosos
hospitalizados, para que se possa quebrar os preconceitos relacionados a velhice e ao
envelhecimento.

Convivendo, diariamente, com pacientes de idade avancada nos ultimos anos,
este pesquisador advoga a favor de decisdes compartilhadas, independente da idade do
paciente. A avaliacdo da cognicdo e capacidade de tomada de decisdo deve ser regra
ao se atender estes pacientes e a dignidade humana deve ser o referencial maior.
Respeitar a pessoa, valorizando todas suas dimensdes (biologica, psiquica, social e
espiritual) € dever de todos que, direta ou indiretamente tenham relagdo com estes
idosos, durante a internacdo hospitalar. A atengdo médica ndo representa excecao a

esta regra.
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7 SUGESTOES:

Desde que capacitado (adequadas condigdes neuropsiquidtricas), o paciente
muito idoso precisa ser motivado a exercer sua autonomia, nos momentos em que se
toma decisdo sobre si. O médico e os familiares devem assumir esta decisdo apenas
quando o paciente se encontre sem condi¢cdes ou manifeste esta preferéncia.

Para a tomada de decisdo na atencdo a pacientes muito idosos hospitalizados

r . ~ 17 . [13 2.
sugere-se, apds avaliacdo ampla dos mesmos, buscar o equilibrio em quatro “Es”:

Evidéncia cientifica; Experiéncia profissional; Etica e Economia.

1 - Evidéncia cientifica

Toda e qualquer intervencdo médica, seja diagndstica ou terapéutica, sO ¢
aceitavel, dentro das evidéncias cientificas e a assisténcia ao paciente muito idoso ndo
representa exce¢do. Nao se admiti instituir qualquer procedimento médico sem que se
tenha fundamentacgdo para tal. Isto ¢ necessario, imprescindivel, porém nao suficiente.
As evidéncias cientificas sdo evidéncias epidemiologicas, baseadas em metanalises.
Estas sdo muito importantes, enquanto balizadoras das tomadas de decisdo. Porém, as
condutas ou procedimentos indicados para se investigar ou tratar pacientes muito
1dosos exigem individualizagdo, pois estes sdo detentores de inimeras peculiaridades.
Ao se buscar o bem estar biopsicosocioespiritual, dados oriundos da avaliacdo de
grandes grupos nao representam metodologia adequada. A pessoa humana deve ser
avaliada tanto mais individualmente quanto mais avancada for sua idade,
contemplando cada uma de suas preferéncias. Estas variam de individuo para
individuo, de momento para momento, além de sofrer influéncia das circunstancias. A
histéria pessoal, resultado das oportunidades, desafios, escolhas, satisfagdes e
frustracdes experimentadas ao longo da vida, constréi escala de valores altamente
individualizada. As condigdes pessoais podem sim alterar condutas indicadas por

metanalise bem conduzidas.
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2 - Experiéncia profissional

Independente da causa que levou ao internamento hospitalar, o paciente muito
1doso tem sempre uma histéria clinica e pessoal ricas. Investigar, registrar e valorizar
estes antecedentes revela evita ou pelo menos minimiza a iatrogenia e revela a
experiéncia do médico assistente. Estes dados também devem ser considerados nas
tomadas de decisao.

As manifestagdes clinicas e a maneira de reagir a elas sdo atipicas e peculiares
entre os pacientes muito idosos. A maturidade profissional do médico assistente
representa instrumento muito importante na atengdo a estas pessoas. Situacdes
frenquemente complexas, relacionadas a tomada de decisdo durante o atendimento
hospitalar exigem coeréncia na postura deste profissional. A experiéncia profissional
convence o médico da necessidade de se ampliar o foco da atencdo, valorizando
dimensdes habitualmente ndo contempladas pelos médicos. Para estes pacientes, a
dimensdo familiar, cultural, emocional, econdmica e espiritual sdo tdo ou mais
importante que a dimensao biologica. Suas preferéncias pessoais, construidas ao longo
de suas vidas, precisam ser ouvidas, ponderadas e valorizadas ao se adotar uma ou
outra atitude. Viver mais pode ndo ser importante. Abrir mao da utilizagcao de recursos
técnicos de ultima geracdo e permanecer em casa, na companhia de seus entes
queridos pode ser a preferéncia, apds discussdo sobre vantagens, riscos potenciais e
eventuais desconfortos.

A participagdo do paciente na tomada de decisdo faz com ele sinta-se
valorizado e preserva sua auto-estima. Isto mantém o entusiasmo com o tratamento e
este estado psiquico € importante para o estimulo imunolégico.

As atitudes e procedimentos paliativos devem sempre ser incluidos nas
discussdes envolvendo pacientes muito idosos hospitalizados. Estes minimizam o
sofrimento, garantem o conforto e a dignidade do paciente, independente da etiologia e
da gravidade da situacdo. O conhecimento pormenorizado do prognostico das doengas
concomitantes € muito importante, pois favorece o raciocinio e d4 suporte a tomada de

decisao.
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3 — Etica

Nao a ética cléssica, aristotélica, mas a ética aplicada a realidade atual,
concreta e contextualizada — a Bioética. Valorizar, da forma mais abrangente possivel,
momento a momento, de forma democratica, coerente com as circunstancias e
respeitando as limitagdes inerentes a situagdo e todo o universo do paciente. Pondera-
se os principios: Beneficéncia, Justica e Respeito a Pessoa Humana (privacidade,
confidencialidade, veracidade, consentimento, autonomia) e as circunstancias. Estes
principios devem embasar as relagdes entre o médico, o paciente e os familiares. O
exercicio da autonomia exige: oportunidade, competéncia e liberdade. Desta forma,
deve-se privilegiar as vontades do paciente (independente da sua idade cronoldgica),
ou de seus familiares quando ele apresentar-se incapaz ou fizer esta op¢ao. O paciente
pode e deve participar das decisdes sobre seu diagnostico e tratamento desde que
manifeste interesse, seja capaz de entender a situagao e comunicar suas preferéncias.

Considerar: a) Qualidade de vida pregressa do paciente (doencas
concomitantes, grau de dependéncia, cognicdo, etc.); b) Auto-avaliagdo do paciente
sobre sua saude; c) Desejos e pretensdes especificas do paciente a cada momento. O
médico disponibiliza as informagdes sobre a evolucao natural das doencas em questao,
a investigagdo, o prognodstico, as possibilidades terapéuticas, suas potenciais
consequéncias € se coloca como moderador da conversa. Estimula o apoio dos
familiares quando e como desejar o paciente.

Ao paciente o médico deve referir-se. As informacdes sdo passadas aos
familiares sempre com a anuéncia do paciente. A ele cabe decidir a quem deve ser
aberto as informacgdes sobre seu estado e seu futuro. A idade cronolédgica avangada do
paciente nao deve lhe confisca seu direito a autonomia, privacidade, confidencilaidade,
veracidade nem o seu direito de consentir livremente todo e qualquer intervengdo

sobre seu organismo, seja com inten¢do preventiva, curativa ou paliativamente.

4 — Economia

A execug¢do ou ndo de um procedimento em cada caso e a cada momento nao

esta na dependéncia tUnica apenas das evidéncias cientificas e da experiéncia
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profissional. A equidade, isto €, a proporcionalidade entre indicacao, risco, beneficio,
desconforto e disponibilidade econdmica, impde-se.

No ambiente hospitalar, freqiientemente se depara com a necessidade de expor
pacientes muito idosos a exames que além de agressivos e sofisticados sao
dispendiosos e exigem justificativas plausiveis e ponderacao adequada. A alocacdo de
recursos pode ser considerada de formas distintas, em momentos diferentes da vida,
por pessoas em situa¢des emocionais diferentes. E muito importante o estabelecimento
de critérios claros a se contemplar (grau de merecimento, de sofrimento e ou
prognostico) em relacao a adocao dos recursos disponiveis.

Segundo Veras et al 2002, o relogio biologico da espécie humana atinge 90-95
anos. Estima-se, no entanto, que nas proximas décadas esse indicador se ampliara,
alcangcando 120-130 anos. O desafio que se apresenta ¢ a elaboragdo de cenarios em
que os avangos da ciéncia e da tecnologia permitirdo ao ser humano alcangar esses
limites de forma independente, ativo, livre de doengas,isto €, com uma expectativa de
vida sauddvel (THE QUEST for adequate health care for the elderly: literature review
and the application of an instrument for early detection and prediction of diseases,
2003, p.706).

O processo de envelhecimento deve ser conhecido por todos, pois ele depende
de uma série de detalhes sobre os quais se pode interferir. As escolhas diarias de cada
pessoa, no que se refere a dieta e outros habitos de vida rotineiros, t€ém importancia
decisiva no desenrolar e resultado deste processo, tanto quantitativa quanto
qualitativamente. E a possibilidade de se ter condig¢do para exercer a autonomia estd na
dependéncia destas escolhas feitas ao longo da vida. Comprometer-se com o sucesso
deste processo depende do grau de conhecimento sobre o mesmo e do gozo da
liberdade em tomar as proprias decisdes, durante a vida.

O envelhecimento ativo ¢ a meta a ser buscada por todos e para isto a
preven¢ao ¢ o caminho. Investir num envelhecimento sauddvel deve ser tarefa iniciada
pelos médicos obstetras e pediatras, pois nas fases iniciais da vida € possivel enraizar
habitos saudaveis que facilitam a manutencdo da saide e assim aumentar as chances
de um envelhecimento bem sucedido. De que vale atingir idades avangadas sem a

possibilidade do exercicio da plena cidadania?
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Ao médico, que assiste o paciente muito idoso hospitalizado, cabe
disponibilizar os recursos existentes para satisfazer as necessidades pontuais de acordo
com as peculiaridades de cada caso a cada momento, respeitando e valorizando as
preferéncias pessoais. Trabalhar a favor da pessoa e ndo do tratamento das doencas.

Nem tudo que a ciéncia e a tecnologia podem fazer deve ser feito. Colocar-se
a favor do bem estar biopsicosocioespiritual do paciente, tendo sempre como
referencial maior a dignidade da pessoa humana ¢ dever de prima face. Independente
do grau de confianca depositado pelo paciente muito idoso no seu médico, a
autonomia do paciente deve ser buscada e motivada. Subsidiar este paciente com todas
as informagdes pertinentes, de forma respeitosa, clara e honesta representa obrigacao
do médico. Disponibilizar ao paciente muito idoso a possibilidade em participar das
decisdes sobre seus diagnosticos, progndstico e opgdes terapéuticas representa conduta
eticamente adequada.

Um quinto “E” deve ser acrescentado para que se possa viabilizar os quatro
“Es” anteriores, a Educacao. Somente através desta se pode vislumbrar a divulgacao e
incorporacao desta proposta. Educagdo de toda a comunidade mundial, principalmente
daqueles ligados direta ou indiretamente a area da satde. Mudar atitudes em relacao a
velhice ¢ um empreendimento educacional.

O paciente ¢ sempre unico e, independente da sua idade cronologica, da
gravidade das suas doengas, do motivo do seu internamento, do seu estado
neuropsiquiatrico e da sua expectativa de vida, a atengao ao paciente muito idoso
hospitalizado deve ser centrada na sua pessoa, valorizando sua historia, seus valores,

crengas e preferéncias.
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ANEXOS

ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa “Tomada de decisdo na atencdo ao
paciente muito idoso hospitalizado”, que tem como objetivo caracterizar a
importancia de conhecer os valores, as percep¢oes, temores e desejos do paciente
muito idoso hospitalizado, no que se refere a tomada de decisdo sobre atitudes e
procedimentos a serem adotados.

Esta pesquisa cientifica tem como pesquisador responsavel o médico e
professor da Pontificia Universidade Catdlica do Parana, José Mario Tupina
Machado, (CRM-7930).

A sua participagao consiste em responder as entrevistas e inventarios a
serem aplicados pelo pesquisador.

Todos os dados de identificacdo dos participantes permanecerao
confidenciais. Os resultados serdo utilizados para publicagdes e apresentacoes
cientificas e servirao para construcao de conhecimento cientifico.

Neste tipo de pesquisa ndao ha qualquer desconforto ou risco fisico para os
participantes, exceto as questbes que serdao apresentadas pelo pesquisador.
Também n&o envolve compensacgdes financeiras nem algum tipo de despesa.

Eu , portador do Registro Geral (RG)
n° , estou ciente das informagdes acima descritas
e desta forma autorizo a utilizacdo dos dados coletados durante as atividades e
declaro estar ciente da finalidade desta atividade de pesquisa cientifica.

Curitiba, de 2006.

Ass. Responsavel

Professor José Mario Tupina Machado, (CRM-7930).
Pesquisador fone: 41 - 3271 3000

Professor Doutor José Roberto Goldim



Orientador fone: 51 - 2101 8304
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ANEXO B — ENTREVISTA COM O MEDICO ASSISTENTE

ENTREVISTA COM O MEDICO ASSISTENTE

1.  Na sua rotina profissional, ao atender paciente com 85 anos ou mais,
hospitalizado, o Sr. costuma avaliar e registrar no prontuario o grau de
capacidade do paciente em participar das decisdes sobre seu tratamento?

Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

2. Tendo capacidade, o Sr. Estimula a sua participagcao na tomada de decisdo?
Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

3. Expbe as possibilidades diagnésticas e terapéuticas disponiveis, beneficios
riscos ou desconforto, para que ele possa se assim desejar, participar das
decisbes?

Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

4. Expde as possibilidades diagndsticas e terapéuticas disponiveis, beneficios
riscos ou desconforto, também para parentes que estejam acompanhando o
tratamento desse paciente?

Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

5. O Sr. acredita que a maioria dos médicos oferecem oportunidade ao paciente
com 85 anos ou mais, hospitalizado, em participar das decisdes sobre seu
proprio tratamento?

Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

6. Na sua opinido, o paciente com 85anos ou mais hospitalizado, deve ser
consultado sobre seu interesse em participar das decisdes sobre que condutas
ou procedimentos diagndsticos e terapéuticos devem ser realizados a cada
momento do seu tratamento?

Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

Nome do profissional:
Idade: Sexo: M[ ] F[] Pront.:
Area de atuagdo: Cirdrgica[ ] Clinica[ ] Especifica:
Tempo de profissdo:  anos.

[ ] Especialista

[ ] Mestre

[ ] Doutor

DATA: / /

Observacoes
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ANEXO C - ENTREVISTA COM O PACIENTE

ENTREVISTA COM O PACIENTE

O Sr. gostaria de participar das decisdes sobre seus exames e tipo de
tratamento a serem adotados para o tratamento da sua doenca?
Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

O Sr. se sente motivado pelo seu médico assistente a participar das decisdes

sobre os exames e tratamento da sua doencga?
Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

Sua participagdo nas decisdes melhora seu grau de satisfagcdo e motivacéo

para seguir o tratamento?
Sempre [_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

Sua participacéo nas decisdes aumenta a chance do sucesso no tratamento?

Sempre [_] Algumas vezes [_| Nunca [_]

Seus familiares costumam estimula-lo a participar das decisbes sobre seus
exames e tratamento de sua doenca?

Sempre[_] Algumas vezes [_| Nunca [_]
De que maneira?
Observagdes
Nome: Idade:
Data internagao: / / Pront.:
Escolaridade: Estado Civil:
1 Analfabeto [ Solteiro [ Casado [1Viavo [ Divorc.
1 Primeiro Grau Incompleto
O Primeiro Grau Completo Sexo: o
[0 Segundo Grau Incompleto 0 Masculino [J Feminino
1 Segundo Grau Completo . .
) Internado pelo: MMT: /
1 Superior Incompleto 0 SUS
1 Superior 0 Conveéni _
O Especialista 0 Po:tyerlno AVD (Katz): /6
1 Mestrado articuiar
1 Doutorado
Reside com:

LI Familia [0 So6 U Instituicao




Mini-Exame do Estado Mental (BRUCKI et all. 2003)
(Folstein et all. 1975)

1) Orientacao

Dia da semana (1) Local especifico (1)
Dia do més (1) Instituicdo (1)
Més (1) Bairro ou rua préxima (1)
Ano (1) Cidade (1)
Hora Aproximada (1) Estado (1)

2) Memoéria Imediata

Pedir para gravar e repetir trés palavras ou objetos n&o relacionados.
o . " 3)
Pontuar 1 pto para cada repeticédo correta. Ex: Vaso, carro, tijolo.

3) Atencao e Calculo

Perguntar se o paciente prefere fazer calculos ou soletrar.
- Se célculo: 100 — 7 por cinco vezes consecutivas (93, 86, 79, 72, 65). 5)
- Se soletrar: soletrar MUNDO de tras para frente. _—
Pontuar 1 pto para cada resposta certa

93

* Escreva uma frase ou
pensamento:

4) Evocacgao

Relembrar as trés palavras/objetos anteriores. Permitir 10 segundos. 3)
Pontuar 1 pto cada palavra recordada, independente da ordem. —

5) Linguagem e Fun¢des Executivas

Nomear dois objetos comuns. Ex: “caneta” e “reldgio”.

Pontue 1 pto para cada objeto. (3 —
Repetir (apds falar toda a frase): )
“Nem aqui, nem ali, nem 13”. —

Ougca e obedeca o comando (ap6s falar toda a frase):
“Pegue este papel com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no 3)
chao” —
Pontue 1 pto para cada etapa bem sucedida.

Escreva a frase “FECHE OS OLHOS” num papel, e pega para o

- 1
paciente ler a frase e obedecer. ___
Peca ao paciente para escrever uma frase completa, com comego,
meio e fim. Pontue como correta se tiver sujeito, predicado e sentido 1)
l6gico.*

Copie o desenho. )
Pontue se todos os 10 angulos e a intersecgéo tiverem sido desenhados.** —

Total de pontos: /30

Pontos de corte de acordo com a escolaridade em adultos brasileiros (BRUCKI et all., 2003

Analfabeto =20 |Um a4 anos =25 | Cincoa8anos =26 |Nove a 11 anos = 28 | + que 11 anos = 29

(Yesavage et al. 1983)

1) Satisfeito com a vida? (NAO)

Total de pontos:

PONTUAGAO DA ESCALA DE DEPRESSAO

Total > 5 = suspeita de depressdo

Escala de Depressao Geriatrica

2) Interrompeu muitas de suas atividades?  (SIM)

3) Acha sua vida vazia? (SIM)

4) Aborrece-se com freqliéncia?  (SIM)

5) Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? (NAO)
6) Teme que algo ruim lhe acontega?  (SIM)

7) Sente-se alegre a maior parte do tempo? (NAO)

8) Sente-se desamparado(a) com freqiiéncia?  (SIM)

9) Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?  (SIM)

10) Acha que tem mais problemas de memdria que outras pessoas?  (SIM)
11) Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora?  (NAO)

12) Vale a pena viver como agora? (NAO)

13) Sente-se cheio de energia? (NAO)

14) Acha que sua situagdo tem solugdo? (NAO)

15) Acha que tem muita gente em situagao melhor?  (SIM)

0 ponto = resposta diferente do assinalado; 1 ponto = resposta igual ao assinalado
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ANEXO D — ENTREVISTA COM OS ESTUDANTS E USUARIOS DA APPP

ENTREVISTA COM OS ESTUDANTES E USUARIOS DA APPP

1. Qual a importancia de se conhecer os valores, percepcdes, temores
e desejos do paciente com 85 anos ou mais, hospitalizado, no que
se refere a tomada de decisao sobre as atitudes e procedimentos a

serem adotados sobre si?
Climprescindivel [CImuito importante [pouco importante [Clirrelevante

2. E importante que o paciente com 85 anos ou mais, hospitalizado,
participe das decisbes sobre o que sera feito de exames e

procedimentos terapéuticos durante seu tratamento?
Climprescindivel [muito importante [pouco importante [Clirrelevante

3. E importante que o paciente com 85 anos ou mais, hospitalizado,
tenha a oportunidade de expor suas preferéncias pessoais e
escolhas e que sejam estas valorizadas por ocasido das tomadas
de decisdo em relagao aos exames e procedimentos terapéuticos

indicados no seu tratamento?
Llimprescindivel [Imuito importante [pouco importante [Clirrelevante

4. Caso seja claro a necessidade de se realizar um exame ou um
procedimento terapéutico especifico e o paciente com 85 anos ou
mais, hospitalizado, se recusar a faze-lo, deve ser acatada a

decisdo do paciente?
[Isempre [Ilnem sempre [lnunca

5. Todo paciente com 85 anos ou mais, hospitalizado, deve ser
avaliado quanto sua capacidade em participar das tomadas de

decisao sobre seu tratamento?
Clsim  [sé quando tem sinais de deméncia (esclerose)  [o médico decide

Inicias do nome: Idade: anos.

Escolaridade:

O Analfabeto Estado Civil:

1 Primeiro Grau Incompleto [ISolteiro [ICasado OVidvo 1 Divorciado

1 Primeiro Grau Completo
1 Segundo Grau Incompleto

1 Segundo Grau Completo Sexo:

0 Superior Incompleto OMasculino OFeminino
1 Superior

1 Especialista

] Mestrado Reside com:

] Doutorado LIFamilia [JS6 [Oinstituicdo
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