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Prefacio

Dr. David Buarque

ano era de 2014. Um grupo de alunos nos procurou para

criar uma Liga Académica de Medicina. Algo, de certo

modo, corriqueiro na faculdade, porém a proposta seria
um pouco diferente. Nao seria voltada a uma especialidade, mas
abrangente em clinica médica. Um grupo que pudesse conversar
com outras atividades de extensao relacionadas a saude do
adulto e do idoso, que pudesse integrar conhecimentos e
fomentar a discussao clinica na Famed. Assim, surgiu a Liga de
Clinica Médica, conhecida por LCM. Simples no nome e na sigla,
mas com grandes expectativas.

Desde entdo, em todos esses anos e com diferentes
diretorias, a LCM vem se firmando como uma das principais
ligas da Famed. Seus cursos introdutérios trazem temas variados
e interessantissimos. Treinamentos sao realizados para novos
integrantes e para a comunidade. A¢oes de extensao variadas e
integradas com outros grupos extensionistas da Famed e da Ufal
sao desenvolvidas, assim como praticas assistenciais didaticas,
reunides clinicas periddicas, pesquisa e apresentacao de trabalhos
em congressos da area.

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Tudo mediado, ativamente, por seus integrantes.
Devemos desculpas: nem sempre estamos presentes em
suas atividades. Mesmo assim a liga caminha, independente
da presenca do tutor. Ela assumiu suas responsabilidades e,
precocemente, sua maioridade e protagonismo. Os ligantes dao
vida a todo esse processo.

O que seria mais abrangente, dentro da Clinica Médica,
do que a Geriatria? Em que pese o tutor ser geriatra de formacao,
culpado por puxar pano para sua manga, o tema foi escolhido pelo
préprio grupo para a elaboracdao de um manual, uma semente
plantada ha alguns anos. Trata-se de uma d&rea que integra
conhecimentos de, praticamente, todas as outras dareas médicas,
associados ao estudo do envelhecimento humano.

O fato é que, ainda hoje, o conhecimento sobre o
envelhecimento é pouco abordado no curriculo médico. Cerca
de metade dos cursos de graduacao em medicina nao possuem
conteudos minimos estruturados em Geriatria e Gerontologia.
Com uma populagao que envelhece a passos largos, € impensavel
que um médico, em nosso tempo, em que cada vez mais recursos
em saude sao utilizados pela populagao mais idosa, nao tenha
recebido treinamento minimo na drea. Em analogia, seria
igualmente espantoso se nao houvesse temas relacionados a
pediatria no curso de medicina.

Foi para suprir essa lacuna que este livro foi pensado. Em
ser manual de facil leitura, acessivel tanto ao recém-formado
quanto ao especialista médico das mais diversas areas. Que

—
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abordasse conteudos essenciais e contribuisse ndo apenas para
ampliar o conhecimento do médico que o |&, mas em melhorar
o atendimento a salde da comunidade, ja que em grande parte
envolve a pessoa idosa.

Os capitulos foram pensados e trabalhados de maneira
multi e interdisciplinar, possibilitando que os profissionais de
saude que se interessem pelo tema, e por melhorar sua atuacao
neste segmento populacional ainda tao negligenciado, possam
ter material para aprofundamento. Neste sentido, os objetivos
certamente foram atingidos.

Cada ligante, cada professor, cada integrante da equipe
multidisciplinar que aqui se envolveu, produziu textos atualizados
e de leitura fluida. Buscou-se bibliografia confidvel e questodes,
ao término do capitulo, que facam fixar os principais tépicos que
devem ser apreendidos.

Agradecimentos a toda a equipe da LCM e a todos os que
se envolveram na realizagao deste trabalho. Também ao grande
profissionalismo e competéncia da Ascom-Ufal e Edufal, que
possibilitam a concretizacao desse projeto. Que a liga continue
dando bons frutos e que este livro possa contribuir para a difusao
de conhecimentos em uma drea tao e cada vez mais necessaria.
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SECAO1
ASPECTOS GERAIS



1 EPIDEMIOLOGIA DO
ENVELHECIMENTO

Felipe Mendonga Rocha Barros

David Costa Buargue

Introducao

No Brasil, segundo o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003),
idoso ou idosa é toda pessoa com 60 anos ou mais. Ha inumeras
particularidades nesta faixa etdria que requerem uma atencao
especial. Nas ultimas décadas, houve mudanca nos padroes
epidemioldgicos e demograficos mundiais devido a fenébmenos
sociais que culminaram no aumento da expectativa de vida
e, consequentemente, no aumento do numero de idosos na
populacao. No Brasil, este fendbmeno vem ocorrendo de forma
acelerada em relagcdao a paises desenvolvidos que ja passaram
pelo processo transicional. Para que seja possivel entender esta
epidemiologia do envelhecimento, é preciso definir e entender
0 que é o “envelhecer” e quais os efeitos deste processo para o
individuo (BRASIL, 2011).

O envelhecimento, considerando o ponto de vista
puramente bioldgico, € o acimulo de erros ou danos as células e
moléculas de um individuo ao longo do tempo. Ampliando este
conceito paraabiogerontologia,entende-sequeoenvelhecimento
€ um processo continuo e que acontece desde o nascimento,
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contudo, sendo mais perceptivel em idades avancadas. E nesta
fase que ocorrem alteracdes bioldgicas, funcionais, psicolégicas e
sociais, resultando em perda gradual da habilidade de adaptacao
ao ambiente (homeostase), o que pode levar a dependéncia fisica
e psicolégica. Como efeito, ha maior susceptibilidade a patologias,
que culminam na perda de funcionalidade e na morte do individuo
(FREITAS, 2016; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

Existe envelhecimento saudavel? Ou o processo de
envelhecimento levard, invariavelmente, ao adoecimento? Para
responder a estas perguntas, é preciso entender que todo individuo
possui uma capacidadeintrinsecafisicae mental pararealizaras mais
diversas atividades da vida humana. E a forma como o ambiente no
qual o sujeito esta inserido e permite que sua capacidade intrinseca
seja empregada é chamada de capacidade funcional. Por exemplo,
um idoso que mantém sua capacidade de andar, porém que nao
dispoe de um transporte publico que atenda a suas necessidades,
mantém sua capacidade intrinseca, mas possui capacidade
funcional reduzida. Dispondo destes conceitos, o Relatério Mundial
de Envelhecimento e Saude da OMS (2015) define o Envelhecimento
Saudavel como “o processo de desenvolvimento e manutencao da
capacidade funcional que permite o bem-estar em idade avancada”.
Ou seja, o envelhecimento saudavel nao esta ligado a auséncia de
patologias, mas sim a preservacao da capacidade funcional e da
autonomia ao longo do tempo.

O estudo sobre o envelhecimento saudavel é importante,
pois o envelhecimento populacional é um fenémeno global,

—
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no qual os idosos representam uma parcela cada vez maior da
populacao (FREITAS, 2016). No Brasil, também observamos o
crescimento acelerado da populacdo idosa, como resultado
da diminuicao da mortalidade aliada a diminuicao das taxas de
fecundidade (BRASIL, 2011).

Dados da ONU revelam que, em 2017, a populagdao com
mais de 60 anos representava cerca de 13% do total de pessoas
no mundo, cerca de 962 milhdes de individuos. E esperado que
este niumero aumente para 1,4 bilhao em 2030 e 2,1 bilhdes em
2050. Quando este valor for atingido, os idosos irdo compor mais
25% da populagao na ampla maioria dos paises (UNITED NATIONS,
2017). No Brasil, em 1950, os idosos representavam apenas 4% da
populacao. Em 2010 esse percentual subiu para 11% e projeta-se
que, em 2040, serd de 23% (54 milhdes de pessoas) (INSTITUTO
BRASILEITO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019).

Em nenhum outro momento histérico vivemos tanto quanto
hoje. No mundo, a expectativa de vida que foi de 64,6 anos na
década de 1990, hoje, é de 71,9 anos, tendo projecdes que apontam
para 82,6 anosem 2100 (UNITED NATIONS, 2017). No Brasil, também
segundo dados do IBGE, este indice erade 34,6 em 1910 e 52,3 anos
na década de 1950, passando para 76 anos em 2017. Ou seja, mais
que duplicou em cerca de um século. Em 2020, ainda sem efeito da
pandemia de SARS-CoV-2 nas projec¢oes, a expectativa de vida ao
nascer chegou aos 76,8 anos. Um fato importante sobre os paises
em desenvolvimento, como o nosso, é que o envelhecimento

ocorre de forma mais rapida quando comparada aos paises

—
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desenvolvidos. Com isso, a negligéncia da classe politica, somada a
falta de tempo habil para responder a transicao demografica, gera
uma inadaptacao da sociedade a este novo perfil populacional
(INSTITUTO BRASILEITO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019).

Infelizmente, com a pandemia relacionada ao SARS-
Cov-2, iniciada no fim de 2019, a expectativa de vida ao nascer foi
reduzida globalmente. Em um trabalho colaborativo internacional,
analisando 37 nacbes com dados completos e confidveis sobre
mortalidade, houve reducao de expectativa de vida ao nascerem 31
delas. A maior reducao foi encontrada na Russia, com uma reducao
média de 2,33 anos. Anos de vida perdidos foram mais de 5 vezes
maiores que a epidemia de influenza em 2015 (ISLAM et al..., 2021).

Refletindo sobre o envelhecimento populacional, é
possivel concluir que este processo leva a iniUmeras e profundas
consequéncias sociais. O grande desafio enfrentado pelas
politicas publicas voltadas a velhice é incorporar o idoso na
sociedade, para que seja socialmente e economicamente ativo,
além de promover a independéncia deste grupo, sendo peca
importante nas dinamicas sociais. Os efeitos também incluem a
necessidade de mudanca do suporte assistencial a saude para
atender a necessidades especificas dos idosos, seja em relacao
as comorbidades ou a saude mental deste grupo etario que
se vé desintegrado da sociedade. Além disso, a diminuicao da
porcentagem da populagdao potencialmente produtiva, com
consequente sobrecarga do sistema previdenciario, representa
o principal desafio do ponto de vista econémico (MIRANDA;

—
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MENDES; SILVA, 2016). E preciso que ocorra a adocdo de estratégias
que preparem a sociedade para esta transicao, que acontece de
maneira acelerada, inclusive que o ensino da saude, em seus mais
diversos campos, volte-se também para a geriatria e gerontologia,
de forma que os profissionais formados possam atender a esta
crescente demanda.

Para entender este processo, serao abordadas a transicao
demografica e epidemioldgica, assim como suas consequéncias
e 0 que ha de suporte ao idoso para mitigar os efeitos do
envelhecimento da populacao.

Transicao demografica

A transicao demografica é um fenbmeno que ocorre em
todas as populacdes humanas. Dependendo do seu nivel de
desenvolvimento, alguns paises estao em fases iniciais e outros
com a transicao ja efetuada.

A transicdo demogréfica retrata a evolucdo e forma do
crescimento populacional aolongo do tempo, que sofre influéncia,
dentre outras razbes, das mudancas das dinamicas sociais, tendo
como exemplo a insercao da mulher no mercado de trabalho,
além da urbanizacao e avanco da medicina. O resultado disso é
a transicdo de uma populacao com altas taxas de fecundidade
e mortalidade, caracterizando a fase de pré-transicdio ou 12
fase, para uma sociedade com essas taxas cada vez mais baixas
(VASCONCELOS; GOMES, 2012).

—
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Apos a fase pré-transicao, na 22 fase, a taxa de mortalidade
cai enquanto a taxa de fecundidade mantém-se alta como
resultados de avan¢os no campo da saude, incluindo saneamento
e urbanizacdo. Dessa forma, observa-se um grande aumento do
numero de habitantes. A piramide etdria caracteristica desta fase é
mostrada abaixo (Figura 1) e representa a populacao brasileira em
1970, segundo censo demografico do IBGE.

A partir de 1980, no Brasil, as taxas de fecundidade
caem e as de mortalidade continuam a cair pelos motivos ja
citados, caracterizando a 32 fase da transicao, na qual a idade
mediana aumenta e inicia-se o processo de envelhecimento
populacional. A fecundidade diminui gracas ao elevado custo de
vida nas grandes cidades e ao maior tempo gasto com educacao
e difusao de métodos anticoncepcionais. A populagao torna-
se mais velha e o ritmo de crescimento diminui. Atualmente, o
Brasil encontra-se nesta fase (Figura 2). Por fim, espera-se uma
estabilizacao das taxas de fecundidade e mortalidade, que se
mantém baixas, podendo haver até um decréscimo populacional,
como esta ocorrendo em alguns paises como Italia e Alemanha,
0 que se torna uma grande preocupacao, pois ha cada vez mais
diminuicao da populacao economicamente ativa. Projecdes do
IBGE esperam que isso aconteca por volta de 2050 no nosso pais,
neste momento, teremos uma piramide etdria que aparenta
estar invertendo-se (Figura 3).

Por fim, é necessario perceber que o fendmeno da transicao
demogréfica ocorre, de acordo com cada populacao, de formas e

—
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ritmos distintos. A principal diferenca entreatransicao demografica
doBrasil eados paises desenvolvidos é a velocidade.Na Franca, 7%
dos habitantes tinham 65 anos ou mais em 1865. Este percentual
passou para 14% apds 115 anos, em 1980. Projecdes indicam que,
no Brasil, esta mesma mudancga ocorrerd em somente 25 anos.
Com isso, nota-se que a adequacgdo e o preparo da sociedade
brasileira para conceber esta mudanca deveria, também, possuir
esta celeridade (CHAIMOWICZ, 2013).

Figura 1 - Piramide Etéria Brasileira de 1970, segundo censo
demografico do IBGE

90+
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Fonte: adaptado pelos autores, baseado em IBGE (2019). Disponivel em: http://
www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/. Acesso em: 27 jul. 2019.
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Figura 2 - Piramide Etaria Brasileira de 2018 segundo dados do IBGE
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www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/. Acesso em: 27 jul. 2019.

Figura 3 - Piramide Etaria Brasileira de 2060 segundo projecao do IBGE
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Transicao epidemioldgica

Assim como a transicdo demografica, a transicao
epidemiologicatemsuasparticularidadesdeacordocomasregides
e subgrupos populacionais e suas condi¢dées socioecondmicas. E,
também, é resultado da evolucao da medicina, da ciéncia como
um todo e das conquistas sociais. Basicamente, o processo consiste
em trés transformacdes, que ocorrem concomitantemente:

« As doencas infectocontagiosas, que compunham as
primeiras causas de morte antes da transicao, passam
a dar lugar as doencas nao transmissiveis e ébitos por
causas externas.

+ Os indices de mortalidade e morbidade, que eram
mais altos na populacdo de adultos jovens, passam a
diminuir neste grupo e serem mais altos na populagdo
mais velha.

« A morbidade passa a ser mais evidente que a
mortalidade, ou seja, as pessoas passam a morrer
menos, porém, acumulam doencas. E a multimorbidade
€ maior quanto mais idade o individuo tiver.

As doencas infecciosas e parasitarias representavam 46%
das causas de morte em 1930 no Brasil. Em 2017, passaram a
representar somente 4% da mortalidade. Enquanto as doencas
do aparelho circulatério, normalmente resultados de afeccdes
crénicas,eram 12%das causasde 6bitoem 1930, tiveram percentual
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que passou a ser de 27% em 2017. Contudo, este processo nao
é homogéneo. Regides e grupos mais pobres ainda possuem
altas taxas de mortalidade por doencas infectocontagiosas e de
mortalidade infantil, assim como menor expectativa de vida. Por
isso, no Brasil, temos a chamada “tripla carga de doencas’, pois
ainda temos uma parte consideravel de mortes por doencas
infectocontagiosas, que foram somadas ao crescente numero de
mortes por doencas cronicas e causas externas (BRASIL, 2019).

Um ponto interessante desses fenOmenos é que as
transicdbes demografica e epidemiolégica estao intimamente
interligadas. A fase em que ha queda da mortalidade na transicao
demografica tem como fatores justamente a menor incidéncia das
doencas infectocontagiosas, que eram a primeira causa de morte.
Como a mortalidade entre jovens é reduzida, a populagao comeca
a envelhecer e adquirir doencas cronicas, passando a predominar
as nao transmissiveis e a morbidade sobre a mortalidade
(CHAIMOWICZ, 2013).

Consequéncias do envelhecimento populacional

Do ponto de vista individual, poder viver mais e melhor
é excelente. Quando nossos avds nasceram, quem pensava que
viveriamos por tanto tempo e com mais qualidade de vida?
Hoje, isso é uma realidade. O fendbmeno do envelhecimento
populacional é um ganho conseguido a custa de um processo
continuo de evolucao social mundial em todas as areas humanas,
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especialmente na medicina, mas também no campo politico.
Por mais que consideremos que ainda existem muitas mazelas e
atrocidades no mundo e, apesar do retrocesso em varios povos,
historicamente, ao longo das décadas e séculos, a sociedade
humana, como um todo, vem amadurecendo e melhorando. E
muito mais facil viver, e por mais tempo, em 2019 que em 1919, e
mais ainda que em 1819. E quanto mais voltamos historicamente,
mais percebemos o abismo que se forma.

Contudo, na perspectiva comunitaria, ter uma composicao
cada vez maior de idosos na populacao é um grande desafio. Todos
0s sistemas sociais, até algumas décadas atras, foram pensados
para suportar uma populacao que nao envelheceria tanto. As
aposentadorias, os sistemas de suporte a saude, a organizacao de
cidades e espacgos sao voltados a populacao adulta. Porém, em
um curto espaco histérico de tempo, mudamos essa perspectiva,
especialmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, que
vivenciam o processo de envelhecimento de forma mais rapida
que os paises desenvolvidos.

Para exemplificar, no ambito econdémico, o déficit
previdenciario brasileiro aumenta a cada ano. Em 2018, a
previdéncia ja representava 53% ou 716 bilhdes de reais das
despesas primarias do governo, segundo a Secretaria do Tesouro
Nacional. E facil entender o porqué deste montante quando
observamos a evolucao do indice de envelhecimento no Brasil.
Segundo o IBGE, em 1980, existia cerca de 10 idosos para cada 100
jovens menores de 15 anos. Em 2018, eram 43 idosos para cada
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100 jovens menores de 15 anos, e projecdes apontam que em 2039
o numero de idosos ultrapassara o de jovens. Apesar dos dados
apresentados, somente nos ultimos anos o tema previdéncia foi
seriamente discutido no Brasil, enquanto paises desenvolvidos,
como Estados Unidos, efetuaram suas reformas nos anos de
1970 a partir de emendas, apds perceberem o déficit que seria
gerando na previdéncia quando houvesse a aposentadoria dos
baby boomers, pessoas nascidas entre 1946 e 1964, o periodo em
que houve um grande aumento na taxa de natalidade na maioria
dos paises desenvolvidos (SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION OF
THE UNITED STATES OF AMERICA, 2019). Dessa forma, as reformas
previdencidrias sao necessarias para que nao haja um colapso
econdmico e, quanto mais cedo e discutido for este assunto,
menos impactos trara para os cidadaos.

Apesar do atraso historico e com o objetivo de reduzir
o déficit nas contas da Previdéncia Social, a discussdo sobre a
previdéncia social brasileira avancou e foi aprovada, no Senado
Federal, a Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 06/2019,
promulgada em 12 de novembro de 2019. A principal mudanca
refere-se a elevacao da idade minima para aposentadoria (65 anos
para homens e 62 anos para mulheres), mas também modifica o
calculo do beneficio, eleva a aliquota de contribuicao para quem
ganha acima do teto do INSS e determina regras de transicao para
os trabalhadores em atividade. A estimativa de economia com a
PEC 6/2019 é de cerca de R$800 bilhées em 10 anos (AGENCIA
SENADO, 2019).
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Em relacao a saude, no Brasil, dados do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIHSUS) referentes a década
passada, demonstram que, apesar de os idosos corresponderem a
16,1% das internagdes hospitalares, este grupo foi responsavel por
36,7% dos gastos (SILVEIRAetal..., 2013).Em 2010, quando os idosos
eram somente 10% dos habitantes do Brasil, consumiam 27% dos
recursos da saude. Esta porcentagem aumenta gradativamente.
ProjecOes do Instituto de Saude Suplementar afirmam que, em
2025, 45% dos recursos da saude serao voltados a atencao a saude
da populagao idosa (CARNEIRO, 2013). Se dividirmos o custo anual
das internagdes por cada habitante daquela faixa etaria (custo per
capita), veremos que o valor salta de RS 852,73 entre 60 e 69 anos
para RS 1.410,77 entre idosos com 80 anos ou mais. Tais dados
reforcam que, quanto maior a média de idade da populagao, maior
serd a demanda de recursos para os cuidados de saude (SILVEIRA
etal.., 2013).

A transicao epidemiolégica leva a uma maior
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, como doencas
cardiovasculares e neoplasias. Sao doencas que acompanharao
o individuo e necessitarao de cuidados durante toda a vida, com
demandaregularecrescente derecursoshumanos e econémicos.
Ademais, acumulamos, individualmente, doencas cronicas com
o passar dos anos. Aos 50 anos, metade da populacao tera pelo
menos uma doenca crbnica e, aos 65 anos, a maioria das pessoas
tera duas ou mais doencas, caracterizando a multimorbidade
(BARNETT et al..., 2012).
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Até aqui, vimos o quanto o envelhecimento populacional
afeta profundamente todos os setores da sociedade. E um processo
iniciado ha décadas e que continua ocorrendo de forma acelerada.
Apesar de todo o conhecimento sobre tal processo e suas
implicagdes, ainda ha falhas nas politicas voltadas a pessoa idosa,
especialmente em sua implementacao. Especificamente no ensino
em saude, ainda ha negligéncia no aprendizado de conteidos em
geriatria e gerontologia. Como exemplo, em pesquisa realizada em
2010, menos de 50% das graduacdes médicas apresentavam tais
conteudos a seus discentes (PEREIRA; FELIZ; SCHWANKE, 2010).Vale
ressaltar que este nao é um problema apenas do Brasil. Na Europa,
que possui percentual de idosos maior, somente 62% das escolas
médicas possuem o ensino de Geriatria em sua grade e menos da
metade dos professores que lecionam a disciplina sao especialistas
em Geriatria (MATEOS-NOZAL; CRUZ-JENTOFT; CASADO 2014).

Somado a isso, o problema da insercao do idoso nas
dinamicas sociais persiste. Assim, além do prejuizo econdmico e a
suasaude, oidoso sofrecomafaltadeinclusdo social, influenciando
negativamente seu bem-estar, ja que as cidades nao estao
preparadas para atendé-los. Existe dificuldade na mobilidade
urbana, nos atendimentos individuais e na incorporagcao ao
mundo digital e globalizado. Todos os problemas citados, desde
a incerteza sobre sua aposentadoria até a falta de atendimento
adequado as suas doencas, contribuem para diminuira capacidade
funcional do idoso, reduzindo sua qualidade de vida e gerando
ainda mais demanda social e econémica.
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Suporte ao idoso

O suporte a saude e as necessidades particulares dos idosos
no Brasil é fruto de conquistas sociais como a Constituicao Federal
de 1988, a criacao do Estatuto do Idoso e a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa. A Constituicao de 1988 foi a primeira a citar direitos
especificos do idoso, além de criar a previdéncia social. A Carta
Magna veda a discriminagao a este grupo e determina protecao
especial ao idoso, sendo isto de responsabilidade do Estado,
sociedade e da familia (BRASIL, 2016). Ap6s a Constituicao, o grande
marco na atencao ao idoso no Brasil foi a aprovacao do Estatuto do
Idoso, Lein.° 10.741 de 1° de outubro de 2003. Dentre outras coisas,
o estatuto garante atencao integral a saude do idoso por intermédio
do SUS, o que abrange até a orientagao aos cuidadores. Além disso,
garante atendimento preferencial e especial ao idoso em todas as
areas e determina a insercao de conteudos sobre o envelhecimento
nos curriculos do ensino da educagao (BRASIL, 2011).

Na drea da saude, a maior e mais recente conquista foi a
Portarian°2.528 de 2006, que aprovou a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa, a qual indica todas as acdes relacionadas a saude
do idoso, assim como quais 0s responsaveis por sua aplicacao.
Alguns pontos importantes desta politica sdo a promocao do
envelhecimento ativo e sauddvel, a implantacao de servicos de
atencao domiciliar, o atendimento preferencial nos servicos de
salde, a elaboracao de um guia pratico para os cuidadores e
fomento a pesquisas acerca do envelhecimento (BRASIL, 2016).
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Dados do Ministério da Saude revelam que existiam 2.488
geriatras no SUS em 2017, o que significa uma relacao de um
geriatra para cada 12.086 idosos, com maior concentracao nas
regides Sul e Sudeste. A OMS recomenda um geriatra para cada
mil idosos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2018), dessa forma ha um déficit estimado de 28 mil geriatras no
pais. Some-se ao fato de que muitos profissionais médicos que
atendem a esta demanda nao tiveram oportunidade do ensino
em Geriatria e gerontologia em sua graduacao (PEREIRA; FELIZ;
SCHWANKE, 2010).

Apesar das dificuldades, os paises desenvolvidos
elaboraram politicas de atencao ao idoso muito promissoras.
Os paises europeus, 0s primeiros a passarem pelo processo de
envelhecimento populacional, desenvolveram diversas estratégias
para amenizar o impacto. Com a diminuicdao da populacao
economicamente ativa,amaioriadestes paises promoveu reformas
em seus sistemas previdenciarios, além de auxilios financeiros
para casais que decidem ter filhos, como forma de promover
maior taxa de fecundidade. Nas politicas de saude, um bom
exemplo é a Holanda, que possui um sistema de saude voltado ao
idoso, permitindo sanar adversidades resultantes do aumento da
demanda e custos. Guiados por um documento nacional chamado
“Dignidade e orgulho, o cuidado carinhoso para nossos idosos’, o
governo holandés foca a atencao na integralidade do idoso, nao
somente nas patologias (THATY; CECCHERINI; SANTOS, 2017).
Ter conhecimento sobre nucleo familiar, condicdes financeiras
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e necessidade de cuidadores sao condi¢cdes fundamentais para
prestar um servico de boa qualidade. Além disso, a prevencado de
doencas degenerativas, trabalho que se inicia desde a infancia, é
essencial para que sua prevaléncia diminua e, consequentemente,
aumente a qualidade de vida do idoso, assim como a diminuicao
de gastos em saude.

E preciso que as cidades estejam preparadas para a
populacao envelhecida. A infraestrutura deve ser pensada para
que os idosos tenham cada vez mais autonomia no seu dia a dia.
Isto comeca com medidas simples, desde avisos com letras maiores
e calcadas uniformes, passando por mudancas complexas, como a
educacao da populacao ao lidar com as necessidades das pessoas
de terceira idade. No Brasil, algumas cidades se destacam neste
quesito. De acordo com o indice de Desenvolvimento Urbano
para a Longevidade, cidades como Porto Alegre e Santos sao
bons lugares no quesito habitacao, cultura e lazer para idosos
(INSTITUTO DE LONGEVIDADE MONGERAL AEGON, 2017).

Santos é a cidade com o maior nimero de hospitais de
atencdo ao idoso filiados a escolas médicas, além de prestar
atendimento domiciliar, terapia comunitaria e possuir inUmeros
ambulatérios de especialidades voltadas a esse publico. A presenca
de republicas para idosos, eventos esportivos voltados para esta
faixa etaria e apoio terapéutico aos cuidadores sao algumas das
acoes que propiciam um melhor lugar para se viver enquanto
idoso (INSTITUTO DE LONGEVIDADE MONGERAL AEGON, 2017;
SANTOS, 2017). Deve-se replicar as boas experiéncias e promover
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cada vez mais a adocao de politicas para envelhecimento. Além
dos médicos e profissionais da saude, a sociedade, como um todo,
deve estar preparada para todas estas mudancas.

QUESTOES COMENTADAS

1°) (CESPE/CEBRASPE) No que diz respeito ao conceito e ao
processo conhecido como transicao epidemioldgica, assinale
a opgao correta.

a. Predominam as doencgas agudas.

b. Refere-se a modificacao dos padrées de morbidade,
invalidez e morte que caracterizam uma populacao.

C. As doencas nao transmissiveis diminuem, e as doencas
transmissiveis aumentam.

d. A mortalidade para os jovens aumenta e diminui entre idosos.
e. Predomina a mortalidade e ndo a morbidade.

Comentarios:

Alternativa correta: B.

Letra A: Incorreta, ja que na transicao epidemiolégica as doencas
cronico-degenerativas passam a predominar em relacdao as
doencas infectocontagiosas.

Letra B: E a alternativa correta. A transicio epidemiolégica é o

processo de mudancas de padrées de morbidade e mortalidade
ao longo do tempo.

Letra C: |Incorreta, pois o predominio das doencas
infectocontagiosas, que compunham as primeiras causas de
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morte antes da transicao, passam a dar lugar as doencas nao
transmissiveis e ébitos por causas externas.

Letra D: Eincorreta, pois natransicdo epidemioldgicaa mortalidade
infantil e mortalidade entre os mais jovens, que em geral é
decorrente de doencas agudas infectocontagiosas, reduzem,
dando lugar a mortalidade por doencas cronico-degenerativas e
neoplasicas que, em geral, ocorrem em individuos mais velhos.

Letra E: Incorreta, pois a morbidade passa a ser mais evidente que
a mortalidade, ou seja, as pessoas passam a morrer menos, porém,
acumulam doencas ao longo da vida.

2°) Sobre o fenomeno do envelhecimento populacional,

assinale a alternativa incorreta:

a. Erefletido pelo aumento da expectativa de vida.

b. E resultado dos processos conhecidos como transicdo
demografica e transicao epidemioldgica.

¢. Ha um aumento relativo, principalmente, dos muito idosos
(idosos com mais de 80 anos).

d. Ocorre de forma mais lenta e gradual em paises em

desenvolvimento, como o Brasil, quando comparado a paises
desenvolvidos.

e. Leva ao aumento das despesas publicas, como a previdéncia
social e a saude.
Comentarios:

Alternativa correta: D. O processo de envelhecimento
populacional vem ocorrendo de maneira acelerada nos paises
em desenvolvimento, especialmente os chamados BRICS (Brasil,

p—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Russia, india, China e Africa do Sul). E decorrente da reducio
rapida da mortalidade infantil e taxas de natalidade. Ocorreu
de maneira bem mais gradual nos paises hoje desenvolvidos.
Portanto, a letra D é a incorreta. Todos os outros quesitos estao
corretos em relagao ao envelhecimento populacional. O aumento
das despesas publicas em saude e previdéncia social deve-se ao
fato de idosos apresentarem mais doencas crénicas e, portanto,
maior utilizacdao do sistema de saude, além de permanecer por
cada vez mais tempo em regime de aposentadoria.
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2 FISIOLOGIA DO
ENVELHECIMENTO

José Espinola da Silva Neto
Maria Rosa Fragoso de Melo Dias

Joao Anderson Frangca Machado

Introducao

O envelhecimento é um processo que demanda
conhecimento além do ponto de vista fisiolégico-cientifico. A
sistematica que compde o processo de envelhecer é muito mais do
que somente obter longevidade, é viver estes anos com dignidade
e qualidade de vida. Portanto, globalmente, envelhecer deve ser
sindbnimo de adequacao das nagdes as necessidades deste grupo
populacional sob a 6tica dos direitos do idoso (VALER et al..., 2015).

A Organizacgao das Nagoes Unidas (ONU) projetou que, em
2017, existiam cerca de 962 milhdes de pessoas idosas no mundo,
com a expectativa de que até 2050 este niumero triplique (UNITED
NATIONS, 2019). No Brasil, como pais em desenvolvimento, os
numeros nao sao diferentes; o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) estima que em 2060 mais de um quarto
da populacao brasileira (25,5%) seja idosa. Nesta perspectiva,
a saude é um dos sistemas basicos que necessitarao maiores
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investimentos. Para o profissional atuante na saude, por tudo isso,
é impar que se mantenha atualizado quanto ao envelhecimento e
suas consequéncias no organismo humano.

O processo de envelhecimento

O processo natural da vida humana é marcado por muitas
alteragdes bioldgicas. O envelhecimento se apresenta por
modificacdes fisioldgicas que estdao, em boa parte, relacionadas
ao processo de saude-doenca. Entende-se que a senescéncia é o
envelhecimento que preserva a autonomia e independéncia do
idoso, possuindo variacdo heterogénea entre os individuos. Essas
variacoes sao resultado de fatores genéticos, ambientais e estilo
de vida, que repercutem nas doencas cronicas. Essas doencas
crénicas sdao responsaveis pelo aumento da morbimortalidade,
assim como dos custos em saude (HAYFLICK, 2003).

Sabe-se que parte das doencas cronicas ndao transmissiveis
sao preveniveis, a citar doencas cardiacas, renais, neuroldgicas,
metabdlicas e cancer. No entanto, apesar dos grandes avangos
em diagndstico e tratamento, ainda sao o grande desafio para o
envelhecimento saudavel (FECHINE; TROMPIERI, 2012).

Durante anos, o envelhecimento foi descrito como um
efeito de danos cumulativos e progressivos. Atualmente, entende-
se que existem mutagdes genéticas que interferem nalongevidade
(MANGO, 2011).
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De acordo com Schaie e Willis (2015), o conceito de
envelhecimento possui trés classificacbes: envelhecimento
primario, secundario e tercidario. O primario é chamado de
senescéncia ou envelhecimento fisiolégico, determinado por
caracteristicas genéticas e influenciados pelo ambiente. O
secundario (ou patoldgico) refere-se as consequéncias das doencas
e ambiente externo, que ndo estao relacionadas ao processo
fisiolégico do envelhecimento. Ja o terciario é constituido por um
declinio de varias fungdes cognitivas e fisicas.

No tépico que segue, citaremos as principais mudancas
consideradas fisiolégicas ou normais no processo de
envelhecimento humano.

Envelhecimento biolégico

Sistema digestorio

As alteracdes gastrointestinais sao pequenas, mas podem
repercutir na prevaléncia e incidéncia de doencas. Em virtude de
os idosos irem menos ao dentista, é fundamental que se observem
os danos orais e seus respectivos encaminhamentos para assim
evitar problemas sistémicos. As caries, atreladas a perda da
mineralizacao éssea, sao as principais causas de perda dentaria.
Em consequéncia das extragbes dentdrias, ha uma alteracao do
perfil facial, repercutindo na reducdo da forca de mastigacao
(FREITAS, 2017).

—
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Morfologicamente, a mucosa oral e a lingua tornam-
se finas, lisas e ressecadas, com perdas das papilas gustativas
que repercutem no paladar. A orofaringe também apresenta
diminuicdo da espessura, marcada por retracao gengival, o
que predispde a caries. Ocorrem também modificacbes da
musculatura do es6fago, o que eleva a resisténcia da passagem
dos alimentos. O es6fago tem sua peristalse anormal devido a
hipertrofia da musculatura e diminuicao das células ganglionares
(IKEBE, 2015).

Com o avanco da idade ha uma reducao das células
parietais e aumento dos leucécitos no estbmago, ocorrendo
diminuicao do acido cloridrico e da pepsina. Consequentemente,
a digestao torna-se mais dificultada. Atrelado a essas mudancas,
o uso indiscriminado de anti-inflamatorios, alcool, cafeina e
bactérias contribuem para a quebra da barreira da mucosa
gastrica. Em relacao ao intestino delgado e grosso ocorre também
atrofia das vilosidades e mucosa, o que reflete na absorcdao de
varios nutrientes, porém em individuos saudaveis nao é suficiente
para causar deficiéncia nutricional na auséncia de patologia.
Funcionalmente, a constipacdao é uma das mais frequentes
queixas. Ja o pancreas diminui de tamanho, reduzindo a producao
de lipase e tripsina. Ha reducao do nimero de hepatdcitos, além
de reducao de reagdes enzimaticas, levando a metabolizacao
reduzida de substancias, como também a producao de colesterol
e bile. No entanto, os exames de funcao hepatica nao se alteram
(IKEBE, 2015).

—
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Sistema renal

O envelhecimento esta associado a diversas alteracoes
também no sistema renal. Estima-se que ha um decréscimo
de 25% a 30% da massa renal entre 30 e 80 anos de vida,
especialmente a partir dos 50 anos, além de lipossubstituicao e
fibrose no parénquima remanescente, afetando principalmente
0 coértex renal. Ademais, ha ainda uma perda de quase 50% da
funcao glomerular e atrofia de néfrons com o passar da idade,
culminando para a reducao do clearance de creatinina, cerca de
7,5-10ml por minuto a menos por década. (TAFFET, 2022).

Vale salientar a importancia de calcular a taxa de filtracao
glomerular, e ndao somente visualizar os niveis de creatinina
entre pacientes idosos, tendo em vista a sarcopenia e baixo peso
desses, dificultando uma correlacdao entre valores isolados de
creatinina e insuficiéncia renal.

O ritmo urinario também é alterado em virtude de aspectos
hormonais, como alteracdes nos receptores de ADH, diminuicao
na producdo e secrecao de ADH, alteracdo na concentracao e
conservacao do sédio, sendo visualizado por meio da politria
noturna (SANDS, 2012).

Sistema nervoso central e periférico

E bem verdade que o envelhecimento biolégico do
sistema nervoso é observado por meio de alteragdes estruturais,
bioquimicas, metabdlicas, circulatérias, além de cognitivas

—
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e comportamentais. O volume do cérebro diminui, ha perda
neuronal, diminuicao das sinapses, reducao da mielina, diminuicao
do metabolismo cerebral, alterando a neurotransmissdo. No
que tange as altera¢des bioquimicas, a acetilcolina e dopamina
tendem a diminuir (FREITAS, 2016).

As alteracoes ateroscleroticas implicam diretamente o
fluxo cerebral, e no processo de gliose. As faculdades de atencao,
concentracao, memoria e sono tendem a modificar com o
envelhecimento. Alteragbes especialmente na arquitetura do
sono, atencao e evocagao sao as mais evidentes. Porém, nao sao
suficientes para levar a quadro demencial/insuficiéncia cognitiva.
Observam-se, ainda, alteragcdes vestibulares, que influem na
marcha e equilibrio, que se relaciona com um grande problema: a
queda. Estudos marcam a relacao de melhora pela atividade fisica
e o uso de vitamina D (IOLASCON etal..., 2015).

Cardiovascular

As doencas cardiovasculares estao entre as principais causas
de morbimortalidade de idosos no Brasil e no mundo, tornando-se
essencial diferenciar as alteracdes decorrentes da senescéncia das
patoldgicas. Um aspecto importante é a provavel influéncia dos
hormonios femininos nessas alteragdes, havendo diferenca entre os
sexos (LOWSKY etal... 2013). Didaticamente, as principais alteracdes
nao patoldgicas serao divididas em cardiacas e vasculares.

Arespeito dafuncao cardiaca, o remodelamento ventricular
esquerdo é descrito por Merz e Cheng (2016) como “dependente

—
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da idade’, havendo aumento da rigidez de parede, diminuindo
o tamanho da camara - um tipico remodelamento concéntrico,
que finda com disfuncao diastélica; este tipo de mudanca é mais
evidente em mulheres que em homens.

Em relacdao a funcao vascular, evidencia-se disfuncao
endotelial e aumento da rigidez arterial (MERZ; CHENG, 2016).
Tanto homens quanto mulheres possuem estes achados,
entretanto no sexo feminino a progressao da disfuncao vascular
é retardada até a sexta década de vida. Finalmente, estes
mecanismos predispdem os idosos a um aumento de pressao
arterial, especialmente sistélica.

Respiratorio

Evidencia-se, segundo Tran, Rajwani e Berlin (2017), que
a funcao pulmonar comeca a declinar apés os 20-30 anos. Os
principais achados nos pulmdes senis simulam um denominado
“enfisema senil’, com a diminuicao da elasticidade pulmonar
associada a dilatacdo homogénea de alvéolos. Este achado difere
do encontrado no enfisema pulmonar classico porque no senil
nao ha infiltrado inflamatério e destruicdo septal. E descrito por
Yanez et al... (2014) que, com o envelhecimento, perde-se cerca de
30 mL de volume expiratoério forcado no primeiro segundo (VEF1)
avaliado pela espirometria anualmente, a partir dos 30 anos de
idade. A caixa toracica externa torna-se mais rigida devido a
calcificagcao da cartilagem costal. A musculatura respiratéria, por
sua vez, tem sua forca diminuida devido a sarcopenia fisiolégica.
(TRAN; RAJWANI; BERLIN, 2017).

—
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Outro achado notério, que implica diretamente a
mortalidade e morbidade senil, é a diminuicdao da funcionalidade
dos macrofagos alveolares, tornando os pulmdes deste grupo
populacional mais propensos a infeccoes. (BRANDENBERGER;
MUHLFELD, 2016).

Endocrinoloégico

As principais alteracdes identificadas em individuos idosos
nas funcdes enddcrinas sao pancredtica, tireoidiana e adrenal.

A disfuncdo pancreatica é responsavel por grandes
consequéncias para o idoso, principalmente quando ha o
descontrole do metabolismo da glicose. E identificado alteracées
em 3 pontos: deficiéncia secretéria de insulina, alteracdes no
receptor de insulina e disfuncdo celular pés-receptor. Tudo isso
converge para o surgimento de intolerancia a glicose e diabetes
mellitus em cerca de 40% dos idosos entre 65 e 74 anos e 50% dos
octogenarios (HELMAN et al..., 2016).

As alteracdes tireoidianas ocorrem a partir da diminuicao
na liberacao do horménio estimulador de tireotrofina e aumento
da degradacao periférica do T4, resultando em uma diminuicao da
conversao periférica “idade-dependente” do hormonio funcional
T3. (DIAMANTI-KANDARAKIS et al..., 2017).

Outra alteracdo endocrinolégica de destaque é a
“adrenopausa’, a diminuicao secundaria ao aumento da idade de
desidroepiandrosterona (DHEA) e seu sulfato (DHEAS); os niveis
de cortisol continuam normais. Este achado pode ser explicado

—

43

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

pela diminuicdo seletiva de células da zona reticular do cortex
suprarrenal (DIAMANTI-KANDARAKIS et al..., 2017).

Reprodutor masculino e feminino

O envelhecimento do sistema reprodutor feminino e
masculino denomina-se, respectivamente, menopausa e andropausa.

A menopausa é o processo de cessacao da menstruagao
de maneira permanente, devido a perda folicular ovariana,
diagnosticada apos 12 meses de amenorreia. Ela costuma ocorrer
entre a 52 e 62 décadas de vida. A principal alteracao hormonal é a
faléncia estrogénica. Muitas sdo as consequéncias deste processo,
como a secura vaginal, dispareunia, alteracdes do humor e perda
de massa 6ssea. (TAKAHASHI; JOHNSON, 2015).

A andropausa é a equivalente masculina da menopausa
e é vivenciada pelo homem de maneira mais tardia que no sexo
feminino. E um processo lento, ndo totalmente compreendido
ainda, mas que pode iniciar-se aos 40 anos (KHERA et al..., 2016).

Psiquiatrico-cognitivos

A funcao cognitiva do idoso é, de forma ampla, modificada
com o passar dos anos. Essa alteracao deve ser entendida como
progressiva e constante, mas que nao acarrete danos diretos
na qualidade de vida do idoso, de forma que diversos dominios
cognitivos sao preservados com o envelhecimento,como memoria
semantica, procedural e até mesmo na capacidade de julgamento.

—
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Amemoriadetrabalhoeafungaoexecutivasaoosprincipais
dominios cognitivos afetados pela senescéncia, com decréscimo
da velocidade de processamento cerebral. Isso esta associado as
modificagées no SNC supracitadas, bem como, provavelmente,
ao depdsito de moléculas neurotéxicas com o envelhecimento,
como lipofuscina, formacao de emaranhados neurofibrilares e
placas senis (TAFFET, 2022).

Outro aspecto notorio, é que o envelhecimento cognitivo
se mostra atrelado ao estilo de vida adotado pelo individuo, em
que abuso de substancias, exposicao a pesticidas e outros agentes
podem influenciar neste aspecto.

Musculoesquelético

A tendéncia durante o envelhecimento é que haja
diminuicao da sintese proteica, massa muscular, forca muscular,
densidade mineral 6ssea, além do consequente aumento da massa
adiposa. Esses achados, quando somados e em concomitancia
a processos patoldgicos, sao responsaveis por grande parte das
limitacdes interpostas a vida independente dos idosos (TIELAND;
TROUWBORST; CLARK, 2017).

A diminuicao da massa muscular no idoso é acelerada,
chegando a 30%, por década, aos 70 anos e, praticamente,
a metade aos 80 anos. Dessa forma, fisiologicamente, ela é
explicada basicamente devido ao processo degenerativo do
sistema nervoso, que leva ao desaparecimento de neurdnios
motores al no corno anterior da medula espinhal, associada

—
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a hipotrofia muscular por desuso (TIELAND; TROUWBORST;
CLARK, 2017).

QUESTOES COMENTADAS

1) Afisiologia do envelhecimento se caracteriza por alteragées
bem definidas ao longo da idade avancada. A respeito dessas
caracteristicas, analise as afirmativas a seguir.

I. No envelhecimento pode ser observado, no pancreas, o
aumento funcional de suas secre¢des enddcrina e exdcrina. Dessa
forma, é muito mais comum encontrar em idosos patologias
tipicas do aumento destas secrecdes, como o diabetes mellitus e a
pancreatite cronica, por exemplo.

lIl. No envelhecimento, ha diminuicao da taxa metabdlica basal e
da massa muscular esquelética.

lll. No envelhecimento ha perda da elasticidade e reducao da
complacéncia arterial.

Assinale a alternativa correta:

a. Sesomente a afirmativa | estiver correta.

b. Se somente a afirmativa Il estiver correta.

c. Se somente a afirmativa lll estiver correta.

d. Se somente as afirmativas | e Il estiverem corretas.
e

Se somente as afirmativas Il e lll estiverem corretas

Comentarios:

Alternativa correta: E. No envelhecimento do pancreas é comum
evidenciar uma diminuicdo funcional de suas secrecdes exdcrinas
(tripsinogénio e lipase).

p—
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2. A senescéncia é um termo utilizado para se tratar o
envelhecimento com saude, e isso nao quer dizer diretamente
o envelhecimento isento de patologias, mas aquele em que
o idoso apresenta altera¢oes tipicas do envelhecimento que
nao afetam sua autonomia. Ja a senilidade diz respeito ao
envelhecimento patolégico, no qual as patologias tendem a
restringir a autonomia do idoso, impactando, muitas vezes
em sua longevidade. Tendo em vista estes conceitos, assinale
a sentenca que NAO E CONSIDERADA um achado senescente
observado nos idosos:

a. Diminuicdao do peso e do volume cerebral, havendo franca
atrofia cortical principalmente nos lobos parietais e occipital,
associada a um aumento do metabolismo cerebral.

b. Diminuicao do tecido muscular, principalmente das fibras tipo
I, de contracao rapida.

¢. Diminuicao da complacéncia vascular, resultando no aumento
da resisténcia vascular periférica.

d. Diminuicao da estatura, que se deve a diminuicao dos arcos
plantares, ao aumento das curvaturas da coluna vertebral e a
diminuicao na altura dos discos intervertebrais.

e. Diminuicao da atividade das glandulas sudoriparas e sebaceas
resultando em uma pele aspera e seca, mais sujeita a lesoes e
infeccdes cutaneas.

Comentarios:

Alternativa correta: A. No envelhecimento cerebral ha uma
relativa atrofia cerebral, tal qual leve apagamento dos sulcos e
giros em estudos de ressonancia magnética. Entretanto, essa leve
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atrofia nao esta centrada nos lobos parietais e occipitais. Outro
erro é que o metabolismo cerebral diminui.
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3 AVALIACAO GERIATRICA AMPLA
E USO DE ESCALAS NA GERIATRIA

Nicolas Honorato dos Santos Almeida

Thiago Montenegro Lyra

Introducao

E nitido como o processo de envelhecimento populacional
pode ser analisado por uma dualidade, haja vista que, enquanto o
desenvolvimento, em todas as esferas sociais, resulta no constante
crescimento da expectativa de vida, também resulta no aumento
da incapacidade funcional e da morbidez (FREITAS; PY, 2016).

Nesse cenario, a maior vulnerabilidade desses individuos a
disturbios cognitivos, funcionais e doencas cronico-degenerativas
justifica o novo desafio para o planejamento social dos diversos
paises: dar assisténcia a esta crescente populacdo idosa. E
perceptivel o ritmo dramatico com o qual a populacao estad
envelhecendo, fazendo com que o Brasil tenha que se adaptar, em
pouco mais de duas décadas, ao mesmo processo que, na Franca,
durou quase 150 anos. Logo, com o intuito de amenizar os riscos
desse grupo especial é essencial um eficiente sistema de saude
constantemente disponivel aos idosos (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2018).

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Dessa forma, é dever do profissional realizar uma avaliacao
geriatrica integral, considerando as particularidades do paciente
idoso, a partir de uma abordagem precisa de sua capacidade
funcional, com auxilio de uma propedéutica bem estabelecida
para esse grupo. Com isso, espera-se aumentar tanto a qualidade
quanto a expectativa de vida da populacdo, reduzindo o
desenvolvimento das chamadas sindromes geriatricas e das
doencas cronico-degenerativas (FRIED; JACK, 1997).

Diante de tal complexidade, a Avaliacdo Geriatrica
Ampla (AGA), criada na década de 1930 pela médica inglesa
Marjory Warren, é o instrumento que surge como solugao
para auxiliar na avaliacdo do idoso de maneira completa em
seus diversos dominios. A capacidade funcional e a qualidade
de vida do paciente constituem importantes critérios do
acompanhamento geriatrico, visto que qualquer declinio pode
indicar a presenca de doenca. Devemos considerar o desafio
dos profissionais de saide em diagnosticar o paciente idoso,
devido as particularidades clinicas desse grupo, caracterizadas,
muitas vezes, por quadros atipicos e manifestacdes diferentes
daquelas apresentadas por outras faixas etarias, dificultando a
pratica médica (SATTAR, 2014).

A AGA permite retardar ou até mesmo evitar o surgimento
de incapacidades, por meio de escalas e testes quantitativos
capazes de identificar desde quadros de deméncia, depressao,
delirio, fragilidades, déficits auditivos e visuais, até as grandes

sindromes geriatricas e doencas crénicas mais graves. Esse
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conjunto de instrumentos é, portanto, extremamente util no
processo de avaliacao global do idoso (COSTA, 2005).

Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA)

A AGA, considerada o padrdao-ouro para a avaliacdo
geriatrica, pode ser definida como um método diagndstico
multidimensional capaz de detectar as deficiéncias e inaptiddes
doidoso, permitindo ao médico tracar o planejamento assistencial
necessario para cada caso, incluindo tratamento, prognéstico e
reabilitacdodopaciente,deformaapriorizarsuacondicaofuncional
e qualidade de vida, sendo usada principalmente no atendimento
de idosos vitimas da multimorbidade e, consequentemente, mais
vulneraveis (COSTA; MONEGO, 2003).

A avaliagao clinica padrao costuma alcancar bons
resultados no diagndstico de pacientes mais jovens, ao passo que
tendem a falhar quando se trata do rastreio das comorbidades
comuns aos idosos. A justificativa para tal obstaculo médico
pode ser atribuida aos “5 | da Geriatria” - iatrogenia, imobilidade,
instabilidade postural, incontinéncias e incapacidade cognitiva
- sindromes geriatricas que podem ser identificadas por meio
da AGA, atuando em trés pontos principais: 1) o paciente idoso
e suas caracteristicas préprias; 2) o foco no estado funcional e na
qualidade de vida; e 3) a participacao efetiva de toda uma equipe
multidisciplinar (ISAACS, 1965).
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Logo, diante da importancia clinica dessa ferramenta
na geriatria, é fundamental que a AGA seja constantemente
incorporada no atendimento padrao dos idosos a fim de elaborar
uma estratégia global de tratamento a médio e longo prazos. O
profissional geriatra deve, portanto, saber o valor diagnéstico e
prognostico da AGA, além de estar bem preparado para utiliza-la
na pratica médica (STUCK; ILLIF, 2011).

Os componentes da AGA se organizam de forma a avaliar
sistematicamente diversos parametros, incluindo a capacidade
funcional, afungao cognitiva, o estado nutricional, as deficiéncias
sensoriais, o estado emocional e a adequacdao do suporte
familiar. Assim, seus elementos mais importantes incluem:
anamnese, avaliacdo fisica completa, capacidade funcional,
equilibrio e motilidade e avaliacdo da saiide mental (PAIXAO J.R,;
REICHENHEIM, 2005).

Anamnese

E importante que o idoso sinta liberdade de exprimir
seus problemas. No entanto, a multimorbidade e a polifarmacia
sao obstaculos que podem fazer com que o idoso se expresse
de forma confusa, tornando imprescindivel a habilidade do
profissional interromper o paciente e conduzir a entrevista
quando for necessério. E importante questionar especificamente
sobre os variados sistemas do idoso, visto que, tanto o paciente
quanto os familiares, podem nao valorizar determinadas situagoes

—
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particulares, a exemplo de alteracdes bucais, gastrointestinais e,
principalmente, quedas, por estas constituirem a mais grave e
frequente ocorréncia doméstica na populacao idosa, sendo a
principal causa de morte acidental em pessoas acima de 65 anos
(FULLER, 2000).

Além disso, é necessario coletar toda a historia
medicamentosa do paciente, em razao da sua fundamental
importancia na avaliacao global do idoso. A polifarmacia,
definida pela OMS, como o uso concomitante de quatro ou mais
medicamentos, é uma das caracteristicas que mais merecem
atencao na avaliacao geriatrica, pois uma grande quantidade de
interacdes medicamentosas pode fazer com que nao se produzam
os fins desejados ou, ainda, exacerbar os efeitos colaterais das
medicacdes. Dessa forma, orienta-se que o idoso seja disciplinado
a levar todas as medicacbes em uso para as consultas, com o
objetivo de avaliar posologias, sinergismos e, até mesmo, a
existéncia de automedicacao (SCOTT et al..., 2015).

Exame fisico

Papalia (2006, p.67) afirmou: “O inicio da senescéncia é
um periodo marcado por evidentes declinios no funcionamento
corporal”.No curso natural do envelhecimento, ¢ comum observar
alteragbes sensoriais, compondo uma importante causa de
privacao da qualidade de vida. Essas alteracdes funcionais levam
a uma maior propensao a quedas, além de serem importantes
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motivos do processo de isolamento social do idoso, o qual pode
ser visto como uma das perdas de antigos referenciais de vida,
implicando o abandono de elementos da realidade e de si mesmo,
0 que provoca uma consequente crise de identidade no individuo
(OLIVEIRA, 2001; PAPALIA, 2006).

Um déficit sensorial comum no idoso é a diminuicao da
acuidade visual. E importante lembrar que a visao, associada a
outros érgaos somatossensoriais, auxilia o individuo no equilibrio
e na marcha. Portanto, uma deficiéncia desse sistema pode
causar desequilibrios, alteracdes na deambulacdo e quedas,
promovendo, assim, perda da autonomia e da independéncia.
Para a avaliacao da acuidade visual, é utilizado como referéncia
o Teste de Snellen, que é um instrumento-padrao universal e
de facil aplicacao. Além disso, a consulta geriatrica deve incluir
perguntas sobre a existéncia de deficiéncia auditiva, ja que
também corresponde a um declinio clinico comum na populacao
senil, gerando dificuldades nos relacionamentos sociais. No
consultério, pode-se também adotar o Teste do Sussurro, que
consiste em avaliar a compreensao de sons de alta e baixa
frequéncia. No entanto, a avaliacao da perda auditiva é subjetiva,
ou seja, o idoso que apresentar queixa deve ser encaminhado
para avaliacao otorrinolaringolégica (SCHNEIDER, 1997).

Outro fator preponderante a ser investigado no exame
fisico é a presenca de incontinéncia urindria, visto que é uma das
alteracdes mais prevalentesnoidoso, presente em até 34% dos casos,
a depender do método de avaliacdo. E essencial uma anamnese
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cuidadosa a fim de caracterizar as perdas urinarias, pesquisando as
causas associadas ou concomitantes e o realizar didrio miccional.
Com a avaliacdo desses sinais, pode ser necessario um exame mais
sensivel com a utilizacao do estudo urodinamico (REIS, 2003).

Capacidade funcional

Com o envelhecimento, hd o aparecimento de dois
problemas comuns: incapacidade funcional e aumento da
dependéncia. A capacidade funcional pode ser definida como o
potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar em suas
vidas de forma independente no seu cotidiano. A funcionalidade
no idoso pode ser avaliada por diversos instrumentos de facil
manipulacdo e compreensao, baseados em informagdes dos
pacientes e familiares (KATZ et al..., 1963).

Uma importante ferramenta é a avaliacdo das atividades
basicas de vida diaria (ABVD), definidas como as acdes que se
referem ao autocuidado, como tomar banho, vestir-se, promover
higiene, alimentar-se, ter continéncia, deambular, transferir-se da
cama para a cadeira e vice-versa. Dessa forma, a incapacidade de
executar essas atividades denuncia alto grau de dependéncia.
O mais importante teste para avaliar a ABVD é a Escala de Katz
(Quadro 1), a qual foi elaborada baseada na ideia de que as perdas
funcionais seqguem um padrao de declinio: primeiro se perde a
capacidade de banhar-se, seguida pela incapacidade de vestir-se,
transferir-se e alimentar-se e, quando ha recuperacao, ela ocorre
em ordem inversa (KATZ; AKPOM, 1976).
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J4 as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)
compreendem as acdes que dao suporte as atividades da vida
didria em casa ou na comunidade. Relacionadas com a realizacao
de tarefas mais complexas, envolvem arrumar a casa, telefonar,
fazer compras, viajar, preparar os alimentos, administrar as
financas, observancia religiosa, controlar e tomar os remédios.
Conforme a capacidade em realizar estas atividades, é possivel
definir se o individuo pode ou nao viver sozinho sem supervisao,
sendo a escala de Lawton uma das mais utilizadas para avaliacao
das AIVD (LAWTON; BRODY, 1969).

Quadro 1 - Escala das atividades basicas da vida diaria (ABVD) -

Escala de Katz.

Atividade Descricao Sim | Nao

Nao recebe ajuda ou somente recebe ajuda para

1.Banho
uma parte do corpo

2 Vestir-se Pega as roupas e veste-se sem qualquer ajuda, ex-
ceto para amarrar os sapatos

3. Higiene Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna

pessoal sem qualquer ajuda (pode usar andador ou bengala)

4. Transferén- Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e le-

cia vantar sem ajuda (pode usar andador ou bengala)

5.Continéncia | Controla completamente urina e fezes

6. Alimentaco Come sem ajuda (exceto ajuda para cortar carne

ou passar manteiga no pao)

A pontuacdo é o somatério de respostas “sim” Um total de 6 pontos
significa independéncia para AVD; 4 pontos, dependéncia parcial; 2 pontos,
dependéncia importante.

Fonte: Katz et al... (1970).
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Equilibrio e motilidade

O equilibrio e a marcha sao componentes fundamentais da
AGA e podem ser avaliados alguns testes que serao destacados a
seguir. O aparelho locomotor sofre modificacbes importantes ao
longo do tempo, tornando essencial, ainda, que uma avaliacao
neurolégica basica faga parte do exame clinico, incluindo a
pesquisa do sinal de Romberg, a partir de um teste que avalia o
equilibrio do paciente no momento em que ele se mantém em
posicao ereta, com os olhos fechados e os pés unidos, sendo
positivo no caso de oscilagdes corpdreas e perigo de queda para
qualquer direcao (GOMES, 2003).

O Teste de Equilibrio e Marcha (Quadro 2), proposto por
Mary Tinetti em 1986, é capaz de avaliar as condi¢des de equilibrio
e marcha na populac¢do idosa, dada a elevada propensao desses
pacientes a alteracdo de marcha e a instabilidade postural, o
que aumenta consideravelmente o risco de quedas. Além disso,
foi adaptado em 2003 para ser aplicado na populacdo brasileira
institucionalizada, passando a ser chamada de Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA) Brasil, ideal para ser aplicado
em pacientes mais frageis (TINETTI, 1986).

Jad o Getupand Go foi proposto por Mathias em 1986
e permite avaliar, além do equilibrio do paciente sentado, o
equilibrio durante a marcha e a transferéncia. Para isso, o idoso
deve levantar-se de uma cadeira reta e com encosto, caminhar
trés metros, girar 180° e voltar para o mesmo local para se sentar
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novamente. O teste pode resultar em cinco niveis: (1) normalidade;
(2) anormalidade leve; (3) anormalidade média; (4) anormalidade
moderada; (5) anormalidade grave. Um escore maior ou igual a 3
pontos indica maior risco de quedas (MATHIAS et al..., 1986).

Quadro 2 - Escala de Avaliacao do Equilibrio e da Marcha de Tinetti

Equilibrio

O paciente deve estar sentado numa cadeira sem bracos, e as manobras a seguir sdo testadas.

T Escorrega 0
1. Equilibrio sentado
q Equilibrado 1
Incapaz 0
2. Levantando Usar os bragos 1
Sem os bragos 2
Incapaz 0
3.Tentando levantar Mais de uma tentativa 1
Unica tentativa 2
. A Desequilibrado 0
4.A | - 7
dos)ssum que levanta (primeiros 5 segun Estavel. mas usa suporte 1
Estavel sem suporte 2
Desequilibrado 0
5. Equilibrio em pé Suporte ou base de sustentacdo > 9 cm 1
Suporte e base estreita 2
Comega a cair 0
6. Teste dos trés tempos (examinador
empurra levemente o esterno do pa- | Agarraou balanga (bragos) 1
ciente, que deve ficar de pés juntos) -
Equilibrado 2
7. Olhos fechados (igual a posicdo do | Desequilibrado, instavel 0
item 6) Equilibrado 1
Passos descontinuos 0
. o Passos continuos 1
8. Girando 360 Instavel (desequilibrado) 0
Estavel (equilibrado) 1
Inseguro (erra a distancia, cai na cadeira) 0
9. Sentando Usa 0s bragos ou movimentacao abrupta 1
Seguro, movimentacdo suave 2
Pontuacao do equilibrio _ /16
Marcha

Paciente de pé caminha pelo corredor ou pela sala no passo normal, depois volta com passos
rapidos, mas com seguranca (usando suporte habitual como bengala ou andador).
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Hesitacdo ou varias tentativas para iniciar
Sem hesitacdo

1. Pé direito

Nao ultrapassa o pé esquerdo

Ultrapassa o pé esquerdo

Nao sai completamente do chao

Sai completamente do chédo

2. Pé esquerdo

Nao ultrapassa o pé direito

Ultrapassa o pé direito

Nao sai completamente do chao

Sai completamente do chdo

Passos diferentes

Passos semelhantes

Paradas ou passos descontinuos

Passos continuos

Desvio nitido

14. Direcao Desvio leve ou moderado ou usos de apoio
Linha reta sem apoio (bengala ou andador)
Balanc¢o grave ou uso de apoio

Flexao dos joelhos ou dorso ou abertura dos
15.Tronco bracos enquanto anda

Sem flexdo, balan¢o, ndo usa os bragos ou
apoio

Tornozelos separados

Tornozelos quase se tocam enquanto anda

bl (=]

10. Inicio da marcha

—[Oo|—= |1

11. Comprimento e altura dos passos

12. Simetria dos passos

13. Continuidade dos passos

ON|=[O|= o= 0= |o =IO

—_

N

o

16. Distancia dos tornozelos

—_

Pontuacdo da marcha _ /12

Pontuacao total _ /28

Quanto menor a pontuacao, maior o problema. Pontuacdo menor que 19 indica
risco cinco vezes maior de quedas.
Fonte: Tinetti (1986).

Funcao cognitiva

A cognicao consiste no processo de obtencao de
conhecimento, o qual inclui o pensamento, o raciocinio, a
memoria, a abstracao, a linguagem, o juizo, entre outros. A
avaliacao cognitiva mostra-se imprescindivel no paciente senil, ja
que alteragdes relacionadas a essa fungcao causam, comumente,
a perda da autonomia e gradativa dependéncia. Logo, é por
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meio dela que as principais disfuncdes da saude mental do idoso
podem ser descobertas — os quadros demenciais e os depressivos.
E fundamental que os exames de rastreio para investigacao
do estado cognitivo possam ser utilizados por toda a equipe
multidisciplinar, devendo ser, dessa forma, simples, rapidos e
de facil aplicacao, dispensando a necessidade de conhecimento
especializado (BERTOLUCClI et al, 1994).

Dentre as varias escalas que avaliam o estado cognitivo, a
mais utilizada é o Miniexame do Estado Mental (MEEM), que pode
ser complementado, ainda, pelo Teste de Fluéncia Verbal e pelo
Teste do Desenho do Relégio. Além disso, outro mal alarmante
que também cursa frequentemente com alteracdao cognitiva
e significativa incapacidade funcional no idoso é a depressao,
que pode ser pesquisada pela Escala de Depressao Geriatrica de
Yesavage (GDS) (NITRINI et al..., 2005).

O Miniexame do Estado Mental (Quadro 3), responsavel
por avaliar os principais aspectos da funcao cognitiva, foi proposto
por Folstein em 1975 e, no Brasil, modificado por Bertollucci e
por Brucki. De facil e rapida utilizagcao, constitui uma importante
ferramenta de rastreio que pode ser aplicada tanto no meio
hospitalar, quanto no ambiente domiciliar (BRUCKI et al..., 2003).

O Teste de Fluéncia Verbal consiste em um teste rapido,
com notas de corte bem definidas pela escolaridade, no qual o
paciente tenta relacionar o maior nimero de itens de uma mesma
categoria semantica (por exemplo, animais, frutas) ou fonémica
(palavras iniciadas com determinada letra) em um minuto. Dessa
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forma, é possivel avaliar a linguagem, a meméria semantica e a
funcao executiva. Na contagem do numero de itens citados, é
necessario excluir as repeticoes, além de computar apenas 1
ponto no caso de oposicdes de género (boi/vaca, galo/galinha).
O resultado normal para um individuo com escolaridade menor
que 8 anos é de no minimo 9 itens, enquanto para individuos com
8 ou mais anos de escolaridade é de no minimo 13 itens (BRUCKI
etal.., 1997).

Ja o Teste do desenho do relégio avalia as habilidades
visuoconstrutivas, memoria, abstracao, fungbes executivas e
compreensao verbal por meio de um teste de simples aplicacao.
O paciente recebe um papel em branco e um lapis ou caneta,
devendo desenhar um relégio com todos os numeros e o0s
ponteiros marcando 2:45 (duas horas e 45min). E recomendado
sua utilizacao naqueles individuos com no minimo 4 anos de
escolaridade, dada a limitacao deste teste quando o paciente
apresenta baixa escolaridade (FUZIKAWA et al..., 2003).

Por fim, investigar a depressao nos pacientes idosos é uma
das condutas mais importantes na avaliacao geriatrica, ja que,
além de sua prevaléncia ser maior na velhice, o quadro depressivo
apresenta-se de forma mais longa, com maior risco de recorréncias
e, principalmente, a partir de manifestagées muito atipicas nesses
individuos, o que justifica a utilizacdo rotineira de escalas para
sua deteccao. A Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage
(Quadro 4) é uma das mais usadas e de facil aplicacao, na qual o
paciente precisa responder questdes apenas com sim ou nao. O
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modelo original possui 30 questdes, mas existem versées de 15 ou
menos que sao mais utilizadas no Brasil. Por fim, vale ressaltar que
esses exames nao sao de carater diagndstico, e sim de rastreio,
tornando necessario a utilizacdo do DSM-5 e de uma avaliacao
neuropsicolégica mais complexa a fim de fechar o diagnéstico

(YESAVAGE et al..., 1983).

Quadro 3 - Miniexame do Estado Mental

Orientacgao temporal
(qual é0...7)

Ano
Més
Dia da semana
Hora

5 pontos

Orientacao espacial
(onde estamos?)

Local especifico

Local genérico

Bairro ou rua préxima
Cidade

Estado

5 pontos

Memoéria imediata

Nomear 3 objetos e pedir para o paciente repetir.
“carro, vaso, tijolo”

Se ele ndo conseguir, ensinar até aprender, no maxi-
mo até 6 vezes

3 pontos

Atencao e calculo

Pedir para o paciente diminuir 7 de 100 (cinco vezes
sucessivas)

Alternativa: soletrar a palavra “mundo” na ordem
inversa

5 pontos

Memoria de evocacao

Repetir os 3 objetos nomeados antes

3 pontos

Linguagem

Mostrar um reldgio e uma caneta e pedir para no-
mear

2 pontos

Pedir para repetir: “nem aqui, nem ali, nem 13"

1 ponto

Seguir o comando de 3 estagios: “pegue este papel
com a mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no
chdo”

3 pontos

Ler e executar a ordem: “feche os olhos”

1 ponto

Escrever uma frase

1 ponto

Copiar o desenho:

1 ponto

Interpretacdo: pontuagdo minima de acordo com a escolaridade: analfabe-
tos-20 pontos; 1 a 4 anos de estudo - 25 pontos; 5 a 8 anos de estudo - 26 pon-
tos; 9a 11 anos de estudo - 28 pontos; superior a 11 anos de estudo: 29 pontos.

Fonte: Folstein et al.., 1975, modificado por Bertollucci et al..., 1994 e por Brucki et

al..., 2003.
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Quadro 4 - Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage versao curta

Perguntas Sim Nao
1. Vocé estd satisfeito com sua vida? 0 1
2. Vocé interrompeu muitas de suas atividades e in- 1 0
teresses?
3. Vocé sente sua vida vazia? 1 0
4.  Vocé se aborrece com frequéncia? 1 0
5. Vocé estd de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
6. Vocé tem medo de que algo ruim lhe aconteca? 1 0
7. Vocé esté feliz a maior parte do tempo? 0 1
8.  Vocé sente que a sua situacdo ndo tem saida? 1 0
9.  Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas no- 1 0
vas?
10. Vocé acha que tem mais problemas de memorias 1 0
do que outras pessoas?
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo(a) agora? 0 1
12. Vale a pena viver como vive agora? 1 0
13. Vocés se sente cheio(a) de energia? 0 1
14. Vocé acha que a sua situacao tem solucéo? 1 0
15. Vocé acha que tem muita gente em situacdo me- 1 0

lhor?
Total > 5 pontos: suspeita de depressao

Fonte: Yasavage e Brink (1983).

Conclusao

E inegavel a riqueza cultural e social proporcionada
por nossos idosos, que tanto contribuem para suas familias e
comunidades, pois, assim como afirmou o filésofo Jean-Jacques
Rousseau, enquanto na juventude acumula-se o saber, é na velhice
que se faz o uso dele. Para tanto, é imprescindivel promover uma
vida saudavel ao idoso, por meio de um sistema de saude eficiente
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e amplamente acessivel, no qual ele seja avaliado globalmente
por toda a equipe multidisciplinar e com o auxilio indispensavel
da familia.

A Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA) é a resposta para esse
desafio, permanecendo como peca fundamental na abordagem
ao paciente geriatrico, ja que utiliza uma série de instrumentos
de avaliacao essenciais no rastreio diagndstico das diversas
incapacidades as quais o idoso esta suscetivel. No entanto, vale
ressaltar que a AGA deve ser utilizada de maneira complementar a
avaliacao médica, nao substituindo a impressao clinica do geriatra
ou médico envolvido. Dessa forma, munidos de todos esses
instrumentos complementares e de suas habilidades profissionais,
o clinico pode, por fim, fazer um diagndstico correto e preservar
a funcionalidade do paciente idoso, aumentando sua expectativa
de vida de forma mais saudavel.

QUESTOES COMENTADAS

1°) A Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA) é um importante
dispositivo no atendimento ao paciente idoso que busca a
melhoria da qualidade de vida associada a preservacao de sua
funcionalidade. Nesse contexto, é correto afirmar que:

a. trata-se de uma avaliacao sistematizada que, embora capaz
de identificar precocemente diversos prejuizos, s6 deve ser
utilizado por um médico geriatra.

b. tem como objetivo realizar a avaliagao dos multiplos dominios
da saude do idoso, através de uma série de escalas de facil

p—
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acesso e utilizacao capazes de facilitar o rastreio diagnéstico,
ainda que nao substitua a impressao clinica do médico.

¢. avalia a funcionalidade do idoso de acordo com suas
capacidadesfisicas, motoras e cognitivas,enquantoas questoes
sociais e familiares ficam a cargo de outros profissionais que
fazem parte da equipe multidisciplinar.

d. é uma ferramenta fundamental na abordagem geriatrica,
sendo preconizada apenas em idosos que apresentam
multicomorbidades.

Comentarios:
Alternativa correta: B

A alternativa“a” esta incorreta porque a AGA pode ser utilizada por
qualquer médico, inclusive o generalista, nao estando restrita ao
uso do geriatra.

e

A alternativa “c” é falsa, pois também faz parte da AGA avaliar as
condicdes sociais, familiares e ambientais do paciente idoso.

A alternativa“d”esta incorreta, ja que a AGA deve estar presente na
abordagem geriatrica de todos os idosos, nao sendo sua utilizacao
preconizada apenas nos pacientes com multicomorbidades.

2°) Sobre as diversas escalas e instrumentos de avaliacao que
integram a avaliacao geriatrica ampla (AGA), pode-se afirmar
que:

a. aEscala de Katz avalia o equilibrio e a marcha.

b. a Escala de Tinetti avalia a capacidade funcional a partir das
atividades basicas de vida diaria (ABVD).

p—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Cc. 0 Miniexame do Estado Mental consiste numa entrevista
de facil aplicacdo que aborda questdes direcionadas para o
rastreio da depressao no paciente idoso.

d. oTeste de Fluéncia Verbal avalia a funcao cognitiva em funcao
do numero maximo de itens da mesma categoria semantica
que o paciente conseguir relacionar em um minuto.

e. a Escala de Yesavage avalia a funcao cognitiva do idoso por
meio de parametros como orientacao temporal e espacial,
memoria, calculo, atencao e linguagem.

Comentarios:
Alternativa correta: D

Aalternativa“a”estdincorreta porque a Escalade Katzé responsavel
por avaliar a capacidade funcional através das atividades basicas
de vida diaria (ABVD).

A alternativa“b” é falsa porque a Escala de Tinetti avalia o equilibrio
e a marcha.

A alternativa “c” é falsa, ja que o Miniexame do Estado Mental
avalia a funcdo cognitiva do idoso por meio de parametros como
orientacdo temporal e espacial, meméria, calculo, atencao e
linguagem.

A alternativa“e”esta incorreta porque a Escala de Yesavage, na verdade,
consiste numa entrevista de facil aplicacdao que aborda questdes
direcionadas para o rastreio da depressao no paciente idoso.
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4 PROMOCAO DE SAUDE NO IDOSO

Bruno Ramos de Araujo

Leonardo Monteiro Doria

Introducao

Nos ultimos anos, o conceito de promocao de saude no
idoso tem crescido bastante. Isso se deve, entre varios motivos, ao
fendmeno de envelhecimento da populacao mundial, ou seja, com
o aumento das tecnologias e o aperfeicoamento da medicina, foi
possibilitado um aumento quase que exponencial da expectativa
de vida do ser humano, tornando-se um dos grandes desafios de
século XXI melhorar a qualidade de vida dessa parcela crescente.

Dessa forma, com o aumento da expectativa de vida, no
Brasil, de 45,5 anos, em 1940, para 75,8 anos, em 2018 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018), a populacao
“ganhou” mais de 30 anos de velhice, portanto envelhecer foi
aos poucos deixando de ser associado a adoecimento e passou
a apresentar uma caracteristica de busca pela senescéncia mais
sauddvel possivel. Nesse contexto, surge como protagonista
0 conceito da promocao de saude, uma metodologia que visa
nao so prevenir doengas, mas também proporcionar o melhor
envelhecimento ao individuo.
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O envelhecimento e a dependéncia

No curso natural de vida do ser humano, é normal que suas
estruturas anatomofisiolégicas se tornem menos eficientes, e o
metabolismo como um todo tende a diminuir. Aliado a isso, existe
também o fator das doencas cronicas que, quanto mais velho for o
individuo, maior a probabilidade de elas se manifestarem. A juncao
dessas caracteristicas que compdem a terceira idade contribui
para o surgimento da dependéncia. Na literatura gerontologica,
a dependéncia é definida como a incapacidade de a pessoa
funcionar satisfatoriamente sem ajuda, devido a limitagdes fisico-
funcionais, limitagdes cognitivas ou a uma combinac¢do dessas
duas condi¢oes.

Habitualmente, acredita-se que a dependéncia é uma
condicao obrigatdria na velhice, mas isso nao é verdadeiro. A
dependéncia dos idosos nao s6 é uma condicdao com multiplas
faces, como também é determinada por multiplas varidveis em
interacdo, como por exemplo: a prépria incapacidade funcional
devido a doencas, a ocorréncia de eventos estressantes ao
longo da vida, as questdes relacionadas a aposentadoria,
salario, divércios ou perdas de entes, a arquitetura do ambiente
inadequada para sua movimentacdo independente, o
tratamento medicamentoso inadequado e vérios outros fatores
que interferem nessa dinamica, os quais tornam sua analise
extremamente singular e individual para cada idoso, alterando,
assim, o grau de dependéncia que este possui.

—
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Promoc¢ao de saude

A populagcao idosa, em qualquer parte do mundo, é
uma das principais responsaveis pelo aumento dos gastos com
internacdes. E também a parcela da populacdo que permanece
mais tempo internada. Dessa forma, com o aumento do numero
de idosos, surge também a questao do aumento dos gastos com
o tratamento das doencas mais comuns entre eles, as doencas
cronicas e degenerativas. No entanto, grandes gastos nao refletem
necessariamente em efetividade. Ou seja, um trabalho realmente
voltado para a melhoria da qualidade de vida dos idosos necessita
muito mais do que investimento em tecnologia hospitalar. E
necessaria toda uma remodelacdao da estrutura do sistema de
atencao que cuida desses individuos.

A partir dessa nocdo, percebeu-se que a diminuicao
desses gastos esta intimamente relacionada com o investimento
nas formas de promocao da saude no idoso. Uma filosofia que
focaem uma melhoria na qualidade de vida e ndo no tratamento
direto de doencas. Para atender a esta demanda, entretanto,
é necessdria a mobilizacao de uma equipe de profissionais da
salude e familiares que trabalhem de forma multidisciplinar
para que sejam identificados com maior precisao os principais
problemas nas dimensdes clinica, psicossocial, funcional e
ambiental dessas pessoas.

Como foi dito anteriormente, o conceito de promocao
de saude pressupde uma concepcao que nao restrinja a saude

—
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a auséncia de doenca, mas que seja capaz de atuar sobre seus
determinantes. Ao incidir sobre as condi¢cdes de vida da populacao,
esse método ultrapassa o modelo clinico-assistencial, propondo
acoes que atuem diretamente sobre esses determinantes, sejam
eles a educacdo, o saneamento bdasico, a habitacdo, a renda, o
trabalho, a alimentacdo, o meio ambiente, o acesso a bens e
servicos essenciais, o lazer, entre outros.

Ao trazer esse conceito para a terceira idade, diante do
declinio funcional e de autonomia, os quais costumam acometé-
los, trabalhar para que eles sejam evitados tem demonstrado trazer
grandes beneficios. Desse modo, avaliar as condi¢des de vida do
idoso é importante para o desenvolvimento dessas alternativas
validas de intervencao em programas de saude, politicos e sociais,
assim como de pesquisas e praticas de saude que se preocupem
com a qualidade de vida durante o processo de envelhecimento.
Além de uma preocupacao, a qualidade de vida, apesar de ser tida
como uma conquista, deve ser vista como um direito de todos,
ja que, sem ela, possibilitamos a perpetuacao de condi¢des de
desigualdades, injustica e exclusao social.

Nesse sentido, deve-se ter em mente que a promogao
de saude no idoso possui varios responsaveis e requer uma
andlise tanto do meio social em que ele vive quanto especifica
de suas limitagdes individuais. Assim, a responsabilidade pelo
desenvolvimento dessas acdes cabe tanto ao idoso, a partir do
autocuidado, quanto ao sistema de atencao basica a saude, por
meio de programa e projetos.

—

77

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Autocuidado

No campo da saude do idoso, a promog¢ao do autocuidado
tem sido divulgada como estratégia a ser utilizada para que os
idosos assumam o controle de sua propria saude. Essa estratégia
vem sendo usada para tornar o idoso agente de sua transformacao,
enao maisapenas consumidor passivo de cuidados. O autocuidado
possibilita manter um alto nivel de funcionamento, retardando a
incapacidade e permitindo uma vida independente, incluindo a
busca por informacdo relacionada com a saude, atividade fisica,
habitos saudaveis de alimentacdao e o acompanhamento em
servicos de saude.

O autocuidado pode ser dividido em quatro partes:
autocuidado responsavel, autocuidado formalmente orientado,
autocuidado independente e abandono do autocuidado. O
autocuidado responsavel compreende a ativa participacao em um
comportamento saudavel. Os idosos entendem seus problemas
de saude, a acao dos tratamentos e aderem ao plano terapéutico.
Esses individuos apresentam uma orientagao positiva em relacao
ao futuro e a experiéncias positivas de envelhecimento. Os idosos
com um autocuidado formalmente orientado aderem ao regime
terapéutico acriticamente, sem uma completa compreensao
de sua doenca e das razdes do tratamento, o que pode reduzir
a eficacia terapéutica. O autocuidado independente pode ser
observado em idosos que duvidam das sugestdes e opinides dos
profissionais de saude. Eles apenas fazem o que julgam necessario
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e praticam o autocuidado independente dos profissionais de
saude. Pode-se dizer que isso representa uma falha médica, a
nao criacao de uma relagdao de confianca médico-paciente. Ja o
abandono do autocuidado implica desamparo e auséncia de
responsabilizacao pelo autocuidado. Individuos nesta categoria
nao sao capazes de administrar as atividades da vida didria ou
cumprir regimes terapéuticos, pois tém uma atitude negativa em
relacao ao envelhecimento e ja decidiram desistir de viver. O que
nao significa que esses pacientes devem ser deixados de lado; isso
s6 reforca que a conduta deve ser alterada a fim de estabelecer
uma melhor relacao de confianga com eles.

Diante disso, o conceito de autocuidado reforca a
participacao ativa das pessoas no cuidado de sua saude como
responsaveis pelas decisbes que condicionam sua situacao, o
gue coincide com a finalidade da promocao da saude. Aplicando
este conceito ao idoso, é necessario que os cuidados sejam
individualizados e que os idosos participem do seu planejamento,
sendo protagonistas deste processo. O autocuidado é uma
atividade ligada a saude e ao bem-estar, que é autoiniciada,
deliberada e com objetivo. Ele ndo é instintivo, nem é fruto de
reflexdo; é uma atividade que se da racionalmente em resposta a
uma necessidade conhecida, que é aprendida por intermédio das
relacdes interpessoais.

s

A capacidade de se autocuidar é elemento basico na
avaliacao da capacidade funcional, pois a funcédo é avaliada com
base na capacidade de execucao das atividades da vida didria
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(AVD), que por sua vez dividem-se em: atividades basicas da vida
didria - tarefas préprias do autocuidado, como alimentar-se, vestir-
se, controlar os esfincteres, banhar-se e locomover-se; atividades
instrumentais da vida diaria — indicam a capacidade para levar
uma vida independente na comunidade, como realizar as tarefas
domeésticas, compras, administrar as proprias medicacoes,
manusear dinheiro, etc.; atividades avancadas da vida diaria - sao
marcadoras de atos mais complexos e, em grande parte, ligadas
a automotivacao, como trabalho, atividades de lazer, contatos
sociais, exercicio, etc. Além dessas capacidades, é importante
estabelecer também se o idoso consegue participar da vida
econdmica e social e decidir o que se quer fazer com seus recursos
sem ajuda de terceiros. A soma dessas capacidades constitui uma
pessoa independente.

Por outro lado, nao se pode colocar sobre o idoso toda
a responsabilidade pela promocdo de sua saude. E preciso
destacar que uma grande parcela da responsabilidade deve ser
assumida pela sociedade, representada pelo Estado e cabe a
este o desenvolvimento de uma infraestrutura adequada para a
concretizacao do autocuidado e da promocao de saude no idoso.

Sistemas de atencao ao idoso

O processo de formulacao de uma politica de saude deve
identificar o conjunto de objetivos que traduzam aspiragdes e
interesses prevalentes na sociedade e os meios disponiveis no

—
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tempo e espaco a que se referem. Devem ser consideradas ainda
as avaliacoes anteriores, os problemas de grupos populacionais,
género, areas territoriais e ambientais, observadas as
caracteristicas peculiares da heterogeneidade com que se
manifestam. Essencialmente, uma politica de saude deve incluir
avaliacdes de cobertura populacional que possibilitem atender,
em sintonia com o ambito do poder publico, a participacao e
ao controle social, a composicao mais eficaz dos recursos para
o seu alcance.

No ambito dos idosos, as diferentes propostas de
atencao a saude convivem e divergem entre si. A atencao
basica de saude, dentro da integralidade e equidade rumo a
universalidade, deve construir-se com acdes e servicos de
promocado, protecao e recuperacao da saude exercida por
equipes multiprofissionais. Entretanto, a pratica profissional
dirigida ao idoso é questionada a sua eficiéncia dentro da
integralidade, com visao ampliada do processo saude-doenca.
Evidencia-se, na pratica, escassez de recursos humanos
especializados para cumprir as diretrizes essenciais, como
a promocao do envelhecimento saudavel e a manutencao
da capacidade funcional. Ainda sdao encontrados idosos em
longas filas de espera para agendamento de consulta médica
especializada, bem como para exames e internagao hospitalar.

A intervencao terapéutica ao idoso requer aprendizado
e conscientizacao, que se desenvolve por meio de trocas de

saberes entre os atores envolvidos. Tal envolvimento orienta-
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se pela relagao dialdgica, respeitando, assim, o individuo e seu
processo histérico. Também, devem ser levados em consideracao
os indicadores de saude, tais como longevidade e manutencao
da capacidade funcional, tanto fisica quanto mental, que
reduzem a morbimortalidade e, por isso, devem incorporar-se aos
instrumentos de avaliacao das politicas publicas, possibilitando
que os resultados representem ganhos nos niveis de saude,
principalmente em termos de independéncia funcional e anos
potenciais de vida ativa. Outro fato importante a ser considerado
€ que saude para a populacao idosa nao se restringe ao controle
e a prevencao de agravos de doencas crénicas nao transmissiveis.
Saude da pessoa idosa é a interacdo entre a saude fisica, a saude
mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e o
suporte social.

As pessoas idosas representam um segmento da
populacao que, mais do que qualquer outro, se reveste de
caracteristicas importantes de heterogeneidade entre pessoas
da mesma faixa etaria e marcadas diferencas entre género,
inclusive no modo de viver e adoecer. Essas caracteristicas
reforcam a necessidade de o sistema de saude investir no
aperfeicoamentoderecursoshumanosquecomponhamequipes
multiprofissionais, integradas e que agem interdisciplinarmente,
com enfoque gerontolégico e geriatrico, para os cuidados e as
intervencgdes no processo de saude e doenca.
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Desafios

Por apresentar-se como um grupo bastante heterogéneo,
a introducao dessas politicas de atencdo enfrenta varios desafios.
E muito comum nos deparamos com profissionais pouco
capacitados para trabalharem multidisciplinarmente em prol dos
idosos, bem como a ndo criacdo de uma confian¢a do paciente
com o médico, por falta de vinculo, ja que muitas vezes é dificil um
mesmo profissional da saide acompanhar um idoso por muito
tempo. Dessa forma, diversos protocolos, orienta¢des e condutas
se tornam menos eficientes ou até ndo realizadas por parte dos
pacientes. Junto a essa falha, ha ainda a existéncia de um sistema
de atencao publico extremamente precario e desorganizado que
nao oferece condig¢des para um cuidado adequado para a parcela
idosa com menor renda, que muitas vezes é a mais carente e
necessitada de cuidados, seja por filas de espera longas, consultas
com remarcagdes demoradas ou a dispensacao deficiente de
medicamentos pelas farmacias.

Por fim, j& é de senso comum que a implantacao de um
modelo que vise a promoc¢do da saude antes da prevencao
direta da doenca enfrenta diversos obstaculos, seja qual for o
foco desse modelo. A mentalidade profissional e até mesmo
dos préprios pacientes de que saude é apenas a auséncia de
uma comorbidade reflete como nés fomos educados a vida
inteira a tirarmos de nés a responsabilidade da nossa qualidade
de vida e acreditarmos a medicamentos e cirurgias. Engana-se
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quem acha que essa mentalidade s6 se inicia na velhice. Fomos
condicionados durante toda a nossa vida a isso, e a terceira idade
é apenas o momento em que nos deparamos de frente com as
consequéncias de nossas omissdes ao longo da vida. E devido a
isso que promover saude no idoso apresenta-se como um grande
desafio na atualidade, porém esse mesmo obstaculo deve servir
como motivacao para que gradativamente essa mudanca ocorra.

QUESTOES COMENTADAS

1°) O envelhecimento da populacao brasileira é hoje um
fenomeno mundial, que vem ocorrendo de forma crescente
tento em paises desenvolvidos, como em paises em
desenvolvimento. Em relacao aos cuidados de saude da
populacao idosa, analise as afirmativas abaixo.

I. As doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT) podem afetar
a funcionalidade das pessoas idosas. A dependéncia para o
desempenho das atividades de vida didria (AVD) tende a aumentar
naturalmente a partir dos 60 anos.

. A diminuicao das capacidades sensério-perceptivas, que ocorre
no processo de envelhecimento, pode afetar a comunicacao das
pessoas idosas. Tais alteragdes sao manifestadas pela diminuicao
da capacidade de receber e tratar a informacao proveniente do
meio ambiente que, se nao forem adequadamente administradas,
poderao levar ao isolamento do individuo.

lll. Especial atencao deve ser dada a prevencao de iatrogenias
assistenciais relacionadas ao uso de polifarmacos.

IV. A avaliacdao funcional é fundamental e determinard ndo sé o
comprometimento funcional da pessoa idosa, mas também suas
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necessidades de auxilio. Sao subdivididas em atividades de vida
diaria (AVD), que sao as relacionadas a participacao do idoso em
seu entorno social e indicam a capacidade de um individuo de
levar uma vida independente dentro da comunidade.

Assinale a alternativa correta:

a. As afirmativas |, II, Il e [V estao corretas.

b. Somente as afirmativas |, Il e IV estdo corretas.
c. Somente as afirmativas lll e IV estao corretas.
d

Somente as afirmativas Il e lll estdo corretas.

Comentarios:
Alternativa correta: A

| - As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) sao as principais
responsaveis pelo aumento da dependéncia nos idosos, por isso
quanto mais velho for o individuo, maior a probabilidade de ser
acometido por uma DCNT e assim se tornar mais dependente.
(VERDADEIRA). Il - Com o passar do anos, as estruturas funcionais
do ser humano tendem a diminuir suas funcdes. Os déficits
cognitivos e sensoriais sao grandes responsaveis pela diminui¢cao
da compreensao do ambiente externo por parte do idoso, e
isso pode favorecer sua exclusdao do meio social. (VERDADEIRA).
[l - O uso de muitos farmacos, comum na terceira idade, é um
dos grandes causadores de iatrogenias, seja por excesso de
medicamentos com muitos efeitos colaterais, seja pela auséncia
de um acompanhamento adequado do seu uso. (VERDADEIRA).
IV — A classificacao do idoso quanto a seu grau de dependéncia
e funcionalidade é muito importante para compreender suas
necessidades de auxilio. (VERDADEIRA).
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2°) Dados estatisticos demonstram que, especialmente a
partir da década de 60, a populacao brasileira esta passando
por um processo de transicao epidemiolégica. Esse fenomeno
pode ser caracterizado como:

a. mudancas no perfil de doencas infecto-parasitarias nas
regides metropolitanas, resultando no aumento das taxas de
mortalidade, com reducao das doencas cronico-degenerativas.

b. transformacao numérica do perfil da populacdo entre as
diversas regides, aumentando o nimero de pessoas idosas nas
regides urbanas e diminuindo-o nas regides rurais.

¢. mudancas das taxas de mortalidade de uma populacao,
com a diminuicao progressiva do numero de doencas
infectocontagiosas e aumento de doencas cronicas.

d. transformacdao do padrao etarioo com a diminuicdo da
populacao infantil e crescimento da populacdo com doencas
infectocontagiosas.

Comentarios:
Alternativa correta: C

Nas ultimas décadas, nao sé o Brasil, mas todos os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento tém passado por
modificacdes nas suas estruturas etdrias. Com o desenvolvimento
tecnolégico e o aperfeicoamento da medicina, foi possivel
que as pessoas passassem a viver mais e com menos doencas
infectocontagiosas. Dessa forma, as doencas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) se tornaram as grandes vilas nesse novo
cenario. Assim, a maneira como se cuida do idoso hoje mudou e
o foco na promocao de saide aumentou, ao invés do combate
direto a doencas. Alternativa correta: C.
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5 DECLINIO COGNITIVO E
DEMENCIAS
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Helen Arruda Guimaraes

Introducao

O envelhecimento populacional é um dos fenbmenos mais
significativos do século XXI. A taxa de crescimento da populacao
idosa mundial é de aproximadamente 3% ao ano, e estima-se que,
em 2050, essa populacao sera formada por 2,1 bilhées de pessoas.
Atualmente, existem cerca de 962 milhdes de pessoas com 60
anos ou mais no mundo, o que corresponde a 13% da populacao
total (SOUSA, 2018). Até 2050, todas as regides do mundo, exceto
a Africa, terdo quase um quarto de suas populacdes compondo
essa faixa etdria. Ilgualmente no Brasil, 13% de sua populacao
correspondem a pessoas com mais de 60 anos, e esse indice
deverd chegar a 29,3% em 2050, segqundo dados da Organizacao
das Nag¢des Unidas (2017).

Viver mais implica o declinio fisiolégico das funcoes
organicas e, em razao disso, uma maior probabilidade de
surgimento de doencas cronicas, incapacitantes e involutivas,
que podem comprometer a autonomia das pessoas. Um exemplo
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tipico sdao as sindromes demenciais, cuja prevaléncia cresce com a
idade (MACEDO, 2005).

A deméncia é uma das mais importantes causas de
morbimortalidade entre os idosos, e é caracterizada como uma
sindrome cronica cujas caracteristicas principais sao representadas
pelo declinio da memodria, declinio intelectual e de outras
funcdes como: linguagem, praxia, capacidade de reconhecer
e identificar objetos, abstracdo, organizacdo, capacidade de
planejamento e sequenciamento, mudangas no comportamento
ou na personalidade, além do prejuizo no desenvolvimento
psicossocial. O grau de incapacidade aumenta com o avanco do
declinio cognitivo (MACEDOQO, 2005). Atualmente, a deméncia é
o problema de saide mental que mais cresce em importancia e
numero, com estimativas apontando que sua incidéncia anual
cresce sensivelmente com o envelhecimento de 0,6%, na faixa
dos 65-69 anos, para 8,4% naqueles com mais de 85 anos; sua
prevaléncia passa de 5% nos idosos com mais de 60 anos para
20% naqueles com mais de 80 anos. No Brasil, ha uma taxa de
prevaléncia intermediaria de 7,1% (TEIXEIRA, 2005).

As principais causas de deméncia sao as doencas
neurodegenerativas, responsaveis por 60% a 70% dos casos. A
doenca de Alzheimer (DA) é a principal causa entre as doencas
degenerativas, sendo também importantes a deméncia com
corpos de Lewy (DCL) e a deméncia fronto-temporal. Entre as
deméncias secundarias, destaca-se a deméncia vascular (DV)
resultante de diferentes quadros isquémicos cerebrais, sendo
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responsavel por 10-20% dos casos. Outras deméncias secundarias
incluem processos infecciosos (neurossifilis, deméncia associada
ao HIV), metabdlicos (hipotireoidismo, deficiéncia de vitamina
B12) e estruturais cerebrais (tumor, hematoma) (TEIXEIRA, 2005).

O diagnéstico diferencial de deméncia deve ser feito com
depressdao, um transtorno neuropsiquiatrico de alta prevaléncia
entre idosos. Sintomas depressivos e demenciais sobrepdem-
se com frequéncia nesses pacientes. ldosos deprimidos
frequentemente se queixam de falhas da memoria. ldosos
deprimidos que apresentam déficits cognitivos proeminentes
como parte da sindrome depressiva tém risco aumentado de
evoluir para deméncia, mesmo aqueles que obtém remissao
dos sintomas demenciais ap6s o tratamento bem sucedido da
depressao. Por essa razao, pacientes geriatricos deprimidos com
ou sem déficits neuropsicoldgicos evidentes devem ser avaliados
e seguidos cominstrumentos de rastreio de deméncia (FORLENZA,
2000). Caracteristicas clinicas que contribuem para o diagnéstico
diferencial entre depressao com déficits cognitivos e deméncia
encontram-se sintetizadas na tabela 1 (FORLENZA, 2001).
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Quadro 5 - Caracteristicas clinicas que contribuem para o diagnéstico
diferencial entre depressao com déficits cognitivos e deméncia

Deméncia com sintomas depressivos Depressao com déficits cognitivos
Inicio insidioso Inicio agudo

Sintomas geralmente de longa duracao Sintomas geralmente de curta duracao
Flutuagées do humor e do comportamento | Humor persistentemente deprimido
Justificativas dos erros cometidos Respostas do tipo “nao sei”
Minimizagao dos déficits pelo paciente (Hiper)valorizacdo dos déficits

Déficits cognitivos relativamente estaveis Flutuacdo dos déficits cognitivos

Fonte:

Fisiopatologia

Mudancgas estruturais fisiolégicas sdao globalmente
evidenciadas no envelhecimento do Sistema Nervoso Central
(SNC), sem, entretanto, acarretarem danos ao funcionamento
normal. Observa-se reducao de peso do encéfalo (10%), fluxo
sanguineo cerebral (15-20%), volume ventricular, numero
de neurbnios e depodsito neuronal de liposfuscina. Surgem
degeneracao vascular amiloide, placas senis e degeneracao
neurofibrilar com comprometimento da neurotransmissao
dopaminérgica e colinérgica, e lentificacdo da velocidade da
conducao nervosa. As regides mais sensiveis as alteracdes do
envelhecimento localizam-se no lobo frontal e, possivelmente, no
lobo temporal medial (GUIMARAES, 2011).

Fisiologicamente, observa-se lentificacdo no
processamento cognitivo, reducao da atencao, mais dificuldade
no resgate das informacdes aprendidas (memédria de trabalho) e

—
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reducao da memoria prospectiva (“lembrar-se de lembrar”)e da
memodria contextual (dificuldades com detalhes). As informacgodes
estocadas (memdria de longo prazo intermediaria e remota) nao
sao afetadas, e sim a andlise e compara¢dao (meméria de trabalho)
das informacdes que chegam constantemente ao cérebro, com as
memorias explicitas e implicitas estocadas no neocértex posterior.
Essas alteracdes nao trazem prejuizo significativo na execucao das
tarefas do cotidiano, ndo promovem limitacao das atividades, nem
restricao da participacao social (DE MORAES, 2010).

No envelhecimento patoldgico, as perdas cerebrais (como
diminuicao no numero de neurdnios e o aparecimento de placas
senis) acontecem em intensidade maior, provocando alteragoes
das fungdes do SNC, que resultam em incapacidades e limitagoes
intelectuais observadas por meio de alteracbes da atencao,
memoria, raciocinio, juizo critico e praxias. Essas modificacdes
levam a uma deficiéncia funcional do paciente, comprometendo,
progressivamente a sua vida social, sua afetividade, sua
personalidade e a sua conduta (CANCADO; HORTA, 2002).

Comprometimento Cognitivo Leve

O CCL configura-se como um estagio de transicao entre
o envelhecimento sadio e um processo demencial. Para que se
caracterize como um quadro de CCL, observam-se os seguintes
critérios: a) queixa por parte do idoso ou de algum familiar, ou por
parte médica; b) alteracao em um ou mais dominios da cognicao; e

—
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¢) preservacao funcional, isto é, o idoso precisa manter autonomia
nas atividades de vida diaria JERONIMO, 2018).

O numero e o tipo de alteracbes cognitivas determinam
0 padrao de diagnostico de CCL. Assim, um individuo com
comprometimento unicamente de memoria episddica recebe
o diagnostico de CCL amnéstico. Individuos com alteragoes
de memédria e de outras funcdes cognitivas sao diagnosticados
como tendo CCL amnéstico e de multiplos dominios. E aqueles
com memoria inteiramente preservada, mas que apresentam
comprometimento de outras fungdes cognitivas recebem o
diagnostico de CCL de multiplos dominios. A identificacao do tipo
de CCL merece um cuidado especial porque a natureza clinica
de cada um deles pode representar uma condi¢do prodrémica
prépria ou antecipar a conversao para um padrao especifico de
deméncia (Figura 4). O CCL pode representar um fator de risco
para DA, tendo em vista a taxa de conversao para esta patologia,
em torno de 10% a 15% ao ano, contrastando com a de individuos
normais, em quem ela varia de 1% a 2% ao ano (SOUSA, 2018).
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Figura 4 - Tendéncia geral de progressao de comprometimento
cognitivo leve para deméncia.

Dominio Unico Doenga de
(memoria) Alzheimer

CCL amnésico

Multiplos dominios Doenga de
(memdria e outras Alzheimer ou
fungoes) Deméncia Vascular

Dominio tnico
(fungdes executivas
ou linguagem)

Deméncia
Frontotemporal

CCL ndo amnésico

Multiplos dominios Deméncia com
Unico (linguagem + Corpos de Lewy ou
outras fungoes) Deméncia Vascular

Fonte: Processamento autores

A Avaliacao Neuropsicoléogica é um importante
instrumento no diagnéstico diferencial entre o CCL e as
alteracées benignas do envelhecimento. A avaliacdo é composta
por testes, em geral testes psicométricos e outros que induzem
o examinado a perfazer tarefas que requerem uso de fungodes
isoladas (GIL; BUSSE, 2018).
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Doenca de Alzheimer

A doenca de Alzheimer é a patologia neurodegenerativa
mais frequente associada a idade, cujas manifestacdes cognitivas
e neuropsiquiatricas resultam em uma deficiéncia progressiva e
uma eventual incapacitacao.

As pessoas pertencentes a faixa etdria de maior risco da
Doenca de Alzheimer representardao 22% da populacdo mundial
em 2050. No Brasil, projecoes indicam que a prevaléncia média
apresenta-se mais alta que a mundial. Na populacdo com 65 anos e
mais, passando de 7,6% para 7,9% entre 2010 e 2020, ou seja, 55mil
novos casos por ano (ALMEIDA; GOMES; NASCIMENTO, 2014).

Os principais achados patolégicos da DA sdo as placas
senis amiloides extracelulares, compostas por depdsito
de peptideo AB40 e 42, e os emaranhados neurofibrilares
intracelulares, decorrentes da hiperfosforilacao da proteina tau.
A proteina tau localiza-se nos axdnios e possui varios locais de
fosforilacao. Acredita-se que a concentragao desta no liquor seja
condizente com a intensidade e velocidade de degeneracao
neuronal nas doencas neurodegenerativas crénicas, inclusive a
DA. O peptideo AB42 é o principal componente das placas senis.
De acordo com os ensaios reproduzidos, o peptideo Af342 esta
em concentracao diminuida no liquor devido ao depdsito no
neocortex e hipocampo por formacgao das placas senis. Esses dois
eventos combinados resultam na perda de células neuronais e,
consequentemente, déficit funcional das sinapses e atrofia do

—
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parénquima cerebral, culminando na deméncia. A dosagem
dessas proteinas no liquor é a principal ferramenta atualmente
estudada para novas abordagens no diagnéstico dos quadros de
CCL e DA (JACK etal..., 2016).

De acordo com a hipdtese colinérgica, a disfuncao do
sistema colinérgico é suficiente para produzir uma deficiéncia de
memoria. Cérebros de pacientes portadores da DA mostraram
degeneragao dos neurdnios colinérgicos. Em cérebros de pacientes
portadores da DA, a reducao da atividade da acetilcolinesterase
no cortex frontal e parietal foi relacionada ao inicio da deméncia,
a quantidade de placas senis e a morte precoce desses pacientes
(DE FALCO, 2016).

De acordo com o DSM - 1V, os critérios para deméncia
podem ser sintetizados da seguinte forma:

« Prejuizo da meméria e de uma das fun¢des cognitivas:
Afasia - perturbacdao da linguagem; Apraxia -
capacidade prejudicada de executar atividades
motoras, apesar de um funcionamento motor intacto;
Agnosia - incapacidade de reconhecer ou identificar
objetos, apesar de um funcionamento sensorial
intacto; Perturbacdao do funcionamento executivo,
isto é, planejamento, organizacao, sequenciamento,
abstracao;

«  Prejuizo na capacidade funcional;

+ Inicio gradual e um declinio cognitivo continuo;

—
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Em

Os déficits cognitivos nao se explicam por outras
condigoes;
Diagnéstico na auséncia de delirium.

relacdo aos Critérios National Institute of Neurological

and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s Disease and
Related Disorders Association - NINCDS-ADRDA, tem-se a divisao

da DA em:

Um

DA provavel: deméncia estabelecida por exame
clinico e documentada por teste objetivo (ex:
Miniexame do Estado Mental) e confirmada por testes
neuropsicoldgicos;

DA possivel: déficit em duas ou mais areas da cognicao;
com piora progressiva, inicio entre os 40 e os 90 anos
de idade e auséncia de transtornos sistémicos ou
outra doenca cerebral que possa causar os déficits
progressivos de memoria e cognicao;

DA definitiva sao critérios para provavel DA e evidéncia
histopatoldgica obtida de bidpsia ou necrépsia.

conceito mais atual foi estabelecido e a DA pode ser

compreendida em 3 fases: deméncia, comprometimento cognitivo

leve e pré-clinica (esta ultima definicao destina-se a pesquisa). A

pesquisa mais moderna da fase pré-clinica envolve a classificacao
A/T/N a partir de biomarcadores (JACK et al..., 2016).

Os

biomarcadores envolvidos na classificacdgo A/T/N sao

respectivamente, amiloide, proteina tau e neurodegeneracao.
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Esses podem ser obtidos por imagem cerebral ou por exame
do liquor. Assim, se 0os exames evidenciarem a presenca desses
biomarcadores significa que o paciente apresenta a triade que
esta associada a DA em 95% dos casos. Dessa forma, trata-se de
um estudo promissor principalmente para o diagndstico precoce
da DA, masainda se destina apenas a pesquisas (JACKet al..., 2016).

A DA apresenta um curso clinico com inicio insidioso e
deterioracao progressiva, sendo o prejuizo de memoria o evento
clinico de maior magnitude. Nos estagios iniciais, geralmente
encontramos perda de memdria episddica e dificuldades na
aquisicao de novas habilidades, evoluindo gradualmente com
prejuizos em outras funcdes cognitivas, tais como julgamento,
calculo, raciocinio abstrato e habilidades visuoespaciais. Nos
estagiosintermediarios, pode ocorrerafasiafluente, apresentando-
se como dificuldade para nomear objetos ou para escolher a
palavra adequada para expressar uma ideia, e também apraxia.
Nos estagios terminais, encontram-se marcantes alteracées do
ciclosono-vigilia; alteragdbes comportamentais, comoirritabilidade
e agressividade; sintomas psicoticos; incapacidade de deambular,
falar e realizar cuidados pessoais (GUIMARAES, 2011).

Deméncia Vascular

A Deméncia Vascular (DV) é a mais prevalente entre as
deméncias secundarias, ocupando o segundo lugar entre todos
os quadros demenciais. A estimativa global é de 15%-20%, sendo

—
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de 2% na populacao de 65-70 de idade e de 20%-40% na acima de
80 anos de idade (JORM, 2000).

O termo DV compreende uma variedade de sindromes
demenciais secundarias a comprometimento vascular do SNC.
Essa denominacdo engloba quadros causados por multiplas
les6es tromboembdlicas (deméncia por multiplos infartos), lesdes
Unicas em territorios estratégicos (talamo, giro angular esquerdo),
estados lacunares, alteracbes cronicas da circulacao cerebral,
lesbes extensas da substancia branca (doenca de Binswanger),
angiopatia amiloide, e quadros decorrentes de acidentes
vasculares cerebrais hemorragicos (hemorragias subdurais,
subaracnodideas ou intracerebrais) (JORM, 2000).

Os principais fatores de risco associados a DV sao aqueles
relacionados a doencas cerebrovasculares, destacando-se:
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo,
alcoolismo, doenca cardiaca, aterosclerose, dislipidemia e
obesidade. Outros fatores de risco sdo: sexo masculino, raca
negra e baixa escolaridade. Por ser uma doenca secundaria ao
acometimento cerebrovascular, a DV é a forma de deméncia

passivel de prevencao, primaria e secundaria (SMID et al..., 2001).

Os critérios diagndsticos para deméncia vascular provavel,
segundo o National Institute of Neurological Disorders and Stroke—
European panel of experts (NINDS-AIREN), incluem a presenca de
deméncia e doenca cerebrovascular, com uma relagao temporal
entre o inicio da deméncia dentro de trés meses apds um acidente

vascular encefalico (AVE) reconhecido e deterioracdao abrupta das
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funcdes cognitivas; ou flutuacdes, progressao em “degraus” dos
déficits cognitivos.

Deméncia mista

A deméncia mista é entidade nosoldgica caracterizada pela
ocorréncia simultanea de eventos caracteristicos de DA e DV. De
acordo com estudos patolégicos, estima-se que mais de um terco
dos pacientes com DA apresentem também lesdes vasculares,
e proporcdao similar de pacientes com DV exibam alteracdes
patoldgicas caracteristicas de DA. A apresentacao mais comum de
deméncia mista é a de um paciente com sintomas e caracteristicas
clinicas tipicas de DA que sofre piora abrupta, acompanhada pela
presenca de sinais clinicos de AVE.

Demeéncia por Corpusculos de Lewy (DCL)

A DCL, do ponto de vista patoldgico, caracteriza-se
pela presenca de inclusdes citoplasmaticas neuronais e os
inofilicas arredondadas denominadas corpos de Lewy, que
se distribuem difusamente no cértex cerebral e também nos
nucleos monoaminérgicos do tronco encefalico. Os corpos de
Lewy consistem em agregados de determinadas proteinas,
como proteinas neurofilamentares, ubiquitina e, principalmente,
a-sinucleina (MCKEITH; MOSIMANN, 2004).

Caracteriza-se clinicamente por um quadro de deméncia
em que ocorrem: flutuacao dos déficits cognitivos em questao de
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minutos ou horas; alucinagdes visuais bem detalhadas, vividas e
recorrentes; sintomas parkinsonianos, geralmente do tipo rigido-
acinéticos, de distribuicao simétrica. Duas das manifestacoes
acima descritas sdao necessarias para o diagnostico de DCL
provavel. Além disso, os pacientes com DCL costumam apresentar
episodios frequentes de quedas ou sincopes.

Deméncia Frontotemporal

A deméncia frontotemporal (DFT) é a quarta deméncia mais
frequente no mundo e asegunda mais frequente emindividuos com
idade inferior a 65 anos. A presenca de histéria familiar em parentes
de primeiro grau ocorre em cerca de 30% dos casos, com padrao de
heranca sugestivo de transmissao autossémica dominante. A DFT
caracteriza-se por alteracdes de personalidade, comportamento e
de linguagem, devido a presenca majoritaria de atrofia nos lobos
frontal e temporal no estagio inicial (PARMERA; NITRINI, 2015).

O quadro clinico caracteristico da DFT inclui alteracbes
precoces de personalidade, de comportamento; alteracées de
linguagem (reducao da fluéncia verbal, estereotipias e ecolalia),
tendo inicio insidioso e carater progressivo. A memoria e as
habilidades visuoespaciais ficam relativamente preservadas.
As alteragbes de comportamento podem mostrar-se por meio
de isolamento social, apatia, perda de critica, desinibicao,
impulsividade, irritabilidade, inflexibilidade mental, sinais de
hiperoralidade e descuido da higiene pessoal (CARAMELLIA, 2002).
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O diagnéstico alicerca-se nos achados clinicos. Um exame
detalhado do estado mental faz-se necessario, uma vez que os
testes cognitivos podem nao apontar anormalidades. Reflexos
primitivos podem estar presentes, tais como o de succao e o de
preensdo palmar. Aneuroimagem podefornecerevidénciasde DFT
por mostrar padroes tipicos de atrofia, afetando os lobos frontais,
as areas periaquedutais e/ou os lobos temporais, dependendo
da variante clinica. O diagnoéstico provavel de DFT baseia-se em
achados de imagem caracteristicos, analisando-se que ha uma
correspondéncia direta entre os sintomas e a localizacdo das
lesbes encontradas (ONUR; YALINAY, 2011).

Avaliacao cognitiva

Apesar do aumento do conhecimento sobre a
fisiopatologia das demeéncias, particularmente da DA, o
diagnéstico continua a depender em grande parte da clinica e
dos resultados da avaliacao neuropsicoldgica.

O uso de testes breves de triagem usados na medicina
geral e familiar pode constituir instrumentos de utilidade para
a identificacdo de alteragbes cognitivas, colaborando para
a identificacdo precoce de pessoas com comprometimento
cognitivo leve ou deméncia, e inicio de tratamento farmacolégico
e nao-farmacolégico para atrasar a progressdao, bem como
estabelecer medidas que reduzam o impacto social da doenca.
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A escolha dos testes depende da experiéncia clinica de
cada profissional e o ideal é que se associe testes que avaliem
capacidades cognitivas diferentes.

Miniexame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM é um instrumento de aplicacao rapida (menos de
10 minutos) para a avaliacdao do desempenho cognitivo. Examina
a orientacdo no tempo e no espaco, memoria, atencao, linguagem
oral (nomeagdo e compreensao) e escrita. O escore do MEEM pode
variar de um minimo de zero a 30 pontos. O corte, segundo o
estudo de Brucki et al.., para a populacao brasileira consiste em:
para analfabetos a pontuacdo > 20; escolaridade de 1-4 anos,
pontuacdo > 25; de 5-8 anos de escolaridade, pontuacao > 27;e 9
anos ou mais pontuacao > 28 (BRUCKI et al..., 2003).

Estudos tém demonstrado que o MEEM apresenta critérios
altamente sensiveis a deterioracao cognitiva moderada e grave,
porém a sensibilidade decresce significativamente para os graus
mais leves ou iniciais de declinio (FONTAN-SCHEITLER et al..., 2004).

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

A bateria MoCA foi desenvolvida especificamente para
identificar pacientes com CCL, e traduzida para uso no Brasil. O
MoCA é um teste que demora cerca de 10minutos, com 30 pontos
de pontuacao maxima. Foi concebido como teste de rastreio
cognitivo para ajudar os profissionais de saude na deteccdo do
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DCL, principalmente em doentes com pontuagao entre 24 e 30
pontos no MMSE. O ponto de corte sugerido no MoCA é de 26
pontos. Este teste tem mais énfase nas tarefas de funcionamento
executivo e de atencao do que o MEEM, o que pode torna-lo mais
sensivel na deteccao de deméncias nao-DA (RADANOVIC; STELLA;
FORLENZA, 2015).

Teste do Desenho do Reldgio (TDR)

O TDR é um instrumento de avaliacao cognitiva de facil e
rapida aplicacdo, especialmente em idosos. Pode ser empregado
na investigacao da presenca de comprometimento cognitivo
de algumas habilidades como fungbes visuoconstrutivas
ou visuoespaciais, representacdo simbodlica e grafomotora,
linguagem auditiva, memoéria semantica e funcdes executivas.
Déficits nessas habilidades, possivelmente, estdo relacionados
ao comprometimento nos cértex frontal e temporoparietal
(HAMDAN, A; HAMDAN, E, 2009).

A escala de Shulman pontua 5 pontos no total e um ponto
de corte igual a 3 (MONTIEL et al..., 2014).

Fluéncia verbal

A prova de fluéncia verbal fornece informacbes acerca
da capacidade de armazenamento do sistema de memoria
semantica, da habilidade de recuperar a informa¢dao guardada
na memoéria e do processamento das funcbes executivas,
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especialmente, aquelas a partir da capacidade de organizar o
pensamento e as estratégias utilizadas para a busca de palavras.
O teste de fluéncia verbal envolve a geracao do maior nimero de
palavras possiveis em periodo de tempo fixo (1 minuto). Existe
o teste de fluéncia fonoldgica com a evocacao de palavras que
comecam com uma certa letra, normalmente F, Aou S e a fluéncia
por categoria ou semantica com a geracao de palavras de certa
classe semantica, como categoria “animal”. Estudos realizados
com neuroimagem tém demonstrado que um bom desempenho
nas tarefas de fluéncia verbal semantica e fonolégica depende,
respectivamente, mais do lobo temporal e frontal (RODRIGUES;
YAMASHITA; CHIAPPETTA, 2008).

A avaliacao da Fluéncia Verbal possui pontos de corte
por niveis de escolaridade: Analfabetos: 9 animais; 1 — 7 anos de
estudo: 12 animais; = 8 anos: 13 animais.

Teste de trilhas

O Teste de Trilhas, como o MEEM, faz parte da bateria do
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease(CERAD),
que é recomendado pelo Departamento Cientifico de Neurologia
Cognitiva e do Envelhecimento, da Academia Brasileira de
Neurologia, para avaliagdo cognitiva no caso de suspeita de
doenca de Alzheimer, principal causa das deméncias.

O Teste de Trilha acessa a capacidade de manutencao do
engajamento mental, o rastreamento visual, a destreza motora e
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a memoria operacional. O teste consiste em ligar letras na ordem
em que aparecem no alfabeto (trilhas A); ou letras a nimeros,
seguindo também a sequéncia em que aparecem no alfabeto,
por exemplo, 1-A-2-B e assim por diante (trilhas B). Em geral, os
idosos sao mais lentos ao realizar as provas propostas nas partes
A e B deste teste, mas, quando nao se considera o fator tempo, ha
melhor possibilidade de avaliacdo dos componentes cognitivos
de planejamento, organizacao, atencao, perseveracao e memoria
(GUIMARAES, 2011).

Exames complementares

Exames laboratoriais e de neuroimagem sao
particularmente importantes para o diagnéstico diferencial das
demeéncias. Os exames laboratoriais obrigatérios na investigacao
etiolégica de uma sindrome demencial séo o hemograma,
as provas de funcao tiroidiana, hepatica e renal, as reacdes
sorolégicas para sifilis e o nivel sérico de vitamina B12. Além
disso, solicita-se o anti-HIV para pacientes abaixo de 60 anos
(CARAMELLIA; BARBOSA, 2002).

Tratamento

Até o momento, nao ha tratamento farmacolégico no CCL.
Entretanto, é essencial o controle de patologias como depressao,
hipertensao arterial, arritmias cardiacas, dislipidemias, obesidade
e diabetes mellitus, que sao fatores de risco para a evolucao para
um quadro demencial.
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Abordagens nao farmacoldgicas, como reabilitacdao
cognitiva, sao fundamentais tanto no CCL quanto em todos
os tipos de deméncia, pois podem favorecer mecanismos
compensatorios para déficits cognitivos especificos, como
atencdao e memoria. Areabilitacdo cognitiva associa-se a Hipotese
de Reserva Cognitiva (HRC). A HRC trata dos fatores que podem
interferir positivamente para atenuar o declinio cognitivo
tipico do envelhecimento. Esta reserva seria uma economia de
recursos a serem utilizados de acordo com a demanda e pode ser
adquirida por meio da leitura, aprendizagem de outros idiomas,
alta escolaridade, a profissao com demanda cognitiva, dentre
outros fatores (JERONIMO, 2018).

O principal substrato tedrico para a pratica de reabilitacao
cognitiva é a capacidade que o cérebro humano tem de se
reorganizar apés lesao. Essa capacidade é mantida mesmo em
doencas neurodegenerativas como a DA, em que podem ocorrer
mecanismos de compensacao cognitiva. Essa compensacao
ocorre por meio de ativagao de areas corticais integras que podem
passar a desempenhar fungdes previamente relacionadas as
regides que sofreram neurodegeneracao. Diferentes abordagens
tém sido experimentadas para reabilitacao cognitiva (que inclui
estimulacao cognitiva, reabilitacdo de meméria, orientacao
para realidade e reabilitacao neuropsicoldgica), atividade fisica,
musicoterapia, terapia ocupacional, entre outras técnicas.

As deméncias hipocolinérgicas (Deméncia de Alzheimer,
Deméncia por Corpos de Lewy, Deméncia Vascular e Deméncia
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associada a doenca de Parkinson) apresentam melhora de
sintomas cognitivos, comportamentais e funcionais com o uso
dos inibidores da acetilcolinesterase (IAChE).

De acordo com os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéutica da Doenca de Alzheimer (2002), os IAChE diminuem
o catabolismo da acetilcolina e melhoram a transmissao neuronal
colinérgica. Sua eficacia pode ser acompanhada por exames
clinicos como o miniexame do estado mental (MEEM) que avalia a
funcao cognitiva. Os IAChE disponiveis sao donepezila, rivstigmina
e galantamina. Os eventos adversos mais frequentemente
relatados sao: dor abdominal, anorexia, tontura, nadusea, vomitos,
diarreia, cefaleia e insonia.

A memantina pertence a outra classe terapéutica também
utilizada no tratamento das deméncias. E um antagonista de
baixa afinidade dos receptores NMDA (N- metil Daspartato), inibe
a toxicidade excitatéria glutamatérgica e age nos neurénios do
hipocampo. Deve ser iniciada a partir da fase moderada, associada
aos IAChE. Geralmente é bem tolerada, sendo a agitagao o evento

adverso mais significativo.

No tratamento do paciente com DV, é essencial a prevencao
de novas lesdes cerebrovasculares. Nesses casos, a prevencao
secunddria deve incluir o controle adequado dos fatores de risco
presentes em cada caso e o uso de medicagdes antitrombdticas.

A DFT nao apresenta ainda tratamento especifico.
Tratamentos para o controle dos sintomas comportamentais
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constituem a maioria das abordagens terapéuticas. Retardar
a progressao da doenca é destinado com tratamentos
neuroprotetores. No entanto, hd uma necessidade de estudos
para avaliar a eficacia de agentes no tratamento de longo
prazo. Agentes amplamente utilizados no tratamento sao os
antidepressivos (ONUR, 2011).

QUESTOES COMENTADAS

1°) Paciente M. L. G., sexo feminino, 70 anos, aposentada,
natural e procedente de Maceio, Alagoas, tem 8 anos de
escolaridade e viuva ha um ano. Procurou o ambulatério
de Geriatria do Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes, com queixa de esquecimento para fatos recentes.
O quadro teve inicio a cerca de um ano associado a crises de
choro, insonia e anedonia. Paciente nega hipertensao arterial
sistémica, diabetes mellitus e tabagismo.

Quiais sao as possiveis hipoteses diagndsticas?

Comentarios:

Depressao, Doenca de Alzheimer, Doenca de Alzheimer com
sintomas depressivos e Depressao da Doenca de Alzheimer.

2°) A paciente do caso clinico acima, apos avalia¢ao, iniciou
o tratamento com antidepressivo, apds seis meses de
tratamento retornou para reavaliagio. No momento da
consulta, a paciente referia melhora dos sintomas associados
ao humor depressivo. A paciente relatou ter retornado as
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atividades habituais, apresentando um sono preservado
e negou tristeza. Entretanto, relatou que o esquecimento
esta prejudicando na administracao das medicagoes,
apresentando também dificuldade no manejo das financas.
Na avaliacao cognitiva obteve os seguintes resultados: MoCA
= 22; Fluéncia Verbal = 11; TDR = 2/5. Exames laboratoriais
complementares e tomografia de cranio sem alteracoes.

Qual o diagnéstico mais provavel e a melhor conduta?

Comentarios:

Diante damelhora dos sintomas depressivos apds o tratamento com
antidepressivo, da manutencao do declinio cognitivo evidenciado
pelos testes de rastreio e da auséncia de alteracdo nos exames
laboratoriais e de imagem, a hipétese de diagndstico mais provavel
€ de Deméncia de Alzheimer. Sendo assim, o ideal € encaminhar ao
especialista para que inicie o tratamento para DA com inibidor da
acetilcolinesterase e as medidas nao farmacoldgicas.
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6 DELIRIUM

Ana Beatriz Machado Lessa

Priscylla Mirelle Monteiro dos Santos Souza

Introducao

Segundo Celsius, 1d.C, “Pessoas enfermas, por vezes em um
paroxismo febril, perdem seus juizos e falam incoerentemente...
quando a violéncia da crise é abatida, os julgamentos retornam.,
sendo a primeira descricao a abordar um quadro de Delirium em
literatura médica.

O termo delirium deriva do latim delirare e tem por significado,
literalmente, “estar fora do lugar”. Tem como sinGnimas as designacoes
estado confusional agudo e sindrome mental organica.

Trata-se de uma sindrome neuropsiquiatrica comum,
particularmente nos idosos, caracterizada por modificagbes em
cinco dominios principais, a saber: oscilacao da consciéncia, com
déficit global da atencao e da cognicao, desregulacao do ciclo
sono-vigilia, além de alteracbes da psicomotricidade. Apresenta,
ainda, inicio abrupto e curso flutuante.

Sua incidéncia é melhor estudada em ambiente hospitalar

e, de acordo com estatisticas norte-americanas, cerca de 10% a
16% dos pacientes da emergéncia estao com quadro confusional
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agudo e, entre os hospitalizados, com destaque aqueles nas
unidades de terapia intensiva, 14% a 56% desenvolvem delirium.
Na comunidade, os idosos tém prevaléncias de 0,4% a 13,6%. Dois
tercos do total sobrepéem-se a quadros demenciais, e pacientes
com delirium tém risco aumentado de desenvolver deméncia
dentro do ano seguinte, e duas vezes maior risco de mortalidade
e morbidade.

Para desenvolvimento do quadro propriamente dito, é
necessaria a associacao entre os fatores de risco predisponentes e
os precipitantes para delirium. Ha de se considerar como de risco
aumentado, portanto, pacientes com as seguintes condicoes:

Particularidades relacionadas ao individuo: idade
avancada (>65 anos), e sexo masculino, epidemiologicamente o

mais acometido.

Alteracdes centrais: desordens neuroldgicas e injurias do
SNC, queda cognitiva (pacientes com quadros demenciais sao
mais suscetiveis), anormalidades do comportamento resultantes
de afeccbes psiquidtricas.

Alteragoes sistémicas intrinsecas: disturbios
hidroeletroliticos, endocrinopatias descompensadas, infeccdes,
faléncia organica (hepatica, cardiaca e renal, por exemplo), uremia
e desordens metabdlicas diversas, neoplasias, retencdo urinaria
e fecal, deficiéncias nutricionais, anemia e estados de baixa
perfusao/oxigenacao.
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Fatores ambientais e iatrogenia: uso de drogas aditivas
(intoxicacao por uso de substancias ilicitas, sindromes de
abstinéncia, principalmente por depressores do SNC), uso de
medicacdes que predispdem delirium, o que aumenta o risco
nos idosos, ja que a polifarmacia é comum nesta faixa etaria, dor
mal manejada, elevado escore Apache, isolamento e privacdes
do sensério, inadequacdes em luminosidade, sono e ritmo
circadiano, restricdes fisicas e imobilidade, estresse emocional,
internacao em UTI.

Fisiopatologia

O delirium é uma sindrome neurocomportamental
causada pela ruptura transitéria da atividade neuronal secundaria
a disturbios sistémicos.

Existem diversas teorias que buscam explicar os
mecanismos que explicitam a origem do delirium, com seus
diversos fenodtipos. As hipoteses formuladas incluem a do
envelhecimento neuronal, a neuroinflamatoria, do estresse
oxidativo, neuroenddcrina, da desregulacao do ciclo circadiano
e dos neurotransmissores — ha evidéncias que suportam a tese
de uma via final comum de um estado hiperdopaminérgico e
hipocolinérgico persistente, possivelmente desencadeado pelo
estresse oxidativo e relacionado a excitotoxicidade. Sobrepde-
se a essas, porém, a hipotese de falha do sistema de integracao,
que procura esclarecer como as diversas teorias fisiopatoldgicas

—
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interagem entre si, provocando a amplitude de apresentacdes
clinicas de que se tem conhecimento. Tal hip6tese propde que
alteragdes na sintese e disponibilidade de neurotransmissores,
combinada com a falha dos complexos, altamente organizados e
interconectados sistemas cerebrais, levam a faléncia na integracao
funcional do SNC e no apropriado processamento de informagdes
e mecanismos de resposta.

Os idosos sao mais suscetiveis a este quadro devido a
perda neuronal e a menor concentragao de neurotransmissores,
especialmente acetilcolina e dopamina, resultantes das
alteracoes fisioldgicas do envelhecimento. Tais transformacodes
culminam em menores reservas fisioldgicas durante insultos
metabdlicos ou infecciosos.

Manifestacoes clinicas

Fenotipicamente, ha, ao menos, cinco tipos de delirium,
trés dos quais os basicos, hiperativo, hipoativo e misto, com os
extremos de retardamento e excitacao catatdnicos, e o potencial
tipo crénico persistente do delirium.

As alteragdes psiquicas instalam-se rapidamente, com curso
de horas a dias, frequentemente apresentando flutuacoes. Diversas
anormalidades do estado mental sao tipicamente consideradas
parte da sindrome do delirium, dentre elas, inatencao, alteragcdes do
nivel de consciéncia e déficits cognitivos, incluindo modificacbes
em memoria, percepcao e limitagdes de linguagem.

—
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Além disso, verificam-se desorientacao temporoespacial,
dificuldades de planejamento e organizacao, sintomas psicéticos,
com delirios pouco estruturados, percepcoes e interpretacoes
equivocadas da realidade, alteragdes do ciclo sono vigilia, da
psicomotricidade — desde estupor até agitacao, tremores, quedas
e mioclonias —, e da afetividade, representadas por labilidade
emocional, ansiedade e apatia e, por fim, alteracdes autondmicas,
com taquicardia, midriase, palidez e sudorese.

Diagnostico

O diagnéstico do delirium é essencialmente clinico, nao
ha biomarcadores disponiveis para corrobora-lo, no entanto
se vale de testes cognitivos que auxiliam o profissional, como o
Miniexame do Estado Mental, mais inespecifico, por nao conseguir
distingui-lo da deméncia e o CAM (Confusion Assessment Method),
elaborado para assistir o reconhecimento dos casos de delirium,
tornando-se a avaliacao mais utilizada.

Para avaliar a flutuacao da atencao, pode-se solicitar que o
paciente recite os dias da semana de tras para frente e observar
o digitspan (capacidade de repetir ao menos uma sequéncia de
cinco nimeros de uma lista, sem erros). Os critérios diagnosticos
correntes focam na inatencdo como caracteristica central do
delirium, segundo a Associacao Europeiade Delirium e a Sociedade
Americana de Delirium, em 2014.

A DSM-5 preconiza alguns critérios para assegurar o

diagnéstico de Delirium, que estao destacados a seguir:

—
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Quadro 6 - Critérios diagnésticos para o delirium segundo DSM-5

Perturbacdo da atencédo (i.e, capacidade reduzida para direcionar, focalizar,

manter e mudar a aten¢ao) e da consciéncia (menor orientacdo para o ambiente).

A perturbacao se desenvolve em um periodo breve de tempo (normalmente
B. | de horas a poucos dias), representa uma mudanca da atencao e da consciéncia
basais e tende a oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.

Perturbacdo adicional na cognicdo (p. ex., déficit de memoria, desorientacao,

C | . . . <

linguagem, capacidade visuoespacial ou percepcao).

As perturbagdes dos Critérios A e C ndo sdo mais bem explicadas por outro
D transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento

e nao ocorrem no contexto de um nivel gravemente diminuido de estimulagao,
Como no coma.

Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais
de que a perturbacgao é uma consequéncia fisioldgica direta de outra condicao
E. | médica, intoxicacdo ou abstinéncia de substancia (i.e., devido a uma droga de
abuso ou a um medicamento), de exposi¢do a uma toxina ou de que ela se deva
a multiplas etiologias.

Fonte: Adaptado de Ceredic, 2014.

Jdoempregodo CAMlevade 5 a 10 minutos e permite uma
avaliacao cognitiva breve e formal. Estudos para sua validacao
reportaram alta sensibilidade (94-100%) e especificidade (90-
95%) nas maos de clinicos ou pesquisadores treinados em seu
uso. E amplamente utilizado por ser bem tolerado por adultos
mais velhos e ser de facil compreensao pelo nao especialista. Sua
eficacia, no entanto, demanda aderéncia robusta e treinamento
continuo. Para fechar o diagnéstico, é necessaria a presenca dos
critérios 1, 2 e 3 ou 4. Nele, ndo ha escore, mas respostas positivas
ou negativas.
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Quadro 7 - Confusion Assesment Method - CAM

Ha evidéncia de uma mudanca aguda do estado

1.Inicio agudo mental de base do paciente?

2.A) O paciente teve dificuldade em focalizar sua
atencao, por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve
dificuldade de acompanhar o que estava sendo dito?

e Ausente em todo o momento da entrevista.

«  Presente em algum momento da entrevista,

porém de forma leve.

«  Presente em algum momento da entrevista,
2. Disturbio da atencéo de forma marcante.

. Incerto.
2.B) Se presente ou anormal, este comportamento
variou durante a entrevista?

e Sim.
« Nao.
. Incerto.

o Nao aplicavel.

O pensamento do paciente era desorganizado

ou incoerente, com a conversagao dispersiva ou
irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou
mudanca imprevisivel de assunto?

3. Pensamento desorganizado

Em geral, como vocé classificaria o nivel de
consciéncia do paciente?
. Alerta (normal).
. Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a
4. Alteracao do nivel de consciéncia estimulos ambientais).
. Letdrgico (sonolento, facilmente acordavel).
. Estupor (dificuldade para acordar).
. Coma.
. Incerto.

O paciente ficou desorientado durante a entrevista,
por exemplo, pensando que estava em outro lugar
que ndo o hospital, que estava no leito errado, ou
tendo nocdo errada da hora do dia?

5. Desorientagao

O paciente apresentou problemas de memoria
durante a entrevista, tais como incapacidade de se
lembrar de eventos do hospital, ou dificuldade para se
lembrar de instrugdes?

6. Disturbio (prejuizo) da meméria

O paciente apresentou sinais de disturbios

de percepg¢ao, como alucinagdes, ilusdes ou
interpretacdes erroneas (pensando que algum objeto
fixo se movimentava)?

7. Disturbios de percepcdo

p—
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Agitacao psicomotora — Durante a entrevista, o
paciente apresentou aumento anormal da atividade
motora, tais como agitacao, beliscar cobertas,
tamborilar com os dedos ou mudanca subita e
frequente de posicdo?

Retardo psicomotor — Durante a entrevista, o paciente
apresentou diminuicdo anormal da atividade motora,
como letargia, olhar fixo no vazio, permanéncia

na mesma posicao por longo tempo, ou lentidao
exagerada de movimentos?

8. Psicomotricidade

O paciente apresentou sinais de alteracao do ciclo
9. Alteragao do ciclo sono-vigilia sono-vigilia como sonoléncia diurna excessiva e
insOnia noturna?

Fonte: Adaptado de Ceredic, 2014.

Deméncia, depressao e quadros psicoticos sao os
principais diagnoésticos diferenciais do delirium. Para distingui-
los, é importante levar em consideracao evolucdo e duracao das
alteracdes, de modo que adequada anamnese e exame mental
sao habitualmente capazes de separa-los.

Tratamento

A terapéutica deve proceder como primeiro e mais importante
passo para identificacao e controle da causa desencadeante.

Nao obstante a isso, medidas de alivio sintomatico, suporte
clinico e prevencao de complica¢des, sendo elas farmacolégicas
ou nao, sao de grande relevancia. Dentre elas, destacamos:
protecao de vias aéreas e manutencao de saturacao de oxigénio,
hidratacdo e nutricdao apropriadas; adequacao de mobilizacao
e posicionamento, prevencao de trombose venosa profunda

—
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e Ulceras de pressao, além de tolher o emprego de medicaces
anticolinérgicas e evitar constipacao.

Para mais, medidas ambientais diversas devem ser
adotadas para melhor restabelecimento das condi¢des psiquicas
do paciente, tais como: conservacdo de um espago sereno e
confortavel, de luminosidade apropriada ao horario do dia, dando
importancia a atmosfera escura e silenciosa a noite e evitando
procedimentos nesse periodo, uso de calendarios e reldgios para
melhorar a orientagdo, encorajamento da deambulacao durante
o dia, evitando as contencdes fisicas, eliminacdao de ruidos
inesperados ou irritantes, analgesia compativel e presenca de
familiares e amigos. As préteses (auditivas, oculares e dentarias)
devem ser mantidas sempre que possivel.

Quanto ao manejo farmacoldégico, é importante reforcar
que o uso de medicacdes deve ser minimo, apenas o que for
necessario para aliviar o desconforto de pacientes em estados de
extrema agitacao ou com alucinagdes. Pontue-se, ainda, que os
sedativos devem ser revistos e descontinuados assim que possivel,
ja que produzem, em sua maioria, efeitos anticolinérgicos, que

podem predispor ao delirium.

Por ser o unico antipsicotico que pode ser administrado
por via endovenosa, atingindo picos de concentracao plasmatica
em curto tempo, cerca de 5 a 15min, o haloperidol, é o farmaco
mais empregado e estudado no tratamento do delirium. Pode ser
administrado por via oral ou intramuscular, preferencialmente, e
deve ser iniciado sempre em dose baixas, 0,5-6mg, repetindo-se a

—
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dose a cada 2-4 horas, caso seja necessario. Atentar para os efeitos
colaterais importantes associados ao uso desta droga, que sao os
sintomas extrapiramidais e prolongamento do intervalo QT no
eletrocardiograma.

No entanto, os antipsicoticos atipicos, que interferem
predominantemente nas vias serotoninérgicas, como risperidona,
olanzapina e quetiapina tém sido cada vez mais utilizados no
tratamento de idosos com delirium, uma vez que apresentam
menos efeitos colaterais motores. Os benzodiazepinicos, por sua
vez, devem ser evitados, e reservados aos individuos cujo delirium
seja secundario a abstinéncia de sedativos ou alcool.

Prevencao e progndstico

O delirium ¢é angustiante para os pacientes e seus
cuidadores, prolonga o tempo de internamento e é associado com
aumento do risco de queda cognitiva, perda da independéncia
funcional e morte.

Pode impactar pacientes, familiares e profissionais de saude
de modo complexo, produzindo consequéncias fisicas e psiquicas
de longo tempo nestes trés grupos.

A atencao integral dos pacientes idosos, particularmente os
portadores de condi¢des que predispdem a sindrome confusional
aguda, é, entao, bastante importante, no sentido de promover
as medidas ambientais e individuais capazes de permitir uma
integridade psiquica frente aos mais diversos estressores.

—
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QUESTOES COMENTADAS
1°) Sobre o delirium, é correto afirmar:

[) O tratamento medicamentoso é mandatério, ja que a agitacao,
caracteristica da patologia, traz muito desconforto para o paciente.

[1) Os benzodiazepinicos sdao a primeira escolha de tratamento
para pacientes idosos com delirium, embora apresentem risco de
depressao do sensorio.

1) As alteracdes de atencao e o inicio abrupto sao pontos bastante
importantes para o diagndstico de delirium.

IV) Pacientes que apresentam disturbios enddcrinos, infecciosos
ou neoplasias apresentam fatores precipitantes de delirium.

V) O delirium, sendo um quadro completamente reversivel,
nao apresenta qualquer relacio com aumento da chance de
desenvolver deméncias.

Assinale a alternativa correta:
a. | lllelV,apenas.

b. I, 1, lleV, apenas.

c. llleV, apenas.

d. lllelV, apenas.

e. lll, apenas.

Comentarios:

Alternativa correta: D.

I- o tratamento medicamentoso nao é mandatério. Em muitos
casos, a conduta expectante é a escolha. Vale ressaltar, ainda, que
agitacao é caracteristica do Delirium hiperativo ou do misto, nao
estando presente em todos os fenétipo da patologia.

p—
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Il - Os benzodiazepinicos sao mais utilizados em pacientes com
Delirium associado a dependéncia alcodlica, ao passo que para os
idosos, os antipsicoticos, particularmente os atipicos, mostram-se
mais benéficos.

[l - Esses pontos sao importantes para o diagnoéstico, ganhando
destaque tanto no CAM quanto nos critérios segundo o DSM-5.

IV - De fato, essas alteracdes sao fatores precipitantes importantes
para o desencadeamento do quadro.

V - Ha, sim, esta relacao. Um individuo que ja teve Delirium tem
um maior risco aumentado de queda cognitiva.

2°) Sobre o tratamento do Delirium, assinale a alternativa
incorreta.

a. A conduta expectante é em geral, a mais adequada,
considerando-se o risco de os proprios farmacos utilizados na
terapéutica propiciarem novo quadro de Delirium.

b. A adaptacao do ambiente para auxiliar o restabelecimento do
ciclo sono-vigilia, muitas vezes comprometido, é de grande
importancia. Nesse sentido, deve-se evitar ruidos noturnos
e a realizacao de procedimentos nesse periodo, bem como
propiciar luminosidade adequada e estimular deambulagao
durante o dia.

c. A presenca da familia é desaconselhada para pacientes com
Delirium, ja que o disturbio é grave e esta bastante associado
a agressividade do paciente, que muitas vezes devera
permanecer contido.

d. Medidas de suporte como analgesia compativel, protecao de

vias aéreas, hidratacao e nutricao adequadas, tem importancia
central no tratamento.

—
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e. Os sedativos, quando empregados, devem ter a dose revista
com frequéncia, além de serem descontinuados precoce e
cuidadosamente.

Comentarios:
Alternativa correta: C.

A presenca da familia deve ser, ao contrdrio, estimulada, ao passo
que a contencdo evitada ao maximo, para se restabelecer as
condig¢oes psiquicas habituais do paciente.
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7 INSTABILIDADE DE MARCHAE
QUEDAS

Aline Moura Duarte
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Mayara Soares de Freitas Oliveira

Thais Ramos de Oliveira Toledo

Introducao

No Brasil, o processo de envelhecimento é uma realidade
atual e vem crescendo de forma acelerada. Estimativas indicam
que até 2025 o numero de brasileiros com mais de 60 anos
chegara aos 34 milhdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2013).

Concomitante ao aumento da populagao idosa, ha
também um aumento nos desafios atrelados as condicbes
tipicas dessa faixa etdria, dentre elas a instabilidade postural
e o risco de quedas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2013).

A instabilidade postural e as quedas representam a principal
causa de incapacidade no idoso (BRASIL, 2000). Dessa forma, é
imprescindivel a analise dos fatores desencadeantes e preventivos,

assim como a interagao e os danos provocados ao idoso.

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Vale mencionar que a ocorréncia de quedas nessa faixa
etdria, apesar de comum, nao é inerente ao envelhecimento.
Desse modo, a instabilidade postural e as quedas representam um
problema de saude publica, causando prejuizos fisicos e sociais
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2013).

Os disturbios da marcha e equilibrio sao fatores que
predispdem ao acometimento de quedas. A populacao idosa,
quando cai, tende a sofrer consequéncias mais graves pelo
maior risco de lesGes, com possivel impacto psicolégico também
envolvido. Além disso, ha um maior risco de internagdes, o que
podera acarretar complicacbes e perda de funcionalidade, e
aumento dos custos com a saude pela demanda de cuidados e
utilizacdao de servicos especializados (FREITAS; PY, 2016).

As quedas decorrem da perda de equilibrio postural em
virtude de problemas tanto primarios do sistema osteoarticular
e/ou neurolégico, como de uma situacao clinica desfavoravel
que de forma secunddria acometa os mecanismos do equilibrio
e estabilidade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2008). Assim, por ser um evento comum entre
a populacao idosa e trazer inUmeras complicagdes, a queda deve
sempre ser investigada e prevenida (PERRACINI; RAMOS, 2002).

Presume-se que 30% dos idosos que residem na
comunidade sofrem queda a cada ano e, destes, metade sofrem
quedas multiplas, sendo que em idosos acima de 70 anos essa
proporcao sobe de 32% a 42% (ABREU et al..., 2016).

—
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Nesse sentido, aproximadamente 40% a 60% destes
episodios ocasionam algum tipo de lesao, sendo 30% a 50% de
menor gravidade, 5% a 6% injdrias mais graves (ndo incluindo
fraturas) e 5% de fraturas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA
E GERONTOLOGIA, 2008). Ademais, 60% e 70% dos idosos que ja
sofreram quedas previamente apresentam maior risco para cair
novamente, no ano subsequente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008).

Alguns idosos relutam abordar o tema por considerarem-
no como parte do processo de envelhecimento, por medo de
serem institucionalizados ou ainda receio de serem afastados
de suas atividades habituais. Medidas de intervencao reduzem
sobremaneira o numero de quedas entre esse publico mais
propenso a sofrer danos decorrente delas (FREITAS; PY, 2016).

Apds a queda, o idoso pode reduzir sua atividade, em
virtude de temor, dor, ou pela préprialimitacao funcional. Ademais,
esse agravo contribui para perda da independéncia e maior risco
de institucionalizacao. Tornando-se mais dependente, o paciente
pode necessitar mais tempo do seu cuidador, acarretando
problemas sociais (ABREU et al..., 2018).

Complicagbes podem surgir no paciente em reabilitacao
pos-queda, principalmente naqueles com imobilidade
prolongada, destacando-se tromboembolismo venoso, ulceras
de pressao e incontinéncia urinaria (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008).

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

No Brasil, houve um aumento de 19,1%, entre os anos
de 2000 a 2010, no numero de internacdes hospitalares por
causas externas financiadas pelo SUS, sendo as quedas um dos
principais motivos dessas internacdes, especialmente entre os
idosos (ABREU et al..., 2018).

Estabilidade postural, marcha e quedas

A estabilidade postural é adquirida quando, em condicbes
estaticas, faz-se necessario ativar a musculatura de forma
equilibrada, assim como manter rigidez e tbnus muscular com o
objetivo de manter o corpo ereto (FREITAS; PY, 2016).

Dessa forma, o equilibrio envolve mecanismos diversos
que atuam de forma integrada para recepcao, planejamento e
execuc¢ao dos movimentos (ALVES et al..., 2014).

A sindrome de fragilidade no idoso advém de multiplos
fatores causais e contributos da perda da estabilidade postural e
corpérea caracterizada por diminuicdo da forca, perda da preenséao
manual, reduzida funcdo da funcao fisiolégica e aumento da
vulnerabilidade (LINS et al..., 2019).

Essa perda de atividade é um processo complexo que
envolve mecanismos aferentes ou sistemas sensoriais (visual,
vestibular e proprioceptivo) e mecanismos eferentes ou sistemas
motores (forca muscular dos membros superiores e inferiores e
flexibilidade articular) (FREITAS; PY, 2016).
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Diante disso, as quedas ocorrem quando ha falha no
sistemapostural promovendoasuandocompensacaodecorrente
de fator externo, o qual pode ser mecanico ou informacional
(FREITAS; PY, 2016).

Da mesma maneira, alteracbes proprioceptivas podem
dificultar a aptidao em identificar riscos, favorecendo os processos
de desestabilizacao e quedas (ALVES et al..., 2014).

Etiologia e fatores de risco das quedas

A etiologia das quedas é variada e envolve diversos
fatores de risco, os quais podem ser classificados em intrinsecos
(relacionados a caracteristicas préprias ao individuo), extrinsecos
(quando relacionados a caracteristicas do ambiente) ou
comportamentais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2008).

A American Geriatrics Society (AGS) e a British Geriatrics
Society (BGS), relacionam as quedas com restricdio na
mobilidade, fraturas, depressao, incapacidade funcional, perda
da independéncia e autonomia, declinio da qualidade de vida,
bem como implicagbes socioeconbmicas e sobrecarga para os
sistemas de saude (MORAES et al..., 2019). Portanto, analisar de
forma holistica permite identificar fatores causais (intrinsecos ou
extrinsecos) que possam corroborar a ocorréncia de disturbios
posturais,comprometendo a marcha e amanutencao do equilibrio
no idoso (MENEZES; BACHION, 2008).
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A prevaléncia de quedas é modificada de acordo comaidade,
fragilidade e meio ambiente, comorbidades, institucionalizacao
(VIEIRA etal..., 2013). Mesmo navigéncia de um fator desencadeante,
observa-se entre os pacientes uma associacao de multiplos fatores
associados a quedas (NASCIMENTO; TAVARES, 2016).

Intrinsecos

Nessa categoria, agrupam-se fatores como: historia
de quedas e fraturas, fraqueza muscular, falta de equilibrio e
coordenacgao, tonturas, comprometimento cognitivo, disturbios
da marcha (marcha lentificada e fora do padrao), condicdes
cronicas — artrites, diabetes, doenca de Parkinson, passado de
acidente vascular encefalico, incontinéncia ou urgéncia miccional,
deméncia, hipotensao postural, baixo indice de massa corpoérea,
depressdo, déficit visual, déficit auditivo, limitacao funcional,
comprometimento das atividades de vida didria, sedentarismo,
neuropatia periférica, polifarmacia, medicamentos psicotrépicos,
inatividade, medo de cair, comportamentos de risco, ma nutricao
ou hidratacao, uso de alcool (ALBUQUERQUE, 2014).

Extrinsecos

A participacao dos fatores de risco ambientais pode
alcancar até 50% das quedas entre os idosos da comunidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008).
Aquiincluimos:iluminacao inadequada, superficies escorregadias,
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tapetes soltos ou com dobras, degraus altos ou estreitos,
obstaculos para tropeco (modveis baixos, pequenos objetos, fios),
auséncia de corrimdos em corredores e banheiros, camas de
altura inadequada, roupas e sapatos inadequados, via publica mal
projetada/mantida (FALSARELLA; GASPAROTTO; COIMBRA, 2014).

Comportamentais

Relacionado ao grau de exposicao ao risco de queda. Em
pessoas mais dinamicas e aquelas que realizam menos atividade,
evidencia-se um aumento da chance de cair (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008).

Fisiopatologia das quedas

Dentre os mecanismos envolvidos na diminuicdo da
estabilidade e causadores de queda no idoso, as patologias
neuromusculoesqueléticas sdao as principais envolvidas (FREITAS;
PY 2016).

O envelhecimento provoca alteracbes anatdmicas e
fisiologicas, e estas estao associadas ao aumento das chances de
queda nos idosos. Com o avanco da idade, observa-se no idoso
uma maior dificuldade no desempenho de atividades habituais
(ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

Os sistemas vestibular e visual sao importantes na
manutencao do equilibrio postural. A visao é importante na
medida em que fornece informag¢des do ambiente conduzindo
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movimentos do corpo. O sistema vestibular encaminha
informagdes ao sistema nervoso central (SNC) sobre a posicao,
orientando movimentos da cabeca, favorecendo o controle
postural. (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

Os sistemas musculoesquelético e 6sseo também estao
envolvidos, sendo os musculos, os principais locais de reserva de
energia, e 0s 0ss0s, estruturas essenciais a sustentacao do corpo.
Da mesma forma, fatores genéticos, epigenéticos e ambientais
influenciam na constituicao de massa 6ssea (ESQUENAZI; SILVA;
GUIMARAES, 2014).

A sarcopenia, alteracao musculoesquelética adquirida
ao longo da idade, apesar de ndao apresentar comportamento
linear, gera fraqueza muscular nos idosos, principalmente do sexo
feminino, levando a lentificagdo da marcha e perda da estabilidade
postural (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

Fatores externos, como o uso de medicamentos diuréticos
e anti-hipertensivos administrados em pacientes com alteracées
cardiovasculares, também influenciam no déficit da estabilidade
postural, aumentando o alto indice de instabilidade postural e de
quedas nessa populacao (ESQUENAZI; SILVA; GUIMARAES, 2014).

Em relacao ao sistema neurolégico, sabe-se que o idoso
apresenta déficits no controle genético da produgao de proteinas
estruturais e dos outros fatores neurotréficos, o que repercute
negativamente na fungao das células nervosas e da glia, tornando
mais dificeis os mecanismos de neurogénese, plasticidade,
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conducao e transmissao dos impulsos nervosos (ESQUENAZI;
SILVA; GUIMARAES, 2014).

Igualmenteimportante, temosasalteracdescardiovasculares.
No individuo idoso, mesmo saudavel, ha remodelamento estrutural
e funcional no coracao, mecanismos fundamentais para adaptacao
asnecessidadesinerentes do processo de envelhecimento. Observa-
se 0 espessamento ventricular com queda do numero de midcitos,
que sao substituidos por colageno. Além disso, ocorre perda da
elasticidade e aumento da rigidez aodrtica, o que contribui para
hipertrofia e disfun¢des ventriculares e demais danos (ESQUENAZI;
SILVA; GUIMARAES, 2014).

Avaliacao clinica do idoso ap6s a queda

A andlise da condicao clinica deve ser iniciada desde
o momento que o paciente entra no consultério. Observar as
condigcbes e limitagdes apresentadas torna-se fundamental e
pode ser realizada por meio da avaliacdo da independéncia em
desenvolver fungdes bdsicas (alimentar-se, vestir-se, banhar-
se) e atividades instrumentais (pagar contas, ir a bancos, dirigir)
(BRASIL, 2000).

A abordagem do idoso que cai deve levar em consideragao
aspectos como: circunstancias da queda (local, horario, atividade
desempenhada no momento da queda, ambiente, sintomas antes
e apos a queda), medicamentos utilizados, histérico de doencas
prévias, acuidade visual, capacidade funcional e mental prévias,
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instrumentos auxiliares da marcha, alteracbes proprioceptivas,
hipotensao ortostatica (BRASIL, 2000).

Nesse contexto, é primordial atentar-se a maneira como o
paciente apresenta-se: se deambula sozinho, apoia-se nos objetos
para deslocar-se, necessita do auxilio de muletas, andadores ou
cadeira de rodas (PAIXAO JR; REICHENHEIM, 2005).

Além dessa apresentacao no momento da chegada, uma
boa anamnese e exame fisico minucioso auxiliam na identificacao
de possiveis lesdes ocasionadas poés-queda com possiveis
riscos a saude. Também é valido lembrar que nem sempre é
possivel identificar lesdes visiveis, o que nao deve excluir a
ocorréncia de ferimentos internos potencialmente danosos e,
consequentemente, o examinador deve se manter atento para

complicagées mais tardias (BRASIL, 2000).

As sequelas primarias de quedas incluem lesdes
relacionadas a elas, como fraturas e lesdes na face e demais
estruturas, além da ansiedade apds queda (CHANG et al..., 2004).

Diagnéstico

Nao existe um teste Unico ou avaliacao rapida que
determine o risco de queda. Nesse contexto, é vdlido ressaltar
a importancia da deteccdo dos fatores de risco modificaveis
(direcionando a medidas de intervencao) e do screening (escore
que auxilia na constatacao de pessoas em risco). Além de manter
a vigilancia e aprofundar a investigacao (SOARES; CABRAL, 2013).
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Testes praticos para avaliacao de equilibrio e marcha

a) Timed Up and Go Test

b) Teste de Velocidade de Marcha

) Berg Balance Scale

d) POMA-Performance oriented Assessment of Mobility

e) Alcance Funcional anterior e lateral

f) Short Physical Performance Battery

g) Testes do sentar e levantar

h) Five step test

O Timed Up and Go Test € um importante teste que estima
o risco de quedas por meio da mobilidade funcional. De maneira
simples, o seu desempenho busca avaliar o equilibrio, marcha e
capacidade funcional do idoso. O paciente é solicitado a levantar
sem apoio, caminhar e retornar ao local de origem. Com base
nisso, sao avaliados o tempo de percurso e as condi¢des durante
a realizacao do trajeto pelo idoso. Se o tempo for menor que 10
segundos, considera-se normal, havendo uma tolerancia (entre
10s e 19s) para idosos que utilizam algum tipo de acessério de

marcha. Sempre que o tempo for superior a 20 segundos, ha risco
acentuado de quedas (SAO PAULO, 2015).

Avaliacao Laboratorial Complementar

a) HEMOGRAMA: é importante para identificar casos de
anemia.

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

b) IONOGRAMA: disturbios hidroeletroliticos sdo comuns
nos idosos como, por exemplo, a hiponatremia, que pode
gerar instabilidade postural.

¢) GLICEMIA: a descompensacao é fator de risco importante
para episédios de queda.

d) ENZIMAS CARDIACAS, ECG + HOLTER: a presenca de
isquemias e arritmias, por vezes, é relatada em idosos com
quadros de queda.

e) HORMONIOS TIREOIDIANOS: disfuncdes tireoidianas
podem ser fator causal da instabilidade postural.

f) DENSITOMETRIA OSSEA: constitui o melhor método
para diagnostico precoce da osteoporose, fator causal
importante na ocorréncia de quedas e fraturas.

Prevencao e tratamento das quedas

Apodsserrealizadaanamnese minuciosa e examefisico,devem
ser seguidos os protocolos de tratamento das lesdes. As contusdes,
entorses e cortes devem ser imediatamente tratados, objetivando
o retorno precoce as atividades habituais. Nos ferimentos abertos,
deve ser observado o esquema basico de vacinacao contra o tétano,
devendo ser orientado dose de reforco aqueles que ja receberam a
vacina no periodo de 10 anos (BRASIL, 2000).

Emcasodeleséesmaisgravescomo, porexemplo,asfraturas,
o idoso deve ser encaminhado ao servico de referéncia, para uma
acao imediata, com a finalidade de um rapido restabelecimento da
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mobilidade. A temida fratura de extremidade proximal do fémur
devera ser avaliada por especialista que conduzira o tratamento
(BRASIL, 2000).

Vale salientarainda que, se houver necessidade, osidosos
vitimas de quedas, mesmo sem lesGes aparentes, devem receber
apoio psicolégico e familiar que devem orienta-los quanto
aos fatores de risco para quedas (colaborando e corrigindo
os fatores causais) e encoraja-los quanto a importancia da
movimentacao desde que esta nao apresente maiores danos
ao idoso (BRASIL, 2000).

Ainda, é pertinente mencionar a importancia da atuagao
de programas de intervencao multifatorial devido a sua
efetividade nareducdo de quedas emidosos da comunidade com
ou sem fatores de risco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERIATRIA E
GERONTOLOGIA, 2008).

Por fim, a atividade fisica ou fisioterapia apresenta beneficio
moderado na prevencao de quedas em idosos (USPSTF, 2013).
Desse modo, o exercicio e a fisioterapia atuam de forma efetiva
quando a frequéncia de realizacao das atividades fisicas seja de
150 minutos por semana (intensidade moderada) ou 75 minutos
(intensidade vigorosa), assim como exercicios de fortalecimento
osteomuscular duas vezes por semana. Ainda, é recomendado
o treinamento de equilibrio para idosos com risco de queda
por queda recente ou com dificuldade para deambular (U. S.
PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2013).
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QUESTOES COMENTADAS

1°) CONCURSO PREFEITURA DE BELO HORIZONTE, 2008
(adaptada). As quedas na populacao idosa representam um
grave problema de saude publica. Baseado nesse contexto,
em relacao a instabilidade postural e a quedas em idosos, é
INCORRETO afirmar:

a. Sdo uma das causas mais frequentes de trauma no idoso.
b. Afrequéncia das quedas aumenta com o avancar da idade.

c. Sua ocorréncia, geralmente, esta associada a uma causa bem
definida.

d. Suaocorrénciapodeapresentarrelacdocomfatoresintrinsecos,
ou seja, fatores ligados ao estado de saude do idoso e uso de
medicamentos.

Comentarios:
Alternativa correta: C.

As quedas em idosos possuem etiologia variada, em que diversos
fatoresderiscoestdoenvolvidos,incluindo caracteristicasinerentes
ao préprio individuo (ex.: histéria de quedas e fraturas, fraqueza,
disturbios da marcha), assim como condi¢bes relacionadas ao
ambiente (ex.: iluminacao inadequada, obstaculos para tropeco,
roupas e sapatos inadequados) e comportamentais.

2°) UFMG, 2016 (adaptada). Sabendo-se que as quedas sao
muito comuns em idosos e, por vezes, trazem consequéncias
funcionais e psicologicas graves limitando a qualidade de
vida do idoso. Relativo a instabilidade postural nos idosos, é
CORRETO afirmar que:

p—
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a. as quedas sao muito valorizadas e relatadas aos profissionais
de saude e suas lesGes sao graves em mais de 40% das quedas.

b. o principal fator causal das quedas na idade avancada é a
diminuicao da laténcia das respostas posturais automaticas.

¢. adiminuicdo da visao nao é compensada por nenhum outro
sistema; ja o controle motor pode ser compensado por diversos
outros sistemas.

d. para evitar uma queda durante uma instabilidade postural,
o idoso utiliza a estratégia do quadril antes da estratégia do
tornozelo.

Comentarios:
Alternativa correta: B.

Alternativa A encontra-se incorreta uma vez que, infelizmente,
ainda os episédios de quedas sao pouco valorizados por parte
de alguns profissionais da saude. Além disso, em sua maioria,
apresentam repercussao clinica de leve a moderada intensidade.

Alternativa B estd correta. Em pacientes acima de 60 anos, o
principal mecanismo causador da queda é a diminuicao ou perda
das respostas posturais advento da prépria senilidade.

A alternativa C estd incorreta, visto que o sistema visual pode ser
compensado por outros sentidos, como o tatil, por exemplo.

A alternativa D esta incorreta, pois é justamente o contrario.
Primeiramente, o paciente idoso tende a manter o equilibrio
postural utilizando-se o apoio na articulagdao dos tornozelos.
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8 INCONTINENCIA URINARIA

Gabriel Anténio Wanderley Cavalcante
Joao Vitor Almeida Lira

Larissa Bernardo Ribeiro

Introducéao

A Incontinéncia Urinaria (IU) é caracterizada pela perda
involuntaria de urina pela uretra (CARVALHO et al.. 2014).
Considerada uma sindrome geriatrica, acomete homens e
mulheres, afetando a qualidade de vida tanto no que tange as
atividades diarias quanto no aspecto psicolégico dos individuos e
seus familiares ou cuidadores (SEARCY, 2017).

Estima-se que a IU afeta em torno de 9,9% a 36,1% da
populacdo mundial (WORLD ORGANIZATION HEALTH, 2017).
Sabe-se que a prevaléncia aumenta de acordo com o sexo e a
idade — mais de 50% das mulheres e 25% dos homens, que nao
estao institucionalizados, com idade maior que 65 anos relataram
sintomas (GORINA; SCHAPPERT; BERCOVITZ, 2014). Enquanto, nos
institucionalizados, aproximadamente 80% dos individuos tém U
(BRITO; CALDAS, 2017).

A IU pode ser classificada em transitéria e estabelecida.
Diferentemente desta, aquela pode ser caracterizada por
cessamento ou melhora apés controle do fator desencadeante
(SEARCY, 2017).
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A continéncia é uma condicao multifatorial, dependente
do ideal funcionamento do trato urinario inferior e seu controle
neuroldgico, além de cognicao, mobilidade, destreza manual e
motivacao (BRITO; CALDAS, 2017). Dessa forma, diversos fatores
que predispéem ou exacerbam a IU sao exemplificados no quadro
1 e explicados no tépico de fisiopatologia.

Quadro 8 - Fatores de risco para incontinéncia urinaria

Fator de risco Exemplos
Idade Idosos
Historia obstétrica Multiparidade, parto natural, etc.
Estado ginecoldgico Prolapso de 6rgéo pélvico, disfungao sexual, etc.

Infecgbes do trato urinario, deméncia, delirio, diabetes melli-

< 1 'Condl- tus, tosse cronica, obesidade, hipertrofia prostatica benigna,
¢ao clinica
etc.
Estado farmacolé- Terapia de reposicdo hormonal, agonistas e antagonistas
gico a-adrenérgicos, diuréticos, etc.

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de Aoki et al... (2017)

Fisiopatologia

O trato urinario inferior, composto por bexiga, uretra e
esfincteres, tem funcao de armazenamento e eliminacao de
urina, dependente da integracao de nervos periféricos, medula
e centros encefdlicos em cortex cerebral e tronco encefélico -
principalmente do centro pontino da miccao (BRITO; CALDAS,
2017). Além disso, os musculos do assoalho pélvico contribuem
para o funcionamento ideal do sistema urinario.

—
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Durante a fase de enchimento, ha maior atuacao do
sistema nervoso simpatico e somatico. O primeiro, atua via
nervo hipogastrico, promovendo contracdao da musculatura
lisa da uretra, enquanto o segundo atua via nervo pudendo,
promovendo contracao do esfincter uretral externo, inibindo
o fluxo urinario, como demonstrado na figura 1. Além disso, ha
inibicdo do parassimpatico, com consequente relaxamento do
musculo detrusor — responsavel pela contracao da bexiga (AOKI;
BROWN; BRUBAKER, 2017).

Durante a fase de esvaziamento, por meio do centro
pontinho de miccao, ha inibicao do sistema nervoso somatico
(nucleo de Onuf), causando relaxamento do esfincter uretral
externo. De forma analoga, ha inibicdo do sistema nervoso
simpatico e estimulacdo do parassimpatico, resultando em
relaxamento da musculatura lisa da uretra e contragao do musculo
detrusor, favorecendo o fluxo urinario (BRITO; CALDAS, 2017).
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Figura 5 - Inervacao do trato urinario inferior.

Nervo pélvico  ACh
(parassimpatico) l

Masculo
detrusor
Uretra
Receptor a1 (+)

Receptor nicotinico (+)
Diafragma urogenital

Fonte: (BRITO; CALDAS, 2017).

Apesar dos mecanismos que causam IU ndao serem
completamente elucidados, ha fatores conhecidos que colaboram
para o aparecimento.

Diversas alteragbes associadas ao envelhecimento
contribuem para a perda da continéncia, como diminuicao da
elasticidade da bexiga (decorrente do aumento das fibras de
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colageno) e falhas esfincterianas - resultantes de menor densidade
muscular da uretra (BRITO; CALDAS, 2017).

A mulher possui maior predisposicao ao surgimento de IU,
tanto pela anatomia do trato urindrio, quanto por intervencoes
ginecoldgicas, partos e alteragbes hormonais (como a falha de
producao de estrogénios). Esses fatores, além de levar a uma maior
incidéncia de infec¢bes urindrias, podem causar fragilizacao do
perineo, interferindo na qualidade dos tecidos vaginais (SEARCY,
2017). A hipertrofia prostatica benigna &, no homem, o principal fator
relacionado a alteracdes no fluxo urinario (BRITO; CALDAS, 2017).

O estado farmacolégico também tem grande influéncia sobre
a continéncia urinaria. Por exemplo, os agonistas alfa-adrenérgicos
causam obstrucao uretral em homens, enquanto os AINEs causam
nocturia. O alcool causa inibicao do ADH e consequente aumento
da frequéncia e urgéncia urindria. Ao passo que, os anticolinérgicos
e antidepressivos triciclicos causam retencao urindria por inibicao do
sistema nervoso parassimpatico (BRITO; CALDAS, 2017).

Classificacao e manifestacgoes clinicas

Incontinéncia Urinaria Transitoria

Causadas por fatores psicoldégicos, organicos ou
medicamentosos, geralmente reversiveis. Podem contribuir para
IU estabelecida.

Suas causas estao listadas no quadro 6 e resumidas pelo
mneumonico “DIURAMID”.,
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Quadro 6 - Causas de incontinéncia transitoria.

D - Delirium

- Aumento do débito urinario

I - Infec¢des do trato
urinario inferior

M - Medicamentos

U - Uretrite e vaginite atréfica - Impactacao fecal

R - Restricao de mobilidade D - Disturbios psiquicos

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de Maciel (2011)

Incontinéncia Urinaria Estabelecida

Subdividida em cinco tipos, explicados pelo quadro 7:

Quadro 7 - Tipos de incontinéncia Urindria Estabelecida.

Tipo

Caracteristicas

IU de estresse

A perda de urina é decorrente de um aumento da pressao
intra-abdominal associada a hipermotilidade uretral e de-
ficiéncia esfincteriana, na mulher e, no homem, apenas de-
ficiéncia esfincteriana. Precipitado por tosse, por exemplo.

IU de urgéncia

E o tipo mais comum de IU estabelecida em idosos. E des-
crita como a perda involuntaria de urina associada a von-
tade iminente de urinar.

IU por hiperfluxo ou

Decorre da incapacidade de esvaziamento vesical, pode
ocorrer devido a hipocontratilidade do detrusor e/ou

transbordamento obstrucdes uretrais. Precipitados por anticolinérgicos, por
exemplo.

IU mista Existéncia de mais de um tipo de IlU no mesmo paciente.
E causada por fatores que nao estao associados ao trato

IU funcional urinario - como condi¢ées ambientais e comprometimen-

to cognitivo.

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de Brito e Caldas (2017).

—
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Principais Sintomas

As principais manifestacdes clinicas encontradas em
pacientes com IU incluem: aumento da frequéncia urinaria,
noctdria, urgéncia, aumento do esforco, esvaziamento
incompleto da bexiga, disuria, infecgdes recorrentes e alteracdes
no fluxo urinario — como hesitacao, fluxo lento, fluxo intermitente,
gotejamento e fluxo dividido (AOKI; BROWN; BRUBAKER, 2017).

Diagnostico

Por se tratar de uma das grandes sindromes geriatricas e
ser uma condicdao multifatorial, € importante que se realize um
exame clinico detalhado, associado a testes laboratoriais, com o
intuito de obter um diagnéstico preciso. Além disso, é necessario
lembrar que muitos pacientes ndao se sentem confortaveis em
abordar o assunto, sendo imprescindivel desenvolver uma boa
relacao médico-paciente.

Anamnese

Deve-se colher uma histéria bem detalhada, a fim de
caracterizar a perda urinaria, sua quantidade, gravidade e sintomas
associados — objetivando um maior direcionamento quanto ao
tipo de IU e suas possiveis causas (IRWIN, 2019).Dessa forma, pode-
se realizar o diario miccional, no qual é registrada a ingesta de
liquidos, frequéncia, volume urindrio, além de episddios de perda

e circunstancias a ela associadas durante todo o dia — de forma
ambulatorial ou em ambiente hospitalar (BRITO; CALDAS, 2017).

—
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Para facilitar o direcionamento, algumas perguntas podem
ser realizadas. Por exemplo, questionar se a perda urinaria esta
relacionada a algum tipo de esforco — como espirrar —, ou se ha
perda urinaria relacionada a vontade iminente de ir ao banheiro.
Além disso, indagar se ha infec¢bes recorrentes no trato urinario
inferior, aumento da ingesta de liquidos e medicamentos em uso.

Exame fisico

Inclui avaliacdo funcional, analisando estado mental e
mobilidade (AOKI; BROWN; BRUBAKER, 2017). Deve-se detalhar
o0 exame neuroldgico, avaliando reflexos, sensibilidade e
integridade de vias sacrais. No exame pélvico, é indispensavel
realizar o toque retal, a fim de investigar o tonus esfincteriano e
presenca de massas. Mas também, inspecionar a préstata — em
homens -, e atrofias genitais — em mulheres (BRITO; CALDAS,
2017). E, da mesma forma, valoroso solicitar que o paciente
realize a manobra de Valsalva, para observar possiveis prolapsos
de 6rgaos pélvicos (AOKI; BROWN; BRUBAKER, 2017).

Ainda de acordo com Aoki (2017), é importante realizar o
teste de estresse. O paciente, em posicao supina ou em pé, com
a bexiga confortavelmente cheia, deve tossir vigorosamente.
Ocorrendo perda urindria, esta pode ser instantanea ou alguns
momentos apos o esforco. A primeira, sugere a existéncia de uma
deficiéncia esfincteriana intrinseca, enquanto a segunda sugere
contracao detrusora induzida pela tosse.

—
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Exames complementares

Exames laboratoriais

Solicitar sumario de urina. Podendo, se necessario, requerer
dosagem de eletrdlitos, glicemia, ureia e creatinina (BRITO;
CALDAS, 2017).

Medida do volume residual pés-miccional

Teste indicado para pacientes com alto risco de retencao
urinaria, como portadores de diabetes. Pode ser realizado
por cateterizacao vesical ou ultrassonografia. Deve ser antes
da introducdo de tratamento farmacolégico ou cirdrgico,
preferencialmente de forma nao invasiva (BRITO; CALDAS, 2017).
O volume aumentado é definido como >30mL imediatamente
apos a miccao, podendo ser de 100mL até 10min apds a micgao.
Naqueles com >100mL, deve-se repetir o exame (SAABY; LOSE,
2012), se persistir, encaminhar a um especialista.

Estudo Urodinamico

Teste indicado para avaliar a qualidade das contracoes
vesicais e dos esfincteres uretrais. Dividido em trés etapas:
cistometria, medida da pressao de perda sob esforco e
urofluxometria. Deve ser, preferencialmente, realizado antes de
procedimentos minimamente invasivos, cirirgicos ou na avaliacao
de sintomas de bexiga hiperativa apds falha no tratamento inicial
(WAGG; GIBSON; OSTASZKIEWICZ, 2015).

—
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Cistoscopia

Exame endoscopico das vias urindrias baixas. Realizado
por meio de um cistoscépio, tem funcdo de avaliar do interior
da bexiga. Deve ser realizado na presenca de outras patologias
associadas, como na existéncia de hematuria, por exemplo
(BETTEZ etal..., 2012).

Tratamento

O manejo da incontinéncia urindria deve ser
individualizado - com atencao especial a pacientes com
problemas cognitivos —, visando a melhora dos sintomas ou
remissao da doenca e, consequentemente, melhor qualidade
de vida. Dessa forma, o tratamento de escolha deve ser o menos
invasivo possivel, buscando menor risco de complicacdes para
o paciente (BRITO; CALDAS, 2017). As opgbes terapéuticas
podem ser divididas em nao medicamentosa, medicamentosa e

cirdrgica — muitas vezes, sendo necessaria combina-las.

Inicialmente, quando detectada alguma causa que possa
precipitar ouexacerbaralU-comoocasodealguns medicamentos
—, deve ser corrigida. No caso da IU transitéria, essa medida pode
ser suficiente para a melhora do quadro (LUCAS, BEDRETDINOVA;
BERGHMANS, 2015).

O tratamento nao medicamentoso inclui mudancas

no estilo de vida, como perda de peso, diminuicdao da ingesta
de liquidos e evitar substancias com efeito diurético, além de

—
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terapias comportamentais — exercicios para musculatura pélvica,
treinamento da bexiga e estimulacao elétrica, por exemplo (BRITO;
CALDAS, 2017).

Ja o tratamento medicamento consiste no uso de drogas
como antimuscarinicos e agonistas dos beta-adreno-receptores,
representados por Oxibutina e Mirabegron, respectivamente.
Sao farmacos de acdao mista, que estao envolvidos no controle da
atividade do musculo detrusor da bexiga (LUCAS, BEDRETDINOVA;
BERGHMANS, 2015).

2015). Além desses, ha utilizacdo de outros farmacos como
alfa-adrenérgicos, que estimulam a contracdo do musculo liso
uretral, e antidepressivos — por sua prépria acao na cognicao e seus
efeitos anticolinérgicos e alfa-agonistas, no caso dos triciclicos
(BRITO; CALDAS, 2017). A utilizacao dos medicamentos pode
variar de acordo com seus mecanismos de acao e o tipo de IU.

Os métodos cirurgicos podem ser utilizados em caso de
falha do tratamento ndao medicamentoso e medicamentoso,
como em casos de IU por transbordamento precipitada
por hiperplasia benigna de préstata ou utero miomatoso e
IU por estresse grave (BRITO; CALDAS, 2017). Por exemplo,
podem ser utilizadas faixas suburetrais de suporte (slings) ou
a colpossuspensao - procedimento de elevacdao da vagina
e consequente apoio da uretra ((LUCAS, BEDRETDINOVA;
BERGHMANS, 2015).
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Prevencao e progndstico

Ainda nao se sabe ao certo a melhor forma de prevenir a
IU, até porque nao se conhece todas as suas causas. O proprio
envelhecimento esta relacionado a alteragdées do trato urinario
inferior. Entretanto, intervencées em fatores ja conhecidos
que predispéem ao surgimento de IU podem ser eficazes para
a sua prevencao, como por exemplo: controle do peso, evitar
exacerbacao da ingesta de liquidos, evitar procedimentos
que fragilizem a musculatura pélvica e realizar exercicios que
a fortalecam, implementar reposicao hormonal em caso de
deficiéncia, prevenir infeccbes urindrias recorrentes, etc. (BRITO;
CALDAS, 2017).

O prognosticovariadeacordocomotipodelU,otratamento
escolhido e a adesao do paciente. Estudos demonstraram que,
no caso de IU de estresse, o tratamento cirdrgico obteve entre
60% e 90% de taxa de sucesso. Enquanto no tratamento de IU de
urgéncia, os antimuscarinicos obtiveram taxas de cura entre 30%
e 60% (RIEMSMA et al..., 2017).

QUESTOES COMENTADAS

1°) H.R,, de 63 anos, branca, casada, obesa, multipara (partos
naturais), chega ao consultério médico queixando-se de perda
urinaria ao tossir e espirrar. Nega nocturia, urgéncia urinaria,
constipacao e cirurgias prévias. Ao exame fisico, apresenta-se
em bom estado geral, anictérica, acianética e afebril ao toque.

p—
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Durante o exame pélvico, nao foram identificados prolapsos
genitais. Ao exame neuroldgico, demonstra boa capacidade
funcional, sem declinio cognitivo. Teste de esforco revela perda
urindria. As informacoes do caso indicam que a paciente tem:

a. Incontinéncia urinaria por transbordamento.
b. Incontinéncia urindria de estresse.
¢. Incontinéncia urinaria de urgéncia.

d. Incontinéncia urinaria funcional.

Comentarios:
Alternativa correta: B.

Diante do caso apresentado, a perda urinaria, que ocorre com
o aumento da pressao abdominal (precipitado por esforco
como tosse e espirro, além da manobra de Valsalva) favorece
o diagnéstico de incontinéncia urindria de estresse. Por nao
possuir urgéncia urindria, hd menor probabilidade de se tratar de
incontinéncia urindria de urgéncia. Bem como, por estar com boa
capacidade funcional e sem declinio cognitivo, podemos afastar a
hipbtese de incontinéncia urinaria funcional. Além disso, os dados
do caso nao corroboram o diagnéstico de incontinéncia urinaria
por transbordamento (sem histéria de cirurgia, exame da pelve
normal, etc.).

2°) Qual exame é mais indicado para avaliar a qualidade das
contracoes vesicais e dos esfincteres uretrais, auxiliando o
diagnéstico da incontinéncia urinaria?

a. Estudo urodinamico.

b. Cistoscopia.
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¢. Medida do volume pés-miccional.
d. Colposcopia.

Comentarios:
Alternativa correta: A.

Dividido em trés etapas: cistometria, medida da pressao de perda
sob esforco e urofluxometria, o estudo dinamico é o exame
indicado para avaliar a qualidade das contracdes vesicais e dos
esfincteres uretrais. Ja a cistoscopia, exame endoscépico das vias
urinarias baixas, € um exame utilizado para avaliar o interior da
bexiga. Enquanto a medida do volume pds-miccional tem funcao
de quantificar o volume residual na bexiga, util para identificar
esvaziamento vesical incompleto. A colposcopia nao é método
utilizado para auxiliar o diagnéstico de incontinéncia urinaria.
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Introducao

A populacao geridtrica vem aumentando nos ultimos 20
anos, e seu crescimento devera continuar por mais duas décadas.
Os idosos com mais de 75 anos merecem especial atencao, pois
trazem consigo alteragdes cronico-degenerativas e reducao da
capacidade funcional que podem torna-los fragilizados. Com
o envelhecimento, surgem alteracées no aparelho locomotor
que limitam as atividades da vida didria. A auséncia de atividade
fisica pode levar a um grau de dependéncia, resultando em
diminuicao da qualidade de vida. A reducao da forca e a perda
da massa muscular que ocorrem na terceira idade sao indicativos
marcantes de perda da mobilidade e da capacidade funcional
do individuo que esta envelhecendo. Essas perdas estao, muitas
vezes, relacionadas a Sindrome do Imobilismo ou Sindrome da
Imobilidade (SI).
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A Sl é um conjunto de modificagdes que o individuo sofre
decorrente de um longo periodo acamado, podendo evoluir
com complicagbes circulatérias, dermatoldgicas, respiratérias e
na maioria das vezes psicoldgicas, independente das causas que
levaram a imobilidade.

A S| pode estar relacionada a diversos fatores, tais como:
psicolégicos (depressao, deméncia e medo de quedas), sociais
(isolamento social, restricoes fisicas e falta de estimulos), fisicos
(osteoporoseefraquezamuscular).Dentreassindromesgeriatricas,
esta é a de maior taxa de morbimortalidade dentro do universo
sindrémico, uma vez que 40% dos idosos que desenvolvem a
sindrome vao a 6bito, decorrente na maioria das vezes por faléncia
de multiplos 6rgaos ou por patologias especificas (PEREIRA et al...,
2017). Estudos controlados mostram alta taxa de mortalidade
entre os idosos imobilizados no leito — em torno de 50%, mas a
causa mortis é quase sempre devido a faléncia multipla de 6rgaos,
sendo que, por vezes, uma causa especifica pode ser encontrada,
sendo a pneumonia, a embolia pulmonar e a septicemia as mais
comuns (LEDUC et al..., 2017).

Alesao por pressao (LPP) é umadas principais complicacoes
daSl,atingindo o sistemategumentar. Além disso, sabe-se que com
o envelhecimento, a pele apresenta alentecimento da renovacao
epidérmica; adelgacamento da juncao dermoepidérmica;
diminuicao da producao do colageno e daelasticidade; diminuicao
das glandulas sudoriparas e sebaceas; redistribuicao da gordura
subcutanea para regides mais profundas, ocorrendo maior

—
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exposicao das proeminéncias 0sseas; e diminuicao da capacidade
do tecido de distribuir pressao, com reducao da vascularizacao,
levando a um maior risco de LPP, assim como um alentecimento
da sua cicatrizacao (LIMA; SANTOS, 2017).

As LPPs sao lesoes decorrentes da isquemia gerada pela
compressao extrinseca e prolongada da pele, tecidos adjacentes e
0ss0s, constituindo um problema relevante no cenario de atencao
a saude. As proeminéncias 6sseas sao os locais mais acometidos,
e pacientes idosos e criticamente enfermos sao os mais afetados
(LUZ et al..., 2010). No Brasil os estudos sao limitados, ou seja, ndao
ha dados estatisticos que indiquem a prevaléncia de incidéncia,
porém as LPPs sao consideradas um problema de saude publica,
diante do aumento do tempo de internacgao, da carga de trabalho
da equipe interdisciplinar, da mortalidade e dos custos do
tratamento (LIMA; SANTQOS, 2017). Estudos mostram incidéncia de
10% a 20% em idoso acamado e taxa de mortalidade de 70% ao
ano (LEDUC et al..., 2017).

Critério para identificacao da Sindrome de Imobilizacao

Sao utilizados critérios de classificacdao para a correta
identificacao da SI, sendo utilizada a classificacao temporal, a qual
caracteriza por repouso a permanéncia no leito de 7 a 10 dias,
imobilizacdao a permanéncia por 10 a 15 dias e decubito de longa
duracdo a permanéncia por mais de 15 dias (LEDUC et al..., 2017).
Para se fazer um diagnéstico preciso e especifico é preciso usar

critérios que orientem adequadamente a caracterizacao da SI.

—
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Quadro 9 - Critérios para diagnéstico da sindrome de imobilizacao

- Déficit cognitivo médio a grave;
Critérios Maiores
- Mdltiplas contraturas

- Sinais de sofrimento cutaneo ou Ulcera de decubito;

Critérios Menores | - Disfagia leve a grave

- Incontinéncia e afasia

Fonte: Elaborado pelos autores.

Considerando esses critérios, um paciente tem Sl quando
apresenta as caracteristicas do critério maior e pelo menos duas
caracteristicas do critério menor.

Consequéncias da Sindrome de Imobilizacao

Entender a Sl requer o conhecimento da biomecanica de
Nosso organismo. Sabemos que o ser humano é desenhado para
ser moével, principalmente porque 40% do nosso organismo é
composto de musculos esqueléticos, nos tornando dependentes
da atividade fisica para que haja a manutencao deste sistema e
para um melhor funcionamento organico (BOECHAT et al..., 2012).
O corpo humano costuma ficar na posicao ortostatica, ou sentado,
aproximadamente 16 horas por dia, sem ter grandes sofrimentos
por isso, porém o tempo prolongado no leito pode gerar varias
alteragdes fisiolégicas (GUEDES; OLIVEIRA; CARVALHO, 2018).
Como o envelhecimento para muitos é uma fase de maior
fragilidade e dependéncia, o repouso ou confinamento no

—
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leito passou a ser, de maneira errbnea, uma pratica ou conduta
universal que prevalece ainda hoje, seja na comunidade ou na
instituicao. O que se vé, entdo, sao idosos capazes e fisicamente
estaveis passarem dias sem sair do leito (LEDUC et al..., 2017).

Sabe-se que a permanéncia no leito por longos periodos
é um fator importante a ser avaliado, pois pode levar a outros
danos de natureza fisica (por exemplo, a lesdao por pressao) e
psicossociais (isolamento e depressao) e hoje é comumente
aceito que a inatividade pode causar efeitos diversos em
multiplos 6rgaos e sistemas. Inicialmente, a imobilidade produz
uma reducao de capacidade funcional de um 6rgao, podendo
levar a alteracdes sistémicas. Quando a capacidade funcional cai
drasticamente, novos sinais e sintomas aparecem e podem ser
observados no Aparelho Locomotor, nos Sistemas Cardiovascular,
Respiratorio, Geniturinario, Gastrintestinal e no Sistema Nervoso
Central (BOECHAT etal..., 2012).

Dessa forma, diversas funcgdes fisicas e mentais sdo alteradas
devido a Sl e sdo melhor exemplificadas no quadro 1. Neste capitulo,
serd abordada de forma mais aprofundada a lesao por pressao
como modificacdo do sistema tegumentar devido a SI.
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Quadro 10 - Sistemas atingidos e modificacbes causadas pela

sindrome de imobilizacao

Sistema atingido

Modifica¢oes

Sistema Nervoso
Central

Depressao; piora do déficit cognitivo; inversdo do ritmo de
sono; delirium.

Sistema Respiratério

Pneumonia; insuficiéncia respiratoria.

Sistema Cardiovas-
cular

Tromboembolia pulmonar; trombose venosa; isquemia arte-
rial; hipotensao postural; edema linfatico.

Sistema Endocrino-
-metabdlico

Diminuicdo da resposta a insulina; diminuicao da funcédo da
suprarrenal; diminuicdo da excrecdo de folato, sddio, potas-
sio, retencdo hidrica; diminuicao da capacidade aerdbica;
diminuicdo da eritropoiese; diminuicao da sintese de vitami-
naD.

Sistema Digestorio

Desnutrigao; fecaloma; disfagia; gastroparesia.

Sistema Genituri-
nério

Incontinéncia urinaria; retencdo urindria; infeccdo no trato
urinario (ITU).

Sistema Tegumentar

Atrofia da pele; tlceras por pressao; escoriagdes; equimoses;
dermatites; micoses.

Sistema Muscular

Atrofia; encurtamento de tendées; hipertonia; contraturas.

Sistema Esquelético

Osteoporose; artrose e anquilose; fraturas.

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de Leduc et al... (2017).

Lesoes por pressao

Lesbes por pressao (LPP) podem ser definidas como areas
localizadas de tecido necrético que se desenvolvem quando
a pele, tecidos adjacentes, ou ambos sao submetidos a pressao
extrinseca, geralmente em locais adjacentes a proeminéncias
Osseas ou em areas onde a adiposidade subcutanea é escassa (LUZ

—
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etal.., 2010). As LPPs podem desenvolver-se em 24 horas ou em
até 5 dias (LIMA; SANTOS, 2017). A LPP é uma ferida crénica por ser
de longa duragao e com reincidéncia frequente, diversas vezes de
cicatrizacao dificil, uma vez que ocorre consideravel desconforto
e dor, influenciando no aumento de dias de permanéncia no
hospital, dificultando o retorno ao convivio familiar. Também
induz a necessidade de tratamentos cirurgicos, fisioterapéuticos
e medicamentosos, aumentando os custos hospitalares e risco de
infeccdo secundaria, além de afetar a autoimagem e autoestima
dos pacientes, levando-os a labilidade emocional, psicossocial e
econdmica (ASCARl etal..., 2014), o que reflete grande interferéncia
na qualidade de vida do paciente.

Fisiopatologia e aspectos clinico-epidemiolégicos

As lesdes por pressao desenvolvem-se em virtude de
alteracdes patoldgicas na perfusdao sanguinea da pele e tecidos
subjacentes. Sua formacdo depende de uma série de fatores,
porém o principal é a pressao extrinseca sobre determinadas
areas da pele e tecidos moles por tempo prolongado.
Inicialmente, ocorre a privacao circulatéria nas camadas mais
superficiais da pele e, a medida que a isquemia se aproxima de
proeminéncias 6sseas, focos maiores de tecido sao acometidos
(LUZ etal..., 2010).

No que diz respeito a localizacao das Ulceras, a regido sacral
€ a mais acometida. Sua incidéncia pode variar de 29,5% a 35,8%.

—
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O calcaneo é o segundo local mais acometido, com incidéncia
variando entre 19,5% e 27,8%, seguido da regidao trocantérica
que ocupa o terceiro lugar, com incidéncia entre 8,6% e 13,7%.
Outros locais com acometimento menos frequente (incidéncia
entre 6% e 1%) incluem pernas, pés, maléolos, gluteos, escapulas,
regiao isquiatica e cotovelo. As lesbes por pressao também
podem acometer a regidao occipital, apéfises vertebrais, orelhas,
joelho, regiao genital, mao, arcos costais, antebraco, mama, nariz
e abddémen, todos com incidéncia inferior a 1%. Pacientes idosos,
com lesao medular (tetraplégicos, paraplégicos ou hemiplégicos),
fratura femoral e/ ou internados em unidades de terapia intensiva,
apresentam risco maior no desenvolvimento de lesdes por pressao
e, consequentemente, constituem a populacao estatisticamente
mais acometida. (LUZ et al..., 2010).

Os fatores de risco que propiciam o desenvolvimento
dessas lesoes podem ser divididos em extrinsecos e intrinsecos.
Os fatores extrinsecos estao relacionados ao mecanismo de
lesdo, influenciando a tolerancia tissular pela obstrucao da
circulacdo sobre a superficie da pele; refletem o grau em que a
pele é exposta (LIMA; SANTOS, 2017) ou seja, atuam diretamente
nos tecidos. Nesse grupo podem ser incluidos a pressao local
(que depende da intensidade e duracado), a friccao local, o
cisalhamento, a umidade e o uso de medicacbes sedativas e
hipnéticas. Os fatores intrinsecos sao inerentes ao individuo, ou
seja, relacionam-se ao estado fisico do paciente que influencia
tanto na constituicao e integridade da pele, nas estruturas
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de suporte ou nos sistemas vascular e linfatico que servem a
pele e as estruturas internas, quanto no tempo de cicatrizacao
(LIMA; SANTOS, 2017). Os principais integrantes desse grupo
sao idade avancada, imobilidade/procedimentos cirurgicos,
nutricao, peso, temperatura elevada, presenca de incontinéncia
urinaria e/ou fecal, alteragdes na perfusao sanguinea da pele e
presenca de doencas neuroldgicas. A imobilidade é o principal
fator intrinseco, podendo ser permanente ou transitério. Varias
sao as condicdes clinicas que podem alterar a capacidade de
mobilidade do paciente, entre as quais podemos citar o acidente
vascular cerebral, traumatismo craniano, sedac¢dao excessiva,
depressao, fraqueza, confusao mental, lesao medular, pos-
operatério, choques, grandes queimados e politraumatizados
(LUZ etal..., 2010).

Classificacao das les6es por pressao

As lesdes por pressao sao classificadas de acordo com a
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP)e a Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(PPPIA) em seis categorias/graus, expostas no quadro 11.

i ®



GERIATRIA na Pratica

Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos

(Org))

Quadro 11 - Classificacao das tlceras por pressao

Estagios

Grau de comprometimento tecidual e caracteristicas.

Categoria/Grau I: Erite-
ma ndo branquedvel

Pele intacta com rubor nao branqueavel numa érea loca-
lizada, normalmente sobre uma proeminéncia éssea. Em
pele de pigmentacdo escura pode nao ser visivel o bran-
gueamento; a sua cor pode ser diferente da pele da area
circundante. A drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais
quente ou mais fria comparativamente ao tecido adjacen-
te. Pode ser indicativo de pessoas “em risco” (sinal precoce
de risco).

Categoria/Grau ll: Per-
da parcial da espessura
da pele

Apresenta-se como uma ferida superficial (rasa) com lei-
to vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também
apresentar-se como flictena fechada ou aberta preenchida
por liquido seroso. Apresenta-se como uma ulcera brilhan-
te ou seca, sem tecido desvitalizado ou equimose que é um
indicador de uma suspeita de lesao nos tecidos profundos.

Categoria/Grau llI:
Perda total da espessura
da pele

O tecido adiposo subcutaneo pode ser visivel, mas os os-
sos, tenddes ou musculos ndo estdo expostos. Pode estar
presente algum tecido desvitalizado e podem ser cavita-
das e fistulizadas. A profundidade varia de acordo com a
localizagdo anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido
occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutaneo e essas
Ulceras podem ser superficiais. Em contrapartida, em zo-
nas com tecido adiposo abundante essas Ulceras podem
ser extremamente profundas. Tanto o 0sso como o tendao
ndo sdo visiveis nem diretamente palpéveis.

Categoria/Grau IV:
Perda total da espessura
dos tecidos

Presenca de exposicdo 6ssea, dos tenddes ou dos muscu-
los. Em algumas partes do leito da ferida, pode aparecer
tecido desvitalizado (humido) ou necrose (seca). Frequen-
temente sdo cavitadas e fistulizadas. A profundidade da
Ulcera dessa categoria pode atingir o musculo e/ou as es-
truturas de suporte (ou seja, fascia, tendao ou cépsula arti-
cular), tornando possivel a osteomielite. Tanto 0 0sso como
o tendéo expostos sao visiveis ou diretamente palpdveis.
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Néao graduaveis/Inclas-
sificaveis: Profundidade
Indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da ul-
cera esta coberta por tecido desvitalizado (amarelo, acasta-
nhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (ama-
relo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Até que
seja removido tecido desvitalizado e/ou necrético suficien-
te para expor a base da ferida, a verdadeira profundidade e,
por conseguinte, a verdadeira categoria/grau, ndo podem
ser determinados. Um tecido necrético (seco, aderente,
intacto e sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos serve
como “penso (biolégico) natural” e ndo deve ser removido.

Suspeita de lesao nos
tecidos profundos:
Profundidade Indeter-
minada

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intac-
ta e descolorada ou flictena preenchida com sangue, pro-
vocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes
de pressao e/ou cisalhamento. A drea pode estar rodeada
por tecido doloroso, firme, mole, Umido, mais quente ou
mais frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdo
dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em in-
dividuos com tons de pele escuros. A ferida pode evoluir fi-
cando coberta por uma fina camada de tecido necroético. A
sua evolucdo pode ser rapida expondo outras camadas de
tecido adicionais, mesmo que estas recebam o tratamento
adequado.

Fonte: Elaborado pelos autores. Adaptado de NPUAP, EPUAP e PPPIA, 2014.

Avaliacao derisco

Vérios instrumentos de avaliacao de risco tém sido
desenvolvidos e alguns deles ja foram validados no Brasil. Entre
as escalas mais comumente utilizadas, encontra-se a de Braden e
a de Waterlow. As escalas de avaliacao de risco estabelecem, por
intermédio de pontuacao, a probabilidade da ocorréncia da UP em

um paciente, com base numa série de parametros considerados

como fatores de risco (BORGHARDT et al..., 2015).
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A escala de Braden, um dos protocolos mais conhecidos e
eficientes, foi desenvolvida com base na fisiopatologia das lesées
por pressao em que se utiliza determinantes de suma importancia:
aintensidade, duracdo da pressao e tolerancia tecidual. Esta escala
possui seis parametros numéricos, ou subescalas que identificam
a percepcao sensorial, atividade motora, umidade do local,
mobilidade e condi¢des nutricionais do paciente e intensidade da
friccao e cisalhamento. No entanto, é valido lembrar aimportancia
daindividualizacdao do atendimento (ASCARl et al..., 2014). A escala
de Waterlow possui aspectos avaliativos de grande relevancia no
estudo do paciente hospitalizado. Esta escala avalia sete topicos
principais: relacao peso/altura (IMC), avaliacao visual da pele em
areas de risco, sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite e
medicacdes. Além de quatro itens que pontuam fatores especiais
de risco: subnutricao do tecido celular, déficit neurolégico, tempo
de cirurgia acima de duas horas e trauma abaixo da medula
lombar. (BORGHARDT et al..., 2015).

As escalas sao Uteis, complementam-se e trazem beneficios
na avaliacao sistematica do paciente. Em pacientes criticos, a
utilizacdao destes instrumentos deve ocorrer diariamente, em
decorréncia da variagcao das condicdes clinicas, sendo necessaria
a implementacao de condutas apropriadas de prevencao apés o
diagnéstico do risco (BORGHARDT et al..., 2015).
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Tratamento

Sabe-se que a primeira etapa do processo é analisar as
condigdes clinicas do paciente e da lesdo e classificar a ferida
de acordo com suas necessidades, pois o curativo é a parte
fundamental da fase de cicatrizacdo. O profissional de saude
deve considerar alguns fatores relacionados com a ferida, como
etiologia, gravidade, ambiente, profundidade, exsudato, risco de
infeccao e fatores agravantes (LIMA; SANTOS, 2017).

O tratamento da LPP segue quatro etapas bdsicas:
desbridamento do tecido necrético e limpeza da ferida, para
remocao de fragmentos; manutencdao de ambiente Umido para
promover a cicatrizacao da ferida com uso de curativos adequados;
protecado da ferida contra lesao adicional e nutricao essencial para
cicatrizacao da ferida (LIMA; SANTOS, 2017).

Os individuos com LPP vivenciam uma dor que pode ser
quantificada e diferenciada de outros tipos de dor, ocorrendo
esta durante os procedimentos ou em repouso. O tratamento
da dor inclui a prestacao de cuidados apds a administracao de
medicamentos para minimizar a dor e interrupc¢des para confortar
o individuo. Reduzir a dor relacionada com Ulceras por pressao,
mantendo o leito da ferida coberto e Umido com um penso nao
aderente, além do uso de hidrocoloides, hidrogéis, alginatos,
espumas de membranas poliméricas, espuma, pensos de silicone
macio devem ser considerados para o tratamento das Ulceras por
pressao dolorosas (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL;
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EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL; PANE PACIFIC
PRESSURE INJURY ALLIANCE, 2014).

A limpeza da ferida é um passo fundamental para o
tratamento, tanto por permitir uma melhor avaliacao da ferida,
quanto por auxiliar na cicatrizacao e evitar infecgoes. A substancia
a ser utilizada para a limpeza da lesao vai variar de acordo com
a gravidade e as caracteristicas da mesma, sendo importante
sempre utilizar pressao suficiente para realizar a limpeza sem
que haja danificacao ao tecido, visando a cicatrizacao mais
rapida. A ferida pode ser limpa com gaze embebida com solucao
salina, principalmente em casos mais simples, sendo indicado o
uso de técnicas assépticas, quando houver comprometimento
da cicatrizacao da ferida e/ou outros fatores externos que
coloquem o paciente em risco de infeccao. Agentes citotoxicos
como povidona-iodo, acido acético, dgua oxigenada (peréxido
de hidrogénio) e estes nao devem ser aplicados como formas
de limpeza, pois retardam a cicatrizacao. (NATIONAL PRESSURE
ULCER ADVISORY PANEL; EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL; PANE PACIFIC PRESSURE INJURY ALLIANCE, 2014)

O desbridamento também constitui uma etapa importante
do tratamento; esse processo consiste na remogao de tecido
desvitalizado do interior da ferida, e deve ser realizado quando
houver perfusdo adequada e quadro clinico compativel com o
tratamento. A presenca de biofilme, identificada pelo retardo da
cicatrizagao e nao resposta ao tratamento classico é indicagao
importante para realizacdao de desbridamento. O método deve

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

ser escolhido de acordo com as caracteristicas apresentadas pelo
paciente, podendo ser utilizado método cirdrgico, autolitico,
enzimatico, mecanico, entre outros. E fundamental realizar
controle de dor associada ao procedimento, assim como
acompanhamento da evolucao do quadro (NATIONAL PRESSURE
ULCER ADVISORY PANEL; EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL; PANE PACIFIC PRESSURE INJURY ALLIANCE, 2014).

A ferida é uma porta de entrada de microrganismos
capazes de provocar infeccbes, sendo as bactérias que
colonizam a pele as comumente responsaveis por esse tipo de
infeccao em casos de lesdes por pressao. Alguns sinais como
retardo da cicatrizagdo, aumento da dor e da temperatura
local, maior quantidade de tecido necrético, mau odor, entre
outros, podem indicar a presenca se infeccao, que retarda ou
modifica o processo de cicatrizacao. Vale ressaltar que algumas
comorbidades apresentadas pelo paciente podem favorecer os
processos infecciosos, como imunossupressao, desnutricao e
perfusao tecidual deficiente. Assim, o tratamento das infeccoes
deve se basear no controle de fatores que favorecam o avanco
da infeccdo, na antissepsia local nao téxica e antibioticoterapia
topicaapenas quando os beneficios superarem os riscos de efeitos
adversos e resisténcia bacteriana; a antibioticoterapia sistémica
deve ser utilizada apenas quando presenca de evidéncias clinicas
de infeccao sistémica (NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY
PANEL; EUROPEAN PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL; PANE
PACIFIC PRESSURE INJURY ALLIANCE, 2014).

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Prevencao

Medidas de baixa tecnologia pode ser utilizadas como
manter a integridade da pele, deixando-a limpa, seca e hidratada,
utilizandofraldasabsorventes, trocando-as sempre que necessario,
nao sendo indicado o uso de calcas plasticas que deixam a pele
umida. Estudos apontam as principais medidas educativas para a
promocao da integridade da pele em pessoas idosas as quais se
destacamainspecaodiariadapele, oscuidadoscomcalcadosecom
0s pés, 0 uso regular de protecao solar e hidratante e as mudancas
de decubito para a reducao da pressao nas proeminéncias 6sseas.
Outras medidas como controle do excesso de pressao sobre as
proeminéncias 6sseas podem ser realizadas, protegendo-as com
travesseiros e almofadas de espuma ou colchdes de espuma, ar
estatico ou dinamico, gel ou agua, pois redistribuem o peso e
reduzem a pressao local. E recomendado que o reposicionamento
e a mudanca de decubito sejam realizados a cada duas horas
em individuos acamados; proporcionar suporte nutricional
adequado, para evitar danos a elasticidade da pele e a anemia
que pode levar a reducao de oxigénio nas células (ASCARI et al...,
2014), além da educacdo continuada dos profissionais envolvidos
no cuidado do paciente, sendo um fator relevante a prevencao do
desenvolvimento de lesdes por pressao em pacientes acamados
ou que necessitam de auxilio para se movimentar.
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QUESTOES COMENTADAS

1°) Paciente, 70 anos, sexo feminino, acamada a 20 dias inicia
dor em regiao sacral, tanto em repouso quanto durante a
manipulacdo. Apresenta déficit cognitivo médio e multiplas
contraturas. Além disso, comecou a apresentar incontinéncia
urinaria e sofrimento cutaneo. Ao exame fisico, percebe-se
uma lesdo de 3 cm, com fundo limpo, sem sinais de infeccao
e acometimento das camadas superficiais, com diagndstico
de lesdao por pressao. Qual a conduta mais adequada para o
tratamento dessa lesao?

a. Limpeza da ferida com dgua oxigenada, curativos para manter
0 ambiente Umido e mudanca de posicao no leito.

b. Limpeza da ferida com solucao salina, curativo e nutricao
adequada, e acompanhamento da cicatrizacdo da ferida.

¢. Limpeza da ferida com solucdo salina, antibiético oral e
interrupcdes durante o manejo da paciente.

d. Limpeza da ferida com dgua oxigenada, antibioticoterapia
topica e curativo adequado.

e. Limpeza da ferida com solucdo salina, desbridamento e
curativo adequado.

Comentarios:

Alternativa correta: B.

A lesao apresentada pela paciente é compativel com LPP, como
afirmado no caso, assim é necessario avaliar as caracteristicas

da lesao para a escolha do tratamento mais adequado. No caso
apresentado, a lesao esta limpa superficialmente e sem indicacao

p—
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de complicacdes, assim o tratamento que deve ser utilizado
é limpeza da ferida com solucao salina, por se tratar de uma
substancia nao citotéxica, que possibilita uma melhor avaliacao
da ferida, além de promover uma limpeza adequada reduzindo
os riscos de infeccdo e favorecendo a cicatrizacdo; curativo
possibilitando a manutencdo da umidade e protecao da ferida,
que junto a nutricao adequada favorecem uma cicatrizagao mais
rapida e adequada; o acompanhamento da cicatrizacao da ferida
é essencial, visando a identificacao precoce de complicacbes e a
resolucao rapida desses casos.

2°) A respeito da Sindrome do Imobilismo (SI), marque a
alternativa incorreta:

a. A Sl corresponde a um conjunto de modificagées decorrentes
de um longo periodo acamado, podendo evoluir para quadros
de problemas circulatorios, dermatoldgicos, respiratérios e
psicoldgicos.

b. Para o diagnostico correto da Sl, utilizamos critérios maiores
e menores, sendo o primeiro composto por déficit cognitivo
e multiplas contraturas, e o segundo considera-se sinais de
sofrimento cutaneo, disfagia e presenca de incontinéncia e
afasia.

¢. A SI é a sindrome geridtrica com menor taxa de
morbimortalidade dentro do universo sindrémico, uma vez
que 15% dos idosos que a desenvolvem vao a ébito.

d. Fatores psicolégicos, como depressao e deméncia; sociais,
como isolamento; e fisicos, como fraqueza muscular, estao
relacionados a maior suscetibilidade da populagdo idosa ao
desenvolvimento de SI.

p—
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Comentarios:
Alternativa correta: C.

A sindrome do imobilismo consiste na sindrome geriatrica com
maior taxa de morbimortalidade, uma vez que 40% dos idosos
acometidos por essa sindrome vao a 6bito, sendo na maioria das
vezes decorrente de faléncia multiplos 6rgaos.
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Introducao

O aumento da expectativa de vida da populacao é realidade
mundial. No Brasil, considera-se idoso pessoas com idade igual
ou superior a 60 anos. Hoje, o pais possui aproximadamente
210 milhdées de habitantes, sendo que 13,85% correspondem a
pessoas idosas, e a projecao do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) é que em 2043 atinja cerca de 58 milhdes de
idosos, representando 25% da populagao (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2018).

Esses dados tém chamado a atencdo no ambito da
saude publica, pois com o envelhecimento populacional hd um
aumento na prevaléncia de doencas cronicas e limitagao funcional
(OLIVEIRA; BUARQUE, 2018), acarretando um grande impacto
sobre as politicas sociais e de saude (PIERGIORGIO et al., 2016).

Dos idosos brasileiros, 74% apresentam pelo menos
uma doenca cronica, sendo que 93% deles fazem o uso regular
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de ao menos um medicamento, e 60% utilizam mais de quatro
medicacdes de forma continua (RAMOS et al., 2016).

Nesse contexto, a polifarmacia é uma realidade na vida
dos idosos. Embora esse termo seja constantemente utilizado na
pratica clinica, seu conceito ainda nao é um consenso, envolvendo
definicdes diferentes (FREITAS; PY, 2016). A maioria dos autores
considera polifarmacia o uso concomitante de cinco ou mais
medicamentos (LU et al., 2015).

Em decorréncia do numero de comorbidades cronicas
e da polifarmacia, a probabilidade de ocorrer iatrogenias em
idosos é maior.

Diante do exposto, na pratica clinica, a prescricao
médica € um ato complexo e causador potencial de iatrogenias,
particularmente em idosos. Portanto, a prescricao segura deve
seguir alguns preceitos basicos, como listas e/ou os critérios
para deteccao de medicamentos potencialmente inapropriados
(MPI), revisdes das medicacoes e até mesmo a desprescricao de
medicamentos dispensaveis (FREITAS; PY, 2016).

Alteracoes farmacoldgicas relacionadas ao envelhecimento

As mudancas fisiolégicas associadas ao envelhecimento
sao inumeras, sendo responsaveis por alteracbes em diversos
orgaos, na dependéncia de influéncias genéticas, ambientais e
psicoldgicas (COSTA; PEDROSQO, 2011). Com isso, as prescri¢coes

medicamentosas em idosos devem ser realizadas com cautela,
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considerando as alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas
préprias dessa populacao (descritas a seguir), sob pena de
promover iatrogenias (FREITAS; PY, 2016).

Apesar da diminuicao das células de absorcao e do transito
intestinal ocorrida no envelhecimento, ndo ha interferéncia
significativa na absorcao de farmacos (FREITAS; PY, 2016).

Ja no processo de distribuicao, observa-se: (1) elevacao
da porcentagem de gordura, o que leva ao aumento da meia
vida de drogas lipossoluveis; (2) diminuicao da agua corporal
total e a consequente reducao da distribuicdo com aumento de
concentragdo tecidual de farmacos hidrossoluveis; e (3) a reducao
da albumina sérica (insignificante em idosos saudaveis, mas
especialmente notada nos frageis, desnutridos e portadores de
doencas cronicas) pode aumentar a fracao livre dos farmacos que
se ligam a ela promovendo maior disponibilidade de farmaco para
os receptores alvos (COSTA; PEDROSO, 2011)

No que tange ao metabolismo hepatico, ha a diminuicao
da massa de hepatécitos, do fluxo sanguineo hepdtico e da
atividade do citocromo P-450, causando reducao do metabolismo
de farmacos fluxo-dependente e do metabolismo oxidativo. A
maioria dos farmacos (que seriam inativados no metabolismo
de primeira passagem) tera maior pico sérico, elevando risco de
efeitos adversos, assim como pré-drogas (minoria dos farmacos)
levarao maior tempo para serem metabolizadas em seus principios
ativos (Ex.: enalapril e codeina) (FREITAS; PY, 2016).

—
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Com relagdao ao processo de excrecao, ocorre diminuicao
da massa e do fluxo plasmaticos renais, como também da taxa
de filtracao glomerular, acarretando reducao do clearance dos
medicamentos de excrecao renal (FREITAS; PY, 2016).

No ambito da farmacodinamica, ocorre a reducao de parte
dos receptores celulares, o que modifica a sensibilidade a farmacos
de acao no sistema nervoso central (FREITAS; PY, 2016), como é
o caso dos benzodiazepinicos, que podem levar a instabilidade
postural e ao aumento do risco de quedas (MILTON; HILL-SMITH;
JACKSON, 2008).

Ha também modificacdes na homeostase, a exemplo da
menor reatividade do reflexo barorreceptor, o que eleva o risco
de hipotensao ortostatica em individuos que utilizam medicacao
anti-hipertensiva (FREITAS; PY, 2016).

Por fim, conhecer essas alteracbes proprias do
envelhecimento e a farmacologia das principais medicacdes
prescritas é essencial, visto que interferem diretamente na
prescricao e administracao de medicamentos nessa populagao.

latrogenia na prescricao geriatrica

Define-se iatrogenia como um evento ou doenca nao
intencional causada por uma intervencao, justificada ou nao, por
parte da equipe multiprofissional que assiste, que gere danos a
saude do paciente (SZLEJF et al..., 2008).

—
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A reacdo adversa a medicamentos (RAM) é a principal causa
de iatrogenia identificada na pratica médica, sendo considerada
“como uma resposta nociva do organismo e nao intencional ao
uso de um medicamento cuja dose é normalmente utilizada nos
seres humanos” (OLIVEIRA; CORRADI, 2018).

As principais reacdes adversas em idosos sao confusao
mental, quedas, hipotensao postural, incontinéncia e retencao
urinarias, constipacao intestinal, sintomas parkinsonianos que
mimetizam a doenca de Parkinson, ins6nia, entre outros (OLIVEIRA;
CORRADI, 2018).

Sendo assim, o manejo medicamentoso do idoso é parte
fundamental do cuidado geriatrico (OLIVEIRA; BUARQUE, 2018).

Medicamentos inapropriados para idosos

A prescricaio de um medicamento potencialmente
inapropriado engloba o uso de medicamentos que trazem um
risco significativo de um evento adverso relacionado ao seu uso,
quando ha evidéncias de uma terapia alternativa igualmente
eficaz ou de menor risco (GALLAGHER; BARRY; O'MAHONY, 2007).

O uso de MPI estd relacionado ao aumento do risco de
hospitalizacao e mortalidade, tornando-se um importante
problema de saude para a populacao geriatrica (OLIVEIRA et
al..., 2016).

Num trabalho brasileiro conduzido por Oliveira e Buarque
(2018), que analisou 456 prontudrios de idosos internados
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por motivo clinico no hospital da Santa Casa de Misericérdia de
Maceié (SCMM), foi encontrada uma prevaléncia de 46,5% de uso
de ao menos um MPI no momento do internamento. Dos idosos
avaliados, 11,6% faziam uso de dois MPI e 4,6% utilizavam trés
ou mais. Dos medicamentos potencialmente inapropriados, a
classe mais utilizada, nesse estudo, foi a de antipsicoticos (46,2%).
Em outro trabalho, que revisou sistematicamente 778 artigos,
os benzodiazepinicos, anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs),
antipsicéticos e anti-histaminicos foram as principais classes de MPI
prescritas para a populagao geriatrica (OLIVEIRA; BUARQUE, 2018).

Para identificar medicamentos potencialmente
inapropriados para idosos, varios critérios sao utilizados na pratica
clinica e na educacao médica (FREITAS; PY, 2016) . Entre estes, os
critérios Beers e STOPP e START estao entre os mais utilizados
mundialmente, sendo atualizados periodicamente.

No Brasil, em 2016, foi publicado o Consenso Brasileiro de
Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos, no
qual ha 43 critérios de medicamentos que devem ser evitados
independentemente de condicao clinica (Tabela 01) e 75 critérios
a depender da condicao clinica do paciente (OLIVEIRA et al..., 2016).
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Tabela 1 - Exemplos de medicamentos que devem ser evitados em
idosos, independentes de condicéao clinica.

Classe Tera- Classe Terapéuti-
péutica/Me- Reacdes Adversas Lerap Reacoes Adversas
. ca/Medicamentos
dicamentos
Risco de sedacéo e
Anti-hista- efeitos anticolinérgi- A .
- . . Maior risco de hipo-
minicos de cos. Ha o desenvolvi- . . . .
L A Glibenclamida glicemia prolongada
primeira mento de tolerancia, .
- o grave em idosos.
geracgao quando utilizados
como hipnético.
Antipsi- . Potenafal para de-
s Aumento do risco - senvolvimento de
coticos de - Inibidores de
Lo de acidente vascu- . osteoporose/ fratu-
primeira e bomba de pré- SRR
lar cerebral (AVC) e ra, deméncia e insu-
segunda - tons DO
~ mortalidade. ficiéncia renal com o
geracoes
uso prolongado.
Aumentam o risco de .
. Uso prolongado Aumentam o risco
comprometimento .. . .
. - . de anti-inflamato6- | de hemorragia gas-
Benzodiaze- | cognitivo, delirium, R = R . ; ;
P rios nao esteroi- trointestinal e Ulcera
pini-cos quedas, fraturas e = R P
acidentes automobi- des nédo seletivos | péptica em grupos
- da COX2 de alto risco.
listicos.
Antide- Altamente antico- Uso prolongado
pressivos linérgicos, sedativos | (>3 meses) de Risco de efeitos
triciclicos e causam hipotensdo | corticosteroides adversos graves.
terciarios ortostatica. sistémicos
Medica- Dados sugerem I . . .
que o controle da Nifedipino, cap- Potencial para hipo-
mentos an- A . . ~ ~
P frequéncia cardiaca sula de liberagdao | tensdo.
tiarritmicos . . .
proporciona melhor | imediata.
classes . . . . .
perfil risco-beneficio Risco de isquemia
do que o controle do miocardica.
la, I, 111 . .
ritmo em idosos.
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Estrogenos (com [ ¢ anci5 de poten-
ou sem progeste- . . N
. cial carcinogénico
Aspirinaem . ronas). .
Aumento do risco de (mama e endomé-
dose > 150 h o . . L
. emorragia digesti- . trio). Além disso,
mg/dia. A Evitar formas - .
va, sem evidéncia de . ., auséncia de efeito
- orais e adesivos h
aumento da eficacia. . cardioprotetor e de
transdérmicos. . o
protecao cognitiva
em idosas.
A diminuicdo do Diuréticos de
Digoxina clearance renal com alca (Bumetani-
> 0,125 mg/ da, Furosemida, [ . .
. . . X Ha alternativas mais
dia. o envelhecimento Piretanida) como
. . seguras e eficazes.
aumenta o risco de monoterapia de
intoxicacdo digita- primeira linha
lica. para hipertensao

Fonte: Tabela adaptada a partir do Consenso Brasileiro de Medicamentos
potencialmente Inapropriados para Idosos (2016).

Em relacdo aos 75 critérios que devem ser evitados
a depender da condicdao clinica do paciente, necessitam ser
avaliados de forma singular, pois cada paciente é Unico e diversas
varidveis podem influenciar nos resultados clinicos. Desse
modo, o julgamento clinico é imprescindivel na individualizacao
da prescricdao médica, de acordo com as circunstancias do
paciente (como cognicao, funcionalidade, morbidades e outros
medicamentos em uso) e os objetivos do tratamento (OLIVEIRA
etal.., 2016).

Ressalta-se que os critérios de MPI nao sao apenas listas
de medicamentos a serem evitados em idosos, mas também
ferramentas que ajudam na deteccao de eventos adversos e na
prevencao de desfechos negativos, iatrogénicos e indesejados
(OLIVEIRA et al..., 2016).

—
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Prescricao segura em geriatria

A prescricao é o processo final do atendimento e o ato
que diferencia o profissional médico (OLIVEIRA; BUARQUE,
2018). Na geriatria, prescrever é um desafio constante, pois
qualquer medicamento novo deve ser considerado no contexto
da farmacocinética e farmacodinamica que sofrem alteracdes
com o avancar da idade (GALLAGHER; BARRY; O ‘MAHONY, 2007),
tornando-se, assim, um processo de extrema complexidade. Soma-
se a isso inumeras questdes individuais do paciente, inclusive o
suporte social para auxilio na aderéncias e monitoramento de
reacoes adversas. Idosos mais frageis, com dependéncia funcional
e/ou declinio cognitivo, uso de multiplas medicagbes e com
baixo suporte social certamente serao mais sujeitos a interagoes
medicamentosas indesejadas e reacdes adversas por vezes graves,
necessitando cuidado redobrado em seu manejo medicamentoso.

Uma prescricao segura no idoso deve incluir a escolha da
melhor droga, a determinacao da posologia de forma individual,
o acompanhamento da eficacia e dos efeitos adversos de cada
medicacao prescrita (MILTON; HILL-SMITH; JACKSON, 2008),
levando em consideracao os consensos e critérios estabelecidos
cientificamente, como os Critérios de Beers (2019).

Ressalta-se que, sempre que possivel, evitar o tratamento
de reagdes adversas a medicamentos com outros medicamentos,
diminuindo, assim, a ocorréncia da cascata iatrogénica (MILTON;
HILL-SMITH; JACKSON, 2008).

—
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E necessario realizar continuamente uma revisao regular
da prescricao, retirando medicamentos de uso temporario ou
que nao estejam mais indicados, bem como desprescrevendo
medicamentos desnecessarios, a exemplo de polivitaminicos e
suplementos. Com isso, pode-se reduzir os eventos adversos e
melhorar a qualidade de vida da populacao idosa.

Por fim, deve-se considerar e estimular o uso de métodos
nao farmacoldgicos, com o mesmo espirito critico das medidas
farmacologicas, pela importancia da dieta, tipo de exercicio
fisico e higiene (COSTA; PEDROSO, 2011). Nesse quesito, o auxilio
da equipe multidisciplinar é primordial. Ademais, verificar a
compreensao que o paciente e seus familiares tém sobre os
tratamentos farmacoldgicos e nao farmacolégicos prescritos para
o0 idoso, o que interfere diretamente na adesao a terapéutica.

Diante disso, para realizar uma prescricao segura no idoso,
deve-se avaliar cada paciente de forma Unica, uma vez que as
diversas varidveis expostas podem influenciar nos resultados

clinicos esperados.

Conclusao

O processo do envelhecimento fisiolégico tem grande
impacto sobre a farmacocinética e farmacodinamica do idoso.
Nesse contexto, a populagao idosa constitui grupo de risco para
a ocorréncia de reacdes adversas a medicamentos e interagoes
medicamentosas.

—
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Diante do exposto, a prescricdo na geriatria deve ser
realizada com cautela e da forma mais segura quanto possivel,
avaliandoapossibilidadedeusodeoutrasalternativas terapéuticas,
farmacologicas ou nao, desprescrevendo medicamentos
desnecessarios e evitando, ao maximo, o uso de medicamentos
considerados improprios pela literatura médica e cientifica.
Assim, evita-se a ocorréncia de iatrogenias e, consequentemente,
promove qualidade de vida e melhora na capacidade funcional
dessa populagao.

QUESTOES COMENTADAS

1°) No processo de envelhecimento, ocorrem muitas
alteracoes fisiologicas que interferem na farmacocinética
e farmacodinamica dos farmacos. Por isso, as prescricoes
medicamentosas em idosos devem ser realizadas com cautela
considerando essas mudancas, para evitar a ocorréncia de
iatrogenias. Dentre os processos da farmacocinética, o que
nao possui alteragoes que repercutem significantemente é o
de:

a. Distribuicao

b. Excrecao

c. Absorcao

d. Metabolizacao

Comentarios:

Alternativa correta: C.
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No processo de absorcdo, apesar da diminuicao das células
de absorcdao e do transito intestinal, essas modificacbes nao
interferem significativamente na absor¢ao dos farmacos (FREITAS;
PY, 2016).

2°) A prescricao é um processo complexo na geriatria, pois
qualquer medicamento novo deve ser considerado no
contexto da farmacocinética e farmacodinamica que sofrem
alteracoes com a idade. Uma prescricao segura no idoso deve
incluir, exceto:

a. oacompanhamento da eficacia da medicacdo
b. aavaliacdo dos efeitos adversos de cada medicagao prescrita

a escolha da melhor droga, determinando a posologia de
forma individual

o

d. a prescricdo de novos medicamentos para tratar as reacdes
adversas a medicamentos em uso

Comentarios:

Alternativa correta: D.

Sempre que possivel, evitar o tratamento de reacbes adversas a
medicamentos com outros medicamentos, diminuindo, assim, a
ocorréncia da cascata iatrogénica (MILTON; HILL-SMITH; JACKSON,
2008).
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11 SARCOPENIA E FRAGILIDADE

Amalia Eunizze dos Anjos Lins de Oliveira

Maria Clara de Araujo Cavalcante

Introducao

A reducgao da funcao fisica em idosos é uma realidade
prevalente e que contribui significativamente para o
estabelecimento da perda da independéncia, maior necessidade
de cuidados hospitalares e morte prematura nesse grupo
etario. Sendo assim, fragilidade pode ser entendida como uma
sindrome clinica caracterizada pelo aumento da vulnerabilidade
e diminuicao da capacidade de lhe dar com estressores, causando
comprometimento funcional e levando a desfechos negativos para
a saude. Estudos epidemiolégicos demostram que a prevaléncia
da fragilidade se situa entre 4% e 59% dependendo da populacdo
estudada, sendo maior conforme maior seja a idade, e mais
prevalente no sexo feminino (MARQUES; QUEIROS, 2018).

De acordo com Marques e Queirds (2018), fragilidade
associa-se diretamente com o conceito de sarcopenia, que significa
reducao da massa muscular. Alteracées na composicao corporal
ocorrem no processo fisiolégico de envelhecimento, podendo
ocorrer perda muscular de aproximadamente 8% por década entre

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

0s 50 e 70 anos. Contudo, a sarcopenia continuada em pessoas de
mais idade afeta o equilibrio, a marcha e a capacidade de realizar
tarefas da vida diaria. Nesse sentido a presenca de sarcopenia
aumenta em 1,5 a 4,5 o risco de incapacidade, comparando-se a
pessoas com massa muscular normal.

Essas alteracdes comuns na geriatria sao as principais
causas de comprometimento da funcao fisica em idosos,
contribuindo para o aumento das taxas de hospitalizacdo, quedas
e mortalidade. Porém, sao passiveis de intervencdao no que diz
respeito a prevenc¢ao, acompanhamento continuado e tratamento
precoce de tais enfermidades.

Fisiopatologia

A fisiopatologia da sarcopenia é multifatorial e inclui o
desuso muscular, disturbios nutricionais e enddcrinos, inflamacao,
resisténcia insulinica, doencas cronicas. A caréncia hormonal,
principalmente estrogénio e testosterona, caracteristicos do
envelhecimento normal, também aceleram o desenvolvimento da
sarcopenia (MARQUES; QUEIROS, 2018).

Manifestacoes clinicas

A sarcopenia apresenta-se de forma assintomatica em seus
estagios iniciais, o que dificulta o diagnéstico e a intervencao
precoces. No entanto, a principal apresentacao clinica da
sarcopenia e fragilidade em idosos é a queda (MARQUES; QUEIROS,

—
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2018).Segundo Santy-Tomlinson, Speerin e Hertz(2018), as quedas
ocorrem predominantemente em pessoas com idade acima de 65
anos. E até 5% das quedas resultam em fraturas.

Como dito por Marques e Queirds (2018), a diminuicao
da massa muscular e da forca esta diretamente relacionada a
diminuicao da densidade mineral éssea e, consequentemente,
com a osteoporose, e esse conjunto é o principal responsavel pelo
aumento da incidéncia de fraturas de fragilidade nos idosos.

De fato, a sarcopenia esta associada ao declinio funcional,
incapacidade fisica, maiores taxas de hospitalizacdo, aumento
da morbimortalidade, além de também poder se relacionar
com a presenca de doencas metabdlicas e cardiovasculares,
como hipertensao, diabetes mellitus e dislipidemia (MARQUES;
QUEIROS, 2018).

Além disso, quedas e medo de cair podem levar a
mobilidade prejudicada e medo de quedas adicionais resultando
em isolamento, reducao da autoestima, ansiedade e depressao;
por isso é importante considerar o impacto de uma queda ou
multiplas quedas, mesmo sem uma fratura (SANTY-TOMLINSON;
SPEERIN; HERTZ.,, 2018).

Diagnéstico

Para Marques e Queirds (2018), o diagndstico precoce da
fragilidade é imprescindivel para a reducao do numero de fraturas
em idosos, sendo que todos os individuos com mais de 70 anos e

—
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aqueles com perda de peso significativa nao intencional devem
ser investigados quanto a presenca de fragilidade.

Foram desenvolvidas varias ferramentas para investigacao
e diagnostico de fragilidade, sendo as mais utilizadas atualmente
o “Fenétipo de fragilidade fisica” e o “indice de fragilidade”. O
primeiro, proposto por Linda Fried, define fragilidade como a
presenca de cinco critérios — 3 objetivos e 2 subjetivos -, sendo
eles: exaustao (avaliado por respostas as perguntas sobre o esforco
exigido para uma atividade), fraqueza (diminuicao da forca de
preensao), perda de peso (= 5% do peso corporal no ano anterior),
lentiddao da marcha (levar = 6 a 7 segundos para percorrer a
distancia de 15 pés) e diminuicdo da atividade fisica (kcal gastas
por semana, homens < 383 kcal e mulheres < 270 kcal). Ja o indice
de fragilidade avalia a carga acumulada pelo individuo durante a
vida, relacionada a doencas, declinio cognitivo e funcional, e outros
déficits ligados a saude que avaliados em conjunto permitem a
mensuracdo da fragilidade. Quanto maiores os déficits, maior o
indice de fragilidade (MARQUES; QUEIROS, 2018).

O diagndstico de sarcopenia inclui a identificacdo da
diminuicdo da funcionalidade do musculo e também a reducao
da massa muscular, que sao verificadas pela observacao de baixa
forca muscular, velocidade de marcha lentificada e desempenho
fisico comprometido. E ela é diagnosticada quando o individuo
apresenta os seguintes critérios: baixa massa muscular, mais baixa
resisténcia ao aperto e/ou baixo desempenho fisico (MARQUES;
QUEIRQOS, 2018).

—
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Tratamento

O tratamento envolve uma abordagem terapéutica
complexa. Intervengbes anteriores por meio do uso de
anabolizantes, reposicao hormonal e anti-inflamatérios nao
demonstraram resultados animadores em usos isolados (PAHOR
etal.., 2014).

Atualmente,segundolauretanietal...(2014),asintervencdes
mais propostas consistem na atividade fisica, suplementacao
alimentar calérica e proteica, além de suplementacao hormonal
(embora seja de pouca evidéncia, mas com resultados animadores
a longo prazo com uso de testosterona e vitamina D).

Em relacao a atividade fisica, que se mostra como a mais
estudada no tratamento da fragilidade, o exercicio fisico de alta
resisténcia possui os resultados mais animadores em relacao
ao de baixa e intermediaria resisténcia, especialmente quando
aplicado em membros inferiores. Vale ressaltar que o treino
nao deve ser de forca isoladamente, mas focado em equilibrio,
capacidade aerdbica e flexibilidade. Nos desfechos dos estudos,
a alta resisténcia permite uma melhora de forca, aumentando
velocidade de marcha, capacidade de subir escadas e realizacao
de atividades fisicas espontaneas (LAURETANI et al.. 2014).
Dessa maneira, evita-se que o paciente com fragilidade atinja seu
consumo de O, maximo, visto que uma grande parcela depende
de até 90% de seu consumo maximo de O, para realizar suas
atividades de autocuidado.

—
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No quesito de suplementacdao alimentar, varios estudos
apontamdiferentesaportes caléricos e proteicos paraotratamentoda
fragilidade (PAHOR et al..., 2014). Diretrizes mais atuais recomendam
o consumo de 0,8 g de proteina/kg/dia para todas as pessoas,
independente de sexo ou idade. No entanto, elas nao consideram
que a senescéncia altera fatores imunolégicos, do metabolismo ou
hormonais. Dessa forma, um estudo da PROT-AGE recomenda a
ingestao de 1,0-1,2 g/kg/dia de proteina para idosos para assegurar
funcao e integridade 6ssea nessa faixa etaria, acompanhado de outros
diversos autores que mostram que a ingestao de 25-30 gramas de
proteinas de alta qualidade na dieta de idosos pode diminuir o risco
de perdas 6sseas (LAURETANI et al..., 2014).

O wuso de reposicaio hormonal por meio de
deidroepiasdrosterona, hormonio do crescimento e
progestogénio nao demonstraram nenhum beneficio. O
destaque se da a testosterona que tem indicagao a idosos frageis
que possuem deficiéncia nesse hormonio, ou seja, ndo deve ser
usada de forma profilatica. A vitamina D também nao tem grande
papel de destaque no tratamento da fragilidade ou sarcopenia,
visto que niveis aumentados dela ndo sao capazes de minimizar
0s riscos musculo-esqueléticos. No entanto, tendo em vista os
demais beneficios que essa vitamina carrega em outros sistemas,
recomenda-se sua suplementacao, aliada ao monitoramento de
seus niveis séricos (LAURETANI et al..., 2014).

Aliado a isso, vale ressaltar que nenhuma dessas medidas
terdo sucesso se forem feitas de forma isolada, devendo ser

—
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agrupadas em um conjunto de mudancas multifatoriais na
vida dos idosos, devendo ser acompanhadas em um ambiente
ambulatorial com envolvimento especial dos cuidadores e
da familia do idoso, além da equipe multiprofissional que o
acompanha, tendo objetivo de realizar um seguimento regular
desses pacientes. Em casos de tratamentos hospitalares, os riscos
individuais devem ser bem melhor avaliados.

E importante ressaltar que mesmo ndo se conhecendo
preditores bem definidos de fragilidade, intervencbes precoces
em estilo de vida de idosos por meio de supressao de tabagismo,
realizacao de atividades fisicas, nao manutencao de polifarmacia,
tratamento de doengas agudas e bom acompanhamento de doencas
crOnicas sao extremamente eficazes e trazem grande beneficio.

Prevencao

E muito mais facil prevenir a diminuicdo da massa muscular
e fragilidade fisica antes que ela se instale, do que tentar recupera-
la apds estas serem perdidas. E intervencdes simples no tocante a
nutricaoeaatividadefisicasaoosprincipaispilaresnessaprevencao.
Além disso, a reducdo da polifarmacia e a suplementacao com
vitamina D mostram-se também importantes.

Segundo Marques e Queirds (2018), o exercicio fisico
planejado e continuo pode ajudar no desenvolvimento da forca
muscular, melhorar o desempenho fisico, diminuir a depressao
e 0 medo de cair, caracterizando-se como a intervencao mais

—
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significativa na sarcopenia. Sao recomendados quatros tipos de
exercicio fisico: exercicios aerdbios, de resisténcia, de flexibilidade
e de treinamento de equilibrio.

O aumento da idade traz consigo a reducao do apetite
e a saciedade precoce, o que prejudica a obtencao do subsidio
dietético diario recomendado, e isso tem consequéncias
importantes, inclusive para os musculos esqueléticos. Dessa forma,
a suplementacao dietética melhora a obtencao de ganho de peso e
reduz as complicacdes médicas (MARQUES; QUEIROS, 2018).

A nutricdo e a pratica de atividade fisica sdo as duas
intervencdes principais para prevenir a fragilidade. Alguns
medicamentos estdo sendo analisados para uso com este fim, mas
ainda ndo ha resultados suficientes para sustentar seu uso. Outras
estratégias empregadas sao a suplementacao com vitamina D,
que pode ajudar na prevencao da fragilidade, aumentando o
equilibrio e mantendo a forca muscular. Assim como a revisao das
medicagdes e a reducao da polifarmacia, analisando as interacdes
medicamentosas e os efeitos colaterais, podem resultar na
diminuicao da mortalidade, hospitalizacdes e quedas (MARQUES;
QUEIROS, 2018).

Prognéstico

O prognéstico de pacientes com fragilidade e sarcopenia
ainda se encontra bastante reservado a depender de inumeros
fatores que possam ter levado o paciente a desenvolver esse

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

quadro (PAHOR et al..., 2014). Na existéncia de uma doenca aguda
tratavel que possa ter levado a fragilidade, o tratamento da causa-
base pode significar a recuperacao total desse paciente. Por outro
lado, pacientes em caquexia por um cancer sem prognéstico de
cura e estagio avancado, nao irdo se beneficiar desse mesmo
sucesso, estando o prognodstico focado em gerenciamento de
danos e cuidados paliativos.

O estudo da fragilidade e da sarcopenia ainda se mostra
bastante timido, mesmo com os avancos dos ultimos anos. A
ampliacaode pesquisasem dreas de diagndstico precoce, terapéuticas
e abordagens pode significar uma determinacao melhor acerca da
expectativa e qualidade de vida da populacao idosa.

QUESTOES COMENTADAS

1°) Com relacao a sindrome de fragilidade do idoso, é correto
afirmar que:

a. Odiagnostico é realizado de forma facil, visto que ha inimeros
estudos nessa drea com 6timas conclusoes.

b. A fragilidade é totalmente revertida nos idosos, mesmo com
diagnéstico mais tardio.

¢. Um dos critérios diagnésticos envolve a perda de peso nao
intencional e alteragdes do estado de consciéncia.

d. O conceito de fragilidade associa-se ao de sarcopenia, tendo
em vista que a perda de massa muscular aumenta de 1,5 a 4,5
o risco de incapacidade nos idosos.

e. Exames deimagem devem ser os primeiros a serem solicitados
na suspeita dessa sindrome.

p—
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Comentarios:
Alternativa correta: D.

Realmente existem diversos estudos nessa area, mas em sua
maioria sdo resultados conflitantes ou até mesmo inconclusivos. A
sindrome de fragilidade tem seu diagnéstico de base na clinica do
paciente e em um exame fisico, associado a pontos diagndsticos
gue envolvem a perda de peso nao intencional, reducao de forga,
reducao de velocidade de marcha, sensacao de exaustao e baixa
atividade fisica. Em virtude dessa queixa de perda de peso, a
sarcopenia é bastante associada a fragilidade, aumentando até
quatro vezes o risco de incapacidade no idoso.

2°) Considere o seguinte caso clinico a seguir: “Idosa de 75
anos vai ao ambulatodrio de geriatria para investigar queixas
frequentes de exaustao e dificuldades de manter a vida ativa
que levava, a qual, segundo seus filhos, era bastante agitada,
de forma que a mae ia cedo a feira do bairro, alimentava
filhotes de cachorros abandonados na rua e cozinhava todas
as refeicoes do dia. A idosa também se queixa de perda de
peso (cerca de 10 kg em 1 ano), mesmo sem realizar dietas
ou modificar sua forma de alimentacao, além de dificuldade
para deambular, dizendo estar mais lenta. Familiares negam
habitos como etilismo ou doencas pregressas, afirmam que
recentemente a idosa foi a ginecologista e que todas suas
taxas hormonais estao de acordo com a fase de menopausa.
A idosa apresenta indice de Massa Corpérea de 22 kg/m,
circunferéncia da panturrilha direita de 26 cm e miniexame
do estado mental de 28 para escolaridade de 6 anos. Foi

p—
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observado que a idosa nao tinha muita forca para segurar a
caneta durante o minimental e que era lenta para se levantar
da cadeira. Sinais vitais sem altera¢ées, nenhuma alteracao
aparente no exame fisico.” Com base nesse caso clinico
apresentado, podemos afirmar que:

a. Trata-se de uma alteracdo comum que acompanha o processo
de senilidade do idoso.

b. Aidosa deve ser portadora de neoplasia de origem oculta.

c. Aidosadeve serdiabética, sendo essas as complicagdes devido
ao nao tratamento da doenca.

d. Trata-se de provavel sindromedefragilidade noidoso, devendo
o geriatra iniciar o tratamento o mais precoce possivel.

e. A idosa se enquadra em sindrome de imobilidade precoce,
devendo ser procuradas Ulceras de decubito na mesma.

Comentarios:
Alternativa correta: D.

O quadro clinico descreve bem uma sindrome de fragilidade no
idoso, apontando os critérios diagnoésticos proposto por Fried:
a perda de peso ndo intencional, reducao de forca, reducao de
velocidade de marcha, sensacao de exaustao e baixa atividade
fisica. Apesar da faixa etaria, o diagnéstico de neoplasia oculta nao
€ o melhor e deveria ser pesquisado mais afundo na questao. Vale
ressaltarqueasenilidade é um processo natural de envelhecimento
do idoso, mas ele, per si, nao traz consigo alteragdes patoldgicas. A
imobilidade é uma outra sindrome geriatrica e se caracteriza por
incontinéncia, déficit cognitivo e Ulceras, o que nao é observado
na paciente em questao.

p—
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GCraciele Brandao Nobre

Avioléncia contra oidoso se constitui de umaacao de forma
direta ou de forma omissa que promove prejuizo ou sofrimento
a uma pessoa idosa, seja ele fisico ou psiquico (BRASIL, 2011).
Existem diversas modalidades de violéncia, como: violéncia fisica;
violéncia psicoldgica; abuso sexual; abuso financeiro; negligéncia
e abandono (CASTRO; RISSARDO; CARREIRA, 2018).

A violéncia fisica se baseia no uso de forca fisica como
forma de obter alguma vantagem ou apenas como forma de
punicao. Na violéncia psicolégica, o agressor usa de palavras ou
comportamentos para ferir mentalmente o idoso. Quanto ao
abuso sexual, os idosos sao vitimas de violagdes sexuais, por meio
de atos fisicos ou investidas como ameacas e aliciamento. Ja o
abuso financeiro se constitui da exploragdo e uso nao consentido
dos recursos financeiros e patrimoniais dos idosos.

Outro tipo de violéncia é a negligéncia, caracterizada
pela auséncia dos cuidados necessarios aos idosos. Tal agressao
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se mostra como um total desrespeito as necessidades primarias
dos seres humanos, tratados assim sem a dignidade inata a todo
individuo. Por ultimo, o abandono é a violéncia representada pela
auséncia de auxilio a um idoso que precise de pronta assisténcia (
CADERNO DE VIOLENCIA CONTRA PESSOAS IDOSAS, 2007).

A maioria dos casos de agressao contra idosos acontece
por parte de familiares. Sabendo desse dado, é possivel prever
que o numero de abusos sofridos seja ainda maior que os
relatados oficialmente. Isso porque a denuncia perpassa o
medo da retaliagdo, a vergonha e a dependéncia. Percebe-
se, portanto, que os idosos sao um grupo de risco para a
instalacao e manutencao de agressdes diversas, principalmente
se dependentes fisicamente ou psicologicamente de outrem
(CASTRO; RISSARDO; CARREIRA, 2018).

Segundo o IBGE (2017), na tdbua de mortalidade
projetada para 2017, a expectativa de vida do brasileiro é de 76
anos de idade. Tal avanco é o resultado de contribuicdes diversas
na area de saude, infraestrutura, além de queda na natalidade
devido a uma série de fatores que incluem inser¢do da mulher
no mercado de trabalho e avancos na anticoncepcao. Essa nova
realidade brasileira traz a tona os conflitos entre gera¢des cada
vez mais diferentes devido ao uso da internet e tecnologia.
Além disso, torna ainda mais presente nas familias brasileiras a
necessidade de cuidado aos idosos. Quanto ao servico publico,
explicita uma demanda antes pouco explorada em um pais de
jovens (MEDEIROS; FEIJO, 2011).

—
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E importante ressaltar, porém, que o simples fato de viver
mais tempo, ou seja, o aumento da longevidade por melhores
condicdes sociais e de saude, nao representa por si s6 uma
conquista a ser celebrada. Isso porque além de viver mais, é
preciso viver mais com qualidade. A cultura de que idosos
sao lentos, debilitados e dependentes traz a naturalizacdao da
impaciéncia, desrespeito e maus tratos por parte dos jovens.
Assim, parte das violacdes sofridas pelos idosos sao aceitas e
relativizadas pela sociedade. Por isso, para perceber o cenario de
violéncia e poder intervir nesse ciclo é preciso estar atento, o que
exige informacao e empatia (CADERNO DE VIOLENCIA CONTRA
PESSOAS IDOSAS, 2007).

Para compreender esse cenario atual, é preciso analisar
historicamente a visao da velhice na sociedade. Dois dos mais
famosos pensadores da antiguidade divergiam quanto a esse
tema. Para Platao, a velhice era a expressao do conhecimento
adquirido por anos. Segundo ele, apenas os idosos tinham plena
educacgao para governar com propriedade, o que caracterizava
a “gerontocracia” (FEIJO; MEDEIROS, 2011). Platdo acreditava
ainda que nessa fase da vida, a forca fisica subjugava-se ao saber
intelectual e concluiu que “os mais idosos devem mandar e os
mais jovens, obedecer” (MEDEIROS; FEIJO, 2011).

Ja para o filésofo Aristételes, o corpo é intimamente ligado
ao bem-estar geral do individuo, por isso para o idoso ser pleno de
saude e poder, ele deve ter um corpo saudavel e higido, para além
do intelecto. Ele acrescenta ainda que a velhice é a decadéncia

—
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dos individuos, tendo em vista que a juventude é a fase do apice,
a velhice se encontra como uma fase de fraqueza e involucgao.

Na contemporaneidade, podemos perceber que o
pensamento aristotélico se perpetua em sua maioria. A juventude
ainda é cultuada enquanto auge da vida humana e a velhice
ainda é vista com repulsa. Tal aversao se manifesta claramente nas
campanhas publicitarias sobre como evitar as marcas da idade
e na industria de procedimentos estéticos que faturam fortunas
vendendo a imagem da juventude eterna.

Esse fendmeno pode ser entendido com base na légica
capitalista de que o ser humano tem utilidade enquanto
produtivo, atribuindo a velhice um carater negativo. Promove-se,
entao, a discriminacao aos idosos pela caracterizagao de auséncia
de funcao, auséncia de remuneracao e peso social. Sendo assim,
nessa fase da vida, se estabelece o que Machado e Queiroz (2006)
descreveram como “velhice programada’, um conceito que explica
a obsolescéncia dos seres humanos, vistos com prazo de validade,
bem como as mercadorias. Portanto, ao se esvair a capacidade de
gerar lucro, se encerra a dignidade e utilidade da vida.

Ao analisar essas violéncias, sdo vistas diferentes frentes
de agressao: O governo que prioriza ganho ao invés da garantia
de direitos, a exemplo da precariedade da Previdéncia Social;
assim como na acessibilidade dos transportes publicos, calcadas
nos estabelecimentos publicos e privados, sistema de atencao
basica em saude e, por fim, no tratamento dos préprios familiares
enquanto cuidadores. E sabido que o papel de cuidador é

—
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majoritariamente desempenhado por uma mulher, pelo sexismo
ainda vigente na sociedade, o que evidencia a sobrecarga
feminina. Tal cenario se enquadra nos fatores predisponentes
para violéncia contra idosos, como é o quadro de estresse. E valido
ressaltar que os fatores de risco para as agressoes sao descritos de
formas diferentes de acordo com o estudo realizado e o presente
capitulo explicita alguns deles (CADERNO DE VIOLENCIA CONTRA
PESSOAS IDOSAS, 2007).

No Brasil, o primeiro marco de protecao estatal aos idosos
se deu com o Art. 230 da Constituicao Federal de 1988, em que
“a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as
pessoas idosas, assegurando-lhes participacao na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o
direito a vida” (MEDEIROS; FELJO, 2011).

Apods 6 anos, em 1994, foi promulgada a Politica Nacional
do Idoso, em que se orientou politicas sociais especificas para
essa faixa etaria. Nesse documento, os niveis federal, estadual e
municipal tiveram delimitadas as suas responsabilidades com o
publico idoso (MEDEIROS; FEIJO, 2011).

J& em 2003, o Estatuto do Idoso trouxe resolucoes
conhecidas pela sociedade em geral como preferéncia de
atendimento em 6rgaos prestadores de servico. Como também
trouxe resolu¢des ainda pouco divulgadas como a medida que
torna obrigatéria a comunicacdo de suspeita ou confirmacao
de todas as formas de violéncia pelos profissionais de saude e
do Plano de Enfrentamento da Violéncia Contra a Pessoa Idosa

—
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(BRASIL, 2003). Tal auséncia de informagao evidencia o descaso
social quanto a violéncia contra os idosos.

No Art. 4° do estatuto em questao, é dito que “nenhum
idoso sera objeto de qualquer tipo de negligéncia, discriminacao,
violéncia, crueldade ou opressao, e todo atentado aos seus direitos,
poracao ou omissao, sera punido naformadalei”e corresponsabiliza
toda a sociedade civil, bem como todas as esferas governamentais
pela prevencao das violagdes aos direitos dos idosos.

Para Alonso (2005, p.38), “articulando-se todo o sistema de
amparo e protecao aoidoso no pais, o Brasil possuiatualmente uma
das mais completas legislacbes do mundo, o que é praticamente
unanimidade entre analistas e pesquisadores”. Ainda assim, em
contradicao com a evoluida legislacao para protecao aos idosos,
0 pais conta com a maioria dessa populagao em situacao de baixa
qualidade de vida, sendo a realidade ainda muito distante da ideal
(MEDEIROS; FEIJO, 2011).

Em estudo brasileiro que analisou o cenario da violéncia
contra os idosos no Sistema Unico de Saude entre 2008 e 2013,
constatou-se que as causas externas (violéncias e acidentes)
correspondem a 6,3% das causas de internacao entre os idosos
brasileiros. Sendo, portanto, a sexta causa de internagao no Brasil
e a terceira causa de mortalidade na populacao geral (CASTRO;
RISSARDO; CARREIRA, 2018).

Ainda segundo o estudo, existem caracteristicas especificas,
tanto nos idosos vitimas de violéncia quanto nos agressores, que

—
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propiciam maior risco de eventos violentos. Entre as vitimas, o
fato de ser mulher, possuir limitagcdes cognitivas, morar junto de
outros familiares, ser fragil e ndo possuir um suporte social sao
fatores de risco. Para os agressores, ser homem, ter mais 40 anos,
possuir histéria familiar de comportamentos abusivos, ser filho
ou cOnjuge da vitima, possuir problemas de saide mental ou ser
dependente quimico sao condi¢bes que aumentam a chance de
cometer algum abuso (CASTRO; RISSARDO; CARREIRA, 2018).

Para romper o ciclo da violéncia, um dos caminhos
essenciais é a deteccao das agressdes. Os agentes de saude,
assim como os demais profissionais da area se encontram em
posicao privilegiada quanto ao acesso aos idosos e suas familias.
Portanto, é dever desses trabalhadores usar de uma avaliacao
criteriosa e atenta para reconhecer os fatores de risco, bem como
as possiveis marcas de lesdes das mais diversas ordens (CADERNO
DE VIOLENCIA CONTRA PESSOAS IDOSAS, 2007).

A importancia desse reconhecimento precoce se da
pelo perigo real e iminente da violéncia, como também pelas
inumeras consequéncias desse processo. Dentre elas estao
o desenvolvimento de doencas psicossomaticas, diminuicao
gradual de suas defesas fisicas, alteracdes do sono e apetite,
desidratacao, desnutricao. Além do adoecimento psicoldgico
(depressao, desordem poés-traumatica, agitacao, fadiga, perda de
identidade, tentativas de suicidio), quando nao culminando com
a morte (BARCELOS; MADUREIRA, 2013; GONDIM; COSTA, 2006).

—
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Tabela 2 - Situa¢6es de risco para violéncia contra os idosos]

SITUAGOES DE RISCO - VIOLENCIA CONTRA OS IDOSOS

Associados a
vitima

Associados ao
agressor

Associados a ques-
toes estruturais

Violéncia
institucional

Dependéncia fisi-
ca sem condicdes
de desenvolver
suas AVDs*

Estresse e isolamento
social do
cuidador

Pobreza absoluta

Profissionais
sem formacgao
profissional

Dependéncia psi-
quica: alteracao
das funcdes cog-
nitivas

Problemas econ6mi-
Cos ou

dependéncia econ6-
mica da vitima

Discriminagao etaria

Sobrecarga de
trabalho ou
numero
insuficiente
de profissio-
nais

Dependéncia
emocional:
associada a trans-
tornos
emocionais

Abuso de drogas

Estereotipos da ve-
Ihice

Baixos saldrios

Isolamento social

Diferentes tipos de
transtorno mental

Relagbes intergera-
cionais
desrespeitosas

Escassez de
recursos ma-
teriais

Unico cuidador

Descumprimento
das leis que
protegem os idosos

Normas de
funcionamen-
to
inadequadas

Falta de con-
trole e fiscali-
zagao

i ®

Fonte: Tabela adaptada do Caderno da violéncia contra a pessoa idosa (ano).
*As AVDs sao as Atividades de Vida Didria, que incluem tarefas costumeiras
como tomar banho, se vestir, andar, entre outros.




GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

QUESTOES COMENTADAS
1°) Quanto a violéncia contra os idosos no Brasil:
a. E um quadro de pouca relevancia tendo em vista a ainda
pequena populacao de idosos no pais.
b. Os idosos nao sao mais suscetiveis a violéncia do que jovens
adultos.

c. Aviolénciaaosidosos é um quadro que deve seratentado pelos
profissionais da salude; é um quadro de extrema importancia
aos indices de saude publica e ainda muito negligenciado no
ambiente social e médico.

d. Investir em protecdo aos idosos é algo supérfluo devido a ja
evidente conscientizacao social quanto aos cuidados a essa
faixa etaria.

Comentarios:
Alternativa correta: C.

A violéncia contra o idoso é um problema muito recorrente e
preocupante, e a populacao de idosos é cada vez mais crescente
e relevante ao pais. E importante lembrar que os idosos sao
mais suscetiveis a violéncia devido a uma série de fatores como
a possivel dependéncia fisica e psicolégica de seus cuidadores,
além do impacto da cultura de normalizacao dessas praticas.

2°) Sobre o tema violéncia contra os idosos, assinale a
alternativa correta:
a. Os homens estdo mais cuidadosos quanto a prépria saude,

por isso procuram mais atencao médica e, consequentemente,
possuem maior sobrevida que as mulheres.

p—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

b. Causas externas como a violéncia estdao entre as principais
causas de morte nessa faixa etdria e podem ser evitadas com o
olhar atento da equipe multidisciplinar.

c. A legislacao brasileira quanto aos direitos do cidadao idoso
sao uma das mais avancadas mundialmente e estao sendo
cumpridas na pratica.

d. Dentre os tipos de violéncia aos idosos, a chamada violéncia
psicolégica se constitui da exploracao patrimonial ou
financeira da vitima.

Comentarios:
Alternativa correta: B.

Devido ao sexismo estrutural, as mulheres procuram mais a
atencao médica e tém uma maior longevidade em relacao
aos homens. Apesar da legislacdo brasileira ser uma das mais
avancadas, ela pouco se concretiza na pratica social. Lembrar
a diferenciacao entre os tipos de violéncia e que a violéncia
psicolégica se constitui da pratica que leva ao sofrimento
psiquico do paciente, enquanto o abuso financeiro se da com a
exploracao dos bens materiais da vitima.
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Catarina Marinho Omena Toledo

Monica Ferreira Lessa

Introducao

O envelhecimento populacional é um fendmeno que
ocorre em ambito mundial, principalmente em paises em
desenvolvimento como o Brasil. Aumentando, desse modo, a taxa
de condicdes clinicas associadas a esta faixa etdria, entre elas a
depressao.

Tal condicéo clinica é muito frequente na faixa etaria mais
idosa, sendo sua prevaléncia bastante alta, numa porcentagem de
14-25% no Brasil. Em nivel mundial, esta condicao afeta de 2-14%
dos individuos, sendo principalmente o sexo feminino a partir da
quarta década

Nota-se, entdao, que além de muito prevalente, a depressao
leva a uma diminuicao consideravel na qualidade de vida do idoso,
interferir nas condicdes de saude, funcionalidade fisica e mental,
afetividade, motivacdo, independéncia e autonomia. podendo,
inclusive trazer drasticos fins para estes, sendo sua discussao de

extrema importancia no contexto atual.
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Fisiopatologia

A causa exata dos transtornos depressivos ainda é
desconhecida, porém sabe-se que estaé uma condicao multifatorial
em que atua tanto o ambiente como a genética do paciente.

Estudos com familias, gémeos e adotados indicam a existéncia
de um componente genético de 40% para a depressao. No entanto,
ainda nao se sabe qual o gene responsavel por tal condicao.

Ha também teoria que se baseiam nos niveis de
neurotransmissores, por meio da modulagdo anormal de
neurotransmissores  colinérgicos,  catecolaminérgicos e
serotoninérgicos.

No entanto, por ser uma condicao multifatorial, os fatores
ambientais, principalmente psicossociais, como separacoes e
perdas, estdo envolvidos.

A identificacdo do inicio e das condicbes especificas em
que surgem um quadro depressivo constitui fator de extrema
importancia para o diagndstico etioldgico da depressao e das
comorbidades, para o tratamento e prognostico. Assim, o paciente
idoso, cuja depressao tenha tido inicio em épocas remotas de sua
vida e se prolongado na velhice, tende a apresentar componente
genético significativo. Por outro lado, naquele cuja depresséo
tenha iniciado apds os 65 anos, a interferéncia genética tende a ser
menos intensa, e os fendmenos neurobioldgicos tendem a ser mais
importantes. Entretanto, nao se pode excluiraa¢ao de componentes
de natureza psiquica que se acumulam ao longo da vida.

—
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Manifestagoes clinicas

E uma condicéo clinica e recorrente, que provoca disfuncoes
cognitivas e psicomotoras, como dificuldade de concentragao,
fadiga, perda do desejo sexual, perda de interesse ou prazer em
atividades antes apreciadas e humor depressivo. Além disso, é
comum o pensamento suicida e até sua tentativa.

E comum a coexisténcia com outros transtornos mentais,
como ansiedade e transtorno do panico, bem como maior
probabilidade de dependéncia de alcool e drogas, além de
aumentar o risco de desenvolvimento ou progressao de outras
enfermidades, principalmente nos idosos, como DPOC, doencas
cardiovasculares, IAM e AVC, pois a imunidade do paciente
encontra-se mais baixa que a basal, que ja é diminuida em relacao
a populacao mais jovem.

Os principais sintomas sao:

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos
os dias, conforme indicado por relato subjetivo, ou por
observacao feita por outra pessoa.

2. Acentuada diminuicao de interesse ou prazer em todas
ou quase todas as atividades na maior parte do dia,
quase todos os dias.

3. Perdaouganho significativo de peso sem estar fazendo
dieta, ou reducao ou aumento no apetite quase todos
os dias.

4. InsOnia ou hipersonia quase didria.

—
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5. Agitacao ou retardo psicomotor quase todos os dias.
6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada (que podem ser delirantes) quase todos
os dias.

8. (Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou
indecisao quase todos os dias.

9. Pensamentos recorrentes de morte, ideacdo suicida
recorrente sem um plano especifico, tentativa de
suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Nos idosos, a sintomatologia apresenta-se, principalmente
como somaticos, cognitivos e hipocondriacos, sendo menos
frequentes o humor deprimido ou sentimento de culpa. Este
grupo ird apresentar diminuicao da resposta emocional, auséncia
de afeto positivo e predominio de sintomas, como diminuicao do
sono, perda de prazer nas atividades habituais, ruminacbes sobre
o passado e perda de energia.

Diagnostico

Segundo a quinta edicdo do manual diagnéstico e
estatistico de transtornos mentais (DSM V), é realizado por meio
de critérios clinicos, sendo necessaria a presenca de pelo menos 5
critérios dos nove presentados acima. Tais sintomas devem estar
presentes por, pelo menos, duas semanas e um deles deve ser
obrigatoriamente humor deprimido ou perda deinteresse e prazer.

—
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Deve causar, ainda, um sofrimento muito significativo ou prejuizo
funcional, das relagées afetivas, sociais ou laborativas. Deve-se
descartar efeitos diretos de sindromes organicas (medicacdes,
drogas de abuso) e outros diagndsticos clinicos ou psiquiatricos
que expliquem de forma mais adequada o quadro.

E importante ressaltar que em episddios de perda
significativa, como luto, ruina financeira, doencas médicas
incapacitantes, é natural sentimento de tristeza intensa, ruminacgao
acerca da perda, insonia, falta de apetite e perda de peso por
um periodo de tempo maior do que o esperado sem que isso
signifique quadro depressivo, no entanto é essencial sempre ficar
atento para estes pacientes, realizando um julgamento clinico
baseado na histéria do individuo e nas normas culturais para a
expressao de sofrimento no contexto de uma perda.

Além disso, a ocorréncia do episédio depressivo maior
nao é mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo,
esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, transtorno delirante,
outro transtorno do espectro da esquizofrenia e outro transtorno
psicotico especificado ou transtorno da esquizofrenia e outro
transtorno psicético ndo especificado. O paciente em questao
também nunca pode ter apresentado um episédio de mania ou
hipomania durante sua vida.

Este diagndstico sempre deve ser realizado por meio
de observacao clinica e de uma conversa de qualidade com
o paciente. E fundamental afastar outras condicdes clinicas
diante de uma suspeita de depressdao, fazendo-se necessario
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o uso de alguns exames complementares como hemograma,
hormonios tireoidianos, exames metabdlicos (glicose, colesterol,
triglicerideos), provas de funcao renal, enzimas hepaticas,
vitaminas, exames de imagem, entre outros.

Tratamento

O tratamento da depressao no idoso é muitas vezes
inadequado, com a maioria dos pacientes nao recebendo
tratamento, recebendo doses menores do que as recomendadas,
ou por periodos mais curtos do que previstos.

No entanto, o tratamento desta comorbidade é de vital
importancia, pois ela pode exacerbar outras condi¢des clinicas
como hipertensao e diabetes, além de ser fator de risco para varias
outras comorbidades.

O tratamento tem como objetivo reduzir o sofrimento
psiquicodo paciente,diminuiroriscodesuicidio,melhoraroestado
geral, bem como garantir uma melhoria da qualidade de vida. E
necessaria uma intervencao especializada e multifatorial, que
envolve realizacao de atividade fisica, psicoterapia, intervencao
farmacoldgica e, se necessdario, eletroconvulsoterapia.

Primeiramente, é importante a identificacao de fatores que
podem estar desencadeando ou agravando o quadro depressivo.
Desse modo, necessita-se verificar se o paciente possui alguma
doenca clinica e se faz uso de algum medicamento que pode estar

relacionado, como anti-inflamatério e anti-hipertensivo. Apés o
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afastamento de causas organicas, parte-se para a investigacao de
causas psicolégicas e psicossocial, como luto, isolamento social,
abandono, etc.

A intervencao psicoterapéutica, preferencialmente com
profissionais especializados em idosos, ajuda a identificar os
fatores desencadeadores do processo depressivo, contribuindo
para a orientacao dos familiares, dos cuidadores e do préprio
paciente. Tal intervencdo nao s6 diminui o sofrimento psicoldgico,
como também auxilia na reorganizacao do projeto de vida do
paciente, tendo duracao de aproximadamente seis meses. A
realizacdao de atividades como terapia ocupacional, realizacdao de
atividades fisicas, artisticas e de lazer é de extrema importancia no
tratamento do idoso deprimido.

Em pacientes que apresentam quadro leves e moderados
de depressao, a alternativa acima é a mais indicada, nao
sendo necessdria a terapia medicamentosa inicialmente. Esta
é indicada somente em casos em que os sintomas colocam em
risco as condicdes clinicas do paciente, ou quando o sofrimento
psicoldgico é significativo, pois nessa faixa etaria ha maior risco
de efeitos colaterais, como infarto agudo do miocérdio, glaucoma,
hepatopatias e nefropatias.

Nesta situacao é preferivel o uso de antidepressivos
de segunda geracao, os inibidores seletivos da recaptacao de
serotonina (ISRS), principalmente o citalopram e a sertralina,
sendo esses medicamentos mais seguros e com menos efeitos
adversos para pacientes nessa faixa etdria. Quando nao surtam
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efeitos, sao recomendados os inibidores seletivos de recaptacao
de noradrenalina, como a duloxetina. Os antidepressivos
triciclicos nao sao recomendados nessa situacao, sendo utilizados
somente em casos no qual os ISRS ou ISRN nao sdo efetivos, pois
causam grandes efeitos adversos como hipotensao postural,
taquiarritmias, sedacao, boca seca e sedacdo. Por causa disso, se
necessario prescrevé-los, utiliza-se nortriptilina em baixas doses,
e aumenta-las de acordo com o decorrer do tratamento, sendo
necessario o acompanhamento com médico especialista.

E importante ressaltar a importancia da interacéo
medicamentosa desses farmacos, pois pacientes idosos
geralmente fazem uso de varios medicamentos, devido a
presenca de mais de uma enfermidade, o que pode potencializar
os efeitos adversos dos antidepressivos. Deve-se evitar drogas que
produzam ou potencializem efeitos anticolinérgicos, hipotensao
postural, disturbios do sistema de conducao cardiaca e delirium.
A associacao do tratamento psicofarmacoldgico com psicoterapia
tem demonstrado bons resultados.

A eletroconvulsoterapia (ECT) torna-se opgao em situagoes
em que o paciente possuirisco iminente de suicidio, necessitando
de uma resposta rapida e em situagdes em que o paciente nao
responde ou nao tolera o tratamento medicamentoso. Este
procedimento deve ser realizado em ambiente hospitalar, sob
anestesia geral e com equipe especializada, sempre respeitando
a condicao clinica do paciente. Consideram-se contraindicacoes
absolutas ao ECT os quadros de hipertensao intracraniana e a
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ocorréncia de infarto agudo do miocardio (3 meses) ou acidente
vascular cerebral (6 meses), sendo necessaria a realizacao de
exame clinico e laboratorial completo do paciente antes da
realizacao do procedimento.

De modo geral, a recuperacao com o tratamento tem inicio
entre trés meses e um ano. Quanto mais precoce a recuperagao,
melhor o progndstico e maior a probabilidade de remissao
do quadro. As caracteristicas associadas a taxas mais baixas
de recuperacao, além da duracao do episédio atual, incluem
caracteristicas psicoticas, ansiedade proeminente, transtornos
da personalidade e gravidade dos sintomas. E essencial o
acompanhamento periédico desse paciente, em geral a cada
dois meses. Com um ano de tratamento, realiza-se uma avaliacao,
e observa-se se com o tratamento se o paciente entrou em
remissao. Caso a resposta seja nao, a terapia antidepressiva deve
ser continuada e, em alguns casos, troca-se a classe, observando
sempre a clinica do paciente. Caso a resposta seja sim, observa-se
quantos episédios depressivos ele ja apresentou:

« Primeiro episodio: considerar retirada gradual da
terapia antidepressiva;

« Segundo episddio: considerar continuar a terapia com
antidepressivos por mais um ano e reavaliar o paciente;

« Terceiro ou mais episédios: considerar manter a terapia
antidepressiva por dois ou mais anos, a depender da
evolucao deste paciente.
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Prevencao

Apesar de ser uma condicao de prevaléncia consideravel,
a depressao pode ser prevenida em individuos idosos. O convivio
social e familiar frequente mostra-se um eficaz componente
protetor. Idosos que se sentem amados e queridos pelos seus
familiares e amigos tém menor risco de desenvolver depressao.
Juntamente, a pratica de exercicio fisico e atividades de lazer
mostram-se bastante eficazes para evitar tal condicao, isso devido
ao bem-estar psicolégico ocasionado pela influéncia mutua ou
pela formacdo e acolhimento de redes com relagbes afetivas
estabelecidas. Isso devido ao bem-estar psicolégico ocasionado
pela influéncia mutua ou pela formacao e acolhimento de redes
com relagdes afetivas estabelecidas.

Apesar de grave, a depressao é um quadro prevenivel e
tratavel. E de extrema importancia ndo ignorar os sinais clinicos
e queixas deste grupo de pacientes, muito menos considera-las
normal para a idade. Um rapido e efetivo diagnéstico auxilia tanto
no eficaz tratamento, como na remissdo completa deste paciente,
possibilitando-o retomar sua qualidade de vida.

QUESTOES COMENTADAS

1°) Sobre a clinica da depressao em pacientes idosos é correto
afirmar:

a. O principal sintoma é humor deprimido.

b. Apresenta quadro semelhante ao adulto jovem.
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¢. Em individuos dessa faixa etaria, os principais sintomas da
depressao sao somaticos, cognitivos e hipocondriacos.

d. Odiagnéstico pode serfechado somente com critérios clinicos,
nao necessitando afastar causas organicas.

Comentarios:
Alternativa correta: C.

Nos idosos, a sintomatologia apresenta-se principalmente como
somaticos, cognitivos e hipocondriacos, sendo menos frequentes
o humor deprimido ou sentimento de culpa. Este grupo ird
apresentar diminuicdo da resposta emocional, auséncia de afeto
positivo e predominio de sintomas, como diminui¢cao do sono,
perda de prazer nas atividades habituais, ruminacdes sobre o
passado e perda de energia.

2°) Sobre adepressao emidosos, assinale a alternativa correta:

a. E uma condicdo de baixa prevaléncia, ndo sendo necessaria,
desse modo, a atencdo para mudangas comportamentais em
individuos dessa faixa etaria.

b. E uma condicéo estritamente ambiental, ndo possuindo fator
genético associado.

c. A eletroconvulsoterapia é a primeira escolha no tratamento
desta condicao.

d. E uma condicdo que pode ser prevenida, com a realizacdo de
atividades fisicas e de lazer, bem como com uma boa relacao
social e familiar.
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Comentarios:
Alternativa correta: D.

A depressao no idosos é uma condicdo de alta prevaléncia, sendo
a atencao com este bastante necessaria.

Condicao multifatorial: ambiente + genética.

ECV é um tratamento em ultimo caso, utilizado quando o
tratamento medicamentoso nao possui eficacia ou quando o
paciente apresenta recidiva.
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14 DOENCA DE PARKINSON

Adelmo Artur Raimundo Machado

Daiana Rego Pinto

Introducao

Em 1817, o médico inglés James Parkinson publicou uma
monografia chamada Essayon the Shaking Palsy (Um ensaio sobre a
paralisia agitante), considerada a primeira descricao mundial bem
definida da doenca de Parkinson (DP). Esse trabalho descrevia
uma doenca caracterizada por bradicinesia, tremor de repouso,
rigidez, postura encurvada para frente e marcha festinante
(MAGRINELLI et al.., 2016). Ap6s 50 anos, Jean Martin Charcot
acrescentou varias contribuicdes na descricao do quadro clinico,
diagnéstico diferencial, tratamento e sugeriu a substituicao do
nome da doenca de paralisia agitante por doenca de Parkinson,
termo usado atualmente.

A doenca de Parkinson é um transtorno neuroldgico
complexo, progressivo, caracterizado pela degeneracao das
células da camada ventral da parte compacta da substancia nigra e
do locus ceruleus. E uma doenca neurodegenerativa que acomete
principalmente o sistema motor, mas também provoca disturbios
cognitivos, psiquiatricos, autonémicos, fadiga e dor (BRASIL NETO;
TAKAYANGUI, 2013). Desse modo, afeta a saude e a qualidade de
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vida dos pacientes, comprometendo a estrutura socioeconémica
e familiar (FREITAS; PY, 2016).

Perdendo apenas para doenca de Alzheimer, a DP é a
segunda doenca neurodegenerativa mais frequente, com cerca de
0,3% da populagcao mundial afetada. Acomete preferencialmente
pessoas com idade superior a 50 anos e tipicamente se desenvolve
entre 55 e 65 anos. Os casos da doencga que se iniciam antes dos
40 anos sao considerados de inicio precoce (RIZEK; KUMAR; JOG,
2016). A incidéncia e a prevaléncia aumentam com o avancar
da idade: ocorre em 1% a 2% das pessoas com mais de 60 anos,
aumentando para 3,5% aos 85-89 anos de idade. A prevaléncia é
maior entre os homens do que entre as mulheres (RIZEK; KUMAR;
JOG, 2016). Varios fatores de risco foram encontrados para doenca
de Parkinson, incluindo a exposicao a pesticidas e outros toxicos
e histéria familiar, mas a idade continua a ser mais importante
documentada.

Fisiopatologia

A causa exata da doenca de Parkinson ainda é
desconhecida, contudo supde-se a participacao de varios
mecanismos etiopatogénicos. Ha algumas teorias atualmente
propostas para explicar os mecanismos envolvidos na lesao
neuronal, como a teoria do estresse oxidativo (devido ao
acumulo de radicais livres na substancia nigra); a teoria da
deficiéncia e anormalidades das mitocondrias da substancia
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nigra; teoria da excitotoxicidade (devido a atividade aumentada
dos neurotransmissores excitatorios); e pela presenca de fatores
gliais e inflamatérios e neurotoxinas ambientais (encontradas
na agua em zonas rurais, em algumas plantas, herbicidas ou
pesticidas) (AASETH; DUSEK; ROQS, 2018).

As  caracteristicas  patolégicas relacionadas  sao
heterogéneas, com presenca de emaranhados neurofibrilares,
placas neuriticas, corpos de Lewy, doenca microvascular e
inclusdes argirofilicas de distribuicbes anatdomicas variaveis e nem
sempre correspondendo a sintomas clinicos. Admite-se que varios
processos fisiopatoldgicos, genéticos e neuropatoldgicos devem
contribuir para esta rede de disfungdes neuronais dopaminérgicas,
colinérgicas e noradrenérgicas em regides frontoestriais,
mesocorticais, mediais temporais e frontoparietais (GRATWICKE;
JAHANSHAHI; FOLTYNIE, 2015).

E reconhecido que o processo patoldgico da DP se inicia
no nucleo motor dorsal do vago e no nucleo olfativo anterior, com
progressao caudo-rostral em seis estagios, descritos em 2003 por
Braak (BRAAK et al..., 2003).

No primeiro estagio, ha constipacao intestinal, disturbios
do sono e hiposmia devido as alteracdes bulbares e do nucleo
olfativo anterior. No segundo estagio, pode haver depressao,
ansiedade, disturbios do sono e dor de origem central, devido ao
comprometimento pontino. E no terceiro estagio que costumam
ocorrer 0s sintomas motores classicos e também disturbios
cognitivos leves e alteracao do ciclo sono-vigilia, devido a
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degeneracao do mesencéfalo. No estagio 4, as lesées saem do
tronco cerebral e atingem o mesocortex temporal e amigdala,
gerando disturbios de execucdo e apatia. No quinto estagio, as
alteragbes acometem o neocoértex, acentuando as disfuncoes
cognitivas. O sexto estagio é o mais avancado, e nele ocorre
comprometimento difuso das dareas corticais primarias e tem
como consequéncia o agravamento das dificuldades motoras e
do quadro demencial.

Manifestacoes clinicas

Os sinais cardinais da doenca de Parkinson sao: bradicinesia,
rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural. A bradicinesia
é o sintoma essencial para sindrome parkinsoniana, que deve
estar associada a pelo menos mais um sinal cardinal.

« A bradicinesia refere-se a lentiddo e pobreza de
atos motores voluntarios relacionada a uma perda
progressiva da amplitude ou velocidade durante a
alternancia rapida de movimentos de segmentos
do corpo, na auséncia de paralisia. Engloba ainda
incapacidade de sustentar movimentos repetidos,
fatigabilidade anormal e dificuldade de realizar atos
motores simultaneos (NITRINI; BACHESCHI, 2015).
Clinicamente, pode ser avaliada pedindo para o
paciente realizar movimentos repetidos e alternados
o mais rapido e amplo que ele puder. E possivel pedir

—

i ®



GERIATRIA na Pratica

Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos

(Org))

para abrir e fechar a mao ou tocar o polegar e indicador.
O examinador deve observar o surgimento de lentiddo
progressiva e perda de amplitude. Também pode ser
pesquisada a partir dos movimentos espontaneos e da
marcha do paciente.

A rigidez muscular refere-se a um aumento do
tonus muscular e resisténcia durante o movimento
passivo dos membros, pescoco e tronco (BRASIL
NETO; TAKAYANGUI, 2013). Ha uma hipertonia plastica
com resisténcia entrecortada, que se traduz na
fragmentacdo do movimento e configura o fendbmeno
darodadenteada. Acomete preferencial da musculatura
flexora, proporcionando alteragdes tipicas da postura,
com anteroflexao do tronco e semiflexdo dos membros
(postura simiesca) e tem distribuicao assimétrica
(FREITAS; PY, 2016)

Tremor de repouso: o tremor parkinsoniano
geralmente acomete um ou mais membros e se
intensifica durante a marcha, esforco mental e em
situacOes de estresse emocional, diminuindo com a
movimentacao voluntaria e desaparecendo durante
o sono. A frequéncia varia de quatro a seis ciclos por
segundo e costuma envolver preferencialmente as
maos. Na pratica clinica, para evidenciar o tremor, é
possivel pedir ao paciente que foque em determinada

tarefa mental, como por exemplo contagem regressiva
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de 100 com os olhos fechados, com extremidades
apoiadas sobre colo. O classico tremor de “contar
moedas” s6 é observado em parte dos casos nas fases
mais avancadas.

« Instabilidade postural: Decorre da perda de reflexos
posturais. Pode se manifestar com mudancas bruscas
de direcao durante a marcha. Ela nao é comum nas
fases iniciais da doenca, porém com a evolucao pode
se agravar determinando quedas e nao permitindo que
o individuo possa se manter em pé sem assisténcia.
Clinicamente, é possivel avaliar por meio do pull teste,
em que o examinador fica atrds do paciente, avisa-o
previamente e puxa 0s seus ombros, permitindo que ele
recupere o seu equilibrio. Pacientes com instabilidade
postural podem nao conseguir se equilibrar e até
mesmo cair (MAGRINELLI et al..., 2016).

Além dos sinais cardinais, existem outras manifestacdes
motoras. Podem ser observados: postura parkinsoniana, marcha
parkinsoniana, festinacao, freezing, micrografia, hipomimia facial,
fala hipofénica e até disfagia.

A marcha parkinsoniana caracteriza-se por deslocamento
em bloco, passos curtos e arrastados, um pé nao ultrapassa o outro,
sem participagao do balanco dos bracos. Pode haver festinacao da
marcha como reagao nas hesitacdes no seu inicio e interrupgdes
durante caminhada, em que ocorre aceleragdo involuntaria na
execucao de movimentos automaticos da marcha, passos rapidos
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sem deslocamento que vao aumentando sua amplitude até
conseguir caminhar.

O freezing corresponde a um bloqueio motor em que ha
impossibilidade extrema e subita de iniciar ou continuar um
movimento, mais evidente durante marcha ou ao tentar ultrapassar
um obstaculo. A acinesia subita ou congelamento aumenta a
frequéncia das quedas, tendo em vista que esse bloqueio motor
ocorrera num individuo com prejuizo dos reflexos posturais.

Existem outros sinais e sintomas ndao motores que fazem
parte das manifestacdes clinicas da DP: hiposmia, constipacao
intestinal, sialorreia, seborreia, incontinéncia urinaria, diminuicao
da libido, hipotensao ortostatica, caibras, dor, ansiedade, apatia,
depressao, fadiga, comprometimento cognitivo.

Os transtornos de ansiedade e humor sao altamente
prevalentes na DP:depressao maioracomete 17%; depressao menor,
22%; distimia, 13% (REIJNDERS et al..., 2018). Hd comprometimento
cognitivo leve de predominio ndo amnéstico, com alteracdes de
atencao e fungdes executivas, nas fases iniciais da doenca; enquanto
na fase tardia e avancada até 80% dos pacientes desenvolvem
deméncia (BRASIL NETO; TAKAYANGUI, 2013).

Diagnéstico

Atualmente, o diagnodstico da doenca de Parkinson é clinico,
por meio do quadro clinico classico (BRASIL NETO; TAKAYANGUI,
2013). E feito com base na histéria clinica e no exame fisico do
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paciente. Em seguida, deve-se excluir outras entidades que
cursam com a sindrome parkinsoniana. Todo portador de doenca
de Parkinson tem parkinsonismo, mas nem todo parkinsonismo
é DP. Os exames laboratoriais e a neuroimagem (tomografia
computadorizada ou ressonancia nucelar magnética) sao Uteis
para afastar outras doencas e ainda nao existem marcadores
biolégicos para DP. Atualmente, utilizam-se para diagndstico de
DP os critérios do Banco de Cérebro da Sociedade de Parkinson
do Reino Unido. Nele, o paciente terd o diagnéstico de DP se
apresentar, além de bradicinesia, pelo menos mais um dos critérios
necessarios e mais pelo menos trés critérios de suporte positivos.
Os critérios sao divididos em trés grupos:

Critérios necessarios para o diagnéstico de DP

« Bradicinesia (e pelo menos um dos seguintes sintomas
abaixo);

+ Rigidez muscular;
« Tremor de repouso (4-6 Hz) avaliado clinicamente;

« Instabilidade postural nao causada por disturbios
visuais, vestibulares, cerebelares ou proprioceptivos.

Critérios excludentes para DP

« Historia de AVC de repeticao;

« Histdria de trauma craniano grave;

—
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. Histdria definida de encefalite;

« Crises oculogiricas;

- Tratamento prévio com neurolépticos;

« Remissao espontanea dos sintomas;

« Quadro clinico estritamente unilateral apés trés anos;
« Paralisia supranuclear do olhar;

« Sinais cerebelares.

Critérios de suporte positivo para DP

« Inicio unilateral;

«  Presenca do tremor de repouso;

« Doenca progressiva;

+ Persisténcia da assimetria dos sintomas;

« Boaresposta a levodopa;

« Presenca de discinesias induzida por levodopa;
+ Resposta a levodopa por 5 anos ou mais;

« Evolucao clinica de 10 anos ou mais.

Tratamento

O objetivo do tratamento é manter a autonomia,
independéncia funcional e equilibrio psicolégico do paciente
pelo maior tempo possivel. O tratamento deve ser iniciado no
momento do diagnéstico (FREITAS; PY, 2016).

—
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O tratamento farmacolégico dos sintomas motores é
feito com:

1. Levodopa: E a droga mais eficaz para os sintomas motores
(BRASIL NETO; TAKAYANGUI, 2013) da DP. Atua diretamente
sobre a deficiéncia dopaminérgica, que é a base fisiopatoldgica
dos sinais e sintomas motores da sindrome parkinsoniana. E
utilizada como um precursor de dopamina, repondo o estoque
da substancia negra. No Brasil, esta disponivel ja associada ao
inibidor da dopadescarboxilase periférica (benserazida ou
carbidoba), que impede a conversao periférica de dopamina
e efeitos colaterais como nauseas, vOmitos, sonoléncia,
agitacao, alucinagao, entre outros. Deve-se iniciar com doses
baixas, ao longo das refeicdes (1 ou 2 horas antes ou apds as
refeicdes) cerca de 3 a 4 vezes por dia (por apresentar meia-
vida plasmatica curta). Ex: Levodopa/Benserazida 100/25, Va
comprimido as 7h — 18h na 12 semana; ¥4 comprimido as 7h
- 13h - 18h na 22 semana; %2 comprimido as 7 e as 18h e 4
comprimido as 13h na 32 semana; 2 comprimido as 7h - 13h
- 18h a partir da 42 semana. A progressao podera ser mais
rapida em pacientes jovens. Seu uso pode estar associado
a problemas, principalmente a longo prazo, por ocorrerem
complicagbes motoras, psiquiatricas e autondémicas. Entre
as complicacbes destacam-se: fenOmeno wearing-off ou
deterioracao do fim de dose; fendbmeno on-off ou alternancia
de boa e ma resposta a medicacdo; discinesias; freezing;
alucinagdes e confusao mental.

—
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2. Agonistas dopaminérgicos: saio um grupo de drogas que
estimulam diretamente o0s receptores dopaminérgicos.
Podem ser usados como monoterapia desde cedo (pacientes
<60 anos com poucos sintomas) ou em combinag¢do com
levodopa em fases mais avancadas. Eles retardam o inicio
do uso da levodopa e a discinesia causada por ela. Os
efeitos adversos sao nduseas, vomitos, tonturas, alucinagoes,
hipotensao ortostatica, sonoléncia, sindrome da desregulagao
dopaminérgica e transtornos de controle de impulsos. Nao sao
bem tolerados pelos idosos. O agonista nao ergolinico mais
utilizado no Brasil é o pramipexol. Deve ser iniciado em doses
baixas 0,25mg, 1 comprimido 3x/dia e progredir gradualmente
conforme resposta e tolerancia. A dose-terapéutica podera
ser convertida para forma longa duracao a fim de simplificar
posologia e aumentar aderéncia ao tratamento.

3. Inibidores da catecol-0-metiltransferase (COMT): os
inibidores da COMT sdao a talcopona e entacapona, sendo
que o primeiro possui acao periférica e central, enquanto o
segundo apenas periférica. Sao medicamentos usados Uteis
para prolongar os efeitos da levodopa e sao ineficazes quando
em monoterapia. Sao utilizados para tratar pacientes com
flutuagdes motoras, como o fendbmeno on-off. Recomenda-se
Entacapone 200mg "2 comprimido a cada dose de Levodopana
12 semana; progredir 1 comprimido a cada dose de Levodopa,
conforme tolerado.
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4. Inibidores da monoaminoxidase tipo B (MAO-B): sao
inibidores irreversiveis da enzima MAO-B, que atuam inibindo
a degradacdo da dopamina na fenda sindptica; portanto
aumentam a neurotransmissao dopaminérgica, atuando
sobre os sintomas da DP. Tem efeito antiparkinsoniano leve,
mas acredita-se que tenha efeito neuroprotetor. A selegina
tem efeito sintomatico leve; porém, seu uso é restrito por ser
metabolizada em anfetamina e metilanfetamina, podendo
causar confusdo mental, ideias delirantes, insonia, visao turva,
retencao urinaria. Quanto a Rasagilina, esta costuma ser mais
bem tolerada, ja que nao é metabolizada em anfetamina. Iniciar
Rasagilina Tmg 1 comprimido 1x ao dia em monoterapia ou
concomitante a Levodopa. Pode provocar ansiedade, insonia
e hipotensao ortostatica.

5. Amantadina: é um agente antiviral que bloqueia a recaptacao
de serotonina na fenda sinaptica. Tem efeitos modestos e
transitorio, por 6 a 12 meses, na DP. Atualmente é utilizada
para controle da discinesias em estagios avancados da doenca.
Deve-se iniciar Amantadina 100mg 1 comprimido 1x ao dia
12 semana; progredir 1 comprimido 12h/12h na 22 semana.
Requer ajuste por funcao renal. Entre os principais efeitos
adversos: alucinagoes, tonturas, boca seca, edema periférico,
constipacao, hipotensao ortostatica e confusao mental.

6. Anticolinérgicos: Sao eles os biperideno, triexifenidil e devem
ser reservados para pacientes jovens nos quais o tremor

seja o sintoma predominante. Iniciar Triexifenidil 2mg, meio

—
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comprimido 1x ao dia na 12 semana; progredir 1 comprimido
1x ao dia a partir da 22 semana e avaliar resposta. Nao deve ser
utilizado em pacientes acima de 65 anos, pois levam a confusao
mental, retencdo urindria, borramento visual, constipacao
intestinal e quedas.

Tratamento nao farmacolégico: a doenca de Parkinson
tem acometimento fisico, emocional e socioecondémico. Desde
inicio da doenca, ja existem limitagoes funcionais que prejudicam
a produtividade do individuo e até podem incapacita-lo para
trabalho,adependerdasatividades exercidas.Os sintomas motores
predominam, mas os sintomas neuropsiquiatricos aparecem
gradualmente, podem trazer sofrimento e limitar aderéncia ao
tratamento farmacolégico e nao farmacolégico. O numero de
profissionais envolvidos no plano de cuidado deve levar em conta
as necessidades do individuo e as condi¢es socioeconémicas.

E uma enfermidade que requer intervencao fisioterapica
precoce com objetivo de melhorar equilibrio, marcha e forca; bem
como intervencao fonoaudioldgica, tendo em vista a reabilitacao
de fala e degluticdo. A medida que a doenca progride, a terapia
ocupacional podera ajuda-lo a desenvolver adaptacbes para
se manter mais ativamente possivel, o que traz beneficios na
autoestima e diminui ansiedade. Recomenda-se ainda avaliacao
nutricional, ndao sé para adequar aporte proteico-calérico e
auxiliar no manejo da constipacao, mas também para planejar
a concentracdo do aporte proteico nas principais refeicdes sem
prejudicar a absorcao da levodopa.
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Antes de qualquer intervencao é preciso estabelecer uma
relacao de confianca com os pacientes, familiares e cuidadores e
manté-los informados sobre a evolucao da doenca e as formas de
tratamento (AASETH et al.., 2018). O médico deve estar atendo aos
aspectos emocionais do sofrimento e oferecer suporte psicolégico
nas diversas fases da doenca.

Tratamento cirurgico e outras terapias:

A cirurgia pode ser por procedimento ablativo, que resulta
na lesao ou destruicdao de determinadas areas do cérebro, como
talamo, globo palido interno e o nucleo subtalamico.

O grande avanco é a estimulacao profunda do cérebro
(DBS = deep brain stimulation), que ja é uma realidade no Brasil,
incluindo Alagoas. E feita por meio do implante de estimulador
com eletrodos em areas do talamo, subtidlamo e globo palido,
semelhante a um marcapasso, que tem bons resultados no
controle de sintomas motores como rigidez, bradicinesia, tremores
e discinesias, sendo efeitos potencializados com tratamento
antiparkinsoniano. Deve ser avaliado criteriosamente junto a
neurocirurgia, levando em consideracao comorbidades, tempo de
doencga, flutuagdes motoras e discinesias.

As terapias futuras apontam para o enxerto de células-
tronco no cérebro (FREITAS; PY, 2016).
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Prevencao e progndstico

A doenca de Parkinson é uma doenca progressiva e
incuravel até o momento. Estima-se que pacientes com DP
tenham um risco de mortalidade 2,56 vezes maior que uma pessoa
em idade semelhante sem essa enfermidade, e os tratamentos
médicos parecem nao alterar a mortalidade (RIZEK et al..., 2016). A
evolugao é variavel. Se por um lado ha pacientes com muitos anos
de evolucao e poucas comorbidades e incapacitagao, por outro
ha pacientes que evoluem para forma grave em poucos anos,
com incapacitagao e deméncia, mesmo recebendo o tratamento
(BRASIL NETO; TAKAYANGUI, 2013). Em geral, pode se dizer que
0s pacientes reagem bem durante ou 5 anos de tratamento e
posteriormente é que se iniciam as complicacdes (flutuagdes
motoras, discinesias) e é nessa fase em que ha uma queda na
qualidade vida do paciente, mas a maioria consegue manter a sua
funcionalidade. A partir de 10 anos de doenca é que se aumenta
o risco de deméncia e declinio motor, tornando o paciente
dependente de um cuidador (BRASIL NETO; TAKAYANGUI, 2013).
Fatores associados ao aumento da mortalidade sao a gravidade
do parkinsonismo, taxa de agravamento, ma resposta a levodopa
e disfuncao precoce de marcha.

A respeito da prevencao, como se trata de uma doenca de
etiologia desconhecida até o momento, ainda estao sendo feitas
pesquisas. Estudos recentes mostram que um fator de prevencao
seria evitar a exposicao a fatores ambientais, incluindo a exposicao

—
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a metais, pesticidas e drogas (AASETH; DUSEK; ROOS, 2018). Com
a variedade de ensaios em curso sobre terapias emergentes, ha
uma esperanca de melhores op¢des em um futuro préoximo.

QUESTOES COMENTADAS

1°) Residéncia Médica 2016 - Faculdade de Medicina do ABC-
SP. A sindrome parkinsoniana é um dos mais frequentes
tipos de disturbio do movimento e apresenta-se com quatro
componentes basicos:

a. Tremor, disturbio do sono, oligocinesia, rigidez.

b. Hiposmia, apatia, tremor, rigidez.

¢. Instabilidade postural, disfagia, dermatite seborreica.
d

. Tremor em repouso, rigidez, bradicinesia e instabilidade
postural.

Comentarios:
Alternativa correta: D.

Os sintomas cardinais da sindrome parkinsoniana sao tremor,
bradicinesia e rigidez e instabilidade postural. Essa sindrome
tem como representante principal a doenca de Parkinson,
porém diversas outras condicbes podem mimetiza-la, incluindo
doencas neurodegenerativas (deméncia por corpusculos de
Lewy, degeneracao corticobasal) e uso de drogas (antipsicoticos
e antieméticos). O tremor geralmente é unilateral, de repouso,
em “contar de moedas”. A bradicinesia representa uma lentidao
generalizada nos movimentos, responsavel por grande parte da
morbidade da sindrome. A rigidez pode afetar qualquer parte

p—
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do corpo, podendo ser avaliada pelo aumento da resisténcia a
movimentacao passiva das articulagdes. A instabilidade postural
representa a perda de reflexos posturais centrais, causando um
alto risco de queda aos pacientes. Todas as outras manifestagcoes
clinicas podem estar presentes em pacientes com doenca de
Parkinson: disturbios do humor e do sono, disfagia e alteracdes
cognitivas. No entanto, é a letra D que contempla os sinais
cardinais classicos.

2°) Residéncia Médica 2016 - Associacao médica do Rio Grande
do Sul. Em relacao a Doenca de Parkinson (DP), assinale a
alternativa CORRETA:

a. O tremor postural é essencialmente maligno, pois esta
relacionado a tumores cerebrais.

b. As vias dopaminérgicas do estriado estao comprometidas na
DP.

c. Parkinson é uma doenca degenerativa do sistema nervoso
central que nao acomete o estado psiquiatrico do paciente.

d. No parkinsonismo secundario, predomina o tremor em relacao
arigidez.

e. A deméncia esta relacionada com a DP desde o inicio dos
sintomas.

Comentarios:
Alternativa correta: B.

Se diz que um tremor é maligno quando esta relacionado a uma
neoplasia intracerebral. O tremor, seja ele “postural” ou “de acao’,

p—
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pode sertanto benigno quanto maligno, o maligno é raro. Portanto,
a letra “A” esta incorreta. A doenca de Parkinson tem como base
fisiopatogénica a degeneracdo dos neurdnios dopaminérgicos da
substancia negra. Por isso, a letra “B” esta correta. A letra “C” esta
errada, pois embora a doenca de Parkinson seja essencialmente
caracterizada pelo conjunto de alteragdes motoras que define a
sindrome de parkinsonismo, na doenca avancada ocorrem outras
alteragOes, de natureza neuropsiquiatrica, incluindo deméncia,
por isso a letra E também esta incorreta, ja que a deméncia na
doenca de Parkinson costuma ocorrer nas fases tardias. A letra “D”
estd incorreta, pois o termo “parkinsonismo secundario” se refere
a sindrome de parkinsonismo que aparece no contexto de outras
doencas neurodegenerativas que ndao a doenca de Parkinson.
Existem diversas etiologias possiveis que causam parkinsonismo
secunddrio, e ele apresenta multiplas alteracbes neurolégicas
que nao fazem parte do quadro bdsico da DP, ou entdao aparecem
alteracdes que até fazem parte do quadro de DP, porém sua
manifestacdao se da de forma muito mais precoce do que seria
esperado na histéria natural da DP.
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15 DISTURBIOS DO SONO EM
IDOSOS

Caroline Meneses Resende

Livia Leite Goes Gitai

Introducao

O sono é um processo fisiolégico essencial para a
homeostase do corpo humano, por isso a diminuicdo da sua
qualidade promove diversas repercussdes negativas a saude
(CZEISLER et al..., 2017). Os disturbios do sono vém apresentando
uma prevaléncia crescente e, embora ndao haja muitos estudos
epidemioldgicos acerca do tema, sao particularmente presentes
entre idosos. Uma pesquisa realizada em uma cidade do estado
de Sao Paulo, por exemplo, demonstrou que, entre adultos que
participaram do estudo, a maior parte dos que apresentavam
algum disturbio do sono possuia idade superior a 60 anos,
especialmente mulheres (ZANUTO et al..., 2015).

Os disturbios do sono podem ser classificados em primarios
ou secundarios. Os primarios podem ser de diversos tipos, entre
eles, a insbnia, disturbios respiratérios do sono, hipersonias de
origem central, disturbios do ritmo circadiano, parassonias e
disturbios do movimento relacionados ao sono. Por sua vez, os
secundarios sao manifestacbes de doencas pré-existentes no
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paciente e sao muito frequentes entre idosos (CZEISLER, 2017).
As queixas associadas ao sono em idosos podem ser oriundas
do envelhecimento normal, de disturbios do sono primarios ou
secundarios (FEINSILVER; ADAM, 2017).

A fim de entender tais disfuncées na senilidade, este
capitulo abordara a fisiologia do envelhecimento do sono, bem
como os disturbios do sono que sao mais prevalentes em idosos:
insOnia, disturbio comportamental do sono REM, sindrome do
avanco dafase do sono, sindrome das pernas inquietas e sindrome
da apneia obstrutiva do sono.

Fisiopatologia

O ciclo sono-vigilia é controlado pela interacao entre fatores
enddégenos e exdgenos ao organismo humano, por meio de
mecanismos homeostaticos, alostaticos e circadianos, que atuam
modulando diversos circuitos cerebrais (CZEISLER, 2017). A idade
é um fator determinante para a fisiologia do sono, tendo em vista
seu papel determinante no funcionamento do corpo humano.
Dessa forma, embora o surgimento de disturbios do sono nao
seja um fendmeno intrinseco ao envelhecimento, é inegavel que
essas alteragdes organicas tornam os idosos mais suscetiveis a tais
disfuncdes (FEINSILVER; ADAM, 2017) .

O processo de envelhecimento promove diversas alteracoes
na organizacao dos estados do sono, podendo culminar em
disturbios do sono primarios, como a diminui¢ao da duracao total

—
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e alteracdes qualitativas. Enquanto adolescentes necessitam de
até 10 horas de sono por noite, os idosos precisam de cerca de 7
horas, por exemplo. Além disso, com o avanco da idade, o sono
leve tende a ser predominante, ou seja, ha uma maior proporcao
das fases N1 e N2, em detrimento ao sono de ondas lentas, o
estagio N3, e ao sono com movimentos oculares rapidos (REM).
Como o sono torna-se mais leve, o idoso apresenta mais facilidade
em acordar frente a perturbacbes externas (CZEISLER, 2017;
YAREMCHUK, 2018).

Além disso, as fases N1 e N2 do sono ndao REM (NREM)
tornam-se mais fragmentadas, e o individuo tem uma maior
tendéncia a despertar durante a noite. Nao somente isso, mas
0 tempo necessario para iniciar o sono, ou seja, a laténcia do
sono, também tende a aumentar com a idade (YAREMCHUK,
2018). Todas essas modificacées no padrao do sono dos idosos
sao provavelmente justificadas por alteracbes fisioldgicas
caracteristicas do envelhecimento, como a perda de neurdnios
do nucleo pré-optico ventrolateral, os quais sao essenciais para
a promocao do sono, bem como a provavel degeneracao do
nucleo supraquiasmatico, ocasionando reducao da secrecao de
melatonina em idosos (CZEISLER, 2017; FEINSILVER et al...,, 2017).

Ademais, as comorbidades inerentes a condicbes
que frequentemente acometem os idosos promovem 0s
chamados disturbios do sono secundarios, a exemplo do refluxo
gastroesofagico, incontinéncia urindria, dores cronicas, doencas

obstrutivas pulmonares crénicas e depressao, que culminam
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na reducao da qualidade do sono em virtude da sintomatologia
dessas doencas (CZEISLER, 2017; FEINSILVER et al..., 2017). . Por
outro lado, a catarata, muito prevalente entre idosos, pode
ocasionar alteragdes especificas no ciclo sono-vigilia, em virtude
da diminuicao da influéncia da luz no nucleo supraquiasmatico,
o qual controla, por meio da deteccdao da luminosidade do
ambiente, o ritmo circadiano do corpo humano. Até mesmo o uso
de medicamentos pode influenciar a qualidade do sono de idosos,
como antiarritmicos, betabloqueadores e diuréticos (CZEISLER,
2017; FEINSILVER et al..., 2017).

Disturbios do sono

Insonia

Manifestacoes clinicas

A insbnia é caracterizada como uma percepc¢ao subjetiva
da diminuicao da qualidade do sono, manifestando-se como
dificuldade de inicia-lo ou manté-lo, ou por despertares precoces.
Dentre as principais queixas, destacam-se a irritabilidade, mal-
estar, fadiga, pouca motivacao, déficits cognitivos. Na maioria dos
casos, especialmente entre idosos, essa doenca esta relacionada a
disturbios psiquiatricos,comoadepressao, disturbios neuroldgicos
e uso de determinados medicamentos. Tais sintomas podem
evoluir de forma aguda, por um periodo inferior a trés meses, ou de
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forma crénica, caso persistam por mais de trés meses. (AMERICAN
ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014)

Diversos estudos associam a insbnia a fatores
biopsicossociais, a exemplo do modelo comportamental de
Spielman, ou modelo dos 3 Ps, salientando a importancia dos
chamados fatores Predisponentes, Precipitantes e Perpetuantes na
fisiopatologia dainsénia. Os fatores precipitantes sao as condi¢oes
pré-clinicas a insonia, muito prevalentes em idosos. Ja os fatores
precipitantes sao estressores que podem desencadear a insOnia,
perpetuada pelos fatores perpetuantes, como a preocupacao
excessiva com a qualidade do sono ou como o habito de dormir
durante o dia para compensar a caréncia de sono noturno
(RODRIGUEZ; DZIERZEWSKI, 2015).

Diagnéstico

Em relagao aos critérios diagndsticos, € necessario que
0 paciente apresente pelo menos um sintoma noturno e um
diurno, em, no minimo, trés dias por semana. Esses sintomas nao
devem ser explicados por outro disturbio do sono e os sintomas
noturnos devem persistir mesmo em circunstancias adequadas
para o sono. A duracao desse quadro, como supracitado,
determina a insOnia aguda ou crénica (AMERICAN ACADEMY OF
SLEEP MEDICINE, 2014)

Para estabelecer um diagnoéstico adequado, é necessario
associar as manifestacdes clinicas a utilizacdo de um diario de
sono pelo paciente. Além disso, tanto a polissonografia, quanto
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o teste de multiplas laténcias do sono (TMLS) nao sao indicados
como instrumentos de avaliacao objetiva insonia, tendo em vista
gue somente confirmam a percepc¢ao dos pacientes, seja sobre o
aumento de despertares ou aumento da laténcia do sono, no caso
da polissonografia, seja sobre uma possivel hipersonia diurna, no
caso do TMLS. (CZEISLER, 2017)

Tratamento

O tratamento da insbénia visa, principalmente, reduzir
suas comorbidades e diminuir o estado de alerta constante dos
pacientes. Para isso, deve-se estabelecer um plano terapéutico
especifico, composto por estratégias ndao farmacoldgicas e
farmacoldgicas, que podem ou nao estar associadas. Além disso,
em casos de insOnia de origem secundaria, é essencial tratar a
doenca pré-existente. (CZEISLER, 2017)

Diversas estratégias nao farmacolégicas podem ser
adotadas, dentre elas, a melhora da higiene do sono, atividades
relaxantes, terapia do controle de estimulos, educacao do
sono e tratamentos multicomponentes. A terapia cognitivo-
comportamental para ins6nia (TCCi), um tipo de tratamento
multicomponente, consiste na realizacao de 4 a 6 sessGes, com
duracao entre 30 e 60 min, e visa modificar a postura do préprio
paciente frente a insOnia, por meio da educacdo acerca do tema e
de técnicas para atenuaras consequéncias do disturbio e combater
fatores perpetuantes, como preocupacao excessiva. A TCCi é
considerada o melhor tratamento para a insOnia, apresentando

—
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eficdcia superior em relacao a tratamentos farmacoldgicos,
especialmente em casos cronicos (CZEISLER, 2017).

O tratamento medicamentoso da insénia pode ser realizado
por meio da administracao de farmacos de diversas classes, como
anti-histaminicos, agonistas dos receptores benzodiazepinicos,
agonistas de receptores GABA ndao benzodiazepinicos,
antidepressivos sedativos, antagonistas duais dos receptores da
orexina e agonistas do receptor da melatonina, além de diversos
medicamentos de outras classes que sao utilizados de modo off-
label (NEUBAUER et al..., 2022). Contudo, especialmente para idosos,
a terapia medicamentosa deve ser a Ultima alternativa.

Isso porque, esses pacientes apresentam uma reducao
do metabolismo de farmacos intrinseca ao envelhecimento,
aumentando o risco de intoxicacdes medicamentosas, além
do risco de interagdao com outros medicamentos, dadas suas
comorbidades. Como exemplo, o uso de agonistas de receptores
benzodiazepinicos tanto benzodiazepinicos quanto nao
benzodiazepinicos por idosos foi associado ao aumento de quedas,
com graves consequéncias como fraturas pélvicas e traumatismos
cranioencefalicos (CUMMING; LE COUTEUR, 2003; TOM et dal..,
2016). Portanto, o tratamento da insénia de pacientes idosos deve
ser individualizado, buscando a administracao da menor dose
possivel e, com excecao dos benzodiazepinicos, todas as outras
classes de medicamentos utilizados para insénia aprovados pela
Food and Drug Administration (FDA) foram consideradas eficazes
para idosos (NEUBAUER et al..., 2022).

—
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Progndstico

A prevencao da insbnia esta relacionada, principalmente, a
eliminacdo ou a reducao de fatores de risco. Quantidade de sono
insuficiente e a utilizacdo de medicamentos e substancias que
prejudicam o sono — como cafeina, nicotina e alcool - sdo fatores
de risco que podem ser controlados. A intervencao rapida a fim
de atenuar fatores precipitantes, como situagdes de estresse e
insdnia aguda também é essencial para impedir a cronificagao da
doenca, melhorando seu prognéstico. (CZEISLER, 2017).

Disturbio comportamental do sono REM

Manifestacoes clinicas

O disturbio comportamental do sono REM (DCR) é
classificado como uma parassonia, ou seja, uma disfuncao que
gera comportamentos anormais oriundos do sono ou que ocorrem
no decorrer dele. O DCR se caracteriza por manutencao do ténus
muscularduranteosonoREM, o qual,normalmente, é caracterizado
por paralisacao da maioria dos musculos esqueléticos. Isso permite
que os pacientes reproduzam movimentos corporais relacionados
aos sonhos vivenciados, ocasionando comportamento agitado ou
violento durante o sono.

Essa doenca tem maior prevaléncia entre homens com
idade superior a 50 anos e estudos longitudinais demonstram
grande associacao entre o DCR e doencgas neurodegenerativas,

—
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especialmente sinucleinopatias, deméncia de corpos de Lewy e
atrofia sistémica multipla (CZEISLER, 2017).

Diagnéstico

De acordo com a 32 edicao da classificacdao internacional

dos disturbios do sono (CIDS-3) para que haja o diagnostico de

disturbio comportamental do sono REM é necessario todos os

seguintes critérios:

1.

Episédios repetidos de vocalizagbes relacionadas ao
sono e/ou comportamentos motores complexos;

Esses comportamentos ocorrem durante o sono REM,
documentados pela polissonografia, ou, de acordo com
a histéria clinica de vivéncia de sonho, sao relacionados
com o sono REM;

Presenca de sono REM sem atonia muscular, de acordo
com a polissonografia;

Auséncia de atividade epileptiforme durante o sono
REM, exceto se o transtorno comportamental do sono
REM puder ser claramente distinguido de desordens
convulsivas relacionadas ao sono REM;

O disturbio do dono nao é melhor explicado por
nenhum outro distlrbio do sono, desordem médica
ou neurolégica, desordem mental ou disturbios
relacionados ao uso de substancias. (AMERICAN
ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014)

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Tratamento

Um aspecto essencial do tratamento do transtorno
comportamental do sono REM ¢é a garantia de um ambiente
seguro para o sono do paciente, tendo em vista o risco de lesdes
durante o sono, e seus companheiros de cama, orientando sobre
a importancia de retirar objetos cortantes que podem estar
préoximos a cama. Ademais, € importante tratar outros disturbios
do sono do paciente e investigar o uso de medicacoes capazes de
exacerbar os sintomas, como os antidepressivos serotoninérgicos,
considerando a possibilidade de descontinua-los ou substitui-los
por bupropiona, que ndo esta associada a piora da sintomatologia.
Tais medidas podem ser suficientes, se a sintomatologia for leve
(HOWELL et al..., 2022).

Contudo, caso os sintomas sejam frequentes e danosos,
deve-se considerar o tratamento medicamentoso, cuja primeira
opcao consiste na administracao de melatonina, com a dose inicial
de 3mg pordia, antes de dormir,com acréscimos da dose semanais,
até a dose terapéutica de 6mg a 18mg por noite, de acordo com o
controle da sintomatologia. Caso ndo haja controle dos sintomas,
o clonazepam pode ser utilizado com cautela, especialmente em
idosos, dado seu efeito sedativo (HOWELL et al..., 2022).

Progndstico

Embora as crises possam ser controladas por meio do
tratamento medicamentoso, a doenca ndao tem cura, e grande

—
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parte dos pacientes com transtorno comportamental do sono
REM isolados desenvolve doenca de Parkinson ou outra alfa-
sinucleinopatia neurodegenerativa. A taxa de conversao da
doenca de Parkinson a partir do transtorno comportamental do
sono REM é de cerca de 50% a cada ano (HOWELL et al..., 2022).

Sindrome do avanc¢o da fase do sono

Manifestacoes clinicas

A sindrome do avanco da fase do sono é um disturbio do
ritmo circadiano que pode interferir na vida social do paciente e é
muito frequenteemidosos. E caracterizada por sonoléncia precoce,
que ocorre entre o fim da tarde e inicio da noite, e despertares
entre 3 e 4 horas da manha, acompanhados da percepcao de que
o sono foi insuficiente, durante varios dias da semana, embora a
quantidade de horas dormidas seja adequada (CZEISLER, 2017).

Diagnéstico

O diagndstico é essencialmente clinico, e a utilizacdo do
diario do sono pelo paciente é recomendada. De acordo com a
32 edicao da classificacao internacional dos disturbios do sono
(CIDS-3), é necessario que os seguintes critérios sejam atendidos:

« A fase do episdédio principal de sono esta adiantada
(precoce) em relacao ao tempo de sono desejado ou
requerido e ao tempo de despertar, o que é evidenciado
por uma queixa cronica ou recorrente de dificuldade

—
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em permanecer acordado até o horario de dormir
convencional requerido ou desejado, juntamente a
uma incapacidade de permanecer adormecido até o
momento necessario ou desejado para o despertar;

« Ossintomas estao presentes por pelo menos trés meses;

« Quando os pacientes podem dormir de acordo com seu
relégio bioldgico interno, a qualidade e a duracao do

sono sao melhoradas;

« O disturbio do sono nao é melhor explicado por
outro disturbio do sono atual, disturbio médico ou
neurolégico, disturbio mental, uso de medicamentos ou
disturbio por uso de substancias (AMERICAN ACADEMY
OF SLEEP MEDICINE, 2014).

Tratamento

A utilizacdo de fototerapia com luz azulada e/ou forte
durante as primeiras horas da noite pode ser adotada como
estratégia terapéutica para promover reorganizacao do ciclo
circadiano do paciente com sindrome do avanco da fase do sono,
com o fito de fazé-lo dormir mais tarde (CZEISLER, 2017).

Prognéstico

O tratamento da sindrome do avanco da fase do sono
possibilita a regulacdao do ritmo circadiano em poucas semanas.
Contudo, é necessario associa-lo a realizacao de atividades fisicas

—
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e sociais e aumentar a exposicao solar do paciente para que a
melhora seja efetiva e prolongada (CZEISLER, 2017).

Sindrome das pernas inquietas

Manifestacoes clinicas

A sindrome das pernas inquietas (SPI), também denominada
doenca de Willis-Ekbom, é um disturbio do movimento relacionado
ao ciclo circadiano, caracterizado por uma necessidade incontrolavel
de movimentar as pernas ao descansar, acompanhada de sensacoes
como dor, queimacao e choque nos membros, especialmente ao
fim do dia e a noite, sintomas temporariamente aliviados pelo
movimento. (AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2014)

E importante ressaltar que o uso de algumas classes
medicamentosas podem exacerbar a sintomatologia da doenca,
a exemplo de anti-histaminicos de 12 geracao, antagonistas
dopaminérgicos e antidepressivos, como mirtazapina, triciclicos,
inibidores seletivos da recaptacao de serotonina e inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina e norepinefrina. Isso
€ particularmente relevante em geriatria, tendo em vista a
possibilidade de polifarmacia (ONDQ, 2022).

Diagnéstico

O diagnostico da SPI é clinico, de forma que o paciente deve
preencher todos os seguintes critérios diagndsticos definidos na
3a edicdo da Classificacao Internacional do Sono:

—
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1. Urgéncia em movimentar as pernas, geralmente
acompanhada ou ocasionada por sensa¢des desagradaveis
nas pernas. Em alguns casos, bracos e outras partes do
corpo também podem manifestar essa sintomatologia.

a. Os sintomas iniciam ou pioram durante o repouso,
quando o paciente esta deitado ou sentado, por exemplo.

b. Os sintomas sao parcial ou totalmente aliviados
pelo movimento, como caminhar, pelo menos durante o

periodo em atividade.

C. Os sintomas sdo piores durante o fim da tarde ou
noite.
d. Os sintomas nao sao explicados por outro disturbio

médico ou condicdo comportamental.

e. Os sintomas tém repercussées na qualidade de
vida dos pacientes, ocasionando estresse, prejuizo no sono
e prejuizo na funcionalidade.

Outra forma de estabelecer o diagndstico é por meio da
aplicacdao de uma unica pergunta que abarca a maior parte dos
critérios supracitados: “Quando tenta relaxar a noite ou quando
vai dormir, vocé tem sensacdes desagradaveis de inquietacao nas
pernas que melhoram ao ficar andando ou se movimentando?”
(FERRI; LANUZZA; COSENTINO, 2007, p. 1016)

AlgunsachadosreforcamodiagnoésticodaSPI,comohistéria
familiar, associacdo com insénia, resposta terapéutica a dopamina
e desenvolvimento do disturbio dos movimentos peridédicos dos

—
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membros, o qual se caracteriza por tor¢des ritmicas das pernas ao
longo do sono NREM. Além disso, a SPI esta muitas vezes associada
a deficiéncia de ferro, sendo importante a solicitacao da dosagem
de ferritina, doenca renal em estagio terminal, diabetes, esclerose
multipla e doenca de Parkinson (ONDO, 2022).

Tratamento

Pode-se estabelecer um tratamento nao farmacolégico ou
farmacoldgico para a SPI. O nao farmacolégico deve ser indicado,
inicialmente, para todos os pacientes e envolve orientacbes acerca
daimportanciade dormiradequadamente, utilizar banhos mornos
para aliviar os sintomas motores, realizar atividade fisica aerdbica
de leve a moderada e evitar a ingestao de algumas substancias
que podem precipitar os sintomas como alcool, cafeina, nicotina,
antidepressivos, anti-histaminicos e antieméticos (SILBER, 2022).

Por sua vez, o tratamento farmacolégico da SPl é embasado
emevidénciasqueapontamquesuafisiopatologiaestarelacionada
a deplecao de dopamina na via nigroestriatal, também associada
a deficiéncia de ferro, um importante cofator em diversas etapas
da sintese desse neurotransmissor. Dessa forma, é recomendado
o uso de agonistas de receptores dopaminérgicos, principalmente
o pramipexol, além de reposicao de ferro, recomendada quando
os niveis de ferritina sao inferiores a 75 ng/ml, por via oral ou
endovenosa, em casos selecionados (SILBER, 2022).
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Progndstico

Apresenta uma evolucgdo cronica e progressiva e vem sendo
caracterizada como fator de risco para doencas cardiovasculares
(CZEISLER, 2017).

Sindrome da apneia obstrutiva do sono

Manifestacoes clinicas

A sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é
o disturbio respiratério mais comum relacionado ao sono,
sendo caracterizada por apneias obstrutivas, hipopneias e/ou
despertares relacionados ao esforco respiratério, ocasionados
pelo colapso repetitivo das vias aéreas superiores durante o
sono. Essas manifestacdes noturnas proporcionam repercussoes
na qualidade de vida dos pacientes, podendo ocasionar
sonoléncia diurna, irritabilidade, disturbios do humor, cefaleia
matinal, pirose noturna, nocturia e dificuldade de concentracao.
(KRIGER, 2022)

A fisiopatologia estd associada a uma reducao do ténus
muscular que ocorre durante o sono, de forma que a presenca
de fatores de risco, como obesidade e aumento de tecido
linfoide nas vias respiratdrias superiores, propicia tais eventos.
Tal disturbio apresenta grande prevaléncia entre idosos, em
virtude de modificagcdes estruturais na faringe caracteristicas do
envelhecimento (CZEISLER, 2017).

—
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Diagnéstico

Segundo a Academia Americana de Medicina do
Sono, o diagnostico da SAOS depende da avaliagao clinica e
polissonografica, de acordo com os seguintes critérios (SATEIA,
2014, p. 1389):

1. Eventos respiratérios predominantemente
obstrutivos por hora de sono = 15

ou

2. Eventos respiratérios predominantemente
obstrutivos por hora de sono = 5 e no
minimo 1 dos critérios abaixo:

a. Sonoléncia diurna, fadiga ou insonia.

b. Respiracao ofegante, gasping ou asfixia.

¢. Roncos altos, interrupgdo respiratéria ou

ambos.

d. Hipertensao, disturbios do humor, disfuncao

cognitiva, doenca cardiaca isquémica, AVC,

insuficiéncia cardiaca congestiva, fibrilacdo

atrial ou diabetes mellitus tipo 2.

A SAOS pode ser classificada de acordo com sua gravidade
em leve, moderada ou grave. Isso é realizado por meio do calculo
de indice de apneia-hipoapneia (IAH), que corresponde a relacao
entreapneiasehipoapneiaseotempodesonodo pacientedurante
a polissonografia. Valores de IAH entre 3 e 14,9 correspondem a
SAOS leve; 15-29,9, SAOS moderada; e 30 ou mais, SAOS grave
(RUNDO, 2019).
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Tratamento

O tratamento consiste em uma abordagem ampla, que
envolva o alivio de sintomas e comorbidades, tanto por meio de
mudancas no estilo de vida do paciente, quanto por métodos
invasivos. De acordo com as necessidades do portador da SAOS,
pode ser adequado promover a diminuicao do peso corporal,
otimizar a duragao do sono, estimular o paciente a dormir na
posicdo supinada e a realizar atividades fisicas, tratar alergias
nasais, atenuar a ingestao de alcool, especialmente antes
de dormir, além de evitar a utilizacao de farmacos sedativos
(KRIGER, 2022).

Além disso, a terapia de pressao positiva continua nas vias
respiratérias (CPAP) é uma das mais utilizadas e adequadas para o
tratamento da SAOS. Contudo, esse tratamento promove alguns
efeitos colaterais como congestao nasal, claustrofobia, dificuldade
para exalar aerofagia e o surgimento de hematomas no dorso
do nariz, e, portanto, deve ser utilizado com cautela. Outras
alternativas sao a utilizacdo de aparelhos orais, como dispositivos
de avanco mandibular, além de valvulas nasais e da cirurgia de
uvulopalatofaringoplastia (KRIGER, 2022).

Progndstico

A SAQOS promove o surgimento de diversas comorbidades,
como elevagao da pressao arterial sistémica, o aumento doriscode
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares

—
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e metabdlicas, além de sonoléncia, irritabilidade e fadiga, o
que culmina em uma grande diminuicao da qualidade de vida
dos pacientes. E essencial prevenir ou atenuar fatores de risco
modificaveis, como a obesidade, a fim de evitar o surgimento ou
reduzir a gravidade do problema (RUNDO, 2019).

QUESTOES COMENTADAS

1°) Como se caracteriza o sono de um idoso em rela¢ao ao

sono de um jovem?

a. Menor tempo de sono e fases N3 e REM em maior proporcao
que nos jovens.

b. Maisdespertares noturnos e fase N3 e REM em maior proporcao
que nos jovens.

¢. Menor tempo de sono e fases N1 e N2 em maior propor¢ao
que nos jovens.

d. Menor tempo de sono e fases N3 e REM em maior propor¢ao
que nos jovens.

Comentarios:

Alternativa correta: C.

Em virtude de alteracdes fisioldgicas, o idoso dorme cerca de 7
horas e 30 min por noite e apresenta predominio do sono leve, as

fases N1 e N2 do sono NREM, em detrimento ao sono profundo,
fases N3 e REM.
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2°) H.C.,, sexo masculino e 64 anos, relata que vem
apresentando dificuldades para dormir, cerca de 4 dias por
semana, durante os ultimos 2 meses. Além disso, relata mal-
estar, fadiga, pouca motivacao. Apés acompanhamento
médico, H.C. foi diagnosticado com insonia aguda. Em
relacao a insénia, que estratégia diagndstica deve ser adota,
além da avaliacao clinica, e qual o tratamento mais eficaz
para o paciente?

a. Diario do sono e anti-histaminicos.

b. Polissonografia e benzodiazepinicos.

c. Teste de multiplas laténcias do sono e TCCi.
d.

Diario do sono e TCCi.

Comentarios:
Alternativa correta: D.

O diagnostico da insdnia é baseado na observacao dos critérios
clinicos e pode ser associada a utilizacao de um diario do sono pelo
paciente. Polissonografia e o teste de multiplas laténcias do sono
nao apresentam aplicagdes praticas para o diagndstico. Em relacao
ao tratamento, a terapia cégnito-comportamental para insénia
(TCCi) apresenta eficadcia comprovadamente superior aos demais
tratamentos. Além disso, caso seja necessario introduzir terapéutica
farmacoldgica, é importante avaliar os possiveis efeitos colaterais,
especialmente em idosos. Os anti-histaminicos podem ocasionar
boca seca e constipacao, enquanto benzodiazepinicos sao sedativos
que aumentam o risco de queda e confusdo entre idosos.
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16 TONTURA NO IDOSO
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Introducao

A melhoria da qualidade e da expectativa de vida na
populacao geral tem elevado o numero de individuos acima dos
60 anos. Nessa idade, varias alteracdes clinicas podem surgir, como
as perdas auditivas relacionadas ao processo de envelhecimento
(presbiacusia), doencas musculo-esqueléticas, articulares,
diminuicao da funcao vestibular (presbivertigem) e etc. A queda
é outro dado prevalente nessa populacao e que se correlaciona
com alta morbimortalidade e em torno de 40% desses pacientes
atribuem as quedas a tontura ou desequilibrio (MEZZALIRA;
BITTAR; ALBERTINO, 2014).

Reconhecida como uma das sindromes geriatricas, a
instabilidade postural pode ser definida como a incapacidade
de integrar as informacdes sensoriais e determinar as oscilacdes
do corpo na posicao ereta durante a manutencao do equilibrio,
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gerando uma disfuncao traduzida por tontura (MORAES et al...,
2019). Isso geralmente vem a acarretar disturbios do equilibrio
corporal no idoso, o que cursa com inseguranca para realizacao
das atividades didrias, perda da autonomia, medo de acidentes,
como as quedas e suas implicacdes, depressao e ansiedade.

Dessa forma, tontura pode ser definida como “toda e
qualquersensacaoilusériade movimento semque hajamovimento
real em relacao a gravidade’, caracterizando-se por sensacao de
flutuacao, vertigem e desorientacdo espacial (MARTINS et al.,
2017;SILVA et al., 2018).

Cerca de 20% a 30% da populacdo em geral sofre ou
ja sofreu de tonturas — sendo esta prevaléncia ainda mais alta
na populacao idosa, principalmente nos institucionalizados
(GAZZOLA, 2018; SILVA et al.., 2018). A incidéncia da tontura
aumenta significativamente com o avancar da idade, e o sexo
feminino é o mais acometido (MARTINS et al., 2017).

Etiologia

A etiologia da tontura no paciente geridtrico é
multifatorial, podendo um mesmo paciente ter multiplas
condi¢cdes médicas ocasionando disturbios do equilibrio. Dessa
forma, é de suma importancia uma avaliacao clinica minuciosa
a fim de se encontrar a causa subjacente e o caminho para um
tratamento especifico.
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Assim, disturbios vestibulares, metabdlicos,
cardiovasculares, neurolégicos e do préprio processo do
envelhecimento podem originar tontura.

Dentre os disturbios vestibulares, a causa mais prevalente é
a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna (VPPB), cujo mecanismo
patogénico envolve a presenca anormal de cristais de carbonato
de calcio (otocOnias) deslocados da macula do saculo ou do
utriculo, que passam a flutuar liviemente nos canais semicirculares
(canalitiase), ou permanecem aderidos a cupula (cupulolitiase). O
acometimento do canal posterior é o mais frequente (MARANHAOQ;
MARANHAO-FILHO, 2014).

A sindrome do desequilibrio do idoso é considerada por
muitos autores como um diagnéstico de exclusao, sendo apenas
definida apés o descarte de todas as possiveis etiologias. Ela ocorre
devido a um processo natural de senilidade de todas as estruturas

envolvidas nas informacgodes e controle do equilibrio.

Vale ressaltar ainda as doencas cardiovasculares,
dada a importancia e prevaléncia, como: IVB (Insuficiéncia
vertebro-basilar), hipotensao ortostatica, aterosclerose,
arritmias cardiacas, acidentes vasculares cerebrais isquémicos;
doencas neuroldgicas (Parkinson, polineuropatias, mielopatias,
doencas cerebelares); tonturas induzidas por medicamentos
(hipoglicemiantes  orais, anti-hipertensivos, supressores
vestibulares, ototdxicos); transtornos ortopédicos (alteragdes
em membros inferiores e quadril).

—
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A Sindrome de Canvas, apesar de pouco frequente, merece
destaque por caracterizar-se por comprometimento progressivo
do equilibrio postural e déficit sensorial. Seu diagnéstico é dificil
e outras causas de ataxia devem ser consideradas, como ataxia
espinocerebelar e ataxia de Friedreich (SZMULEWICZA et al..., 2014).

Fisiopatologia

O equilibrio do corpo depende da manutencdo e
comunicacao do sistema nervoso periférico (SNP) e do sistema
nervoso central (SNC). Nesse contexto, uma das habilidades do
sistema nervoso é perceber a instabilidade e responder com o
retorno para o centro de massa corporal, para que se reestabeleca
o equilibrio (SOARES et al.., 2014). Quando ocorre disfuncao
desse sistema, com degeneracao estrutural dos trés sistemas
responsaveis pela manutencao do equilibrio corporal, sendo
eles os sistemas visual, proprioceptivo e o vestibular (TAVARES;
SANTOS; KNOBEL, 2008), podera haver conflito de informacdes,
culminando em sintomas como desequilibrio corporal e sensacao
de vertigem ou tonturas (COHEN, 2011).

Outro 6rgao responsavel pelo equilibrio é o labirinto,
permitindo a percepcao da posicao do corpo no espago
(ZANARDINI et al..., 2007).

A disfuncdo metabdlica tem sido descrita como uma das

causas responsaveis por alteracdes labirinticas. Dentre esses
disturbios metabdlicos estdao a disfuncdo da glandula tireoide,

—
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problemas relacionados ao metabolismo lipidico e a hiperglicemia
(SCHERER; LOBO, 2002). Das causas vasculares, alteracdes da
pressao arterial, insuficiéncia vértebro-basilar e aterosclerose
podem causar tonturas.

Dentre as causas neuroldgicas, a existéncia de locais de
isquemia causadas por acidentes vasculares isquémicos pode
atingir areas associadas ao equilibrio, bem como a ocorréncia de
tumores comprimindo estruturas nervosas.

Manifestacoes clinicas

A sintomatologia referida pelos idosos sao aquelas
que reproduzem as lesdes dos segmentos comprometidos:
desequilibrio na marcha, inabilidade de coordenacao motora,
alteracées de postura, oscilopsia e vertigem posicional, sendo
este conjunto de queixas, as vezes, associado a presbiacusia.

Sendo assim, a tontura tem sido caracterizada como
condicdo de saude multifatorial que decorre do efeito
acumulativo de déficits em multiplos sistemas, ocasionando maior
vulnerabilidade, principalmente em idosos. Existe associacao
entre tontura crbonica e sintomas depressivos, autoavaliacao
de condi¢Oes de saude prejudicada e restricao na participacao
em atividades sociais (MARTINS et al., 2017). Algumas situagoes
merecem destaque.

Na VPPB, os episodios vertiginosos caracterizam-se
clinicamente por sensacao iluséria e recorrente de rotacao - do

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

préprio individuo ou do ambiente — com duracao de segundos.
Tais crises vertiginosas sao marcadamente desencadeadas pela
mudanca na posicao da cabeca, e episédios muito frequentes
podem promover postura e caminhar “robotizado” ou “em
bloco” devido a contracao exacerbada e por vezes francamente
assimétrica da musculatura cervical e da cintura escapular,
motivada pelo receio da ocorréncia de vertigem ao girar a cabeca
(MARANHAQ; MARANHAO-FILHO, 2014).

Das causas de origem medicamentosa, identificam-se
como principais efeitos colaterais dos medicamentos causadores
datontura a vestibulotoxicidade de alguns componentes, gerando
alteragées no equilibrio; efeitos neurolégicos como sonoléncia;
efeitos cardiovasculares com surgimento de hipotensao postural
e arritmias, entre outros.

Outras causas, como as neurolégicas e vasculares, cursarao
com outros sintomas além de tontura, proprios da doenca de
base, como os tremores no Parkinson e os déficits motores nos

acidentes vasculares isquémicos e tumores cerebrais.

Diagnéstico

A avaliacao no idoso deve ser abrangente para a deteccao
da causa. Envolve a avaliacdo clinica por meio do exame fisico
otoneurolégico e avaliagdo instrumentalizada da funcao
vestibular por meio de exames que podem quantificar o grau de
funcionamento das estruturas do labirinto e exames laboratoriais

—
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(como lipidograma, avaliagao hormonal e dosagem de eletrolitos).
Além disso, em casos selecionados pode ser necessaria a
realizacdo de exames de imagem, quando houver suspeita de
doenca neuroldgica, e avaliacdo audiolégica completa por meio
de audiometria.

Diversas manobras podem ser utilizadas, sendo a mais
comum a Manobra de Dix-Hallpike, importante para o diagnéstico
de VPPB. Nesta, o paciente é colocado sentado em uma maca com
a cabeca virada 45° para o lado a ser avaliado e posteriormente
é deitado rapidamente para esse lado, de forma que sua cabeca
figue pendente na maca por 20 a 30 segundos. Durante esse
periodo, o olho do paciente deve permanecer aberto e fixo em
um alvo, para que o examinador possa observar a presenga ou
auséncia de movimentacao ocular involuntaria (nistagmo) que
serd associada a sintomatologia relatada. O paciente retorna entao
a posicao sentada, mantendo a cabeca virada para o mesmo lado,
e o nistagmo devera ser analisado quanto a duracao e direcdao. O
mesmo teste é realizado com a cabeca virada para o lado oposto
(SALLES, A.; SALES, R., 2014).
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Figura 8 - Manobra de Dix-Hallpike

A B C

Fonte: Korn et al... (2007).

A avaliacao de exames laboratoriais pode evidenciar
sindrome metabdlica, que inclui hipertensao, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia e obesidade, e que estd envolvida no
desenvolvimento de vertigem em homens, além de ser um fator
de risco isolado para o desenvolvimento de vertigem de origem
vascular (KRANE et al..., 2019). Doencas da tireoide e disturbios
ibnicos, como os causados pelo uso prolongado de diuréticos,
também podem ser detectados (KRANE et al..., 2019).

Tratamento

A associacao de alteracbes em multiplos 6rgaos e sistemas
(cardiovascular, metabolico e neurolégico, entre outros) como
desencadeante da tontura é a grande chave para a adequada
abordagem do desequilibrio. Assim, é necessaria a abordagem

—
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multidisciplinar, visualizando a completa reabilitacdo do equilibrio
nesses pacientes, diminuindo os riscos e morbidades associadas as
quedas e ao isolamento social do individuo (SIMOCELI et al..., 2003)

Em se tratando das vestibulopatias, existem opc¢oes
terapéuticas como o uso de medicacgao antivertiginosa, tratamento
cirdrgico, orientacao nutricional, mudanca de habitos inadequados,
psicoterapia e reabilitacao vestibular (SILVA et al..., 2000).

A intervencao por meio de exercicios de reabilitacao pode
ser favoravelmente adotada frente as queixas de alteracdes do
equilibrio corporal deidosos portadores de disfungdes vestibulares
periféricas de causa idiopatica, aumentando a qualidade de vida
dos sujeitos (SILVEIRA; TAGUCHI; GANANCA, 2002). Esta é baseada
nos mecanismos relacionados a plasticidade neuronal do SNC, para
promover a estabilizagao visual durante os movimentos da cabeca,
melhorarainteragao vestibulo-visual durante a sua movimentacao
e ampliar a estabilidade postural, organizando as informacoes
sensoriais conflitantes e diminuindo a sensibilidade individual a
movimentacao cefélica (RESENDE et al..., 2003). No caso da VPPB,
que é considerada a vestibulopatia periférica mais frequente, uma
das principais e mais utilizadas op¢des terapéuticas consiste em
manobras de reposicionamento dos otdlitos de volta ao utriculo.
Uma das manobras de reposicionamento mais conhecidas é a
Manobra de Epley, que apresenta excelentes resultados na pratica
clinica. (BUZATTI, 2007)

O exercicio, além de promover melhora do metabolismo

geral, é importante na estimulacao proprioceptiva e postural.

—
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A conduta mais recomendada atualmente refere-se ao
esclarecimento diagndstico do quadro labirintico ao paciente e
a conscientizacao da adesao no processo terapéutico (SILVA et
al..., 2000).

Um dos objetivos finais do tratamento é a reducao das
limitagcbes de locomocao dos idosos, minimizando o nimero de
acidentes como as quedas e assim favorecendo a sensacao de
independéncia e de orientacao espacial (BITTAR et al.., 2007).

Prevencao e progndstico

A inseguranca para caminhar causada pela tontura impede
o idoso de realizar muitas das atividades da vida diaria, limita sua
capacidade fisica e interfere na sua capacidade emocional, pois
restringe sua rede de apoio social (SILVA et al..., 2018).

Além disso, a tontura é um sintoma intimamente
relacionado as quedas nos idosos (SILVA et al..., 2018). As quedas
sao a principal causa externa de morbidade e mortalidade nessa
populacao, além de serem consideradas um importante indicador
de piora da qualidade de vida, assim como da qualidade dos
servicos de atencdo a salde que atendem a essa faixa etdria
(LEITAO et al...,, 2018).
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QUESTOES COMENTADAS

1°) E.A.M, 71 anos, sexo feminino, chega ao ambulatério
clinico relatando episédios vertiginosos caracterizando-
se por sensacao ilusoria e recorrente de rotacao do préprio
individuo ou do ambiente - com duracao de segundos. Tais
crises vertiginosas sao marcadamente desencadeadas pela
mudanca na posicao da cabeca. Ao entrar na sala, o médico
percebe postura e caminhar “em bloco” da paciente. Sobre a
historia relatada, qual a provavel etiologia do quadro e como
confirmar?

a. VPPB - Realizar manobra de Dix-Hallpike observando
alteragées como o nistagmo.

b. VPPB - Realizar audiometria, pois terd diminui¢ao da acuidade
auditiva ocasionando episédios vertiginosos.

c. Vascular — suspender ou diminuir os medicamentos em uso
pelo paciente.

d. Neuroldégica - Solicitar Tomografia computadorizada para
visualizar a isquemia por causa do AVC.

Comentarios:
Alternativa correta: A.

AVPPB aparece com as caracteristicas relatadas na historiae nao ha
outras sintomatologias que facam pensar em causas neurolégicas
que cursarao com outros sintomas. Nao é relatado sonoléncia ou
alteracées do equilibrio, descartando causas vasculares. Na VPPB
a manobra de Dix-Hallpike confirma o diagnéstico.

p—
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2°) As tonturas aparecem na populacao idosa com frequéncia
relevante, sendo um importante tema devido as limitacoes
que ocasionam na qualidade de vida do paciente. Com
relacao a esse assunto, qual seria o tratamento adequado na
abordagem dessa patologia?

a.

A terapia medicamentosa antivertiginosa nao é uma opgao a
esse tipo de paciente, pois pode piorar o quadro ou promover
tonturas de etiologia vascular.

A intervencdo terapéutica, por meio de exercicios de
reabilitacdo, é uma medida de escolha suficiente para todos os
tipos de tonturas, sem necessidades de manobras especificas.

A intervencdao deve ter carater multidisciplinar e no caso
especifico da VPPB, a manobra de Epley é uma das mais
utilizadas.

A abordagem necessita ser integralizada observando todos os
sistemas. Porém, a atividade fisica nao é recomendada, pois
ocasiona disfun¢des do equilibrio predispondo quedas.

Comentarios:

Alternativa correta: C.

A terapia medicamentosa é uma opcao utilizada em alguns casos.
Exercicios de reabilitacao sao uma opgao terapéutica, mas naVPPB
a manobra de Epley é uma das mais utilizadas. O exercicio fisico é
importante na recuperacao e bom prognéstico desses pacientes.

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Referéncias

BITTAR, R.S. M et al... Repercussao das medidas de correcao das
comorbidades no resultado da reabilitacao vestibular de idosos.
Rev Bras Otorrinolaringol, v. 73, n. 3, p. 295-8, 2007.

BUZATTI, D. R. P. Reabilitacdo vestibular. Fisioterapia Brasil, v. 8,
n. 1, p.47-52,2007.

COHEN, H. S. Assessment of functional out comes in patients with
vestibular disorder safterre habilitation. Neuro Rehabilitation, v.
29,n.2,p.173-178,2011.

GAZZOLA, Juliana Maria. A tontura no idoso. Revista Brasileira
de Geriatria e Gerontologia, v. 21, n. 1, p. 5-6, 2018.

KORN, G. P. et al... Manobra de Epley repetida em uma mesma
sessao na vertigem posicional paroxistica benigna. Brazilian
Journal of Otorhinolaryngology, v. 73, n. 4, p. 533-539, 2007.

KRANE, N. A. et al... The clinical value of a thorough diagnostic
evaluation for neurotologic complaints. American jornal of
otolaryngology, v. 40, n. 1, p. 16-21, 2019.

LEITAO, S. M. et al... Epidemiologia das quedas entre idosos
no Brasil: uma revisao integrativa de literatura. Geriatrics,
Gerontology and Aging, v. 12, n. 3, p. 172-179, 2018.

MARANHAO, E. T.; MARANHAO-FILHO, P. Tratamento da vertigem
posicional paroxistica benigna do canal horizontal (VPPB-CH):
manobra de Gufoni. Rev Bras Neurol, v. 50, n. 2, p. 23-5, 2014.

MARTINS, T. F. et al... Prevalence of dizziness in the population of
Minas Gerais, Brazil, and its association with demographic and

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

socioeconomic characteristics and health status. Brazilian jornal
of otorhinolaryngology, v. 83, n. 1, p. 29-37, 2017.

MEZZALIRA, R.; BITTAR, R. S. M.; ALBERTINO, S. (Editores).
Otoneurologia clinica. Rio de Janeiro: Revinter, 2014.

MORAES, D. C. et al... Postural instability and the condition of
physical frailty in theelderly. Revista latino-americana de
enfermagem, v. 27, 2019.

RESENDE, C. R. et al... Reabilitacao vestibular em pacientes idosos
portadores de vertigem posicional paroxistica benigna. Revista
Brasileira de Otorrinolaringologia, v. 69, n. 4, p. 34-38, 2003.

SALLES, A. C. C. A;; SALES, R. Avaliacao e tratamento da Vertigem
Postural Paroxistica Benigna: o que tem sido realizado nos ultimos
anos. Distarbios da Comunicacao, v. 26, n. 4, p. 714-724, 2014.

SCHERER, L. P, LOBO, M. B. Pesquisa de nistagmo/ vertigem
de posicao e avaliacao eletronistagmografica em um
grupo de portadores de diabetes melitus tipo I. Rev. Bras
otorrinolaringol, v. 68, n. 3, p. 355-360, 2002.

SILVA, A. L. et al... Qualidade de vida em idosos institucionalizados
com queixa de tontura: um estudo transversal. Rev. CEFAC, v.20,
n.2, pp.228-237,2018.

SILVA, M. L. G. et al... Quadros clinicos otoneuroldgicos mais
comuns. Sao Paulo: Atheneu, v. 3, 2000.

SILVEIRA, S. R.; TAGUCHI, C. K.; GANANCA, F. F. Analise
comparativa de duas linhas de tratamento para pacientes
portadores de disfuncado vestibular periférica com idade superior
a sessenta anos. Acta Awho, v. 21, n. 1, 2002.

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

SIMOCELI, L. et al... Perfil diagnostico do idoso portador de
desequilibrio corporal: resultados preliminares. Rev Bras
Otorrinolaringol, v. 69, n. 6, p. 772-7, 2003.

SOARES, S N. et al... Influéncia da reabilitacao vestibular na
qualidade de vida de individuos labirintopatas. Revista CEFAC, v.
16, n. 3, p. 732-738, 2014.

SZMULEWICZA, David J. et al... CANVAS an update: Clinical
presentation, investigation and management. Journal of
Vestibular Research, n.24, p. 465-474, 2014.

TAVARES, F. S.; SANTOS, M. F. C.; KNOBEL, K. A. B. Reabilitacao
vestibular em um hospital universitario. Brazilian Journal of

otorhinolaryngology, v. 74, n. 2, p. 241-247, 2008.

ZANARDINI, F. H. et al... Reabilitacao vestibular em idosos com

tontura. Pré-fono Revista de atualizacao cientifica, v. 19, n. 2, p.

177-184, 2007.

i ®



17 MANEJO DA DOR EM IDOSOS

Thallyta dos Santos

Marcela Siqueira Brandao Canuto

Introducao

O conceito de dor é definido pela International Association
for the Study of Pain como

uma experiéncia multidimensional,
desagradavel, envolvendo ndo sé um
componente sensorial, mas também um
componente emocional e que se associa a
uma lesdo tissular concreta ou potencial,
ou é descrita em funcdo dessa lesdo
(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF PAIN, 2017).

Adorésubjetiva,deformaquearelacaoentreadoreodano
tecidual ndo é uniforme; além disso, a dor é sempre desagradavel,
sendo caracterizada também como uma experiéncia emocional.
Dessa forma, percebe-se que o tratamento da dor vai além do
tratamento da lesdo tecidual (FREITAS; PY, 2017).

Atualmente, estima-se que 20% a 50% dos idosos advindos
da comunidade apresentam queixas dolorosas importantes.
Quando se analisam os pacientes institucionalizados, este
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percentual tende a crescer e atingir cerca 45% a 80% dos pacientes,
destacando-se que este valor pode ser ainda mais alto nos idosos
hospitalizados. Diversos estudos tém demonstrado que mais de
50% destes pacientes sao subtratados e acabam nao recebendo o
manejo adequado para dor, sendo alarmante o fato de que mais
de 25% morrem sem obter o seu controle. Diante desse contexto,
algumas instituicées, como a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, propdem que a dor seja reconhecida como o“quinto
sinal vital” (BARCELLOS, 2018).

Nos ultimos 50 anos, de forma crescente, a populacao
humanavem envelhecendo;de maneiraglobal, tal envelhecimento
pode trazer consigo diversas morbidades mais comuns a
populacdao mais velha e também algumas outras condi¢des que
se apresentam de forma mais frequente com o avancar da idade
(FREITAS; PY, 2017). Nos pacientes idosos, entre as principais causas
de dor encontram-se as doencas osteomusculares, neuropatias e
doencas vasculares periféricas, neuralgia pos-herpética, doencas
neopldsicas, entre outras causas. A dor crbnica traz diversas
consequéncias ao paciente idoso, que implicam diretamente sua
qualidade de vida, como por exemplo, ansiedade, isolamento
social, transtornos depressivos, alteracdes funcionais e aumento
do risco de quedas. Essas consequéncias levam a um prejuizo da
funcionalidade global do idoso, tendendo ao aumento dos indices
de morbimortalidade nessa faixa etaria (BARCELLOS, 2018).

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Fisiopatologia

O processo de envelhecimento acarreta diversas alteracoes
nos sistemas do organismo humano, dentre eles o sistema
nervoso, onde ha uma alteracao do processamento, percepcao
e tratamento da dor. Estas alteracdes incluem o interessante fato
de que, nos idosos, existe um aumento de tolerancia a estimulos
dolorosos menos intensos e diminuicao da tolerancia a estimulos
dolorosos mais intensos (FREITAS; PY, 2017).

A dor é produto da ativacdo de nociceptores encontrados
nas terminagcdes nervosas do sistema nervoso periférico. Estes
nociceptores podem ser ativados via estimulos quimicos ou
fisicos. Os estimulos quimicos podem ser decorrentes de ions H+,
trifosfato de adenosina [ATP], K+, entre outros; ja os estimulos
fisicos podem ser de origem mecanica ou térmica. As fibras
nervosas aferentes conduzem a informacao dolorosa ao sistema
nervoso central, fazendo sinapse no corno dorsal da medula
espinhal, onde ocorre a modulacdao do sinal proveniente do
nociceptor, podendo esta ser excitatéria ou inibitéria. Em seguida,
ocorre a transmissao do sinal para os tratos espinotalamicos e
espinorreticulares para a formacao reticular e nucleos talamicos
sensitivos. A partir dai, a informacao é conduzida para unidades
hipotalamicas, areas corticais sensitivas ou nao e estruturas do
sistema limbico (FREITAS; PY, 2017).

Nos pacientes idosos, ocorre uma reducao de numero
e diminuicao da funcao de neurénios nociceptivos periféricos,

—
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bem como alteracao das fibras nervosas, de modo que ha uma
velocidade de conducao do sinal mais lentificada. Existe também
uma perda de neurdnios corticais, mesencefalicos e do tronco
cerebral, além de outras modificacées que levam a alteragdo da
percepcao da dor em idosos (CASSEL et al..., 2003).

Manifestacoes clinicas

De uma forma geral, os principais tipos de dor sao (FREITAS;
PY, 2017, p. 1892):

1. Dorsomatica:bemlocalizada,em pontada,
facada, ardor ou latejamento. Ex.: dor
articular, miofascial, musculoesquelética,
metastases Osseas.

2. Dor visceral: vaga, referida a estrutura
distante daquela comprometida; em cdlica,
queimacao e peso; melhora com posturas
particulares; acentua-se com a solicitacao
do 6rgao acometido. Ex.: célicas biliares,
obstrucao intestinal.

3. Dor neuropatica: Manifesta-se como
adreas de alteracdo de sensibilidade,
motricidade, trofismo tecidual e/ou
funcdes neurovegetativas. Ex.. Neuralgia
do trigémeo, neuralgia pds-herpética,
polineuropatia diabética dolorosa, dor pds-
acidente vascular encefalico ou talamico,
mielopatia ou radiculopatia.

4, Dor psicogénica: Ha a descricio da
dor, mas escassez de dados clinicos

—
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que sugiram lesdo fisica associada. Ex.:
Conversao, reacao histérica.

Diagnéstico

A avaliacao de queixas dolorosas em pacientes idosos requer
aandlise de diferentes dominios, como o sensorial, cognitivo, afetivo,
comportamental e sociocultural. E imprescindivel a realizacdo
de uma boa anamnese e um exame fisico completo para que se
obtenha um diagnéstico preciso e que se estabeleca entao um
bom plano de tratamento. (FREITAS; PY, 2017). Durante aanamnese,
deve-se realizar a caracterizacao adequada da dor, levando sempre
em consideracdo: localizacao, forma de inicio, irradiacao, duracao,
intensidade, qualidade, fatores de piora e melhora; além disso,
deve-se analisar tipo de dor, patologias/condi¢bes associadas,
tratamentos realizados, impacto na qualidade de vida do paciente.
Jadurante o examefisico, dever-se pesquisar nainspecdo a presenca
de sinais como posicao antalgica, deformidades e desalinhamentos
estruturais, atrofias, distirbio de marcha. E importante realizar
também a palpacdo da regiao acometida, verificando a existéncia
de pontos de inflamacdo, espasmos musculares e pontos de
gatilho. Além disso, a avaliacao neurolégica deve ser realizada,
contemplando testes de sensibilidade, forca muscular, reflexos
tendineos, avaliacao de pares cranianos e equilibrio, a depender da
queixa do paciente (BARCELLOS, 2018).

Deumaformapratica,aavaliacdodaintensidadedadorpode
ser realizada por meio de escalas, que podem ser unidirecionais,

—
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que sao rapidas e de facil aplicacdao ou multidimensionais, que
analisam tanto a intensidade da dor quanto outros aspectos da
experiéncia dolorosa, sendo estas mais complexas e de aplicacao
mais dificil (BARCELLOS, 2018).

Escalas unidirecionais:

. Escala de descritores verbais:

| ] | ] | |
| I | I

| |
Sem Dor Dor Dor Dor Dor pior
dor leve moderada grave muito grave possivel

« Escala de faces:

VACRTAVACRY

o] 2 4 6 8 10

« Escala visual numérica:

] ] ] | ] ] | | ] |
| | | | | | | | |

I

T E Y EEEY FFEE
Sem Dor Dor pior
dor moderada possivel

Escalas multidimensionais:

« Medida de Dor Geriatrica (“Geriatric Pain Measure” - GPMp):

—
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Tabela 3 - Modelo de GPMp

Por favor, responda cada pergunta, marcando-a: Resposta | NOTA
1. Vocé tem ou acha que teria dor com atividades intensas como correr, | ()Nao
levantar objetos pesados ou participar de atividades que exigem esforco
fisico? ()Sim
2.Vocé tem ou acha que teria dor com atividades moderadas como mu- | ()Nao
dar uma mesa pesada de lugar, usar um aspirador de po, fazer caminha-
das ou jogar bola? ()Sim
. ) ()Nao
3. Vocé tem ou acha que teria dor quando levanta ou carrega sacola de
?
compras? ()Sim
()Nao
4.Vocé tem ou acha que teria dor se subisse um andar de escadas?
()Sim
. . . ()Nao
5. Vocé tem ou teria dor se subisse apenas alguns degraus de uma es-
cada? .
()Sim
()Néo
6.Vocé tem ou teria dor quando anda mais de um quarteirao?
()Sim
()Néo
7.Vocé tem ou teria dor quando anda um quarteirdo ou menos?
()Sim
()Nao
8.Vocé tem ou teria dor quando toma banho ou se veste?
()Sim
()Néo
9.Vocé ja deixou de trabalhar ou fazer atividades por causa da dor?
()Sim
()Nao
10.Vocé ja deixou de fazer algo que vocé gosta por causa da dor?
()Sim
R T . - ()Nao
11. Vocé tem diminuido o tipo de trabalho ou outras atividades que faz
devido a dor? .
()Sim
- e . ()Nao
12. O trabalho ou suas atividades ja exigiram muito esforco por causa
da dor? .
()Sim
()Nao
13.Vocé tem problemas para dormir devido a dor?
()Sim

p—
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14. A dor impede que vocé participe de atividades religiosas?
()Sim
. . - . . ()Nao
15. A dor impede que vocé participe de qualquer outra atividade social
ou recreativa (além dos servicos religiosos)? .
()Sim
()Nao
16. A dor te impede ou impediria de viajar ou usar transportes comuns?
()Sim
()Néo
17. A dor faz vocé sentir fadiga ou cansaco?
()Sim
()Nao
18.Vocé depende de alguém para te ajudar por causa da dor?
()Sim
19.Na escala de 0 a 10, com zero significando sem dor e 10 significando a 012345678
pior dor que vocé possa imaginar, como esta a sua dor hoje? 910
20. Nos ultimos sete dias, numa escala de zero a dez, com zero signifi-
Lo X N 012345678
cando dor nenhuma e dez significando a pior dor que vocé consegue 910
imaginar. Indique o quanto em média sua dor tem sido severa.
()Nao
21.Vocé tem dor que nunca some por completo?
()Sim
()Nao
22.Vocé tem dor todo dia?
()Sim
()Nao
23.Vocé tem dor varias vezes por semana?
()Sim
e . . A ()Nao
24, Durante os ultimos sete dias, a dor fez vocé se sentir triste ou depres-
sivo? .
()Sim

PONTUAGAO Dé um ponto para cada “Sim” e some as respostas numéricas

PONTUAGAO TOTAL (0 - 42) Pontuacio ajustada [0-100]: (Pontuagéo Total x 2.38)

Dor fraca 0-30 | Dor moderada 30-69 | Dor intensa >70

Fonte: Barcellos (2018).
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« Questionario McGill de Dor (MPQ);

« PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors With
Limited Ability to Communicate);

«  PAINAID-Br.

A dificuldade na abordagem encontra-se aumentada
naqueles pacientes idosos que sao portadores de deméncia
(BARCELLOS, 2018). De modo que a avaliacao da dor nestes
pacientes é realizada de forma observacional e ndo autoavaliativa,
sendo importantes dados como: expressdes faciais, verbalizacao
e vocalizacao, movimentos corporeos, alteragdes nas relagcoes
interpessoais, nas rotinas e do estado mental bem como relatos
de familiares ou cuidadores (FREITAS; PY, 2017).

Tratamento

No paciente idoso, o tratamento da dor pode ser feito
de forma nao farmacoldgica e farmacoldgica, de maneira que
a abordagem multidisciplinar é imprescindivel para que o
tratamento seja bem-sucedido (REUBEN, 2018).

Tratamento nao farmacologico

A terapéutica ndo farmacolégica é vantajosa devido ao seu
baixo custo, ndo ser invasiva e apresentar raros efeitos colaterais,
podendo ser utilizada em associacdo a terapia farmacolégica
(BARCELLOS, 2018).
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O tratamento nao farmacoldgico inclui medidas como
(FREITAS; PY, 2017):
« Abordagem psiquica: terapia cognitivo-
comportamental, técnicas de relaxamento e
biofeedback, hipnose.

. Exercicios e atividade fisica: caminhadas, exercicios em

piscinas, tai chi chuan e ioga.

« Abordagem fisidtrica e fisioterdpica: termoterapia por
adicao ou por subtracao, eletroestimulacao, inativacao
de pontos-gatilho, acupuntura.

- Terapiaocupacional:atividadeslaborativas e simulacoes
de atividades vida diaria.

Tratamento farmacolégico

O paciente idoso apresenta diversas alteragdes fisiolégicas
que afetam a metabolizacao dos farmacos, sendo assim o médico
deve estar atento a essas alteragdes e conhecer minuciosamente
0 mecanismo de acao de farmacos para realizar uma prescricao
segura e adequada a seu paciente. As alteragcdes mais comuns no
organismo do idoso sao: aumento da sensibilidade a analgésicos,
aumento da meia-vida dos fdrmacos e maior risco de interacdes
medicamentosas (SANTOS; SOUZA, 2011).

A administracago dos farmacos deve ser feita
preferencialmente por via oral, com intervalos fixos, doses
individualizadas e com extrema atencdo. A intensidade da dor

—
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apresentada pelo paciente define o tratamento analgésico
que sera utilizado. A OMS propde que a dor fraca seja tratada
com o esquema: Analgésico + Coadjuvante + Terapia nao
farmacolégica. Caso nao haja alivio da dor, caracteriza-se
uma dor moderada, para a qual se adota a mesma terapia para
dor fraca com o acréscimo de opioide fraco. No caso de ainda
assim persistir o quadro doloroso, o paciente apresenta dor de
intensidade alta, para a qual o opioide fraco deve ser substituido
por opioide forte. E em casos de dor refrataria, pode-se lancar
mao de métodos invasivos como epidural, bombas infusoras
implantadas (BARCELLOS, 2018).

Anti-inflamatdrios nao esteroidais

Com acao anti-inflamatdria, analgésica e antipirética,
os AINEs circulam entre as medicacbes mais prescritas para
tratamento de dor e inflamagdo. Essas medicacdes apresentam
o chamado “efeito teto”, que significa que estes farmacos, ao
atingirem sua dose maxima nao apresentam efeito de maior
analgesia com aumento da dose. Esta classe de medicamentos
deve ser considerada para o tratamento inicial e continuo de dor
persistente em idosos. Recomenda-se que sejam utilizados AINEs
com meia-vida menor e que o tratamento seja iniciado com as
menores doses possiveis (FREITAS; PY, 2017).

De maneira sintética, os AINEs mais utilizados e suas
respectivas doses terapéuticas sao (BARCELLOS, 2018):

—
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« Dipirona: 500-1000mg com intervalo de 4 a 6 horas.
e AAS:500-1250mg com intervalo de 4 a 6 horas.
« Paracetamol: 500-1000mg com intervalo de4 a6 horas.

« Diclofenaco: 50-100mg 500-1000mg com intervalo de
6 a 8 horas.

Aos pacientes que requerem tratamento com AINEs por
longo prazo, deve-se considerar o risco gastrointestinal e risco
cardiovascular. Para os que apresentam alto risco gastrointestinal
e alto risco cardiovascular, se possivel, deve-se evitar o uso de
AINEs ou dar preferéncia a inibidores seletivos da COX 2, como o
Celecoxibe, em baixas doses associado a um inibidor de bomba
de prétons para protecao gastrica (FREITAS; PY, 2017).

Analgésicos opioides

Sao aqueles utilizados para o tratamento de dor moderada
a intensa, podendo ser divididos em opioides fracos (codeina
e tramadol) e opioides fortes (morfina, metadona, oxicodona,
fentanil, buprenorfina). Deve-se estar atento ao risco de abuso,
mal e vicio (FREITAS; PY, 2017).

Esses medicamentos apresentam efeitos colaterais
como sedacao, nduseas, vomitos, prurido, tontura, xerostomia,
obstipacao, retencao urinaria, sonoléncia, depressao respiratoria,
confusao mental e euforia (REUBEN, 2018); tais efeitos, em geral,
ocorrem de forma autolimitada, no entanto, na sua presenca, deve

—
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haver profilaxia e tratamento concomitante a prescricao dessas
medicacdes (FREITAS; PY, 2017).

De maneira sintética, os analgésicos opioides mais utilizados e
suas respectivas doses terapéuticas sao (BARCELLOS, 2018):

« Codeina: 75-120mg com intervalo de 4 a 6 horas.

« Tramadol: 50-100mg com intervalo de 4 a 8 horas.
« Morfina: 5-200mg com intervalo de 4 horas.

« Metadona; 10-50mg com intervalo de 6 a 12 horas.
« Oxicodona: 10-40mg com intervalo de 12 horas.

« Fentanil: 25-100mcg/h com intervalo de 72 horas
(transdérmico).

Medicag¢oes adjuvantes

Sdo aquelas cujo efeito primario ndo se refere a analgesia,
mas que quando associadas a medica¢bes analgésicas melhoram
a qualidade do efeito analgésico (REUBEN, 2018), além de prevenir
e tratar sintomas concomitantes que exacerbam a dor (depressao,
ansiedade, disturbios do sono), podendo tais medicagbes serem
utilizadas em todos os tipos de dor, desde as mais leves até as mais
intensas (FREITAS; PY, 2017).

Nesta classe, as medicacbes mais utilizadas sao
antidepressivos, anticonvulsivantes, neurolépticos, relaxantes
musculares e analgésicos tépicos. De maneira sintética, as
medicac¢des adjuvantes e mais utilizadas e suas respectivas doses
inicias recomendadas sao (BARCELLOS, 2018):

—
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e Antidepressivos: Desipramina (10mg a noite),
Nortriptilina (10mg a noite), Amitriptilina (10mg a noite),
Duloxetina (20mg/dia), Venlafaxina (37,5mg/dia).

« Anticonvulsivantes: Gabapentina (100mg a noite),
Pregabalina (50mg a noite), Lamotrigina (25mg a noite).

« Relaxante muscular: Baclofeno (5mg 3vezes ao dia),
Ciclobenzaprina (5mg a noite).

Prevencao e progndstico

A dor no paciente idoso ainda se constitui no Brasil como
uma condicao subdiagnosticada, que torna o idoso ainda mais
vulneravel, trazendo consequéncias diretas a sua qualidade de vida
pela diminuicao de sua capacidade funcional. Tal cenario pode ser
revertido com maior atencdo e capacitacao dos profissionais de
saude ao manejo adequado da dor nesses pacientes.

QUESTOES COMENTADAS

1°) JRM, 65 anos, possui diagnéstico de fibromialgia. Ao
exame fisico, apresenta diversas areas com sensibilidade a
palpacao, como dorso, epicondilos laterais, torax superior e
proeminéncias trocantéricas. Realiza tratamento com uso de
pregabalina, ciclobenzaprina e paracetamol + codeina, além
de sessoes de acupuntura. Com relacao a fibromialgia, qual
das alternativas abaixo classifica essa condicao?

a. Dor visceral.

b. Dor neuropatica.
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c. Dor somatica.
d. Dor psicogénica.
e. Nenhuma das alternativas.

Comentarios:
Alternativa correta: E.

A fibromialgia, de acordo com a IASP - International Association
for the Study of Pain, trata-se de uma “sindrome reumatolégica,
caracterizada por dor musculoesquelética cronica e difusa, com
varios sintomas associados, entre os quais, os disturbios do sono,
fadigaedisfuncdesafetivas sao particularmentefrequentes”;tendo
sido considerada como uma dor neuropdtica por certo tempo
(COLLABORATIVE, 2011). Com o surgimento da nova definicao de
dor neuropatica, também proposta pela IASP, como “dor causada
diretamente por lesdao ou doenca do sistema somatossensitivo’,
a sindrome fibromialgica ndao mais se enquadra nesta categoria,
sendo considerada agora como sindrome dolorosa disfuncional,
na qual ha auséncia de lesao tecidual clara que explique a presenca
de dor (GOLDENBERG; BURCKHARDT, 2004).

2°) AMT, portadora de carcinoma peritoneal, vem evoluindo
com queixa de dor intensa classificada como 9 em uma escala
de pontuacao de 1 a 10. Prescreve-se morfina na dosagem
de 10 mg 6/6h com dose SOS até adequado controle da dor.
Ao atingir a concentracao de 60mg/dia, a dor foi controlada,
no entanto a paciente desenvolveu um quadro de alteracao
de nivel de atencao, inversao de ciclo sono-vigilia, espasmos,
alucinagoes e falas desconexas. Com relacao a este caso, qual
a melhor conduta a ser adotada?

p—
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a. Continuar com a mesma dose do farmaco, alterando apenas
os horarios de administracdo para proximos das refeicoes.

b. Realizar o encaminhamento da paciente para analise clinica de
quadro de delirium em unidade de emergéncia préxima.

¢. Manter a morfina e associar lorazepam 2 mg/dia para ajuste de
sono e controle dos demais sintomas apresentados.

d. Ponderar a troca da morfina por um outro opioide, reduzindo
a dose equianalgésica em 25% a 50%.

e. Orientar suspensao imediata de morfina e esclarecer para
familiares a impossibilidade de continuar o tratamento para
dor devido aos efeitos colaterais apresentados.

Comentarios:
Alternativa correta: D.

A rotacdao ou conversao de opioide implica a pratica de mudar
de um opioide para outro na tentativa de controlar melhor a dor
ou reduzir os efeitos adversos (disfuncao cognitiva, alucinagoes,
delirio, mioclonia nausea, vOmito, constipacdao e hipotensao
ortostdtica). Dose equianalgésica é definida como frequéncia
de dose de dois agentes para produzir o mesmo efeito; é pré-
estabelecido que se o médico esta trocando para outro opioide
gue nao seja metadona ou fentanil, deve-se reduzir a dose em
25% a 50% (KRAYCHETE; SAKATA, 2012).
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Introducao

Com o crescimento, nos préoximos anos, da populacao
de idosos, a prevaléncia dos disturbios relacionados ao sistema
osteomusculoarticular aumentara significativamente.

Dessa forma, este capitulo tem o objetivo de guiar os
estudantes de medicina e os médicos nao especialistas nos
principais aspectos das doencas reumatoldgicas mais comuns na
terceira idade.

Osteoporose

Introdugdo

A osteoporose é definida pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS) como uma doenca caracterizada por diminui¢cao na
massa 0ssea e deterioracao da microarquitetura do tecido 6sseo,
levando a um aumento da fragilidade 6ssea e a um maior risco de
fraturas (GORZONI; FABBRI, 2013).
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Etiologia

Quadro 12 - Etiologias da Osteoporose

PRIMARIA
Pés-menopausa Senil
SECUNDARIA
I . Disturbios reumatolé-
e . Deficiéncia nutri- )
Disturbios endécrinos: . gicos:
cional:
- Hiperparatireoidismo primario - Célcio - Artrite Reumatoide
- Hipogonadismo ~Vitamina D - Lupus Eritematoso
Sistémico
Disturbios hematol6-
Drogas: Estilo de vida: gicos:
- Glicorticoides - Tabagismo - Mieloma Multiplo
- Anticonvulsivantes - Etilismo - AIDS
- Imunossupressores - Sedentarismo - Linfomas e Leu-
cemia

Fonte: Processamento autores

Fatores de risco

Idade > 75 anos, sexo feminino, raca caucasiana ou asiatica,
menopausa precoce nao tratada, indice de Massa Corporal (IMC) <
19 kg/m?, amenorreia, entre outros (RAMOS; CENDOROGLO, 2011).

Diagnéstico

Além de uma anamnese e exame fisico completos,
poderiam ser solicitados varios exames, dentre os quais
(GORZONI; FABBRI, 2013):

—
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Quadro 13 - Exames complementares na investiga¢ao de osteoporose

EXAMES COMPLEMENTARES

- Hemograma; - Funcéo hepética com

_VHS: fosfatase alcalina; o
- Marcador de formacao éssea

- Funcéo renal; (osteocalcina, pro-colageno tipo

| e fracdo Ossea da fosfatase al-

- PTH sérico e eletrofore- | calina)

se de proteinas;

-TSH;

- Calcio e fésforo

séricos; . s R
- Densitometria dssea - fémur
- Calciuria de 24 - Marcador de reabsor- proximal;
horas: ¢ao 6ssea (C-telopepti-
! dio, N-telopeptidio) - Radiografia de coluna.

- Testosterona to-
tal (nos homens);

Fonte: Processamento autores

Entretanto, é valido salientar que a populacao idosa ja possui
gastos médicos expressivos e, dessa forma, é importante analisar
o real custo-beneficio de se solicitar esses exames, devendo-se
prevalecer a analise médica individual sobre cada paciente.

Tratamento

Medidas nao farmacolégicas (RAMOS; CENDOROGLO,
2011):

« Medidas higienodietéticas: dieta rica em calcio e vitamina
D, exposicao solar, cessar tabagismo e etilismo;

. Atividade fisica: exercicios de fortalecimento muscular;

«  Prevengdo de quedas: identificar e prevenir fatores de
risco de quedas.

—
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Medidas farmacoldgicas (RAMOS; CENDOROGLO, 2011):

« Reposicao de cdlcio (1-1,5 g/dia) e vitamina D (800-1.000
Ul/dia), observar risco-beneficio. Preferencialmente na
forma de fosfato ou citrato;

« Terapia de reposicdo hormonal: prevencao de
osteoporose em mulheres na perimenopausa;

« Bifosfonatos: Alendronato (10 mg/dia ou 70 mg/
semana, via oral — VO), Risedronato (35 g/semana, VO),
acido zoledroénico (anual-IV);

« Moduladores seletivos dos receptores estrogénicos
(SERMS): Raloxifeno;

« Outras drogas, em casos mais graves e onde houve
inefetivoidade com as terapias anteriores: Paratormoénio
e denosumabe (semestral).

Prevencdo e progndstico

A prevencao tem o objetivo de preservar a massa 6ssea
e prevenir fraturas. Ela é feita com as medidas farmacolégicas e
nao farmacoldgicas citadas anteriormente, especialmente para os
pacientes com fatores de risco (RAMOS; CENDOROGLO, 2011).

Osteoartrite (OA)

Introdugdo

Também chamada de osteoartrose, é uma artropatia
cronica caracterizada pela ruptura e potencial perda da cartilagem

—
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articular, juntamente a outras alteracbes articulares, como
hipertrofia 6ssea (formacdo de ostedfitos). E a doenca reumatica
mais prevalente na populacdao acima de 65 anos. Sua incidéncia
aumenta depois dos 40 anos, sendo mais frequente e agressiva
em mulheres, podendo ser mais prevalente em afrodescendentes
(GORZONI; FABBRI, 2013).

Fisiopatologia

A OA ocorre devido a um desequilibrio entre o aumento
da degradacao da cartilagem articular, por enzimas liticas, sem
que haja sua restauracao na mesma velocidade, o que leva a
um processo de faléncia da cartilagem e, consequentemente,
as alteragbes patoldgicas e clinicas caracteristicas (QUEIROZ;
FULLER, 2016).

Quadro clinico

A OA apresenta inicio lento e progressivo, acometendo
usualmente de forma assimétrica as articulacdes, especialmente
as das maos, joelhos, quadris e coluna vertebral nos seguimentos
lombar e cervical. Adoré o principal sintoma e é do tipo mecanica,
que piora com o movimento e melhora com o repouso. Sinais
inflamatérios como edema, eritema ou aumento da temperatura
local ndao sao comuns. Ao exame fisico, pode haver dor a palpacao
da articulacdo acometida e crepitacao articular (GORZONI;
FABBRI, 2013).
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Diagnéstico

Exames laboratoriais sdo normais. O liquido sinovial é nao
inflamatério, com menos de 2.000 leucécitos e boa viscosidade.
A radiografia pode auxiliar no diagndstico, principalmente
aquelas realizadas em ortostase, evidenciando reducao do
espaco articular, esclerose do osso subcondral, ostedéfitos e cistos
subcondrais. Entretanto, € comum haver uma dissociacao dos
achados radiograficos com a clinica, devendo-se, dessa forma,
priorizar os achados clinicos (GORZONI; FABBRI, 2013; QUEIROZ;
FULLER, 2016).

Tratamento

Visa aliviar a dor, melhorar a funcao articular, impedir
a progressao da doenca e reduzir a incapacidade funcional
(QUEIROZ; FULLER, 2016).

Medidas nao farmacoldégicas:

« Medidas educativas: orientar o paciente quanto a
natureza e evolucao da doenga;

«  Exercicios fisicos: caminhadas, bicicleta, natacdo ou
hidroginastica;

. Orteses, palmilhas e auxiliadores da marcha (bengala).

Medidas farmacolégicas:

« Evitar uso prolongado de farmacos; atentar para a
polifarmacia.

—
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+  Analgésicos (paracetamol e dipirona) — OA leve a moderada;

« Anti-inflamatdrios néo estereoidais (AINES) — casos mais
graves, obedecendo os rigorosos critérios de utilizagcao
em idosos e os critérios de Beers.

« Pacientes refratarios ao tratamento clinico com OA
incapacitante devem ser submetidos a uma avaliagédo

cirdrgica.

Prevencdo e progndstico

A progressao da doenca é bastante varidvel. Ela apresenta
um amplo espectro, desde formas assintomaticas (com apenas
manifestacdo radiografica) e oligossintomaticas até formas
graves e incapacitantes. Nas formas avancadas, a OA pode causar
importante incapacidade para o individuo acometido, limitando-o
e tornando-o dependente para a realizacao de atividades da vida
didria. A pratica de exercicios fisicos e uma dieta equilibrada sao as
melhores formas de prevenir a patologia (GORZONI; FABBRI, 2013).

Artrite Reumatoide (AR)

Introdug¢do

E uma doenca inflamatdria cronica sistémica caracterizada
por um processo inflamatério sinovial que gera a destruicao da
cartilagem articular e, eventualmente, o envolvimento de todas as
estruturas da articulacao. A AR acomete normalmente pacientes
do sexo feminino entre 30 e 50 anos, sendo essa considerada

—

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

Artrite Reumatoide do Jovem (ARJ). A Artrite Reumatoide do
Idoso (ARI), por outro lado, é considerada quando o paciente tem
acima de 60 anos, e apresenta algumas particularidades, como o
fato de afetar ambos os sexos com a mesma proporcao (TORIGOE;
GENNARI, 2016).

Fisiopatologia

A AR é uma doenca multifatorial, apresentando fatores
imunoldgicos, genéticos, hormonais e ambientais, que culminam
com a ativacao de células T, macrofagos e fibroblastos produtores
de citocinas inflamatdrias (como interleucina 1 e fator de necrose
tumoral) que detém um papel importante na inflamacao sinovial
e destruicao articular (TORIGOE; GENNARI, 2016).

Quadro clinico e laboratorial

O quadro classico é caracterizado por:

Quadro 14 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais da AR

CARACTERISTICAS DA ARTRITE E LABORATORIO NA AR

Oligoarticular Maior soronegatividade
Assimétrica Provas de atividade inflamatéria elevadas
Predomina em grandes articulacdes Inicio agudo

Pode vir associado com outros sintomas, como fadiga e perda de peso

Fonte: Processamento autores
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Diagnéstico

O Fator Reumatoide (FR), por ser comum na populacao
idosa sem AR, possui valor diagnostico limitado. O anticorpo
anticitrulinado (anti-CCP) tem sido sugerido como um teste
laboratorial mais especifico. A velocidade de hemossedimentacao
(VHS) e a Proteina C Reativa (PCR) também sdo inespecificas,
pois podem ser alteradas por inUmeras condicées. A avaliacao
radiografica, por outro lado, s6 tem alguma utilidade nos quadros
mais avancados da doenca, quando pode-se encontrar erosdes
0sseas, enquanto a Ultrassonografia (US) tem tido um papel
cada vez mais importante no diagndéstico e acompanhamento da
inflamacao articular (TORIGOE; GENNARI, 2016).

Tratamento

Visa aliviar a dor, melhorar a funcao articular, impedir
a progressao da doenca e reduzir a incapacidade funcional
(QUEIROZ; FULLER, 2016).
Medidas nao farmacoldgicas (TORIGOE; GENNARI, 2016):
+ Fisioterapia;
Terapia ocupacional.
Medidas farmacolégicas (TORIGOE; GENNARI, 2016; NICE, 2018):
«  Drogasmodificadoras dedoen¢a (DMARDs): metotrexato,
associado ou nao a leflunomida ou sulfalazina (apesar

de possuir uso controverso em idosos) — 12 linha de
tratamento;

—
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+ Glicocorticoides: utilizar por um curto periodo e na
menor dose possivel;

« Imunobiolégicos: infliximabe, etanercepte e
adalimumabe, utilizados quando falha nas outras
classes medicamentosas.

- Pacientes refratdrios ao tratamento clinico com AR
incapacitante devem ser submetidos a uma avaliagédo

cirdrgica.

Prevencdo e progndstico

AARdiminuiaexpectativadevidade3a7anos,porsurgimento
doenca cardiaca, infeccao e sangramento Gl, o qual é responsavel
pela maioria da mortalidade. Pelo menos 10% dos pacientes ficam
gravemente incapacitados apesar de todo tratamento. Brancos e
mulheres tém prognéstico pior, da mesma forma que os pacientes
com nodulos subcutaneos, idade avancada no inicio da doenga,
inflamacdo em > 20 articulagdes, erosdes prematuras, continuacdo
do tabagismo, velocidade de hemossedimentacao alta e altos niveis
de FR ou anti-CCP (TORIGOE; GENNARI, 2016).

Lapus de inicio tardio

Introdug¢do

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca
inflamatoéria cronica autoimune que pode acometer diversos
orgaos e sistemas. O lUpus de inicio tardio, na maioria dos
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estudos, é considerado quando aparece apds os 50 anos de idade,
representando cerca de 15% dos individuos com LES. O sexo
feminino é o mais acometido (REIS NETO, 2016).

Fisiopatologia

O LES é uma doenca multifatorial, cuja patogenia ainda ndo
foi completamente esclarecida. Contudo, sabe-se que existem
fatores genéticos, ambientais, hormonais e, até mesmo, infecciosos
que podem desencadear a doenca, sendo caracterizada por uma
producao anormal de autoanticorpos, como o anti-DNA, pelas
células B (REIS NETO, 2016).

Quadro clinico

As manifestacdes clinicas costumam ser pleomorficas
e heterogéneas. Quando comparada com o LES de inicio mais
precoce, o lipus de inicio tardio apresenta menos manifestacdes
cutaneas (rash malar, fotossensibilidade, alopécia), vasculite
cutanea, nefrite e manifestacbes neuropsiquidtricas. Entretanto,
costumam apresentar mais acometimento pulmonar e de serosas,
além da associacao com a sindrome de Sjogren (REIS NETO, 2016).

Diagnéstico

A anamnese e o exame fisico sdao fundamentais para o
diagndstico, com énfase nas manifestagdes pulmonares e serosite.
Alguns anticorpos utilizados no diagnéstico do Idpus de inicio
precoce podem ser menos frequentes no [Upus de inicio tardio,

—
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como o anti-RNP, anti-Sm e consumo de complemento, podendo
ter pouca utilidade nesses casos. Contudo, o Fator Reumatoide
costuma estar positivo nesses pacientes de maior idade (REIS
NETO, 2016).

Tratamento

O tratamento deve ser individualizado e deve-se ter
em mente que o paciente com ldpus tardio apresenta mais
comorbidades que o paciente lUpus de inicio mais precoce. Uma
abordagem cuidadosa deve ser dirigida a questdes como dieta,
higiene, atividade fisica e vacinacdo. Devem ser prescritas com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida do doente e controlar
doencas associadas (hipertensao, doenca cardiovascular, doenca
ulcerosa péptica, osteoporose e fraturas). Orientacdes sobre o
uso de fotoprotetor (de 4/4 horas), bem como evitar exposicao
solar e usar vestimenta adequada (chapéu, camisa longa, etc.) sao
orientacdes fundamentais.

O tratamento medicamento pode ser feito com
uso de antimaldricos (preferencialmente 6 mg/kd/dia de
hidroxicloroquina) também é essencial. Os glicocorticoides,
quando necessarios, devem ser utilizados na menor dose e
pelo menor tempo possiveis (REIS NETO, 2016). O pulse de
metilprednisolona (1 grama por dia, durante 3 a 5 dias) deve ser
reservado para casos graves.
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Prevencdo e progndstico

O lupus de inicio tardio, quando comparado com o de
inicio precoce, apresenta uma menor atividade de doenca. Apesar
das lesdes organicas nao serem diferentes, o progndstico e a
mortalidade sdo mais favoraveis (SOHN et al..., 2018).

Patologias da coluna

Introducao

Inimeras sao as doencas que podem acometer a coluna do
idoso. A seguir, serao abordadas as principais.

Hérnia discal

Acontece devido a saida do nucleo pulposo para fora
dos limites do disco intervertebral. Quadro clinico: pode ser
assintomatica ou levar a fendbmenos dolorosos com sinais e
sintomas caracteristicos. A manifestacao classica é a dor no
segmento afetado (cervicalgia ou lombalgia), normalmente de
forte intensidade, com trajeto de irradiacdo de acordo com a
raiz afetada, caracterizando entdo as cervicobraquialgias e as
lombociatalgias. Diagndstico: o diagnostico clinico pode ser feito
com base nos achados da anamnese e exame fisico; em muitos
casos, pode ser o suficiente. Exames de imagem podem ser
solicitados, sendo os melhores a Tomografia Computadorizada
(TC) e a Ressonancia Magnética (RM), sendo que a ultima permite

—
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uma melhor visualizacdo das estruturas. A eletroneuromiografia
tem grande valor para o diagnoéstico. Tratamento: normalmente, a
hérnia discal regride e desaparece num periodode 3 mesesa 1 ano,
independente do tratamento realizado. Dessa forma, o tratamento
preconizado é o repouso relativo a curto prazo e a utilizacao de
anti-inflamatérios em dose plena (observar critérios de Beers e
as restricdes para uso no idoso), habitualmente nao hormonais
e eventualmente corticoterapia em doses baixas (prednisona: <
1mg/kg). Em casos mais graves ou com complicacao (ex: sindrome
da cauda equina), procedimentos mais invasivos, e até mesmo
cirurgia, podem ser indicados (NATOUR, 2016).

Artrose

Também chamada de osteoartrite. Uma das afeccdes mais

comuns da coluna. Para maiores detalhes, ver a secao“Osteoartrite
neste capitulo.

Tumores

Devem sempre ser lembrados como causa de dor na
coluna vertebral. Quadro clinico: a dor é o sintoma mais comum.
Pode ser localizada ou ter manifestacao radicular. As deformacdes
em cifose ou escoliose dolorosas, a presenca de massas dsseas e
a diminuicao da mobilidade também podem ser manifestacdes
encontradas. As metastases sao as neoplasias mais frequentes na
coluna vertebral, dessa forma, sinais e sintomas decorrentes do
tumor primario podem estar presentes e devem ser pesquisados.

—
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Diagnéstico: provas inflamatérias inespecificas, dosagem da
fosfatase alcalina e marcadores tumorais sao exames uteis no
diagndstico e segmento dos tumores raquidianos. O diagndstico
anatomopatoldgico, através da bidpsia, é essencial. A radiologia
simples, a TC, a RM, o Pet Scan e a cintilografia sdao exames que
podem ser solicitados, sendo importantes para definiralocalizacao
da lesdao, bem como sua extensao. Tratamento: a resseccao €
indicada para tumores benignos que causam dor ou alteraces
neuroldgicas. Os tumores malignos, por sua vez, devem seguir os
seus protocolos especificos (NATOUR, 2016).

Sindrome da Dor Miofascial (SDM)

E um tipo especifico de dor que aparece nos musculos
e tecidos moles, frequentemente na coluna vertebral. A dor
estd associada a pontos-gatilho, pequenos segmentos de
fibras musculares contraidas. Esses pontos sao mais sensiveis a
pressao. Quadro clinico: a maioria dos pacientes com SDM sofre
com dor muscular local e dor referida em padrdes especificos,
a depender do musculo afetado. Em alguns pacientes, os
sintomas aparecem apds lesao muscular ou atividades
excessivas, enquanto outros desenvolvem sintomas sem fatores
precipitantes identificadveis. Diagndstico: Dor a palpacao dos
pontos-gatilho, dor referida em padroes especificos e resposta
local de contragao muscular (apds palpacao). Alguns exames
complementares também podem ser solicitados, comoaUSea
eletroneuromiografia. Tratamento: os objetivos do tratamento

—
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da SDM sao o alivio da dor e correcao dos fatores precipitantes.
A realizacao de exercicio fisico e as modificacbes de postura
devem ser encorajadas. O uso de AINES (ver observagobes
sobre o seu uso) e relaxantes musculares sdao frequentemente
prescritos para aliviar a dor (TANTANATIP; CHANG, 2019).

Vasculites

Introducao e classificacao

As vasculites fazem parte de um grupo heterogéneo de
doencas cujo sitio primario do processo inflamatério é a parede
do vaso sanguineo. Apesar de existirem inumeras classificacoes
para as vasculites, uma das mais utilizadas classificacbes para
vasculites primdarias é de acordo com o tamanho do vaso afetado,
podendo ser:
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Quadro 15 - Vasculites primarias

Vasculites em artérias de grande calibre Vasculite em vasos de médio calibre

. ) . - Poliarterite nodosa;
- Arterite de células gigantes; !
- Doenca primaria do sistema nervoso

- Arterite de Takayasu;
central;

- Sindrome de Cogan. - Doenca de Buerger.

Vasculites em vasos de pequeno calibre

- Vasculite de pequenos vasos associada ao ANCA:
Granulomatose com poliangiite
Poliangiite microscépica
Sindrome de Churg-Strauss
Vasculite medicamentosa associada ao ANCA
- Doenca de Behget;
- Vasculite por hipersensibilidade;

- Vasculite urticariforme.

Fonte: Adaptado de Imboden, Stone e Current (2014).

Arterite de células gigantes (ACG)

E  uma vasculite granulomatosa que  afeta
predominantemente artérias de grande calibre, como aorta e seus
ramos, entretanto possui predilecdao para artérias extracranianas.
A ACG é considerada como a vasculite sistémica mais prevalente,
afetando mais individuos entre 70 e 80 anos. Muitas vezes se
encontra associada com a polimialgia reumatica (PMR) (SOUZA,
2016). O quadro clinico se divide em:

—
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Quadro 16 - Quadro clinico da arterite de células gigantes

Manifestag¢oes inflamaté-
rias

Manifestacoes isqué-
micas

Envolvimento das gran-
des artérias

- Sintomas constitucionais
(febre, anorexia e perda de
peso);

- Cefaleia occipital e/ou
temporal;

- Alteragdes do couro cabe-
ludo (dor a palpacao, au-
mento do volume da arté-
ria temporal superficial);

- PRM.

- Alteragdes neuro-of-
talmoldgicas (neurite
Optica anterior isquémi-
ca) - amaurose subita e
indolor;

- Claudicagdo da man-
dibula;

- Necrose da lingua e
couro cabeludo;

- Acidente vascular en-
cefélico.

- Aneurismas de aorta
toracica e/ou abdominal;

- Claudicagao intermiten-
te por estenose de arté-
rias dos membros.

Fonte: Processamento autores
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Diagnéstico: o exame padrao ouro para diagndstico é a
bidpsia da artéria temporal superficial. O ultrassom com doppler
dessa artéria é uma alternativa menos invasiva para o diagndstico,
embora apresente menores sensibilidade e especificidade.
Recentemente, o PET-CT também tem ganhado espa¢o no
diagndstico dessa patologia. Em cada consulta de pacientes com
ACG, deve ser investigado o envolvimento da aorta e de seus
ramos primarios. Tratamento: feito a base de glicocorticoides
- prednisona 40-60 mg/dia por 2 a 4 semanas, com posterior
desmame (SOUZA, 2016).
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Aortite isolada

Caracteriza-se pelo desenvolvimento de inflamacdo e
aneurismas em aorta toracica, na auséncia de vasculites sistémicas,
doencas reumaticas autoimunes, doencas genéticas e doencas
infecciosas. O diagnéstico costuma ocorrer entre 65 e 69 anos
de idade, e o tratamento cirurgico leva a cura da doenca, sem
necessidade de tratamento clinico (SOUZA, 2016).

Vasculites associadas ao ANCA (VAA)

Sao um grupo de vasculites necrosantes que afetam vasos
predominantemente de pequeno calibre, como vénulas, arteriolas
e capilares, que possuem um biomarcador em comum, o ANCA.
As mais comuns em idosos sdao a Granulomatose com poliangiite
(GPA), anteriormente denominada Granulomatose de Wegener,
e a Poliangiite microscépica (PAM). Quadro clinico: A GPA afeta
principalmente vias aéreas e rins, mas também pode comprometer
nervos periféricos, pele, olhos e sistema nervoso central (SNC). As
manifestacdes iniciais da GPA sdao consequéncia da inflamacao
granulomatosa e necrosante das vias aéreas, com lesao de mucosa
nasal, sinusite, mastoidite, otite média, inflamacao retro-orbitaria,
estenose subglética ou brénquica e ndédulos pulmonares. No
SNC, as lesdes incluem paquimeningite hipertréfica e massas
intraparenquimatosas. As manifestacées vasculiticas abrangem
hemorragia alveolar, glomerulonefrite segmentar e focal,
neuropatia periférica, vasculite intestinal e cutanea. Na PAM, por

—
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sua vez, a glomerulonefrite € comum na maioria dos pacientes,
além de haver maior frequéncia de vasculite intestinal, enquanto as
manifestacdes granulomatosas de vias aéreas ndo sao observadas.
Ademais, ha associacao da PAM com a pneumopatia intersticial.
Diagnéstico: é o mesmo para as duas doencas. E feito quando o
paciente, com quadro clinico sugestivo, apresenta PR3-ANCA ou
MPO-ANCA, a partirdaimunofluorescénciaindireta, e ELISA positivo
para os anticorpos anti-PR3 ou padrao P-ANCA com anticorpos
anti-MPO ao ELISA. Entretanto, o padrdao ouro para o diagnéstico
daVAA é a biépsia do tecido comprometido. Tratamento: pacientes
com doenca ativa devem receber terapia de inducdao de acordo
com a extensao da doenca (com glicocorticoides, metotrexato,
ciclofosfamida, entre outros). Apds a remissao, inicia-se a terapia de
manutencdo com azatioprina (2 mg/kg/dia), metotrexato (20-25
mg/semana) ou leflunomida (20mg/dia). A duragao total da terapia
de manutencao deve ser de 2 a 4 anos ap6s o ultimo periodo de
atividade de doenca (SOUZA, 2016).

QUESTOES COMENTADAS

1°) Paciente de 67 anos busca atendimento médico se
queixando de dor, ha 6 meses, em maos e no segmento
lombar da coluna vertebral, que melhora com o repouso.
Depois de uma avaliagao minuciosa, vocé o diagnostica com
osteoartrite. Sobre essa doenca, marque a alternativa correta:

a. A radiografia da regiao afetada é um excelente exame
diagnéstico, na maioria das vezes apresentando uma boa
correlacao com a clinica do paciente.

p—
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b. Pode-se solicitar uma analise do liquido sinovial da articulacao
acometida, evidenciando um liquido de caracteristica
inflamatoria.

c. Os AINES sdao os melhores medicamentos para tratar essa
condicao, devendo ser usados em todos os casos, pelo tempo
que o paciente julgar necessario.

d. Asmedidas ndo farmacoldgicas de tratamento, como a pratica
de atividade fisica e o uso de bengala, sdo tao importantes
quanto as medidas farmacoldgicas no tratamento da doenca.

Comentarios:
Alternativa correta: D.

Apesar da radiografia ser um bom exame auxiliar no diagnéstico
da OA, é comum haver uma dissociacao dos achados radiogréficos
com a clinica, devendo-se sempre priorizar os achados clinicos. O
liquido sinovial € NAO inflamatério e os AINES sao indicados para
0s casos mais graves de OA, devendo ser utilizado por um tempo
limitado, visto que podem apresentar inUmeros efeitos colaterais,
especialmente no idoso. Nos casos leves e moderados, prioriza-
se o uso de analgésicos. Para o tratamento dessa condicao, é
muito importante associar medidas nao farmacoldgicas, como
a pratica de exercicios fisicos (caminhadas, bicicleta, natacao ou
hidroginastica), além do uso de orteses, palmilhas e auxiliadores
da marcha (bengala), que sdo consideradas a base do tratamento
da AO.
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2°) Idosa procura seu consultorio por cefaleia unilateral
pulsatil de dificil controle, associada a claudicacao de
mandibula. Trouxe exames que revelaram VHS = 110 mm
(12 hora). Palpa-se a area alongada, intumescida e dolorosa
na regiao temporal da paciente, ipsilateral a dor. O quadro

sugestivo é de:

a. Enxaqueca.

b. Arterite de células gigantes.

¢. Granulomatose com poliangiite.
d. Arterite de Takayasu.
e

Miastenia “gravis”.

Comentarios:
Alternativa correta: B.

Diante de todo paciente idoso que se apresenta com quadro
de cefaleia temporoparietal unilateral continua, associada com
sintomas sistémicos como fadiga, febre de origem obscura e perda
ponderal involuntdria, a identificacdo de uma VHS muito elevada
(principalmente quando > 100 mm/h) indica o diagnostico
de arterite temporal, ou arterite de células gigantes, até que se
prove o contrario. Comemorativos como a palpacao local no
couro cabeludo, de um cordao superficial edemaciado e doloroso
(correspondente a artéria temporal inflamada), bem como a
presenca de claudicacao de mandibula (considerada por alguns
quase que “patognomonica” de arterite temporal no contexto
apropriado), sao dados adicionais que corroboram o diagndstico.

p—
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19 CONSTIPACAO FUNCIONAL EM
IDOSOS
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David Costa Buarque

Introducao

O processo de envelhecimento populacional possui
consequéncias que afetam diversos setores sociais, incluindo os
servicos de saude. Tal aumento da expectativa de vida traz consigo
a necessidade de melhora na qualidade de vida do individuo,
beneficiando o seu estado funcional. Sabe-se que as mudancas
nos habitos e estilo de vida da populacao, como a alimentacao
saudavel,sao primordiais, visto que estao diretamenterelacionadas
com o processo saude-doenca e tém consequéncia direta na
qualidade de vida dos idosos (ZATERKA; EISIG, 2011). Visando a
manutencao da vida de forma adequada é necessario manter o
equilibrio homeostatico do organismo, suprindo as necessidades
humanas basicas, dentre elas a eliminacao intestinal. A eliminacao
de residuos e substancias téxicas é tao importante quanto a
ingestao e digestao de alimentos (UNIVERSIDADE ABERTA DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE, [s.d.]).
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Desse modo, a constipagao intestinal, considerada um
sintoma relacionado ao funcionamento gastrintestinal e ndo uma
patologia em si, influencia negativamente a qualidade de vida do
idoso.Elapodeserdivididaem primariaesecundaria.A constipagao
primaria possui origem funcional, ja a secundaria possui causa
bem definida, como doencas enddcrinas e neurolégicas ou uso
inadvertido de substancias obstipantes, como medicamentos
(GALVAO-ALVES; DA, 2013).

E uma das queixas mais presentes nos consultorios,
acometendo cerca de 20% da populacao mundial, e diversos
estudos mostram que é mais comum em mulheres e idosos,
que possuem menor nivel de atividade fisica e que fazem uso
de farmacos com efeitos colaterais possivelmente constipantes
(ZATERKA, 2011). Diversos fatores epidemioldgicos podem ser
considerados de risco para o desenvolvimento da constipacao
intestinal de uma forma geral, sendo eles: idade avangada, sexo
feminino, baixo nivel socioecondmico e uso de medicamentos,
além de fatores comportamentais como a baixa ingesta hidrica, a
dieta com baixo consumo de fibras, o tabagismo e o sedentarismo
(MARTINEZ et al., 2012).

Fisiopatologia

A constipacao intestinal no idoso é uma condicdo
multifatorial, envolvendo fatores organicos, fisioldgicos,
psicoldgicos, emocionais, fisicos, ambientais e habitos como a

—
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ingestao inadequada de fibras e dgua. A principal causa primaria

de constipacdo é a Sindrome do Célon Irritavel (SCI), que serve

como um diagndstico de exclusao. Na SCl, o tempo de transito

intestinal é normal e a fisiopatologia do disturbio é desconhecida
(UNIVERSIDADE ABERTA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, [s.d.]).
As causas secundarias, que estao relacionadas com o transito

intestinal lento, sao mais comuns e pode se ter como exemplo:

Doencas endodcrinas (p. ex, hipotireoidismo):
Constipacao € um dos sintomas mais frequentes de
hipofuncao da tireoide, especialmente em mulheres.

Doenca de chagas: Causa destruicao do plexo
mioentérico e constipacdo crbénica, sendo endémica

em vdrias regides do interior do Brasil.

Doencas metabdlicas (p. ex., diabetes mellitus - DM): O
DM avancado pode causar neuropatia intestinal, que
pode levar a constipacao ou diarreia cronicas.

Doenca neurolégica (p. ex., doenca de Parkinson): A
disfuncao das vias dopaminérgicas e principalmente os
medicamentos usados para o tratamento podem levar
a constipacao.

Medicamentosa (p. ex., analgésicos, anti-hipertensivos,
neurolépticos, etc.): podem trazer, como efeito colateral
a constipacao intestinal.

Doenca cerebrovascular: As sequelas neurolégicas de
um acidente vascular encefdlico podem resultar em

disfuncao intestinal.

—
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Apresentacao clinica

Os idosos geralmente se referem a constipacdo com o
relato de:

- Fezes endurecidas; e/ou
« Necessidade de grande esforco para evacuar; e/ou

« Sensacao de evacuacao incompleta.

Outros sintomas comuns que podem ser associados ao
quadro clinico sao a distensao abdominal (geralmente dolorosa)
e a plenitude.

« Complicagbes:

A constipagao crénica nao tratada pode acarretar
perda substancial de qualidade de vida para o idoso,
incluindo repercussdes psiquiatricas (depressao e ansiedade)
(UNIVERSIDADE ABERTA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, [s.d.]).
As complicagdes gastrointestinais mais frequentes, por sua vez,
relacionam-se a duas situagoes:

« A semioclusdo intestinal pode ocorrer nos pacientes
que apresentam uma constipacao importante, a
presenca de sintomas que possuem semelhanca com
a obstrucao intestinal pode aparecer, sendo eles:
anorexia, dor abdominal severa, vomitos, desidratacdo
e delirium. A retencao urinaria relacionada com
compressao do colo da bexiga, pode surgir em casos

—
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mais graves (ZATERKA, 2011).

+ O Fecaloma é definido como a formacao de fezes com
uma consisténcia muito endurecida no célon sigmoide e
reto, que ndao podem ser eliminadas espontaneamente.
Por consequéncia disso, o esforco defecatdrio excessivo
ou atrito do fecaloma com a mucosa retal pode gerar
sangramento, especialmente se o idoso for portador
de doenca hemorroidaria ou fissura anal. Qualquer
individuo idoso que se apresentar por mais de 3 dias
sem evacuar deve ser suspeito da presenca de fecaloma,
independentemente da presenca de outros sintomas
(UNASUS, [s.d.]). O exame do abdome e a realizacao
de toque retal sao imperativos para determinar a sua
presenca. Eventualmente, a palpacao profunda da
fossa iliaca esquerda, pode-se sentir massa endurecida,
moldavel, ocupando a topografia do célon sigmoide,
que faz o examinador questionar a presenca de uma
neoplasia ou fecaloma (GORZONI; MARROCHI, 2011).

Diagnéstico

O diagnéstico de constipacao intestinal é essencialmente
clinico. Em geral, ndo sao necessarios exames complementares
especificos, sendo normalmente s6 solicitado o hemograma na
auséncia de outras queixas. Classicamente, utilizam-se os critérios
de Roma Ill para transtornos gastrointestinais, que receberam

—

i ®



GERIATRIA na Pratica

Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos

(Org))

uma atualizacdo em 2016, na qual encontramos os critérios para

o diagnéstico da constipacao funcional. Para o diagnéstico, os

sintomas devem estar presentes nos Ultimos trés meses antes do

atendimento e, ao todo, deve-se ter pelo menos seis meses de
sintomas (SCHMULSON; DROSSMAN, 2017). Devem incluir dois ou
mais dos seguintes critérios:

Dificuldade/esforco para evacuar em mais de 25% das
vezes.

Fezes volumosas ou duras em mais de 25% das vezes

(de acordo com escala de Bristol em portugués®).

Sensagao de evacuagao incompleta em mais de 25%
das vezes.

Sensacao de obstrucao/bloqueio em mais de 25% das
vezes.
Necessidade de manobra manual para facilitar a

evacuacao em mais de 25% das vezes (por exemplo,
evacuacao com os dedos).

Menos do que trés evacuagdes espontaneas por
semana.

Fezes moles raramente acontecem sem o uso de
laxantes.
Critérios de sindrome do intestino irritdvel’® nao
satisfeitos.

Além disso, os principais diagnésticos diferenciais sao:

medicamentos (opioides, anticolinérgicos, anti-histaminico,

—
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antiacidos); inatividade fisica e baixa nutricdo (dgua e fibras);
doenca anal que cause dor (hemorroidas, fissuras, abcessos, etc.);
neuropatias; anormalidades eletroliticas; gastrointestinais (tumores,
hérnias, condicbes inflamatorias, etc.) (ROCCO; ARMIN, 2016).

Caso o paciente apresente sinais e sintomas de patologias
subjacentes ou de alarme, pode-se realizar testes diagnosticos
funcionais e outros exames complementares, de modo a
identificar causas secundarias como a presenca de neoplasias ou
doenca de Chagas. Sao sinais de alarme e requerem investigacao:
emagrecimento maior que 10% do peso corporal em menos de
seis meses, historia familiar de cancer de célon, febre, anemia,
hematoquezia ou inicio recente de constipacao nos maiores de
cinquenta anos (ZATERKA, 2016). Os testes funcionais sao o teste
de expulsao do baldo, a manometria anorretal, a defecografia e o
estudo do tempo de transito coldnico, identificando o problema
e direcionando melhor a conduta. A colonoscopia é importante
quando ha sinais de alarme (GALVAO-ALVES; DA, 2013).

Tratamento nao farmacolégico

O envelhecimento aumenta a incidéncia de sedentarismo
e pode levar a reducao do consumo de dgua. Apesar de nao haver
clareza na literatura se o exercicio fisico melhora os desfechos
dessa condicao, devem ser incentivados pelos seus inimeros
beneficios. Além disso, o consumo de agua e a ingesta de fibras
estao associados a melhora do quadro de constipagao funcional e

—
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devem ser plenamente orientados e incentivado o seu consumo
(ZATERKA, 2016).

Em razdao do reflexo gastrocélico que ocorre apds as
refeicoes, deve-se incentivar o uso do banheiro nesses momentos.
E preciso estar atento a posicao de uso do vaso sanitério, e pode-
se utilizar um apoio de pé para retificar a juncdo anorretal e
facilitar a defecacao. Além disso, dar tempo e privacidade ao idoso
é fundamental (MOUNSEY; RALEIGH; WILSON, 2015).

A fisioterapia pélvica mediante o biofeedback por sondas
pode ser efetiva no tratamento da constipacao cronica. Apesar
de revisdes sistematicas afirmarem que ndo hda associacbes
estatisticamente significativas, estudos clinicos posteriores
foram realizados e o biofeedback foi superior ao tratamento com
polietilenoglicol. (BA-BAI-KE-RE; WEN; HU, 2014)

Tratamento farmacolégico e cirtirgico

Na auséncia de patologias subjacentes e apds uma
intervencao ndo farmacoldgica, utilizam-se inicialmente agentes
osmoticos, seguindo para os agentes estimulantes, passando adiante
conforme falha na terapéutica. Quando nao responsivo as varias
terapias medicamentosas, pode-se optar pela colectomia total com
ileo-reto anastomose, com excelentes resultados. Caso preserve
ceco e reto, menos satisfatéria é a operacao (ZATERKA, 2016). A
seguir, temos as principais categorias dos agentes farmacoldgicos
disponiveis para o tratamento da constipacao intestinal:

—
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Agentes que aumentam o bolo fecal. Neste encontram-
se policarbofila cdlcica, psilio e metilcelulose, os quais
dao volume as fezes e absorvem agua, facilitando a
excrecao fecal (MOUNSEY; RALEIGH; WILSON, 2015).

Agentes osmoéticos: atraem grande quantidade
de agua para o intestino grosso, tornando as fezes
moles e distendendo a parede intestinal, facilitando a
defecacao. Nesse grupo tém-se: lactulona, solucao de
magnésio citrato, suspensao de hidréxido de magnésio,
polietilenoglicol e sorbitol em solucao (MOUNSEY;
RALEIGH; WILSON, 2015).

Agentes estimulantes: estimulam a parede intestinal
a aumentar a motilidade, de modo que agem como
irritantes. Sao usados previamente exames diagndsticos
para esvaziar o intestino grosso e também prevencao de
constipacao em pacientes que utilizam medicamentos
sabidamente constipantes, como os opioides. Nao
sao a primeira escolha na constipacao cronica (RAQ;
GO, 2010). Além disso, devem ser usados por periodos
breves, pois podem causar sindrome do intestino
preguicoso. Fazem parte desse grupo o Bisacodil,
fenolftaleina e antraquinonas. (ROCCO; ARMIN, 2016)

Antagonistasdoreceptordeopioide mu:elesbloqueiam
os efeitos dos opioides sobre o intestino, sem interferir
com o alivio da dor oferecido pelos opioides. Sao usados
em casos mais graves que os outros medicamentos

—
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gue nao surtiram efeito desejado. Fazem parte desse
grupo a metilnaltrexona, o naloxegol, a naldemedina e
o alvimopan (MOUNSEY; RALEIGH; WILSON, 2015).

« Enemas e supositérios: podem ser Uteis nos pacientes
gue nao toleram a via oral de administracao. Enquanto
os enemas com fosfatos devem ser evitados em idosos
devido ao risco de disturbios eletroliticos, e os enemas
de agua pura sao mais usados e mais bem tolerados
(ROCCO; ARMIN, 2016).

« Outros: Lubiprostona (Amitiza) (aprovado pela Anvisa)
€ uma boa opc¢ao para constipacao apds as medicacoes
iniciais e mudancas de habito nao surtirem efeito
desejado. Ela aumenta o transporte de ion cloreto para
o lumen intestinal, intensifica o fluxo de liquido para
o intestino e melhora o transito das fezes. Linaclotida
(Linzess) foi aprovado pelo FDA e mostrou bons
resultados no tratamento da constipacao crénica e na
sindrome do intestino irritdvel (MOUNSEY; RALEIGH;
WILSON, 2015). Por fim, deve-se ter cuidado ao usar 6leo
mineral como laxativos devido ao risco de pneumonia
lipoide. (SPICKARD; HIRSCHMANN, 1994).

Conclusao

O diagnéstico da constipagao é essencialmente clinico e
pode-se iniciar o tratamento empirico quando nao ha sinais de

—
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alarme nos pacientes com menos de 50 anos. Inicia-se mudando
os habitos de ingesta hidrica e de fibras, podendo-se lancar mao
de suplementos, ao passo que se recomendam também exercicios
fisicos regulares. Apds essa medida, passa-se para os farmacos
laxantes osmoticos e depois para os estimulantes, prosseguindo
conforme as falhas nos tratamentos, sempre verificando a adesao
do paciente. Caso nao se obtenha resposta, podem ser realizados
testes diagnodsticos funcionais. Por fim, ha a possibilidade de
intervencao cirurgica para casos reservados.

QUESTOES COMENTADAS

1. Sobre a constipacao funcional em idosos, é incorreto
afirmar:

a. As medidas iniciais recomendadas para pacientes com
constipacao incluem aumentar a ingesta de fibra alimentar, de
agua e a pratica de exercicios fisicos.

b. Um exame que auxilia no diagnéstico diferencial da
constipacao funcional é o tempo de transito colénico.

c. Os medicamentos a base de fibra e laxantes osméticos sao a
primeira op¢do no tratamento farmacolégico da constipacao.

d. casosseverosdeinérciacolonicapodem precisarde colectomia
total.

e. A realizacao de colonoscopia é obrigatdria em todo paciente
com queixa de constipacao.

Comentario: A colonoscopiando é obrigatériaem todos os casos.
Exemplos em que ela é importante: pacientes >50 anos com
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prisao de ventre e que nunca fizeram rastreamento para cancer
de célon; paciente com sinais de alarme. Demais alternativas:
De fato, uma medida importante inicialmente é a reeducacao
quanto ao uso de laxantes, aumento de ingesta hidrica e de fibras
e também orientacao postural no uso do banheiro. O estudo
do transito col6énico é indicado nos casos cronicos refratarios
e outras medidas conservadoras para diferenciar o transito
coloénico lento do normal. Lembrando que o tempo de transito
colonico é definido como o tempo que as fezes levam para passar
pelo célon. Além disso, os laxativos osmoticos sao os primeiros a
serem usados em comparacao com os estimulantes. Sao laxativos
osmaticos: polietilenoglicol, lactulose - dissacarideo sintético —
e leite de magnésio - solucao hiperosmolar. Caso o paciente
tenha constipacao crénica e incapacitante, nao responsivo as
medicagOes, pode-se pensar na colectomia. Resposta: letra “e”.

2. Josefina, 62 anos, portadora de Diabetes Mellitus (DM),
depressao e fibromialgia, com bons controles, consulta-se no
ambulatério com queixa de dificuldade para evacuar. Refere
que sempre foi constipada, mas que nos ultimos anos esta pior,
com evacuagoes mais espacadas e ressecadas, a cada 5 dias. Usa
metformina 1g/d e amitriptilina 25mg/d e fez colonoscopia ha
2 anos, que evidenciou apenas diverticulose colénica. Costuma
fazer uso eventual de cha de sene e de 6leo mineral prescrito
na Unidade Basica de Saude e foi orientada a realizar atividade
fisica, mas faz caminhadas apenas esporadicas. A melhor
orientacao terapéutica para o quadro de constipacao é:

a. estimular dieta rica em fibras soluveis, hidratacao e atividade
fisica e iniciar laxante osmético.
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b. estimular a ingesta hidrica e a atividade fisica e trocar o
antidepressivo para nortriptilina.

¢. aumentar a dose de 6leo mineral e reduzir a de amitriptilina.

d. estimular dieta rica em fibras insolUveis e a ingestao de chas a
base de sene.

e. prescrever laxantes irritativos em funcdo do uso crénico de
antidepressivo.

Comentadrio: A ingestdao suplementar de fibras aumenta o
volume fecal, diminui a consisténcia e estimula fisiologicamente a
evacuacao. Devem ingerir volume hidrico adequado. Os laxativos
osmoéticos agem fluidificando as fezes por meio de substancias
osmoticamente ativas, que “roubam” dgua para luz intestinal
por meio da mucosa. Considerando a questao da mudanca de
antidepressivo, a constipacao causada pelos antidepressivos
triciclicos ¢ um efeito colateral relacionado ao bloqueio de
receptores anticolinérgicos. Teoricamente, a nortriptilina tem
menos efeito sobre esses receptores, porém uma opg¢ao mais
adequada seria mudar a classe do antidepressivo. Sobre o éleo
mineral, age facilitando o deslizamento das fezes. Sdo substancias
oleosas que podem, em médio prazo, diminuir a absorcao das
vitaminas lipossoluveis (A, D, E K). Riscos especiais em pacientes
disfagicos, principalmente idosos, consistem na broncoaspiracao e
na pneumonia lipoidica. Recomenda-se que seja apenas utilizado
emsituacoesagudas,ndaocronicamente.Sobreasfibrasinsoltveis,a
recomendacdo atual é aumento balanceado do consumo de fibras
soluveis e insoluveis. As fibras solUveis tém acao no metabolismo
e as fibras insolluveis tém ac¢do principalmente mecanica. Elas se
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complementam para exercer o papel de reguladoras intestinais.
Nao ha recomendacdao do uso de cha de sene nas diretrizes
atuais nem estudos consolidados. Os laxativos irritativos agem
provocando aumento da contracdao da musculatura lisa intestinal
por meio de estimulo ao plexo mioentérico. A grande vantagem é
aacao rapida, em torno de 6 a 12 horas, mas podem causar célicas
intestinais intensas. Seu uso crénico pode provocar lesao no plexo
mioentérico, levando a dismotilidade colonica. Devem constituir
medicamentos de excec¢do para casos agudos, devendo-se evitar
seu uso cronico. Resposta: letra“a”.
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20 COVID-19 NO PACIENTE IDOSO
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Matheus Ramos de Barros
Ingryd Ramos de Araujo

Maria de Fatima Alécio Mota

Introducao

Os coronavirus sao importantes patdégenos de humanos e
animais. No final de 2019, um novo coronavirus foi identificado
como a causa de um grupo de casos de pneumonia em Wuhan,
uma cidade na provincia de Hubei, na China. Ele se espalhou
rapidamente, resultando em uma epidemia em toda a China,
seguida por um numero crescente de casos em outros paises
do mundo. Em marco de 2020, a Organizacao Mundial da Saude
caracteriza como estado de pandemia o surto mundial da doenca
causada pelo SARS-CoV-2, denominada Covid-19.

Sao pertencentes a familia Coronaviridae, compreendem
virus de RNA envelopados, de fita simples, de sentido positivo
(ATRI et al., 2020). Os CoVs (coronavirus) sao divididos em géneros
alfa, beta, gama e delta, baseados no agrupamento genético. Os
alfa e beta-CoV sao conhecidos por causar infeccdes respiratérias,
o SARS-CoV-2 é um beta-CoV (ATRI, 2020). Os CoVs sao assim
chamados por causa da coroa caracteristica, ou corona, de
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densidade eletronica que exibem nas micrografias eletrénicas de
transmissao (ZHU, 2020).

Embora a Covid-19 afete todas as idades, individuos
com comorbidades, como diabetes, hipertensado, insuficiéncia
renal, doencas cérebro-cardiovasculares, cancer, bem como
imunossuprimidos sao afetados mais gravemente e apresentam
uma maior taxa de mortalidade (TIAN et al., 2020; CHU et al., 2020;
LIU et al., 2020). A populacao geriatrica enfrenta riscos especiais
para Covid-19. A idade avancada e as doencas de base tém sido
apontadas como os principais fatores de vulnerabilidade ao
Covid-19. Aidade de 60 anos é um importante fator de risco (LIU et
al., 2020), as comorbidades sao as principais etiologias subjacentes
coletivamente em 32%-60% dos casos. Segundo Huang (2020) e
Chu (2020), as taxas especificas incluem 16%-20% para diabetes,
15%-41% para hipertensao e 14%-15% para doenca pulmonar
obstrutiva cronica e doenca cardiovascular.

Em uma revisao sistematica e meta-analise de 27 estudos,
conduzida por Levin e colaboradores (2020), em ambientes
hospitalares com amplos recursos disponiveis, calculou-se o
numero total de infec¢des na comunidade por meio de pesquisas
de soroprevaléncia ou programas de rastreamento abrangentes
até setembro de 2020, a taxa de mortalidade por infeccao foi
estimada a aumentar exponencialmente com a idade (0,002 por
cento aos 10 anos, 0,01 por cento aos 25, 0,4 por cento aos 55, 1,4
por cento aos 65, 4,6 por cento aos 75, 15 por cento aos 85 e >
25 por cento aos = 90 anos). O envelhecimento altera a fisiologia
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e, portanto, a fungao pulmonar durante as infeccdes do sistema
respiratério, o que afeta a capacidade de resposta e a tolerancia
em pacientes idosos (MILLER et al., 2017; LIU et al., 2020).

Fisiopatologia

O Sars-CoV-2 invade as células hospedeiras, especialmente
pela interacdo com os receptores da enzima conversora de
angiotensina 2 (ACE2).Estes sao expressos na superficie de diversos
6rgaos, sendo amaior concentracao em células epiteliais alveolares
tipo 1l e nas células do trato respiratério superior. Ademais, os
receptores podem ser encontrados nos rins, coracdo e trato
gastrointestinal, fato que sugere a vulnerabilidade do organismo
humano frente ao virus, ainda que livre de comorbidades. (SINGH
etal. 2021; PARASHER, 2021; TROUGAKOS et al., 2021)

A proteina viral spike (S) se liga aos ACE2 com o fito de
realizar adsorcao e penetracao, para inicio da replicacao do virus.
A afinidade pelo receptor ACE2 relaciona-se a protease serina
transmembrana do tipo Il (TMPRSS2), expressa na superficie de
células epiteliais, bem como a mutacdes no motif de ligacao ao
receptor, do dominio de ligacao ao receptor (RBD) da proteina S.
Essas mutacbes sao apontadas, também, como propulsoras da
elevacao da taxa de transmissao viral (PARASHER, 2021; SINGH et
al., 2021).

Apdbs adsorcao e penetracao com liberacdo do material
do patégeno no citoplasma hospedeiro, sequem a transcricao e
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a traducdo, com formacao de novas proteinas virais que culmina
em novo material com poder infeccioso (PARASHER, 2021).

A fase assintomatica da doenca é marcada por alta
infectividade. Os aerossdis respiratérios que carreiam o virus
ocupam as células epiteliais nasais, nas quais se replicam e infectam
as vias condutoras e, subsequentemente, o trato respiratdrio
superior é envolvido. Neste momento, pode haver manifestacoes
sintomaticas e uma resposta imunoldgica mais pronunciada em
relacao a fase sintomatica, com liberacao de quimiocinas, como
CXCL-10 e intérferons beta e gama. Muitos pacientes apresentam
resposta imune suficiente para que a infeccao nao avance. (SINGH
etal., 2021; PARASHER, 2021)

De acordo com Parasher (2021), aproximadamente
20% dos pacientes infectados pelo Sars-CoV-2 evoluem com
comprometimento do trato respiratério inferior e Sindrome da
Angustia Respiratéria Aguda (SARA). Singht et al. (2021) afirmam
que a partir da infeccdo das células epiteliais alveolares do tipo 2,
a hematose é prejudicada, uma vez que a estrutura vascular sobre
modificacées pela presenca do virus, a exemplo de alteracdes
na permeabilidade vascular que provocam edema, coagulacao

intravascular disseminada, isquemia pulmonar, dentre outras.

A partir da infeccao dos pneumdcitos, inicia-se o processo
inflamatério local, cuja consequéncia é a tempestade de citocinas,
com a liberacao de produtos como interleucinas, fator de
necrose tumoral alfa (TNF- a), intérferons e citocina quimiotatica
de recrutamento de mondécitos (MCP-1). Como consequéncia,
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neutrofilos e linfécitos TCD4 e TCD8 sao atraidos e passam a lutar
contra o patégeno, porém apenas favorecem a continuidade do
processo inflamatério com posterior lesao pulmonar (SINGHT et
al., 2021; PARASHER, 2021).

Desse modo, a célula em questao é levada a apoptose, o
material viral nela produzido infecta as adjacéncias e contribui
para perda de tecido alveolar e SARA. A etiologia da tempestade
de citocinas ndo esta clara; é possivel que seja modulada por
macrofagos pulmonares, células dendriticas e/ou neutréfilos,
sem necessariamente relacionar-se ao ACE2 (PARASHER, 2021;
TROUGAKOQOS et al.,, 2021).

Outrossim, a infeccdo pulmonar favorece o vazamento
capilar e a viremia, de modo que o virus atinja outros sistemas.
Em pacientes portadores de comorbidades como diabetes,
obesidade e doencas respiratorias e cardiovasculares, ha um eixo
pré-inflamatério, que envolve os ACE’s, Angiotensina Il (ANGII)
e o0 Receptor 1 de Angiotensina (AT1R), superativado. Assim,
ocorre superexpressao com aumento da via ACE2 e, portanto,
disponibilizacao de sitios de ligacao para SARS-CoV-2e, portanto,
maior susceptibilidade. Idade e resposta imune inata desregulada
sao, também, fatores impactantes quanto a vulnerabilidade a
infeccao (TROUGAKOS et al., 2021; SINGH et al., 2020).
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Manifestagoes clinicas

Periodo de incubacao

O periodo de incubagao para Covid-19 ocorre geralmente
dentro de 14 dias apds a exposicao, com a maioria dos casos
ocorrendo aproximadamente quatro a cinco dias apds a exposicao.

Sintomatologia

Entre os pacientes com Covid-19 sintomaticos
conhecidos, o Centro de Controle e Prevencao de Doencas/
EUA (2020) reportou, a partir de 370.000 casos analisados, tosse,
febre, mialgia como os sintomas mais comumente relatados.
Outras queixas também sao bem descritas, incluem diarreia,
nausea, vomito e faringite, além disso, em uma meta-andlise de
estudos observacionais, conduzida por Tong (2020), as taxas de
prevaléncia combinadas para alteracdes de olfato ou paladar
foram de 52 e 44 por cento, respectivamente.

Quadro 17 - Sintomas associados a Covid-19

Sintomas que podem ser observados em pacientes com Covid-19

+  Anosmia/Hiposmia em 52%

«  Tosse em 50%

«  Febre (subjetiva ou >38 °C) em 43%

«  Ageusiaem 42%

«  Mialgia em 36%

. Cefaleia em 34%
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«  Dispneiaem 29%

«  Dorde gargantaem 20%

.  Diarreiaem 19%

«  Nausea/Voémito em 12%
Fonte: Adaptado de Mcintosh, (2021).

Embora algumas caracteristicas clinicas (em particular
alteracdes do olfato ou paladar) sejam mais comuns com Covid-19
do que em outras infec¢des respiratdrias virais, ndo ha sintomas
ou sinais especificos que possam distinguir com seguranca.
No entanto, Struyf e colaboradores (2021) apontam que o
desenvolvimento de dispneia aproximadamente uma semana
apos o inicio dos sintomas iniciais pode ser sugestivo da doenca.

Manifestacoes clinicas agudas e complica¢oes

A pneumonia é a manifestacao grave de infeccao mais
frequente, caracterizada principalmente por febre, tosse, dispneia
e infiltrados bilaterais nas imagens do térax (HUANG, 2020).
Alguns pacientes com sintomas inicialmente nao graves podem
progredir ao longo de uma semana. Em um estudo com 138
pacientes hospitalizados em Wuhan por pneumonia devido a
sindrome respiratdria aguda grave pelo SARS-CoV-2, a dispneia se
desenvolveu apés uma mediana de cinco dias desde o inicio dos
sintomas, e a internacao hospitalar ocorreu ap6s uma mediana de
sete dias de sintomas (WANG, 2020).
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A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) é
a principal complicacao em pacientes com doenca grave e pode
se manifestar logo apds o inicio da dispneia. No estudo de 138
pacientes descrito acima, a SDRA se desenvolveu em 20 por cento,
em uma média de oito dias apds o inicio dos sintomas; a ventilacao
mecanica foi implementada em 12,3 por cento.

Complicacbes cardiacas e cardiovasculares incluem
arritmias, lesao miocardica, insuficiéncia cardiaca e choque
cardiogénico (WANG, 2020; CHEN, 2020). Complicagbes
tromboembdlicas, incluindo trombose venosa profunda extensa
(TVP) e embolia pulmonar (EP), sao relativamente comuns em
pacientes gravemente enfermos com Covid-19, particularmente
entre pacientes na unidade de terapia intensiva (UTI), entre os
quais relataram as taxas variaram de 10 a 40 por cento (KLOK, 2020;
HELMS, 2020). Eventos trombdticos arteriais, incluindo acidente
vascular cerebral agudo (mesmo em pacientes com menos de
50 anos de idade sem fatores de risco) e isquemia de membro,
também foram relatados.

Exames complementares

Além disso, alguns pacientes com Covid-19 grave
tém evidéncias laboratoriais de uma resposta inflamatéria
exacerbada, com febre persistente, citocinas proé-inflamatoérias
acima dos limites superiores, como IL-6 e TNF-alfa (HUANG, 2020;
WANG, 2020). Achados laboratoriais comuns entre pacientes
hospitalizados com Covid-19 incluem linfopenia, niveis elevados
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de aminotransaminases, de LDH, de marcadores inflamatérios
(ferritina, proteina C reativa e taxa de hemossedimentacao)
e anormalidades nos testes de coagulacao (WANG, 2020). De
acordo com Chen e colaboradores (2020), algumas caracteristicas
laboratoriais, incluindo altos niveis de D-dimero e linfopenia,
foram associadas a doencas criticas ou mortalidade.

Tabela 3 - Caracteristicas laboratoriais associadas a Covid-19 grave

Anormalidade Valor Correspondente

Elevagoes em:

D-dimero >1000 ng / mL (faixa normal: <500 ng / mL)

PCR >100 mg/ L (faixa normal: <8,0 mg /L)

LDH >245 unidades / L (faixa normal: 110 a 210 unidades /L)

Ferritina >500 mcg / L (faixa normal: mulheres 10 a 200 mcg / L; homens
30a300mcg/L)

Troponina >?x o limite superior (faixa normal para alta sensibilidade a tropo-
ninaT: mulheres0a9ng/L;homens0a14ng/L)

CPK >2x the upper limit of normal (normal range: 40 to 150 units/L)

Reduz em:

Contagem abso- | <800 / microL (faixa normal para idade =21 anos: 1800 a 7700 /
luta de linfécitos | microl)

Fonte: Adaptado de Mcintosh, (2021).
Legenda:PCR: proteina Creativa; LDH: lactato desidrogenase; CPK: creatina fosfoquinase.

Diagnostico

De acordo com GOVMG (2021), define-se como caso
suspeito a apresentacao de Sindrome Gripal (5G) ou Sindrome
Respiratdria Aguda Grave (SRAG). A investigacao clinica daquela, em
idosos, deve considerar sinais de agravamento, tais como sincope,
confusdao mental, sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.
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As  caracteristicas  clinicas ndo  sao
especificas e podem ser similares aquelas
causadas por outros virus respiratérios, que
também ocorrem sob a forma de surtos e,
eventualmente, circulam ao mesmo tempo,
tais como influenza, parainfluenza, rinovirus,
virus sincicial respiratério, adenovirus, outros
coronavirus, entre outros. (BRASIL, 2021, on-
line, ndo paginado).

A confirmacao do caso dar-se-3, sequndo GOVMG (MINAS

GERAIS, 2021), a partir dos critérios laboratoriais — que difere

quanto ao status vacinal contra Covid-19 do paciente -, clinico-

epidemioldgico, clinico-imagem e clinico. Quanto aos critérios

laboratoriais, em pacientes nao vacinados confirma-se o

diagndstico naqueles que apresentam SG ou SRAG com:

Exame laboratorial por Transcricao reversa seguida de
reacao em cadeia da polimerase (RT-PCR) em tempo
real ou amplificacdo isotérmica mediada por loop
com transcriptase reversa (RT-LAMP) com resultado
detectavel; ou

Teste imunolégico reagente para IgA, IgM ou IgG,
sendo esta ultima valida apenas para casos nos quais
haja sintomatologia com antecedéncia de ao menos
8 dias da coleta da amostra para o exame e nao se
tenha histéria anterior de diagnostico laboratorial para
Covid-19; ou

—
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« Pesquisa de antigeno com resultado reagente para
SARS-CoV-2 por imunocromatografia.

Os mesmos critérios sao validos para individuos vacinados,
exceto o teste imunoldgico.

O teste molecular RT-PCR é considerado, atualmente,
padrao-ouro no diagnostico da Covid-19 e deve ser aplicado para
pacientes entre o0 3° e 7° dias de sintomas (fase aguda). Em caso de
pacientes altamente suspeitos, o resultado negativo cujo material
de andlise foi obtido do trato respiratério superior ndo deve
descartar infeccdo por SARS-CoV-2; desse modo, recomenda-se
a repeticao do teste, utilizando-se amostras do trato respiratério
superior (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2020).

Os testes soroldgicos disponiveis, segundo Fiocruz (2020),
nao sao utilizados em fase aguda, uma vez que grande parte
dos pacientes produz anticorpos de 7 a 11 dias apds o contagio.
Além disso, o emprego de testes rapidos nao é seguro e nao deve
substituir outros testes moleculares, como o RT-PCR.

Para o diagndstico clinico-epidemiolégico, considera-se
caso suspeito com histérico de contato préximo, dentro dos 14
dias que antecederam o surgimento dos sintomas, com pacientes
cujodiagndstico para Covid-19 tenha sido confirmado. No entanto,
na auséncia de fator epidemioldgico 6bvio, ndo se deve descartar
a suspeita de Covid-19 em casos clinicos com sinais e sintomas
tipicos (MINAS GERAIS, 2021; BRASIL, 2021).
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O diagnéstico clinico-imagem pode ser empregado em

individuos que se enquadram na definicao de caso suspeito, nos

quais nao foi possivel obter confirmacao laboratorial. O Conselho

Brasileiro de Radiologia (CBR) ndao recomenda a tomografia

computadorizada (TC) para rastreio e diagndstico inicial de

Covid-19 e, quando necessario utiliza-la, preconiza a TC de alta

resolucao (TCAR) de baixa dose, geralmente sem contraste

endovenoso — exceto quando determinada a necessidade pelo
radiologista (MINAS GERAIS, 2021; CBR, 2020).

Segundo Brasil (2021), as alteracbes que podem ser

encontradas na TCAR, indicativas de Covid-19, sdo:

OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com
ou sem consolidacao ou linhas intralobulares visiveis
(“pavimentacao”); ou

OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia
arredondada com ou sem consolidacao ou linhas
intralobulares visiveis (“pavimentacao”); ou

SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados

de pneumonia em organizacdo (observados
posteriormente na doenca).

Por fim, o diagnéstico clinico reserva-se para SG ou SARG

com alteracao olfativa ou gustatéria, cuja etiologia ndo serelacione
com doenca de base ou historia pregressa (MINAS GERAIS, 2021).
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Tratamento

A abordagem ideal para o tratamento de Covid-19 esta
evoluindo. Com base na patogénese do Covid-19, as abordagens
que visam ao proéprio virus (por exemplo, antivirais, imunidade
passiva, interferons) sao mais propensas a funcionar no inicio
do curso da infeccao, enquanto as abordagens que modulam a
resposta imune podem ter mais impacto posteriormente em o
curso da doenca.

Tratamento farmacolégico no paciente adulto hospitalizado

Para a maioria dos pacientes hospitalizados com doenca nao
grave,saosugeridosapenascuidadosdesuporte,commonitoramento
de perto para piora clinica. Se desenvolverem caracteristicas de
doenca grave (por exemplo, hipoxemia ou necessidade de oxigénio),
alguns medicamentos podem ser utilizados:

« Anticoagulantes em dose de profilaxia para
tromboembolismo venoso, sendo o uso preferencial de
heparina nao fracionada, na dose de 5.000 UI, SC, 8/8h,
enquanto o paciente estiver hospitalizado (KLOK, 2020);

» Corticosteroides apenas nos pacientes com uso
de O, suplementar, sendo o uso preferencial de
dexametasona, IV ou VO, na dose de 6mg/dia, por 10
dias (HELMS, 2020);

« Antimicrobianos devem ser usados somente na
suspeita ou presenca de infeccdo bacteriana associada

—
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(PARASHER, 2021);

« Tocilizumabe pode ser usado em pacientes em franca
deterioracao clinica, com uso recente de Ventilacao Nao
Invasiva (VNI) ou de Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF),
na dose de 8 mg/kg (maximo 800 mg), IV, dose Unica
(GUARALDI, 2020).

« Remdesivir (Veklury®, RDV) é um medicamento de
atividade antiviral de amplo espectro contra virus de
acido ribonucleico, usado na dose de 200 mg em dose
unica no dia 1, seguido de 100 mg uma vez ao dia. A
duracao é geralmente de 5 dias ou até a alta hospitalar,
0 que ocorrer primeiro (BHIMRAJ, 2020; NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2021). Apesar da Organizacao
Mundial da Saude ndo recomendar o seu uso em
pacientes hospitalizados (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2020), em ensaios clinicos o Remdesivir
parece proporcionar o maior beneficio em pacientes
com oxigénio suplementar que ndao requerem oxigénio
de alto fluxo ou suporte ventilatério (BEIGEL, 2020).
Em geral, as diretrizes da Infectious Diseases Society of
America (IDSA) recomendam o uso em conjunto com
dexametasona (BHIMRAJ, 2020; ALHAZZANI, 2021);
se um corticosteroide nao puder ser usado, pode-
se usar Remdesivir em combinag¢ao com baricitinibe
(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2021).

Os seguintes medicamentos nao devem ser utilizados

—
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para o tratamento do paciente hospitalizado com Covid-19,
uma vez que estudos clinicos ndao mostraram beneficio:
cloroquina, hidroxicloroquina, azitromicina, colchicina, plasma
convalescente, associacao de casirivimabe e imdevimabe,
lopinavir/ritonavir e ivermectina.

Tratamento no paciente com sintomas leves

O uso de colchicina e de anticorpos monoclonais reduz
o risco de hospitalizacao de pacientes com sintomas leves de
Covid-19. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) ja
autorizou o uso de quatro medicamentos contra a Covid-19 que
possuem a tecnologia dos anticorpos monoclonais. Sao eles:

« Casirivimabe e Imdevimabe;

« Banlanivimabe e Estesevimabe;
« Regdanvimabe (Regkirona);

« Sotrovimabe.

Além disso, o uso profildtico de Banlanivimabe em
individuos expostos a pacientes com Covid-19 reduz o risco de
infeccao por SARS-Cov-2.

Ha reducao no risco de desenvolver quadro respiratério
grave com o uso de Plasma Convalescente (IV) em pacientes
idosos com idade maior que 75 anos, ou entre 65 e 74 anos com
comorbidades associadas (FERNANDES et al, 2021).

i ®



GERIATRIA na Pratica
Caroline Meneses Resende - David Costa Buarque - Felipe Mendonga Rocha Barros - Thallyta dos Santos
(Org))

QUESTOES COMENTADAS

1. (USP 2021 - ADAPTADO) Homem de 68 anos de idade tem
insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao de 36%. Esta em
uso de enalapril 20 mg/dia, furosemida 40 mg/dia, carvedilol
50 mg/dia e espironolactona 25 mg/dia. Durante os ultimos
meses, persistia com dispneia apenas aos grandes esforcos.
Procura pronto-atendimento porque ha 7 dias apresenta
piora da dispneia (atualmente no repouso), tosse seca e febre
baixa (37,9°C). No exame clinico, esta em regular estado geral,
consciente e orientado. FC 88 bpm, PA 90x60 mmHg, saturacao
de oxigénio em ar ambiente 89%. Ausculta pulmonar com
estertores finos em ambas as bases. Durante a internacao
para compensacao clinica, o paciente realizou a tomografia de
torax, que apresentou achado classico de infiltrado em vidro
fosco. Qual é a principal hipotese diagnéstica para o quadro
agudo?

a. Insuficiéncia cardiaca descompensada.

b. Infeccdo por SARS-CoV-2.

¢. Pneumonia estreptocdcica.

d. Tromboembolismo pulmonar.

Comentario:

Alternativa Correta: B

Paciente com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
reduzida e procura atendimento referindo piora da dispneia
(no momento em repouso), associada a tosse seca, febre baixa,
hipotenso, saturando 89% e com estertores finos em bases. Diante
disso, no atual contexto pandémico, deve-se pensar em uma
descompensacao por infeccao pelo SARS-Cov-2 superajuntada

p—
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com o quadro anterior do paciente. Foi solicitada uma TC de Térax
que apresentou achado classico de infiltrado em vidro fosco.
Associando os dados de histéria, exame fisico e complementar, a
principal hipétese diagnodstica é a infeccdao pelo SARS-Cov-2.

2.Janete, 50 anos, informa ter iniciado, ha dois dias, quadro de
febre, tosse seca, mal-estar, mialgia e dispneia leve. Apresenta
sobrepeso, diabetes tipo Il, bem controlada com uso de
metformina, além de asma moderada, também controlada
com o uso diario de medicacao inalatoria (beta-2 de longa
acao associado a corticoide). No exame fisico apresentou:

Tax: 38°C.

ESTADO GERAL: Corada, hidratada, orientada no tempo e no
espaco, prostrada.

CAVIDADE ORAL: Orofaringe com leve hiperemia sem
exsudato.

AR: Murmurio vesicular fisiolégico, com crepitagoes
inspiratorias e sibilos esparsos. FR 32irpm. Sp0O2 96%.

FC:102 bpm.

AC: Bulhas taquicardicas, normofonéticas, em dois tempos,
sem sopros.

PA: 130 x 85 mmHg.

Qual a hipoétese diagnostica para esse caso?

a. Sindrome Respiratéria Aguda Grave porque apresenta
aumento da frequéncia respiratoria.

b. Sindrome Respiratéria Aguda Grave porque apresenta

p—
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taquicardia.

c. Sindrome Respiratéoria Aguda Grave porque apresenta
hipoxemia.

d. Sindrome gripal porque apresenta febre e sintomas
respiratérios, mas SpO2 esta normal.

Comentario:
Alternativa Correta: A

A paciente apresenta suspeita de Sindrome Respiratéria Aguda
Grave, constatada pela presenca de taquipneia e dispneia.
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21 CUIDADOS PALIATIVOS EM
GERIATRIA: CONCEITOS E INDICACOES

Paulo Breno Alves

Anderson Acioli Soares

O envelhecimento populacional é umarealidade observada
em todo o mundo, consequéncia da melhoria das condi¢oes
demogréficas e da transicao epidemioldgica. Esses fatores
suscitam a discussao sobre os cuidados paliativos, uma vez que,
com o aumento da expectativa de vida da populagdao, aumenta
a prevaléncia de cancer e outras doencas cronicas, resultado do
alargamento do tempo de exposicdo a agentes cancerigenos e
aos efeitos da urbanizacao.

Esta constante exposicdo modificou os habitos de vida
das pessoas, especialmente no que diz respeito ao tabagismo,
a exposicao excessiva ao sol, ao sedentarismo, ao consumo de
alcool, a alimentacao inadequada, tanto pela falta de fibras e
vitaminas, quanto pelo excesso de gordura e conservantes, entre
outros (BRASIL, 1999).

Com o avanco tecnolégico, pode-se observar que doencas
antesvistas comoletais, devidoamudancaeavanco naterapéutica,
tornaram-se doencas crénicas, aumentando assim a longevidade
dos portadores. Entretanto, apesar de todos os avangos, a morte é
uma certeza, ameacando, assim, o ideal de cura.
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Nota-se, na pratica clinica, que pacientes tidos como
“impossibilidade de cura” aglomeram-se em hospitais, os quais
acabam por receber assisténcias inadequadas, na maioria das
vezes, focadas no objetivo de curar, por intermédio de métodos
invasivos e de alta tecnologia. Essas abordagens, ora exageradas,
ora insuficientes e desnecessarias, geralmente acabam por
ignorar o sofrimento dos pacientes e sao incapazes, por falta
de conhecimento adequado da equipe multiprofissional, de
tratar os sintomas mais prevalentes, sendo a dor o principal e
mais dramatico dos sintomas (PESSINI, 1996). Assim, surgem os
cuidados paliativos como alternativa para atender esses pacientes
considerados como “fora da possibilidade de cura”.

O termo cuidado paliativo tem como origem do
movimento Hospice. Essa palavra francesa hospice significa
“hospedagem, hospitalidade” traduzindo um sentimento de
acolhida. Esses locais eram destinados a receber e cuidar de
peregrinos e viajantes e os relatos mais antigos dos primeiros
hospices sao do séculoV (CORTES, 1988).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), no ano de 1990,
publicou pela primeira vez sua definicdo de cuidados paliativos,
que foi revista no ano de 2002. Segundo a nova definicao:

Cuidado paliativo é uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e
seus familiares, que enfrentam doencas que
ameacem a continuidade da vida, através da
prevencao e alivio do sofrimento. Requer a
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento
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da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2002, p. 84)

Uma das caracteristicas mais importantes do cuidado
paliativo é que ele ndao se baseia em protocolos, mas sim em
principios. O termo terminalidade de vida também nao é mais
usado, sendo substituido por doenca que ameaca a vida, bem
como o termo impossibilidade de cura caiu em desuso; agora
aconselha-se a falar na possibilidade ou nao de tratamento
modificador da doenca. Dessa maneira, afasta-se a ideia de
“ndo ter mais nada a fazer”. A espiritualidade, pela primeira vez,
é incluida na abordagem do paciente, assim como a familia
é lembrada, incluida e assistida, até mesmo apds a morte do
paciente, auxiliando neste periodo e vivéncia do luto.

Sabe-se que Geriatria e cuidados paliativos sao
campos de atuacao distintos, porém sao sobrepostos no
que diz respeito ao envolvimento de multiprofissionais e
interdisciplinaridade (PACALA, 2014; MEIER, 2012). Ambos sao
baseados em uma abordagem holistica do paciente, integrando
no mesmo nivel as dimensodes fisicas, psicoldgicas, sociais e
espirituais do ser humano, refletindo-se em uma abordagem de
equipe multiprofissional.

Um ponto importante que é considerado na pratica dos
pacientes em cuidados paliativos é a ética do cuidado. Essa ética
considera a vulnerabilidade do paciente, levando-se em conta
o julgamento e cuidados prudentes frente ao contexto em que
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ele se encontra. Nota-se que quando os cuidadores profissionais
lidam com pacientes mais idosos e que estao em situacdes de
fragilidade, gravemente doentes, uma de suas principais tarefas
é considerar e articular perspectivas, bem como abrir um espaco
de didlogo, levando-se em consideracao as condicdes do paciente
e seus entes queridos (BENAROYO; WIDDERSHOVEN, 2004).
Esse tipo de abordagem corrobora para a constru¢do de uma
relacdo de confianga que capacita os pacientes a reestruturar sua
identidade, permitindo a formulagdo de planos e vida, bem como
estabelecendo metas de cuidado.

Segundo a OMS, os principios que regem a atuacao da
equipe multiprofissional de cuidados paliativos, de acordo com o
Manual de Cuidados Paliativos (CARVALHO; PARSONS, 2012) sao:

« promover alivio da dor tanto fisica quanto psiquica e
qualquer outro sintoma desagradavel por intermédio
de todo o conhecimento da equipe multiprofissional;

- afirmar a vida e considerar que a morte é um processo
normal desta, deixando-se claro que a morte é um
processo natural e esperado quando se esta diante de
algumaenfermidadeameacadoradavida, evidenciando
o tempo que ainda pode ser vivido;

« nao acelerar e nem adiantar a morte;

« considerar e integrar tanto os aspectos psicolégicos
como espirituais no cuidado ao paciente. Esta
abordagem espiritual traz novas perspectivas no

—
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cuidado, pois segundo Saporetti (2008), em torno de
95% dos americanos acreditam e creem em uma forga
superior, e em torno de 93% demonstraram interesse
que os médicos abordassem essas questodes, se ficassem
em estado gravemente enfermo;

- ofertar um sistema de suporte, no qual o paciente possa
viver de forma ativa da melhor maneira possivel, até o
momento de sua morte;

« ofertar um sistema de suporte para os familiares, que
atue durante a doenca e depois dela no enfrentamento
do luto;

« adocao da abordagem multiprofissional, levando-se
em conta as necessidades do paciente, bem como de
seus familiares, considerando o luto como uma etapa
de abordagem;

« aperfeicoar a qualidade de vida, bem como influenciar
positivamente o curso da doenca;

« medidas de prolongamento da vida, como a
guimioterapia e a radioterapia, devem ser iniciadas
0 mais precocemente possivel, diante as situacdes
clinicas estressantes, como meio de compreender e
controla-las.

A definicao da OMS, no que diz respeito aos cuidados
paliativos, deixa claro que todos os pacientes que sao portadores de

—
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doencas graves, progressivas e incuraveis, que possuem potencial
ameacador a continuidade da vida, devem receber a abordagem
dos cuidados paliativos desde o seu diagnéstico. Porém, mediante
a pratica clinica, se realmente esta referéncia fosse colocada
em pratica e cumprida, a maior parte desses pacientes que se
encontram nesta situacao continuariam sem receber esse auxilio
e assisténcia paliativa, pois os servicos de salde ndao conseguem
comportar tamanha demanda, bem como a disponibilidade de
profissionais é pequena (MATSUMOTO, 2012).

No que diz respeito ao progndstico, o que é mais discutido
na literatura é o que aborda a questao do tempo de vida do
paciente. No Brasil foram importados os trés critérios do Medicare
americano: (1) aexpectativadevidaavaliada é menorouigual aseis
meses; (2) o paciente deve fazer a opgao por cuidados paliativos
exclusivos e abrir mao dos tratamentos de prolongamento da
vida; e (3) o paciente deve ser beneficiario do Medicare.

Um dos grandes dilemas encontrados na atualidade, por
mais que se tenha auxilio de escalas, sinais e sintomas que podem
identificar o processo de morte, é avaliar qual otempo de sobrevida
de um paciente, para que assim se possa determinar a morte
“social” antes mesmo da morte fisica. A partir dessa determinacao,
percebem-se os riscos implicados em tal pratica, pois muitas vezes
subestima-se suas necessidades e negligencia-se a possibilidades
de conforto real.

Estudos como o de Saporetti (2008) mostram que os erros
de prognostico de tempo de vida tendem para o lado otimista.
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Esse estudo mostrou que apenas 20% dos médicos tém acuracia
de prognéstico de 33% dos pacientes dentro do periodo atual
de sobrevida. Observou-se que 63% sao muito otimistas e 17%
subestimam o tempo de sobrevida. Também foi analisado no
estudo que a acuracia de prognéstico diminui a medida que
aumenta o tempo de relacao médico-paciente, mostrando, assim,
interferéncia na avaliacao do real progndstico do paciente, frente
aos desejos e expectativas ja criados pelo proprio médico.

Na pratica, uma das melhores ferramentas para mensurar
a avaliacao de prognéstico diz respeito a capacidade funcional do
paciente. Entre as principais dependéncias funcionais encontram-
se: incontinéncia urinaria e fecal; alimentacao por tubos enterais
ou incapaz de alimentar-se/hidratar-se sem auxilio; e imobilizagcao
permanente no leito ou poltrona.

Portanto, percebe-se aimportancia dos cuidados paliativos
como meio de preservar, valorizar e respeitar a vida do paciente,
bem como as suas condicbes fisicas e psiquicas. Também é
relevante considerar o papel da espiritualidade, da familia e da
equipe multiprofissional.

QUESTOES COMENTADAS

1°) Considerando que os cuidados paliativos possuem
principios, que sao verdadeiros nortes a serem seguidos,
assinale a alternativa que nao contém um principio dos
cuidados paliativos:

a. promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis;
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b. afirmara vida e considerar a morte como um processo normal da vida;
c. promover a¢oes objetivando acelerar ou adiar a morte;

d. integrar os aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado ao
paciente;

e. oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante
a doenca do paciente e a enfrentar o luto.

Comentarios:
Alternativa incorreta: C.

Correto seria nao acelerar nem adiar a morte, sendo esses um dos
principios basicos do cuidado paliativo.Todas as outras alternativas
estao corretas e sao os principios elaborados pela Organizacao
Mundial de Saude, devendo, assim, serem seguidos e colocados
em pratica, para que, de fato, se tenha uma melhor qualidade de
vida, tanto para o paciente como para seus familiares.

2°) Referente aos cuidados paliativos, é correto afirmar que:
a. éum campo de atuagao que se baseia em protocolos;
b. o cuidado paliativo ndo preza pela ética do cuidado;

C. Sua preocupagao € apenas com O paciente, nao integrando,
assim, os familiares;

d. é uma abordagem que promove a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que
ameacem a continuidade da vida, através da prevencao e
alivio do sofrimento;

e. em suas abordagens e atuagdes, ndo inclui a espiritualidade.

p—
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Comentarios:
Alternativa incorreta: D.

A assertiva da letra A estd incorreta, pois os cuidados paliativos
nao se baseiam em protocolos, mas sim em principios. Ja a letra B
encontra-se incorreta porque a atuagao do cuidado paliativo preza
pela ética do cuidado. A letra C estd errada porque a preocupacao
nao é apenas com o paciente, mas também com a familia e
cuidadores, bem como todo os lacos afetivos que envolvem
0 paciente, prestando apoio inclusive apés o luto. E a letra E é
incorreta, pois a abordagem inclui a espiritualidade e a considera
de extrema importancia dentre as dimensdes do ser humano.
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22 PERSPECTIVAS FUTURAS NA
GERIATRIA E GERONTOLOGIA

Ingrid Franciny Nascimento Ferreira

David Costa Buarque

O envelhecimento populacional brasileiro teve inicio na
década de 1970 com o processo de urbanizacao. Desde entao, as
taxas de fecundidade, mortalidade, bem como a expectativa de
vida sofreram mudancas que refletem na transicdo demogréfica
do pais. Tais mudancas requerem planejamento em diversos
ambitos, sobretudo na saude. Nesse sentido, entender o perfil
da populacao brasileira é fundamental para projetar o papel
da Geriatria e Gerontologia nas préximas décadas (MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016).

Como amplamente discutido no capitulo 1, o Brasil vem
envelhecendo de maneira acelerada. Com uma populacao
estimada em 210 milhdes de pessoas, 29 milhdes sao idosos
(13,86% do total). A expectativa é que, em 2060, esse percentual
aumente para 31,75%, quando a expectativa de vida ao nascer
sera de 81 anos. A realidade de Alagoas é semelhante, com um
total de aproximadamente 3 milhdes de pessoas, 11,57% tém
60 anos ou mais e em 2060 estes representarao em torno de
32,22% da populacao. A queda da taxa de natalidade, assim como
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a de mortalidade infantil e a de mortes por doencas infecto-
contagiosas, contribuiram em grande para a mudanca observada
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019).

Nesse contexto, especialidades que tém uma abordagem
ao idoso passarao a assumir um papel de destaque nas préximas
décadas, tendo em vista a demanda aumentada. A Geriatria
e a Gerontologia sdo areas que se integram e representam os
principais campos no que se refere aos cuidados a saude integral
com a pessoa idosa. No entanto, nos dias de hoje, o numero de
profissionais ndo atende as necessidades dessa populacao e esta
abaixo do que é recomendado pela Organizagdao Mundial de
Saude (SCHEFFER et al.., 2018).

No Brasil, hoje ha cerca de 1.817 geriatras, estando
24 no estado de Alagoas, quantidade insuficiente em todos
os estados do pais. A regidao Sudeste concentra 60% dos
profissionais especializados em geriatria, enquanto a regiao
Nordeste compreende 14,5% do total, ocupando a terceira
posicao na distribuicao regional. Tendo em vista a mudancga na
piramide etdria, sera necessaria a formacao de profissionais, nas
mais diversas areas do conhecimento, com conhecimentos e
habilidades minimas em geriatria e gerontologia, assim como ja
o fazem com pediatria e saide do adulto (SCHEFFER et al.., 2018).
Apesar de tudo, a Geriatria nao esta incluida entre as residéncias
prioritarias do Programa Nacional de Apoio a Formacao de
Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia
Médica), lancado pelo Ministério da Saude com o objetivo de

—
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apoiar a formacgao especialistas em regides e areas prioritarias
para o Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2019).

No ambito da Gerontologia, a procura pela formacao
na area ainda é pequena, além disso a falta de reconhecimento
de alguns programas faz com que os estudantes procurem por
outros cursos mais estabelecidos e de maior status. Um fator que
contribui para a baixa procura é o fato de a profissao ainda néao
estar regulamentada, contribuindo para a menor insercao no
mercado de trabalho, sobretudo em cargos publicos (MELO; LIMA;
CACHIONI, 2015).

Ainda que o cendrio previsto para as préximas décadas
seja de uma populacao progressivamente mais envelhecida, essa
realidade nao é acompanhada em parte do ambiente académico,
quando observarmos que, em varios cursos médicos, nao ha
abordagem especifica voltada a esse publico. A grade curricular
da maioria das universidades do Brasil nao contempla disciplinas
obrigatdrias e optativas no campo da geriatria, estando a regiao Sul
em primeiro lugar na oferta destas, seguida das regides Nordeste
e Norte (CUNHA, A.; CUNHA, N.; BARBOSA, 2016). O aumento das
doencas cronico-degenerativas e a mudanca no panorama etario
nacional necessitam ser acompanhados pelos cursos oferecidos na
area da saude. Tais profissionais precisam ampliar suas habilidades
nos campos da Geriatria e Gerontologia a fim de atender as
necessidades da populacao idosa (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Para isso, é fundamental que o modelo curricular leve
em conta o perfil demografico de cada regidao. Além disso,

—
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€ necessdria a discussao sobre o envelhecimento humano e
populacional ao longo de todo o curso, para que o egresso esteja
capacitado para lidar com as particularidades do cuidado a pessoa
idosa. E também essencial que a apresentacéo dos contetidos no
ambiente académico se dé de forma interdisciplinar, pois a pratica
profissional da gerontologia teve sua génese fundamentada em
interdisciplinaridade (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Visto
que o paciente precisa ser visto de forma biopsicossocial, a
formacao médica nao deve ser limitada as questdes bioldgicas
do envelhecimento, o atendimento ao paciente idoso perpassa
desde a prevencao até a resolucdo do processo de salde-doencga,
sendo necessario, portanto, que o cuidado se dé de forma integral
(CUNHA, A.; CUNHA, N.; BARBOSA, 2016).

A capacitacdo para o Ensino em Geriatria e Gerontologia
ainda é um desafio, ja que os programas de pds-graduacao lato
sensu e stricto sensu, responsaveis por formar os docentes que
atuardo nessa area, tem a formacdo voltada para a assisténcia
e nao para docéncia e pesquisa. Hd muitos obstaculos a serem
transpostos no campo do ensino gerontogeriatrico no Brasil,
e a demanda por profissionais capacitados para lidar com as
necessidades do publico idoso ird aumentar a medida que o
perfil demografico do pais se altera. Logo, as soluc¢des para tais
mudancas virao a longo prazo e se fundamentam, sobretudo, nos
ambientes académicos (BRASIL; BATISTA, 2015).

Envelhecer nao é sinbnimo de doenca. Porém, os idosos

apresentam morbidades que, sem planejamento de cuidados,
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geram grandes custos ao sistemas de saude. O aumento da
longevidade resultou no crescimento de doencas cronico-
degenerativas e suas complicacdes que, inevitavelmente, levam
a um maior uso do sistema de saude (VERAS; OLIVEIRA, 2018).
Dessa forma, doencas infecciosas agudas que antes podiam ser
curadas ou levavam a morte em um curto espaco de tempo, hoje
sao substituidas por patologias que necessitam de cuidados
permanentes e continuos durante toda a vida (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016).

Havera maior contato do profissional médico com sequelas,
como a cegueira e amputacdes em decorréncia do diabetes,
disturbios cardiovasculares, doencas renais e dependéncia
resultante da deterioracao cognitiva. Tradicionalmente, tais
patologias sao tratadas individualmente por médicos especialistas,
no entanto essa pratica é inadequada para o paciente idoso, que
necessita de visao global, multidimensional e interdisciplinar. A
capacitacao do futuro médico deve estar de acordo com esta nova
realidade a fim de que atenda as peculiaridades dessa populacao,
contemplando todos os niveis do cuidado sem, no entanto,
segrega-los da sociedade (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

E evidente que o envelhecimento populacional exige
mudancas e adaptagdes das politicas e leis a fim de que sejam
atendidas demandas emergentes. Um dos desafios a serem
enfrentados é a previdéncia social. A desproporcao entre o
numero de contribuintes e a quantidade dos que se aposentam
certamente sobrecarregard o sistema, que ja nao esta sendo
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suficiente para se manter, visto que o aumento da longevidade
reflete diretamente no tempo de dependéncia da aposentadoria.

Torna-se necessario reestruturar o sistema previdenciario
para manter a sustentabilidade. Por outro lado, um impacto direto
de tais transformacgdes sociais € no aumento de idosos no mercado
de trabalho, restando duvidas se o mercado esta preparado para
absorver esse contingente populacional que deseja se manter
ativo economicamente. Do mesmo modo, ha necessidade de
adaptacbes do sistema de saude para atender as demandas
atual e futura. A procura por atendimento especializado a pessoa
idosa sera cada vez maior, demandando mais servicos de média
e alta complexidade, além de aumento do numero e do tempo
de internacées e do atendimento multiprofissional (MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016).

Além dos fatores demogréficos e epidemiolégicos, a
OMS elege alguns outros desafios para a saude publica: Como
manter a independéncia e a vida ativa com o envelhecimento?
Como fortalecer politicas de prevencao e promocao da saude,
especialmente aquelas voltadas para os idosos? Como manter
e/ou melhorar a qualidade de vida com o envelhecimento?
Diante desse cenario, o papel das politicas publicas voltadas a
populacao idosa é fundamental. Os direitos desse grupo social
foram expressos na Constituicdo Federal de 1988, sendo a
década de 1980 um importante momento para debates entre
governo e sociedade sobre a questao da velhice. Esse debate
abriu espaco para que em 1994 a Politica Nacional do Idoso fosse

—
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sancionada e um dos pontos discutidos nela foi a priorizacao do
convivio familiar em detrimento do atendimento asilar (VERAS;
OLIVEIRA, 2018).

Em 1999 foi criada a Politica Nacional de Saude do Idoso por
meio de uma portaria do Ministério da Saude, com participacao
do Ministério da Educacao e de Instituicdes de Ensino Superior,
como forma de viabilizar a instalacao dos Centros Colaboradores
de Geriatria e Gerontologia, e da capacitacdo de recursos
humanos em saude do idoso, de acordo com as diretrizes fixadas.
Esta politica visou a promocao do envelhecimento saudavel, a
prevencao de doencas, a recuperacao da saude; a preservacao,
melhoria, reabilitacdgo da capacidade funcional dos idosos
com a finalidade de assegurar-lhes sua permanéncia no meio e
sociedade em que vivem, desempenhando suas atividades de
maneira independente. Em 2006 foi instituida a Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa, que reafirmou as proposta da politica
anterior e estabeleceu novas visoes (RODRIGUES et al..., 2007).

Diante desse cenario, é notavel a importancia das politicas
publicas no amparo a pessoa idosa de forma que sejam oportunas
e resolutivas. A atual forma de prestacdo de servico fragmenta
a atencao a saude do idoso, logo, foram construidos alguns
modelos de atencao integral baseados em experiéncias nacionais

e internacionais tal como o citado abaixo.
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Figura 9 - Modelo brasileiro de cuidado integrado ao idoso.
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Centro Conveniéncia . Niveis mais pesados
Suporte Substitutivo

Centro Convivéncia

Centro Dia

Legenda: Devemos considerar os niveis 1 a 3 (em cinza) como as instancias
leves, ou seja, de custo menor e compostas basicamente pelos cuidados dos
profissionais de sauide, bem treinados. O esforco deve ser realizado para manter
0s pacientes nestes niveis leves, visando preservar sua qualidade de vida e
participacgao social. Ja as instancias em preto (as pesadas) séo de alto custo e é
onde se situam o hospital e as demais unidades de curta e longa permanéncia.
O esforco deve ser realizado para tentar reabilita-lo e trazé-lo para as instancias
leves, apesar de nem sempre ser possivel. Desse modo, todo o esforco deve ser
realizado para permanecer com o idoso nos 3 primeiros niveis de cuidado, com
vista a manter sua qualidade de vida e de reduzir os custos.

Fonte: Veras e Oliveira (2018, p.6).
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Por fim, para que politicas sejam criadas e os profissionais
de saude sejam devidamente capacitados, é necessario que haja
pesquisas no campo da Geriatria e Gerontologia, no entanto ainda
sao poucos os estudos que utilizam esse publico como amostra.
Nas décadasde 90 e 2000, os estudos envolvendo temas geriatricos
foram relevantes, assim como os que envolviam a gerontologia,
presentes de forma mais expressiva em teses de mestrado e
doutorado, devido a abordagem ser mais biopsicossocial, nao
ficando restrita a temas organicos (FREITAS, 2001 FREITAS, 2011).
Tais estudos discorrem sobre o processo de envelhecimento
associado as mudancas demogrdficas e epidemioldgicas, bem
como a necessidade de promocao e prevencao para uma melhor
qualidade de vida para a pessoa idosa (FREITAS et al.., 2001).

E urgente, portanto, que as mudancas epidemioldgicas e
demograficas desencadeiem um conjunto de a¢des voltadas ao
publico idoso. A capacitacao de profissionais da saude para saber
lidar com essa populacao é fundamental, para isso é necessario
nao somente o investimento em pesquisa, levando em conta
todas as particularidades do idoso, bem como a preparacao
desses profissionais desde o inicio da graduacdo por meio da
insercdo de conteudos geriatricos na grade curricular, a fim de
que saibam entender e trabalhar a saude do idoso independente
da especializacdo almejada. E necessario que as politicas publicas
sejam mais efetivas, considerando as transformagdes sociais e
visando beneficiar a populacao idosa.

—
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QUESTOES COMENTADAS
1°) CESPE/UNB- 2013. No que diz respeito ao conceito e ao
processo conhecido como transicao epidemiolégica, assinale
a opgao correta.
a. Predominam as doencas agudas.
b. Refere-se a modificacdo dos padrdes de morbidade, invalidez
e morte que caracterizam uma populagao.
c. As doengas nao transmissiveis diminuem e as doencas
transmissiveis aumentam.
d. A mortalidade para os jovens aumenta e diminui entre idosos.

e. Predomina a mortalidade e nao a morbidade.

Comentarios: O conceito de transicao epidemioldgica refere-
se as complexas mudancas nos padrdées de saude e doencga,
especialmente mortalidade e morbidade, que ocorrem em
populacdes especificas, através do tempo. (CASTRO, 1995)
Alternativa correta: B.
2°) PROVA DE TiTULO DE ESPECIALISTA EM GERIATRIA, 2018 -
adaptada. Nas ultimas décadas observaram-se, no Brasil, dois
eventos:

EVENTO 1- Um aumento no numero proporcional de

pessoas com mais de 60 anos na populagao geral.

EVENTO 2- Uma modificacdo no perfil das causas de

mortalidade - anteriormente por doencas infecciosas e
atualmente por neoplasias e doencas cardiovasculares.
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Como é denominado o evento 1 e quais suas causas?

Comentarios:

Resposta correta: Transicao demografica. Aumento da expectativa
de vida, reducdao da mortalidade nos primeiros anos de vida,
aumento proporcional do numero de idosos, reducao das taxas
de fecundidade, melhoria no acesso da populagao aos servicos de
salide, campanhas nacionais de vacinacao, avanc¢os tecnoldgicos
da medicina, aumento do nimero de atendimentos pré-natais,
acompanhamento clinico do recém-nascido e ao incentivo ao
aleitamento materno, aumento do nivel de escolaridade da
populacao, investimentos na infraestrutura de saneamento basico,
melhor percepc¢ao dos individuos com relacdo as enfermidades.
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