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Prefdcio
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A obra intitulada de “Geriatria e Gerontologia: um olhar sobre a saude do idoso” foi organi-
zada pela Liga de Geriatria da Universidade de Pernambuco (LAGEUPE), sob orientagdo do Dr. Ale-
xandre de Mattos Gomes, com o intuito de divulgar conhecimentos essenciais para a pratica clinica
de todo estudante e profissional de saude que trabalhe com a pessoa idosa. O envelhecimento ¢ um
fendmeno universal que se encontra cada vez mais em ascensao nos dias atuais, portanto, acreditamos
que o entendimento acerca das suas particularidades ¢ uma etapa imprescindivel para o aprimora-
mento da qualidade do cuidado fornecido a populagao geriatrica.

A publicagdo desse livro junto a Editora Académica Periodicojs se encaixa no perfil de pro-
ducdo cientifica produzida pela editora que busca valorizar diversos pesquisadores por meio da pu-
blicagao completa de suas pesquisas. A obra estd sendo publicada na secdo Tese e Dissertacdo da
América Latina.

Essa secdo se destina a dar visibilidade a pesquisadores na regido da América Latina por
meio da publicagdo de obras autorais e obras organizadas por professores e pesquisadores dessa re-
gido, a fim de abordar diversos temas correlatos e mostrar a grande variedade tematica e cultural dos
paises que compdem a America Latina.

Essa obra organizada ¢ fundamental, porque toca em questdes essenciais relacionadas a
saude do idoso, trazendo temas importantes e necessarios para se construir politicas publicas eficazes
para a qualidade de vida dos idosos. Assim, com base em temas atuais e recorrentes, o leitor vai ter a

chance de se aprofundar e crescer em conhecimento por meio das pesquisas produzidas.

Filipe Lins dos Santos

Editor Sénior da Editora Académica Periodicojs
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Capitulo 1

O QUE TODO PROFISSIONAL DA SAUDE DEVE SABER SO-

BRE A ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA?
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INTRODUCAO

A transicao demografica vem promovendo um aumento na expectativa de vida das pessoas,
de modo que, com o passar dos anos, ha uma tendéncia da populacao ser constituida por uma propor-
c¢do de idosos cada vez maior (CORTEZ et al., 2019). Diante desse cenario, o envelhecimento popu-
lacional traz consigo contextos que desafiam os sistemas de saude e de previdéncia social dos paises
(MIRANDA; MENDES; DA SILVA , 2016).

Segundo os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Con-
tinua) realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o nimero de pessoas
abaixo de 30 anos de idade no Brasil caiu 5,4% entre 2012 e 2021, enquanto houve aumento em todos
os grupos acima dessa faixa etaria. No mesmo periodo, a populacao com 60 anos ou mais aumentou
de 11,3% para 14,7% da populagdo total, passando de 22,3 milhdes para 31,2 milhdes de individuos
(IBGE, 2022). Essas mudangas indicam a necessidade de redirecionamento de politicas publicas no
ambito da satde e da previdéncia social no Brasil.

Dessa forma, ¢ de extrema importancia que sejam direcionados esfor¢os para a atualizagdo
dos profissionais da saude, de modo que os mesmos desenvolvam competéncias de cuidado a popu-
lagdo idosa, ndo limitando o atendimento dessa populacio aos Geriatras e profissionais da Geronto-
logia, uma vez que a quantidade desses profissionais ¢ insuficiente diante da demanda populacional
(BRASIL, 2019).

Portanto, o presente capitulo busca esclarecer alguns aspectos fundamentais e particulares
da saude da populacdo geridtrica, bem como as sindromes mais frequentes e os instrumentos que

podem ser utilizados pelos profissionais para uma avaliacao geriatrica multidimensional.




ENVELHECIMENTO, SAUDE DA POPULACAO IDOSA E AVALIACAO AMPLA

Envelhecer € um processo natural que implica mudancas graduais e inevitaveis relacionadas
a idade. A Organizacao Pan-Americana de Saide (OPAS) define envelhecimento bioldgico como

sendo
um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal e
ndo patolégico, de deterioragdo de um organismo maduro, préprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibili-

dade de morte (BRASIL, 2006).

As diversas mudangas decorrentes desse processo podem ser fisiologicas, caracterizando a
senescéncia, ou pode ser acompanhado de processos patologicos, sendo entdo chamado de senilidade.
Em condi¢gdes normais, a senescéncia ndo costuma gerar danos a saude do individuo. A senilidade,
por sua vez, resulta da sobrecarga do organismo decorrente, por exemplo, de doencas, acidentes e
estresse emocional, propiciando o surgimento de condi¢des patologicas (FREITAS, 2022) .

No ser humano, além das modificacdes organicas, o envelhecimento provoca alteragdes nos

aspectos culturais, sociais € emocionais. Diante disso, 0 Ministério da Satde preconiza que
A avaliacao global de saude da pessoa idosa deve contemplar as dimensoes
social, clinica, mental e funcional. Ao mesmo tempo, deve ampliar a com-
preensdo do processo de envelhecimento permitindo a identificagdo e classi-
ficacdo de riscos e finalmente a elaboracdo de Projeto Terapéutico Singular

(BRASIL, 2006; BRASIL, 2014).
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Tendo em vista que todo profissional da satde deve estar instruido quanto a heterogeneida-
de e aos condicionantes sociais envolvidos no processo saude-doenca-cuidado dessa populagao, os
atendimentos aos pacientes geriatricos devem ser individualizados, evitando sempre o idadismo e a
infantiliza¢ao do idoso na construgao do plano terapéutico (GUIDES, 2016).

O idadismo, segundo a OPAS, ¢ a discriminagdo baseada na idade, manifestando-se por
estereotipos e preconceitos. Pode ocorrer em niveis institucionais, interpessoais ou mesmo contra si
proprio. O idadismo institucional se refere a restrigdes injustas e desvantagens baseadas na idade,
enquanto o interpessoal ocorre nas interagdes entre pessoas. O idadismo direcionado contra si mes-
mo acontece quando a pessoa internaliza esses estereotipos e os utiliza contra si mesma. Ao longo da
vida, o idadismo se entrelagca com outros preconceitos, como capacitismo, sexismo € racismo, inten-
sificando seus impactos na satide e no bem-estar individual (OPAS, 2022).

Para as pessoas idosas, o idadismo esta associado a uma menor expectativa de vida, pior
saude fisica e mental, recuperacao lenta e declinio cognitivo. Além disso, piora a qualidade de vida
dessa populacao, aumentando o isolamento social, a solidao, restringe sua capacidade de expressar
sua sexualidade e pode aumentar o risco de violéncia e abusos contra esses individuos (Organizagao
Pan-Americana da Saude, 2022; PAULA; BANA, 2023).

Nesse contexto, ¢ importante também conceituar o que ¢ Saude segundo as condi¢des par-
ticulares da populagdo idosa. Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), a saude pode ser
definida como o mais completo bem-estar biopsicossocial-cultural-espiritual, ¢ ndo simplesmente
mediante a auséncia de doengas. Na mesma perspectiva, a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa

(PNSPI) apresenta que o conceito de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢ao de




autonomia e independéncia do que pela presenc¢a ou auséncia de doencas organicas (BRASIL, 2006).
Ou seja, o idoso pode ser considerado saudavel, mesmo apresentando multiplas patologias, se ¢ capaz
de realizar atividades de maneira independente e auténoma.

Diante desse contexto, surge o projeto de incentivo ao “Envelhecimento Ativo” com o obje-
tivo de melhorar a qualidade de vida das populacgdes e individuos que estao envelhecendo. Esse ob-
jetivo pode ser alcancado através do fortalecimento da autonomia, da participagdo social, da garantia
de seguranca e de cuidados adequados a essas populacdes. Nessa perspectiva, a Autonomia ¢ definida

como:
a habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se
deve viver diariamente, de acordo com suas proprias regras e preferéncias

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Enquanto que a Independéncia ¢ definida como:
a habilidade de executar fungdes relacionadas a vida diaria - isto €, a capaci-
dade de viver independentemente na comunidade com alguma ou nenhuma

ajuda de outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Portanto, cabe aos profissionais estimular a manuten¢do da autonomia e potencializacdo da
independéncia, o que s6 pode ser feito a partir de uma abordagem geronto-geriatrica abrangente,
considerando os diversos aspectos que envolvem o individuo e o contexto no qual ele est4 inserido
(GOMES et al., 2021; FREITAS, 2022).

O desempenho nas atividades de vida diaria pode ser utilizado como parametro para de-

terminar o estado funcional do individuo. Essas atividades podem ser divididas em 03 categorias,




sendo clas as Atividades Basicas de Vida Diaria (AVD), as Atividades Intermediarias de Vida Diaria
(AIVD) e as Atividades Avancadas de Vida Diaria (AAVD) (REUBEN et al., 1990). Na pratica clini-
ca, a avaliacdo das ABVD e das AIVD sao mais utilizadas, entretanto, estudos indicam o potencial
da avaliacdo das AAVD como indicador precoce da deterioragdo da capacidade funcional, bem como

sua relacdo com a qualidade de vida e a sade mental no envelhecimento (Quadro 1) (SOUTO et

capacidade comportamental, fisica
e cognitiva.

al.,2017).
Quadro 1. Classificacdo, definicdo das Atividades de Vida Diaria e exemplo.
Atividades de Vida Definicao Exemplos de Atividades
Diaria
Atividades Basicas de | Sdo  tarefas  relacionadas a | Utilizar o banheiro, transferir-se, ser
Vida Diaria (ABVD) sobrevivéncia.  Dependem  da | continente, alimentar-se.
independéncia.
Atividades Sdo tarefas mais complexas, de | Fazer compras, gerenciar finangas, usar
Instrumentais ou exigéncias neuropsicologicas. | meios de transporte, gerenciar o uso de
Intermediarias de Vida | Manutengao da vida em | medicagdes, preparar refei¢des.
Diaria (AIVD) comunidade. Relacionadas com a
autonomia.
Atividades Avangadas | Sao atividades voluntérias | Atividades de lazer — praticar atividades
de Vida Diaria influenciadas por fatores | fisicas, hobbies, tocar instrumentos
(AAVD) socioculturais e motivacionais. | musicais, entre outros. Atividades sociais
Para o envolvimento nessas | — participar de atividades politicas,
atividades é necessario autonomia e | eventos, grupos sociais ou religiosos.
independéncia, envolvendo | Atividades produtivas — prestagdo de

servigo comunitario, trabalhar, atividades
religiosas solidarias.

Fonte: elaborado pelos autores, 2023. Baseado em REUBEN et al., 1990; SOUTO et al., 2017.

Com o aumento da expectativa de vida, surgiram mais condi¢des de multimorbidades e inca-

pacidades conforme a idade avanca. Individuos com multimorbidades enfrentam complexidade e vul-




nerabilidade, afetados por problemas cognitivos, funcionais e psicossociais. Além disso, tém maior
propensao a desenvolver doengas agudas de forma atipica, dificultando o diagnoéstico e tratamento.
Também estdo sujeitos a iatrogenia, fragilidade, sindromes geriatricas, hospitalizagdes e instituciona-

lizagdo (FREITAS, 2022).

GRANDES SINDROMES GERIATRICAS

Como foi mencionado anteriormente, a saude do idoso esta relacionada com sua funcionali-
dade global, ou seja, com a capacidade de gerir sua propria vida ou cuidar de si mesmo. A autonomia
e a independéncia podem ser avaliadas a partir da analise das atividades diarias realizadas pelo indi-
viduo.

A saude do idoso deve ser avaliada, portanto, a partir de quatro dominios funcionais: cogni-
¢do, humor, mobilidade e comunicagao. A perda dessas fungdes, bem como a atuagdo inadequada do
profissional de saude frente as demandas desses individuos, resulta nas grandes sindromes geriatricas,
conhecidas como os 7 “Is” da Geriatria, que sao: incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imo-

bilidade, incapacidade comunicativa, iatrogenia, incontinéncia esfincteriana e insuficiéncia familiar.

INCAPACIDADE COGNITIVA

A incapacidade cognitiva designa o comprometimento das fungdes encefilicas superiores
(raciocinio, memorizagao, linguagem e atencao), sendo capaz de prejudicar a funcionalidade do in-

dividuo. Esse comprometimento pode estar relacionado com as mudangas decorrentes do envelhe-




cimento sobre o sistema nervoso no plano anatdmico, funcional e neuroquimico (BEZERRA et al.,
2016; MORAES; MARINO; SANTOS, 2010). Ademais, fatores educacionais, socioecondmicos € o
estilo de vida podem influenciar a magnitude dos efeitos do envelhecimento sobre a cogni¢cao (MA-
CUCO et al., 2012).

Em relacao as principais etiologias dessa sindrome, também conhecidas como os 04 “Ds” da
incapacidade cognitiva, pode-se citar: deméncia, depressao, delirium e doengas mentais. Por vezes,
algumas dessas etiologias podem ser confundidas entre si (Quadro 2). Os critérios para realizar o
diagnostico dessas etiologias encontram-se no Manual Estatistico e Diagndstico de Desordens Men-
tais (DSM-V). Além disso, o geriatra pode solicitar exames complementares para auxiliar no diagnés-
tico, como exames laboratoriais, de imagem, funcionais, biomarcadores e avaliagdo neuropsicologica

(MORAES; MARINO; SANTOS, 2010; RAMOS, 2014).

Quadro 2. Principais caracteristicas e diferengas entre as etiologias das incapacidades cognitivas.
Principais diferencas entre as incapacidade cognitivas
Delirium Depressiao Deméncia Doenc¢a mental
Inicio Subito Coincide com Insidioso Variavel
eventos da vida,
geralmente
recentes
Curso nas 24h Flutuante Variagdo diurna; | Estavel Estavel (exceto
(exacerbagdo menor flutuagéo nas agudizagdes)
noturna) que o delirium
Consciéncia Reduzida Preservada Preservada Preservada
(exceto em
estagios
avancados)
Atencio Desatengdo Prejuizo minimo, | Normal (exceto Pode ser
(flutuagdo ao distragdo em estagios desordenada
longo do dia) avancados)




Cognicio Globalmente Memoria pode Globalmente Pode ser
prejudicada estar prejudicada, | prejudicada seletivamente
pensamentos prejudicada
negativos
Orientacgao Prejudicada. Seletivamente Frequentemente Pode ser
Flutuante. prejudicada prejudicada prejudicada
Alucinacgdes Comuns (visuais | Ausentes (exceto | Podem ocorrer Podem ocorrer
ou auditivas) em casos graves) | em fases
moderadas a
avangadas
Linguagem Incoerente, lenta | Normal Dificuldade em Normal, lenta ou
ou rapida encontrar rapida
palavras
Ideias delirantes | Fugazes, pobre Ausentes (exceto | Frequentemente Sustentadas e
sistematizagdo em casos graves) | ausentes sistematizadas
Fonte: elaborado pelos autores. Baseado em FREITAS et al., 2022.

Nos aspectos funcional e comportamental, essa sindrome pode se manifestar com a redugao
da velocidade de processamento de informagao, dificuldade de filtrar essas informagdes e diminui-
¢do da acuracia na realizacao de tarefas habituais. Quando as alteragdes cognitivas nao resultam em
prejuizos a funcionalidade do paciente, ndo sao classificadas como incapacidade cognitiva, mas sim
como transtorno cognitivo leve (BEZERRA et al., 2016) (Figura 1). Para detectar possiveis alteragdes
na funcionalidade dos idosos, pode ser utilizado como instrumento de avaliacdo as escalas de Katz e
de Lawton-Brody para verificar o desempenho do individuo na realizacdo das ABVD e das AIVD,
respectivamente (Quadro 1).

Quanto a avaliacdo cognitiva, o profissional de satide pode utilizar alguns instrumentos de
rastreio ou para apoiar diagndsticos, como o Miniexame de Estado Mental (MEEM) e o Montreal

Cognitive Assessment (MoCA), com a finalidade de uma avaliagdo neuropsicologica mais completa.




Figura 1. Incapacidade cognitiva e transtorno cognitivo leve.
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Fonte: elaborado pelos autores. Baseado em MORAES; MARINO; SANTOS, 2010.

O MEEM ¢ o instrumento mais empregado para o rastreamento de comprometimento cogni-
tivo e das deméncias. O teste ¢ distribuido em 30 itens, contemplando uma avaliacdo cognitiva global,
sendo agrupadas em 07 categorias, com o objetivo de avaliar fun¢des cognitivas especificas: orien-
tacdo temporal, espacial, memoria imediata, atencao e calculo, memoria de evocacao, habilidades de
linguagem e praxia construtiva (visuoespaciais). Clinicamente, o exame ¢ empregado para detec¢ao
e acompanhamento da evolugdo das altera¢des cognitivas, bem como monitoramento da eficacia e
efetividade do plano terapéutico (MACUCO et al., 2012; SANTIAGO-BRAVO et al., 2019).

Nos tltimos anos, a utiliza¢do de outros testes, dentre eles 0 MoCA, esta ganhando credibili-
dade no sentido de proporcionar maior sensibilidade no que se refere a reducao dos vieses educacional
e cultural (PINTO et al., 2018). O MoCA destaca-se na identificacdo do comprometimento cognitivo
leve, avaliando varios dominios cognitivos, como: Visuoespacial/Executivo, Nomeacao, Memoria,
Atencdo, Linguagem, Abstracdo, Recordacdo Atrasada e Orientagdo (de tempo e espago) (HOBSON,

2015).




INSTABILIDADE POSTURAL

A instabilidade postural pode ser definida como a incapacidade de integrar as informagdes
sensoriais € determinar as oscilagdes do corpo na posi¢do ereta durante a manutengao do equilibrio.
Para a manutencao do equilibrio postural € necessario que o individuo planeje e execute movimentos
para tal. Isso s6 € possivel a partir da integracdo das informacdes sensoriais pelo sistema vestibular,
dos receptores visuais e do sistema somatossensorial (MORAES et al., 2019).

Durante o envelhecimento, esses sistemas podem se tornar incapazes de realizar tais fun-
¢oes, acarretando declinio fisico no idoso e prejuizo no desempenho das atividades diérias, principal-
mente as AVDs. Essa limitagdo funcional, por sua vez, associada a fragilidade e a fatores extrinsecos
(p. ex. ma iluminagao e piso escorregadio) predispde o idoso a quedas (MORAES et al., 2019).

E de extrema importancia que o profissional de satide se atente ¢ conheca as condi¢des que
predispuseram a queda, como ocorreu, se houve sinais e sintomas que a antecederam, bem como a
existéncia de comorbidades, fraturas e se precisou de ajuda para se levantar. Esse evento, responsa-
vel pela internagdo de 138.674 pessoas acima de 60 anos e por 6.942 obitos registrados pelo SUS em
2022, tem consequéncias fisicas e psicoldgicas nos idosos, bem como na vida dos familiares (ABREU
et al., 2018; “TabNet Win32 3.0: Morbidade Hospitalar do SUS por Causas Externas - por local de in-
ternacdo - Brasil”, 2021). Ademais, a queda aumenta o risco de perda de independéncia e autonomia,
eleva o risco de institucionalizacdo, os custos com cuidados a satide e a demanda por servigcos espe-
cializados (CRUZ et al., 2012). E importante ressaltar também que os 6bitos registrados niio ocorrem

diretamente pelas quedas, mas estdo associados a outros fatores, as consequéncias do trauma, idade




do individuo e comorbidades (FRANCO et al., 2016).

Quanto aos testes que podem ser empregados para avaliar a instabilidade postural e o risco
de queda, o mais utilizado ¢ o Timed up and go (TUG) devido a sua maior facilidade de realizagao
quando comparado a outros testes clinicos, como a escala de equilibrio de Berg e de mobilidade de
Tinetti (ALEXANDRE et al., 2012; BRETAN et al., 2013; DIAS et al., 2009; MARQUES-VIEIRA

et al., 2018).

FRAGILIDADE

A fragilidade ¢ uma sindrome clinica de vulnerabilidade aumentada e comprometimento
funcional devido a declinios cumulativos nos diversos sistemas. Essa sindrome tem multiplas causas
e fatores contribuintes, podendo ser fisica, psicologica ou social (MORAES; MARINO; SANTOS,
2010).

Além disso, a disfuncao cognitiva e a diminuig¢do da reserva fisioldgica podem ocorrer, le-
vando a uma reducao da capacidade de recuperacao do idoso em contextos de estresse agudo. Essa
diminui¢do na resposta fisiologica para manter a homeostase na presenga de estresse agudo ¢ chama-
da de homeostenose (SHEGA et al., 2012).

Assim, avaliar a fragilidade ¢ essencial para a identificacdo dos pacientes mais vulneraveis.
Isso pode ser feito segundo alguns critérios, como os estabelecidos pela Escala de Fragilidade Clinica
(EFC), desenvolvido pelo Canadian Study of Health and Aging, e segundo o “fendtipo da fragilida-
de”, desenvolvido por Fried et al.. (STERNBERG et al., 2011).

Na EFC, a fragilidade ¢ analisada a partir de 03 dominios especificos, sendo eles: comorbi-




dade, fung¢do e cogni¢do. Além disso, por meio dessa escala, pode-se gerar um score de fragilidade,

variando de 1 (muito apto) a 9 (doente terminal) (STERNBERG, et al., 2011; CHURCH, et al., 2020).

Quadro 3: dimensoes da Escala de Fragilidade Clinica.

Escala de Fragilidade Clinica (EFC)
Dimensao Descri¢ao

1. Muito Ativo Pessoas robustas, ativas, com energia e motivadas. Normalmente
realizam atividade fisica regularmente. Comparado com outras pessoas
da sua idade, estdao entre as mais ativas.

2. Ativo Pessoas sem nenhum sintoma ativo de doenga, mas estao menos ativos
do que a categoria 1. Se exercitam com frequéncia ou sdo muito ativas
ocasionalmente.

3. Regular Pessoas com problemas de saude bem controlados, mas que ndo
realizam atividade fisica regularmente.

4.  Vulneravel Pessoas com sintomas que limitam a realizagdo de atividades, apesar de
ndo depender da ajuda de outros individuos na sua realizagdo. Podem
queixar-se de cansago e/ou sentimento de lentiddo ao longo do dia.

5. Levemente Apresentam lentiddo e precisam de auxilio na realizagdo de AIVD.

fragil Frequentemente, a fragilidade leve prejudica a realizagdo de compras,
passeios desacompanhados, preparo de refei¢des e tarefas domésticas.

6. Moderadamente | Precisam de ajuda em todas as atividades externas e na manutengao da

fragil casa. Frequentemente precisam de ajudando banho, para se vestirem e
podem apresentar dificuldade com escadas.

7. Muito fragil Completamente dependentes para cuidados pessoais, seja por causas
fisicas, seja por causas cognitivas. Sdo aparentemente estaveis e sem alto
risco de morte (dentro de 5 meses).

8. Severamente Completamente dependentes, aproximando-se do fim da vida. Sem

fragil perspectivas de recuperacao diante de uma doenga leve.

9. Doente terminal | Aproximando-se do fim da vida. Pessoas com expectativa de vida < 6
meses, sem outra evidéncia de fragilidade.

Fonte: elaborado pelos autores. Baseado em STERNBERG, et al., 2011; CHURCH, et al., 2020.




A identificagdo da fragilidade segundo o “fenétipo da fragilidade”, consiste na avaliagdo de
05 dominios: perda de peso ndo intencional, exaustao autorrelatada, diminuigdo da forca de preensao
manual, baixo nivel de atividade fisica e diminuigdo da velocidade de caminhada (CHURCH et al.,
2020; FRIED et al., 2001; STERNBERG et al., 2011). Aqueles idosos que apresentam deficiéncia em
trés ou mais dominios sao considerados frageis, enquanto que aqueles que apresentam um ou dois
encontram-se no estagio prévio (FORMAN; ALEXANDER, 2016).

O comprometimento da fun¢do muscular esquelética promovido pelo processo de envelhe-
cimento e por outros fatores, como a inatividade fisica, desnutri¢do e doengas com efeito catabolico
também se relaciona com a fragilidade, a instabilidade postural e com as outras sindromes geriatricas
(MARTINEZ; CAMELIER; CAMELIER, 2014). A sarcopenia, descrita como uma redugao da massa
muscular, da for¢a e do desempenho fisico relacionados ao envelhecimento, esta associada a consequ-
€ncias negativas no paciente geriatrico, tornando-os mais suscetiveis a quedas, limitagdo para ativida-
des diarias, maior risco de morte e pode influenciar em desfechos negativos durante a hospitalizagao

(CARVALHO et al., 2022; ABREU et al., 2018; MORAES et al., 2019).

IMOBILIDADE

A mobilidade ¢ um conceito associado ao movimento ou deslocamento no espago, relacio-
nando-se com a independéncia do individuo. A imobilidade, por sua vez, corresponde a uma sindro-
me geriatrica que acomete individuos com enfermidades incapacitantes. Essa sindrome possui causas
multifatoriais, dentre elas, as neurologicas, musculoesqueléticas, cardiovasculares, uso de medica-

mentos e isolamento, e representa causa importante de comprometimento da qualidade de vida.




A Sindrome de Imobilidade (SI) ¢ um conjunto de sinais e sintomas fisicos e psicologicos
que podem ocorrer no idoso dependente ou acamado, devido a diminuigdo da capacidade funcional
e de mobilidade por tempo prolongado, representando o grau maximo de imobilidade (MORALES-
-CARINO et al., 2023).

Como foi mencionado anteriormente, o conceito de saude da populacdo idosa estd intrin-
secamente relacionado com a funcionalidade, a qual depende da independéncia e da autonomia des-
ses individuos. As modifica¢des decorrentes do processo de envelhecimento podem comprometer a
capacidade funcional do idoso devido ao aumento da rigidez muscular, diminui¢do da agilidade, da
coordenacdo motora, do equilibrio e da mobilidade articular. Ademais, o surgimento de doencas pre-
dispde o idoso a imobilidade, instabilidade postural, afetando a locomogao, a realizagdo de atividades
diarias e aumentando o risco de quedas (REIS; MARQUES, 2019; PEREIRA, H. C. B. et al., 2017).

A imobilizagdo prolongada leva a deterioracdo funcional progressiva dos varios sistemas,
resultando, em casos graves, na SI. Nos pacientes idosos com SI pode ocorrer piora no Déficit Cog-
nitivo, Delirium, Insuficiéncia Respiratoria, Pneumonia, Trombose Venosa Profunda (TVP), Embolia
Pulmonar, Edema Linfatico, Desnutri¢ao, Incontinéncia, Atrofia Muscular, Lesdo por pressao, entre
outros. Além disso, ha influéncia no estado psiquico do paciente com o desenvolvimento de quadro
depressivo, apatia e ansiedade (FIGUEIREDO, 2021).

Quanto aos perfis de risco para o desenvolvimento da SI, destaca-se: suporte familiar pre-
cario, mobilidade insuficiente no leito, desnutri¢do, doencgas cronicas, déficit cognitivo e iatrogenia.

A preven¢ao da imobilidade pode ser norteada a partir da avaliagdo funcional dos pacientes
1dosos por meio de instrumentos de avaliacao das atividades de vida diaria. Os mais utilizados na pra-

tica clinica sdo o Indice de Katz, para avaliacdo das atividades basicas, ¢ a Escala de Lawton-Brody,




para avaliacdo das atividades instrumentais.

IATROGENIA

A iatrogenia ¢ um termo que descreve as complicagdes e alteragdes patologicas ndo inten-
cionais causadas aos pacientes por acdes dos profissionais de satde (MITTY, 2010; PERMPONGKO-
SOL, S., 2011). Essas agdes podem envolver observa¢do, monitoramento, intervencdo terapéutica e
inadequada percepc¢ao ou utilizagdo da comunicacgdo ndo-verbal na interagdo com o paciente. Além
disso, a iatrogenia abrange danos fisicos, como o uso inadequado de medicamentos e procedimentos
cirurgicos evitaveis, assim como danos psicologicos que podem resultar da interacdo com toda a
equipe de saude, incluindo enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas
e outros profissionais (PADILHA, 2000; TAVARES, 2007).

A 1iatrogenia pode ser especialmente prejudicial para os pacientes idosos devido as caracte-
risticas proprias do envelhecimento, como fragilidade, declinio fisiologico e presenca de multiplas
condicdes cronicas de satde. Esses fatores tornam os idosos mais suscetiveis a complicagdes e danos
decorrentes de intervengdes médicas. A falta de conhecimento sobre as alteragdes fisiologicas e par-
ticularidades desse grupo contribui para a ocorréncia de iatrogenias, incluindo reacdes adversas a
medicamentos, intervengdes ndo medicamentosas, risco de polipatologia e polifarmécia (DIAS et al.,
2020). Ademais, a visdo fragmentada sobre a satde desses individuos ¢ uma das principais causas da
sindrome em questdo (DIAS et al., 2020).

A iatrogenia resulta da presenga de uma ou mais das seguintes situagdes:

1. Tatrofarmacogenia: relacionada com o uso de medicamentos, polifarmacia, interagdo me-




dicamentosa e do desconhecimento da farmacocinética e farmacodinamica associadas ao envelheci-
mento;

2. Internagdo hospitalar: pode potencializar o risco de declinio funcional e outras complica-
¢oes relacionadas a imobilidade;

3. Tatrogenia da palavra: relacionado com o desconhecimento de técnicas de comunicagao
de mas noticias;

4. Jatrogenia do siléncio: decorrente da dificuldade de ouvir adequadamente o paciente e sua
familia;

5. Subdiagnostico: relacionado com o desconhecimento das manifestacdes proprias da se-
nilidade e da senescéncia; atribuicdo as queixas apresentadas pelo idoso ao fenémeno “da idade™
envelhecimento;

6. Cascata propedéutica: solicitacao de exames de maneira desproporcional ao prognostico e

a fase do adoecimento do paciente.

Faz-se necessario pontuar também que a prestagdo de um servigo de qualidade esta rela-
cionado com as condigdes de trabalho e formag¢do dos profissionais da satide. Todo profissional esta
suscetivel a tomada de decisdes equivocadas, seja pela exaustdo decorrente da elevada carga-horaria
de trabalho, por lacunas de conhecimento, estresse, imprudéncias ou outras causas. A iatrogenia pode
ser utilizada como indicador de qualidade do servico de saude, sendo necessario a notificagdo desses
eventos e o investimento na educagdo continuada para a equipe a fim de diminuir a frequéncia desses

eventos (ONDER et al., 2013).




INCONTINENCIA

A Incontinéncia Urinaria (IU) ¢ considerada um disturbio do trato urindrio inferior e € ca-
racterizada pela perda involuntaria de urina. Essa sindrome afeta homens e mulheres em diferentes
faixas etarias, com aumento da prevaléncia com o aumento da idade. Dessa forma, o avanco da idade
¢ considerado um forte preditor de [U (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Quanto a qualidade de vida dos individuos acometidos por essa sindrome, a IU impacta
negativamente a qualidade de vida das pessoas devido & inseguranga provocada e a vergonha de
frequentar lugares publicos, podendo interferir também na relagdo do idoso com seus familiares,
amigos e grupos sociais. Além disso, o aumento da frequéncia urinaria noturna ocasionado pela IU ¢
responsavel pelo distirbio do sono nos pacientes idosos e pelo aumento do risco de quedas (PAIVA;
RODRIGUES; BESSEL, 2019).

Apesar de afetar ambos os sexos, foi observada uma alta prevaléncia da IU em idosas com
idade superior a 70 anos. Além disso, foi observado no estudo de Paiva et al. a maior prevaléncia da
Incontinéncia Urinaria Mista, bem como a relagio da IU com a depressao, indice de Massa Corporea
elevado e determinadas doengas cardiovasculares, como hipertensdo e diabetes (PAIVA; RODRI-

GUES; BESSEL, 2019).

INCAPACIDADE COMUNICATIVA E INSUFICIENCIA FAMILIAR

As diversas modificacdes sociodemograficas e culturais repercutiram na configuragao das

familias, assim como no cuidado ¢ no acolhimento dos individuos idosos. Dentre as modificacgoes,




pode-se citar o aumento da longevidade citado anteriormente, a redu¢do da taxa de fecundidade, o
aumento da participagdo feminina no mercado de trabalho, a valorizacao do individualismo e os con-
flitos intergeracionais (SOUZA et al., 2015).

A comunicagdo, bem como a familia como instituicao social, sdo importantes dimensdes
que devem ser analisadas durante a avaliagao do paciente geriatrico (MORAES; MARINO; SAN-
TOS, 2010).

A possibilidade de estabelecer conexdes, relacionamentos, manifestar desejos, ideias, sen-
timentos estd intimamente relacionada com o ato de se comunicar. A incapacidade comunicativa
pode ser considerada, por sua vez, como uma importante causa de perda ou restri¢ao da participagdo
social, sendo essencial na avaliagdo da funcionalidade do idoso. Problemas de comunicacao resultam,
portanto, na perda de independéncia e geram sentimento de desconexdo com o mundo. Esses proble-
mas no paciente podem ser avaliados pelo clinico a partir de 5 areas distintas que compreendem a
habilidade comunicativa: linguagem, audi¢cao, motricidade oral, voz e visao (MORAES; MARINO;
SANTOS, 2010).

A familia constitui um espago de protecao social, solidariedade, de reprodugdo social e de
cuidados mutuos entre os membros. Nessa perspectiva, a familia desempenha papel principal na rede
de cuidado dos idosos frageis, sendo a dimensao sociofamiliar fundamental na avaliagdo multidimen-
sional desses individuos. A sindrome da insuficiéncia familiar, por sua vez, ¢ definida como “perda
da capacidade da familia de prover os cuidados, dar apoio e suporte ao idoso por auséncia de familia
ou por falta de condi¢des”. A insuficiéncia familiar torna o idoso exposto a situa¢des de morbidade, o
que pode prejudicar as condigdes de vida desse individuo e leva-lo a institucionalizagdo e separagao

de seus familiares (SETOGUCHI et al., 2022; SOUZA et al., 2015).




CONSIDERACOES FINAIS

Diante do envelhecimento da populagao e aumento da expectativa de vida, faz-se necessario
que os profissionais de saide desenvolvam um olhar geriatrico, ou seja, conhecam as particularidades
da pessoa idosa, uma vez que € essa populagdo que mais acessa o sistema de satude.

De inicio, saber que os 7 “Is” da geriatria abarcam um grupo de condig¢des clinicas de gran-
de recorréncia nos consultérios geriatricos ¢ de suma importancia. As Sindromes geritricas afetam
diretamente a independéncia, a autonomia e a funcionalidade da pessoa idosa, piorando tanto a qua-
lidade de vida quanto o prognéstico dos pacientes sendo motivo de encaminhamento. A vista disso,

devem ser investigadas ativamente durante a consulta.
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AVALIACAO GERIATRICA AMPLA

O aumento da expectativa de vida trouxe como consequéncia a multimorbidade e a incapa-
cidade. Apesar de ndo exclusiva da velhice, devido ao comum envelhecimento patologico, apresenta
um aumento substancial com o passar da idade. Tais individuos sdo de grande complexidade e vul-
nerabilidade, pois além dos acometimentos fisicos, sdo assolados por dificuldades e complicagdes
psicossociais, manifestacdes atipicas e afins.

Para tanto, a Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA) surge como resposta a essa complexidade,
no qual pode ser definida como o processo diagndstico multidimensional que tem como meta deter-
minar as condigdes médicas, funcionais e psicossociais do idoso € como objetivo desenvolver um
plano global de tratamento e acompanhamento a médio e longo prazos e diferencia-se do atendimento
habitual por priorizar o estado funcional e a qualidade de vida (SATTAR et al., 2014)

Utiliza-se de instrumentos como testes, indices e tabelas para avaliar os dominios fisico,

mental, social, funcional e ambiental que influenciam na vida do idoso avaliado.

AVALIACAO DO EQUILIBRIO, MOBILIDADE E RISCO DE QUEDAS

O envelhecimento cursa com alteracdes importantes no sistema locomotor, tornando es-
sencial a avaliagdo do equilibrio e marcha no idoso avaliado. Inicialmente, deve-se realizar uma
avaliagdo neuroldgica basica, com a pesquisa, inclusive, do sinal de Romberg, seguida de testes que
avaliardo essas capacidades importantes para uma vida independente.

O primeiro a ser destacado ¢ o “Get up and Go” que também pode ser cronometrado. Para
realiza-lo, o paciente deve levantar-se de uma cadeira reta e com encosto, caminhar trés metros, e
voltar, apos girar 180° graus, para o mesmo local e sentar-se. Com isso, ¢ possivel avaliar o equilibrio
sentado, durante a marcha e transferéncia. Segue-se a seguinte interpretagdo: (1) normalidade; (2)

anormalidade leve; (3) anormalidade média; (4) anormalidade moderada; (5) anormalidade grave. Se




>3, apresenta elevado risco de queda (MATHIAS et al., 1986).

Caso cronometrado, mede-se o tempo de realizacao da tarefa, em que: menor ou igual a 10
s - independente, sem alteragdes; entre 11 e 20 s - independente em transferéncias basicas, baixo risco
de quedas; maior ou igual a 20 s - dependente em varias atividades de vida diaria e na mobilidade,
alto risco de quedas (SCHOENE et al., 2013).

O segundo em destaque ¢ o Teste de Equilibrio e Marcha que ¢ realizado, principalmente,
pela aplicacdo da escala de Tinetti (Tabela 1) na qual o paciente deve estar sentado em uma cadeira
sem bragos. Quanto menor o escore, maior ¢ o risco de queda do individuo analizado; escore < 19
pontos: alto risco de quedas; 19 a 23 pontos, moderado risco de quedas; escore > 23, baixo risco de

quedas (TINETTI et al., 1986).

Tabela 1a: Avaliacao do equilibrio

1. Equilibrio sentado Escorrega 0(C )
Equilibrado 1( )
2. Levantando Incapaz 0C )
Usa os Bragos 1( )
Sem os bragos 2( )
3. Tentativas de levantar Incapaz 0(C )
Mais de uma 1( )
Unica 2( )
4. Assim que levanta (primeiros 5 s) Desequilibrado 0(C )
Estavel, mas usa suporte 1( )
Estavel sem suporte 2( )
5. Equilibrio em pé Desequilibrado 0(C )
Suporte ou base de sustentagdo > | 1( )
12 cm
20 )
Sem suporte ¢ base estreita




6. Teste dos 3 tempos (examinador Comecga a cair 0(C )
empurra levemente o esterno do
paciente, que deve ficar de pés Agarra ou balanca (bragos) 1( )
juntos)
Equilibrado 2( )
7. Olhos fechados (mesma posicao do | Desequilibrado, instavel 0(C )
item 6)
Equilibrado 1( )
8. Girando 360° Passos descontinuos 0(C )
Passos continuos 1( )
Instavel (desequilibrios) 0(C )
Estavel (equilibrado) 1( )
9. Sentado Inseguro (erra distancia, cai na 0(C )
cadeira)
()
Usa os bragos ou movimentagao
abrupta 2( )
Seguro, movimentagao suave
ESCORE DE EQUILIBRIO /16

FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
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Tabela 1b: Avaliagdo da marcha

1. Inicio da marcha Hesitagao ou varias tentativas

Sem hesitagao




Tabela 1b: Avaliacdo da marcha

1.

Inicio da marcha

Hesitagao ou vérias tentativas

Sem hesitagao

2. Comprimento e altura dos passos

a) P¢ Direito

- Nao ultrapassa esquerdo 0(C )
- Ultrapassa esquerdo 1( )
- Nao sai completamente 0(C )
do chao 1( )
- Sai completamente do
chao 0(C )
b) P¢é Esquerdo 1( )
- Nao ultrapassa o direito 0(C )
- Ultrapassa o esquerdo 1( )
- Nao sai completamente
do chao
- Sai completamente do
chao
3. Simetria dos passos Diferentes 0(C )
Semelhantes 1( )
4. Continuidade dos passos Paradas ou passos descontinuos 0(C )
Passos continuos 1( )
5. Direcdo Desvio nitido 0(C )
Desvio leve ou moderado ou uso 1( )
de apoio
2( )
Linha reta sem apoio
6. Tronco Balango grave ou uso de apoio 0(C )
Flexao dos joelhos ou dorso, ou 1( )
abertura dos bragos enquanto anda
Sem flexao, balango, ndo usa 2( )
bragos, nem apoios
7. Distancia dos Tornozelos Tornozelos separados 0(C )
Tornozelos quase se tocam 1( )

enquanto anda




ESCORE DE MARCHA /12
FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
Avaliagdo Geriatrica Ampla: 15. In: FREITAS, Elizabete Viana de et al. Tratado de Geriatria e

Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017. p. 415 — 454

Também ¢ de extrema valia o rastreio de sarcopenia em idosos com risco de quedas, o qual
¢ feito por meio da aplicagao do SARC-F, um questionario de cinco itens, de facil aplicacdo, que ¢ au-
torrelatado pelos pacientes. Somado a isso realiza-se também a anélise de mais 3 fatores: (FREITAS
et al., 2022).

1. VELOCIDADE DE MARCHA

E medida pelo tempo, em segundos e milésimos de segundo, que o individuo leva para per-
correr 4 metros. O célculo ¢ feito pela média de trés tentativas (normal > 0,8 m/s) e avalia o desempe-
nho muscular (FREITAS et al., 2022).

2. CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

E a medida antropométrica mais sensivel e mais utilizada para avaliagdo da massa muscular

em idosos (normal > 31 cm) (FREITAS et al., 2022).

3. FORCA DE PREENSAO PALMAR

Esta relacionada a forga total do corpo. A técnica mais comum de aferi¢ao utiliza um dina-




mometro manual, em que ¢ realizada com o individuo sentado com ombro aduzido e neutramente
rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posi¢ao neutra e o punho entre 0° e 30° de extensao
e 0° a 15° de desvio ulnar. O resultado ¢ a média de trés medidas realizadas no membro dominante

com intervalo de 60 segundos entre cada medida (FREITAS et al., 2022).

AVALIACAO COGNITIVA E EMOCIONAL

A capacidade de cognigdo ¢ aquela relativa ao adquirir do conhecimento, na qual pode esta
relacionada a memoria, atengdo, raciocinio, juizo e linguagem. Sua perda impacta diretamente na
autonomia do individuo, além da progressiva dependéncia. Para tanto, é necessario avaliar a func¢ao
cognitiva, além das condigdes emocionais do idoso (BERTOLLUCKCI et al., 1994).

Um dos testes mais utilizados ¢ o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Tabela 2) (FOLS-
TEIN et al., 1975; BERTOLLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003) o qual demonstrou-se um sim-
ples e rapido instrumento para a avaliagdo dos principais aspectos cognitivos do idoso. Além dele,
¢ capaz de lancar mao do Teste de Fluéncia Verbal na qual pede-se para o paciente relatar o maior
numero de objetos de uma categoria semantica (frutas, animais) ou fonémica ( palavras iniciadas com
mesma letra) em um minuto. A partir disso pode-se analisar a linguagem e memoria semantica do
individuo. Como ¢ imensamente influenciado pela escolaridade, a interpretacdo também ¢ baseada
em anos de estudo, na qual tem-se como normal: >8 se individuo com escolaridade <8 anos; >12 se
individuo com 8+ anos de escolaridade. Deve-se atentar para excluir repeticdes ou oposi¢des regula-
res de género. Como alternativa para individuos de alta escolaridade e leve queixa de déficit cognitivo,

pode-se utilizar também o0 MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA).




Ainda avaliando a cogni¢do, ¢ possivel realizar o Teste do relogio, um teste simples que o
permite avaliar compreensdo verbal, memoria, habilidades visuoconstrutivas, entre outros. Entrega-
-se uma folha em branco e um lapis, em seguida pede-se para desenhar um rel6gio em um horario
especifico (Ex. 1:45) e, a partir disso, analisa-se de acordo com os critérios de Sunderland (Tabela 3)
o escore do individuo. Para interpretacao, ainda nao ha uma padronizagao do “corte”, e recomenda-se
realizar esse teste apenas em pessoas com 4 anos ou mais de escolaridade (SUNDERLAND et al.,
1989).

A fim de rastrear questdes emocionais, utiliza-se a Escala de Depressao Geriatrica (GDS),
na qual, por meio de perguntas pré determinadas, o permite avaliar a possibilidade daquele idoso ser
portador de sindromes depressivas. Vale ressaltar que a GDS ndo ¢ um método diagndstico e con-
segue também analisar manifestacdes atipicas, tipicas da faixa etaria. A original é composta por 30
perguntas (GDS-30), mas hé outras versdes como a GDS-15 (Tabela 4) e a GDS-5. (Yesavage; Brink,

1983; Almeida; Almeida, 1999a; Almeida; Almeida, 1999b)

Tabela 2: MEEM

Ano
Meés

Orientacao temporal | Dia do més 5 pontos
(Qual € 0...?)

Dia da semana

Hora




Local especifico
Local Genérico

Orientagao espacial Bairro ou Rua Proxima 5 pontos
(Onde estamos?)

Cidade

Estado

Memoria Imediata Pedir para o paciente repetir: “Carro,vaso, tijolo” 3 pontos

Se ele ndo conseguir,ensinar até aprender, no maximo
até 6 vezes

Atencdo e calculo Pedir para o paciente diminuir 7 de 100 (5 vezes
sucessivas) 5 pontos

Alternativa: soletrar a palavra “mundo” na ordem
inversa

Memoria de evocacao Repetir os 3 objetos nomeados antes 3 pontos

Mostrar um reldgio e uma caneta, pedir para nomear | 2 pontos

Pedir para repetir: “Nem aqui, nem ali, nem 13” 1 ponto
Linguagem Seguir o comando de 3 estagios:"Pegue este papel

com a mao direita,dobre ao meio e coloque-o no 3 pontos

chao”

Ler e executar a ordem:“Feche os olhos" 1 ponto

Escrever uma frase 1 ponto

Copiar o desenho:

1 ponto

Interpretacio: pontuacdo minima de acordo com a escolaridade: analfabetos — 20 pontos; 1 a 4 anos de
estudo — 25 pontos; 5 a 8 anos de estudo — 26 pontos; 9 a 11 anos de estudo — 28 pontos; superior a 11
anos de estudo: 29 pontos. (Fonte: Folstein et al., 1975; modificada por Bertolucci et al., 1994 e Brucki et
al., 2003)




Tabela 3: Teste do Relogio - Critérios de Sunderland

Avaliacao: 10 a 6 — desenho do relégio e nimeros corretos

10. Ponteiros estdo na posi¢ao correta

9. Leve disturbio nos ponteiros

8. Distirbios mais intensos nos ponteiros

7. Ponteiros completamente errados

6. Uso inapropriado dos ponteiros (uso de mostrador digital ou circulando nimeros,apesar de
repetidas instrucdes)

Avaliacdo: 5 a 1 — desenho do relégio e nimeros incorretos

5. Ntmeros em ordem inversa ou concentrados em alguma parte do relégio.Ponteiros presentes de
alguma forma.

4. Distor¢ao da sequéncia numérica, numeros faltando ou colocados fora dos limites reldgio

3. Numeros e mostrador ndo correlacionados. Auséncia de ponteiros

2. Alguma evidéncia de ter entendido as instru¢des,mas desenho apresenta vaga semelhanga com
um relogio

1. Nao tentou ndo conseguiu representar um rel6gio

Fonte: Sunderland et al., (1989).

Tabela 4: GDS-15

Perguntas Sim Nao
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 0 1
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 0
3. Vocé sente que sua vida estd vazia? 1 0
4. Vocé se aborrece com frequéncia? 1 0
5. Vocé sente de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 1 0




7. Voce se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1
8. Vocé sente que sua situacdo nao tem saida? 1 0
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
10. Voce se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 1 0
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1
12. Vocé se sente um inttil nas atuais circunstancias? 1 0
13. Vocé se sente cheio de energia? 0 1
14. Vocé acha que sua situagdo é sem esperangas? 1 0
15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 1 0
Total /pontos

Interpretag@o: > 5 pontos, sugestiva de depressao. Nota: as indicag¢des 10, 4 ¢ 1 que aparecem ao lado das
questdes indicam os itens incluidos na GDS-10 (10 itens),GDS-4 (4 itens) e GDS-1 (1 item). (Fonte:
Yesavage; Brink, 1983; Almeida; Almeida, 1999a,b.)




Figura 1: MoCA Test
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Montreal Cognitive Assessement (MoCA). Folha de pontuagdo do Montreal Cognitive Assessement
(MoCA). (Adaptada da versdo experimental brasileira: Ana Luisa Rosas Sarmento, Paulo Henrique

Ferreira Bertolucci, José Roberto Wajman.)

AVALIACAO AUTONOMIA E INDEPENDENCIA (AVD, AIVD)

A capacidade funcional ¢ definida como a aptidao do idoso de realizar determinadas tarefas




que o permitam cuidar de si mesmo e ter uma vida independente. Para tal, analisamos as Atividades
Basicas da Vida Diaria (ABVD) que sdo aquelas que se referem ao auto cuidado (tomar banho, vestir-
-se, promover higiene, transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa, ter continéncia, capacidade
de alimentar-se e deambular) e as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), os quais permi-
tem ao idoso executar atividades rotineiras no dia a dia o fornecendo independéncia (arrumar a casa,
telefonar, viajar, fazer compras, preparar os alimentos, controlar e tomar os remédios € administrar as
financas) (FREITAS et al., 2022).

Para a analise dessas atividades, sdao utilizadas escalas e indices baseados nas informagoes
fornecidas pelo paciente e cuidadores. As escalas mais utilizadas para ABVD sdo a Escala de Katz
(Tabela 5) e o Indice de Barthel. A primeira apresenta adaptacio transcultural no Brasil e é baseada
na conclusdo de que a perda funcional acontece de maneira gradual, seguindo um padrao de decli-
nio, na qual primeiro se perde a capacidade de banhar-se, seguida pela incapacidade de vestir-se,
transferir-se e alimentar-se e, quando ha recuperagao, ela ocorre em ordem inversa. Para a analise da
AIVD, os instrumentos mais utilizados sdo a Escala de Lawton (Tabela 6) e o Questionario Pfeffer
(FREITAS et al., 2022).

Tabela 5: Escala de Katz

1. Tomar banho

() Nao recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho,se este for o modo habitual de tomar banho).

@
() Recebe ajuda para lavar apenas parte do corpo(como, por exemplo,as costas ou uma perna). (1)

() Recebe ajuda para lavar mais uma parte do corpo,ou ndo toma banho sozinho. (D)

2. Vestir-se
() Pega as roupas ¢ veste-se completamente,sem ajuda. (1)

() Pega as roupas ¢ veste-se sem ajuda,exceto para amarrar os sapatos. (1)




() Recebe ajuda para pegar roupas, vestir-se, ou permanecer completamente sem roupa. (D)

3. Uso do vaso sanitario

() Vai ao banheiro ou lugar equivalente, limpa-se a ajeitar as roupas sem ajuda (pode usar objetos
para apoio como bengala,andador ou cadeira de rodas pode usar comadre urinol a noite,esvaziando-
o de manha). (I)

() Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para se limpar ou para ajeitar as
roupas apoOs evacuagao ou mic¢do,ou para usar a comadre urinol a noite. (D)

() Nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminacao fisiologica. (D)

4. Transferéncias

() Deita-se e sai da cama,senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para
apoio com bengala,andador). (I)

() Deita-se e sai da cama e/ausenta-se e levanta-se da cadeira com ajuda. (D)

() Néo sai da cama. (D)

5. Continéncia
() Controla inteiramente a mic¢do ou evacuacao. (1)

() Tem “acidentes” ocasionais. (D)

() Necessidade ajuda para manter controlada micgao e evacuagdo;usa cateter ou ¢ incontinente. (D)

6. Alimentac¢ao
() Alimenta-se sem ajuda. (I)
() Alimenta-se sozinho,mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao. (I)

( ) Recebe ajuda para alimentar-se,ou € alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de
cateteres ou fluidos intravenosos. (D)

FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
Avaliagdo Geriatrica Ampla: 15. In: FREITAS, Elizabete Viana de et al. Tratado de Geriatria e

Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2022. p. 707 - 739.
Interpretacgio: para cada area de funcionamento listada a seguir, assinale a descrigdo que

se aplica (a palavra “ajuda” significa supervisao, orientagcao ou auxilio pessoal): I — independente; D
— dependente. Interpretacdo: 0 — independente em todas as seis fungdes; 1 — independente em cinco

fungdes e dependente em uma fungdo; 2 — independente em quatro fungdes e dependente em duas




fungdes; 3 — independente em trés fungdes e dependente em trés funcdes; 4 — independente em duas
fungdes e dependente em quatro fungdes; 5 — independente em uma fun¢ao e dependente em cinco

fun¢des; 6 — dependente em todas as seis fungdes (FREITAS et al., 2022).

Tabela 6: Escala de Lawton-Brody

1. Capacidade de usar o telefone

E capaz de utilizar o telefone por iniciativa propria 3

E capaz de responder as ligagdes,porém necessita de ajuda ou aparelho 2
especial para discar

Completamente incapaz para o uso do telefone 1
2. Compras

E capaz de realizar todasas compras necessarias sem ajuda ou supervisio 3
Necessita de supervisao para fazer compras 2
Completamente incapaz de fazer compras,mesmo com supervisao 1

3. Preparar refeicoes

E capaz de preparar refeicdes sem ajuda ou supervisao 3
E capaz de preparar refeicdes com supervisao ou ajuda parcial 2
E incapaz de preparar refeigoes 1

4. Tarefas domésticas (Incluindo trabalhos manuais e pequenos reparos)

E capaz de realizar todo o trabalho sem ajuda ou supervisdo 3
E capaz de realizarapenasotrabalhodomésticoleve ou necessidade ajudado 2
supervisao

Incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico 1

5. Lavar Roupas

E capaz de lavar toda sua roupa sem ajuda ou supervisao 3
E capaz de lavar apenas pegas pequenas ou necessita de ajuda ou supervisdo | 2

Incapaz de lavar qualquer peca de roupa 1

6. Meio de transporte




E capaz de dirigir carros ou viajar sozinho de 6nibus, trem,metrd e taxi 3
Necessita de ajuda e/ou supervisido quando viaja de dnibus, trem,metro e taxi | 2

Incapaz de utilizar qualquer meio de transporte 1

7. Manuseio de medicacio

E capaz de tomar toda e qualquer medicacao na hora e doses corretas sem 3
supervisao

Necessita de lembretes e de supervisao para tomar a medicagao nos horarios | 2
e doses corretas

E incapaz de tomar a medicacio 1

8. Manuseio de dinheiro

E capaz de administrar seus assuntos econdomicos, pagar contas, manusear 3
dinheiro, preencher cheques

E capaz de administrar seus assuntos economicos, porém necessita de ajuda | 2
com cheques pagamentos de contas

Incapaz de lidar com dinheiro 1

FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
Avaliagdo Geriatrica Ampla: 15. In: FREITAS, Elizabete Viana de et al. Tratado de Geriatria e
Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2022. p. 707 - 739.

Interpretacdo: 9 pontos — totalmente dependente; 10 a 15 pontos — dependéncia grave; 16 a 20 pontos —
dependéncia moderada; 21 a 25 pontos — dependéncia leve; 25 a 27 pontos — independente (FREITAS

et al., 2022).

AVALIACAO DO SUPORTE SOCIOFAMILIAR E CONDICOES AMBIENTAIS (PRE-

SENCA OU NAO DE MAUS TRATOS)

O suporte social e familiar do idoso, o qual ¢ constituido por sistemas formais e informais, €
essencial para que se alcance o sucesso no planejamento terapéutico. Entre os constituintes informais

estdo a familia e os amigos, ja entre os formais encontram-se as institui¢cdes de longa permanéncia, o




hospital-dia e os programas de formag¢ao de cuidadores.

Tal suporte sociofamiliar ¢ extremamente fundamental para garantir o maior nivel de inde-
pendéncia e autonomia possivel para o idoso, contribuindo para, dessa forma, preservar a sua capa-
cidade funcional e melhorar a sua qualidade de vida. Assim, no que tange a avalia¢dao deste eixo, ¢
necessario questionar ao individuo quais sao as atividades sociais realizadas por ele, bem como fazer
o uso do Apgar familiar (Tabela 7). A interpretacdo da pontuagao total de tal instrumento ocorre da
seguinte forma: 7 a 10 (familia altamente funcional), 5 a 6 (familia moderadamente disfuncional)
e 0 a 4 (familia elevadamente disfuncional) (CHAPADEIRO et al., 2011) Além disso, ¢ de extrema
importéancia avaliar se as condi¢des ambientais estdo de acordo com as necessidades do idoso, caso
contrario, adaptacdes devem ser realizadas a fim de ndo s6 resguardar a independéncia deste, bem

como protegé-lo de acidentes domésticos.

Tabela 7: Apgar Familiar

Perguntas Quase sempre As vezes Raramente

1) Estou satisfeito com | 0 ( ) 1() 2()
a atencdo que recebo
da minha familia
quando algo estd me
incomodando?

2) Estou satisfeito com [ 0 ( ) 1() 2()
a maneira com que
minha familia discute
as questoes de
interesse comum €
compartilha comigo a

resolugao dos
problemas?
3) Sinto que minha | 0( ) 1() 2()

familia aceita meus
desejos de iniciar
novas atividades ou de
realizar mudancas no
meu estilo de vida?




4) Estou satisfeito com | 0 ( ) 1() 2()
a maneira com que
minha familia
expressa afeicdo e
reage em relacdo aos
meus sentimentos de
raiva, tristeza ¢ amor?

5) Estou satisfeito com | 0 ( ) 1() 2()
a maneira com que eu
e minha familia
passamos o0 tempo
juntos?

Subtotal

Total
FONTE: CHAPADEIRO, Cibele Alves; ANDRADE, Helga Yuri Silva Okano; ARAUIJO, Maria

Rizoneide Negreiros de. A familia como foco da Atenc¢ao Primaria a Satde (versdo preliminar). Minas

Gerais: NESCON UFMG, 2011. p. 74 - 75.

Ressalta-se, ainda, que ¢ imprescindivel avaliar se o cuidador se encontra sobrecarregado, o
que pode ser feito por meio da escala Zarit Burden Interview (ZBI) (Tabela 8), na qual a pontuagao
alcancada ¢ diretamente proporcional a sobrecarga do individuo (SCAZUFCA, 2002). Outrossim, a
qualidade do treinamento do cuidador também deve ser analisada. Isso se da porque aqueles cuida-
dores com um nivel deficiente de preparagdo e que se encontram sob um nivel acentuado de stress
sdo mais propensos a cometer nao s6 negligéncias no cuidado, como também maus tratos contra os
idosos. No que diz respeito a presenca ou ndo de maus tratos, tal avaliagdo ¢ permeada por diversos
desafios como vitimas que escondem os abusos por medo, falsos-positivos (purpura senil) e falsos-
-negativos (fraturas osseas decorrentes de quedas) (FREITAS et al., 2022). Assim, na existéncia de
indicios de maus-tratos o atendimento do paciente pela equipe multidisciplinar deve ser feito de uma

forma mais detalhada e atenciosa.




Tabela 8: Zarit Burden Interview

Perguntas

Nunc
a

Raramen
te

Algumas
vezes

Frequenteme
nte

Sempre

1.

O Sr/Sra sente que X pede mais
ajuda do que ele (ela) necessita?

0()

1()

20)

30)

40)

O Sr/Sra sente que por causa do
tempo que o St/Sra gasta com X,
o Sr/Sra niao tem tempo
suficiente para si mesmo (a)?

0()

1()

2()

30)

4()

O Sr/Sra se sente estressado (a)
entre cuidar de X e suas outras
responsabilidades com a familia
e o trabalho?

0()

1()

2()

30)

4()

O Sr/Sra se sente envergonhado
(a) com o comportamento de X?

0()

1()

2()

30)

4()

O Sr/Sra se sente irritado (a)
quando X esta por perto?

0()

1()

2()

30)

4()

O Sr/Sra sente que X afeta
negativamente (0] seus
relacionamentos com  outros
membros da familia ou amigos?

0()

1()

20)

30)

40)

O Sr/Sra sente receio pelo futuro
de X?

0()

1()

2()

30)

4()

O Sr/Sra sente que X depende do
St/Sra?

0()

1()

2()

30)

4()

O Sr/Sra se sente tenso (a)
quando X esta por perto?

0()

1()

20)

30)

40)

10.

O Sr/Sra sente que sua saude foi
afetada por causa do seu
envolvimento com X?

0()

1()

2()

30)

4()

11.

O Sr/Sra sente que o Sr/Sra ndo
tem tanta privacidade como
gostaria, por causa de X?

0()

1()

2()

30)

4()

12.

O Sr/Sra sente que a sua vida
social tem sido prejudicada
porque o Sr/Sra esta cuidando de
X?

0()

1()

2()

30)

4()




13. O Sr/Srando se sente a vontade [O0( ) [1() 2() 3() 4()
de ter visitas em casa, por causa
de X?

14. O Sr/Sra sente que X esperaque [0( ) |[1() 2() 3() 4()
o Sr/Sra cuide dele/dela, como se
o Sr/Sra fosse a tnica pessoa de
quem ele/ela pode depender?

15. O Sr/Sra sente que ndo tem |[O( ) |1() 2() 3() 4()
dinheiro suficiente para cuidar de
X, somando-se as suas outras

despesas?

16 O Sr/Sra sente que sera incapaz [0 ( ) [1() 2() 3() 4()
de cuidar de X por muito mais
tempo?

17 O Sr/Sra sente que perdeu o |O0( ) [1() 2() 3() 4()
controle da sua vida desde a
doenca de X?

18. O Sr/Sra gostaria de|O0(C) |1() 2() 3() 4()

simplesmente deixar que outra
pessoa cuidasse de X?

19. O Sr/Sra se sente em duavida |[0( ) [1() 2() 3() 4()
sobre o que fazer por X?

20. O Sr/Sra sente que deveria estar |0 ( ) [ 1() 2() 3() 4()
fazendo mais por X?

21. O Sr/Sra sente que poderia |O( ) |1() 2() 3() 4()
cuidar melhor de X?

22. De uma maneira geral, quanto o |0 ( ) [ 1() 2() 3() 4()
Sr/Sra se sente sobrecarregado
(a) por cuidar de X?**

* Na tabela “X” diz respeito a quem ¢ cuidado pelo profissional entrevistado.

** Nesta pergunta, as possiveis respostas sao: nem um pouco= 0, um pouco= 1, moderadamente= 2,
muito= 3, extremamente= 4.

FONTE: SCAZUFCA, Marcia. Brazilian version of the Burden Interview scale for the assessment of
burden of care in carers of people with mental illnesses. Brazilian Journal of Psychiatry, v. 24, n. 1, pp.
12-17,2002.




AVALIACAO DO ESTADO E RISCOS NUTRICIONAIS

O estado nutricional do individuo ¢ uma parcela importante da sua condi¢do de saude como
um todo, sendo assim, avalia-lo é essencial. E sabido que idosos que moram sozinhos sentem-se mais
desestimulados a preparar suas proprias refeigdes, além disso, aqueles com incapacidades funcionais
encontram dificuldades no preparo dos alimentos, o que contribui para a instalagdo de quadros de
desnutricdo (FREITAS et al., 2022).

Seguindo essa linha de raciocinio, a avalia¢do do estado nutricional do idoso pode ser rea-
lizada através da Miniavaliacdo Nutricional (MAN) (Tabela 9) cujo objetivo ¢ identificar o risco de
destruicao com o intuito de poder agir de modo a reverté-lo. Ademais, as medidas antropométricas
também devem fazer parte da andlise do estado e dos riscos nutricionais. Entre elas, pode-se citar o
Indice de Massa Corporal (IMC), a medida da Circunferéncia do Brago (CB), a qual avalia o tecido
adiposo e o musculo, e a Circunferéncia da Panturrilha (CP), a qual avalia a massa muscular. A partir
disso, se o paciente pontuar 12 pontos ou mais na etapa da triagem, ele serd considerado um individuo
sem risco de desnutri¢ao e, portanto, ndo continuara a avaliagdo. Entretanto, caso o paciente pontue
11 pontos ou menos, ele sera considerado uma pessoa em risco de desnutricdo e seguira para a fase da
avaliacdo global. Nesta parte da avaliacdo, ha trés possibilidades de enquadrar o paciente: aquele que
pontua menos de 17 pontos (desnutrido), aquele que pontua de 17 a 23,5 pontos (em risco de desnutri-

¢do) e aquele que pontua 24 pontos ou mais (nutrido) (FREITAS et al., 2022).




Tabela 9: Miniavaliacdo Nutricional

Triagem
1. O consumo de | Diminui¢ao grave 0()
alimentos diminui nos
ultimos 3 meses devido | Diminui¢do moderada 1()
a perda de apetite,
problemas digestivos, [ Nao houve diminui¢ao 2()
dificuldades para
mastigar ou deglutir?
2. Perda de peso nos | Superiora 3 kg 0()
ultimos nos ultimos 2
meses Nao sabe informar 1()
Entre 1 e 3 kg 2()
Nao perdeu peso 3()
3. Mobilidade Restrito ao leito ou a cadeirade [ 0 ()
rodas
1()
Deambula, mas ¢ incapaz de
sair de casa sem ajuda
20)
Deambula normalmente e ¢
capaz de sair de casa em ajuda
4. Teve algum estresse | Sim 0()
psicologico ou doenca
aguda nos ultimos 3 [ Nao 2()
meses?
5. Problemas Tem demeéncia e/ou depressao | 0 ( )
neuropsicologicos grave
1()
Deméncia leve
2()
Sem problemas
6. Indice de massa | IMC <19 0()
corporal [peso
(kg)/altura (m)?] 19 < IMC <21 1()
21 < IMC <23 2()
IMC > 23
30)




Avaliacdo global

1. Vive independente e | Nao 0()
ndo estda asilado ou
hospitalizado? Sim 1()
2. Utiliza mais de 3| Sim 0()
medicamentos por dia?
Nao 1()
3. Tem  tlceras por [ Sim 0()
pressdo  ou  outras
lesdes de pele? Nao 1()
4. Quantas refei¢des faz | 1 refeicao 0()
por dia?
2 refeicdes 1()
3 ou mais refei¢des 2()

5. Consumo de proteinas:

e Peclo menos 1 porgdo | Sim 0,0 ( ) - Nenhuma ou 1
de leite ou derivados ao | Nao resposta “sim”
dia?
Sim
e Peclo menos 2 porgoes | Nao
de ovos ou 0,5 ( ) - 2 respostas “sim”
leguminosas por
semana? Sim
Nao
e (Carne, peixe ou aves 1,0 ( ) - 3 respostas “sim”
todos os dias
6. Consome 2 ou mais | Nao 0()
por¢des de frutas ou
vegetais por dia? Sim 1()
7. Quantos copos de | Menos de 3 copos 0,0 ()
liquidos ingere por dia? | 3 a 5 copos 0,5 ()
Mais de 5 copos 1,0 ()
8. Modo de se alimentar | Incapaz de alimentar-se | 0 ( )
sozinho
1()

Alimenta-se sozinho, porém

com dificuldade




2()
Alimenta-se ~ sozinho  sem
dificuldade
9. O individuo acredita | Acha-se desnutrido 0()
que tem algum
problema nutricional? | Nao sabe responder 1()
Acha que ndo tem problema 2()
nutricional
10. Em comparagdo com | Pior 0,0 ()
pessoas de mesma
idade, como o | Nao sabe responder 0,5 ()
individuo avalia a sua
saude? Igual 1,0 ()
Melhor 2,0 ()
11. Circunferéncia do CB <21 0,0 ()
brago (cm)
21 < CB<22 0,5 ()
CB>22 1,0 ()
12. Circunferéncia da | CP <31 0 ()
panturrilha (cm)
CP > 31 1 ()

FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
Avaliacdo Geriatrica Ampla: 15. In: FREITAS, Elizabete Viana de ef al. Tratado de Geriatria e
Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2022. p. 707 - 739.

POLIFARMACIA E MEDICACOES INAPROPRIADAS

Devido a condi¢dao de multimorbidade, ou seja, a presenca simultdnea de diferentes doencas
cronicas, existente em muitos idosos, faz-se necessario o uso de varios medicamentos no mesmo
periodo de tempo (polifarmdcia). A polifarmacia pode ser definida como o uso de cinco ou mais me-
dicamentos de forma sincrona. Apesar de muitas vezes ser necessaria, a polifarmacia esta intrinseca-

mente relacionada com o risco de complicagdes na saude do idoso, como a sindrome da fragilidade,




as quedas e, em casos mais graves, a morte (FREITAS et al., 2022).

Além disso, uma parte importante da consulta geriatrica ¢ a avaliagdo da utilizacdo de me-
dicamentos inapropriados, os quais promovem mais riscos a saude do que beneficios e cujo uso nao
pode ser embasado em justificativas cientificas confiaveis. Para avaliar tal aspecto, pode-se utilizar
os Critérios de Beers, o qual foi atualizado em 2019 pela Sociedade Americana de Geriatria, e o Cri-
tério STOPP/START, o qual indica remédios que devem ser iniciados (START) e outros que devem
ser interrompidos, ou seja, “desprescritos” (STOPP). Dessa forma, uma maneira eficaz de se obter a
relacdo de todos os medicamentos utilizados pelo paciente ¢ através do “Teste da sacola de remédios”,

solicitando que o individuo os leve no dia da consulta (FREITAS et al., 2022).

DEFICIENCIAS SENSORIAIS

Os déficits sensoriais podem ser definidos como a reducao na capacidade de o individuo
perceber e reagir aos estimulos do ambiente que o cerca, o que reduz significativamente ndo so a sua
funcionalidade, mas também a sua independéncia.

Seguindo essa linha de raciocinio, na populacao idosa, os déficits sensoriais se intensificam
gradualmente com o passar dos anos e contribuem para a reducdo da qualidade de vida. Tal quadro
esta relacionado com o aumento das chances da capacidade cognitiva do idoso entrar em declinio,
bem como de ele se isolar socialmente e de desenvolver transtorno depressivo. Um exemplo de como
os déficits sensoriais impactam negativamente na vida do idoso ¢ o fato de que aqueles que se encon-
tram internados sem suas proteses auditivas, proteses dentarias ou dculos estdo sujeitos a inimeras

complicagdes, como uma tendéncia aumentada de desenvolver delirium e desnutricao (FREITAS et




al., 2022).

Alteragdes no paladar e no olfato podem mudar drasticamente a percep¢ao da comida pelo
1doso, o que contribui para gerar mudangas no apetite e nos padroes da ingesta alimentar, ja que o
cheiro e o sabor dos alimentos ¢ essencial para estimular a sensa¢ao de fome no organismo. Além
disso, no que diz respeito as modificacdes da visao, tais disturbios estdo relacionados intrinsecamente
com problemas cognitivos, maiores riscos de quedas e de depressdo, o que reduz substancialmente a
capacidade funcional do idoso. Sob tal 6tica, a avaliacdo da acuidade visual faz-se essencial e pode
ser realizada através da Tabela de Snellen no momento da consulta (FREITAS et al., 2022).

Ademais, a presbiacusia, ou seja, a perda auditiva associada ao envelhecimento, ¢ um outro
fator que compromete a independéncia do idoso, o que o torna mais suscetivel ao isolamento social.
A partir disso, a fim de avaliar a acuidade auditiva tem-se o teste do sussurro, no qual o examinador
posiciona-se fora do campo visual do paciente (para impossibilitar a leitura labial), por volta de 60
cm do individuo, e sussurra uma frase ou palavra simples em cada ouvido, atentando se o idoso con-
segue repetir o que foi dito ou ndo. Por fim, as modificacdes do tato na populagao idosa a torna mais
passivel de sofrer queimaduras, congelamento das extremidades e lesdes na pele, como as ulceras de

decubito devido a manuten¢do de uma mesma posi¢ao corporal por periodos prolongados (FREITAS

et al., 2022).

COMORBIDADES E MULTIMORBIDADE

Apesar de serem tratadas, na maioria das vezes, como sindonimos, a comorbidade e a multi-

morbidade dizem respeito a situagdes diferentes. Enquanto a multimorbidade significa a presenca de




diferentes doengas simultaneamente, a comorbidade significa as repercussdes em conjunto de doen-
cas adicionais sobre uma doenga principal.

Pelo fato do nimero de doengas cronicas aumentar conforme a idade e de elas interagirem
entre si quando se apresentam simultaneamente, ¢ de extrema relevancia obter uma listagem sobre
todas as doengas que o paciente possui durante a anamnese. Além disso, os indices de comorbidades,
como o Indice de Comorbidade-Idade de Charlson (ICIC) (Tabela 10), ¢ a Ponderagio da idade (Tabe-
la 11), sdo importantes quando se quer avaliar o progndstico e o risco de morte do idoso. A partir des-
ses instrumentos, a mortalidade em 1 ano esperada para o idoso vai crescer conforme a quantidade de
pontos obtidos por ele durante a entrevista. Entretanto, ressalta-se que a avaliagcdo das comorbidades
,com o objetivo de determinar o prognostico do paciente, ndo deve ser realizada de modo individual,

mas sim como um dos componentes da Avaliacdo Geridtrica Ampla (AGA).

Tabela 10: Indice de Comorbidade-Idade de Charlson

Peso Condicéo clinica

1 Infarto do miocardio

Insuficiéncia cardiaca
congestiva

Doenga vascular periférica
Deméncia

Doenga cerebrovascular
Doenga pulmonar cronica
Doenga do tecido conjuntivo

Diabetes melito leve, sem
complicagao

Ulcera peptidica

2 Hemiplegia




Doenga renal grave ou
moderada

Diabetes melito com
complicagao

Tumor
Leucemia

Linfoma

Doenca do figado grave ou
moderada

Tumor maligno, metastase
AIDS

FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
Avaliacdo Geriadtrica Ampla: 15. In: FREITAS, Elizabete Viana de ef al. Tratado de Geriatria e
Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2022. p. 707 - 739.

Tabela 11: Ponderacdo da idade

Grupo etario Pontos
0 a 49 anos 0
50 a 59 anos 1
60 a 69 anos 2
70 a 79 anos 3
80 a 89 anos 4
90 a 99 anos 5

FONTE: FREITAS, Elizabete Viana de; COSTA, Elisa Franco de Assis; GALERA, Siulmara Cristina.
Avaliagdo Geriatrica Ampla: 15. In: FREITAS, Elizabete Viana de et al. Tratado de Geriatria e

Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2022. p. 707 - 739.

PARTICULARIDADES DO EXAME FiSICO DO IDOSO

As modificagdes que ocorrem no idoso implicam em um exame fisico diferente de um adul-




to saudavel, entdo nem sempre alteracdes identificadas no idosos significam um achado patoldgico.
Dessa maneira, ¢ imprescindivel compreender as principais modificagdes na fisiologia do individuo

1doso, bem como as particularidades do seu exame fisico.

COMPOSICAO CORPOREA

e Diminuicdo da reserva corporal de dgua, passando de 70% no adulto para cerca de 52% da
composi¢ao corporal no idoso. Essa diminui¢do se da no compartimento intracelular, sendo conside-
rado, o idoso, um “desidratado cronico”.

e Aumento do percentual de gordura, mais visivel na cintura, e uma diminui¢cdo da massa
magra.

e O metabolismo basal diminui cerca de 10-20% e o idoso resiste menos a perda de volume.

SINAIS VITAIS, DADOS ANTROPOMETRICOS E SENTIDOS

e Temperatura: Verifica-se uma diminui¢do da temperatura basal, que equivale a 36,8°C -
(n° de décadas de vida apds 20 anos x 0,15°C). De uma forma geral, o idoso tem uma diminui¢do da
capacidade de percepcao do frio e do calor. A hipotermia ¢ caracterizada por uma menor resposta
vasoconstritora ao frio e uma menor resposta de calafrios, além de uma diminui¢ao da termogénese.
Ja a Hipertermia, ¢ influenciada pela diminui¢ao da resposta vasodilatadora ao calor, menor sudorese
e reserva cardiovascular. E frequente a auséncia de febre, o que caracteriza uma manifestagio atipica

dessa faixa-etaria.




e Peso: Em geral, hd perda de 0,3 kg/ano ap6s os 60 anos no peso e de 1 cm/década apos
os 40 anos na altura. O IMC normal passa a ser de 22 a 27 Kg/m? Os idosos podem ser sobrepeso
associado a déficit nutricional, também chamado de obesidade sarcopénica

e Os outros sinais vitais serdo abordados no decorrer do capitulo e a avaliacao dos sentidos

foi abordada dentro da Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA)

EXAME DA PELE E FANEROS

e O envelhecimento cutdneo ¢ muito influenciado pelo fotoenvelhecimento, caracterizado
pela diminui¢do da espessura e elasticidade da epiderme e derme, podendo levar a rugas profundas.
A diminui¢do da espessura da pele e do tecido adiposo favorecem o surgimento de lesdes por pres-
sdo em proeminéncias 6sseas. Em determinados locais, como na nuca, h4 aumento da espessura da
pele com acentuacao do seu quadriculado, caracterizando a cutis romboidal. As papilas dérmicas
sao menos profundas, contribuindo para o aparecimento de bolhas e lesdes. A rede vascular, entdo,
torna-se mais visivel e, juntamente com a diminui¢do da vascularizagdo, hé palidez e diminuigdo da
temperatura.

e Reducdo das glandulas sudoriparas e sebaceas leva a xerose e, consequentemente, prurido,
e o menor numero de fibras elasticas e coldgenas propicia o aparecimento de rugas, comum no idoso.
E importante lembrar que a flacidez cuténea, rugas finas e queratose seborréica sio processos fisio-
logicos.

e Ha retardo na reposi¢do das células da epiderme e redugdo das células de Langerhans,

aumentando a incidéncia do cancer de pele.




e Ocorre reducdo corpusculos de Paccini e Meissner, responsaveis pela pressao e tato leve,
levando a alteragdes sensoriais

e Reducdo funcional e percentual dos melanocitos de 8-20%, por década, apds os 30 anos,
levando a melanose solar ou senil, também caracterizada por manchas hipercrémicas

e Unhas tornam-se quebradigas e frageis, mais espessas, curvas € com crescimento mais
lento. Estrias longitudinais e perda do brilho também sido fisiologicos. Onicomicose e onicogrifose
podem estar presentes.

® Os pelos diminuem, exceto no nariz, sobrancelhas e orelhas nos homens e no labio supe-
rior ¢ menor da mulher. A canicie e calvicie também sdo alteragcdes esperadas

e Purpura senil, eritema palmar e telegietasias, principalmente na regido nasal, podem ser
fisiologicos ou patoldgicos, como o eritema palmar nas hepatopatias.

e Em idosos com incontinéncia urinaria e/ou uso de fraldas, pode-se observar dermatite
amoniacal. Ulceras por pressdo também podem estar associadas, principalmente no acamados e com

sensibilidade diminuida

EXAME DA CABECA E PESCOCO

EXAME DA CAVIDADE ORAL

e Antes de iniciar o exame, ¢ importante questionar sobre o uso de protese para poder retira-
-la no momento e, assim, avaliar melhor. Ulceras traumaticas podem estar presentes devido a proteses
ou dentes fraturados. A Estomatite induzida por dentaduras também pode estar presente. O estado

dos dentes precisa ser avaliado para pesquisa de céries e doengas periodontais, muito associadas a




halitose e sangramento gengival. Importante questionar sobre dificuldade para mastigar e/ou deglutir,
disturbios alimentares e acumulo de alimento na orofaringe. Atentar para a presenga de xerostomia
induzida por medica¢des, que dificulta a mastigacao

e As glandulas submandibulares ficam mais faceis de palpar

e Pode ocorrer deslocamento da mandibula pela reabsor¢ao dssea e alteragdoes degenerativas
da articulagdo temporomandibular (ATM). Hé desgaste dos ossos maxilares e da mandibula

e Lingua com glossite ou atrofiada devido a deficiéncia vitaminica ou anemia

e Estomatite angular (queilite) e candidiase atrofica podem estar presentes no angulo da
boca. E importante lembrar que as aftas e infecgdes amigdalianas sdo menos frequentes

e Modificagdes orofaciais atipicas podem estar presentes em quadros demenciais e no uso de

determinadas medicagdes antipsicéticas

EXAME DOS OLHOS

e Presbiopia

e Redugdo da adaptagdo visual ao escuro, da visdo de contraste e da visao periférica. A fla-
cidez das palpebras superiores limita o campo visual lateral

e Menor percepcao visual de profundidade e reducdo do desvio conjugado do olhar para
cima

e Diminuicao da secre¢do lacrimal, associada a xeroftalmia, ou lacrimejamento em excesso
pela flacidez das palpebras inferiores

e Afundamento do globo ocular na 6rbita e degeneragao macular




e Ectropio ou entropio, xantelasma, ptose senil (pseudoptose palpebral), arco senil, hiper-
pigmentacdo e edema de palpebras inferiores. A flacidez das palpebras superiores pode dificultar a
abertura completa do olho

e Atrofia da fascia palpebral pode levar a herniacao da gordura orbitaria para dentro do te-
cido palpebral

e O exame de fundo de olho, importante em doencgas cronicas nao transmissiveis, pode ser
prejudicado pela catarata e miose, comuns no idoso

e Lentificagdo do reflexo pupilar e reducdo do didmetro da pupila

e Reducdo da gordura do globo ocular, gerando enoftalmia

EXAME DOS OUVIDOS E NARIZ

e Presbiacusia, principalmente para sons agudos, e dificuldade para diferenciar os sons. Im-
portante lembrar do teste do sussurro

e A otoscopia ¢ importante para verificar obstrugdes por cerume ou secregoes e o estado da
membrana timpanica

e Aumento do pavilhao auricular, devido ao crescimento das cartilagens e acimulo de gor-
dura

e Realizar rinoscopia anterior apenas se necessario e questionar sobre diminuigao do olfato

EXAME DO PESCOCO E TIREOIDE




e Atrofia da glandula e substituicdo do tecido glandular por tecido fibroadiposo

® Diminui¢do dos hormoénios tireoidianos (conversao T4 em T3)

e TSH normal/alto

e Aumento do colesterol sérico e lipoproteinas de baixa densidade

e Inspecionar as veias cervicais que drenam para o torax, pois o pulso venoso pode ser vi-
sivel

e [imita¢do dos movimentos do pescogo secundaria a osteoartrose cervical

EXAME CARDIOVASCULAR

e Primeiramente, ¢ recomendado a afericdo da pressdo arterial em ambos os membros.
Atentar para hiato auscultatdrio, pseudo hipertensao (sinal de Osler, relacionado com o enrijecimento
arterial), hipertensdo do jaleco branco e hipotensao ortostatica

e Ictus cordis deixa de ser palpavel devido ao aumento do didmetro anteroposterior do torax.
Hé redugao da frequéncia cardiaca, aumento da velocidade da onda de pulso, maior pressao sistolica
e pressao de pulso

e Degeneracdo, espessamento valvar e deposi¢ao de tecido fibroso gera bulhas hipofonéti-
cas, estalido protossistolico, sopro sistolico ejetivo aodrtico, sopro sistdlico mitral e sopro diastolico

e Degeneragdo e/ou depositos de substancias podem ocorrer desde o noédulo sinusal aos ra-
mos do feixe de His. A redug@o do nimero de células no n6 sinusal pode acarretar arritmias.

e Deposito de substancias como gordura, fibrose, amiloidose e lipofuscina no miocardio di-

minui a complacéncia do ventriculo esquerdo, B4 nao patologica e disfungao diastolica com diminui-




¢do da reserva funcional do débito cardiaco. A identificacdo de um B3 pode ser sinal de insuficiéncia
ventricular esquerda.

e Diminui¢do da resposta vascular ao reflexo vascular ao reflexo barorreceptor gera maior
susceptibilidade a hipotensao

e Rigidez arterial (camada média), tortuosidade e aumento do diametro e espessura da pare-
de diminuem a complacéncia arterial, aumenta a resisténcia vascular periférica, a pressao arterial ¢ a
pos-carga. Dilatagdo da aorta proximal e aumento do anel valvar com insuficiéncia das ctspides gera
B2 mais audivel no 2 EIE e botdo adrtico mais proeminente no Raio X

e O enrijecimento e tortuosidade dos vasos ndo significa aterosclerose

e Edema sacral ¢ um indicativo de descompensag¢ao cardiaca

e Hipertrofia ventricular esquerda pode aumentar a pressao arterial

e Reflexo hepatojugular ou teste da compressao abdominal ¢ 1til para avaliar pressdo venosa

jugular elevada

EXAME DA PAREDE TORACICA E APARELHO RESPIRATORIO

e Os valores normais de frequéncia respiratoria passam a ser de 16 a 24 irpm.

® Apds os 50 anos acontece uma degeneracgdo das fibras eldsticas e diminuicdo da compla-
céncia pulmonar

e Reducdo do surfactante

e Perda progressiva de massa muscular periférica e redugdo da forga muscular, maior traba-

lho muscular e gasto energético. Falha da musculatura estd associada a tosse ineficaz




e Torax enrijecido por calcificagdo das cartilagens costais, anquilose das articula¢des costo-
condrais, diminui¢ao do espago intercostal e da mobilidade do gradeado costal, aumento do didmetro
anteroposterior, caracterizando o térax globoso ou em tonel

e Calcificacdo das cartilagens traqueais e bronquicas, estreitamento dos bronquiolos com
perda da elasticidade e aumento volume de ar nos acinos e ductos alveolares, caracterizando ductec-
tasias ou enfisema senil

e Prova de Fun¢do Pulmonar com declinio da capacidade vital e aumento da capacidade
residual, mantendo a capacidade pulmonar total. O espaco morto > 50% diminui a superficie de troca

® Declinio linear da PaO2: PaO2 = 109 - (0.43 x idade), fica estavel em 83 mmHg a partir
dos 75 anos

e PCO2 ndo muda

e Declinio da sensibilidade do centro respiratorio a hipoxia ou hipercapnia, com menor
resposta ventilatoria na ICC, infeccao

e Redugdo dos batimentos ciliares e produgao de muco, aumentando o risco de broncoespas-
mo por disfagia. Ha também diminuicao eficacia da tosse

e Demora até 72h para surgirem alteragdes decorrentes de pneumonia, se manifestando ini-
cialmente com sinais atipicos, como como com uma FR > 24 ipm e uma taquipneia 3 a 4 dias antes

e A ausculta, diminui¢do dos murmurios vesiculares de forma global, estertores crepitantes
em bases pela dificuldade de expansdo toracica, sem muito significado. Ausculta de ruido hidroaéreo
em hemitérax esquerdo sugere hérnia de hiato. Quando se ausculta cornagem, deve-se lembrar de

obstrucao de via aérea superior por corpos estranhos, como prétese ou alimento




EXAME DO APARELHO DIGESTORIO

e Deformidades da coluna e do torax e a perda do tonus da musculatura do abdomen, levan-
do a aumento volume abdominal
e A ausculta, investigar sopro de aneurisma aorta abdominal e estenose artéria renal

e A peritonite no idoso pode se manifestar com poucos sinais, como na diverticulite

DEGLUTICAO E ESOFAGO

e Presbifagia e disfagia
e Alteracdes da motilidade pela reducdo de sua inervagdo intrinseca

e Maior duracao dos episddios de refluxo e maior frequéncia das pneumonias aspirativas

ESTOMAGO

e Saciedade precoce e anorexia do envelhecimento pela reducdo do relaxamento receptivo
do fundo géstrico

® Menor secrecdo de acido cloridrico pela redug@o da quantidade de células parietais

e Declinio da absorcao de ferro e da producao de Fator Intrinseco (Vitamina B12)

e Aumento da coloniza¢do da mucosa géstrica pelo H. pylori

e Alteragdao da composicao do muco e declinio da capacidade regenerativa e proliferativa da

mucosa




PANCREAS

e Declinio da capacidade de secregdo de tripsina, lipase e bicarbonato
e Reducao da secregdo de insulina e da sensibilidade periférica

e Aumento da glicemia de jejum

FIGADO

e Reducgdo do peso, fluxo sanguineo e palpavel mais facilmente devido a alteragdes anatd-
micas

e A sintese do colesterol diminui e ha redugao da bile total

e Diminuic¢ao da sintese de fatores de coagulacao vitamina K-dependentes

e Na metabolizacdo de medicamentos (Citocromo P450), ocorre reducdo de 5 até 30% da
fase I e pouca redugdo da fase II (conjugagao)

® Provas de funcdo hepatica podem nao se alterar

INTESTINO DELGADO

e Reducdo da superficie mucosa e das vilosidades intestinais
e Alteragdes da motilidade com hiperproliferagdo bacteriana

e Fungao absortiva normal




INTESTINO GROSSO E RETO

e Maior frequéncia de diverticulos e constipacao intestinal

e Reto e anus com redugdo da forga muscular por alteragdes da musculatura do esfincter
externo, diminuindo a capacidade de retengdo fecal voluntaria

e Aumento da prevaléncia de fecaloma, sugerido pela manobra de Trendelenberg. A retengado
fecal pode causar incontinéncia urinaria

e Pesquisa de herniacdes e incontinéncia fecal, se necessario examinar com toque retal, para

investigar fecaloma, impactacao fecal,, alteragdes prostaticas no homem e sangramentos

EXAME DO APARELHO URINARIO

e A partir dos 40 anos, ocorre diminui¢do de 1%/ano da filtracdo glomerular. Ocorre perda
de massa, fluxo e substituicdo do tecido renal por gordura e fibrose

e Esclerose e menor elasticidade dos vasos renais

e Reducdo do nimero de glomérulos e diminuicao da area de filtracdo e da permeabilidade
glomerular

e Diminui¢ao do comprimento e volume dos tibulos e intersticio pela substitui¢ao por tecido
conectivo

e Sensibilidade a sede do idoso estd diminuida, favorecendo a desidratacao

e Maior producdo de ADH, diminuindo a agdo tubular




e Deposicao de colageno na bexiga com alteracdes nas trés camadas do detrusor, gerando
hipoatividade do musculo
e Investigar nocturia, reducao da sede, incontinéncia urinaria, bexigoma e desidratagdo. O

bexigoma ¢ mais comum em diabéticos e a incontinéncia urinaria em mulheres

EXAME DO TRATO GENITAL

TRATO GENITAL MASCULINO

® Pode ocorrer ginecomastia nos homens, reducao das dimensdes do pénis, flacidez escrotal
e alteragdes da prostata, com aumento do volume e atrofia das glandulas, como na Hiperplasia Pros-
tatica Benigna. Outros achados sdo a atrofia dos testiculos e das vesiculas seminais.

e Diminui¢ao dos pelos pubianos

e [nvestigar disfuncdo sexual

TRATO GENITAL FEMININO

e Reducdo da fungdo ovariana, isso ja na fase adulta com a menopausa. As mamas da mulher
ficam flacidas e pendentes, fora que o tecido glandular ¢ substituido pelo fibroso. A vagina diminui
em suas dimensdes. Com a queda da fun¢do ovariana, a mucosa torna-se fina, ressecada e atrofiada.

e Investigar prolapso de o6rgaos pélvicos, ja que pode ocorrer falha na sustentacdo e suspen-
sao pelos ligamento uterinos

e [nvestigar disfuncdo sexual




EXAME NEUROLOGICO

e Envelhecimento comum com atrofia cerebral, diminuicao do niimero de neurdnios, alar-
gamento dos ventriculos

e Reducao da mielina nos nervos sensoriais provoca perda da sensagado vibratoria, do tato e
da dor, como visto na redugdo dos reflexos profundos Aquileu e patelar, que precisam ser bilaterais

e Podem surgir reflexos patologicos, como o Babinski, podendo indicar sofrimento cerebral
difuso ou deméncia avangada

e Exame fisico com sinais extrapiramidais, como no parkinsonismo

e Perda de memoria, disturbios de comportamento e alteragdes de humor

e Aumento do LCR e reducao dos neurotransmissores

e Alteragdes do sono com reducao da duracao e dos estagios mais profundos, maior laténcia
e maior numero de despertares.

e Importante avaliar ronco, SAOS, sonoléncia diurna e agitacao noturna

e Marcha com reducdo da velocidade, passos curtos, menor tempo em apoio unipodal, me-
nor amplitude dos movimentos € menor balango dos bragos, mudanca de dire¢do em bloco e menor
flexdo plantar

e Postura tipica mais rigida com a base alargada, retificacdo da coluna cervical, um certo

grau de cifose toracica, flexdo do quadril e dos joelhos




EXAME DO APARELHO LOCOMOTOR

e As cartilagens tornam-se mais rigidas, ha uma menor proliferagdao de condrocitos e dimi-
nui¢do do liquido sinovial, aumentando a fricgdo das cartilagens. H4 também degeneracao dos discos
intervertebrais, pela aumento da fibronectina. A capacidade reparadora torna-se limitada

e Com as alteragdes degenerativas, as articulagdes do quadril e joelhos comegam a perder
sua estrutura

e As articulacdes dos dedos tém perda de cartilagem, ossos mais espessos. Nas osteoartroses
surgem nodulos de Heberden e Bouchard

® Os ossos perdem gradualmente a sua espessura, arquitetura e resisténcia. H4 uma diminui-
¢do das trabéculas, predominando o osso cortical, ¢ uma velocidade de perda de massa dssea de 1%/
ano, influenciada também pela menor formagao o6ssea. A perda de massa 6ssea aumenta a prevaléncia
da osteoporose

e A diminuicao da estatura, influenciada pelo diminui¢cdo da espessura dos discos interver-
tebrais e perda dos arcos dos pés, e cifose tordcica diminui 1 cm/década na estatura a partir dos 40
anos

e Reducdo da espessura do discos vertebrais, podem ocorrer fraturas por compressao de
vértebras toracicas

e Ha arqueamento dos membros inferiores e achatamento do arco plantar, sendo este mais
acentuado no sexo feminino

® As costelas inferiores podem apoiar-se nos 0ssos dos iliacos, com pressao sobre as visceras

e distensdo abdominal




e Reducdo da massa muscular, com alteragdes de colageno e gordura e diminui¢do das fibras
tipo II de contragdo rapida

e Reducao da forca muscular, como na preensdo manual

e O envelhecimento muscular associado a diminui¢ao de massa, forca e velocidade de con-
tracao muscular comumente se manifesta pela sarcopenia. A sarcopenia estéd ligada a um maior risco
de quedas e fraturas, fadiga, intolerancia ao exercicio, reducao da termorregulacido, aumento da resis-

téncia a insulina, obesidade e perda de funcionalidade

CONSIDERACOES FINAIS:

E comum que diversas doengas cronicas coexistam no paciente geriatrico, o que contribui
para uma reducao na capacidade funcional do individuo, limitando, muitas vezes, a sua independén-
cia. Tal realidade acarreta consequéncias negativas do ponto de vista social e mental para o paciente.
Muitas enfermidades se manifestam de forma atipica nos idosos, podendo passar despercebidas se
nao houver o treinamento de um raciocinio clinico sensivel a elas. Dessa forma, a Avaliacao Geria-
trica Ampla (AGA), em conjunto com um exame fisico detalhado, busca avaliar o paciente de forma
holistica em toda a sua complexidade fisica, psiquica, socioambiental e funcional, identificando areas

que precisam ser melhoradas, a fim de melhorar a qualidade de vida do paciente.
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Capitulo 3

GERIATRIA PREVENTIVA: VACINACAO NO IDOSO

/ I

: f\bw,//*/f ///J /J / //
Rt ) ) A

%*’ Vﬁ\\lT r,"//?;/'/ il "////7“;!;{7’ -

%) /e : —
A% SR (0 NBSA 7, //
i e T

ot Rafael Tendrio Falcao
Maria Luiza Vasconcelos Montenegro
Evelyn Andrade de Santana

Ludmila Belo Ramos da Silva

Bruno Sutani Barros Cardoso

Alexandre de Mattos Gomes



INTRODUCAO

Os avancos cientificos na area médica possibilitaram um fendmeno mundial de aumento da
longevidade. Entretanto, com o envelhecimento, o sistema imunoldgico passa por um processo cha-
mado de imunossenescéncia, no qual as células imunolédgicas sofrem uma reducdo na sua quantidade
e na eficacia da sua acdo de defesa do organismo contra patégenos invasores. Além disso, ¢ comum
encontrar diversas doengas cronicas coexistindo em um paciente geriatrico, as quais podem ser facil-
mente acentuadas por um quadro infeccioso. Portanto, as vacinas sdo imprescindiveis para prevenir
a ocorréncia de doencas infectocontagiosas nos idosos, contribuindo, desse modo, para a promogao

de um envelhecimento saudavel.

VACINAS VIVAS ATENUADAS

As vacinas vivas atenuadas sdo compostas por agentes infecciosos selecionados e enfraque-
cidos. Nesse sentido, a infeccao provocada por esses microrganismos vacinais atenuados ¢ semelhan-
te 4 natural, mas sem necessariamente desencadear a doenga. De modo geral, essas vacinas tém um
grande potencial protetor e proporcionam imunidade a longo prazo, o que diminui a quantidade de
doses necessarias.

Além disso, € relevante considerar os intervalos estabelecidos ao fazer a administracao das
vacinas atenuadas e produtos compostos por imunoglobulinas. A inobservancia desses intervalos
pode acarretar em interferéncias de anticorpos, advindos das imunoglobulinas e derivados do sangue,

na resposta imune as vacinas vivas atenuadas.




A vacina viva atenuada ¢ contraindicada para pacientes com imunodepressao grave. Caso o
paciente ndo seja imunodeprimido, mas iniciara quimioterapia ou alguma terapia imunossupressora,
em que passara por transplante de 6rgaos solidos ou de células-tronco hematopoiéticas (TCTH), ¢ re-
comendada a imunizag¢ao com ao menos quinze dias de antecedéncia. O ideal seriam quatro semanas.
Se o individuo realizou TCTH, a vacinagao pode ser realizada em, no minimo, dois anos apos esse
procedimento, mas em caso de rejeicao (doenga do enxerto contra o hospedeiro) a vacinagao perma-
nece contraindicada. E valido ressaltar que o grau de imunodepressio depende do medicamento, dose
e periodo de tratamento do paciente.

As vacinas que fazem parte desse grupo sao: BCG, triplice viral (sarampo, caxumba e rubé-
ola), febre amarela, poliomielite oral (VOP), rotavirus, varicela (catapora), herpes zoster atenuada e

dengue (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINAS INATIVADAS

As vacinas inativadas sdo formadas por agentes infecciosos mortos ou fragmentos dos mes-
mos.

Nao ha contraindicacdo da aplicacdo dessas vacinas para pessoas imunodeprimidas ou que
fazem tratamento com imunodepressores. Contudo, ¢ importante a reaplicacao da vacina apds a sus-
pensdo do tratamento. Pois, a resposta vacinal durante esse processo ¢ menor (GUIA DE VACINA-
CAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

A vacinacdo com inativadas ¢ recomendada antes e apds o transplante de 6rgdos sélidos.

Porém, se realizada posteriormente ao transplante, a fim de obter uma efetividade maior, ha a neces-




sidade da espera de dois meses, no minimo. Em relagdo ao TCTH, o minimo para a vacinagdo com
inativadas sio trés meses (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Exemplos de vacinas inativadas: influenza (gripe), hepatite A, raiva e poliomielite.

APLICACAO SIMULTANEA DE VACINAS

A aplicagdo de mais de uma vacina em distintos sitios anatdmicos, concomitantemente, ¢
segura. Inclusive, hé a indicagdo quando € necessario que o individuo receba a maior quantidade de

vacinas em menor tempo possivel (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINAS RECOMENDADAS PARA A POPULACAO IDOSA

VACINA DA INFLUENZA

A influenza ¢ uma enfermidade aguda que afeta as vias respiratorias. Os tipos que mais afe-
tam a satide dos seres humanos sdo a influenza A e B. Sob essa perspectiva, a vacina contra a gripe
¢ o0 método mais eficiente para a preven¢do da doenca. Ela é constituida por virus inativados e sec-
cionados. Nesse sentido, a vacina nao causa infec¢ao. Portanto, o desenvolvimento de uma infecc¢ao
depois da aplicagdo é considerado um evento coincidente (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA
SBIM-SBGG, 2023).

De acordo com o numero de cepas incluidas na formulagdo, a vacina pode ser classificada
como: trivalente ou tetravalente. A trivalente possui dois sorotipos do tipo A e uma linhagem do B.
Enquanto, a tetravalente tem dois sorotipos do tipo A e duas linhagens do tipo B (GUIA DE VACI-

NACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).




A partir dos 6 meses de idade a aplicacao dessa vacina anualmente ¢ indicada a todos, prin-
cipalmente a populagdo geriatrica. Visto que apos os 60 anos o risco do desenvolvimento da forma
grave, complicagdes e morte pela doenca ¢ aumentado. Assim, profissionais de saude e individuos
que tém contato proximo com idosos, com a mesma residéncia, tém prioridade na vacinagao contra o
virus. A dose € unica, mas em contexto epidemioldgico de risco deve-se tomar outra dose trés meses
apos a dose anual. Idealmente, a vacinagdo precisa ser antes de maio e outubro, periodo em que a gri-
pe decorre de modo epidemioldgico no Brasil (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG,
2023; FREITAS et al, 2022).

Se disponivel, ¢ preferivel a utilizag@o da tetravalente porque ela confere maior prote¢do em
comparagdo a trivalente. Porém, na indisponibilidade da tetravalente, recomenda-se o uso da triva-
lente. Atualmente, somente a trivalente é disponibilizada nas Unidades Basicas de Saude. A tetrava-
lente pode ser encontrada no servigo privado de vacinagio (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA
SBIM-SBGG, 2023).

Em geral, por serem compostas por virus inativados, essa vacina tem boa tolerancia e sao
seguras. Os eventos adversos comumente observados sao: dor, edema e eritema no lugar da aplicagao,
o decurso do eritema ¢ autolimitado e tem resolug¢do dentro de 48 horas. Ha a possibilidade do sur-
gimento de implicacdes sistémicas leves e transitérias, como febre, mal-estar e mialgia. E raro o de-
senvolvimento de complicagdes mais graves como reacdes anafilaticas e Sindrome de Guillain-Barré
(SGB). Ainda, ¢ valido ressaltar que o paciente tem a chance significativamente maior de progredir
para a SGB devido a infec¢do pelo virus influenza do que pela vacina. Sob essa perspectiva, reco-
menda-se evitar a vacinagao de pacientes que tiveram reacao anafilatica a vacina ou que apresentaram

a Sindrome de Guillain-Barré seis semanas ap6s a imunizagdo. Além disso, reagdes alérgicas a ovo




de galinha ndo sdo consideradas uma contraindicagdo para a vacina. Individuos que apresentam uma
doenca febril aguda moderada ou grave, aconselha-se adiar a vacina¢io (GUIA DE VACINACAO
GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Essas vacinas devem ser aplicadas em via intramuscular e em casos no qual o paciente tem
trombocitopenia ou alguma coagulopatia podem ser administradas em via subcutanea (GUIA DE

VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINAS PNEUMOCOCICAS

As vacinas pneumococicas previnem o desenvolvimento das sindromes clinicas com poten-
cial para gravidade, como: pneumonia, bacteremia ¢ meningite. Visto que essas sindromes podem
ser ocasionadas pelo Streptococcus pneumoniae (pneumococo). Nesse sentido, ¢ denominado doenga
pneumococica invasiva (DPI) quando ha isolamento do Streptococcus pneumoniae em locais estéreis
como o sangue, liquido pleural ou liquor. Nos idosos ha as maiores taxas de mortalidade, princi-
palmente nos que possuem alguma morbidade importante (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA
SBIM-SBGG, 2023).

No Brasil, as vacinas disponibilizadas s3o: a vacina polissacaridica 23-valente (VPP23) e a
vacina conjugada 13-valente (VCP13). Essas vacinas possuem os polissacarideos que geralmente sdo
a causa das doengas pneumococicas no Brasil. Contudo, existem mais de cem sorotipos capsulares de
pneumococo distintos (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

A vacinagao pneumococica deve fazer parte da rotina de todos os idosos. A VCP13 e VPP23

devem ser aplicadas por via intramuscular. E recomendado comecar com uma dose de VCP13, se-




guido de uma dose de VPP23 depois de um intervalo entre 6 a 12 meses. Por fim, ap6s cinco anos
em relacdo a primeira dose de VPP23, ¢ importante tomar outra dose de VPP23. Entao, se o paciente
tomou somente uma dose de VPP23, ¢ necessario esperar um ano para a aplicagao da VCP13 e aguar-
dar cinco anos em relagdo a primeira dose de VPP23, com a manutencao do intervalo de seis meses
a um ano da VCP13 para a segunda dose de VPP23. No caso de ter sido administrado as duas doses
de VPP23, ¢ preciso receber a dose de VCP13 com intervalo minimo de um ano comparado a ultima
dose de VPP23. Se a segunda dose de VPP23 foi administrada antes dos 60 anos, ap6s cinco anos ¢
aconselhado uma terceira dose (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Em geral, as vacinas sdo bem toleradas. Os eventos adversos mais comuns sdo dor e erite-
ma no sitio de aplicagdo. A apresentacdo desses eventos € breve. Além disso, a febre é incomum e
as reagoOes alérgicas graves s3o muito raras. Também, ha registro da manifestacdo do fenomeno de
Arthus, especialmente, ao fazer a revacinagdo com a VPP23 (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA
SBIM-SBGG, 2023).

Em caso de doencga febril aguda, a imunizagao deve ser adiada. Ademais, a vacina € con-
traindicada se o paciente ja teve uma reacao anafilatica a algum componente ou apos a aplicagdo da
vacina (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Atualmente, a VPP23 ¢ disponibilizada gratuitamente nas Unidades Basicas de Satde so-
mente para os idosos residentes em institui¢des de longa permanéncia e grupos com alto risco. A
VCP13 e a VPP23 podem ser encontradas nos servigos privados de vacina¢ao (GUIA DE VACINA-

CAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).




VACINAS HERPES ZOSTER

No Brasil, existem duas vacinas de herpes zoster aprovadas pela Anvisa: a atenuada e a
inativada. No presente momento, ambas ainda estao disponiveis apenas em servicos privados de va-

cinagio (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINA HERPES ZOSTER (ATENUADA)

Seu nome comercial ¢ Zostavax® e ¢ indicada principalmente porque se mostrou capaz de
reduzir a ocorréncia de Herpes Zoster (HZ) e Neuralgia pos-herpética. Desde 2014 esté licenciada
pela Anvisa para pessoas acima de 50 anos. No entanto, a HZ atenuada ¢ indicada de rotina para
pessoas imunocompetentes acima de 60 anos independentemente se houve ou nao HZ antes da admi-
nistracao. Caso o paciente tenha historico de HZ, faz-se necessario estabelecer um intervalo minimo
de seis meses a um ano entre o fim da manifestacao da doenca e a dose. Além disso, ¢ valido ressaltar
que ndo ¢ preciso determinar se a pessoa tem historia pregressa de varicela para indicar a vacinagao
(GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

A HZ atenuada ¢é de dose tnica ¢ sua via de administra¢ao é subcutanea. Contém a mesma
cepa do VVZ utilizada na vacina varicela, entretanto, a carga antigéncia é 14 vezes maior. Cabe desta-
car que , desde que seja em sitios anatomicos distintos, ndo hé problema se a vacina for administrada
concomitantemente com outras vacinas (incluindo as vacinas covid-19) ou medicamentos. Em geral,
a aplicagao ¢ bem tolerada podendo ocorrer eventos adversos restritos basicamente as reagdes tran-

sitorias no local de aplicacdo e de intensidade ndo elevada, como dor, prurido e eritema (GUIA DE




VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

No que tange as precaucdes, a vacinacao deve ser postergada na presenca de doencga febril
aguda. Recomenda-se um intervalo de no minimo seis meses, de preferéncia um ano, entre o episddio
de doenca febril aguda e a administracao. Quanto as contraindicacdes, a HZ atenuada ¢ desaconse-
lhada tanto naqueles com historia de anafilaxia a algum dos componentes da vacina quanto nos indi-
viduos com imunodeficiéncia grave causada por doenca ou decorrente de algum tratamento (GUIA
DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Os pacientes em uso de drogas imunossupressoras, imunoglobulinas e até mesmo transfu-
soes sanguineas demandam mais cuidado no que se refere ao melhor momento para a aplicacdo dessa
vacina de virus atenuado. Outro ponto importante ¢ que ainda ndo existem dados suficientes para
indicar ou contraindicar a vacinagao em pacientes que ja tiveram herpes zdster oftalmico (GUIA DE

VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINA ZOSTER RECOMBINANTE (INATIVADA)

A vacina zoster recombinante (VZR) , cujo nome comercial ¢ Shingrix®, passou a ser co-
mercializada no Brasil em junho de 2022. Devido a eficicia e seguranca demonstrada em estudos, a
VZR ¢ indicada para pessoas com 50 anos ou mais e para aquelas com imunocomprometimento, a
partir de 18 anos de idade (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Diferentemente da HZ atenuada, essa vacina pode ser usada independentemente do historico
de varicela ou vacinagdo contra a doenga. Trata-se de uma vacina administrada por via intramuscular

com esquema de duas doses com intervalo de 2 meses entre elas. Embora seja permitido um inter-




valo minimo de quatro semanas entre as doses, sendo desaconselhado um intervalo menor que esse.
A VZR ¢ inativada, constituida da glicoproteina E recombinante, um antigeno importante do VVZ,
em combinacio com o adjuvante ASO1 (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

No tocante as precaucdes que devem ser tomadas nos pacientes imunocomprometidos (GUIA
DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023):

1) Pacientes com transplante de medula dssea: administrar a vacina de seis a 12 meses apos
o transplante. De preferéncia, dois meses antes da descontinua¢do da medicagdo imunossupressora.

2) Transplantados de 6rgdos sélidos: ¢ indicado o uso da vacina antes do transplante.Se a
vacinagdo prévia ndo for vidvel, recomenda-se aguardar de seis a 12 meses ap6s o procedimento, de
preferéncia quando a dosagem for de manutencao, ou seja, a dosagem das drogas forem baixas e na
auséncia de rejeicdo do orgao transplantado.

3) Pacientes com cancer: quando possivel, administrar a vacina antes do inicio da quimiote-
rapia, tratamento com imunossupressores, radioterapia ou esplenectomia. Caso nao haja viabilidade,
vacinar no melhor momento para o paciente.

4) Pacientes em uso de anticorpos monoclonais: a vacina deve ser administrada pelo menos
quatro semanas antes da proxima dose.

5) Pacientes vivendo com HIV/Aids: pacientes com estado imune pior ¢ HI'V mais avancado
tém maior risco de zoster. Nesses casos, cabe ao médico avaliar o melhor momento para a vacinar. Em
contrapartida, pacientes que estiverem com bons niveis de linfocitos CD4 e carga viral do HIV sob
controle terdo uma resposta imune melhor as vacinas em geral. Além disso, o uso de TARV também
melhora a resposta imune as vacinas.

6) Pacientes com doengas autoimunes: quando possivel, aplicar a vacina antes de iniciar




imunossupressdo mais intensa.

Por fim, assim como a HZ atenuada, a VZR desde que em sitios anatomicos diferentes pode
ser usada simultaneamente com outras vacinas. E seus eventos adversos tais como dor, prurido e
eritema geralmente sdo transitorios, de intensidade ndo elevada e bem tolerados. Apos, a aplicagao,
pode acontecer reagdes locais de grau 3 (dor, vermelhiddo e edema) além de reacdes sistémicas como
mialgia, fadiga, cefaleia, tremores, febre e doenga gastrointestinal sendo os dois primeiros sintomas

mais frequentes (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINA DO TETANO, DIFTERIA E COQUELUCHE

Existem trés tipos de vacinas: a dT (dupla bacteriana tipo adulto), a dTpa (triplice bacteriana
acelular do tipo adulto) e a dTpa-VIP (triplice bacteriana acelular do tipo adulto combinada a vacina
poliomielite inativada). A dT confere protecao contra tétano e difteria, ja a dTpa além de conferir imu-
nizagao para as infecgoes citadas anteriormente reduz o risco de coqueluche. Além de reduzir o risco
de difteria, tétano e coqueluche, a dTpa-VIP protege contra a poliomielite. Enquanto a dT ¢ ofertada
na rede publica, a dTpa e dTpa-VIP estdo disponiveis apenas na rede privada (GUIA DE VACINA-
CAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

As trés vacinas sao consideradas de rotina para todos os idosos, até mesmo para aqueles com
historico de tétano, difteria ou coqueluche, haja vista que essas infecgdes ndo conferem imunidade
permanente (em muitos casos inferior a dez anos). Elas podem ser utilizadas em concomitancia com

outras vacinas € sao administradas por via intramuscular desde que seja em diferentes sitios anato-




micos. Vale lembrar que ¢ preferivel aplicar a dose no deltdide ou no ventroglateo em detrimento dos

gluteos.

VACINA DA HEPATITE B

A vacina € composta por uma proteina localizada na superficie do virus da hepatite B em
estado de purificacdo e, dessa forma, busca sensibilizar o sistema imunologico do individuo, a fim de
que, em um possivel contato com esse antigeno, o organismo reaja mais rapidamente a infec¢ao. No
sistema publico de saude, a vacina pode se apresentar no formato multidose, ou seja, uma ampola sera
constituida por mais de uma dose. A aplicagdo pode ocorrer em conjunto com outras vacinas, Como as
de Covid-19, desde que sejam aplicadas em locais diferentes (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA
SBIM-SBGG, 2023).

Sua administracao € por via intramuscular, preferencialmente nos musculos deltéide e ven-
tro-glateo, nao devendo ser aplicada no glateo. Obedece, ainda, a um esquema de 3 doses, tendo 1
més de diferenca entre a primeira e segunda dose e 6 meses de intervalo entre a primeira e a terceira.
E importante ressaltar que pacientes com imunossupressio ou doenga renal cronica devem ser subme-
tidos a uma dose extra da vacina, a qual deve ocorrer dois meses depois da primeira dose, totalizando
quatro doses (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Entre os seus possiveis efeitos colaterais, pode-se citar edema, rubor e dor no local da aplica-
¢do, além de dor de cabega e sensagdo de mal-estar. Destaca-se, por fim, que os pacientes que estejam
apresentando febre, bem como aqueles com historico de reagao anafildtica a vacina, nao sao candida-

tos para recebé-la (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).




VACINAS CONTRA O COVID-19

1) INSTITUTO BUTANTAN/ SINOVAC (CORONAVAC)

Vacina cujo mecanismo de a¢do baseia-se na utiliza¢do de virus mortos ou enfraquecidos
com o intuito de induzir o sistema imunologico do paciente a produzir anticorpos contra esse tipo

especifico de patogeno (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

FIOCRUZ/ UNIVERSIDADE DE OXFORD/ ASTRAZENECA (AZD1222) E JANSSEN

PHARMACEUTICALS/ JOHNSON & JOHNSON (Ad26.COV2.S)

Sao vacinas de vetor viral, ou seja, utiliza-se um virus modificado geneticamente em labora-
torio para que ndo tenha a capacidade de se reproduzir, nem cause danos ao organismo. Além disso,
uma por¢ao do codigo genético da COVID-19, especificamente a responsavel por produzir a proteina
S, ¢ adicionada ao vetor viral. Ao invadir uma célula do corpo humano, o vetor viral entrega o seu
material genético a ela, induzindo-a a expressar a proteina S em sua superficie. Dessa forma, o orga-
nismo reconhecerd essa célula como um corpo estranho e comegara a produzir anticorpos contra ela
sem ter a necessidade de entrar em contato com o virus da COVID-19 propriamente dito e desenvol-

ver a doenga (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

PFIZER/ BIONTECH (COMINARTY)

Vacina composta por RNA mensageiro do virus da COVID-19, o qual carregard informagdes




para a producdo da proteina S. A partir disso, tal particula induzira as células do corpo humano a ex-
pressarem, em suas superficies, a proteina caracteristica do coronavirus, fazendo com que o sistema
imunologico reaga com a produgao de anticorpo, mesmo sem ter ocorrido uma infecc¢ao pelo virus da

COVID-19 propriamente dito (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINAS EM SITUACOES ESPECIAIS

VACINA DA FEBRE AMARELA

O PNI recomenda a vacinagado contra a febre amarela em todo o territorio nacional. Em vir-
tude do registro em idosos de doenga viscerotropica associada a vacina — evento adverso raro, porém
grave, que ocorre com mais frequéncia apds a primeira dose —, a recomendagao a esses pacientes deve
ser feita apos a avaliacdo do risco epidemioldgico (possibilidade de contrair a doenga) versus o risco
de viscerotropismo pela vacina (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

Deve ser administrada (via subcutanea) uma dose Unica da vacina, para nao vacinados pre-
viamente e ap6s avaliagdo de risco-beneficio. De acordo com o risco epidemiolégico, uma segunda
dose pode ser considerada devido a possibilidade de risco de falha vacinal. Nao ha consenso sobre
a duragdo da protecio conferida pela vacina (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG,
2023).

No Brasil, estdo disponiveis duas vacinas: a produzida por Bio-Manguinhos/Fiocruz, utili-
zada pela rede publica, e a produzida pela Sanofi Pasteur, utilizada pelos servigos privados de vacina-
¢do e eventualmente pela rede publica. A vacina ¢ disponibilizada nas redes publica e privada, e pode
ser administrada simultaneamente com outras vacinas — incluindo as de covid-19 — ou medicamentos,

desde que em diferentes sitios anatomicos (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG,




2023).

VACINAS MENINGOCOCICAS CONJUGADAS ACWY OU C

Sao vacinas de dose unica indicadas para individuos que vao viajar para areas de risco,
pessoas com comorbidades que aumentem as chances individuais de desenvolver a doenga como, por
exemplo, imunossupressdo e asplenia, e em casos de surtos (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA

SBIM-SBGG, 2023) .

VACINA HEPATITE A

E uma vacina de duas doses separadas entre si por um intervalo de seis meses. Indica-se,
também, para individuos que vao viajar para areas de risco, pessoas com comorbidades que aumen-
tem as chances individuais de desenvolver a doenga como, por exemplo, imunossupressao e hepato-

patia, e em casos de surtos (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

VACINA DA HEPATITE AEB

Devem ser administradas, quando recomendadas as duas vacinas, administrando trés doses,

no esquema 0 - 1 - 6 meses (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).




VACINA TRIPLICE VIRAL (SARAMPO, CAXUMBA E RUBEOLA)

E uma vacina de dose tnica e recomendada a critério médico, ja que individuos idosos néo
possuem alta susceptibilidade para desenvolver tais enfermidades. Alguns parametros que podem
servir de base para a sua indicag@o sdo os mesmos utilizados para outras vacinas especiais, ou seja,
viagens para éreas de risco e em casos de surtos. E importante ressaltar que possui contraindicagio

para individuos imunossuprimidos (GUIA DE VACINACAO GERIATRIA SBIM-SBGG, 2023).

CONSIDERACOES FINAIS

As imunizagdes sao medidas essenciais para a prevencao de doengas infecciosas nos idosos.
Tais agravos sao responsaveis pelo aumento da morbimortalidade, bem como maior declinio funcio-
nal na populagdo geriatrica. Dessa forma, as vacinas sdo alternativas para prevenir o adoecimento e
todas as consequéncias negativas relacionadas a ele, contribuindo, assim, para promover um envelhe-

cimento mais saudavel.
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O envelhecimento ¢ um processo universal, irreversivel e inexoravel. Nesse aspecto, portan-
to, constitui evento natural da vida humana e representa importante cerne de relagdes interpessoais
e intrapessoais (BRASIL, 2006). No entanto, desde periodos histéricos longinquos ha uma busca por
formulas e processos que cessem ou revertam o ato de envelhecer; sendo a pratica reverberada nos
dias atuais sob a luz da pseudociéncia e sua consequente mercantilizagao.

Atualmente, sabe-se que nao hd “inimigo intrinseco” com a fun¢do especifica de causar
o envelhecimento ¢ a morte, pois, na realidade, estes sdo processos que ocorrem apesar das vias
complexas de manutencao e reparagdo. Os problemas de satde relacionados com a idade podem ser
melhor enfrentados focando-se nos mecanismos de satide e na sua manuten¢do, em vez de na gestao
e no tratamento da suposta doenca que o envelhecimento seria. Continuar as abordagens de pesquisa
orientadas para essa visdo de doenga ¢ econdmica, social e psicologicamente insustentdvel em com-
paragdo com as estratégias preventivas e orientadas para a saide (REICHARD, 2017; TEIXEIRA,
OLIVEIRA, 2017).

Associada a essa visao de doenga , observa-se a massificagdo da produ¢do e publicidade
de produtos que atuam com a promessa de reverter ou cessar o envelhecimento, a qual se promove
em detrimento ao conhecimento cientifico (ROZENDO, BOUSFIELD, GIACOMOZZI, 2022). Dessa
forma, fazendo-se valer das fragilidades sociais que vislumbram o envelhecimento por algo negativo,
a comercializacao desses produtos ¢ fortalecida com a promogao dessa pseudociéncia, a qual se ins-
taura pela constru¢ao da inverossimil narrativa de ser embasada em método cientifico.

A utilizacdo da pseudociéncia ¢ um mecanismo incongruente com a pratica médica, visto
que fere alicerces fundamentais da Etica que rege a profissio. A exemplificagdo do fato é evidente no

topico XX VI do primeiro capitulo do Codigo de Etica Médica, que trata dos Principios Fundamen-




tais, ao trazer que “A medicina serd exercida com a utilizagdo dos meios técnicos e cientificos dis-
poniveis que visem aos melhores resultados”. Sendo assim, ¢ uma ferramenta que traz seguranga ao
paciente e qualidade na assisténcia fornecida pelos profissionais médicos, ao reprovar a disseminagao
e utilizag¢ao de pseudociéncia na area (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1990).

A aplica¢ao da medicina embasada em evidéncias cientificas ¢ fundamental para a preser-
vacao da saude e bem estar do paciente. Tal fato se relaciona a um dos pontos que fundamentam a
pratica médica, com o conceito de “primum non nocere”, almejando que em primeiro lugar ndo cause
mal ao individuo que recebe os cuidados. Nesse aspecto, o conhecimento cientifico se faz indispensa-
vel na assisténcia, ao promover a melhor qualidade de assisténcia e o menor risco ao paciente (REGO,
PALACIOS, SIQUEIRA-BATISTA, 2009).

Nesse cendrio, a geriatria como area médica responsavel pelos cuidados com a pessoa idosa
e seu envelhecimento deve seguir os mesmos preceitos norteadores citados anteriormente, almejando
plena qualidade na assisténcia (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1990; REGO, PALACIOS,
SIQUEIR A-BATISTA, 2009). No entanto, nota-se a presenca de profissionais da saude e de indus-
trias farmacéuticas que se portam de forma antiética, explorando-se da fragilidade da constante
busca pelo rejuvenescimento para vender compostos que ndo apresentam beneficios ou comprovagao
técnico-cientifica de resultados (ROZENDO, BOUSFIELD, GIACOMOZZI, 2022).

A esse respeito, a promogao do uso de polivitaminicos difundida na sociedade se faz pre-
sente com frequéncia sob a Otica de ser algo essencial e benéfico para um envelhecimento saudavel
(MOYER, 2014). Apesar disso, tais afirmag¢des carecem de evidéncia cientifica que corrobore o fato,
perpetuando-se e se estabelecendo no imaginario popular diante da massificacao publicitaria em tor-

no dos produtos. Ademais, tem-se a gravidade da propaganda desses produtos acentuada ao se levar
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em consideracdo o problema de satde publica que reside na pratica de automedicagdo, que diante da
promessa de solugao rapida e simples de mudanga na presente de uma condigdo vivida, torna-se algo
sedutor ao consumo (SOUZA et al., 2021).

A busca por medicamentos e polivitaminicos surgiu da ja citada visao que o envelhecimento
¢ um estado de doenga que deve ser combatido e prevenido. Esse pensamento se apoia no raciocinio
de que o envelhecimento € o principal fator de risco para diversas doencgas cronicas, de maneira que
prevenindo-o se estaria diminuindo a ocorréncia dessas comorbidades. (SIERRA, 2016). Deve-se
ressaltar que, em alguns casos, o emprego de polivitaminicos ndo s6 se mostraram sem eficacia como,
também, trouxeram maleficios a populacdo dos estudos (O’CONNOR et al, 2022).

Destarte, a tematica do uso de polivitaminicos sob a 6tica de um sinénimo para satde e um
mecanismo de prevencao de doengas pode ser questionada em sua base. Em um estudo de revisao pu-
blicado no The Journal of the American Medical Association (JAMA) em 2022, levantou-se a eficacia
de polivitaminicos na prevencao de doenca cardiovascular e de neoplasia, que constituem o topo das
causas de morte nos Estados Unidos da América. Esse trabalho evidenciou que suplementagao com
vitamina D e E ndo apresentavam beneficios ou maleficios ao quadro de mortalidade geral. No en-
tanto, ainda que ndo tragam um maleficio direito a satide do paciente, deve-se levar em consideragao
a integralidade do cuidado, que tangencia o bem-estar e qualidade de vida do individuo, visto que, a
falsa promessa trazida pela propaganda massificada dos polivitaminicos induzem ao seu consumo e
essa auséncia de beneficios faz com que esse uso seja mais um oneroso custo financeiro aos idosos,
que, na realidade, ndo representam uma necessidade (O’CONNOR et al, 2022).

Ainda tratando do artigo publicado no JAMA, foi observado que houve maleficio quando se

abordou beta carotenos (associados ou ndo a vitamina A), uma vez que trouxe risco aumentado para




o desenvolvimento de cancer de pulmao. Entdo, nesse cenario trazido, observa-se que, além de nao
trazer beneficios aos pacientes, tem-se os maleficios do custo financeiro associado ao produto e um

aumento na ocorréncia de uma condicao prejudicial a saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Sendo assim, ¢ imprescindivel que o profissional de satide combata a comercializacdo de
produtos que carreguem pseudociéncia ao prometerem eximia saude e agdes anti-envelhecimento,
principalmente no que diz respeito aos polivitaminicos, visto que além de ndo trazerem beneficios,
podem ocasionar em maleficios a saude do paciente e representarem custos financeiros a economia
doméstica. Nesse contexto, o profissional de sade deve promover o envelhecimento saudavel e, con-
sequentemente, o bem-estar e a qualidade de vida do paciente, fomentando a compreensado acerca das

mudangas inerentes ao envelhecimento frente a naturalidade desse processo.

REFERENCIAS

FREITAS, EV. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 5* Edi¢do. Rio de Janeiro: Editora Guana-

bara Koogan, 2022.

REICHARD, Martin. Evolutionary perspectives on ageing. In: Seminars in cell & developmental

biology. Academic Press, 2017. p. 99-107.

RATTAN, Suresh IS. Healthy ageing, but what is health?. Biogerontology, v. 14, n. 6, p. 673-677, 2013.

- - 106




DAVIS, Adrian et al. Aging and hearing health: the life-course approach. The Gerontologist, v. 56, n.

Suppl_2, p. $256-S267, 2016.

RATTAN, Suresh IS. Aging is not a disease: implications for intervention. Aging and disease, v. 5, n.

3, p. 196, 2014.

FULOP, Tamas et al. Are we ill because we age?. Frontiers in physiology, v. 10, p. 1508, 2019.

O’CONNOR, Elizabeth A. et al. Vitamin and mineral supplements for the primary prevention of car-
diovascular disease and cancer: updated evidence report and systematic review for the US Preventive

Services Task Force. Jama, v. 327, n. 23, p. 2334-2347, 2022.

SIERRA, Felipe. Moving Geroscience Into Uncharted Waters: Table 1. The Journals of Gerontology

Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, v. 71, n. 11, p. 13851387, 2016.

BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencdo Bésica.
Envelhecimento e satde da pessoa idosa. CADERNOS DE ATENCAO BASICA. Brasilia: Ministério

da Saude, 2006.

TEIXEIRA, F.L.S.; CAMINHA, I. O. Saude exercicio e medo de envelhecer: problematizagdes sobre

o antienvelhecimento no discurso de fisiculturistas amadoras. Motricidade. 2017; 13: 51-64.

ROZENDO, A.S.; BOUSFIELD, A. B. S.; GIACOMOZZI, A. 1. Difusdo e propaganda sobre antien-

velhecimento na midia brasileira: um estudo de representacdes sociais. Psicologia: ciéncia e profissao.

- - 107




2022; 42: 1-13.

Cddigo de ética médica. Resolugao n® 1.246/88. Brasilia: Tabloide, 1990. CONSELHO FEDERAL DE

MEDICINA (CFM - Brasil).

REGO, S., PALACIOS, M., SIQUEIR A-BATISTA, R. Bioética: historico e conceitos. In: Bioética

para profissionais da saude [online]. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 20009.




Capitulo 5

FARMACOLOGIA NO IDOSO: COMO OTIMIZAR
AS PRESCRICOES E DIMINUIR OS RISCOS DE

IATROGENIAS?

Lucas Cardozo Zanardo

Alexandre Gabriel Taumaturgo Cavalcanti Arruda
Ana Beatriz Pereira de Carvalho Brito

Ludmila Belo Ramos da Silva

Jéssika Melo Leao Bezerra




IATROGENIA E ENVELHECIMENTO: QUAL A RELACAO?

latrogenia ¢ um termo utilizado para definir qualquer alteragdo patoldgica provocada no
paciente pela acdo do médico, porém, ndo obrigatoriamente, ¢ considerada um erro médico. Cerca
de 90% da populacdo idosa faz uso de pelo menos 1 medicamento por dia e '3 dessa populacdo usa
5 ou mais medicamentos diariamente, o que, indubitavelmente, leva as multiplas prescri¢des serem
consideradas grandes causadoras de iatrogenia. Em paralelo a isso, o processo de envelhecimento leva
a consequéncias fisiologicas no idoso que influenciam no processo de absor¢do e funcionamento das
drogas, alterando portanto, a farmacodindmica e a farmacocinética das medicagdes (DINIZ et al.,
2020; FREITAS et al., 2022).

Vale ressaltar que, com o passar do tempo, a reserva funcional reduz progressivamente,
sendo chamada de homeostenose, levando, desse modo, a menor tolerancia a estressores, quando
comparada a populacao jovem. Além disso, os idosos sdo frequentemente portadores de multiplas pa-
tologias cronicas, o que acarreta risco aumentado de polifarmacia contribuindo para maior incidéncia
de interacdes medicamentosas. Portanto, esses fatores, em conjunto, aumentam consideravelmente o

risco de iatrogenia na populacdo geriatrica (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

ENTENDENDO IATROGENIA COMO UMA SINDROME GERIATRICA

Pode-se considerar que os idosos estao mais suscetiveis ao acometimento de efeitos adversos
em virtude do aumento do uso de medicagdes e caracteristicas do proprio envelhecimento. Na geria-

tria, cinco grandes sindromes geriatricas ou os 5 I’s, que sdo: insuficiéncia cognitiva, instabilidade




postural, imobilidade, incontinéncia e por fim, a iatrogenia (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al,,
2022).

Os medicamentos sao grandes causadores de descompensagao de doencgas de base na popu-
lagdo idosa. Esse fato, pode ser exemplificado pelo “Fenomeno do Iceberg”, no qual multiplas doengas
cronicas coexistem, de forma simultanea, que por vezes sO se tornam aparentes quando causam com-
plicacdes agudas, como por exemplo, doencas neuroldgicas, deméncia, distirbios genito-urindrios,
doencas cardiovasculares, respiratorias ou do aparelho digestivo. Da mesma forma, algumas drogas
indicadas para o tratamento de patologias especificas, podem gerar o aparecimento ou agravar outras
doencas (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

Nas ultimas décadas, foram realizados estudos que demonstraram a dimensao da ocorréncia
de iatrogenia entre os idosos. De acordo com um estudo realizado por Carvalho e colaboradores e
divulgado na Revista de Satde Publica, evidenciou-se que cerca de 30 a 40% dos idosos institucio-
nalizados sofrem iatrogenia em algum momento e cerca de 43% dos idosos hospitalizados sofrem
iatrogenia, seja ela diagndstica, terapéutica ou por complicagdes do internamento, como lesao por
pressao e quedas. Um outro estudo realizado com 30 mil prontuarios médicos em 51 hospitais de
Nova York, publicado pela Harvard Medical Practice Study, demonstrou que pessoas com mais de
65 anos tém 3 vezes mais chances de sofrer algum tipo de iatrogenia ao longo da vida (DINIZ et al.,

2020; FREITAS et al., 2022).

ALTERACOES DA FARMACODINAMICA E DA FARMACOCINETICA NO IDOSO

Em idosos, as prescri¢cdes de medicamentos devem ser realizadas com muito cuidado, tendo




em mente as alteragdes farmacodinamicas e farmacocinéticas que ocorrem com o envelhecimento.
Define-se farmacocinética o conjunto de processos e etapas sofridas pelo fArmaco apds sua adminis-
tracdo, abrangendo a absorgao, distribui¢do, metabolismo e excre¢do (DINIZ et al., 2020; FREITAS
et al., 2022).

Do ponto de vista clinico, as alteragdes farmacocinéticas de absor¢ao nao sao muito frequen-
tes e ndo acarretam, na maioria das vezes, sérias complicagdes. Todavia, em casos especificos, como
doenca diverticular, gastrectomia prévia, estenose pilorica, pancreatite e sindromes de ma absorgao,
os impactos sdo mais evidentes. Assim, alguns problemas como a dificuldade de degluti¢do, o uso de
sonda nasoenteral, gastro ou jejunostomia, aumento do tempo de esvaziamento gastrico e esofagico,
diminuicao da secre¢do acida, natural ou causada por medicamentos e diminui¢do das vilosidades
absortivas, sdo alteragdes que interferem de forma mais importante em substancias e fArmacos que
dependem de transporte ativo para absorcao intestinal como glicose e vitamina B12. Entretanto, feliz-
mente, a maioria dos medicamentos sdo absorvidos nessas vias por transporte passivo, que apresenta
baixo grau de evidéncias quanto as alteragdes relacionadas ao envelhecimento (DINIZ et al., 2020;
FREITAS et al., 2022).

Em relacdo a distribui¢do, deve-se dar atencdo especial quanto ao aumento do tecido adi-
poso em aproximadamente 30% e a redug@o da 4dgua corporal total em até 15%. Assim, farmacos
hidrofilicos como alguns antibidticos tendem a apresentar menor volume de distribui¢ao corporal nos
idosos, acarretando aumento da concentragdo plasmatica. A redugdo do volume de distribuicdo desses
medicamentos ¢ compensada pela perda do clearance renal durante o envelhecimento, acarretando
baixos efeitos sobre a meia-vida de eliminagdo desses farmacos. Além disso, observa-se o oposto

em farmacos lipofilicos, como drogas psicoativas e opidides, cujo volume de distribui¢do eleva-se
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progressivamente com a idade. Indubitavelmente, se hd aumento da distribuicdo do medicamento, a
meia-vida de eliminagdo medicamentosa também se prolonga, o que ocasiona um maior tempo para a
perda total dos efeitos da medicacao (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

Ressalta-se que a diminuicao do fluxo esplancnico e a reducao plasmatica de algumas prote-
inas, como a albumina ¢ um fator importante na distribui¢do dos medicamentos. Mesmo nao havendo
alteracoes de concentragao sérica da albumina relacionadas com o envelhecimento normal, ela sofre
reducdes significativas em idosos desnutridos e com sindrome de fragilidade (DINIZ et al., 2020;
FREITAS et al., 2022).

O metabolismo hepdtico sofre alteragdes com o envelhecimento, levando a dificuldade em
metabolizar certos medicamentos, principalmente em idosos nao saudaveis. Fatores como a dimi-
nui¢do dos hepatdcitos, que relaciona-se com a redugdo progressiva do volume hepatico em até 30%
durante o processo de envelhecimento, resulta em queda significativa de sua depuragao.

Com relacdo ao grau de depuracao hepatica (DH) os farmacos sao classificados em trés
grupos: (1) alto, como propranolol e lidocaina; (2) intermediario, como AAS, codeina e morfina; e
(3) baixo, como carbamazepina, diazepam e varfarina. Quanto maior o grau da depuracao, associado
a mudangas no fluxo sanguineo hepatico, tornam-se mais dificeis a metabolizagao e a depuracao do
figado. Assim sendo, a progressiva reducao do fluxo sanguineo do figado durante o envelhecimento
afeta proporcionalmente o grau de depuracao hepatica dos medicamentos (DINIZ et al., 2020; FREI-
TAS et al., 2022).

Cabe ressaltar também, que no figado ocorre um processo conhecido como biotransforma-
¢do, o qual ¢ dividido em duas fases. Na primeira fase, ocorre a conversao dos medicamentos em

metabolitos ativos ou inativos, como a oxidacdo e a redugdo, por exemplo. Durante a segunda fase,




se estabelecem graus de polaridade e hidrossolubilidade para facilitar a excrecdo dessas substancias.
Com o avangar da idade, estima-se que o volume ¢ a atividade do complexo enzimatico citocromo
P-450 encontra-se reduzido em cerca de 30% e, em consequéncia disso, had comprometimento da pri-
meira fase, aumentando a concentragdo sérica de firmacos como benzodiazepinicos e bloqueadores
de canais de calcio (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

Além disso, hd uma redu¢do da taxa de filtracdo glomerular provocada pelo envelhecimento
em cerca de 10% por década, o que afeta também a depuragdo de varios medicamentos como, por
exemplo, anti-inflamatorios ndo hormonais, anticoagulantes orais, diuréticos e betabloqueadores hi-
drossoluveis. Essa redu¢do tem grande valor clinico em relagdo ao risco potencial de toxicidade do
farmaco, principalmente em medicamentos com dose terapéutica estreita. Recomenda-se, em geral,
o calculo do clearance de creatinina sérica pela formula de Cockcroft e Gault (1976), que leva em
consideracdo, a idade, o peso, a creatinina sérica € o sexo, sendo o sexo feminino o mais afetado pela
redugdo do clearance de creatinina (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

Por fim, temos as alteragdes da farmacodinamica, que se define como os efeitos do farmaco
no organismo, que, no paciente idoso, depende dos mecanismos homeostaticos ¢ modificagdes dos
receptores e de seus sitios de agdo. Desse modo, a redugdo do fluxo sanguineo direcionado ao cérebro,
por exemplo, decorrente de uma doenga ateromatosa prévia interfere na sensibilidade a farmacos de
acao no sistema nervoso central, como antidepressivos e benzodiazepinicos, favorecendo quadros de
confusdo mental, principalmente quando tomados por longos periodos. Além disso, o envelhecimento
influencia na interagcdo de medicamentos e receptores, alterando o padrao de resposta aos farmacos,
seja pela alteracdo no nimero e na afinidade de receptores ou por modulacdes alteradas nas respostas

celulares aos medicamentos (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).




POLIFARMACIA - QUAIS AS MELHORES DEFINICOES PARA O TERMO?

O aumento da expectativa de vida trouxe consigo maior nimero de pessoas com doencgas
cronicas em nossa populagdo; felizmente a medicina vem avangando e, consequentemente, ofere-
cendo tratamento para as multiplas comorbidades desse grupo de pessoas. E evidente a necessidade
de assisténcia continua para estes individuos, o que requer uma atencdo especial para o tratamento
medicamentoso complexo que os acompanha (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

Diferentes formas de definir a polifarmacia podem ser utilizadas. Pode-se chamar de poli-
farmacia o uso de 5 medicamentos ou mais simultaneamente, defini¢do mais utilizada pela literatura,
todavia, também ¢ definida em relagdo a prescrigao inapropriada ou desnecessaria, como uso de pelo
menos um medicamento inapropriado ou o uso de mais medicamentos do que necessario para as con-
dicdes clinicas preexistentes (ELMSTHL e LINDER, 2013).

Apesar da maior utilizacao da primeira definicdo em pesquisas e estudos, na pratica geria-
trica, as ultimas definicdes sao mais adotadas, pois o idoso tende a precisar de um niimero maior de
medicagdes, cabendo ao profissional analisar necessidade, tolerancia e custo-beneficio dos tratamen-
tos (DINIZ et al., 2020).

A prevaléncia da polifarmadcia ¢ alarmante, mas varia para as regides em nosso pais; destaca-
-se o estudo de Neves et al., que identificou 11% de polifarmécia nos idosos do estado de Pernambuco
(NEVES et al., 2013), bem como o estudo de Silva et al., com 11,7% de polifarmacia nos idosos de
todo pais, além de uma variacdo de 0 a 35 medicamentos utilizados pelos participantes da pesquisa

(SILVA et al., 2020).




E de extrema importéancia a avaliagdo cautelosa e atenta da prescrigdo para a populagio geri-
atrica, visto que a pratica de prescrever varias medicac¢des pode gerar uma diversidade de problemas,
como a nado adesao, a existéncia de efeitos adversos durante o tratamento e o risco da utilizagdo de
medicamentos inadequados, o que inclui interagcdes medicamentosas e duplicagao de terapia (DINIZ

et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

O QUE SIGNIFICA MEDICAMENTOS INAPROPRIADOS PARA IDOSOS?

O idoso passa por alteragdes fisiologicas em seu organismo que afetam a farmacodinamica e
a farmacocinética dos medicamentos, o que faz com que algumas categorias se tornem inadequadas
para essa populagdo. A medicagdo ¢ inapropriada para o idoso quando o risco alto de efeitos adversos
ndo supera os beneficios da utilizacdo do medicamento, bem como quando ha falta de eficacia tera-
péutica comprovada por estudos (LUCCHETTI et al., 2011).

As drogas que devem ter o uso evitado sdo chamados de Medicamentos Potencialmente
Inapropriados (MPIs) e sua prescri¢ao pode trazer sérias consequéncias para a populagdo idosa pelos
seus possiveis efeitos negativos, o que pode agravar a condi¢do clinica basal do individuo (DINIZ et
al., 2020; FREITAS et al., 2022).

A prevaléncia da prescri¢ao incorreta de medicamentos inapropriados em idosos varia de
11,5% a 62,5%, dependendo do grupo de pacientes, do pais do estudo e do critério adotado. Diante
disto, ¢ importante destacar que alguns MPIs sdo prescritos com maior frequéncia na pratica cli-
nica, entre eles destacam-se: os benzodiazepinicos de meia-vida longa e os anti-histaminicos, que

provocam sedagdo prolongada e, consequentemente, aumentam o risco de quedas e fraturas; e os
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antidepressivos triciclicos, os quais tém a¢ao anticolinérgica e podem agravar constipacao e retencao
urinaria em paciente predispostos (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022).

Trés ferramentas de emprego clinico se destacam para estratificar o risco e avaliar a prescri-
¢do em pacientes idosos, sdo elas:

e Critérios de Beers: uma lista extensa de MPIs com alto risco de efeitos adversos. Divide
as medicacdes em 5 categorias: farmacos potencialmente inapropriados para a maioria dos idosos;
farmacos que tipicamente devem ser evitados em idosos com certas condigdes; farmacos a serem uti-
lizados com cautela; farmacos que necessitam de ajuste de dose pela fun¢do renal basal; e interagdes
medicamentosas (BEERS et al., 1991).

e Inappropriate Prescribing in the Elderly Tool (IPET): Lista os 14 erros mais comuns da
prescri¢ao de pacientes hospitalizados por causas agudas (NAUGLER et al., 2000).

e Ferramenta de Screening STOPP/START: Identifica risco de eventos adversos relaciona-

dos com a polifarmacia em pacientes hospitalizados (GALLAGHER e O’MAHONY, 2008).

Essas ferramentas auxiliam na identificagdo de erros de prescrigdo e seus riscos, por outro
lado ainda ha poucos estudos que validem ferramentas que auxiliem na “desprescri¢ao” (DINIZ et

al., 2020; FREITAS et al., 2022).

ALGUMAS FERRAMENTAS DE PRESCRICAO RACIONAL PARA IDOSOS.

Para evitar a polifarmacia e a prescri¢do de medicamentos inapropriados existem medidas

que o geriatra pode praticar para otimizar e racionalizar a sua prescrigdo, indicadas pelo Geriatrics at
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Your Fingertips:

1- Simplificar a prescrigdo: deve-se eleger prioridades de medicamentos em um primeiro
momento e evitar drogas desnecessarias e sem evidéncias cientificas de beneficio. Um exemplo € unir
o maximo de medicamentos em um mesmo horario. Tal medida melhora a adesdo ao tratamento;

2- Considerar tratamentos nao farmacologicos (se possivel): alguns casos podem ser muito
beneficiados, ou até tratados, através de medidas comportamentais, como delirium, transtorno com-
portamental e incontinéncia urindria;

3- Ficar atento as medicac¢des inapropriadas: pode-se utilizar as trés ferramentas citadas no
topico anterior;

4- Start Low Go Slow: iniciar a medicacdo com doses baixas e titular aos poucos, fornece
um beneficio maior ao idoso e evita doses maiores que a necessaria.

5- Revisar os medicamentos regularmente: em cada consulta, as medicagdes do idoso devem
ser revisadas objetivando excluir as desnecessarias, iniciar nova medicacdo quando necessario ou
troca-las de acordo com os efeitos adversos (DINIZ et al., 2020; FREITAS et al., 2022; REUBEN et

al., 2019).

“DESPRESCRICAO”: A ARTE DE FAZER MAIS COM MENOS BASEADO EM EVI-

DENCIAS.

Estima-se que cerca de 20% a 25% das medicacdes prescritas a idosos sdo inapropriadas,
sendo de extrema importancia uma avaliacdo criteriosa e quando necessario realizar a “desprescri-

¢do” das medicagdes potencialmente inapropriadas. Essa atitude especifica deve ser considerada de




acordo com o aparecimento de alguma das situagdes clinicas a seguir:

e Sindrome clinica ou sintoma novo que sugere efeitos adversos decorrente dos medicamen-
tos;

e Doenga em fase final de vida;

e Quadro demencial avancado;

e Fragilidade extrema;

e Perda total da funcionalidade, dependendo de cuidados de terceiros;

e Pacientes em uso de medicagdes consideradas de alto risco (opioides, benzodiazepinicos,
agente psicotrdopicos, anti-inflamatérios ndo esteroides, anticoagulantes, digoxina, agentes hipoglice-
miantes e firmacos com efeito anticolinérgico);

e Medicamentos com risco elevado de interagdes medicamentosas;

e Pacientes que estejam em uso de agentes profilaticos para condi¢cdes em que ndo ha bene-

ficio a longo prazo (DINIZ et al., 2020).

Existem também os medicamentos que estdo mais sujeitos a desprescri¢cao de acordo com o
Deprescribing Guidelines Channel: hipoglicemiantes, antipsicoticos, benzodiazepinicos, inhibidores

de colinesterase, memantina e inibidor de bomba de proton (FARRELL et al., 2015).

CONSIDERACOES FINAIS

O capitulo levanta discussdes importantes quanto aos principais aspectos da farmacologia

do idoso que promovem uma melhor assisténcia a populagdo geriatrica. E evidenciado que o processo




de envelhecimento acarreta mudangas fisiologicas que acabam influenciando na farmacocinética e na
farmacodinamica das medicac¢des. Além disso, levando em conta que a populagdo geriatrica, muitas
vezes, traz consigo a associacao de doengas cronicas que necessitam de tratamento medicamentoso €
que a reducao gradativa da reserva funcional propria do envelhecimento fazem com que os idosos se
tornem mais vulneraveis a iatrogenia.

Nesse contexto, fica claro porque a iatrogenia ¢ considerada uma das sindromes geriatricas
uma vez que a polifarmécia e a existéncia de diversas interacdes medicamentosas podem ser a causa
da descompensac¢ao de patologias de base na pessoa idosa.

Tendo em vista tais aspectos, informagdes sobre a farmacocinética e a farmacodinamica de
alguns farmacos sdo ilustrados bem como ferramentas de estratificagdo de risco de drogas que podem
ser potencialmente inapropriadas para a populacao geriatrica.

Em suma, demonstra-se a necessidade de ter cautela ao adicionar medicamentos tendo em
vista que isso pode se tornar uma faca de dois gumes. Ou melhor , ¢ preciso que os médicos estejam
cientes que, paradoxalmente, a intengao de fazer o bem ao paciente pode causar o aparecimento ou

agravar outras enfermidades.
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Capitulo 6

MANIFESTACOES ATiPICAS NOS IDOSOS DE DOENCAS
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A transi¢do demografica possibilitou o aumento gradual da expectativa de vida das pes-
soas, fato que levou a um incremento no niimero de idosos, especialmente no grupo dos chamados
muito idosos (com 80 anos ou mais). A populacdo geridtrica apresenta o processo de senescéncia,
gerado por modificagdes fisioldgicas do envelhecimento, além do processo de senilidade, composto
por alteragdes provocadas por doengas associadas a perdas funcionais significativas (RAMPAZZO,;
ANDRADA, 2021).

Ambos podem promover:

e Interacdo entre doencas cronicas e agudas.

e Multiplas queixas sem que exista uma que domine o quadro clinico.

e Queixa principal que pode ser explicada por diversas doencas.

e Doencga que pode mascarar, agravar ou desencadear outras manifestagoes.

e Mudangas no limiar de dor.

e Incapacidade em manter a homeostase.

e Reducao do reflexo da tosse.

e Reducao da atividade do sistema imunolégico.

e Manifestagdes distantes do 6rgdo acometido.

e Doenga pouco sintomatica.

Assim, a elevada prevaléncia de doengas cronico-degenerativas somada a decorréncia de
pluripatogenia é o que nos direciona para a presenc¢a de sinais inespecificos no idoso. Devido a gama
de alteragdes, fisiologicas ou ndo, as diferentes patologias podem apresentar manifestagdes:

e Classicas.




e Silenciosas.
e Pseudo Silenciosas.

e Atipicas

As manifestacdes atipicas, ou seja, diferentes dos padrdes classicos estudados nos adultos,
sdo frequentes entre os idosos. Destaca-se, a seguir, uma série de alteracdes clinicas inespecificas que

podem indicar doengas graves na populagdo geriatrica:

Mudangas cognitivas e dellirium

Sensagao inespecifica de desconforto

Astenia

Anorexia

Quedas recorrentes

Perdas na capacidade funcional e em atividades da vida diaria

Instalagdo de incontinéncia urinaria

Taquipneia

Alteragoes de + 2°C da temperatura basal

Exames laboratoriais também podem apresentar resultados alterados mesmo na auséncia de
patologia, assim como, pacientes com multiplas manifestagdes sintomaticas podem apresentar exa-
mes laboratoriais ndo condizentes com o seu quadro clinico, a exemplo, de auséncia de leucocitose
importante em pacientes com infecgdes graves. Dessa forma, € essencial que na pratica clinica, os

profissionais de saude tenham a habilidade em identificar manifestacdes atipicas de doencas comuns,




com o objetivo de realizar de forma precoce a intervencao adequada, pois menos de 50% dos idosos

relatam sintomas em geral correlacionados com determinadas doengas (HOFMAN ET AL., 2017).

RECOMENDACOES DE ABORDAGEM NA PRATICA

Anamnese: Priorizar uma abordagem baseada no problema e ndo no diagndstico, a fim de
promover um bom niimero de diagnésticos diferenciais. E de extrema importancia a presenca de
relatos e informagdes de familiares e/ou cuidadores, principalmente nos casos em que ha relato de
declinio cognitivo estabelecido (TOMMASO, 2021).

Exame fisico: Deve-se realizar um exame fisico minucioso, observando o comportamento
do paciente, marcha, equilibrio, sinais de negligéncia e maus tratos, sinais indiretos de dor, alteragdes
nos sinais vitais e incontinéncia esfincteriana. A realiza¢do do exame fisico em dois momentos per-
mite a observagao de possiveis flutuagdes no quadro clinico do paciente.

Anéalise critica das informacgdes: Avaliar a situagao atual do paciente e realizar comparativo
com contextos anteriores. Importante observar e rever de forma atenta e criteriosa as medicacdes de
uso habitual, bem como a sua forma de administracdo. E realizar sempre a avalia¢do geridtrica ampla
(AGA), para englobar os aspectos fisicos, nutricionais, funcionais, cognitivos, psicoldgicos e sociais

do idoso (FREITAS; PY, 2016).

INFECCOES

Na assisténcia ao idoso ¢ importante estar atento a manifestacdes agudas e alteragdes inex-




plicaveis e/ou subitas de sinais e sintomas. Deve-se dar aten¢do a astenia, anorexia, quedas, alteracoes
cognitivas e taquipneia, principalmente, na suspeita de quadros infecciosos.

E importante destacar que febre e tosse sdo menos frequentes na presenca de infecgio, prin-
cipalmente, nos muito idosos, em decorréncia da redug¢ao do reflexo de tosse e das alteragdes na ter-
morregulagao:

e Menor producdo de calor por kg.

e Menor atividade muscular (com menos tremor efetivo)

e Maior proporcao de tecido adiposo em comparagdo com a massa magra.

e Déficit da termogénese central e mediadores inflamatorios (principalmente IL-6 ¢ TNF

insuficientes)

Para a avaliacdo da temperatura corporal dois critérios podem ser utilizados na pratica cli-
nica:

1) Critério de Roghmann: calcula a temperatura basal esperada a partir do decréscimo de
0,15°C/década de vida na temperatura basal média. Ex.: A temperatura esperada em um septuagena-
rio € de 36,0°C (GORZONI ET AL., 2010).

2) Critério de Yoshikawa e Norman: em que se considera febre o aumento a partir de 1,1°C
da temperatura basal. Ex.: Se a temperatura basal média do paciente for 36,0°C aumentos acima de
37,1°C ja sdo considerados como estado febril (FREITAS; PY, 2016).

O delirium, ou estado confusional agudo, seja hipo ou hiperativo, ¢ uma importante ma-
nifestacdo atipica em infecgdes nos idosos, sendo essencial a identificacdo precoce desse sinal de

alerta (LOBO, 2010). Imobilidade e doencas neuropsiquiatricas devem gerar atengdo para processo
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infeccioso insidioso sem localizagdo clara, de modo a necessitar de busca ativa de lesdes por pressao
infectadas, assim como, investigar infec¢des urinarias e respiratorias.

Infecgdes do sistema nervoso central (SNC), como a meningite, podem apresentar dificulda-
de diagndstica em idosos com alteragdes na coluna vertebral ou doenga de Parkinson, j& que a rigidez

de nuca pode ja estar presente de forma habitual nesses pacientes.

PNEUMONIA

Idosos admitidos em hospital por pneumonia tendem a ndo apresentar o quadro classico de
febre e tosse visto nos adultos. E importante observar a ocorréncia de aumento na frequéncia respira-

toria, pois esse ¢ o sinal mais sensivel para o diagnostico de pneumonia (FREITAS; PY, 2022).

SINDROME DA IMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (HIV)

Patologia muitas vezes negligenciada na populagdo geriatrica. Deve-se suspeitar em quadros
demenciais de rdpida instalacdo, com sinais localizatorios ou confusionais, uma vez que, ¢ observado

o aumento da incidéncia da doenca entre idosos na ultima década (FONSECA, 2012).

PARASITOSES INTESTINAIS

Diagnostico recorrente em nosso meio, que com frequéncia provoca anemia, inapeténcia e

emagrecimento nos idosos (FREITAS; PY, 2016).
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DOENCAS CARDIOVASCULARES

A populagao idosa apresenta um indice elevado de doencas cardiovasculares, que ocorrem
pela atuagdo conjunta de fatores associados ao processo de envelhecimento e aos padrdoes comporta-
mentais de toda uma vida. Assim como as outras patologias, a doeng¢a cardiovascular no idoso apre-
senta diferentes padrdes quando comparada a do adulto jovem e, por vezes, ¢ de dificil diagnostico. O
envelhecimento por si s6 ndo leva ao adoecimento, apenas diminui o limiar para o desenvolvimento,
além de potencialmente acelerar e intensificar os efeitos da doenca, uma vez instalada (TOMMASO,
2021). Em situagdes de peri-operatdrio, infeccdes e uso de medicamentos com efeitos colaterais no
sistema cardiovascular, a faixa etaria geriatrica passa a estar mais propicia a descompensagdes car-
diocirculatorias.

Da mesma forma, a existéncia de outras enfermidades que se sobrepdem a essas cardiopatias,
como incapacidades fisicas decorrentes de quedas prévias ou de osteoartrites em estagio avancado,
impedem o idoso de realizar um grau de esfor¢co que pudesse desencadear os sintomas da cardiopatia,
como dispneia ou precordialgia, o que explica, em alguns momentos, o atraso no diagnéstico. A se-
guir, serdo mencionadas as principais enfermidades cardiovasculares e suas formas de apresentacao

no idoso.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Sintomas inespecificos como confusdo mental, depressao, fadiga, perda de peso e imobili-




dade sdo indicadores de uma possivel insuficiéncia cardiaca. A insuficiéncia sistolica segue padrao
classico de piora progressiva dos sintomas diurnos e dispneia paroxistica noturna. J& na diastolica, o
mais comum ¢ o aparecimento subito dos sintomas. Em casos graves, podemos observar a coexistén-

cia dos dois padroes de sintomas (FREITAS; PY, 2016).

INSUFICIENCIA CORONARIANA

A doenga arterial coronariana traz a idade como um de seus fatores de risco. Por volta de
60% das mortes decorrentes do infarto agudo do miocérdio ocorrem em idades acima dos 75 anos;
essa alta mortalidade ¢ decorrente, em parte, pelas manifestagdes atipicas da insuficiéncia coronaria-
na que dificultam seu diagndstico no idoso, bem como o atraso na busca por cuidados de saude.

A dispneia subita ou uma piora sem associagdo com dor toracica, em muitos idosos, pode ser
a primeira manifestacdo da doenca. Outro fato importante ¢ que, devido a reducao na sensibilidade
visceral em decorréncia de processos patologicos e uso de medicacdes, o limiar de dor pode ser alte-
rado, sendo possivel observar em mais de 40% dos casos de infarto do miocardio em idosos com 70
a 80 anos de idade, eventos clinicamente silenciosos ou com sintomas inespecificos como vertigem,

confusdo mental, sincope e epigastralgia (FREITAS; PY, 2016).

ARRITMIAS

Nos idosos a ausculta cardiaca pode ser dificultada pela ocorréncia de deformidades toraci-

cas que podem ser proprias do envelhecimento, porém, mesmo diante dessa dificuldade ¢ necessario




estar atento para a possibilidade de arritmias, como a fibrilacdo atrial (FA). A FA esta presente em
aproximadamente 5% dos idosos e pode trazer sérias consequéncias para o seu estado de saude. Even-
tos isquémicos transitorios ou acidentes vasculares encefalicos podem ocorrer como manifestagdes
iniciais da fibrilagdo atrial, da mesma forma, essa arritmia pode provocar auséncia de sistole atrial,
acarretando uma evolucao desfavoravel nos quadros de insuficiéncia cardiaca diastdlica.

A bradiarritmia também ¢ frequente nos idosos e pode se apresentar de forma intermitente e
com manifestacdes clinicas inespecificas, como tonturas, sincopes e turvagao visual. Em casos que a
sintomatologia ndo possa ser explicada por outras causas, como uso de medicamentos ou patologias
prévias, deve-se prosseguir investigacdo com exames complementares, como o Holter de 24hs (FREI-

TAS et al., 2017).

PRESSAO ARTERIAL (HIPERTENSAO E HIPOTENSAO)

O idoso que apresenta aumento em sua pressao arterial deve passar por uma avaliacao crite-
riosa dos medicamentos de uso continuo, com objetivo de identificar farmacos que possam provocar
alteragdo no valor médio da pressao arterial. Em pacientes com hipertensao arterial de longa data e
auséncia de lesdes de 6rgdo alvo, bem como sintomas de hipotensdo ao tratar com doses adequadas
e manobra de Osler positiva deve-se lembrar da probabilidade de estar diante de um diagnostico de
pseudo-hipertensao.

A manobra de Osler ¢ dita como positiva quando as artérias radial e/ou braquial sdo pal-
paveis mesmo diante de valores pressoricos maiores que o estimado; isso ¢ explicado pelo aumento

da rigidez dos vasos, com redugdo das fibras elasticas e aumento do colageno que ocorre com o en-




velhecimento. A hipertensdo arterial de inicio recente, com evolugdo rapida e tratamento refratario
pode sugerir hipertensao renovascular. A investigacao de doencga aortica, deve ser pensada quando ha
hipertensdo sistolica associada a baixos niveis de pressao diastolica.

Idosos que apresentam tonturas, sincopes e quedas devem ser avaliados quanto a possibilida-
de de hipotensao postural, para isso deve-se aferir a pressao em pelo menos duas posi¢des (sentado,
deitado ou em pé). Se houver uma diferenca de no minimo 20 mmHg na pressao sistdlica e/ou 10
mmHg na diastolica nas duas posigdes, associado a sintomas de baixo débito cardiaco, confirma-se
o diagnostico de hipotensdo postural (SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

ALBERT EINSTEIN, 2019).

EMBOLIA PULMONAR

O tromboembolismo pulmonar (TEP) tem a idade avangcada como um fator de risco impor-
tante, sendo uma das principais causas de morte nos idosos. Nas primeiras 24 horas de instalacao, o
paciente pode apresentar dispneia, taquicardia e taquipneia, porém, dor toracica, tosse € hemoptise s6
ocorrem como manifestacdo primaria em um pequeno percentual de idosos. Por outro lado, sincope,
cianose, hipoxemia, quedas, delirium e piora funcional surgem com maior frequéncia. Diante de uma
patologia com um quadro clinico tdo inespecifico, ¢ importante estar atento aos fatores de risco para

realizar o diagndstico de forma precoce.




Principais fatores de risco para Embolia Pulmonar:
Obesidade

Imobilidade

Neoplasias

Historico de trombose venosa e/ou embolismo pulmonar prévio

Pdés-operatorio (até 6 semanas)

Insuficiéncia cardiaca

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)
Traumas nos ultimos 3 meses

Viagens prolongadas

(FREITAS; PY, 2016).

O eletrocardiograma e a radiografia de térax devem ser solicitados, pois, apesar de pouco
especificos para a embolia pulmonar, sdo uteis para avaliar diagnodsticos diferenciais. Gasometria
arterial também deve ser feita de rotina, e quando possivel, realizar ecocardiograma para avalia¢ao
de alteragdes nas camaras cardiacas, bem como tomografia de térax com protocolo para TEP (MA-

SOTTI et al., 2008).

ABDOME AGUDO

A dor abdominal ¢ um motivo frequente para a busca por servico de emergéncia pelos idosos
e apresenta, nessa populacdo, diversas causas. Diante de um problema que pode trazer sérias conse-
quéncias para a faixa etaria geridtrica ¢ importante realizar uma avaliacdo detalhada e precoce. As
principais causas de abdome agudo no idoso sdo:

1) infecgao;

2) Obstrugdo mecanica;




3) Doenga vascular;

4) Dor abdominal inespecifica (SPANGLER et al., 2014).

A sintomatologia tende a ser pouco especifica, sem a presenca de febre, por exemplo, nas cau-
sas infecciosas de abdome agudo. Observa-se, também, alteracdo no nivel de consciéncia, confusao
mental, dor abdominal difusa, dor toracica, taquipneia, taquicardia, declinio funcional e fadiga. Além
disso, o exame fisico do abdome pode nao apresentar dor a palpacdo ou sinal de irritagdo peritoneal.

Importante realizar exames complementares como, exames laboratoriais e de imagem, a
depender, das principais hipoteses suscitadas pela historia clinica e exame fisico (SPANGLER et al.,

2014).

DOENCAS ENDOCRINOMETABOLICAS

DIABETES MELLITUS (DM)

Patologia de alta incidéncia na populagdo geriatrica que, muitas vezes, s6 ¢ diagnosticada
quando suas sequelas se instalam. Em decorréncia do impacto na morbimortalidade que essa doenga
causa nos idosos ¢ importante realizar rastreio através da glicemia em jejum e hemoglobina glicada, a
fim de detectar a doenca em estagios iniciais, antes do surgimento de complica¢des que podem levar
a perdas funcionais e impacto na qualidade de vida do idoso.

A apresentacdo clinica pode ser sem sintomas ou polissintomatica, com sintomas atipicos
principalmente na presenga de historico de outras doengas. No diagnostico, os sintomas classicos,

como a politria, polidipsia e a polifagia sao menos comuns. As apresentacdes mais frequentes in-
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cluem incontinéncia urinaria, infec¢des urindrias reincidentes, fadiga, perda de peso, tonturas, que-
das, declinio cognitivo, depressdo, fraqueza muscular, manifestagdes de neuropatia periférica com
lesdes de dificil cicatrizagdo, principalmente nas extremidades (pé diabético), bem como, lesoes de
orgaos-alvo. Pacientes que evoluem com cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar podem apre-
sentar delirium ou rebaixamento do nivel de consciéncia como primeira manifestagdo (FREITAS;

PY, 2022).

TIREOIDE

As disfungdes tireoidianas apresentam diagndstico, por vezes, dificil e postergado, em de-
corréncia de sintomas atipicos no idoso e da coexisténcia de polifarmacia e comorbidades. Além dis-
so, hé o fato de algumas manifestagdes serem rotineiramente atribuidas ao envelhecimento fisiologico
do idoso, o que dificulta a busca por servicos de saude.

O diagnostico € realizado através do quadro clinico e exames complementares, porém, € im-
portante salientar que ha com frequéncia quadros subclinicos e alteragdes laboratoriais em pacientes
eutireoideos decorrentes de outras patologias, os chamados “eutireoideos doentes”(KOULOURI et

al.,2013). A seguir serdo abordadas as principais disfungdes tireoidianas.

HIPOTIREOIDISMO

Possui instalacao insidiosa podendo apresentar inicialmente queixas inespecificas. A princi-

pal forma de apresentagdo ¢ a subclinica, com sinais e sintomas ausentes associados a niveis elevados




do horménio tireoestimulante (TSH) com horménios tireoidianos normais. Os anticorpos antitireoi-
dianos sdo identificados, porém sua deteccdo ¢ reduzida com o avangar da idade. O aumento do
TSH esta associado a queixa de pele seca, perda de memoria, lentificagdo do pensamento, fraqueza
muscular, fadiga, caibras, intolerancia ao frio, obstipagdo intestinal e alteracdo de voz (BRENTA et
al., 2013). A presenga subita e inexplicavel de niveis elevados de colesterol, constipagao intestinal,
insuficiéncia cardiaca congestiva, especialmente quando associada a cardiomiopatia restritiva, e ane-
mia macrocitica, que pode ocorrer como resultado da deficiéncia de folato por gastrite autoimune
€ anemia perniciosa, sdo os principais indicios que podem suscitar a hipotese de hipotireoidismo
(FREITAS et al., 2017).

E importante destacar que pacientes com quadro subclinico do hipotireoidismo apresentam
maior probabilidade de complicagdes quando submetidos a situagdes estressantes, como infecgdes e
cirurgias de grande porte. Manifestagdes articulares como, poliartralgias e poliartrites simétricas dos
joelhos, tornozelos, punhos, metacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais sdo manifestacdes
possiveis no hipotireoidismo, assim como a artrite, dor nos tenddes flexores da mao e sindrome do

tanel do carpo (FREITAS; PY, 2016).

HIPERTIREOIDISMO

Pode se apresentar de forma mascarada e atipica, sem as caracteristicas hipercinéticas ob-
servadas nos adultos jovens. Essa condicdo se manifesta com perda ponderal, astenia, depressao,
letargia, insuficiéncia cardiaca, taquicardia, fibrilacdo atrial e hipotermia (BAHN et al., 2011). O

hipertireoidismo pode descompensar diagnosticos prévios de insuficiéncia cardiaca, doenga arterial e




fibrilacdo atrial, situacdo na qual o paciente procura o servigo de satide, sendo de extrema importancia
suspeitar do hipertireoidismo como uma das causas provaveis da evolugdo desfavoravel (FREITAS;
PY, 2022).

De forma insidiosa e progressiva, a miopatia com fraqueza e atrofia, principalmente de qua-
dril e panturrilha pode estar presente e gerar ou agravar a fragilidade no idoso, promovendo maior
risco de quedas e incapacidades. Valido salientar que o hipertireoidismo pode estar associado, tam-

bém, a osteoporose, acropatia tiredidea, edema e hipocratismo.

PARATIREOIDES

Em 80% dos casos de hiperparatireoidismo, o quadro clinico ¢ assintomatico ou com sinto-
mas muito leves, além de evolucado lenta e insidiosa. As manifestacdes inespecificas incluem fraque-
za, fadiga, dificuldade de concentracdo, déficit cognitivo leve, depressado, apatia e perda de memoria.
Geralmente decorre de lesdes cirurgicas, radioterapia, intoxicagdo por metais e efeitos adversos de
medicacdes. A sintomatologia dependera da rapidez de instalagdo da hipocalcemia, sendo os espas-
mos musculares, tetania, parestesias e convulsdes predominantes nos quadros agudos (FREITAS; PY,

2016).

NEOPLASIAS

As manifestacdes de doenga consumptiva, como inapeténcia, perda de peso, fadiga, depres-

sdo, anemia, desnutri¢do, caquexia, fragilidade, quedas e declinio funcional sdo alguns dos sinais ¢




sintomas que podem levantar a suspeita de doenga neoplasica. Nos idosos, também podemos eviden-
ciar em casos de suspei¢do de neoplasias alteragdo no transito intestinal de inicio recente, queixas uro-
genitais sem causa aparente, tumoracdes, manifestagoes clinicas que sugiram compressao de algum
orgao ou regido nervosa, nodulos em mamas/axilas/regido cervical, dores dsseas, aumento do volume
abdominal, ictericia e fraturas patologicas (MASS et al., 2007).

Em muitos casos, devido a manifestacdes inespecificas ou atipicas, bem como atraso no
diagnostico, a primeira manifestacdo da doenga pode ser decorrente de metastases e ndo do tumor
primario, que por vezes permanece oculto. E importante destacar que quadros depressivos, sindromes
paraneoplésicas (neuropatias, alteracdes endocrinas e hidroeletroliticas) e manifesta¢cdes reumatologi-
cas podem ocorrer antes dos sintomas classicos decorrentes do cancer (MASS et al., 2007)..

Grande parte das neoplasias tém a idade como fator de risco e com o envelhecimento, alguns
tumores ndo apresentam as suas manifestacdes comuns, o que leva o diagnostico ser feito, muitas
vezes, em situagdes de urgéncia, como hemorragias digestivas e obstrucao intestinal aguda, causadas
por cancer de estdmago e intestino, respectivamente.

Diante disto, ¢ importante buscar o diagnostico precoce e uma avaliagao geriatrica ampla
em idosos com suspeita de cancer. Da mesma forma, ndo permitir que a idade do paciente, por si so,
seja impedimento para a realizagdo de rastreio neoplasico e quando realizado o diagnoéstico, seja a

unica barreira para o tratamento adequado (FREITAS et al., 2017).

DOR NO PACIENTE COM DEMENCIA

A 1identificacdo correta da dor, bem como o tratamento adequado ¢ um grande desafio nos




idosos com deméncia. No paciente com uma sindrome demencial ha maior dificuldade em identificar
a dor e sua intensidade, bem como sua real localizagdo, fatores de agudizagdo ou melhora, visto que,
nos estagios mais avangados, ha dificuldades na linguagem associada a prejuizo importante na cog-
nigao.

Diante disto, ¢ importante estar atento a sinais indiretos de dor no idoso demenciado, como
por exemplo mudanga no humor, com maior irritabilidade ou mudancas agudas no comportamento,
como agressividade e resisténcia ao cuidado (FREITAS; PY, 2016).

Para possibilitar uma avaliagdo mais precisa da dor e sua intensidade em pacientes em es-
tagios avancados de deméncia foi criada a escala “Pain Assessment in Advanced Dementia” (PAI-
NAD), ferramenta de facil aplicacdo que se baseia na avaliagdo de estado fisiolégico e comportamento
do paciente: respiragdo, vocalizagdo, expressdo facial, linguagem corporal e consolabilidade, com
pontuagdes que variam de 0 a 2 para cada um dos cinco itens avaliados. Sua pontuacao varia de 0 a

10, em que 1 a 3 pontos significa dor leve, 4 a 6: dor moderada e 7 a 10: dor intensa.

CONSIDERACOES FINAIS

Neste capitulo, abordamos as manifestacdes atipicas de doengas comuns em idosos, desta-
cando a importancia do diagndstico precoce para a realizagdo do tratamento adequado.

Particularmente em longevos e notadamente em servigos de emergéncia, o cuidado com
detalhes clinicos do paciente representa alto potencial do rapido diagnostico etioldgico e do inicio do
tratamento adequado, reduzindo o periodo de hospitaliza¢ao e as taxas de mortalidade e de depen-

déncia (FREITAS; PY, 2022).




Nesse sentido, ¢ fundamental que os idosos tenham acesso a uma equipe multidisciplinar de
saude, que possa acompanhar de forma integral a sua saude e bem-estar. Além disso, os profissionais
devem estar atentos a complexidade dos aspectos biopsicossociais envolvidos no processo de enve-
lhecimento, enfatizando o importante papel da anamnese, da AGA e do exame fisico para oferecer
atendimento com um olhar gerontogeriatrico diferenciado.

Em suma, o conhecimento das manifestagdes atipicas de doengas comuns em idosos ¢ es-
sencial para uma atenc¢do adequada a essa populacdo cada vez mais numerosa e importante em nossa

sociedade.
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Capitulo 7

IDENTIFICANDO O IDOSO FRAGIL E O MANEJO DA

SINDROME DA FRAGILIDADE
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um marcador de melhor qualidade de vida ofertada pelos
paises, seja por acesso a saude seja pela infraestrutura - incluindo dgua tratada e saneamento basico
- proporcionada (LINCK et al., 2011; LOURENCO, 2018).

Desse modo, faz-se necessario entender mais sobre esse processo para que diminua a proba-
bilidade de se ter, ao longo do tempo, mais idosos portadores de doengas cronicas e frageis visto que
isso impacta diretamente na qualidade de vida dos idosos e dos cuidadores, e na reducdo de custos
relacionados com o cuidado (LANA et al., 2014; LINCK et al., 2011; LOURENCO, 2008; MAIA et
al., 2020).

O envelhecimento, por sua vez, pode ser entendido como um processo dindmico e progressi-
vo, em que ha modificacdes morfologicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas, com perda progres-
siva da capacidade de adaptagcdo do individuo ao meio ambiente, assim como maior prevaléncia de
processos patologicos que demonstram maior incapacidade com as inimeras perdas, incluindo papel
social, renda, autonomia, entre outros. Sendo assim, esse processo gera uma maior vulnerabilidade, o
que predispde ao risco de morbimortalidade (BERGMAN et al., 2007; LANA et al., 2014; LINCK et
al., 2011; LOURENCO, 2008; LOURENCO, 2018; FREIRE et al., 2017, WOODHOUSE et al., 1997).

Desse modo, entender esse processo ¢ importante para que se consiga organizar protocolos
de prevengdo e tratamento e, assim, melhorar a qualidade de vida dos idosos e proporcionar uma re-
ducdo do impacto das doengas cronicas (DA MATA et al., 2016; FRIED et al., 2004; DE FREITAS et
al., 2022; VIEIRA et al., 2013; WOODHOUSE et al., 1997).

A sindrome da fragilidade foi, a priori, definida por Woodhouse KW (1997) como a incapaci-
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dade de se realizar atividades da vida didria (AVD). Contudo, atualmente, ela ¢ amplamente conceitu-
ada como sindrome de declinio espiral de energia, fundamentada pelas seguintes alteragdes: sarcope-
nia; desregulagdo neuroenddcrina; e disfungao imunologica (ELIOPOULOS, 2005; GOBBENS et al.,
2010). Entao, ela ¢ entendida como um estado de aumento de vulnerabilidade fisiologica, associado
ao envelhecimento, que reflete alteragdes fisiologicas multissistémicas (FRIED et al., 2004; DE FREI-
TAS et al., 2022; LANA et al., 2014; MAIA et al., 2020; ROLFSON et al., 2020; VIEIRA et al., 2013).

Tal fragilidade gera maior risco de dependéncia, quedas, lesdes, hospitalizacdo, institucio-
nalizacdo, recuperacdo lenta ou ineficaz, mortalidade (DA MATA et al., 2016; FRIED et al., 2004;
VIEIRA et al., 2013).

Identificando a fragilidade e suas repercussdes, ¢ relevante saber a diferenca entre a fragili-
dade, a incapacidade, a sarcopenia e a caquexia ja que tratam-se de condigdes parecidas. A fragilidade
¢ obrigatoriamente um processo lento e multissistémico, que independe de diagnosticos etioldgicos, o
qual gera uma vulnerabilidade de regulagao homeostatica. A incapacidade pode se instalar de forma
aguda e comprometer somente um sistema. A sarcopenia ¢ caracterizada por perda de massa muscu-
lar associada a perda de for¢ca muscular e diminui¢cao do desempenho fisico. A caquexia apresenta-se
de forma similar & sindrome da fragilidade - sendo marcada por perda de peso e fadiga -, porém ela é
induzida por uma etiologia especifica, havendo um processo inflamatdrio sistémico identificado que
responde pelo aumento do catabolismo (BERGMAN et al., 2007; FRIED et al., 2004; WOODHOUSE
etal., 1997, DE FREITAS et al., 2022).

Tendo em vista o esclarecimento dos conceitos deste topico, serdo abordados, para com-
plementar: os fatores de risco e predisponentes; o quadro clinico; as ferramentas diagnoésticas; e as

condutas terapéuticas.




FATORES DE RISCO

® Quedas

e Fatores psicoldgicos

e Fatores sociais

e Grandes sindromes geriatricas (incapacidade cognitiva, incontinéncia urindria, instabili-
dade, imobilidade)

e Polifarmacia

e Sarcopenia

e Ma nutri¢ao

e Sedentarismo

e Desenvolvimento de doencas cronicas

FATORES PREDISPONENTES

e Estilo de vida: tabagismo; etilismo; sedentarismo
e Carga genética
e Actimulo de lesdes oxidativas de DNA

e Encurtamento telomérico




QUADRO CLINICO

Como a sindrome da fragilidade apresenta etiologia multifatorial, ha uma dificuldade em
entender sua fisiopatologia. Portanto, sera possivel entender a triade caracteristica dessa condigdo:
sarcopenia; desregulacdo neuroenddcrina; disfun¢do imunolédgica (FRIED et al., 2004; DE FREITAS
et al., 2022; LOURENCO, 2008; VIEIRA et al., 2013; DE FREITAS et al., 2022).

Sendo assim, a condigdo da fragilidade ¢ resultado de uma série de mecanismos, os quais le-
vam a alteragdes multissistémicas, levando ao desequilibrio homeostatico. Este, em sua normalidade,
tem uma capacidade compensatoria contra os estressores. Vale destacar que esses mecanismos, no
entanto, estdo conectados. Por exemplo: a sarcopenia causa diminuigdo do gasto caldrico, da captagao
maxima de oxigénio, da forca e da tolerancia aos exercicios, além do aumento na resisténcia a insulina
(BERGMAN et al., 2007; FRIED et al., 2004; LANA et al., 2014; LOURENCO, 2008; MAIA et al.,
2020; DE FREITAS et al., 2022).

Dentre os sinais e sintomas, destacam-se a fraqueza muscular, fadiga, reducdo de nivel de
atividade fisica e de velocidade de marcha, anorexia, perda de peso ndo intencional, além da diminui-
¢do da ingesta caldrica. Podem haver também anormalidades de marcha e equilibrio, quedas frequen-
tes, sintomas depressivos, alteragdes sensoriais € cognitivas, e redu¢ao da massa 6ssea (BERGMAN
et al., 2007; FRIED et al, 2004; GOBBENS et al., 2010; LANA et al., 2014; LINCK et al., 2011; LOU-
RENCO, 2008; FREIRE et al., 2017; DE FREITAS et al., 2022).

Essa condi¢cdo gera ma resposta as medidas terapéuticas e aumenta a probabilidade de ine-
ficaz resposta frente a processos infecciosos ou traumaticos (BERGMAN et al., 2007, FRIED et

al., 2004; GOBBENS et al., 2010; LANA et al., 2014; FREIRE et al.,, 2017; VIEIRA et al., 2013; DE
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FREITAS et al., 2022).

DIAGNOSTICO

Quanto aos critérios clinicos, destacam-se 5 critérios, propostos por Linda Fried: perda de
peso nado intencional; exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga; diminuicao da forca de preensao
manual; baixo nivel de atividade fisica; e diminui¢do da velocidade de caminhada (FRIED et al.,
2004; FREIRE et al., 2017, DE FREITAS et al., 2022).

1) Perda de peso ndo intencional: > 4,5kg ou > 5% do peso corporal no ano anterior

2) Exaustao: autorrelato de fadiga, indicado por duas questdes da CES-D 10

3) Baixa forca muscular: utiliza-se o teste de forca de preensdo manual (FPM) usando um
dinamdmetro, corrigindo de acordo com género e IMC

4) Baixo nivel de atividade fisica: avalia-se pelo IPAQ, o qual define o nivel de atividade
fisica habitual

5) Diminuic¢ao da velocidade de marcha: ¢ definida pelo teste de caminhada de 2,44 m, o

qual € ajustado a depender do género e da altura

Foram considerados frageis, os idosos portadores de trés ou mais desses critérios; como
pré-frageis, os com um ou dois critérios; e como ndo frageis, os idosos que nao apresentaram nenhum
dos critérios (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004; VIEIRA et al., 2013).

H4 ainda um instrumento de baixa complexidade que ¢ o Questionario FRAIL. Nele, sao

utilizados os critérios de incapacidade de subir um lance de escadas, incapacidade de caminhar um
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quarteirdo, ter mais de cinco doengas e perda de peso de mais do que 5% no tltimo ano (BERGMAN
et al., 2007; FREIRE et al., 2017; DE FREITAS et al., 2022).

Quanto aos exames laboratoriais, apesar de nao participarem como critérios diagnosticos,
eles podem auxiliar, mesmo que de forma inespecifica, no diagnostico. Dentre eles, destacam-se: he-
mograma completo - com presenca de anemia -, o painel metabolico basico, testes de fungdo hepatica
- incluindo albumina, a qual estd diminuida -, a dosagem das vitaminas B12 e D, TSH e testosterona,
sendo esta ultima em homens (MACEDO et al., 2010; DE FREITAS et al., 2022).

E importante também avaliar uma possivel fragilidade secundéria ja que ela cursa com per-
da de peso e/ou diminuicdo da ingesta calorica. Entdo, ¢ importante investigar, durante a avaliagao,
diabetes, tuberculose, depressdo, deméncia, insuficiéncia cardiaca congestiva, entre outros (LOU-

RENCO, 2008).

CONDUTAS TERAPEUTICAS

Entendendo o impacto individual e social da sindrome da fragilidade no idoso, ¢ importante
adotar estratégias terapéuticas. Elas visam o controle das doencas cronicas e garantir medidas de
triagem adequada a idade e cuidados paliativos (DE FREITAS et al., 2022).

Para isso, existem os manejos ndo medicamentosos € medicamentosos.

Quanto aos nao medicamentosos, ¢ fundamental destacar a realizagdo de atividade fisica
cujos beneficios s3o o aumento da massa muscular, a melhoria do estado energético e a reducio da
perda de massa magra. Sendo importante a combinacdo de treinamento de forca com exercicios de

flexibilidade, equilibrio e aerobicos (FAIRHALL et al., 2011). O ideal € realizar 150 a 180 minutos por
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semana. Em associacdo a atividade fisica, esta a suplementacdo alimentar, focando principalmente
em uma dieta rica em proteinas, com ingestdo proteica de 1,0-1,2 g/kg/dia, sendo uma refeicao com
25 a 30g dessas macromoléculas . Destaca-se ainda a importancia da terapia ocupacional cujas fun-
¢oes sao de analisar condigdes dos pacientes, desenvolver técnicas de prevengao e de promogao de
saude. Ela também ajuda na reabilitacao a partir de protocolos especificos da area (FRIED et al., 1998;
FRIED et al., 2004; DE FREITAS et al., 2022).

Vale ressaltar, ainda, que ¢ importante investigar se o alimento esta sendo bem digerido por
meio de possiveis causas de ma nutricao nos idosos. Para isso, Robbins (1989) sintetizou no seguinte

mnemoOnico dos nove “Ds”, que constam na tabela abaixo (MACEDO et al., 2010; ROBBINS, 1989).

Tabela 1: Causas de ma nutri¢ao nos idosos (9Ds), segundo Robbins (1989)

Causas de ma nutri¢cao nos idosos (9 Ds)

Diarreia

Depressao

Disfagia

Denticdo (diminuigdo do paladar, lesdes gengivais, proteses dentarias mal-adaptadas, dor ao
mastigar)

Drogas

Disfunc¢ao (condi¢des socioecondmicas precarias, dependéncia)

Deméncia

Doenga

Disgeusia

Quanto aos medicamentos, ha estudos que apontam uma boa eficacia quando eles sdo re-

lacionados com a fisiopatologia - como anti-inflamatdrios, anabolizantes, progestdgenos. A terapia
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hormonal ainda é um assunto controverso, pois ndo ha um consenso sobre sua verdadeira eficacia
e ela ainda apresenta alto risco de efeitos adversos. A excegdo para isso € o uso da testosterona em
idosos com deficiéncia hormonal prévia. Além disso, ha estudos que apontam eficacia na reposi¢ao
da vitamina D e do uso dos IECAs, mas também ainda ndo ¢ um consenso. Uma alternativa ainda em
estudo ¢ o papel dos imunobioldgicos, com destaque para o bimagrumab. Esse anticorpo monoclonal
se liga aos receptores da ativina, impedindo a ligacdo da ativina A e da miostatina tipo II (ActRII)
para induzir a hipertrofia sistémica dos misculos esqueléticos. Entretanto, no estudo de Rooks D et
al. (2020), foi evidenciado o aumento da massa muscular, mas nenhuma melhora relevante na forca
muscular ou no desempenho fisico (velocidade de marcha).

E importante, também, o diagnéstico de fragilidade secundaria, pois também pode ocasionar
diminuicao da ingesta caldrica ou perda de peso. Para isso, ¢ importante investigar fatores que inten-
sificam a vulnerabilidade, tais quais: hospitalizacdes; cirurgias; iatrogenias; medicagdes inadequadas

ou polifarmacia (LOURENCO, 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

Entender sobre a fragilidade ¢ compreender que o envelhecimento ndo ¢ sinonimo de perda
de autonomia e da capacidade de realizacdo de atividades da vida didria, mas sim um processo com
mudangas biopsicossociais com seus impactos positivos e negativos ao individuo. Dessa forma, a fim
de serem tragadas ferramentas de prevengao e tratamento, ¢ fundamental aprender sobre fragilidade.
E nesse contexto que se entende esse conceito como uma sindrome composta por sarcopenia, des-

regulacao neuroenddcrina e disfuncdo imunologica, e que, ela acarreta fraqueza muscular, fadiga,




reducdo de nivel de atividade fisica e de velocidade de marcha, anorexia, perda de peso ndo intencio-
nal, aumentando, assim, um quadro de vulnerabilidade fisiologica e social (BERGAMN et al., 2007;
LANA etal., 2014; LINCK et al., 2011; LOURENCO, 2008; LOURENCO, 2018; FREIRE et al., 2017;
WOODHOUSE et al., 1997; DA MATA et al., 2016; DE FREITAS et al., 2022; VIEIRA et al., 2013).

Como fatores de risco e predisponentes, ha agentes modificaveis, como tabagismo, etilismo,
sedentarismo, mé nutri¢cdo, mas também ha fatores psicoldgicos, genéticos, encurtamento telomérico,
entre outros (DE FREITAS et al., 2022).

Dominando os conceitos acima, € notoria a importancia de se instituirem ferramentas diag-
ndsticas para um manejo adequado, que proporcione melhor qualidade de vida para o idoso fragil.
Dentre essas ferramentas, destaca-se a de Linda Fried, que ¢ composta por 5 critérios clinicos - perda
de peso ndo intencional; exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga; diminuicao da forca de preen-
sdao manual; baixo nivel de atividade fisica; e diminuicao da velocidade de caminhada (FRIED et al.,
2004; DE FREITAS et al., 2022; ).

Além disso, ¢ fundamental aventar o diagnostico de fragilidade secundaria, analisando fato-
res como hospitalizagdes, cirurgias, iatrogenias, polifarmacia, os quais podem ocasionar diminuigao
da ingesta caldrica ou perda de peso (LOURENCO, 2008).

Com o diagndstico estabelecido, ¢ possivel adotar estratégias terapéuticas, que dentre elas,
destacam-se: realizac¢do de atividade fisica; dieta rica em proteinas; atuagdo da terapia ocupacional;
medicamentos (anti-inflamatérios) (FAIRHALL et al., 2011; MACEDO et al., 2010 FRIED et al.,

1998; FRIED et al., 2004; DE FREITAS et al., 2022).
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Capitulo 8

PECULIARIDADES DA DEPRESSAO NA PESSOA IDOSA
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INTRODUCAO

A depressao na pessoa idosa ¢ uma afeccdo comum e subdiagnosticada, sendo caracterizada
como “de inicio tardio” quando o primeiro episddio se manifesta apos os 60 anos de idade. O idoso
com depressao torna-se mais isolado socialmente, o que afeta sua qualidade de vida e funcionalidade.
Desse modo, a dependéncia por parentes ¢ amplificada, abalando a estrutura econdomica da familia e
da saude publica. A pré-existéncia de multimorbidades e a polifarmacia podem mascarar e dificultar
o diagnodstico. Com subdiagndstico, ocorre subtratamento e ha prejuizo progndstico na pessoa idosa
(DINIZ et al, 2020; FREITAS; PY, 2022; FREITAS et al, 2018; KANE et al, 2014; TOMMASO et

al, 2021).

EPIDEMIOLOGIA

A depressao nao € um evento normal da senescéncia. Ao contrario da tristeza e do luto, que
podem ser respostas normais aos acontecimentos vitais € mudangas de fungdes sociais que podem
ocorrer durante o processo do envelhecimento. Alguns exemplos dessas perdas sdo a aposentadoria,
prejuizos financeiros e a maior necessidade de cuidados por perda de funcdo fisica ou cognitiva.
Apesar de ndo serem determinantes, todas essas mudangas podem ser fatores de risco para o quadro
depressivo no idoso (TOMMASO et al, 2021).

E relevante destacar que, além do grande impacto em morbidade para o idoso, a depressio é
um significativo fator de risco para suicidio em adultos mais velhos. Apesar de um nimero de tenta-

tivas inferior a pacientes mais jovens com a mesma doenga, idosos octogendrios costumam ter uma




taxa proporcionalmente maior de desfecho 6bito em comparagdo ao adulto jovem. O ambiente de cui-
dado também influencia na prevaléncia da doenga. Instituicdes de Longa Permanéncia, lares e afins,
podem apresentar até 50% dos habitantes deprimidos (ESPINOZA; UNUTZER, 2022).

Pontua-se também que a prevaléncia de depressdo em todas as faixas etarias ¢ maior nas
mulheres, sendo as mais velhas as mais suscetiveis, com quadro mais persistente € de menor mortali-
dade. Nao obstante, quanto mais avancada a idade, menor a diferenca de prevaléncia entre os géneros

(ESPINOZA; UNUTZER, 2022; TOMMASO et al, 2021).

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Etiologicamente, a depressdo surge a partir da combinagdo entre fatores genéticos, epige-
néticos, ambientais, psicologicos e biologicos. Nesse aspecto, destaca-se que neurodegeneracao por
envelhecimento e lesdes cerebrovasculares podem contribuir para o seu surgimento. Ademais, o uso
de alguns medicamentos também podem induzir o quadro depressivo, entre esses farmacos, t€ém-se:
benzodiazepinicos, anticolinesterasicos, opioides, corticosteroides, anti-histaminicos, antiparkinso-
nianos, aciclovir, antipsicoticos, bloqueadores dos canais de célcio, estatinas, betabloqueadores e
fluoroquinolonas (ESPINOZA; UNUTZER, 2022; FREITAS; PY, 2022).

Quanto a fisiopatologia, os neurotransmissores que costumam estar implicados sao dopami-
na, serotonina e norepinefrina. De modo que a reducdo na quantidade ou no funcionamento de um
ou de mais deles em suas respectivas circuitarias pode causar sintomas caracteristicos da depressao.
A terapia medicamentosa se baseia nisso, agindo para regularizar essas monoaminas (FREITAS; PY,

2022; FREITAS et al, 2018). Ressalta-se que, além da alteracdo dos neurotransmissores, hipoteses
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atuais referem alteragdes na quantidade e na sensibilidade dos neurorreceptores para tais substancias

(FREITAS; PY, 2022).

FATORES DE RISCO

Existem condi¢des que podem predispor a depressao na pessoa idosa, sendo necessaria uma
anamnese detalhada para a identificacdo. Entre esses fatores, tem-se: sexo feminino; idosos mais
jovens (<75 anos); baixa escolaridade; baixo nivel socioeconomico; auséncia de um companheiro;
abuso de substancias. Além desses, cita-se também condi¢des de satide como possiveis contribuintes,
a exemplo de: histdria familiar de depressao; episddio depressivo anterior; presenca de comorbidades;
dor cronica nao tratada; doenga cerebrovascular; déficit auditivo e sensorial ¢ transtornos do sono.
Pacientes hospitalizados, portadores de doengas oncologicas ou em faléncia de 6rgaos também cos-
tumam ter prevaléncia maior da doenca (DINIZ et al, 2020, pg. 144; ESPINOZA; UNUTZER, 2022;
FREITAS et al, 2018).

Aponta-se, ainda, que o luto pode ser um significativo fator precipitante da depressdo na
pessoa idosa, sendo necessario estar atento para distinguir a presenga de sinais patologicos nesse mo-

mento (DINIZ et al, 2020; FREITAS; PY, 2022).

QUADRO CLINICO

O quadro clinico da depressdao em idosos apresenta, muitas vezes, sintomas semelhantes aos

da depressdao em adultos jovens. O diferencial ¢ que, nos individuos mais velhos, ha menos humor
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deprimido em comparagdo a anedonia (perda do interesse ou prazer por atividades antes prazero-
sas). Além disso, manifestagdes somaticas sdo, com frequéncia, mais prevalentes que as psiquicas,
ha maior associagdo com doenga fisica, cerebral € maior apari¢do de déficit cognitivo e disfungao
executiva. A demora da percepcao do seu quadro de saude, a obstipacao e o aumento de frequéncia
miccional também sdo bastante comuns (FREITAS; PY, 2022; FREITAS et al, 2018; TOMMASO et
al, 2021).

A identificag¢do da depressao no idoso pode ser complexa por diversas condi¢gdes. Doengas
como doenca de Parkinson, anemia e insuficiéncia cardiaca, que mimetizam muitos sintomas do
quadro, como fadiga, dor, anorexia e apatia. Também costumam ser bastante prevalentes sintomas fi-
sicos especificos de manifestagdo organica; doenca fisica agravando ainda mais o quadro de déficit de
memoria ou dores cronicas (artrite); sintomas ocasionados por fArmacos acrescidos do uso de algumas
substancias (4lcool) e abuso de medicagdes. A inespecificidade desses e outros sintomas por vezes
reduzem a acuracia do diagnostico de depressao na pessoa idosa (FREITAS; PY, 2022; FREITAS et

al, 2018; TOMMASO et al, 2021).

DIAGNOSTICO

A partir da suspei¢do diagnostica, sugere-se o rastreio do episodio depressivo maior atra-
vés de escalas que costumeiramente sdo incluidas na AGA (Avaliagdo Geriatrica Ampla). A mais
conhecida delas ¢ a Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage (EDG/GDS para sigla em inglés)
(Veja pagina — Tabela 04). Inicialmente, a GDS foi composta por 30 itens, com perguntas de facil

compreensao e respostas bindrias de sim/ndo. Mais tarde, a versao foi reduzida para 15 itens (quadro
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1), talvez a mais usada atualmente. J4 foram também validadas versdes de 4,5 e 10 itens. Na versao
abreviada com 15 itens (Yesavage), representada pelo quadro 1, apresenta ponto de corte para sus-
peita de depressao quando igual ou maior que 5 pontos. Mesmo sem uma avaliacdo objetiva frente
a gravidade dos sintomas, aponta-se como depressao moderada pontuagdes de 8 a 9, e grave acima
10 pontos para o GDS 15. Vale ressaltar, contudo, que as escalas de rastreio nunca devem ser usadas
isoladamente para conclusdo do diagnostico e dependem de confirmacdo para o manejo adequado da
pessoa idosa deprimida (FREITAS et al, 2018).

A confirmagao diagnostica comumente € feita através dos critérios do Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders - Fifth Edition (DSM - 5). Por eles, o transtorno depressivo maior ¢
identificado por episddios distintos em um periodo de pelo menos duas semanas, englobando altera-
¢oes no afeto, cognicao, fungdes neurovegetativas, e intermiténcia entre os casos. De acordo com esse
critério, a presenca de cinco ou mais dos sintomas a seguir, por pelo menos 2 semanas, com mudangas
no funcionamento prévio do idoso, sendo humor deprimido ou anedonia pelo menos um dos sinto-
mas, falam a favor da depressao. Além dos sintomas cardinais de anedonia e humor deprimido, devem
ser avaliados a presenca de agitacao ou retardo psicomotor; fadiga ou redugdo da energia; aumento
ou reducdo do apetite ou peso; insdnia ou hipersonia; sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva;
reducdo da concentracdo ou memoria e pensamentos de morte ou suicidio (FREITAS et al, 2018).

O conceito de depressdo menor caracteriza-se por um ou mais sintomas depressivos, in-
cluindo humor deprimido ou anedonia por duas semanas ou mais, porém manifesta-se com menos
sintomas (pelo menos 3, incluindo o sintoma cardinal). Ja o episodio de “depressdo subsindromica” ¢
evidenciada em idosos com sintomas depressivos, mas que nao preenchem os critérios para depressao

maior ou menor, mas que normalmente sdo suficientes para positivar as ferramentas de screening. A




distimia se define por sintomas depressivos maiores ou menores, porém persistentes, com pelo menos
dois anos de evolugdo (SADOCK, B.; SADOCK, V.; RUIZ, 2017).

Quadro 1: Escala de Depressao Geriatrica com 15 itens

PERGUNTA PONTUACAO

1. Vocé estd basicamente satisfeito com sua vida? SIM (0) NAO (1)
2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? SIM (1) NAO (0)
3. Vocé sente que sua vida esta vazia? SIM (1) NAO (0)
4. Vocé se aborrece com frequéncia? SIM (1) NAO (0)
5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? SIM (0) NAO (1)
6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? SIM (1) NAO (0)
7. Voceé se sente feliz a maior parte do tempo? SIM (0) NAO (1)
8. Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida? SIM (1) NAO (0)
9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM (1) NAO (0)

10. Vocé se sente com mais problemas de memoria do que a

maioria? SIM (1) NAO (0)
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? SIM (0) NAO (1)
12. Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias? SIM (1) NAO (0)
13. Voce se sente cheio de energia? SIM (0) NAO (1)
14. Vocé acha que sua situacao ¢ sem esperangas? SIM (1) NAO (0)

15. Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que

s SIM (1) NAO (0)

Fonte: adaptada de Tommaso et al, 2021.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Os diagnosticos diferenciais que podem ser feitos com depressdo sao luto, outros transtornos
de humor (transtorno bipolar, transtorno de humor decorrentes de condicao clinica geral ou induzido
por farmacos ou substancia psicoativas), delirium, deméncia. A presenca de queixas cognitivas pode

ocorrer tanto em quadros cognitivos, quanto em transtornos do humor deprimido (antiga “pseudode-

méncia”) (DINIZ et al, 2020). O quadro 2 abaixo ajuda nessa diferenciagao.

Quadro 2: Diagnostico diferencial entre depressdao e deméncia

Caracteristicas Diferenciagao
Depressdo Deméncia
Tempo dos sintomas até a primeira
consulta Passageiro Duradouro
Pouco
Exatidao da data do inicio dos sintomas Frequente frequente
Pouco
Seguimento rapido dos sintomas Frequente frequente
Pouco
Historia de depressao Frequente frequente
Evidenciad
Manifestacoes de perda cognitiva 0 Encurtado

Paciente relatando sua perda cognitiva  Esmiucado Impreciso

Dificuldade para executar as ocupagdes Menor
Feedbacks com "ndo sei" Frequente
Feedbacks com "quase certo" Frequente

Piora da habilidade para atividades Antecipad
sociais 0

Fonte: adaptado de DINIZ et al, 2020.

Maior

Pouco
frequente

Pouco
frequente

Prolongado




Podem ser solicitados ainda testes laboratoriais para diagnosticar ou excluir doencgas. O he-
mograma ¢ pedido para descartar anemia, a dosagem de hormdnios da tireoide para excluir hipoti-
reoidismo, visto que este quadro pode mascarar sintomas depressivos. Solicita-se também vitamina
B12 e folato, em razao dos niveis baixos dessas substancias, as quais diminuem fisiologicamente com
o avangar da idade, podem contribuir para o surgimento de humor deprimido (DINIZ et al, 2020;

FREITAS et al, 2018; TOMMASO et al, 2021).

TRATAMENTO

Para definir o tratamento, ¢ necessario inicialmente avaliar questdes, como a presenca de:
ideagdo suicida (observando se foi feito planejamento - indicador de gravidade); sintomas psicéticos
ou caracteristicos de mania/hipomania; uso de medicagdes com efeito depressor (as quais devem ser
suspendidas ou substituidas, quando possivel); passado de episddio depressivo (duragdo e tratamento
que foi feito, bem como a resposta a esse tratamento) (DINIZ et al, 2020; KOK; REYNOLDS, 2017).

O planejamento terapéutico inclui abordagens farmacologicas e nao farmacolédgicas, combi-

nadas ou usadas isoladamente, conforme descrito a seguir.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A psicoterapia direcionada para o tratamento da depressao tem apresentado, nos estudos, efi-
cacia semelhante ao tratamento com antidepressivos, de modo que pode ser indicada, principalmente

aqueles com casos leves ou moderados. Nos casos graves, € importante como adjuvante ao tratamento
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farmacoldgico. O método mais descrito na literatura ¢ a terapia cognitivo-comportamental (KOK;
REYNOLDS, 2017).

Os exercicios fisicos, apesar de efeito modesto, também devem ser recomendados em as-
sociacdao as outras medidas, sendo os aerdbicos associados a maiores efeitos antidepressivos. Essa
pratica ¢ particularmente importante nos individuos mais velhos que podem ter baixas respostas aos
farmacos, além de oferecer inumeros outros beneficios além da melhora do humor (ESPINOZA;
UNUTZER, 2022).

A eletroconvulsoterapia ¢ um método bastante eficaz, seguro e com resposta comparativa-
mente rapida em relagdo aos antidepressivos no tratamento da depressdo da pessoa idosa. A baixa
disponibilidade do método, estigmas advindos do mau uso da terapia no passado e preocupagdes com
efeitos adversos no paciente mais velho costumam limitar o uso da terapia. Pelos motivos expostos
e a necessidade de sedoanalgesia para o procedimento, costuma ficar reservado para casos graves,
intolerantes ou refratarios ao tratamento antidepressivo ou com risco iminente de suicidio (FREITAS;

PY, 2022; KOK; REYNOLDS, 2017).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Deve ser indicado desde o inicio em pacientes com sintomas moderados e graves, depressao
refratéria, risco de suicidio, indisponibilidade para a execu¢do de medidas ndo farmacoldgicas (ES-
PINOZA; UNUTZER, 2022; FREITAS; PY, 2022). Assim, o tratamento ¢ feito com base no uso de
farmacos cujas classes, posologias (iniciais e terap€uticas) e efeitos adversos estdo listados no quadro

3 abaixo para consulta:




Quadro 3 : Farmacos utilizados no tratamento da depressio

Dose
Classe , L terapéutica . L
. Farmaco Dose inicial . ) Efeito adverso Comentario
medicamentosa diaria (min-
max)
) . 520 mg (dose Classe com melhor tolerabilidade de
Escitalopram SalOmg/dia| | . .
média: 10 mg) efeitos adversos
Classe com melhor tolerabilidade de
Citalopram 10 a 20mg/|10-40 mg (dose|Sintomas gastrointestinais, efeitos adversos. Nao exceder a dose
Inibidores dia média: 20 mg) ansiedade, anorexia, sudorese, de 20mg em idosos por aumentar
seletivos da transtorno de sono, dor de|risco de arritmia (Torsades)
recaptacgido cabega e reducgdo da poténcia
de serotonina sexual. Menos comuns:
25-200 m, isi i i .
(ISRS) . 25 a 50mg/ , .g af:atlsla, ) park1ns9nlsmo, Classe com melhor tolerabilidade de
Sertralina . (dose  média:|hiponatremia (uso cronico) .
dia efeitos adversos
50 mg)
Age também sobre sintomas
Sintomas gastrointestinais, | somaticos, como dor. Muito usado em
60-120 mg|fadiga, sonoléncia,|pacientes com sindromes dolorosas.
Duloxetina 30mg/dia (dose  média:|constipagdo, perturbagdo |Pouco efeito antidepressivo adicional
60 mg) do sono, disfungdo sexual e|em dosessuperioresaos60mg, porém
nausea beneficio antidlgico permanece com
incremento de doses
Sintomas  gastrointestinais;
nauseas; tontura; xerostomia;|O efeito dual esta presente em doses
o cefaleia; erturbacdo  dola partir de 150 mg/dia. Quando
Inibidores da 75-225 mg p N ¢ . . P . . g. Q -
. . ) ... |sono;, obstipacdo; fadiga;|inferior a isso predomina a inibigdo
recaptagdo  de|Venlafaxina 37,5 mg/dia |(dose média: . . . )
. sudorese; ansiedade. Risco|da recaptacdo de serotonina. Deve
serotonina e 150 mg) . . .
. ) dose-dependente de aumentar|ser evitada em idosos hipertensos de
norepinefrina N . , o s
. a pressdo arterial através de|dificil controle
(Duais) . .
picos pressoricos.
Hipercolesterlemia, sintomas
gastrointestinais, nauseas;
tontura; xerostomia; cefaleia;
50-100 mg |perturbacdo do sono; . .
. . , .g P . ? . Deve ser evitada em idosos
Desvenlafaxina |50mg/dia (dose  média: |obstipacdo; fadiga; sudorese;|, . o
) i hipertensos de dificil controle
50 mg) ansiedade.Risco dose-

dependente de aumentar a
pressdo arterial através de
picos pressoricos.




Monitorar nivel sérico, mantendo
entre 50 ¢ 150 ng/ml. E contraindicado

Inibidores  ndo Efeitos anticolinérgicos|em  pacientes com  glaucoma
seletivos de rsme/dia 2 50-150 mg|(Transtorno de memoria,|agudo e bloqueio atrioventricular.
s mg/dia a T . ~ ~ - .
recaptagdo  de[Nortriptilina 'tg (dose  média:|constipagdo, reten¢do urindria,|Ponderar o uso em pacientes com
. noite . a P .. . , .
monoaminas 50 mg) visdo  turva), sonoléncia,|déficit cognitivo e idosos frageis.
(triciclicos) hipotensdo, tontura, arritmia |Evitar ainda outros fairmacos dessa
classe (ex:amitriptilina) pelo maior
potencial anticolinérgico.
. o E uma substincia “ ativadora” e
Inquietagéo, insdnia, sintomas L )
: L pode ser util especialmente em
gastrointestinais, perda de . . o
L. . pacientes com fadiga, sonoléncia
Inibidores peso ¢ anorexia. Pode elevar| ) .
. . 1150-450  mg N . diurna ou letargia. Ndo interfere no
seletivos de . 150mg/dia , .. |a pressdo arterial e, em doses .
. Bupropiona _ |(dose  média: ) desempenho sexual e pode auxiliar
recaptagdo  de pela manha altas, aumentar o risco de . .
) 150 mg) . .. na redugdo de peso e do apetite. Pode
dopamina convulsdes  (contraindicada| . . )
. ., ajudar a evitar a fissura de pacientes
em pacientes com histdrico de oA . )
ise) em abstinéncia ao tabagismo. Pouco
crise). .
usada em monoterapia.
Considerar em pacientes com
insOnia, inquietagdo, reducdo de
apetite ou de peso. Em doses mais
, .. |altas (45mg), o efeito sedativo é
Antagonistas Ganho ponderal, sonoléncia, ) ) )
i ) ) 15-45 mg (dose . . reduzido ou abolido. Possui pouco
de a2-|Mirtazapina 15mg/dia . sedagdo excessiva, boca seca,|. . ..
média: 30 mg) N impacto sobre sintomas cognitivos
adrenoceptores obstipacao . . L.
e extrapiramidais, podendo ser tutil
em pacientes com comorbidade de
deméncia ou parkinsonismo. Evitar
0 uso em pacientes obesos
O efeito antidepressivo é alcancado
com posologias mais altas (150 a 600
25mg/ p & ] ) (
. mg), nas quais os efeitos adversos
o dia,com . . - .
Inibidores de Sonoléncia, hipotensdo, boca|podem ser mais sobressalentes,
i aumento  a|25 a 600 mg i . . .
recaptagdo  de . ... |seca, nauseas, cefaleias.|explicando, assim, sua pouca
; Trazodona cada 2-4 dias|(dose  média: . S o
serotonina e 150) Apesar de raro, outro temido|utilizagdo para esse proposito.

antagonista 0.2

efeito possivel é o priapismo.

Entretanto, em doses mais baixas (25
a 100mg) , ¢ um potente sedativo,
podendo  ser

um coadjuvante

importante.

Outras drogas como litio e antipsicéticos podem ser usados em subtipos outros de depressao

que nao a unipolar, como a depressao do transtorno bipolar ¢ a depressdo psicdtica ou até mesmo




como adjuvantes em casos refratarios, como serd visto mais adiante (DINIZ et al, 2020; ESPINOZA;
UNUTZER, 2022).

A escolha do melhor tratamento antidepressivo se da pela analise de algumas varidveis.
Passado e resposta de tratamentos prévios, custo e disponibilidade, morbidades do paciente, presen-
c¢a de anorexia e transtornos do sono. Na pratica, na auséncia de qualquer dessas varidveis, a terapia
pode iniciar com a prescri¢do de um ISRS - devido a seu menor potencial de gerar efeitos colaterais.
Escitalopram, Sertralina e Citalopram sao boas opgdes. A fluoxetina € outro ISRS que, apesar de boa
disponibilidade no SUS, deve inicialmente ser evitada em idosos, pelo longo tempo de meia-vida
(maior exposi¢do a efeitos adversos) e pela metabolizacdo mais sujeita a interacdes medicamentosas
(problema similar ao da fluvoxamina) que os outros representantes da classe (DINIZ et al, 2020).

Reavalia-se o paciente em 6 semanas (podendo variar de quatro a oito) e, caso o paciente
consiga obter a remissdo dos sintomas, mantém-se o esquema medicamentoso. Checar aderéncia e
tolerancia mais precocemente pode ser necessario, antes mesmo das 6-8 semanas, quando ja se pode
avaliar a eficacia antidepressiva da droga (DINIZ et al, 2020).

No caso da resposta parcial, demonstrada pela diminui¢do de, em média, 50% na pontua-
cdo da escala de depressdo usada, tenta-se inicialmente otimizar a dose do antidepressivo ja em uso
(exemplo: passando de 10 mg de escitalopram para 15 ou 20mg/dia). Todavia, caso tenha-se receio
de efeitos colaterais ndo transitorios ao aumentar a dose, considera-se associar mais um fairmaco que
pode ser: litio, antipsicotico atipico (quetiapina ou aripiprazol) ou até outro antidepressivo, combi-
nando, por exemplo, um ISRS ou um IRSN com a mirtazapina ou a bupropiona (DINIZ et al, 2020).

No caso da resposta minima (com redu¢do de sintomas inferior a 50%), trocar o antidepres-

sivo para outra classe preferencialmente. Duais costumam ser uma boa opg¢ao. Espera-se, novamente,




o periodo para reavaliacdo e, caso a resposta seja parcial, faz-se o processo ja descrito; se for minima
ou ausente, nova mudanca de droga pode se fazer necessaria. E sempre importante, em pacientes
com resposta abaixo do esperado, refletir para questdes além do efeito da droga que podem gerar a
falha, tais como ma aderéncia; intolerancia por efeitos adversos; sintomas nao controlados, como dor;
causas secundarias nao tratadas, como hipotireoidismo; tratamento incompleto (ex: depressao bipolar
sem estabilizador de humor, depressao psicética sem antipsicotico) ou diagnostico errado (DINIZ et
al, 2020).

E relevante ponderar que, apesar das indicagdes esquematizadas, deve-se planejar a tera-
péutica individualmente, visto que, alguns pacientes com comorbidades podem se beneficiar de um
farmaco em detrimento de outros. Por exemplo, um idoso com depressao, insonia e falta de apetite,
teria indicagdo para tratamento com mirtazapina (DINIZ et al, 2020).

Como acima citado, efeitos colaterais podem ser importantes causas de descontinuagao do
tratamento. Uma estratégia util na geriatria ¢ sempre seguir o mantra do “Start low, go slow, but go”,
ou seja: comece devagar, incremente doses paulatinamente, mas sempre busque os alvos terapéuticos

para um melhor resultado (DINIZ et al, 2020; FREITAS; PY, 2022).

QUANDO E NECESSARIO ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO ?

Em algumas situacdes especificas, ¢ imprescindivel o acompanhamento do psiquiatra, tais
como (DINIZ et al, 2020; ESPINOZA; UNUTZER, 2022):
- Pacientes com ideac¢ao suicida

- Pacientes com episodios de depressao recorrentes
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- Pacientes com falha terapéutica
- Pacientes com indicacdo para uso cronico de antidepressivos

- Pacientes com duvida diagnostica

No entanto, € necessario estabelecer que ndo apenas nesses casos de maior complexidade
deve ser feito o encaminhamento, mas, sempre que necessario a critério clinico (DINIZ et al, 2020;

ESPINOZA; UNUTZER, 2022).

QUANDO INTERROMPER O TRATAMENTO?

Idosos tém maior chance de remissdo incompleta ou refratariedade ao tratamento em com-
paracdo aos adultos jovens deprimidos. A interrupgdo do tratamento, portanto, deve ser cautelosa.
Recomenda-se que a interrupcao do tratamento medicamentoso seja feita de apds analise do tempo
de remissao completa dos sintomas e do nimero de episddios depressivos ao longo da vida. De modo
que idosos com apenas 1 episddio de depressao, podem descontinuar a medicagao apos um ano com
remissao completa dos sintomas; aqueles que tiverem 2 episddios deverao continuar a terapia por dois
anos com remissdao completa de sintomas. A partir de trés episddios, considera-se aguardar trés anos
com remissao completa dos sintomas ou manter a terapia indefinidamente. Além disso, o uso cronico
da medicacao deve ser pensado também em pacientes que possuam muitos fatores de risco para croni-
cidade da depressao (depressao psicotica, depressdo grave no primeiro episodio, historico de tentativa
de suicidio, entre outros) (KOK; REYNOLDS, 2017).

Ressalta-se que a interrupgdo deve ser feita de modo gradual e que os efeitos de descontinu-




acdo costumam ser leves e limitados. Ademais, ¢ necessario manter o acompanhamento dos pacientes
e educé-los para que, caso haja retorno dos sintomas, ele saiba identificar e informar ao médico para

que se avalie o reinicio dos medicamentos (KOK; REYNOLDS, 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de relevante para o progndstico da pessoa idosa e de interferir na preservagdo da
funcionalidade, estima-se que a depressdo ainda seja uma condi¢do subdiagnosticada nessa popula-
cdo. Um dos fatores que pode contribuir para isso ¢ a manifestagado clinica diferenciada, marcada pela
prevaléncia de anedonia em detrimento do humor deprimido, além do surgimento de manifestacdes
somaticas.

Enquanto ao tratamento, ¢ realizado através de abordagens farmacologicas e nao farmacolo-
gicas. A escolha do fArmaco ¢ baseada em: tratamentos prévios, custo, disponibilidade, avaliacao dos
efeitos adversos e indicagdes de primeira linha (ISRS). Ressalta-se a importancia de introduzir o me-
dicamento com doses inferiores, progredindo gradualmente até que a dose terapéutica seja alcancada.

A interrupgao do tratamento, quando indicada, deve também ser feita de modo lento.
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CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

O delirium ¢ um distarbio agudo do estado mental caracterizado por déficit na atengao e cur-
so flutuante da cogni¢do, podendo durar dias, chegando a se estender, em cerca de 20% dos casos, por
semanas (WILSON et al, 2020). Considerado por alguns autores o sétimo sinal vital, ressalta-se que ¢
sempre secundario a um agravo organico, sendo de etiologia multifatorial. Na populagdo geriatrica,
na qual a prevaléncia ¢ maior, pode ser também uma manifestacdo atipica de varias comorbidades,
como infec¢des e infarto agudo do miocardio (PRAYCE; QUARESMA; GALRICA NETO, 2018;
OLDHAM et al, 2018).

Epidemiologicamente, ¢ a complicagdo mais comum em idosos hospitalizados e acomete
entre 25 e 35 % de pacientes clinicos e cirurgicos, sendo observadas taxas de prevaléncia ainda
mais altas dentro das unidades de terapia intensiva e de cuidados paliativos (70-80%). Além disso,
a relevancia do delirium também decorre de sua maior associagdo a piores desfechos clinicos, como
declinio funcional e cognitivo (predispondo a um aumento na incidéncia de deméncia ou agravando
a cognigdo do paciente quando ha queixa preexistente); reinternagao; aumento no tempo de interna-
cdo hospitalar; aumento da necessidade de institucionalizagdo e maiores taxas de mortalidade (GU-
THRIE; RAYBORN, 2018; OLDHAM et al, 2018).

Mesmo assim, cerca de 30 a 40% dos casos poderiam ser evitados com conhecimento da
patologia, atuando de forma preventiva. De modo que ¢ fundamental o olhar clinico atento para a
identificagdo precoce das manifestagdes clinicas do delirium (HCOR, 2020;PRAYCE; QUARESMA;

GALRICA NETO, 2018).




FISIOPATOLOGIA

A patogénese do delirium ainda ndo ¢ bem estabelecida, sendo explicada por diversas teo-
rias. Dentre essas, uma das mais estudadas € a de que haja alteragdo do neurotransmissor acetilcolina,
sugerindo um déficit colinérgico, que geraria uma mudanga na excitabilidade neuronal e diminui¢ao
da perfusdo cerebral, acarretando, consequentemente, em alteragdo do nivel de consciéncia. Além
disso, pressupde-se concomitantemente que haja o aumento da dopamina e desregulacao dos sistemas
serotoninérgicos e gabaérgicos (PRAYCE; QUARESMA; GALRICA NETO, 2018; WILSON et al,
2020).

Além destas, tém-se aventado outras hipdéteses: (1) neuroinflamacao, com o aumento de cito-
cinas pré-inflamatérias promovendo uma cascata que altera o suporte metabolico e o funcionamento
normal dos neurdnios; (2) neuroenvelhecimento, através das alteracdes fisiologicas da idade, como a
atrofia cerebral e a reducao de sua perfusao; (3) estresse oxidativo, interferindo diretamente no me-
tabolismo da neurotransmissao; (4) desconexao da rede neuronal, prejudicando as vias funcionais de
transdugdo do estimulo; (5) aumento da permeabilidade da barreira hemato-enceféalica, tornando o
cérebro mais vulneravel a agressdes. Independentemente da causa, essas vias apontam a origem dos
sintomas do delirium como decorrentes de alteragdes na transmissdo e no metabolismo neurolégico

(PRAYCE; QUARESMA; GALRICA NETO, 2018).

FATORES DE RISCO PREDISPONENTES E PRECIPITANTES

Os fatores predisponentes sdo as condi¢des que tornam o individuo mais vulneravel ao de-
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lirium e que comumente estdo presentes a admissdo e ndo sdo modificaveis. Nessa categoria, 0s
dois principais s3o: idade superior a 70 anos ¢ comprometimento cognitivo prévio, como deméncia
(HCOR, 2020). Os outros fatores predisponentes conhecidos sao: reducao da acuidade auditiva e vi-
sual; transtornos psiquiatricos; comorbidades; episddio prévio de delirium; doenga neuroldgica subja-
cente (como acidente vascular encefalico e Parkinson); sindrome de fragilidade; comprometimento da
funcionalidade; etilismo e desnutricado (FRANCIS;YOUNG, 2022; WILSON et al, 2020)

Ja os fatores de risco precipitantes sdo aspectos potencialmente modificaveis que contribuem
para o quadro. Os principais estdo listados através do recurso mnemonico abaixo (Quadro 1), sendo
importante acrescentar além deles: altera¢do do ciclo sono-vigilia, mudanca no ambiente (reformas,
mudanga de casa, troca de cuidadores), pré e pos operatorio, dor ndo tratada e constipacao (DINIZ et

al, 2020; GUTHRIE; RAYBORN, 2018; HCOR, 2020)

Quadro 1: Fatores precipitantes do delirium - recurso mnemonico

Benzodiazepinicos e outros agentes hipndticos, opiodides,

D Drogas anticolinérgicos, anti-histaminicos, corticosteroides e
psicofarmacos no geral

E Eletrolitos Desbalanco de sodio e calcio séricos

L Lack of drugs Abstinéncia de drogas, como alcool e benzodiazepinicos

I Intracranianos Doenga neurolégica (Aguda — acidente vascular encefalico e
trauma; Cronica - neoplasias, epilepsia e doengas
neurodegenarativas

R | Retengdo ao leito | Uso de contengao fisica, imobilidade

I Infecgdes Do trato urinario e respiratorio

U Urinarias Retenc¢do urindria, cateterismo vesical




Metabolicas Alteracdes da glicemia, insuficiéncia hepatica e renal, choque,
disturbio
M acido base, afeccao endocrina, anemia, desidratagao e
desnutrigao.
Miocardicas Infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca

Fonte: adaptado de Diniz et al (2020)

A interacdo dos fatores predisponentes e precipitantes costuma provocar o aparecimento
do delirium, de modo que pacientes com menos fatores predisponentes, precisam de mais fatores
precipitantes para desencadear o quadro e vice-versa. A relevancia disso se da pela necessidade de
rastreio da populacdo de risco (aqueles com fatores predisponentes significativos), assim como pela
possibilidade de intervengao e prevengao dos fatores precipitantes (GUTHRIE; RAYBORN, 2018;

HCOR, 2020).

QUADRO CLINICO

As manifestacdes clinicas do delirium sdo de intensidade variaveis podendo ir de leve a gra-

ve, e encontram-se descritas de forma detalhada no quadro abaixo:

Quadro 2: Manifestacoes clinicas do delirium e suas descrigdes

Sintoma Descrigao

Paciente pode apresentar perda de memaria, perturbacao da forma e contetido
do pensamento, comprometimento da linguagem (disnomia e disgrafia) e da fala,
prejuizo da orientagao temporoespacial. Além disso o paciente pode ter disturbios
perceptivos, como alucinagoes auditivas, visuais ou somatossensoriais.

Disturbio na cogni¢édo

Paciente pode variar de um polo mais agitado (hipervigilancia) a um menos

Alteragao do nivel de consciéncia (estupor)

Paciente possui dificuldade de focar em atividades simples, como uma conversa,

Desatencao muitas vezes esquecendo-se do que ia dizer ou mudando constantemente o
assunto.
Alteragao do ciclo sono vigilia Geralmente caracterizado por excesso de sono durante o dia e insénia a noite




Fonte: adaptado de Diniz et al (2020); Francis e Young (2022) ; Hshieh, Inouye e
Oh (2020)

Outros sintomas menos frequentes sao hipersensibilidade sensorial, fadiga, ansiedade, tris-
teza excessiva e raiva. Podem haver ainda manifestagdes autonomicas, como rubor na face, sudorese,
aumento da pressao arterial e da frequéncia cardiaca (FREITAS; PY, 2018; FRANCIS;YOUNG, 2022)

O quadro clinico deve ter inicio agudo e um curso flutuante - comumente mais grave no pe-
riodo noturno, podendo ser caracterizado, ainda, por uma fase prodromica (ansiedade, humor irritavel
e alteragcdo do sono) um a trés dias antes da evolu¢ao da doenga (FRANCIS;YOUNG, 2022).

Costuma-se categorizar o delirium em trés formas clinicas diferentes: hiperativo, hipoativo e
misto. Na forma hipoativa, mais comum nas etiologias infecciosas e metabolicas, o idoso apresenta-se
com sonoléncia excessiva, redugdo do nivel de consciéncia e lentificagdo ¢ diminuicao da fala. Esse
subtipo ¢ mais comum (28 a 56% dos casos) e, juntamente ao misto, tem pior progndstico (BOWMAN
et al, 2021; FREITAS; PY, 2018)

Na forma hiperativa, por sua vez, o paciente apresenta-se com nivel de consciéncia aler-
ta, com disturbio psicomotor, podendo estar inquieto, euforico e com velocidade de fala aumentada
(logorreico). Com frequéncia estdo presentes: alucinacdo, perambulagdo e agita¢do. Este subtipo ¢
menos prevalente e associa-se a quadros de dor, abstinéncia ou reagdo adversa a fArmacos. O ultimo
subtipo ¢ conhecido como forma mista, que ¢ caracterizada pela alternancia entre os dois subtipos
supracitados, sendo muitas vezes, de dificil diagnostico (BOWMAN et al, 2021; HSHIEH; INOUYE;

OH, 2020)




DIAGNOSTICO

E necessario ter altos indices de suspei¢io do delirium no idoso, visto o grande percentual
de subdiagnostico. Sendo assim, deve-se investigar essa afec¢do naqueles que possuem um quadro
clinico sugestivo ou, proativamente, naqueles sem sintomas claros, mas com fatores de risco (FRAN-
CIS;YOUNG, 2022; GUTHRIE; RAYBORN, 2018).

Inicialmente, coleta-se a anamnese do paciente e realiza-se o exame neuroldgico dirigido,
avaliando nivel de consciéncia, simetria de face, comunicacao, movimentagao dos olhos, exame das
pupilas, graduacao de forca em membros inferiores e superiores e presenca de sinais de parkinsonis-
mo (FRANCIS;YOUNG, 2022; HCOR, 2020).

Ap0s isso, escalas especificas para o screening de delirium sdo aplicadas. Atualmente, exis-
tem varias ferramentas, sendo o Confusion Assessment Method (CAM) um dos instrumentos mais
utilizados. Esse instrumento consiste em 4 critérios que podem ser obtidos diretamente com a obser-
vacao e exame do paciente ou com a ajuda de seus cuidadores, familiares ou equipe de enfermagem
responsavel pelos cuidados (FRANCIS;YOUNG, 2022; HCOR, 2020). Tais parametros sao descritos
abaixo:

1- Inicio agudo ou curso flutuante: observar se houve uma mudanca repentina no estado
mental do paciente, tomando como base seu nivel de funcionamento prévio. Pode haver, ainda, a pre-
sen¢a de um quadro confusional flutuante, isto €, com varia¢des na intensidade e severidade durante
o dia. Essa flutuacao também pode ser identificada por mudangas na escala de sedagdo, no Glasgow
ou na ultima pontuacao obtida pelo CAM (FRANCIS;YOUNG, 2022; WILSON et al, 2020).

2- Desatengao: identificar se o individuo esta incapaz de manter o foco e a atengao através de
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um estimulo especifico (FRANCIS;YOUNG, 2022; WILSON et al, 2020).

3- Pensamento desorganizado: observar se o contetido da conversa ¢ incoerente ou se existe
um fluxo 1l6gico de conversagdo. Para facilitar a identificagdo desse parametro, pode-se fazer uma sé-
rie de 4 perguntas pré-estabelecidas (quadro 3), de modo que duas ou mais respostas erradas indicam

desorganizagao do pensamento (DINIZ et al, 2020; FRANCIS;YOUNG, 2022).

Quadro 3: Questionamentos de rastreio para desatencao

Grupo A Grupo B
Uma pedra pode flutuar na agua? Uma folha pode flutuar na agua?
Existem peixes no mar? Existem elefantes no mar?
Um quilo pesa mais que dois quilos? Dois quilos pesam mais que um quilo?
Pode-se usar um martelo para pesar uma agulha? |Pode-se usar um martelo para cortar madeira?

Para o rastreio escolher 4 perguntas alternando entre questdes do grupo A e do B. Fonte: adaptado de

Diniz et al (2020)

4- Nivel de consciéncia alterado: esse parametro sera positivo quando o paciente estiver vi-
gilante, letargico, estuporoso ou comatoso. Também pode ser identificado pela pontuagdo na escala
RASS diferente de zero (FRANCIS;YOUNG, 2022; WILSON et al, 2020) devem obrigatoriamente
estar presentes. Além destes, um dos pardmetros 3 ou 4 também devera ser positivo (DINIZ et al,

2020). Resumidamente:




Imagem 1: Critérios CAM para diagnoéstico de Delirium

[ 1. INICIO AGUDO OU CURSO FLUTUANTE ]

_|_

( 2. DESATENGAO J

3. PENSAMENTO ou 4 ALTERACAO DO
DESORGANIZADO NIVEL DE CONSCIENCIA

DELIRIUM

Fonte: adaptado de Diniz et a/ (2020)

Também ¢ indicado que essa ferramenta seja reaplicada diversas vezes no dia devido ao
carater flutuante da afec¢do. Entretanto, na presenca de um tempo extremamente restrito, uma outra
ferramenta utilizada para uma triagem rapida, com sensibilidade de 93% e especificidade de 64%, ¢ a
combinagdo de duas perguntas: “ de tras para frente, quais os meses do ano?” e “ que dia da semana
¢ hoje?” (HSHIEH; INOUYE; OH, 2020).

Uma vez definida a presenca do delirium, buscam-se os possiveis fatores predisponentes.
Devido a origem multifatorial do delirium, mesmo identificada e solucionada a sua causa mais evi-
dente, ainda faz-se necessario permanecer vigilante para identificagdo de outros possiveis fatores
precipitantes (HCOR, 2020; OLDHAM et al, 2018).

Apesar de ndo existirem exames complementares especificos para o delirium, eles costu-
mam auxiliar na busca de possiveis fatores precipitantes e na exclusao de diagnosticos diferenciais

(HSHIEH; INOUYE; OH, 2020). Assim, de acordo com a historia clinica do paciente, considera-se
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solicitar:
- Radiografia de torax, eletrocardiograma, hemograma completo, hemocultura, fungio re-
nal e hepatica, marcadores de inflamagao, urinalise, glicemia e eletrdlitos (HCOR, 2020; HSHIEH;

INOUYE; OH, 2020).

Os exames de neuroimagem nao sao rotina na avaliagdo de delirium, pois modificam o ma-
nejo em menos de 10% dos casos (WILSON et al, 2020). Assim, ¢ indicada a tomografia de cranio
sem contraste apenas quando h4, na histdria, relato de traumatismo, presenga de déficit neuroldgico
focal ou suspeita de causas neuroldgicas, como a presenga de convulsdes. A solicitagdo de tomografia
de cranio juntamente a puncdo lombar para avaliacdo de liquor cefalorraquidiano, quando houver
relato de cefaléia persistente e a suspeita de quadro infeccioso sem origem definida (HCOR, 2020;
HSHIEH; INOUYE; OH, 2020).

O eletroencefalograma ¢ particularmente util em mudancas subitas do estado mental em pa-
cientes com deméncia e naqueles que possuem historico de epilepsia ou sinais atuais que sugiram tal
afeccdo. Os trés exames (TC, pungao lombar e EEG) devem ser solicitados também quando o quadro
clinico persiste ap0s a retirada dos fatores predisponentes que haviam sido percebidos, ou quando ha
febre de origem indefinida, ou ainda quando a etiologia do quadro permanece obscura mesmo apos

investigacdes (HCOR, 2020; HSHIEH; INOUYE; OH, 2020).




Quadro 4: Diagnésticos diferenciais do delirium

Diagnostico diferencial

Fator de diferenciagéo

Delirium tremens

Subtipo do delirium. Ocorre em alcoolatras
com abstinéncia de 3 a 4 dias.

Assemelha-se ao subtipo hipoativo de
delirium. No entanto, seu inicio ndo é

Depressao subito, o nivel de consciéncia esta
preservado e a atengio e a cognicdo nao
sofrem mudangas abruptas.

Seu inicio ndo é subito e geralmente estado

Deméncia conservados a atengao e o nivel de

consciéncia.

Estado epiléptico ndo
convulsional

Pode se diferenciar pela presenca de
espasmos faciais bilaterais, movimentos
oculares nistagmoides, afasia aguda e
automatismo da boca. Deve ser distinguido
pela solicitagdo do EEG.

Lesao cerebral aguda

Um acidente vascular encefalico, por
exemplo, pode causar também estado
confusional agudo. Déficits focais podem
estar presentes e seriam um diferencial.
Quando suspeitada, deve ser excluida por
exame de imagem.

Fonte: adaptado de Francis e Young (2022); HCOR (2020).

‘Na presenga de um quadro de confusdo mental de desenvolvimento agudo, deve-se sempre

excluir inicialmente, através da anamnese, a possibilidade de sepse ou de acidente vascular encefali-

co, visto a urgéncia desses casos (HCOR, 2020).

TRATAMENTO

A mais prudente forma de tratamento para o delirium que surge apds internamento hospi-
talar ¢ a prevengao por meio de condutas nao farmacoldgicas (PRAYCE; QUARESMA; GALRICA

NETO, 2018). Uma das abordagens preconizadas ¢ a instalacdo de medidas ambientais que sdo uti-

lizadas para oportunizar a orientacdo e promover a familiariza¢cdo do idoso em relagdo ao ambiente,
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auxiliando, dessa forma, no ciclo sono-vigilia (HCOR, 2020; PRAYCE; QUARESMA; GALRICA
NETO, 2018).

Assim, algumas dessas medidas sdo: boa iluminacao do recinto; presenca de calendario e
reldgio; existéncia de objetos pessoais e afetivos do paciente idoso; diminui¢do do nivel de ruido no
local, especialmente no periodo noturno; manuten¢ao de uma temperatura mais agradavel (PRAYCE;
QUARESMA; GALRICA NETO, 2018).

Ademais, deve-se estimular: a presenca de um acompanhante com quem o paciente tenha
mais proximidade, a fim de que se sinta mais seguro e acolhido; a cogni¢do do paciente, com o objeti-
vo de retardar a evolugdo do delirium; as visitas dos entes queridos, com o propdsito de estimular a so-
cializagdo; a presenca de 6culos e aparelhos auditivos para correcao de déficits sensoriais € propiciar
interagdo; o evitamento de cochilos diurnos prolongados, reduzindo a interrupg¢do do ciclo sono-vi-
gilia; a atencao as medidas de higiene do sono. (PRAYCE; QUARESMA; GALRICA NETO, 2018).

Somam-se a essas, medidas preventivas a serem estimuladas junto aos profissionais, como:
diminuir a troca de funcionarios a fim de fortalecer o vinculo e a familiarizagdo do idoso com o
ambiente; incentivar a mobilidade para reduzir o declinio da marcha; reduzir, a0 minimo necessario,
o uso de sondas e cateteres; prevencdo do surgimento da dor, e se ndo for possivel, sempre buscar
trata-la; capacitacdo por parte dos profissionais; vigiar ingestao de agua, a possivel constipagdo ou
retengdo urindaria; manter a profilaxia adequada de lesdes por pressdo; manter a assiduidade de ave-
riguagdo dos sinais vitais também no periodo noturno; nao ofertar, apds o almogo, bebidas a base de
cafeina, ao contrario da ingesta de bebidas quentes, que devem ser estimuladas por favorecerem o
sono (PRAYCE; QUARESMA; GALRICA NETO, 2018).

Com relagdo a prevencao farmacoldgica, reforga-se que ndo se ¢ indicado, de rotina, o uso de
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medicagdes na prevencao do delirium (GUTHRIE; RAYBORN, 2018; WILSON et al, 2020).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento a base de medicamentos ¢ indicado apenas para evitar uma situagao de perigo
maior para o idoso. Por esse motivo, a utilizacdo adequada de drogas aparenta refrear a incidéncia,
intensidade e periodo dos episddios. Nao obstante, ressalta-se que os estudos ndo apresentam evidén-
cia para uso de medicagao para tratamento de delirium. Quando necessaria, a utiliza¢do de farmacos,
usa-se drogas de curta acdo e em doses baixas, podendo ser administrados, mais usualmente, por via
oral, ou endovenosa e subcutanea quando a primeira ndo estiver acessivel (GUTHRIE; RAYBORN,
2018; PRAYCE; QUARESMA; GALRICA NETO, 2018).

Os farmacos neurolépticos sao os mais usados regularmente, sendo o haloperidol a droga de
primeira escolha para os casos de delirium hiperativo com risco a seguranca do paciente. Idealmente,
deve ser usado em espagcos com monitorizacdo cardioldgica, principalmente quando administrado
por via endovenosa, visto que podem expandir o intervalo QT (PRAYCE; QUARESMA; GALRICA
NETO, 2018).

Atrelado a isso, € preconizado que os antipsicoticos sejam usados em situagdes de agitacao
grave e/ou sintomas psicoticos significativos, apenas apds realizacdo do manejo ndo farmacolédgico
adequado, visto ser esse o tratamento de primeira linha (HCOR, 2020; WILSON et al, 2020). Deve-
-se também atentar para os efeitos adversos dessa classe farmacologica: desfechos cerebrovasculares,
sedacdo exacerbada e pneumonia aspirativa (HCOR, 2020).

Na atualidade, a utilizagdo de antipsicéticos atipicos (risperidona, quetiapina ou olanzapina)
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¢ preferida aos tipicos, devido a seguranca do perfil da classe (HCOR, 2020). Cabe a ressalva que,
uma vez revertido o quadro de delirium e a causa tratada, indica-se que haja a retirada cautelosa dos
medicamentos, uma vez que, quando nao mais necessarios, podem contribuir para dificuldade de re-
abilitagdo, alimentacdo e aumento do risco de quedas pela sonoléncia que costuma advir do seu uso
continuo (HCOR, 2020).

Os antipsicoticos tipicos sdo clorpromazina, tioridazina, levomepromazina, periciazina, de-
vido ao potencial anticolinérgico e aos altos riscos de eventos adversos, fazendo-os, atualmente, nao
serem indicados na pratica clinica (GUTHRIE; RAYBORN, 2018).

Os benzodiazepinicos devem ser evitados em idosos com delirium, uma vez que hé a possi-
bilidade de os seus usos potencializar o estado confusional do paciente, fomentar uma agita¢ao para-
doxal e favorecer uma sedacao excessiva (GUTHRIE; RAYBORN, 2018; HCOR, 2020).

Devido ao curso flutuante e a sedacdo que causam, essas medicagdes podem ser usadas a
critério médico, ao invés de prescrevé-las em horarios fixos (HCOR, 2020). Desse modo, registra-se,
no quadro abaixo, os principais farmacos utilizados e suas doses.

Quadro 5: Principais farmacos para o manejo terapéutico do delirium e suas posologias.

PRINCIPAIS DROGAS POSOLOGIA
Haloperidol 0, -1mg;2,5-5mg4/4h (oral, IM, EV, SC)
2
Olanzapina 2,5 mg; max 10 mg (oral)
Quetiapina 1 -25mg (oral)
2,




Risperidona 0, -0,5mg 2x/dia (oral)
2

Lorazepam 0,5 - 1 mg (oral)

Fonte: adaptado de Prayce, Quaresma e Galriga Neto (2018)

CONSIDERACOES FINAIS

O delirium ¢ um quadro agudo e multifatorial que acomete de forma significativa as pessoas
idosas. Apesar de ainda nao ter sua fisiopatologia bem esclarecida, possui diversos fatores precipi-
tantes e de risco que requerem identificagdo precoce para que seja realizada a prevengao, a qual ¢
fundamental para a abordagem dessa afec¢ao.

Quando instalado, o quadro clinico pode ser variavel e seu diagnostico ¢ realizado com uso
de instrumentos e critérios especificos, além da exclusdo de outras possiveis patologias e identifica-
¢do de possiveis causas. O tratamento preconizado ¢ a implementagdo de medidas ndo farmacologi-
cas, sendo possivel o uso de medicagdes auxiliares (comumente antipsicéticos) quando ha risco para
0 paciente.

Assim, a relevancia dessa afec¢do se da por: sua alta incidéncia, sua capacidade de sinalizar
outra comorbidade e seu potencial de ser prevenida e tratada com intervengdes comportamentais. Em
razao disso, ¢ indicado que os médicos, ainda que nao sejam geriatras, mantenham o olhar atento para

a identificagdo do delirium na populagdo idosa, capacitando-se para a realizagdo do manejo adequado.
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Capitulo 10

O IDOSO COM QUEIXAS DE MEMORIA NO

AMBULATORIO: COMO ABORDAR?

Beatriz Isabele Araujo Coelho
Maria Eduarda Marinho Caula Alcantara
Adriana de Melo Gomes



INTRODUCAO

Queixas de memoria sao muito frequentes em consultas ambulatoriais, principalmente entre
idosos e esta queixa pode estar relacionada ao processo de envelhecimento fisiologico, a disturbios de
humor, sindromes demenciais ou patologias sistémicas potencialmente reversiveis. Devido a potencial
gravidade destas patologias e seus impactos na vida do paciente, da familia e na sociedade esta queixa
deve ser sempre avaliada.

Apesar do diagnostico de doengas associadas a queixa de memoria ser possivel mesmo em
estagios iniciais, quase metade dos pacientes idosos da atencao primaria permanece sem diagndstico
e sem tratamento. Isso ocorre em parte por falta de acesso a métodos de avaliacao, dificuldade em
encaminhar para os servigos de apoio necessarios ou até por falta de conhecimento por parte dos
profissionais de saude.

O presente capitulo se destina, portanto, a luz dos conhecimentos atuais, auxiliar na avalia-

¢do inicial de pacientes idosos com queixas de memoria.

CONCEITOS IMPORTANTES

Cognicao ¢ o conjunto de habilidades intelectuais que tornam o ser humano capaz de adqui-
rir conhecimento, desempenhar atividades e desenvolver relagdes sociais, tendo como base os seguin-
tes dominios — atengdo, fungdo executiva, linguagem, memoria, praxias, habilidades visoespaciais e
comportamento. (FREITAS, 2017)

Memoria € a capacidade de armazenar informagdes e fatos, responsavel por fungdes corti-
cais importantes, como o aprendizado e a linguagem. “O adulto normal esquece, lembra-se de que es-
queceu e mais tarde lembra o que esqueceu. O paciente com deméncia esquece, esquece que esqueceu

e ndo se preocupa com isso segundos depois.” - Dr. Dan Blazer. (ALBERTO, 2015) (ALBERTO, 2015)




Funcionalidade ¢ a habilidade do idoso de executar atividades que permitem cuidar de si
proprio e viver independente em seu meio. Influenciada por doengas ou injuria associada com fatores
ambientais e sociais.

Transtorno neurocognitivo leve TNCL ¢ um estado de declinio cognitivo maior que o espera-
do para a idade, mas que ndo afeta a funcionalidade e ¢ associado a um risco maior de progredir para
deméncia em cerca de quase 15% dos casos.

Transtorno cognitivo maior TNCM (Deméncia) ¢ uma sindrome caracterizada pelo declinio
da capacidade cognitiva (pelo menos dois dominios) suficientemente grave para interferir na capaci-
dade funcional. Nao necessariamente a memoria estara afetada no inicio € nao ha relacao com altera-

¢ao do nivel de consciéncia. (DINIZ, 2019).

EPIDEMIOLOGIA

O envelhecimento populacional estd ocorrendo de forma acelerada, levando ao aumento de
casos de declinio cognitivo, o qual ja pode ser considerado um problema de satide publica, uma vez
que as habilidades cognitivas estdo diretamente ligadas a independéncia do idoso, podendo provocar
graus de incapacidade que afetam o comprometimento funcional e a qualidade de vida. Comparando
2016 com 1990, o numero global de pessoas vivendo com deméncia quase dobrou. (GBD 2016 DE-
MENTIA COLLABORATORS, 2018). Os custos elevados associados e sua crescente prevaléncia
demandam um esforgo para se encontrar meios efetivos de intervengao, principalmente nos paises de
baixa e média renda. Estudos apontam que a incidéncia e a prevaléncia da deméncia aumentam em
funcdo do avancar da idade e que a percentagem de prevaléncia passa de 5,6% aos 75-79 anos para
>20% aos 85-89 anos. Espera-se que triplique o numero de pessoas que vivem com deméncia — de 50
milhdes para 152 milhdes - até 2050, segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saade (OMS). Ha previsao

de que, na América do Sul, a prevaléncia de Doenca de Alzheimer cres¢a mais de 500% até 2050,
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o que implica diretamente no aumento de custos e do nimero de hospitalizagdes. O paciente com
deméncia tem, em média, 3x mais chance de ter doengas cronicas e de ser hospitalizado, o que gera
gastos médios anuais 3x maiores. Além disso, a deméncia ¢ considerada um preditor significativo de
mortalidade. Apenas no Brasil, acredita-se que quase 2 milhdes de pessoas tém deméncias, sendo
cerca de 40% a 60% Alzheimer, tipo mais frequente. (SBGG, 2019)

As perdas cognitivas decorrentes das deméncias TNCM s@o mais prevalentes na populacdo
feminina, entre individuos com baixa escolaridade ¢ baixa condigdo econdmica, e tem diversos fato-
res de risco como sedentarismo, idade avangada, situagdo de fragilidade e presenca de comorbidades
como hipertensao arterial, diabetes mellitus, depressao e ansiedade. (RAMOS, 2009).

Os idosos apresentam comumente queixas relacionadas a fungdes cognitivas, em especial
da memoria. Um estudo realizado em S@o Paulo constatou que 54% das pessoas acima de 65 anos de
idade tém queixa de memoria e 12% observam prejuizo nas atividades cotidianas decorrente disso.

(BRUCKI, 1994)

ABORDAGEM DAS QUEIXAS DE MEMORIA

No processo de envelhecimento fisioldgico ocorrem algumas alteragdes cognitivas podemos
ter uma alteracdo de memoria associada, mas de maneira leve e que ndo afeta a funcionalidade. O que
acontece sdo esquecimentos ocasionais € a necessidade de mais tempo para formar novas memorias
e para aprender novas tarefas. De fato, a prevaléncia da deméncia aumenta significativamente com o
avancgar da idade, mas ela jamais deve ser considerada como algo “natural” do idoso. Existem as “li-
nhas vermelhas” ou “alertas” que podem nos ajudar a discernir o que ¢ normal do que nao € normal.

(FREITAS, 2017)




QUEM DEVEMOS INVESTIGAR?

Estudos mostram que nao ha beneficio em rastrear todos os idosos para deméncia. Entao,
devemos ficar atentos as queixas de declinio relatadas por familiares, pacientes com dificuldade de
adesdo ao tratamento que ndo tinham antes, com alteracdo de comportamento e os que apresentam
delirium quando hospitalizados. (RAMOS, 2009)

Na avaliagdo da queixa de memoria, o “sinal de alerta” ou a “linha vermelha” ¢ justamente
o impacto que o déficit tem na funcionalidade do paciente. As atividades didrias estdo alteradas por
esse déficit? O paciente esta deixando de fazer as coisas que fazia antes (declinio em relagao a niveis
prévios de funcionamento e desempenho)? Assim, ¢ de suma importante avaliar o impacto da perda
de memoria na rotina para diferenciarmos os quadros fisiologicos dos quadros de Transtorno Cogni-

tivo Leve e Deméncia. (FREITAS, 2017)

COMO DEVEMOS INVESTIGAR

Na avaliacdo podemos langar mao de uma anamnese bem detalhada, testes cognitivos am-
plos e estruturados, exame fisico e exames complementares (laboratoriais e de imagem). Os testes
neuropsicologicos tornam possivel a avaliacao mais objetiva do déficit cognitivo, o qual € relacionado
ao grau de interferéncia nas atividades de vida diaria. (FREITAS, 2017)

Para uma boa avaliagdo, ¢ necessario tempo suficiente e ambiente adequado e calmo. Vale
ressaltar que observacdes e relatos de familiares e cuidadores sao importantes e devem sempre ser
valorizados para o raciocinio clinico.

E importante fazer a identificacio de fatores de risco modificaveis, como estilo de vida e
escolaridade, e ndo modificaveis para o declinio cognitivo e para o desenvolvimento de deméncia,

como género feminino e idade avangada.




Além disso, ¢ imprescindivel que se faga o diagndstico diferencial. Deve-se sempre procurar
identificar causas potencialmente reversiveis. A queixa ¢ persistente? A instala¢do foi subita ou pro-
gressiva? Se progressiva, mais provavelmente esta associada a doenga degenerativa. Se subita, ¢ im-
portante fazer o diagndstico diferencial, pois ha probabilidade de ter associagdo com um problema po-
tencialmente reversivel como, por exemplo, desidratagdo grave, ma nutri¢do, polifarmacia, delirium,
depressio e doengas cerebrovasculares. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2020).

E necessario, ainda, sempre lembrar de perguntar quais medicamentos o idoso faz uso, pois
ha drogas que podem causar alteragdes psicomotoras e comprometer a memoria em graus variados. O
principal exemplo sdo os benzodiazepinicos, mas também existem outros como os anti-histaminicos,
betabloqueadores nao seletivos (ex: propranolol), antidepressivos (principalmente triciclicos), neuro-
lépticos, e anticonvulsivantes (principalmente barbittricos). (DINIZ, 2019)

Além disso, ¢ de suma importancia realizar a investigacdo com exames laboratoriais e de
imagem. Quadrol No screen laboratorial obrigatorio, deve ser solicitado: hemograma, glicemia, fun-
¢do hepatica , TSH, vitamina B12, acido félico, VDRL e anti-HIV, para descartar causas sistémicas e
infecciosas. O estudo deve ser complementado, quando possivel, com Tomografia Computadorizada
(TC) ou Ressonancia Magnética (RNM), de preferéncia com volumetria do hipocampo MTA (“Me-
dial Temporal lobe Atrophy”’). Em casos especiais e principalmente em pesquisas clinicas podemos
utilizar biomarcadores nos Fluidos Cerebrais: Beta-Amiloide: Niveis de beta-amiloide no liquido ce-
falorraquidiano podem ser medidos e podem indicar a presenga de placas de beta-amiloide no cérebro.
Tau

Total e Tau Fosforilada: Niveis elevados de proteina tau total ou tau fosforilada no liquido
cefalorraquidiano podem ser indicativos de danos neuronais, como na doenga de Alzheimer. Relagao
Tau/Beta-Amiloide: A relacdo entre as concentragdes de tau e beta-amiloide no liquido cefalorra-
quidiano pode fornecer informacgdes adicionais sobre o estado neurodegenerativo. E Biomarcadores

Genéticos: APOE &4: Uma variante genética do gene APOE (apolipoproteina E) chamada APOE &4




esta associada a um maior risco de desenvolvimento da doenga de Alzheimer.

Os exames de imagem desempenham um papel importante no diagnostico e na avaliagdo
das queixas de memoria, permitindo aos médicos observar as mudangas estruturais e funcionais no
cérebro. Aqui estdo alguns dos exames de imagem mais comuns usados no diagndstico de deméncia:

Tomografia de cranio sem contraste ou Ressonincia Magnética e em casos mais especificos
ou para fins de pesquisa podemos utilizar ainda:

Tomografia por Emissdo de Positrons (PET): Na deméncia, a PET pode ser usada com tra-
cadores especificos para detectar acimulo de beta-amiloide (placas) ou para medir o metabolismo
cerebral, o que pode indicar areas do cérebro com atividade reduzida.

Tomografia por Emissdo de Foton Unico (SPECT): Semelhante a PET, a SPECT ¢é uma técni-
ca de imagem funcional que utiliza tragadores radioativos para avaliar o fluxo sanguineo e a atividade
cerebral. Ela pode ajudar a identificar padrdes de perfusdo sanguinea anormais associados a diferen-
tes tipos de deméncia.

* Imagem de Ressonancia Magnética Funcional (fMRI): A fMRI mede as mudancas no fluxo
sanguineo cerebral em resposta a atividades mentais, permitindo a visualiza¢ao da atividade funcio-
nal do cérebro. Pode ajudar a mapear areas cerebrais envolvidas em fungdes especificas e a entender

melhor como a atividade cerebral esta afetada na deméncia.

Anamnese com o paciente € com o familiar

Especificar sintomas, modo de inicio, duragdo e evolugao

Avaliar comprometimento funcional(atividades bésicas e instrumentais de vida diéria)

Investigar fatores de risco, antecedentes e histéria familiar

Investigar sintomas depressivos e excluir delirium

Listar drogas em uso

Exames laboratoriais e de imagem

Genética geralmente em pesquisas

Quadro 1: Etapas de investigagao clinica-laboratorial.
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ANAMNESE COGNITIVA

A anamnese cognitiva € o primeiro passo para o diagnoéstico correto. Inicialmente, identifi-
ca-se as caracteristicas relevantes para o exame cognitivo, como idade, grau de escolaridade, fungdes
desempenhadas, atividades de vida diaria e domindncia manual. Os testes a serem aplicados podem
ter uma pontuacao variavel a depender do grau de escolaridade e das fungdes do paciente, levan-
do a possiveis falsos positivos ou negativos (SEWELL, 2017). O quadro basal do paciente deve ser
estabelecido utilizando-se do Questionario de Atividades Funcionais ¢ o Inventario de Atividades
Instrumentais, que sera mais explorado na parte de testes cognitivos. Esse quadro basal auxilia no
acompanhamento da evolugdo do quadro clinico do paciente nas consultas subsequentes.

Posteriormente, a investigacdo ativa com perguntas direcionadas como, por exemplo, “Quan-
do vocé comegou a perceber a perda de memoria?” e “Como tem progredido desde entdo?” Podem
fornecer evidéncias do nivel de comprometimento, visto que muitas vezes tanto o paciente quanto
o acompanhante nao possuem certeza quanto ao inicio do quadro. A cronologia deve ser bem deta-
lhada, bem como o tempo de declinio cognitivo e o curso da evolugdo (aguda, subaguda, insidiosa e
lentamente progressiva).

Além disso, frequentemente a queixa de perda de memoria vem associada a outros sintomas,
como dificuldade de linguagem, atengao e praxias, distirbios de fun¢do motora ou de visdo, tremores,
desequilibrio, quedas, incontinéncia urindria, alteragdes no ciclo sono-vigilia, entre outros. Entdo,
discriminar detalhadamente auxilia a escolher um teste mais adequado e direcionar diagndsticos
diferenciais. Os sintomas neuropsiquiatricos merecem maior atengao, principalmente quanto a alte-
racdo comportamental, impulsividade, apatia, tristeza, choro ou riso imotivados, visto que pacientes
com esses tipos de mudancas iniciais sdo mais propicios a desenvolverem declinios cognitivos mais

graves, principalmente os que apresentam ansiedade, humor deprimido, apatia e irritabilidade.




Além das comorbidades e habitos de vida, deve-se constar os medicamentos utilizados nos
antecedentes pessoais e investigar entre os familiares doencas neurologicas degenerativas, principal-
mente a doenga de Alzheimer de inicio precoce. (DINIZ, 2019)

Durante a entrevista clinica, ¢ estabelecido a relacdo médico-paciente, onde pode-se gerar
confianca e conforto que ajudam a amenizar ansiedades e medos gerados pelos proximos testes de

desempenho.

EXAME FiSICO

O exame fisico ajuda a buscar sinais de doengas que afetam a cognicao para descartar al-
guma apresentagdo atipica, inclusive de doengas descompensadas que podem levar a alteracdes de
consciéncia, como hipotireoidismo e insuficiéncia hepatica. Além do exame fisico geral, o exame
neurologico foca em analisar reflexos, tonus muscular, déficits neuroldgicos focais € movimentos
oculares, além de uma atengao especial a alteragdo ou desaceleracdo da marcha, pois, geralmente, a

doenca de Alzheimer (DA) ndo ¢ causa de déficit motor ou sensorial.

AVALIACAO FUNCIONAL

A avaliagdo funcional deve ser feita em todos os pacientes, pois € critério fundamental para
estabelecermos diagnoéstico de sindrome demencial. Temos opgdes de escalas de facil execugdo que
podem ser utilizadas para isso, como o Questionario de Avaliagdao Funcional de Pfeffer (PFAQ) e a
Escala de Atividades Basicas da Vida Diaria de Katz, os quais serdo detalhados no capitulo 11: “Idoso

com deméncia avangada e a sindrome da imobilidade.”




TESTES COGNITIVOS

Os testes cognitivos sdo ferramentas valiosas para identificagdo e descricdo de muitos dis-
tarbios cognitivos e podem auxiliar no diagnostico diferencial do envelhecimento normal, compro-
metimento cognitivo leve (CCL), doenca de Alzheimer e outras deméncias e depressdo. Além disso,
os resultados dos testes podem ajudar a responder a questdes clinicas criticas sobre a seguranga de
um paciente que continua dirigindo, morando sozinho ou administrando finangas. Lembrando sempre
que eles sao complementares e sozinhos nao definem diagndstico. Atentar sempre que os resultados
sao impactados pelo nivel educacional/cultural do paciente, o que deve influenciar na escolha do teste
a ser feito.

A variabilidade entre os perfis neuropsicologicos ¢ mais aparente nos primeiros anos da
doenga, ressaltando a importancia da avaliagdo e diagnoéstico precoces. Primeiramente, avalia-se as
fungdes cognitivas de maneira geral, com testes de rastreios de preferéncia rapidos e de facil aplica-
bilidade. Em caso de alteragdes por pontuacao abaixo do ponto de corte, estimado de acordo com a
escolaridade do individuo, se faz necessario iniciar uma investigagdo para sindrome demencial ou
possivel TNCL.

Para uma avaliagdo pratica e rapida langamos mao de testes mais simples. Lembre-se sempre
de explicar ao paciente que ird fazer um teste simples para avaliar sua memoria e que os acompa-
nhantes nao podem ajudar. Podem ser utilizados, por exemplo, 0 Mini-Mental, o teste do relogio e o
teste da fluéncia verbal, o MoCA que sdo testes mais tradicionais e muito utilizados na pratica diaria.
Abordaremos melhor cada um deles no capitulo seguinte (capitulo 11).

Pensando em driblar as principais dificuldades para o diagnostico precoce, atualmente temos
testes chamados ultra rapidos, bastante Uteis principalmente para avaliagdo inicial em ambientes de

atengdo primadria de saude e consultas ndo especializadas, como por exemplo:




MINI AVALIACAO COGNITIVA (MINI-COG)

Leva em torno de 2 a 4 minutos para ser aplicado e avalia a memoria de evocagdo. Pede-se
para o paciente memorizar trés palavras, as quais deverdo ser lembradas e repetidas apos um distrator,
que ¢ desenhar um relégio seguindo algumas orientacdes.

O paciente pontua um ponto para cada palavra lembrada e o desenho correto do relogio vale
dois pontos. De 3 a 5 pontos sdo resultados considerados normais e de 0 a 2 pontos sdo anormais, in-
dicando a necessidade de melhor avaliagio. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,

2020).

TRIAGEM COGNITIVA DE 10 PONTOS (CS-10)

E um instrumento de triagem capaz de detectar deficiéncias cognitivas de forma breve. Ava-
lia a orientacdo temporal de trés itens (data, més, ano), fluéncia verbal de categoria (nomeagdo de
animais em 1 minuto) e memorizagao de trés palavras (Carro, Vaso e Tijolo).

A cada questdo correta, atribuiu-se o valor de um ponto e a pontuagdo para nomeacao de
animais ¢ escalonada até quatro pontos, a depender da quantidade de animais nomeados (0 — 5: 0
ponto; 6 — 8: 1 ponto; 9 — 11: 2 pontos; 12 — 14: 3 pontos; >=15: 4 pontos). De 0 a 5 pontos é consi-
derada uma provavel deterioragdo cognitiva, de 6 a 7 pontos, uma possivel deterioracdao cognitiva, e
de 8 a 10 pontos o exame ¢ considerado normal. O teste deve ser ajustado para nivel de escolaridade.

(APOLINARIO, 2016)

GPCOG (GENERAL PRACTITIONER ASSESSMENT OF COGNITION)

E uma avaliacdo dividida em 2 etapas. A primeira ¢ a avaliagdo do paciente, composta por
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nove itens de avaliagdo cognitiva envolvendo dizer um nome e informagdes de um endereco (ex:
Prado, Rua do comércio, mimero 42, Centro) para posterior tarefa de evocagdo, orientagdo temporal
(interrogar qual a data de hoje), desenho do reldgio (dos niimeros e dos ponteiros em determinada
hora) e contar alguma informag¢ao (como noticia recente). Se a pontuagao final for maxima (9), signifi-
ca auséncia de comprometimento cognitivo significativo, ndo sendo necessarias testagens adicionais.
Se entre 5 — 8, indica que mais informacgdes sdo necessarias e que deve-se proceder com a etapa 2. Se
entre 0 — 4 ¢ indica¢ao de comprometimento cognitivo, devendo-se conduzir investigagdes indicadas.

A segunda etapa € a entrevista com o informante, composta por seis questdes sobre a per-
cepcao dele sobre o paciente, comparando sua situagdo atual com a de 5-10 anos atras. Se o resultado
for de 4 — 6 pontos, indica auséncia de comprometimento cognitivo significativo. Enquanto se for de
0 — 3 pontos, ¢ indicagdo de comprometimento cognitivo. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA

DA SAUDE, 2020).

QUANDO ENCAMINHAR PARA AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA?

A avaliagdo neuropsicologica deve ser realizada apenas por profissional habilitado em neu-
ropsicologia. Abaixo temos as principais indicagdes:

e Paciente apresenta queixas cognitivas consistentes, mas com poucas alteragdes nos testes;

e Em caso de pacientes com alto nivel intelectual, pode ocorrer caso falso-negativo nos tes-
tes de rastreios.

e Suspeita de prejuizo de fungdes executivas, visoespaciais ou viso-receptivas nao avaliadas
adequadamente nos testes de rastreio;

e Em caso de diagnostico de declinio cognitivo subjetivo e classificagdo do comprometimen-
to cognitivo leve.

e Para fins de pesquisa clinica e acompanhamento.




TRATAMENTO

Além da atencao do médico, as queixas cognitivas e suas consequéncias funcionais precisam
de trabalho e acompanhamento de uma equipe interdisciplinar integrada por terapeuta ocupacional,
fonoaudiologo, fisioterapeuta, psicdlogo e assistente social. Nem todos os pacientes terdo condigdes de
acesso adequado a estes profissionais e as necessidades podem vir em momentos diferentes, portanto
cabe ao gestor do paciente estar atento as necessidades e encaminhamento adequado.

Mesmo que a queixa de memoria seja decorrente de um declinio cognitivo natural nao re-
lacionado a doenga, ¢ importante intervir a fim de melhorar o desempenho funcional do idoso, visto
que este aspecto esté relacionado a sua satde e qualidade de vida.

Em geral, o esquecimento pode ser amenizado com cuidados, como habitos alimentares
mais saudaveis, praticas regulares de atividades fisicas, cognitivas, sociais ¢ de lazer. A depender do
diagnéstico ou da condi¢ao do idoso, o tratamento especifico pode variar. Para fazé-lo, é necessario
investigar e caracterizar bem a queixa, com base em tudo que citamos anteriormente, ¢ fazer um
diagnostico fidedigno, o mais precocemente possivel.

Com excecdo das deméncias potencialmente reversiveis atualmente, ainda ndo temos uma
terapéutica realmente curativa para a sindrome demencial. As medicagdes disponiveis sdo sintomati-
cas e as respostas podem ser variadas com alguns pacientes nao respondendo ao tratamento.

A estimulagdo cognitiva ¢ indicada, tendo um importante papel em desacelerar o declinio
da capacidade cognitiva. Ela visa estimular o paciente, através de atividades cognitivas e lembrangas,
estimulo de multiplos sentidos € contato com outras pessoas, € pode ser oferecida em grupo ou in-
dividualmente, com auxilio de familiares e cuidadores. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA

SAUDE, 2020).




TERAPIAS FARMACOLOGICAS:

Inibidores da Colinesterase: Donepezila, Rivastigmina e Galantamina podem ser prescritos
para melhorar temporariamente os sintomas cognitivos € comportamentais.

Antagonista dos receptores NMDA: Memantina usado para tratar sintomas moderados a
graves da doenga de Alzheimer.

Anticorpos monoclonais antiamiloide — Aducanumabe, Lecanumabe, Donanemab ja aprova-
dos pelo FDA, mas ainda com alto custo, efeitos colaterais que ndo podem ser desprezados, beneficio
clinico modesto e nas fases mais precoces da doenga.

Terapias Modificadoras da Inflamagdo: Algumas pesquisas focam em medicagdes que redu-
zem a inflamagao cronica do cérebro, que ¢ uma caracteristica da doenga de Alzheimer. Isso inclui
medicamentos que modulam a resposta imunoldgica.

Vacinas Anti-Beta-Amiloide: Algumas abordagens de vacinas visam ativar o sistema imu-
nologico para atacar e remover as placas beta-amiloide. No entanto, essa abordagem tem sido desafia-
dora devido a possiveis efeitos colaterais.

Muitos pacientes poderdo ter sintomas depressivos € o tratamento especifico deve ser indi-
cado. Se insoOnia, dar preferéncia a higiene do sono e evitar benzodiazepinicos. Os sintomas compor-
tamentais devem ser preferencialmente manejados com medidas ndo farmacologicas. Mas, em casos
especiais, como risco ao paciente ou aos cuidadores, podemos lancar mao de medicagdes, como an-
tipsicoticos. Deve-se sempre ter o cuidado de evitar a polifarmécia, principalmente no paciente idoso,
tentando-se sempre utilizar o menor nimero de medicacdes possivel.

“Estar fora da possibilidade de cura ndo significa estar fora de possibilidade de vida...” -

Maciel et al, 2007.




CONSIDERACOES FINAIS

A queixa de memoria em idosos deve ser avaliada e pode ser trabalhada ainda na atengao pri-
maria. A avaliagdo cognitiva é o primeiro passo para investigar esse tipo de queixa, mesmo que seja
complicado administrar tempo adequado, ter um informante confidvel e ambiente apropriado para sua
execu¢do. Quando bem realizada, a avaliagdo torna possivel que o clinico atue com exames e encami-
nhamentos quando necessario, além de recomendagdes e orientacdes. O manejo ¢ fundamental visto
que pode ser possivel melhorar a qualidade de vida do paciente desacelerando a progressao do quadro.

O conhecimento precoce de um diagndstico de TNCM pode melhorar os resultados de
saude de varias maneiras: promovendo o encaminhamento a equipe multiprofissional, iniciando o
tratamento farmacoldgico durante o periodo da doenca em que pode ter melhor resposta, fornecendo
oportunidades de pesquisa clinica aos familiares, e dando aos pacientes a oportunidade, enquanto
ainda mantém a capacidade de decisdo, de se preparar para o futuro criando diretivas antecipadas e

tomando decisOes sobre finangas e outros assuntos familiares.
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Capitulo 11

O IDOSO COM DEMENCIA AVANCADA E SINDROME DA

IMOBILIDADE
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INTRODUCAO

A porcentagem de individuos na fase da vida mais tardia do idoso, ou seja, acima dos 75
anos, vem aumentando consideravelmente nos ultimos anos. Esse momento é onde mais ocorrem
alteragdes neurodegenerativas e perdas funcionais, levando por diversas vezes a a imobilidade. Neste
capitulo, teremos uma recapitulagcdo do diagnostico de sindrome demencial e a relagdo entre demén-

cia avangada e sindrome da imobilidade. (DINIZ, 2021); (BURLA, 2023)

DEMENCIA

A demeéncia, ou transtorno neurocognitivo maior, registra sé no Brasil mais de 55 mil novos
casos/ano, com tendéncia de crescimento. Ela ¢ caracterizada por um declinio cognitivo de inicio gra-
dual, em que as atividades comuns da vida do individuo sdo afetadas. Para que ocorra o diagndstico
de deméncia sdo afetados os dominios cognitivos - ndo necessariamente havendo prejuizo da memo-
ria (exceto na Doenca de Alzheimer, onde o déficit na memoria faz-se necessario para o diagndstico) -
e com outras particularidades de cada um subtipos de sindrome demencial. Na deméncia avancada, ha
prejuizos em todos os dominios cogntivos de forma profunda. (CANTILINO e MONTEIRO, 2017);

(BURLA, 2023).

DOMINIOS COGNITIVOS

Atencdo complexa | Atenc¢ao sustentada

Capacidade de manter a atengdo ao longo do tempo
Atencao seletiva

Manter o foco atentivo apesar de distratores

Atencao dividida

Participar de duas tarefas ao mesmo tempo




Fung@o executiva

Memoria de Trabalho

Capacidade de reter informagdes por um periodo curto e em seguida
usar em pratica, como reter um numero de telefone e anota-lo em
seguida

Flexibilidade mental/cognitiva

Capacidade de mudar o seu conceito sobre algo/alguém

Capacidade de inibi¢cao

Dar nome da cor da fonte de uma palavra e ndo nomear a palavra

Além de: planejamento, tomada de decisdes, resposta a feedback,

utilizacdo de erros para aprendizado.

Aprendizagem e

Memoria imediata

memoéria | As vezes considerada como meméria de trabalho, pois tem a ver com
a sustentagdo da memoria, mas também com coloca-la em pratica
(execucao)
Memoria recente
E a meméria que sustenta informagdes novas, ¢ os aspectos a serem
testados incluem a evocacdo livre, a evocagdo com pistas e a
memoria de reconhecimento
Memoria de longo prazo
Engloba a memoria semantica, relacionada com recordar fatos;
memoria autobiografica, relacionada com eventos pessoais ou
pessoas; memoria de aprendizagem, relacionada com o aprendizado
inconsciente de habilidades; ¢ memoria implicita, relacionada com
procedimentos.

Linguagem | Linguagem expressiva

Identificag@o de objetos ou figuras

Fluéncia verbal

Avalia-se com fonémica de palavras que comecem com f ou em
categoria semantica por animais

Gramatica/sintaxe

Escrita e coesao textual

Linguagem receptiva




Compreensio e realizagdo de tarefas conforme comando verbal

Funcgao

perceptomotora

Percepcio visual

Capacidade de interpretar as informagdes que a visdo recebe
Funcio visuoconstrutiva

Capacidade de coordenar itens com olhos e maos

Funcgio perceptomotora

Integracdo da percepgdo com movimentos que t€ém um proposito
Praxia

Integridade de movimentos aprendidos, habilidade de imitar e gestos
Gnosia

Integridade perceptiva da conscientizagdo e do reconhecimento

Cognicao social

Capacidade de reconhecer e compreender cognitivamente as
emocdes (pensamentos, desejos, intencdes) das pessoas e de si

mesmo

Fonte: (FREITAS, 2022); (CANTILINO e MONTEIRO, 2017)

Podem ainda ocorrer alteragdes neuropsiquidtricas como labilidade emocional, irritabilida-
de, ansiedade, desinibi¢do, apatia, perda de interesse, sintomas depressivos, agitacdo, disturbio de
sono, delirios (exemplo: pensamentos persistentes de roubos, furtos, perseguicdes que ndo existam)
e alucinagdes. E importante descartar como diagnostico diferencial a depressio e o delirium (para
depressao veja o capitulo 8 e para delirium, o capitulo 9). Atualmente, a referéncia para critérios diag-

nodsticos de transtorno neurocognitivo leve e maior ¢ o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtor-

nos Mentais - DSM V. (FREITAS, 2022); (CANTILINO e MONTEIRO, 2017).




CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNO NEUROCOGNITIVO MAIOR - DSM V

A. Evidéncias de declinio cognitivo importante a partir de nivel anterior de desempenho em um ou mais
dominios cognitivos (atencdo complexa, fungdo executiva, aprendizagem e memoria, linguagem,
perceptomotor ou cognicao social), com base em:

1. Preocupacdo do individuo, de um informante com conhecimento ou do clinico de que ha
declinio significativo na func¢do cognitiva; e

2. Prejuizo substancial no desempenho cognitivo, de preferéncia documentado por teste

neuropsicoldgico padronizado ou, em sua falta, por outra investigacdo clinica quantificada.

B. Os déficits cognitivos interferem na independéncia em atividades da vida didria (i.e., no minimo,
necessita de assisténcia em atividades instrumentais complexas da vida diaria, tais como pagamento de

contas ou controle medicamentoso).

C. Os déficits cognitivos ndo ocorrem exclusivamente no contexto de delirium. D. Os déficits cognitivos
ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental (p. ex., transtorno depressivo maior,

esquizofrenia).

Determinar o subtipo (Checar Apéndice).

Fonte: (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014)

DIAGNOSTICO DAS DEMENCIAS

O diagnostico de sindrome demencial ¢ inerentemente clinico, visto que se trata de declinio

cognitivo ou comportamental de nivel suficiente para afetar a funcionalidade do individuo. A capaci-
dade funcional ¢ a habilidade de executar atividades diarias dentro de uma normalidade, compreende
tanto as atividades basicas de vida diaria (ABVD) como autocuidado, alimentacao, banho, quanto as

atividades instrumentais de vida didria (AIVD) como fazer compras, manipular dinheiro, atividades

mais elaboradas. (FREITAS, 2022); (AMARAL, 2009).

J& o diagnostico da etiologia da deméncia exige investigagdo complementar, inclusive por

meio de exames laboratoriais e de neuroimagem estrutural, essencialmente a tomografia computa-
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dorizada ou ressonancia magnética de cranio, mas em determinadas situagdes outros como eletroen-
cefalograma, exame do liquido cefalorraquidiano, exames de neuroimagem funcional, dentre outros.
Para realizar o diagnoéstico da sindrome demencial, ¢ necessario obter a histéria clinica com o pa-
ciente ¢ com um familiar ou pessoa proxima. A principio o objetivo ¢ identificar se ha declinio cog-
nitivo ou comportamental que tenha impacto sobre o desempenho funcional do individuo. Uma dica
também seria questionar aos familiares se o paciente estd A) Fazendo coisas que antes ndo fazia. B)
Ir fazer algo que ja fez, porque esquece o que fez. C) Nao lembrar de coisas que faz, sendo este ulti-
mo o mais indicativo de avango da doenga. O comprometimento cognitivo pode ser reconhecido por
meio de perguntas relacionadas a cada uma das principais fungdes cognitivas e complementado por
testes cognitivos validados para identificar e quantificar estes déficits. (FREITAS, 2022); (AMARAL,

2009); (CANTILINO e MONTEIRO, 2017).

ETIOLOGIAS

e Causas degenerativas: doenca de alzheimer, deméncia de corpos de lewy, deméncia de
parkinson, paralisia supranuclear progressiva, atrofia de multiplos sistemas, degeneragdo corticobasal
e deméncia frontotemporal.

e Causas vasculares:doenga difusa de substancia branca, isquemias cerebrais, hematoma
subdural crénico, lesdo por hipdxia.

e Causas infecciosas: HIV, tuberculose, neurossifilis, leucoencefalopatia multifocal progres-
siva; causas neoplasicas como tumores primarios, metastases, sindromes paraneoplasicas.

e Causas autoimunes: vasculites, esclerose multipla, sarcoidose.

e Causas de endocrinopatias: hipo/hipertiroidismo, insuficiéncia adrenal, hipercortisolismo,
hipo/hiperparatiroidismo.

e Causas metabdlicas: como nefropatias, hepatopatias, encefalopatia de Wernicke e defici-
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éncia de vitamina B12.
e Causas traumaticas: lesdo axonal-difusa e deméncia pugilistica; e toxicas como alcoolis-

mo, drogas, medicamentos e metais pesados. (AMARAL, 2009); (Ministério da Saude, 2007).

AVALIACAO COGNITIVA BREVE

Amplamente utilizada no meio médico, tem por finalidade analisar as fungdes cognitivas de
forma direcionada, investigando habilidades cognitivas como memoria, atengdo, no¢ao de tempo e
espaco, escrita, leitura, linguagem, raciocinio e também a capacidade funcional do individuo. A fun-
cionalidade esta intimamente relacionada com a fun¢ao cognitiva do individuo, sobretudo memoria
e fungdes executivas, visto que quando acontece um declinio nestas, estd quase diretamente propor-
cional & queda de funcionalidade. E valido descrever a capacidade funcional do individuo de modo
geral da seguinte forma: deficiéncia, incapacidade, desvantagem, dependéncia, independéncia e
autonomia. (AMARAL, 2009); (CANTILINO e MONTEIRO, 2017). Abaixo estdo listadas algumas

ferramentas que auxiliam nessa avaliacao:

A) O Mini Exame do Estado Mental - MEEM (Veja pagina —, Tabela 2), se demonstra uma
6tima ferramenta para verificar a gravidade e evolugao dos transtornos demenciais em quadros mais
consolidados. Mas ndo ¢ a melhor estratégia para realizar triagem, porque apresenta pouca sensibi-
lidade em individuos com transtorno neurocognitivo leve e sindrome demencial em quadro inicial.
(CANTILINO e MONTEIRO, 2017).

B) O Teste do Desenho do Reldgio - TDR (Veja pagina —, Tabela 3), ¢ de facil aplicagao
e com estudos incluindo analfabetos validados até mesmo na populagdo brasileira para doenga de
alzheimer, por exemplo. Nesse teste, pedimos para o paciente desenhar um relégio com todas as

horas e ponteiros. Existem pontuagdes, de fato, mas a avaliagdo qualitativa entre reldégio “normal” e

- - 213




“anormal” serve melhor para rastreio e acompanhamento da evolucao do quadro. (FREITAS, 2022).

C) O Montreal Cognitive Assessment - MoCA (Quadro *), foi inicialmente desenvolvido
para detec¢ao de comprometimento cognitivo leve em pacientes com desempenho apropriado no
MEEM, mas também pode ser utilizado para auxilio no diagndstico, gravidade e evolucao. Aplicado
em cerca de 10 minutos, € acessivel pela internet (www.mocatest.org) e dispde de versdo brasileira
para individuos com escolaridade de 4 anos ou mais. (CANTILINO e MONTEIRO, 2017).

D) Teste de Fluéncia Verbal, que avalia as fung¢des executivas e pode ser realizado em diver-
sas categorias, a mais usada ¢ a semantica, como o exemplo na tabela, pedindo ao paciente que diga
o maior numero possivel de animais no intervalo de 1 minuto, sendo uma aplicacdo extremamente
simples. Conta-se as palavras retirando-se repeti¢cdes e diferencas de género (exemplo: pato/pata soma
1, enquanto boi/vaca somam 2). Em individuos sem escolaridade até 8 anos incompletos, o corte ¢ 9

itens; e os com 8 ou mais, o corte ¢ 13 itens. (FREITAS, 2022).
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AVALIANDO A CAPACIDADE FUNCIONAL

A) Escala de Atividades Basicas da Vida Diaria de Katz (Ver pagina —, tabela 5) ¢ umas

das ferramentas mais difundidas no meio médico para avaliar a capacidade funcional, avaliando o




desempenho do individuo nas atividades de autocuidado. (FREITAS, 2022).

B) Questionario de Avaliagdo Funcional de Pfeffer - PFAQ (Quadro *), o indice de Pfeffer
¢ um instrumento de avaliacdo indireta da funcionalidade do idoso, respondido pelo cuidador. Tem
ponto de corte da pontuagao >5, sugerindo dependéncia, alguns autores divergem para um ponto de

corte >3, mas o mais importante ¢ entender a relagdo do quanto maior a pontuacdo, maior € o grau da

dependéncia. (CANTILINO e MONTEIRO, 2017).

QUESTIONARIO DE AVALIACAO FUNCIONAL DE PFEFFER (PFAQ)

Pontuagdes para as respostas:

(0) sim ¢ capaz

(0) nunca o fez, mas poderia fazer agora
(1) com alguma dificuldade, mas faz

(1) nunca fez e teria dificuldade agora
(2) necessita de ajuda

(3) ndo é capaz

1. E capaz de cuidar do seu proprio dinheiro?

2. E capaz de fazer as compras sozinho (por exemplo de comida e roupa)?

3. E capaz de esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo?

4. E capaz de preparar comida?

5. E capaz de manter-se a par dos acontecimentos e do que se passa na vizinhanga?
6. E capaz de prestar atengio, entender e discutir um programa de radio, televisdo ou um artigo do
jornal?

7. E capaz de lembrar de compromissos e acontecimentos familiares?

8. E capaz de cuidar de seus proprios medicamentos?

9. E capaz de andar pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

10. E capaz de cumprimentar seus amigos adequadamente?

11. E capaz de ficar sozinho (a) em casa sem problemas?

Fonte: (Ministério da Saude, 2007).




O rastreio na populacdo idosa ¢ importante porque muitos pacientes com sintomas leves
passariam despercebidos em um MEEM ou numa anamnese mais curta. Os testes recomendados para
rastreio sao os mesmos acima citados, de preferéncia ndo utilizando o MEEM pela baixa sensibilidade
em casos leves. Realizado o rastreio adequado, garante-se que até mesmo casos iniciais sejam cons-
cientizados para seguir com acompanhamento frequente, € numa eventual evolu¢do de transtorno
neurocognitivo leve para deméncia, ou da evolu¢do de gravidade dentro do quadro de uma deméncia
leve para avancada, esse fato ser flagrado o mais prematuramente possivel evitando que o paciente
sO passe a ser acompanhado quando ja muito comprometido. (CANTILINO e MONTEIRO, 2017);

(Ministério da Saude, 2007).

FECHANDO O DIAGNOSTICO

Somando-se os resultados de uma avaliagdo cognitiva breve a uma anamnese bem feita, apli-
cando os critérios diagndsticos do DSM-V e a luz de possiveis exames complementares, permite-se
chegar a um diagndstico. Além disso, pode ser feita uma Avaliagdo Neuropsicoldgica, realizada por
psicologos com especializagao em neuropsicologia, que tras detalhes do intimo de cada fungao com-
prometida. Esta avaliacdo ndo influi como critério diagndstico por si, necessitando obrigatoriamente
da avaliagdo médica. Nem tampouco ird influenciar na abordagem do tratamento farmacologico, mas
pode ajudar abundantemente a direcionar as deficiéncias cognitivas especificas que devem ser melhor
trabalhadas em atividades com com a terapia ocupacional, da neuropsicologia, ou para realizar em
casa. Entretanto, sabemos que ndo ¢ prudente solicitar esta avaliagdo em casos de pacientes com baixa
renda, ja que se trata de uma avaliagdo de dificil acesso financeiro. (FREITAS, 2022).

Por fim, deve-se procurar fechar um diagnostico do subtipo da deméncia, de acordo com o
quadro do paciente. Abaixo vemos um quadro com caracteristicas diferenciais de algumas deméncias.

Os critérios diagnosticos para todos os subtipos de deméncia podem ser encontrados no Apéndice




deste livro (pagina —). (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

SUBTIPO DE DEMENCIA CARACTERISTICAS

Doenga de Alzheimer Inicio insidioso, perda cognitiva ¢ de memoria lenta e
progressiva. No inicio, ha dificuldade de lembrar-se de fatos
recentes e aprender coisas novas, mas lembrando de fatos do
passado.

Deméncia Vascular Inicio abrupto, geralmente apds um episédio vascular, com
deterioragdo em degraus (apresenta uma recuperacio depois da
piora) e uma flutuag@o mais palpavel do déficit cognitivo (alguns
dias melhor e outros pior). Pode apresentar sinais focais relativos
a regido acometida.

Deméncia de Corpos de Lewy Flutuacdo na cognigdo, com alucinagdes visuais recorrentes e
bem formuladas, além do parkinsonismo precoce (rigidez,
acinesia e ficies amimica)

Fonte: (Ministério da Saude, 2007).

EVOLUCAO DO QUADRO

A causa de deméncia mais comum ¢ a doenga de alzheimer (DA), por isso, a utilizaremos
para demonstrar uma evolugdo de sindrome demencial (Quadro n*). O diagndstico definitivo da Do-
enca de Alzheimer foi atualizado pelo National Institute on Aging and the Alzheimer’s Association
(NIA-AA), sendo posto que em pessoas vivas o diagnoéstico ¢ feito apenas através dos aspectos bio-
légicos da doenca, ou seja, seus biomarcadores. Biomarcadores fundamentais: patologia amiloide
- Ab42/40 no LCR ou plasma e PET-Amiloide encontrado em imagem; patologia tau - P-tau 181, 217
encontrado no LCR ou plasma e PET-Tau encontrado em imagem. Apo6s o 6bito, pode-se fazer o diag-

noéstico através de autdpsia. (CANTILINO e MONTEIRO, 2017); (CARRILLO e MASLIAH, 2023).




ESTAGIOS DA DOENCA DE ALZHEIMER

LEVE MODERADA AVANCADA TERMINAL
Déficits na memoria Declinio mais acentuado nos déficits de Diminui¢édo do Constipagao
declarativa episodica memoria controle dos
(memorias de fatos esfincteres Incontinéncias
vivenciados ou Declinio mais acentuado na linguagem,
aprendidos), e memoria com empobrecimento do vocabulario, Diminuigao da Imobilidade
recente (fatos recentes, parafasias seméanticas e fonémicas, capacidade de
nomes, COMpromissos) dificuldade de compreensao e afasia. deambular e de Disfagia oral e
manter-se sentado faringea
Desorientacdo Declinio das fungdes executivas
progressiva de tempo ¢ a Falas ininteligiveis Mutismo
espaco Apraxia
Diminuicao da
Diminuicao da atengéo Agnosia visual capacidade de sorrir
Acometimentos levesna | Alteragdo da postura e da marcha, o Todas as fungdes
escrita e linguagem aumento do tonus muscular e outros cognitivas
(nomeagao) sinais de parkinsonismo encontram-se
extremamente
Discalculia comprometidas
2 a 3 anos 2 a 10 anos 8 a 12 anos
MEEM: 20-25 MEEM: 10-19 MEEM: menor ou = 10

Fonte: (FREITAS, 2022) (Ministério da Saude, 2007).

CONDUTA TERAPEUTICA DAS PRINCIPAIS DEMENCIAS

Doenca de Alzheimer: ndo existem medicagdes que levem a cura, mas ha fairmacos e tera-
pias ndo-farmacoldgicas que contribuem na atenuacao dos sintomas. O destaque vai para os agentes

anticolinesterasicos (donepezila, galantamina e rivastigmina) e para um Glutamatérgico (memantina).
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Sdo utilizados: (FREITAS, 2022).

1) Donepezila para formas leve e moderada

2) Rivastigmina para as formas leve a moderadamente grave

3) Galantamina para as formas leve e moderada

4) Memantina para as formas moderadamente grave e grave da DA, bem como para outras
deméncias e doengas neurodegenerativas.

5) Os antipsicéticos sdo o unico tratamento farmacolégico documentado capaz de gerar re-
lativa melhora na psicose da DA e da agitacdo e agressividade , mas podem ocasionar sérios efeitos
colaterais, devendo seu uso ser bem ponderado.

6) Neurolépticos atipicos devem ser preferidos por ter menos efeitos colaterais.

7) Benzodiazepinicos apresentam beneficios modestos, com uma série de efeitos adversos,
sua indicacdo seria para ansiedade aguda, pouca agitacdo (nivel C - evidéncia).

8) Antidepressivos sdo possivelmente benéficos para tratamento de sintomas ndo cognitivos.

9) Dentre as terapias antioxidantes, a vitamina E, a selegilina (inibidor de MAO-B) e o uso
combinado de ambas foram associados a um retardo da institucionalizag¢do e da piora funcional.

10) Terapias nao farmacoldgicas no acompanhamento multiprofissional da: nutri¢do, fono,
enfermagem, neuropsicologia, terapia ocupacional, estimula¢do por meio da arte e de outras terapias
ocupacionais, sociais e de recreagdo, danca, exercicios € musicoterapia, tem demonstrado contribui-
¢do no quadro.

11) Apoio a familia. (FREITAS, 2022).

Deméncia Frontotemporal: ndo hd medicacdo com indicagdo terapéutica aprovada pelas
agéncias reguladoras, mas ha estudos com té€nues indicios de beneficios dos antidepressivos inibi-

dores seletivos da recaptacdo de serotonina, psicoestimulantes (metilfenidato e dextroanfetamina),




trazodona, inibidores da colinesterase ¢ memantina. (FREITAS, 2022).

Deméncia por Corpos de Lewy: ndo ha medicacdes aprovadas, mas evidéncias no uso de
inibidores da colinesterase, memantina, agentes dopaminérgicos e, dependendo do caso, neurolépti-
cos, antidepressivos e estabilizadores do humor. Treinamento rotineiro para executar tarefas diarias
com éxito, tornar acessivel o ambiente que circundam, visando diminuir os obstaculos e provaveis
acidentes domésticos. (GOMES, 2023).

Deméncia da Doenga de Parkinson: além da levodopa e outros agentes dopaminérgicos,
existe o emprego de inibidores da colinesterase e da memantina. As medidas terapéuticas sdo as mes-
mas utilizadas para a DCL. (FREITAS, 2022).

Deméncia Vascular: ¢ uma sindrome dinamica, sendo dificil uma estratégia inica que cure
ou previna todas suas apresentacdes. O tratamento da hipertensdo, hiperglicemia, hipercolesterolemia
e o uso de anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios podem ser benéficos (acido acetilsalicilico
e clopidogrel). A propentofilina ¢ um agente documentado para o tratamento da deméncia que cruza
a barreira hematoencefalica. Agentes anticolinesterasicos (donepezila, galantamina e rivastigmina)
e glutamatérgicos (memantina) também sao indicados. Para o tratamento dos sintomas nao cogniti-
vos, como labilidade emocional, podem ser usados inibidores de recaptacao seletivos da serotonina.

(FREITAS, 2022).

SINDROME DA IMOBILIDADE

A imobilidade ¢ o efeito resultante da supressao de todos os movimentos de uma ou mais
articulagdes, nao sendo possivel a mudanga de posi¢ao voluntaria. A Sindrome da Imobilidade (SI)
seria o conjunto dos sinais e sintomas que ocorrem simultaneamente e decorrentes da incapacidade
de mover-se. (DINIZ, 2021)

S6 no Brasil, as sindromes demenciais registram mais de 55 mil novos casos/ano e estdo inti-




mamente ligadas a SI, ja que com o avango da deméncia ocorrem modificagdes organicas que dificul-

tam, ou impedem, a capacidade de mudanca postural, resultando na SI. (Ministério da Saude, 2007)

IDENTIFICANDO A SINDROME DA IMOBILIDADE

Nem todo paciente restrito ao leito ¢ um paciente com sindrome da imobilidade. Para fazer o
diagnostico, usamos alguns critérios. (1) Critério maior: déficit cognitivo de médio a grave e multiplas
contraturas; (2) Critérios menores: sinais de sofrimento cutaneo, ou tlcera de decubito, disfagia leve a
grave, dupla incontinéncia e afasia. O diagnostico ¢ feito quando o paciente apresenta o critério maior

e pelo menos duas caracteristicas dos critérios menores. (FREITAS, 2022)

QUADRO DE ALTERACOES NA SINDROME DA IMOBILIDADE

Alteragdes metabolicas Retencdo hidrica, capacidade aerdobia diminuida, eritropoiese
diminuida, sintese de vitamina D diminuida, resposta a insulina
diminuida, diminui¢do de resposta da supra-renal, excrecdo de sodio,

potassio e fosfato diminuida

Sistema osteomuscular Osteoporose, contratura muscular, hipertonia muscular, atrofia

muscular, artrose, anquilose, fraturas

Sistema tegumentar Atrofia de pele, tlcera de dectbito, escoriagdes, equimoses, dermatite,
micoses
Sistema cardiovascular TVP, embolia pulmonar, isquemia arterial, hipotensao postural,m

edema linfatico

Sistema respiratdrio Pneumonia, insuficiéncia respiratdria
Trato gastrointestinal Constipagao intestinal, desnutri¢do, fecaloma, disfagia, gastroparesia
Aparelho urinario Incontinéncia, retengdo urinaria, infec¢des




Neuropsiquiatrico Deterioragdo intelectual e comportamental, depressdo, inversdo do

ritmo do sono, delirium

Fonte: (FREITAS, 2022).

CUIDADOS PALIATIVOS NA DEMENCIA E SINDROME DA IMOBILIDADE

A deméncia deve ser compreendida como uma doencga terminal por conta se suas implica-
¢Oes em causa da morte ¢ auséncia de cura. Se compararmos a quantidade de tempo que um idoso
com deméncia passa na fase mais debilitada da doenga comparada a que um paciente de cancer passa
de sofrimento em fase terminal, o tempo com deméncia na sua pior fase ¢ tdo prolongado quanto, na
realidade, muitas vezes mais prolongado. (AMARAL, 2009); (CANTILINO e MONTEIRO, 2017).

A fim de apoiar tal demanda, os cuidados paliativos existem como uma especialidade médica
interdisciplinar (que sera abordada no préximo capitulo) para prevengao e alivio do sofrimento, pro-
movendo medidas para uma melhor qualidade de vida para pacientes de doengas graves ou terminais,
incluindo a deméncia avangada e sindrome da imobilidade, e para seus familiares, evitando que sejam
tomadas medidas que lhes tragam mais mal que bem, adicionando-lhes apenas horas ou dias com
maior desconforto numa sobrevida. (FREITAS, 2022); (AMARAL, 2009).

Na deméncia de alzheimer, a morte geralmente chega como complicacdo da SI ou em de-
corréncia de septicemia decorrente de pneumonia, infec¢do urindria e lesdes por pressao. (FREITAS,
2022).

Por muito tempo, por exemplo, a instalagdo de sondas (nasogéstricas, nasoenterais, gastros-
tomias e jejunostomias) em pacientes de deméncia avangada com queixa de disfagia, episodios de
aspiracao, e inapeténcia era vista de maneira dbvia. No entanto, as pesquisas cientificas que avaliaram
a eficiéncia da alimentacdo e hidratacao por meio de sondas em pacientes com deméncia em fases
avangadas foram firmes ao revelar que essa pratica nao estava associada a um prolongamento de vida

ou de melhora do estado nutricional ou funcional, € ndo prevenia o desenvolvimento de episodios
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de pneumonia, pelo contrario, o uso de sondas de alimentagdo em pacientes com deméncia em fase
avancada ¢ frequentemente associada a eventos indesejados, como episddios de agitagdo, utilizagao
de contencao fisica ou farmacoldgica, necessidade de visitas a servicos de urgéncia e emergéncia para
tratar complicagdes relacionadas as sondas (ex: obstrucao de deslocamento) e até mesmo a um maior
risco de desenvolvimento de lesdes por pressao. Além disso, a nutri¢do exclusiva por sonda priva os
pacientes do prazer da percepcao de sabor e da interagdo afetiva com os cuidadores através da alimen-
tacdo cuidadosa por via oral assistida, sabendo estes que haverdao limitagcdes nesta, devendo serem
guiados por um nutricionista. Por fim, ha evidéncias de que a decisdo de ndo iniciar alimentacdo ou
hidratacdo por sonda em idosos com deméncia avangada que ja apresentavam baixa ingestao alimen-
tar ndo ¢ associada a sinais de desconforto nos pacientes e que em geral ¢ associada a uma redugao

dos niveis de desconforto dos pacientes. (VIDAL, 2023).

CONSIDERACOES FINAIS

A sindrome da imobilidade gera grande sofrimento para o paciente e familia, ¢ uma fase em
que a degradagao da qualidade de vida chega ao limite do toleravel. Ela esta presente na deméncia
avancada e ambas sdo caminhos sem volta, que trazem dilemas dificeis. (Ministério da Saude, 2007);
(VIDAL, 2023).

Cabe a toda a equipe multiprofissional e multidisciplinar manter o foco em tentar levar alivio.
O uso de analgésicos, opidides, aquecimento, posicionamento do leito e a presenga dos familiares sdo
fundamentais para enfrentar esse sofrimento. E esses cuidados, quando eficazes, podem sim melhorar
sintomas, diminuir a sobrecarga de cuidadores/familia e ajudar a garantir que decisdes sobre o rumo
do tratamento sejam bem tomadas, considerando as necessidades e objetivos do paciente, familia e

cuidador. (Ministério da Saude, 2007); (VIDAL, 2023).




REFERENCIAS

AMARAL, José. Geriatria - Principais temas. Sao Paulo, 2009. 1 ed. Editora FMUSP.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al. DSM-5: Manual diagnostico e estatistico de

transtornos mentais. Artmed Editora, 2014.

BURLA, C. Et Al. Panorama prospectivo das deméncias no Brasil: um enfoque demografico. Ci-
éncia & Saude Coletiva, (2013) 18(10), 2949-2956. Disponivel em: <https:/www.scielo.br/j/csc/a/

fkOSKPXWb6JjDz3PVM7V7Bj/?Nang=pt> Acesso em 07/02/2023.

CANTILINO, Amaury. MONTEIRO, Dennison. Psiquiatria clinica: um guia para médicos e profis-

sionais de saude mental/organizagdo. - 1. ed. - Rio de Janeiro : MedBook, 2017.

DINIZ, Lucas Rampazzo et al. Geriatria. Medbook, 2021.

FREITAS, Elizabete Viana de et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 5. ed. Rio de Janeiro: Gua-

nabara Koogan, 2022.

GOMES, Sonia Comachio; DALLA VECCHIA, Débora. Deméncia com corpos de lewy: uma
abordagem integrada da literatura. Revista UNTANDRADE, v. 20, n. 3, p. 136-148, 2019. Dispo-

nivel em: <https:/revista.uniandrade.br/index.php/revistauniandrade/article/view/1545>. Acesso em:

10/03/2023.

Ministério da Saude: Secretaria de Atengdo a Saude (Departamento de Atencao Bésica). Envelheci-

- - 225




mento e saude da pessoa idosa. Brasilia. 2007.

VIDAL, Edilson . Et al. Nutri¢ao e hidratagdo em pacientes portadores de deméncia em fase avangada
(livro eletronico): comité de bioética da academia nacional de cuidados paliativos. 1 ed. Sao Paulo:
Academia Nacional de Cuidados Paliativos, 2020. Disponivel em: <https:/api-wordpress.paliativo.
org.br/wp-content/uploads/2020/12/POSICIONAMENTO-N utricao-e-hidratacao-em-pacientes-por-

tadores-de-demencia-em-fase-avancadafinal.pdf>. Acesso em: 15/03/2023.

CARRILLO, Maria C.; MASLIAH, Eliezer. NIA-AA Revised Clinical Criteria for Alzheimer’s Di-

sease. In: Alzheimer’s Association International Conference. ALZ, 2023.




Capitulo 12

CUIDADOS PALIATIVOS EM GERIATRIA: CONDUZINDO

O PROCESSO DE FINITUDE

Daniela Souza de Brito
Maria Brenda Clemente Lima

Livia Fabricia Francisco de Lima

Lucas Ferreira de Souza
Eduarda Pereira Rodrigues de Campos

Alexsandra Maria Siqueira Campos de Carvalho



CONCEITO

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), Cuidados Paliativos (CP) ¢ con-
ceituado como: “Assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da
qualidade de vida do paciente e de seus familiares, diante de uma doenga ou agravo que ameace a
continuidade da vida, por meio da prevencao e do alivio do sofrimento, identificagdo precoce, avalia-
¢do impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos e espirituais desde
o diagnostico da doenga ao final da vida e estendendo-se ao periodo de luto.”(WHO, 2020).

Nessa defini¢do, o Cuidado Paliativo ¢ indicado desde o diagnostico de uma doenga que
ameaca a vida. Dessa forma, afasta-se a ideia de que essa assisténcia deve ser prestada apenas na
impossibilidade de cura, mas sim com a possibilidade ou ndo de tratamento modificador da doenga.
Além disso, ¢ imprescindivel ressaltar a abordagem da espiritualidade dentro das dimensdes humanas
e da assisténcia a familia, presente também ap6s a morte do paciente durante o processo do luto.

Desmistificar a ideia equivocada de que os Cuidados Paliativos se concentram apenas nos
cuidados prestados ao fim da vida ¢ crucial. Embora esses ultimos facam parte do CP, se referem a
assisténcia que o paciente deve receber durante a ltima etapa da sua vida a partir do momento em
que fica claro o seu estado de declinio progressivo, aproximando-se da morte. Infelizmente, ainda ¢
muito comum o encaminhamento tardio dos individuos que tém indicacdo para a paliacdo, facilitando

a confusdo com os cuidados ao fim da vida.

Quadro 1 - Principios dos Cuidados Paliativos

Principios

1. Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida

3. Na&o acelerar nem adiar a morte




4. Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente

quanto possivel, até o momento da sua morte

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenga do

paciente e a enfrentar o luto

7. Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus

familiares, incluindo acompanhamento no luto

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca

9. Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas
de prolongamento da vida, como a quimioterapia e radioterapia e incluir todas as
investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar situagdes clinicas

estressantes

Fonte: Adaptado de Carvalho e Parsons, 2012.

HISTORIA

Ao longo da historia, CP foi confundido com o termo “Hospice”. Hospice (hospedarias) eram
abrigos voltados a receber e cuidar de viajantes e peregrinos. Seu relato mais antigo € do século V, do
Hospicio do Porto de Roma, que cuidava de viajantes vindos da Asia, Africa e paises do leste. No sé-
culo XVII, surgiram varias instituigdes para abrigar pobres, 0rfaos e doentes na Europa. Ja no século
XIX, essa pratica se disseminou para organizagdes religiosas catdlicas e protestantes, passando a ter
caracteristicas de hospitais. Em 1879, as irmas de caridade irlandesas fundaram o “Our Lady’s Hos-
pice of Dying” em Dublin e, em 1905, a ordem de irma Mary Aikenheads fundaram o “St Joseph’s
Hospice” em Londres. (CARVALHO; PARSONS, 2012).

Dessa forma, a confusdo entre o termo cuidados paliativos com “hospice” nao foi inadequa-
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da. Isso porque, embora historicamente hospice fosse para designar abrigo para viajantes, esse con-
ceito passou por modificagdes. Atualmente o termo “hospice” tem sido frequentemente utilizado para
se referir a uma instituicdo de média complexidade, como um hospital, especializado na pratica dos
Cuidados Paliativos. Nesse sentido, esse local tem por caracteristica principal a exceléncia da pratica
clinica associada ao trabalho muito bem articulado de uma equipe multiprofissional, com espagos
apropriados para tal fim. O objetivo ¢ compreender e assistir as necessidades de doentes portadores
de doengas terminais. (CARVALHO; PARSONS, 2012)

Para além disso, o movimento Hospice Moderno foi introduzido por uma inglesa, Cicely
Saunders, com formagao humanista e que se tornou médica. Cicely fundou o “St. Christopher’s Hos-
pice” em 1967, com estrutura para assisténcia aos doentes e desenvolvimento de ensino e pesquisa.
Ela afirma que a origem do CP moderno inclui o estudo sistematico de mais de mil pacientes com
cancer avancado no St. Joseph’s Hospice. Nesse sentido, foi esse estudo que efetivou o alivio da dor
quando os pacientes eram submetidos a esquema de administragcdo regular de drogas analgésicas, ao
invés de receber analgésicos “se necessario”. Ademais, devido a dificuldade de traducdo do termo
hospice para outras linguas, o nome desse movimento foi modificado para CP moderno (AZEVEDO
et al., 2016).

Profissionais de outros paises passaram periodos de experiéncia no St. Christopher’s Hospice
e levaram a pratica de CP para seus paises de origem. Em 1970, um encontro entre Cicely Saunders
e a psiquiatra Elisabeth Kluber Ross foi essencial para a difusdo do movimento paliativo nos Esta-
dos Unidos (GOMES; OTHERO, 2016). Um marco também importante foi a publicagdo em 1990 da
primeira defini¢do de Cuidados Paliativos pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), que sofreria
posteriores revisoes em 2002 e 2017. ( FRANCA el al., 2019)

No Brasil, as primeiras iniciativas paliativas foram iniciadas em 1980, com um crescimento
significativo a partir do ano 1997 devido a criacdo da Associacdo Brasileira de Cuidados paliativos.

Além disso, outras iniciativas paliativistas comegaram a surgir, como a ala de cuidados paliativos
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criada em 1998 no hospital do Instituto Nacional do Cancer (Inca) (RIBEIRO; POLES, 2019). Além
disso, as tematicas em torno da morte passaram a ser mais abordadas a partir da resolugdo 1.805/2006
e da revisdo do Codigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina (CFM) (ANDRADE;
GAR, 2006). O CFM, com isso, objetiva promover reflexdes sobre a terminalidade da vida e difundir

ainda mais os Cuidados Paliativos.

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, os dados epidemioldgicos relativos a servigos de saude voltados para Cuidados
Paliativos sdao escassos. Mesmo assim, os estudos revelam a prevaléncia de individuos acima dos 60
anos de idade e com quadros de neoplasias. No sexo masculino, ¢ mais recorrente cancer de pulmao
e prostata e no sexo feminino cancer de mama e colo de Utero, justificado pelos programas de rastrea-
mento e detecgdo precoce em vigéncia no pais. Nesse aspecto, um estudo de 2018 com 168 individuos
que apresentavam tumores solidos e foram admitidos em CP relevou que a idade média dos pacientes
foi 65,34 anos, e 50,6% eram do sexo feminino (n=85). A escolaridade de 70,2% das pessoas foi ensino
fundamental ou menos. Quase metade (48,9%) eram aposentados ou beneficiarios. Houve predominio
de religides cristas (47,8% catolicos e 32,1% evangélicos). Os principais motivos do encaminhamento

para CP foram controle de sintomas (45,2%) e progressdo de doenga (31,5%) (ARAUIJO et al., 2021).

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Para atender as necessidades essenciais do individuo com doenga em fase avancada, ¢ in-
dicado a constituicdo de uma equipe multiprofissional atuando interdisciplinarmente. Os Cuidados
Paliativos devem ser realizados por uma equipe bem articulada, com formacgao prévia em tratamento

paliativo, conhecimento do controle de sintomas e com disposi¢cao a medicamentos necessarios (opioi-
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des, antieméticos, antidepressivos, ansioliticos e varios outros). Os integrantes de uma equipe podem
ser: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, fonoaudiologos, nutricionistas,
psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, assistentes espirituais ¢ odontdlogos. Todos
precisam trabalhar em sintonia para atingir objetivos de cuidado, ou seja, otimizar uso de faArmacos,
identificar e tratar intercorréncias, manter o estado nutricional e mobilidade quando possivel, oferecer
apoio psicoldgico, providenciar apoio espiritual se desejado, maximizar o funcionamento do paciente
em atividades da vida diaria. (CARVALHO; PARSONS, 2012).

Para além disso, a atuacdo da equipe multidisciplinar é fundamental no estabelecimento
das derivativas antecipadas da vontade (DAV) em casos de doengas sem possibilidade curativa ou
quadros clinicos com danos irreversiveis. As DAV sao instrugdes escritas realizadas pelo paciente
maior de idade, com autonomia e capacidade de decisdo preservadas, sobre como devem ser tomadas
decisdes de tratamento médico quando esta pessoa ndo tiver mais condigdes para tal (DADALTO;
TUPINAMBAS; GRECO, 2013). Nesse sentido, a equipe multidisciplinar pode fornecer orientagio,
suporte emocional, avaliagdo da capacidade mental, coordenagdo de cuidados e implementagdo ade-
quada das diretivas antecipadas de vontade, garantindo que os desejos e preferéncias da pessoa sejam
respeitados em todos os aspectos do atendimento médico.

Portanto, o conhecimento de cuidados paliativos € de extrema importancia para profissionais
de satide, desde a drea da geriatria até a neonatologia. Os cuidados paliativos sdo uma abordagem de
cuidados centrada no paciente e visa melhorar a qualidade de vida dele e seus familiares diante de do-
engas avancadas, cronicas ou ameagadoras da vida. No caso de pacientes geriatricos, o conhecimento
em CP ¢ fundamental devido a prevaléncia de doencas cronicas ou degenerativas nessa populagao
(VOUMARD et al., 2018). Ja no caso da neonatologia, os CP podem ser indicados em casos de bebés
com condigdes que limitam ou ameacam a vida, anomalias congénitas, quando o progndstico ¢ ruim

ou a prolongacao da sobrevida ndo ¢ mais uma meta. (PARRAVICINI, 2017).




ELEGIBILIDADE E INDICACAO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Como foi relatado, qualquer doenga que ameace a vida, que apresente declinio progressivo e
incapacitante, doengas incuraveis ou cronico-degenerativas sao eleitas para atuagao dos CP. Ou seja,
inclui variadas doengas e sindromes de todas as faixas etarias, ndo sendo restrito a geriatria, apesar
de ser o campo de maior porcentagem de aplicacdao desses métodos, bem como na oncologia.

Se tratando de idosos, os cuidados paliativos podem ser indicados quando ha uma doenca
cronica ou avancada que ameaga a vida, como o cancer, doengas cardiacas, doengas respiratdrias,
doencas neurologicas, entre outras. A elegibilidade para cuidados paliativos deve ser determinada
por uma avaliacao cuidadosa e individualizada, levando em conta a condi¢ao médica, a funcao e o
bem-estar geral do paciente, bem como suas preferéncias e objetivos de tratamento. (RAMPAZZO;
ANDRADA, 2021).

Os cuidados paliativos podem ser oferecidos em qualquer fase da doenga, inclusive em ido-
sos, visando aliviar sintomas, melhorar a qualidade de vida e fornecer suporte emocional e espiritual
para o paciente e sua familia. Os cuidados paliativos podem incluir tratamento de sintomas, gerencia-
mento de medicagdes, apoio emocional e espiritual, servigos de assisténcia social e cuidados de fim
de vida. (VOUMARD et al., 2018).

Além disso, conforme o proprio conceito dos cuidados paliativos, o CP deve ser indicado
desde o diagnostico da doenga, ou seja, o tratamento paliativo e o modificador da doenga devem andar
juntos. No entanto, a medida que a doenga avanca, a contribui¢do do tratamento paliativo se amplifi-

ca, enquanto o tratamento modificador da doenga vai se esgotando. (AZEVEDO et.al., 2014).

AVALIACAO DE SINTOMAS E FUNCIONALIDADE

A busca por sintomas deve ser realizada de forma ativa e continua, através de escalas que
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possam quantificar o grau de intensidade dos sintomas, lembrando de avaliar sintomas mesmo nos
pacientes que ndo conseguem verbalizar ou se comunicar com a equipe de saide. Um exemplo de
escala utilizada para quantificagdo da dor seria a escala visual analogica (EVA) que possui numeros €
facies que auxiliam na interpretagao da intensidade da dor (DINIZ et al.., 2020).

A escala de sintomas de Edmonton ¢ uma escala bastante utilizada em CP que se propde
a avaliar nove sintomas que estatisticamente sdo muito prevalentes nesta populagdo sendo eles: dor,
fadiga, ndusea e vomito, depressdo, ansiedade, sonoléncia, apetite, dispneia e sensagdo de bem estar)
com pontuagdes indo de 0-10 em cada um desses, auxiliando no melhor manejo de sintomas do indi-
viduo (DINIZ et al.., 2020).

E importante lembrar de sempre ensinar previamente ao paciente o método a ser utilizado a
fim de se ter uma melhor compreensdo e gerar resultados mais fidedignos. Qualquer sintoma deve ser
valorizado e medidas farmacoldgicas ou ndo devem ser implementadas de forma multiprofissional,
seguida de monitoramento e reavaliagdes do paciente para verificar melhora e/ou propor novas abor-
dagens de forma individualizada (DINIZ et al.., 2020).

O uso especifico de determinadas intervengdes como sondas e antibioticoterapia deve ser
individualizado e avaliada a proporcionalidade deste procedimento para a fase da doenca em que o
individuo se encontra, isto ¢, se o beneficio dessa interferéncia suplanta os maleficios. E importante
também pensar se ha meios alternativos para aliviar tais sintomas de forma a gerar menos efeitos ad-
versos, lembrando-se do uso racional dos cuidados paliativos (DINIZ, et al.., 2020)

Para avaliar em qual momento da doenga o paciente se encontra, ¢ importante identificar o
nivel de comprometimento nas atividades basicas de vida diarias (ABVD) e atividades instrumentais
de vida diaria (AIVD), lembrando que essas tém influéncia de sintomas nao controlados como dor que
poderia levar ao paciente a ndo realizar determinadas atividades que ele poderia conseguir efetuar se
nao houvesse a dor como limitante (DINIZ,et al.., 2020).

Existem algumas escalas de avaliagdo funcional que podem ser utilizadas nos Cuidados




Paliativos, a exemplo da “Palliative Performance Scale” ou escala de performance paliativa (PPS).
Essa escala possui 11 niveis de performance, de 0 a 100, divididos em intervalos de 10. Ou seja, sem
valores intermediarios. Nesse sentido, a constru¢do de um grafico didrio a partir dos registros de PPS
pode ajudar na compreensao da doenga em pacientes internados na enfermaria de cuidados paliativos.
Sabendo disso, o PPS deve ser utilizado todos os dias para pacientes internados, em todas as consultas
ambulatoriais e visitas domiciliares. Desse modo, o PPS tem sido utilizado na tomada de decisdes dos
Cuidados Paliativos e parece ter algum valor progndstico, quando associado a outros sintomas como

edema, delirium, dispneia e baixa ingestdo alimentar. (CARVALHO; PARSONS, 2012)

ABORDAGEM DO PACIENTE E DE SEUS FAMILIARES

Em relacdo a comunicagdo entre a equipe, o paciente e sua familia, ao abordé-los deve-se
falar de forma que haja compreensdo de ambas as partes, bem como a pratica de empatia e cuidado
integral (espiritual e psicologico, por exemplo). Por vezes sdo necessarios varios encontros para que
se tenham esclarecimentos e duvidas sanadas, bem como discussoes de acordo com o surgimento
de novas intercorréncias, sendo importante esses espagos para garantir a autonomia do paciente de
sua familia. O prognodstico deve ser explicado da forma mais clara possivel para que o paciente e sua
familia possam resolver pendéncias pessoais e redimensionar metas de vida. (DINIZ et al., 2020). A
cada mudanga de fase da doenga, o plano terapéutico deve ser realinhado com o paciente, adequando
os cuidados aos seus valores.

Devem ser compartilhadas e as respostas registradas em prontuarios, as conversas habitu-
almente conflituosas mas imprescindiveis sobre a proporcionalidade e beneficios de procedimentos
invasivos tais como UTI, intubag¢do orotraqueal, ventilagdo mecénica, drogas vasoativas, hemodialise
e alimentacdo artificial (RAMPAZZO; ANDRADA, 2021).

Além disso, necessitam ser realizadas conversas que visam tornar o processo de adoecimen-




to e morte mais préximo do desejo do doente e do que ele acharia digno, tais como: local de morte,
presenca de parentes no momento, dentre outras. Esse € o conceito de diretivas antecipadas de von-
tade. Mesmo ap6s a morte, os cuidados paliativos cumprem a missao de acolher e dar assisténcia aos

familiares enlutados (RAMPAZZO; ANDRADA, 2021).

CONSIDERACOES FINAIS

O Cuidado Paliativo ¢ a abordagem que visa promover um olhar amplo da vida do paciente
que esteja diante de uma doenca ameagadora da vida, seja aguda ou crénica, com ou sem possibilida-
de de reversao ou tratamento curativo. A assisténcia se estende para os pacientes e familiares durante
o periodo de diagnostico, adoecimento, finitude e luto.

E comum que diversas doengas se manifestem de forma atipica na populagio geriatrica com
a perda de funcionalidade e intensifica¢do dos sintomas, sendo assim a reavaliagcdo dos sintomas ge-
radores de desconforto e a percepgao do individuo em toda sua completude sao medidas aplicadas no
Cuidado Paliativo, que buscam uma melhor qualidade de vida e influenciam positivamente no curso
da doenga.

Dessa forma, o Cuidado Paliativo € a prestagcdo do cuidado na necessidade e ndo apenas no

progndstico da doenga do paciente no intuito de proporcionar dignidade humana.
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SUBTIPOS DE SINDROME DEMENCIAL

1. Doenca de Alzheimer (DA)
A) Sao atendidos os critérios para Transtorno neurocognitivo maior ou leve.

B) Surgimento insidioso e progressdo gradual de prejuizo em dois ou mais dominios
cognitivos (No caso de Transtorno neurocognitivo leve, um ou mais).

Provavel doenca de Alzheimer - Transtorno neurocognitivo maior é diagnosticada
se qualquer um dos seguintes esta presente; caso contrario, deve ser diagnosticado
possivel:

1. Evidéncia de mutagdo genética causadora de doenga de Alzheimer a partir de historia
familiar ou teste genético.

2. Todos os trés a seguir presentes: Evidéncias claras de declinio na memoria e apren-
dizagem e em pelo menos outro dominio cognitivo (com base em histdria ou testes em
série); Declinio constantemente progressivo e gradual na cognigdo, sem platos prolonga-
dos; Auséncia de evidéncias de etiologia mista (auséncia de outra doenca neurodegenera-
tiva ou cerebrovascular ou de outra doenga ou condi¢do neuroldgica, mental ou sistémica
provavelmente contribuindo para o declinio cognitivo).




2. Degeneracio lobar frontotemporal

A) Sio atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.
B) A perturbagdo tem surgimento insidioso e progressao gradual.

C) Qualquer um entre (1) e (2):

1. Variante comportamental - Trés ou mais dos sintomas a seguir: Desinibi¢do com-
portamental; Apatia ou inércia; Perda de simpatia ou empatia; Comportamento per-
severante, estereotipado ou compulsivo/ritualistico; Hiperoralidade e mudancas na
dieta; Declinio proeminente na cognicao social e/ou nas capacidades executivas.

2. Variante linguistica: Declinio proeminente na capacidade linguistica, na forma de
producao da fala, no encontro de palavras, na nomeacao de objetos, na gramdtica ou
na compreensdo de palavras.

D) Preservacao relativa da aprendizagem e da memoria e da fun¢ao perceptomotora

E) A perturbagdo nao ¢ melhor explicada por doenga cerebrovascular, outra doenca
neurodegenerativa, efeitos de uma substincia ou outro transtorno mental, neurologi-
co ou sistémico.

Provavel transtorno neurocognitivo frontotemporal é diagnosticado se algum dos
seguintes esta presente; caso contrario, deve ser diagnosticado possivel:

1. Evidéncias de uma muta¢do genética causadora de transtorno neurocognitivo fronto-
temporal, a partir da historia familiar ou de testes genéticos.

2. Evidéncias de envolvimento desproporcional do lobo frontal e/ou lobo temporal, com
base em neuroimagem. Possivel transtorno neurocognitivo frontotemporal ¢ diagnosti-
cado se ndo houver evidéncias de uma mutacio genética e o exame de neuroimagem nao
tiver sido realizado.




3. Doenca com corpos de Lewy
A) Sio atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.
B) O transtorno tem surgimento insidioso e progressao gradual.

C) O transtorno atende a uma combinagdo de caracteristicas diagnosticas centrais € su-
gestivas para provavel ou possivel transtorno neurocognitivo com corpos de Lewy.

D) A perturbagdo nao ¢ mais bem explicada por doencga vascular cerebral, outra doenca
neurodegenerativa, efeitos de uma substincia ou outro transtorno mental, neurologi-
€O ou sistémico.

Para provavel transtorno neurocognitivo maior ou leve com corpos de Lewy, o indi-
viduo tem duas caracteristicas centrais ou uma sugestiva com um ou mais aspectos

principais, para possivel, tem apenas uma caracteristica central ou um ou mais as-

pectos sugestivos:

1. Caracteristicas diagnosticas centrais: a. Cognicdo oscilante, com variagdes acentuadas
na atengao e no estado de alerta. b. Alucinagdes visuais recorrentes, bem formadas e
detalhadas. c. Caracteristicas espontaneas de parkinsonismo, com aparecimento subse-
quente ao desenvolvimento do declinio cognitivo.

2. Caracteristicas diagnodsticas sugestivas: a. Atende a critérios de transtorno comporta-
mental do sono do movimento rapido dos olhos (ou sono REM — rapid eye movement). b.
Sensibilidade neuroléptica grave.




4. Doenca vascular
A) Sao atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.

B) Os aspectos clinicos sdo consistentes com uma etiologia vascular, conforme suge-
rido por um dos seguintes: 1. O surgimento de déficits cognitivos esta temporaria-
mente relacionado com um ou mais de um evento cerebrovascular. 2. Evidéncias de
declinio sao destacadas na atengdo complexa (incluindo velocidade de processamen-
to) e na fungdo executiva frontal.

C) Ha evidéncias da presencga de doenga cerebrovascular a partir da historia, do exame
fisico e/ou de neuroimagem consideradas suficientes para responder pelos déficits
cognitivos.

D) Os sintomas ndo sao mais bem explicados por outra doenga cerebral ou transtorno
sistémico.

Provavel transtorno neurocognitivo vascular é diagnosticado quando um dos se-
guintes esta presente; caso contrario, deve ser diagnosticado possivel transtorno
neurocognitivo vascular:

1. Os critérios clinicos tém apoio de evidéncias de neuroimagem de lesdo parenquimal
significativa, atribuida a doenga cerebrovascular (com apoio de neuroimagem).

2. A sindrome neurocognitiva ¢ temporalmente relacionada com um ou mais eventos
cerebrovasculares documentados.

3. Evidéncias clinicas e genéticas (p. ex., arteriopatia cerebral autossdmica dominante,
com infartos subcorticais e leucoencefalopatia) de doenga cerebrovascular estdo presen-
tes.

Possivel transtorno neurocognitivo vascular é diagnosticado quando os critérios cli-
nicos sao atendidos, mas nao esta disponivel neuroimagem, e a relacio temporal da
sindrome neurocognitiva com um ou mais de um evento cerebrovascular nio esta
estabelecida.




5. Lesao cerebral traumatica

A) Sio atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.

B) Ha evidéncias de uma lesdo cerebral traumatica — isto €, um impacto na cabeca ou
outros mecanismos de movimento rapido ou deslocamento do cérebro dentro do cra-
nio, com um ou mais dos seguintes: 1. Perda de consciéncia. 2. Amnésia pos-trau-
matica. 3. Desorientagdo e confusdo. 4. Sinais neuroldgicos (p. ex., neuroimagem
que mostra lesao; um novo inicio de convulsdes; piora marcante de um transtorno
convulsivo preexistente; cortes no campo visual; anosmia, hemiparesia).

C) O transtorno neurocognitivo apresenta-se imediatamente apos a ocorréncia da lesao
cerebral traumatica ou imediatamente apos a recuperacao da consciéncia, persistin-
do apo6s o periodo agudo pos-lesdo.

6. Induzido por uso de substincia/medicamento

A) Sao atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.

B) Os prejuizos neurocognitivos nao ocorrem exclusivamente durante o curso de
delirium e persistem além da duracdo habitual da intoxicagdo e da abstinéncia
aguda.

C) A substancia ou medicamento envolvido, bem como a duragdo e o alcance do uso, é
capaz de produzir o prejuizo neurocognitivo.

D) O curso temporal dos déficits neurocognitivos € consistente com o periodo em que
ocorreu o uso ¢ a abstinéncia de uma substancia ou medicamento (p. ex., os déficits
continuam estaveis ou diminuem ap6s um periodo de abstinéncia).

E) O transtorno neurocognitivo ndo ¢ passivel de atribui¢do a outra condigdo médica
ou nao ¢ mais bem explicado por outro transtorno mental.

7. Infeccao por HIV

A) Sao atendidos os critérios diagnosticos para transtorno neurocognitivo maior ou
leve.

B) Ha infec¢do documentada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV).

C) O transtorno neurocognitivo ndo € mais bem explicado por condi¢des nao HIV,
incluindo doencas cerebrais secundarias, como leucoencefalopatia multifocal
progressiva ou meningite criptococica.

D) O transtorno neurocognitivo ndo ¢ passivel de atribui¢do a outra condigdo médica e

nao ¢ mais bem explicado por um transtorno mental.




8. Doenca do prion
A) Sio atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.
B) Ha surgimento insidioso, sendo comum a progressao rapida de prejuizos.

C) Ha aspectos motores de doenca do prion, como mioclonia ou ataxia, ou evidéncia de
biomarcadores.

D) O transtorno neurocognitivo ndo ¢ atribuivel a outra condicdo médica, ndo sendo
mais bem explicado por outro transtorno mental.

9. Doenca de Parkinson

A) Sao atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.
B) A perturbagdo ocorre no cenario da doenga de Parkinson estabelecida.
C) Ha surgimento insidioso e progressao gradual do prejuizo.

D) O transtorno neurocognitivo ndo ¢ atribuivel a outra condi¢do médica, ndo sendo
mais bem explicado por outro transtorno mental.

Transtorno neurocognitivo maior ou leve provavelmente devido a doenc¢a de Parkin-
son deve ser diagnosticado se tanto 1 quanto 2 forem atendidos. Transtorno neuro-
cognitivo maior ou leve possivel quando 1 for atendido:

1. Nao ha evidéncias de etiologia mista (auséncia de outra doenca neurodegenerativa ou
cerebrovascular ou de outra doenga ou condi¢ao neurologica, mental ou sist€émica possi-
velmente contribuindo para o declinio cognitivo).

2. A doenga de Parkinson claramente antecede o aparecimento do transtorno neurocog-
nitivo.

10. Doenca de Huntington
A) Sao atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.
B) Ha surgimento insidioso e progressao gradual.

C) Ha a doenca de Huntington clinicamente estabelecida ou o risco dessa doenga com
base na historia familiar ou em teste genético.

D) O transtorno neurocognitivo ndo pode ser atribuido a outra condigdo médica e ndo ¢
mais bem explicado por outro transtorno mental.




11. Outra condicio médica
A) Sio atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.

B) Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de
que o transtorno neurocognitivo ¢ a consequéncia fisiopatoldgica de outra condi¢ao
médica.

C) Os déficits cognitivos ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental ou
outro transtorno neurocognitivo especifico.

12. Multiplas etiologias
A) Sao atendidos os critérios para transtorno neurocognitivo maior ou leve.

B) Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais de
que o transtorno neurocognitivo ¢ a consequéncia fisiopatoldgica de mais de um
processo etiologico, excluindo-se substancias (transtorno neurocognitivo devido a
doenga de Alzheimer, com desenvolvimento subsequente de transtorno neurocogni-
tivo vascular).

C) Os déficits cognitivos ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental e
nao ocorrem exclusivamente durante o curso de delirium.

13. Nao especificado

Esta categoria aplica-se a apresentagdes em que sintomas caracteristicos de um transtorno
neurocognitivo que causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcio-
namento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo predomi-
nam, mas nao satisfazem todos os critérios para qualquer transtorno na classe diagnostica
de transtornos neurocognitivos. A categoria transtorno neurocognitivo nao especificado ¢
usada nas situagdes em que nao pode ser determinada com certeza suficiente a etiologia
exata para que seja feita uma atribuicao etiologica.




Politica e Escopo da Cole¢do de livros Estudos Avanga-
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A Estudos Avangados sobre Saude e Natureza (EASN) ¢ uma colecdo de livros publicados
anualmente destinado a pesquisadores das areas das ciéncias exatas, saide e natureza. Nosso objetivo
¢ servir de espago para divulgacao de produgdo académica tematica sobre essas areas, permitindo o
livre acesso e divulgagdo dos escritos dos autores. O nosso publico-alvo para receber as produgdes
sdo pos-doutores, doutores, mestres e estudantes de pos-graduagdo. Dessa maneira os autores devem
possuir alguma titulagdo citada ou cursar algum curso de pos-graduacao. Além disso, a Cole¢ao acei-
tara a participagdo em coautoria.

A nossa politica de submissdo recebera artigos cientificos com no minimo de 5.000 e ma-
ximo de 8.000 palavras e resenhas criticas com no minimo de 5 e méximo de 8 paginas. A EASN
ird receber também resumos expandidos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de titulo em
inglés, abstract e keywords.

O recebimento dos trabalhos se dara pelo fluxo continuo, sendo publicado por ano 4 volumes
dessa colecdo. Os trabalhos podem ser escritos em portugés, inglés ou espanhol.

A nossa politica de avalia¢do destina-se a seguir os critérios da novidade, discussdo funda-
mentada e revestida de relevante valor tedrico - pratico, sempre dando preferéncia ao recebimento de
artigos com pesquisas empiricas, nao rejeitando as outras abordagens metodologicas.

Dessa forma os artigos serdo analisados através do mérito (em que se discutird se o trabalho

se adequa as propostas da colecdo) e da formatagdo (que corresponde a uma avaliacdo do portugués
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e da lingua estrangeira utilizada).

O tempo de analise de cada trabalho serd em torno de dois meses apds o dep6sito em nosso
site. O processo de avaliagdo do artigose da inicialmente na submissdo de artigos sem a mengao do(s)
autor(es) e/ou coautor(es) em nenhum momento durante a fase de submissao eletronica. A mencao
dos dados ¢ feita apenas ao sistema que deixa em oculto o (s) nome(s) do(s) autor(es) ou coautor(es)
aos avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade da avaliacao. A escolha do avaliador(a)
¢ feita pelo editor de acordo com a area de formacdo na graduacdo e pds-graduacdo do(a) profes-
sor(a) avaliador(a) com a tematica a ser abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avaliado.
Terminada a avaliagdo sem mencao do(s) nome(s) do(s) autor(es) e/ou coautor(es) ¢ enviado pelo(a)
avaliador(a) uma carta de aceite, aceite com alteragdo ou rejeicao do artigo enviado a depender do pa-
recer do(a) avaliador(a). A etapa posterior ¢ a elaboragao da carta pelo editor com o respectivo parecer
do(a) avaliador(a) para o(s) autor(es) e/ou coautor(es). Por fim, se o trabalho for aceito ou aceito com
sugestoes de modificacdes, o(s) autor(es) e/ou coautor(es) sao comunicados dos respectivos prazos e
acréscimo de seu(s) dados(s) bem como qualificacdo académica.

A nossa colecao de livros também se dedica a publicagao de uma obra completa referente a
monografias, dissertagdes ou teses de doutorado.

O publico terd terdo acesso livre imediato ao contetido das obras, seguindo o principio de que
disponibilizar gratuitamente o conhecimento cientifico ao piblico proporciona maior democratizacao

mundial do conhecimento




Indice Remissivo

c§%@$:gc

D

Doenga
pagina 221
pagina 231
pagina 243
pagina 245

M

Meédico
pagina 113
pagina 116
pagina 202

S

Sindrome
pagina 30
pagina 65
pagina 127
pagina 211

T

Tratamento




pagina 160
pagina 164
pagina 165

pdgina 185

Transtorno
pagina 192
pagina 242
pagina 241

pagina 244




Essa obra organizada ¢ fundamental, porque toca em questdes

essenciais relacionadas a satde do idoso, trazendo temas importantes

€ necessarios para se construir politicas publicas eficazes para a
qualidade de vida dos idosos. Assim, com base em temas atuais e
recorrentes, o leitor vai ter a chance de se aprofundar e crescer em
conhecimento por meio das pesquisas produzidas.
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