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Por que reconhecer as
principais teorias do
envelhecimento e as
mudancas fisioldgicas do
envelhecimento
impactam nas condutas
clinicas desde a
prevencao, diagndstico e
prescricao medica?

1.1 INTRODUCAO A BIOLOGIA DO
ENVELHECIMENTO

Primeiramente, definiremos o que é envelhecimento. E
preciso compreender que existem diversos tipos de
marcadores, sendo os mais comuns aqueles que caracterizam
as seguintes idades: biologica, cronolodgica, psicoldgica e
social.



Do ponto de vista social, define-se idoso aquele acima de 65
anos, em paises desenvolvidos; e acima de 60 anos na maioria
dos paises em desenvolvimento. No Brasil, em alguns
aspectos, principalmente no ambito legal, é considerado
idoso aquele com mais de 60 anos.

Muito se discute sobre o processo de envelhecimento, e,
embora seja um processo natural, seus determinantes
bioldgicos ainda ndo estdao bem esclarecidos. Alguns afirmam
que o envelhecimento comeca logo ap6s a concep¢ao, ao
passo que outros afirmam que ocorre somente proximo ao
final da vida. Aceita-se que as alteracoes do envelhecimento
tenham inicio a partir do final da terceira década de vida.

Quando observamos o processo da vida como um continuum
(Figura 1.1), percebemos a mudanca entre faixas etarias com
mais clareza durante a infancia e a adolescéncia, com a
presenca de eventos biolégicos marcantes, como a
maturidade do sistema reprodutor. Porém, da idade adulta até
a velhice, os limites tornam-se mais ténues e dependentes de
fatores genéticos, ambientais e do estilo de vida. A mulher
tem na perda da fertilidade — menopausa — um marcador
bioldgico temporal de envelhecimento.

O envelhecimento é um processo que evidencia a dificuldade
de adaptac¢do do organismo ao meio ambiente, levando a
maior incidéncia de doencas e a um maior risco de morte.
Envelhecer é um processo multifatorial no ambito individual,
e heterogéneo no ambito populacional.

Vemos na midia com certa frequéncia historias de idosos
extremamente ativos ou realizando feitos inacreditaveis para
sua idade. No Brasil, tivemos um grande exemplo de
envelhecimento bem-sucedido: Oscar Niemeyer, que
produziu até os 104 anos, quando desenvolveu seu Gltimo



projeto, o Museu Pelé, em Santos — SP, embora ndo tenha
visto sua conclusdo. Um britanico chamado Buster Martin,
que faleceu também aos 104 anos, completou a Maratona de
Londres em 2008. Obviamente, o envelhecimento saudavel
ndo é regra. Para cada pessoa de 100 anos ativa, certamente
havera uma grande maioria de acamados e dependentes. Os
determinantes dessas diferencas sao o grande objeto de
estudo da Geriatria e da Gerontologia atual. O objetivo é
mudar o curso de um envelhecimento com debilidade,
fragilidade e dependéncia para um envelhecimento ativo,
funcional e com qualidade de vida.

Essa é a mudanca de paradigma da satude atual e a visao do
geriatra, que se baseia na funcionalidade mais do que na mera
presenca ou na auséncia de doencas.

Figura 1.1 - O processo de envelhecimento
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Fonte: adaptado de Leremy.

1.2 SENILIDADE VERSUS
SENESCENCIA

Senescéncia e senectude sdao sindnimos e incluem as
alteracdes organicas e funcionais inerentes ao
envelhecimento normal. Ja senilidade se refere as
modificacdes determinadas por afeccoes bastante frequentes
entre os idosos.



Seguindo esse raciocinio, a osteoartrose é uma doenc¢a muito
prevalente no idoso, porém nao é natural do envelhecimento,
logo é classificada como senilidade. O mesmo ocorre com
demeéncia, catarata, incontinéncia urinaria ou mesmo cancer.
Presbiopia, presbiacusia, alteracoes troficas cutaneas ou
genitais sao naturais do envelhecimento dos sistemas
organicos aos quais pertencem, logo podem ser definidas
COmo senescéncia.

Diferencas entre senescéncia e senilidade:

1. Senescéncia:
a) Presbiopia;
b) Presbiacusia;
c) Xerodermia;
d) Alteracgao tréfica genital,
e) Diminui¢cdo do metabolismo basal;
f) Boca seca.
2. Senilidade:
a) Catarata;
b) Transtorno cognitivo - deméncia;
c) Osteoartrose;
d) Incontinéncia urinaria;
e) Hipotireoidismo;
f) Perda dentaria.

O leigo e os profissionais da area de satide nao familiarizados
com a Geriatria costumam fazer uso indevido do conceito de
senilidade, com um significado mais amplo e impreciso. Em
decorréncia dessa confusao, sintomas importantes sao
comumente atribuidos a idade, perdendo-se, assim,
oportunidades diagndsticas e terapéuticas.




Senescéncia é um processo biolégico,
natural, do envelhecimento, enquanto
senilidade é um processo patolégico
frequente ao envelhecimento.

1.3 TEORIAS DO ENVELHECIMENTO

Diversas sdo as teorias do envelhecimento. Apds a premiacdo
Nobel pelo seu trabalho, em 1960, Sir Peter Medawar instigou
muitos pesquisadores a investirem nesse campo de pesquisa.
Houve um grande avanco, porém ainda estamos muito longe
de uma teoria definitiva ou de um entendimento completo
desse processo.

Existemm 5 fatores contribuintes ao
envelhecimento individual: genes,
nutricao, estilo de vida, ambiente e acaso.

O processo biolégico de envelhecimento — entendido como
um acimulo gradual de dano molecular, celular, tecidual e
organico — ndo é inteiramente passivo. Mecanismos de
manutencao e reparo fazem frente a esses danos e sao
controlados pelos genes. A regulacao, a expressao e o dano a
esses genes, por sua vez, sao influenciados por fatores
extrinsecos. Dessa forma, percebemos os 5 fatores
contribuintes ao envelhecimento individual: genes, nutricao,
estilo de vida, ambiente e acaso.

1.3.1 Estocasticas



A teoria Estocastica enfatiza que as agressdes ambientais
induzem danos acumulativos em varios niveis celulares,
como a causa do envelhecimento.

1.3.1.1 Uso e desgaste

A teoria do uso e do desgaste postula que o envelhecimento
decorre de danos acumulados pelos usos celular, organico ou
sistémico. Infec¢oes, ferimentos e agressoes durante o
periodo de vida levam a células envelhecidas. Apesar de
parecer intuitiva, essa ndo é uma teoria muito aceita, pois nao
esta de acordo com conhecimentos cientificos atuais. Danos
sdo reparados incessantemente no nosso organismo, niveis
moderados de estresse tecidual podem aumentar a
longevidade e animais criados em contexto superprotetor nao
sdo mais longevos.

1.3.1.2 Proteinas alteradas

AlteracOes estruturais em proteinas, dependentes do tempo,
levariam a alteracdo da funcao e comprometeriam a eficiéncia
celular. Possivelmente, enzimas alteradas sao moléculas de
longa vida, com baixo turnover, permanecendo dessa forma
por longo tempo dentro da célula, podendo causar alteracao
significativa no ambiente citoplasmatico. Exemplo: o
aumento de ligagdes cruzadas nas moléculas de colageno leva
a enrijecimento arterial conhecido, que aumenta a pressao
sistdlica, alterando, assim, a funcdo de diversos outros
sistemas. Tendo em vista que 1/3 do contetdo proteico de um
mamifero é colageno, é possivel imaginar o impacto da
alteracao desse componente no envelhecimento como um
todo.

1.3.1.3 Mutacdes somaticas e dano ao DNA



Sao 2 os tipos de agressoes que o DNA pode sofrer: mutagao e
danos. As mutacoes sdo alteracdes nas sequéncias de
polinucleotideos, de modo que os pares de bases sofram
delecGes, acréscimos, substituicées ou rearranjos.
Cromossomos humanos idosos parecem ser mais sujeitos a
agressoes do que os jovens. Os danos ao DNA podem ser
causados por fatores intrinsecos ou extrinsecos e essas
alteracOes produzem erros estruturais que interrompem,
modificam ou quebram a cadeia de DNA. Os efeitos de dano e
mutacoes sao similares, mas os processos sao distintos, e
ambos podem interferir na expressdo génica.

Ha um aumento no namero de anormalidades cromossémicas
em células somaticas ao longo da vida, principalmente em
resposta a radiacao ou a mutagénicos, mas nao ha suporte
experimental para que tais anormalidades estejam
relacionadas a reducdo de longevidade. As evidéncias de
alteracdo de material génico estao mais correlacionadas a
presenca de cancer do que a alteracao de funcao.

A teoria da pleiotropia antagonista (Williams, 1957) postula
que ha genes com efeitos benéficos durante a juventude que
se tornam prejudiciais na fase tardia da vida. Em um habitat
natural esses genes favoreceriam a reproducao da espécie,
porém, posteriormente, causariam mudancas caracteristicas
da senescéncia.

A telomerase é a enzima que encurta o telomero
cromossomico a cada divisao celular (Figura 1.2). A divisao
celular cessa a partir do momento em que nao é possivel
encurtar mais o teldmero — limite de Hayflick. Apesar de essa
teoria ser promissora e alguns estudos em curso tentarem
reduzir a atividade da telomerase visando aumentar a
longevidade, o assunto permanece controverso.



Figura 1.2 - O processo de encurtamento de teldbmeros com a divisao celular
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Fonte: adaptado de Kateryna Kon.
1.3.1.4 Erro catastrofico

Algum processo incorreto de transcri¢cdao ou de traducao de
acidos nucleotidicos levaria a um efeito “cascata”, que
culminaria com uma ineficiéncia celular letal. Se ocorresse
em namero de células suficiente, levaria a declinio na
capacidade funcional, caracteristica do envelhecimento.
Testes eletroforéticos de transcricdo proteica de DNA foram
realizados e observou-se que o maquinario de sintese
proteica tem margem de erro minuscula, quase imperceptivel.

1.3.1.5 Dano oxidativo — radicais livres

A respiracdo celular aerdbica é responsavel pela producao de
energia necessaria para manter todos os processos organicos
ativos. O oxigénio é vital para a respira¢cdao que ocorre nas
mitocondrias e, apesar de ser capaz de fornecer grande
quantidade de energia, também é responsavel por um
processo de oxidacdo molecular. A oxidacao em substancias



inorganicas leva a formacao de ferrugem, por exemplo, e nos
organismos pode lesar proteinas, DNA etc. Diversos
disturbios estdo relacionados ao efeito de espécies ativas de
oxigénio, como catarata e doencga cardiovascular. Essa teoria
postula que os niveis de estresse oxidativo aumentam com a
idade. Um contraponto é a variabilidade da longevidade entre
espécies animais e suas diferentes taxas metabolicas. Da
mesma maneira, ndo ha reducao de enzimas reparadoras de
DNA no idoso, e a suplementacao de alimentos ou substancias
antioxidantes nao aumentou a longevidade em modelos
experimentais. Testes clinicos em humanos também nao
mostraram aumento de longevidade com o uso de
antioxidantes.

1.3.1.6 Acumulo de lipofuscina

As lipofuscinas sao produzidas como resultado da auto-
oxidacdao de componentes de membrana, primeiramente
observados em neurdnios e no musculo cardiaco como
pigmentos castanho-amarelados. Seu acimulo tem sido
relacionado ao envelhecimento de varios tecidos, porém nao
se conhece nenhuma evidéncia de que a substancia seja
danosa. Por outro lado, o processo metabdlico poderia
associar-se a formacao de outras substancias ainda nao
identificadas que se acumulariam dentro da célula, como a
lipofuscina, e que teriam implicacoes prejudiciais nos
processos celulares. Esse acimulo tem sido proposto como
medida de funcdao metabdlica da célula, ao invés da idade
cronolégica.

1.3.2 Sistémicas

A teoria sistémica ou programada implica que o
envelhecimento segue uma agenda biologica, talvez uma



continuac¢ao do que regula o desenvolvimento e crescimento
da infancia até o envelhecimento — “um relégio biologico”

1.3.2.1 Metabodlica

E sabido que animais grandes tém metabolismo mais lento e
tendéncia a maior longevidade, ao passo que animais
pequenos tém metabolismo mais acelerado e propensao a
menor longevidade. Sabe-se também que a taxa metabdlica
basal diminui com a idade. Além disso, ja foi mostrado em
estudo que uma taxa metabdlica basal alta é fator de risco
para mortalidade em humanos. A teoria da taxa de vida — que
postula que a longevidade seria inversamente proporcional a
taxa metabolica — foi inspirada em observacoes erroneas, em
que espécies de mamiferos de longevidade semelhantes
gastavam quantidade similar de energia por peso corpoéreo.
Porém, as experiéncias mostraram que as diferentes espécies
de mamiferos apresentam um espectro de gasto metabodlico
grande, de 220 a 780 kcal/g por tempo de vida.

A controvérsia é ampla em torno dos experimentos nessa
area, e as ferramentas de estudo sdo limitadas.

1.3.2.2 Genética

Trata-se de uma teoria complexa que sugere que as mudancas
na expressao génica causam as modificacdes do
envelhecimento. Podem manifestar-se de maneira geral ou
especifica, intra ou extracelular. Modificacoes graduais na
estrutura dos cromossomos levariam a ativacdo ou inativacao
de diferentes genes contidos neles. Com o avanco da idade, a
eucromatina — DNA cromossémico que participa de
transcricao — seria lentamente convertida em
heterocromatina — parte do DNA ndo transcrita em proteina.



Essa hipdtese é mais determinista do ponto de vista genético,
sendo menor o papel modificador de fatores externos como
dieta, temperatura, exercicio etc. Os estudos nesse campo tém
gerado notavel quantidade de dados, mas os elos biogenéticos
e significados fisioldgico e funcional ndo podem ser
estabelecidos com seguranca.

1.3.2.3 Apoptose

A morte celular programada é um mecanismo celular
fundamental para o desenvolvimento e o funcionamento do
organismo, responsavel pela eliminacao de células
danificadas ou desnecessarias. A perda da regulacao
apoptotica pode levar a problemas de cicatrizacdo tecidual, o
que ja foi aventado como possivel explicacdo para o
envelhecimento, porém a apoptose existe durante todo o
processo de maturacao e desenvolvimento do organismo,
podendo explicar apenas em parte o processo de
envelhecimento. A demonstrac¢ao detalhada da apoptose in
vivo é um trabalho de dificil execucao.

1.3.2.4 Fagocitose e autofagia

A presenca de proteinas tipicas de membrana em células
senescentes as identificaria para um processo de destruicao
por outras células, como os macréfagos. A autofagia descreve
o envelhecimento como uma insuficiéncia do mecanismo
catabolico. As células, incapazes de reciclar seu contetido
intracelular, passam por um processo de autodestruicao ou
autofagia. Os biogerontodlogos, porém, aceitam a fagocitose
apenas como um dos mecanismos que podem contribuir para
o envelhecimento. Vale lembrar que nem todos os seres vivos
possuem sistema de células fagocitarias.



1.3.2.5 Neuroenddcrina

A alteracao das fungdes integradoras do sistema endocrino
levaria a um desequilibrio homeostatico, a senilidade e a
morte. O envelhecimento esta associado ao aumento da
atividade inflamatéria e a niveis elevados de cortisol como
forma de defesa desses processos — podendo levar a
resisténcia insulinica e ao aumento de risco cardiovascular.
Ha muitos estudos nesse ramo, tendo em vista as suas
implicacdes no desenvolvimento de tratamentos para
doencas crénico-degenerativas, muito prevalentes no
envelhecimento.

1.3.2.6 Imunoldgica

Trata-se de um déficit do sistema imune que se correlaciona
com menor produ¢ao de anticorpos e menor resposta a
imunizacao e infeccoes. Idosos apresentam sistema imune
que reagiu de forma bem-sucedida a muitos estresses e
conseguiu produzir memoria imune e células de defesa
capazes de lidar com muitos estimulos antigénicos. A
imunossenescéncia é bem mais que uma simples “exaustao”
do sistema imune; parece ser parte de uma desregulacao entre
a imunidade inata e a adquirida. A disfuncao imune pode,
inclusive, correlacionar-se com doencas autoimunes e
cancer.

1.3.2.7 Hormese, resisténcia ao estresse

E caracteristica do envelhecimento a dificuldade de resposta a
agentes estressores, tanto enddégenos como exdgenos, como
frio, toxinas, bactérias etc. Contudo, as evidéncias mostram
que a exposicao regular a estresse leve e moderado durante a
vida se correlaciona com maior longevidade. A primeira vista,



parece contraditorio dizer que exercicio fisico é benéfico — ha
aumento do consumo de oxigénio — radicais livres — e
microlesd0es musculares e esqueléticas, bem como producao
de acido lactico e outros produtos téxicos. Porém, o que as
evidéncias mostram é um aumento da atividade de
proteossomos e reparacao de DNA, bem como diminuicao de
processos inflamatorios e de radicais livres, em individuos e
animais de experimentacao sujeitos a maior nivel de atividade
fisica, em comparacdo com sedentarios.

A hipétese da hormese é a base cientifica para o estimulo a
um estilo de vida saudavel. Aparentemente, 0 organismo
responde positivamente a estresses leves a moderados, mas
nao quando o estresse supera a capacidade de reparacao do
organismo.

Desde 1935, estudos apontam que a restricao calorica
aumenta a longevidade. Essa evidéncia foi estudada desde
fungos até primatas, e até pouco tempo acreditava-se que a
reducao de 20 a 40% da ingestdo caldrica poderia ter efeitos
benéficos para o envelhecimento. Entretanto, evidéncias mais
recentes tém questionado essa intervencdo e sugerem que,
em humanos, ela ndo é tdo bem-sucedida. Acredita-se que
haja mais relacao com a composicao da dieta do que com a
quantidade de calorias ingerida e que intervengoes periodicas
possam ter o mesmo efeito.

1.4 MUDANCAS FISIOLOGICAS

Aqui, vamos relacionar as mudancas fisiologicas do
envelhecimento, para que, diante de um idoso, o estudante
direcione o raciocinio clinico, sabendo diferenciar entre
senescéncia e senilidade.



1.4.1 Composi¢ao corporea

No idoso, ha diminuicdo da agua intracelular, tornando-o
potencialmente desidratado com mais facilidade. Também ha
aumento da porcentagem de gordura corporea, em
substituicdo a perda de musculatura. Ocorre perda mais
pronunciada de fibras tipo II — rapidas — e acimulo de
gordura na cintura pélvica. Deve-se ter aten¢do com a
prescricdo de medica¢ées hidrossolaveis, como digoxina, e
lipossolaveis, como psicotropicos, pois essas tém efeito mais
pronunciado entre os idosos, que podem facilmente chegar a
niveis toxicos dessas substancias.

A perda de massa e de qualidade muscular relacionadas ao
envelhecimento sao substrato para um processo chamado
sarcopenia e, consequentemente, a Sindrome de Fragilidade,
que é relacionada ao aumento das incapacidades e da
fragilidade entre idosos.

O idoso perde mais agua intracelular e tem
aumento da porcentagem de gordura
corporea. Deve-se ter cuidado com
medicagdes, pois sua farmacocinética
estara alterada.

1.4.1.1 Pele

A pele torna-se seca e com papilas menos profundas, com
diminuicdao de melandcitos e fibras elasticas e colagenas, que
levam a formacao de rugas e a maior predisposicdo para
lesOes e bolhas, bem como maior incidéncia de cancer de pele.
O tecido celular subcutaneo também diminui, assim como a



vasculatura — fragilidade vascular —, levando, com maior
frequéncia, a dermatites e hematomas. Os faneros nao fogem
aregra, e o embranquecimento do cabelo ocorre devido a
perda de melandcitos nos bulbos capilares.

Figura 1.3 - Corte histologico da (A) pele de um jovem comparada com a (B) pele
de um idoso, coradas por hematoxilina e eosina

Fonte: Estudo das alteracdes relacionadas com a idade na pele humana,
utilizando métodos de histo-morfometria e autofluorescéncia, 2002.

1.4.1.2 Osteomuscular

A diminuicdo da forca muscular — dinapenia — é continua e
global, porém é mais proeminente em alguns grupos
musculares, como o antebraco e a panturrilha. Tais mudancas
contribuem para alteracao na marcha e dificuldade em
atividades mais complexas. A diminuicdo de corpusculos de
Meissner e Pacini — tato fino e pressdao — também ocorre,
ocasionando a incoordenacdao motora.



Estudos com tomografia computadorizada mostraram que,
apos 0s 30 anos, ha diminuicao na area de musculatura no
corte seccional da coxa, bem como diminuicdao da densidade
muscular relacionada ao aumento de gordura intramuscular.
O namero de fibras musculares na seccdo do vasto lateral da
coxa aferido em autdpsia é 23% menor em idosos quando
comparado com jovens — sarcopenia.

Figura 1.4 - Comparacgao da (A) seccéao transversal da coxa de paciente de 25
anos (B) com a de paciente de 63 anos, ambos sedentarios






Repare na quantidade de tecido muscular e de gordura, bem
como na infiltracao gordurosa no musculo, ndo apenas no
subcutaneo.

A reducao de massa muscular no idoso se acentua a partir dos
80 anos: o tecido muscular tende a diminuir
aproximadamente 50% entre 0s 20 e 90 anos, e a forca
muscular sofre perda de 15% por década a partir dos 50 anos.
Embora parte do processo natural do envelhecimento, essa
perda é ponto-chave no desenvolvimento de fragilidade.
Outras sindromes geriatricas complexas, como quedas,
imobilismo etc, estao relacionadas a reducao de massa e forca
muscular. O impacto da perda muscular é direto na
capacidade fisica, na realizacdo das atividades da vida diaria e
nos desfechos de doencas.

Nesse momento, vemos a importancia da atividade fisica para
a prevencao da perda funcional e para a manutencao da forca
muscular, bem como para a prevencao das doencas
relacionadas ao sedentarismo.

A perda de forca muscular é continua e
global no idoso. Um parametro utilizado na
pratica clinica para avaliar a massa
muscular é a circunferéncia de panturrilha.

As alteracbes dsseas no envelhecimento sdo diversas em
ambos 0s sexos, porém sdo mais acentuadas nas mulheres
menopausadas devido as alteracdoes hormonais. Ha
modificacOes na arquitetura 6ssea — rearranjo trabecular —,
acumulo de microfraturas, disparidade localizada na
concentracao de depdsitos minerais, alteracées no conteido



proteico da matriz 6ssea, aumento de paratormonio (PTH) e
reducao de metabdlitos ativos de vitamina D.

A reducao de estatura normal é de 1 cm
para cada década de vida apés os 30 anos.
O pico de massa 6ssea do organismo é
atingido entre 25 e 30 anos.

1.4.2 Sistema respiratorio

A caixa toracica, os pulmdes e o diafragma sofrem alteracdes
que comprometem a complacéncia do sistema respiratério. A
complacéncia é a capacidade de resistir a pressoes e
distender-se sem que ocorram rupturas. A diminuicao da
altura das vértebras, associada a cifose e a calcificacdo das
articulacoes condroesternais e condrovertebrais, reduz o
tamanho da caixa toracica e a expansibilidade do térax,
causando interferéncia na contra¢cdao muscular do diafragma.
Além disso, ha perda da retracao elastica do pulmao devido a
mudancas de configuracdo do colageno.

Assim, os mecanismos de defesa contra infec¢oes, com
espessamento do muco e reducao do clearance mucociliar,
ficam alterados. No nivel imunolégico, ha aumento da rela¢ao
CD4+/CD8+ e maior resposta macrofagica alveolar na
liberacao de radicais livres em resposta a estimulos
antigénicos e ambientais.

AVO2 diminui a partir dos 25 anos, com a capacidade vital
reduzindo 75% entre a segunda e a sétima décadas de vida, e 0
volume residual aumentando cerca de 50%. O fluxo
expiratorio maximo — peak flow — tende a diminuir com a



idade, e o Volume Expiratorio For¢ado no 1° Segundo (VEF1)
reduz de 20 mL a 29 mL por ano na velhice. A sensibilidade de
quimiorreceptores carotideos diminui e, consequentemente,
ha menor adaptacao ao exercicio. Tais alteracoes também
levam a maior predisposicao a infeccoes pulmonares. A
pressao parcial de oxigénio sanguineo decai cerca de 4% por
década de vida ap0s os 30 anos, sendo a formula seguinte
indicada para a estimativa desse valor, de acordo com a idade:

paO, esperada = 100 - (idade/3)

A capacidade vital chega a diminuir 75%
entre a segunda e a sétima décadas de
vida, e o volume residual aumenta cerca de
50%.

1.4.3 Sistema cardiovascular

Devido a alta prevaléncia de doencas cardiovasculares nos
idosos, ha certa dificuldade em reconhecer alteracdoes como
decorrentes apenas do processo de envelhecimento.

O miocardio sofre alteracoes comparaveis com a vasculatura,
pois a matriz extracelular sofre diminuicao de elastina e
aumento de fibronectina, com proliferacao de fibroblastos. O
processo de degeneracdo muscular com substitui¢do por
tecido fibroso tende a gerar alteracoes que podem ser
interpretadas, como isquemia cronica. Ocorre acimulo de
gordura nos atrios e no septo interventricular, mas o mesmo
pode ocorrer em todas as paredes dos ventriculos. Esse fato,



na maioria das vezes, nao afeta clinicamente o paciente,
porém pode favorecer o aparecimento de arritmias atriais.

Ha deposito mieloide no miocardio com o passar da idade e,
em pacientes acima de 70 anos, sua prevaléncia pode chegar a
80%. Esse depdsito esta relacionado a presenca de
insuficiéncia cardiaca, independentemente de outra causa, e
caso ocupe a regido do no sinoatrial, pode levar a arritmias
atriais.

As valvas sofrem progressiva calcificacao, principalmente nas
camaras esquerdas e, embora haja espessamento e
degeneracao valvar, poucos idosos sofrerdo alteracoes
significativas o suficiente para uma manifestac¢ao clinica.
Frequentemente, encontra-se sopro mitral ou adrtico ao
exame clinico de um idoso, sem necessariamente estar
relacionado a disfungao valvar de grau importante. A
probabilidade de endocardite infecciosa sem doenca cardiaca
aparente, em geral, aumenta com a idade.

Ocorrem hipertrofia do ventriculo esquerdo e aumento de
fibras colagenas, bem como acimulo da proteina amiloide,
cujo status como parte natural do processo de envelhecimento
ainda é discutivel.

Ha ainda alteracdo da estrutura da camada média arterial e
diminuicao da elastina, com endurecimento arterial,
aumentando, assim, a velocidade de onda e a impedancia
arterial. Logo, é muito comum a hipertensao arterial sistélica
entre idosos. Em decorréncia disso, ha aumento da pés-
carga, o que leva a contrac¢ao e relaxamento prolongados, com
aumento de ventriculo e atrio esquerdos, bem como do fluxo
diastdlico final. E normal o aumento do didmetro da aorta,
especialmente na area do arco adrtico — visualizado na



radiografia de térax —, porém sem grande aumento do
diametro na sua porcao ascendente proximal.

A manobra de Osler — artéria radial palpavel apés insuflacao
do manguito de esfigmomandmetro acima da pressao arterial
sistolica — indica pseudo-hipertensao, portanto deve-se ter
atencao aqueles pacientes que desenvolvem tontura apés
tratamento com anti-hipertensivos.

Convém lembrar que a calcificacao valvar
no idoso ocorre, principalmente, nas
camaras esquerdas.

As células de marca-passo no no sinoatrial também se
tornam deficientes, o que aumenta a possibilidade de
arritmias.

Alteracoes cardiovasculares no idoso:

1. Miocardio:

a) Acumulo de gordura;

b) Fibrose;

c) Depdésito de lipofuscina;

d) Calcificacao;

e) Amiloidose;

f) Hipertrofia concéntrica.
2. Pericardio:

a) Espessamento fibroso.
3. Aorta:

a) Dilatacéo;

b) Calcificacio;

c) Rigidez.
4. Valvas:

a) Degeneracao;



b) Calcificagao.
5. Coronarias:
a) Calcificagao de parede;
b) Tortuosidade;
c) Dilatacao.
6. Sistema auténomo:
a) Diminuicao da resposta beta-adrenérgica;
b) Menor resposta inotrdpica.

1.4.4 Sistema gastrintestinal

O idoso apresenta menos dentes, menores trofismo gengival,
menos secre¢do de saliva e maior dificuldade mastigatéria e
incoordenacdo para degluticdo. Além disso, ha reducdo do
osso alveolar mandibular. A avaliacdo da sua satide bucal
envolve o exame da cavidade oral, a adequacdo de proteses
dentarias e o treinamento fonoaudioldgico, quando indicado.
Embora seja comum a perda dentaria, é possivel que o idoso
mantenha propria denticdo durante toda a vida.

Figura 1.5 - Perda de osso alveolar na mandibula



Fonte: Henry Gray, 2006.

O esofago sofre alteracdes de motilidade, aperistalse,
disttrbios funcionais do esfincter inferior e contracoes nao
propulsivas. Ha presenca de refluxo na mesma proporc¢ao que
em jovens, porém o contetido acido permanece no esofago do
idoso por mais tempo.

A broncoaspiracdo é muito comum, mesmo a microaspirac¢ao.
Jovens também apresentam microaspira¢do, mas, cCOmo
vimos, o idoso esta mais sujeito a infeccoes por outras razoes.

O estdmago perde mecanismos de protecao, por exemplo a
diminuicao da secrecao de bicarbonato e de prostaglandinas e
da motilidade e da secrecao de acido cloridrico e pepsina. A
diminuicdo da producao de fator intrinseco reduz a absorcao
de vitamina B12, mas nao a ponto de causar anemia. Da
mesma forma, a absorcao de ferro esta prejudicada pela



acloridria. A colonizacao por H. pylori pode chegar a 75% nas
faixas etarias mais avancadas.

O pancreas sofre reducao de peso de 60 g para 40 g nanona
década, com fibrose, lipoatrofia e aumento da densidade do
parénquima. A secrecdo de tripsina, lipase e bicarbonato esta
reduzida, porém com significado clinico limitado.

O intestino delgado fica mais propenso a malformacoes
vasculares, e o grosso, a presenca de diverticulos. A absorcao
de vitamina D, acido félico, vitamina B12, calcio, cobre e zinco
é reduzida no intestino delgado com o envelhecimento. A
constipacdo é comum, porém normalmente secundaria a
dieta pobre em fibras, diminuicao da hidratacao oral e baixo
nivel de atividade fisica.

No célon, as alteragdes morfoldgicas e biomecanicas, com o
comprometimento da resisténcia da parede col6nica e
pressoes intraluminais elevadas, relacionam-se a presenca
elevada de diverticulos na faixa etaria mais alta.

O figado sofre grande modificacao hepatocelular, porém ha
pouca alteracdo em sua funcdo. Além disso, diminui o volume
e fluxo sanguineo, ocorrendo acimulo de lipofuscina. Na
altura da nona década, o figado ja perdeu cerca de 30% de seu
peso. Ha diminuicdo do reticulo endotelial liso de hepatdcitos,
o que leva a reducdo da capacidade de metabolizar
medicamentos. A alteracao na capacidade de secrecao de
albumina e glicoproteinas pode interferir na farmacocinética
de medicac¢oes que tém ligacdo com proteinas, como
fenitoina, antipsicéticos e propranolol. O metabolismo da fase
I encontra-se prejudicado, com grande variabilidade
interindividual, o que dificulta a previsibilidade desse
fen6meno.



Figura 1.6 - Alteracdes no sistema gastrintestinal do idoso
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AlteracgoOes gastrintestinais:

1. Boca seca;

2. Tempo de esvaziamento gastrico aumentado;
3. Déficit de absorgao de oligoelementos;

4. Figado com alteracdo de metabolismo fase |;
5. Intestino mais propenso a constipacao.

1.4.5 Sistema urinario

Os rins perdem mais pronunciadamente a camada cortical em
relacdo a medular. O namero de glomérulos, bem como o seu
volume total, chega, aos 70 anos, a 1 ter¢o daquele com que
nascemos. A membrana basal sofre espessamento por



processos inflamatérios. O aspecto histologico do rim de um
idoso é heterogéneo e pode haver unidades esclerosadas,
outras hialinizadas, algumas hipertrofiadas e outras normais.

A diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular ja é conhecida do
clinico, uma vez que, em seu calculo pela formula de
Cockroft-Gault, esta inclusa a idade. Ha perda de 0,8 mL/min
de taxa de filtracdao glomerular por ano apos os 30 anos. Esse
ritmo de perda, se nao alterado por doenca ou lesao renal, nao
levara a plena faléncia do 6rgdao, mesmo nas idades mais
avancadas. O fluxo sanguineo renal também se reduz, de
cerca de 700 mL/min em adultos jovens para cerca de 300
mL/min em idosos na nona década. Entretanto, a proteintria
ndo esta relacionada ao envelhecimento, devendo ser sempre
investigada.

Deve-se lembrar da alteracdo da composicdo corporea do
idoso. Como a creatinina é uma proteina muscular, a funcao
renal pode estar superestimada pelo calculo de Cockroft-
Gault. A funcao renal em idosos ndo é uma medida precisa, ja
que a producao da creatinina pode estar diminuida enquanto
sua secrecao tubular esta aumentada, fazendo com que a
creatinina plasmatica permaneca estavel a despeito da
diminuicdo da filtragcdo glomerular. Por isso é sugerido o uso
de outras féormulas para o calculo da fungdo renal, como a
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD—
EPI), mais utilizada pelos nefrologistas; e a Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD). Logo a importancia de evitar
drogas nefrotdxicas e de corrigir doses de antibidticos e
outras drogas para a fungao renal.

Ocorre também alteracdo no ritmo urinario, com maior
eliminag¢do de agua e eletrolitos a noite, devido a diminuicao
da capacidade de reabsorcao de sddio. Ha também déficit de



resposta ao hormonio antidiurético, logo uma solucao
hipertonica ndo aumenta a retencdo de agua como esperado.

Ha controvérsias sobre o efeito da dieta hiperproteica na
evolucao de perda de funcao renal. Trabalhos recentes
comparando a evolucao do ritmo de filtracao glomerular
entre uma populacdo urbana e outra de amerindios, cujo
consumo proteico é baixo, ndo mostraram efeitos do
fendomeno de urbanizagao e consumo proteico no processo de
envelhecimento renal.

A bexiga sofre deposicao de colageno, com perda de
complacéncia e contratilidade. Ha esclerose de vasa vasorum,
que leva a denervacao. O musculo detrusor encontra-se
hiperativo na maioria dos pacientes. Na mulher, a deficiéncia
estrogénica leva a consequéncias fisioldgicas deletérias no
ambiente vesical. No homem, a hiperplasia prostatica é que
deixa a bexiga mais vulneravel a processos patologicos. Por
isso, o idoso apresenta maior risco de incontinéncia urinaria,
tanto de esfor¢o quanto de urgéncia, mista ou
transbordamento.

A seguir, a féormula de Cockroft-Gault:

Clearance de creatinina =

(140 - idade) x peso em kg/72 x creatinina
(x 0,85 para o sexo feminino)

Fatores que influenciam as mudancas do sistema urinario
com a idade

1. Hipertensao;
2. Obesidade;



3. Aterosclerose;

4. Ingestao de sodio;
5. Ingestéo de alcool;
6. Tabagismo

1.4.6 Sistema nervoso

Ha diminuicdo no volume e no peso cerebral e aumento
compensatoério de células gliais, sem alteracao da microéglia,
além de perda de ax6nios, diminui¢cdo no niimero de conexoes
sinapticas e de reducao de mielina, representada em exames
de imagem como leucoaraiose periventricular. Em nivel
celular, ocorrem redugao do corpo celular dos grandes
neur6nios e aumento relativo da populacao dos pequenos
neurdnios a adelgacamento da espessura cortical. A menor
velocidade de processamento cognitivo e menor destreza dos
movimentos finos podem ser consideradas parte do
envelhecimento normal da cognicao.

As células do corno anterior da medula diminuem e ocorre
reducao da mielina nos nervos sensoriais. A consequéncia
dessas mudancas inclui perda da sensacao vibratoéria, do tato
e da dor, assim como disfuncao autonomica, afetando a
reatividade pupilar, a regulacao da temperatura corporal e o
controle vascular cardiaco e periférico. A marchae o
equilibrio tornam-se alterados e podem levar a uma das
grandes sindromes geriatricas — o idoso caidor. O idoso tem a
marcha com passos menores, anda mais devagar, curva mais
o tronco e alarga a base. Consequentemente, tem maior risco
de queda, o que é fator de risco de mortalidade no
envelhecimento. Obviamente, patologias podem alterar ainda
mais o padrao de marcha, como o parkinsonismo.




As perdas sensoriais fisiolégicas sao
definidas como: presbiacusia, perda de
audicao predominante no espectro agudo
audivel; presbiopia, dificuldade para
enxergar de perto e disgeusia, perda de
senso paladar.

Alteracoes anatomicas do sistema nervoso central com o
envelhecimento:

1. Cérebro:
a) Diminui¢ao de peso;
b) Diminuigao de volume;
c) Reducao cortical.
2. Meninges:
a) Espessamento.
3. Medula espinal:
a) Perda de neurbnios motores — conclusao feita a partir de
estudos em camundongos.
4. Liquor:
a) Aumento quantitativo.
5. Cerebelo:
a) Diminui¢ao de peso;
b) Atrofia das 3 camadas.
6. Vasos cerebrais:
a) Ateromatose.
7. Sentidos:
a) Presbiopia;
b) Presbiacusia;
c) Disgeusia;
d) Alteragdes proprioceptivas.

O sono também é alterado quantitativa e qualitativamente. No
geral, o idoso dorme menos, com tendéncia a dormir e a



acordar mais cedo, tem menos sono REM e mais das fases 1 e
2. Por isso, 0 idoso sonha menos e tem o0 sono mais superficial
— além de maior frequéncia de apneias noturnas. Diminui a
producao de melatonina ao estimulo noturno.

Figura 1.7 - Estagios do sono em adultos

3e4-12%

Fonte: elaborado pelos autores.

Figura 1.8 - Estagios do sono em idosos



Fonte: elaborado pelos autores.

Queixas relacionadas ao sono sdo muito comuns na pratica
clinica geridtrica. E importante lembrar que, em sua grande
maioria, os distirbios de sono sdo secundarios, causados por
ma higiene do sono ou transtornos de humor, e problemas
primarios de sono sdo relativamente raros. O uso de
benzodiazepinicos ou indutores de sono nao
benzodiazepinicos deve ser desencorajado pelo risco dos
efeitos adversos dessas drogas, como risco de queda,
dependéncia etc., em idosos.

1.4.7 Sistema endécrino



Nesse sistema ha reducdo de T4, aumento de hormonio
tireoestimulante e reducao da conversao de T4 em T3. Por
isso, o hipotireoidismo subclinico ndo deve ser tratado de
forma indiscriminada, principalmente nos idosos acima de 80
anos. Essas alteracoes sdo parte de um ciclo que, como ja
vimos, também tem relacao com a composicao corporea. A
massa muscular menor diminui a taxa de metabolismo basal,
reduzindo, assim, a necessidade de hormonio tireoidiano. O
PTH pode estar mais elevado, facilitando a perda 6ssea. Além
disso, ocorre diminuicao da calcitonina.

Ocorre ainda aumento da glicemia de jejum relacionada a
idade — 1 mg/dL/década —, e a glicemia p6s-prandial é mais
elevada, e a reducao, mais demorada — os mecanismos pelos
quais isso acontece ainda nao estao bem esclarecidos. Desta
forma, o Teste Oral de Tolerancia a Glicose — TOTG — adquire
uma importancia maior no diagnéstico de diabetes mellitus no
idoso.

Particularmente no homem idoso, ha tendéncia a diminuicdo
de testosterona, deidroepiandrosterona e sulfato de
deidroepiandrosterona. Conjuntamente, essas alteracoes
hormonais aumentam o risco de diminuicao da libido e de
disfuncao erétil e causam a perda de massa 0ssea e massa
muscular, bem como alteracoes do sono e do humor. A massa
muscular também pode ser influenciada pela menor secrec¢ao
do hormonio do crescimento em idades mais avancadas.

A hipéfise aumenta de volume, porém a secrecdo de
melatonina diminui, o que interfere no ciclo sono-vigilia e na
protecado contra danos oxidativos.

Na mulher, as consequéncias em longo prazo da queda do
estrogénio apds a menopausa sdao mais evidentes, como



aumento de LDL e queda de HDL, perda de massa 0ssea,
atrofia urogenital e diminui¢do da libido.

Alteracoes hormonais com o envelhecimento:

1. Secrecao de hormonio do crescimento: diminuida;
2. Resposta a GnRH: diminuida;

3. Resposta a horménio liberador de tireotrofina: diminuida
em homens;

4. Horménio adrenocorticotréfico basal: normal;

5. Gonadotrofinas — hormonio luteinizante, hormonio
foliculo-estimulante: aumentadas;

6. T4, T3: normal ou pouco aumentado;

7. Cortisol: normal;

8. Aldosterona: diminuida;

9. Sulfato de deidroepiandrosterona: diminuido;

10. PTH: elevado;

11. Vitamina D: diminuida;

12. Testosterona, em homens: diminuida;

13. Estrona, em mulheres: diminuida.

1.4.8 Sistema hematolégico

A medula torna-se ocupada por tecido adiposo e ha redugao
de tecido hematopoético. Nao ha consenso sobre a dinamica
do ferro, mas estudos apontam para maior retencao do ferro
oral e menor retencao eritrocitaria pelo figado. Nao ha
concordancia quanto aos niveis de eritropoetina, pois eles
podem estar alterados por diversos fatores, entre eles a
alteracao da funcao renal.

A anemia é uma doenc¢a comum no idoso e ndo é considerada
parte do envelhecimento normal, apesar de os niveis de
mediadores inflamatdrios estarem aumentados na maioria
dos idosos. A anemia de doenca crbnica, apesar de comum,



também nio é senescéncia. As causas mais comuns de anemia
no idoso sao deficiéncia de ferro e doenca crénica.

Os idosos estdo mais sujeitos a neoplasias hematolégicas.
Entre elas, as leucemias mais comuns sao as cronicas. Deve-
se sempre lembrar do mieloma multiplo e de suas
caracteristicas, como anemia, dor 0ssea e alteracao da funcao
renal.



Por que reconhecer as
principais teorias do
envelhecimento e como
as mudancas fisioldgicas

do envelhecimento
impactam nas condutas
clinicas desde 3

prevencao, diagndstico e
prescricao medica?

Reconhecer a diferenca entre senescéncia e
senilidade permitira ao clinico personalizar cada
conduta médica diante do idoso que esta a sua frente.
Por exemplo, no idoso robusto — senescéncia —,
focar na prevencdo porque ele tera expectativa de
vida para aproveitar os beneficios, enquanto no idoso
fragil — senilidade —, focar na reabilitacdao e/ou
cuidados paliativos.

O conhecimento das mudancas fisiologicas do
envelhecimento  proporciona ao clinico o
entendimento de que o estado confusional agudo é a
manifestacao mais precoce das alteracdes clinicas no



idoso. A prescricao de medicamentos deve ser
sempre revista no idoso devido ao maior tempo de
biodisponibilidade causado pelo aumento de tecido
gorduroso, diminuicdo do volume de agua,
diminuicdo das enzimas, metabolismo hepatico e
diminuicao da funcao renal.

Além disso, as mudancas da senescéncia mostram o
porqué de os idosos serem mais suscetiveis a
insuficiéncia cardiaca e estenose aortica;
incontinéncia urinaria; sono mais superficial,
hipotireoidismo subclinico, constipacdo intestinal,
anemia e deficiéncia de cianocobalina — vitamina
B12.



AVALIACAO GLOBAL




Por que a avaliagcao da
funcionalidade dos
idosos € mais importante
do que reconhecer
apenas as doencas
clinicas vigentes, uma vez
gue as multimorbidades
Sa0 comuns nesta fase da
vida, principalmente
entre os octogenarios?

2.1 INTRODUCAO




Define-se como capacidade funcional a
aptidao do individuo para realizar tarefas
que permitem o autocuidado e uma vida
independente.

A capacidade funcional do idoso é a base de trabalho do
geriatra e o aspecto pelo qual a Organizacdo Mundial da Saide
(OMS) tem demonstrado crescente preocupacao, tendo em
vista o envelhecimento populacional e a incidéncia de
doencas incapacitantes como acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocardio, doencas reumaticas etc. nessa
faixa etaria. Por isso, a Avaliacdo Global do Idoso, ou
Avaliacdo Funcional, permite a deteccao das principais
sindromes geriatricas, vigentes ou inaparentes, que sdo os
principais fatores de perda de funcionalidade do idoso.

Define-se como capacidade funcional a aptidao do individuo
para realizar tarefas que permitem o autocuidado e uma vida
independente. A funcionalidade do idoso é definida pela sua
independéncia e avaliada pelo geriatra por meio de testes
especificos.

Autonomia versus funcionalidade

1. Comprometimento funcional: perda ou anormalidade de
estrutura ou fungéo fisioldgica, anatémica ou psicoldgica;

2. Incapacidade: restricao ou falta de habilidade para
desempenhar uma atividade considerada normal para o ser
humano;

3. Desvantagem: prejuizo de um individuo que limita ou
previne o desempenho de um papel que € normal.

Nao se deve confundir autonomia com funcionalidade. Um
paciente pode ser autonomo, porém com imobilidade, por



exemplo, sendo incapaz de realizar uma tarefa, mas capaz de
optar pelo tipo de tratamento que recebe.

Autonomia é a capacidade de autogoverno, associada a
liberdade de escolha, privacidade, autorregulacao e
independéncia moral. A funcionalidade refere-se a
independéncia ou dependéncia de outros ou de equipamentos
para executar as suas atividades, simples ou complexas.

Dessa maneira, um paciente de 80 anos com hipertensao e
diabetes, porém capaz de gerir sua vida — decidindo sobre
suas atividades de lazer, convivio social ou trabalho —, é
considerado uma pessoa autonoma e independente, ao passo
que um paciente de 60 anos com insuficiéncia cardiaca pode
ficar limitado a poucas atividades devido a sua dispneia e
torna-se dependente para atividades fora do lar, como pagar
contas, fazer compras etc.

O estudo Satde, Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), realizado
no municipio de Sdo Paulo, mostrou que a prevaléncia de
agravos referidos pelos idosos chega a 62% para hipertensao,
53% para dor cronica, 33% para doenca osteoarticular e 26%
para incontinéncia urinaria. Verifica-se, na pratica, que nao
ha idosos isentos de doenca, mas o impacto delas sobre os
pacientes tem larga heterogeneidade.

O conceito de satide proposto pela OMS mostra-se
inadequado para os pacientes idosos, uma vez que a auséncia
de doencas é quase inexistente nessa faixa etaria. No entanto,
o bem-estar fisico, social e emocional pode ser obtido
independentemente da presenca ou nao de doencas.




Convém memorizar os termos: autonomia
é a capacidade de autogoverno e liberdade
de escolha, enquanto independéncia é a
capacidade de realizar atividades e tarefas.

2.2 AVALIACAO GERIATRICA
AMPLA

A Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA), ou Avaliacdo
Multidimensional do Idoso (AMI), é um processo diagnostico
multidimensional, geralmente interdisciplinar, cujo objetivo
é obter um diagnéstico global das demandas geriatricas,
detectando deficiéncias, incapacidades, fragilidades e fatores
de risco. A partir dessa avaliacao, sao propostas medidas
preventivas, terapéuticas e de reabilitacdo. A AGA aborda os
aspectos médico, psicoldgico, social e ambiental. E praxe o
uso de escalas e testes para uniformizar o didlogo entre a
equipe multiprofissional e facilitar o acompanhamento
evolutivo.

Os fisioterapeutas, por exemplo, aplicam os proprios testes,
acrescentando detalhes a avalia¢cdo. Um dos mais utilizados
por esses profissionais é o Short Physical Performance
Battery (SPPB), que analisa de maneira sistematica a
funcionalidade dos membros inferiores no idoso. Da mesma
maneira, o terapeuta ocupacional aplica o teste de Medida de
Independéncia Funcional (MIF).

Quando se identifica a condicao funcional do idoso, associada
as comorbidades ou auséncia delas, pode-se desenvolver um
plano de intervencao que visa ao tratamento adequado das



doencas, evitando o seu agravamento e ou retardando o
aparecimento de limitacoes funcionais.

Itens basicos:

1. Avaliacao clinica:

a) Anamnese/exame fisico;

b) Saude fisica — visédo, audigao, fala, incontinéncias.
2. Equilibrio e marcha: mobilidade;
3. Avaliacao funcional:

a) Atividades da Vida Diaria (AVD);

b) Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD).
4. Saude mental:

a) Cognicgao;

b) Humor;

c) Uso de alcool.
5. Avaliagao socioambiental:

a) Rede social;

b) Seguranca ambiental;

c) Avaliagcao do cuidador.
6. Avaliacao nutricional.

Os objetivos da AGA, segundo a OMS, sao identificar:

1. Deficiéncia: perda de estrutura ou funcao de 6rgéo do
sistema;

2. Incapacidade: restricao ou perda de habilidade;

3. Desvantagem: restricido ou perda social/ocupacional.

2.2.1 Avaliagao clinica

A avaliacao clinica deve abordar as queixas do paciente e o
interrogatorio deve questionar sobre os diversos aparelhos,
antecedentes pessoais e familiares, além dos habitos de vida
— tabagismo, etilismo, sono, atividades fisica, sexual e de



lazer. Vacinacdo e exames preventivos devem ser também
indagados nesse momento.

2.2.2 Avaliacao sensorial

Também pode ser considerada parte da avaliacdo clinica ou do
exame fisico. E de suma importancia, pois déficits sensorios
levam a isolamento social e perda de funcionalidade e
qualidade de vida. A visao pode ser avaliada com o teste de
Snellen ou cartao de Jaeger; e a audi¢ao, com o teste do
sussurro ou whisper, no qual se pronuncia palavras a 60 cm de
cada orelha.

2.2.3 Capacidade funcional

Avalia as Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) e AIVDs.

2.2.4 Dieta e estado nutricional

Avalia a ingestdo de proteinas, frutas, verduras, legumes,
liquidos e calcio. A avaliacdo nutricional é feita pelo teste
MAN®, no qual 24 a 30 pontos = estado nutricional normal;
17 a 23,5 pontos = risco de desnutricao; menos de 17 =
desnutricao. Ocorre eutrofia no idoso com IMC maior do que
22 e menor do que 27.

2.2.5 Incontinéncias

Mais frequentes do que se imagina, causam constrangimento
e isolamento social. Devem ser avaliadas quanto ao tipo, a
frequéncia e a gravidade. As principais incontinéncias
urinarias estabelecidas sdo: Esforco, Urgéncia — bexiga
hiperativa —, Transbordamento, Funcional e Mista.



2.2.6 Fragilidade

Visa identificar o idoso de alto risco para complicacoes,
hospitalizacao e morte, sendo necessarias intervencoes mais
elaboradas.

2.2.7 Equilibrio e marcha

Avalia nimero e histérico de quedas e identifica fatores de
risco intrinsecos ou ambientais. Teste de velocidade de
marcha, sentar e levantar, ou timed up and go.

2.2.8 Polifarmacia

Polifarmacia é definida pelo uso de mais de 5 medicamentos,
0 que aumenta o risco de queda e estado confusional agudo no
idoso. As prescricoes inapropriadas para idosos variam de 20
a 4,0% e sdo mais frequentes na presenca de polifarmacia e
nos idosos com 80 anos ou mais. Por isso, a avaliacao do uso
de medicamentos, dose e frequéncia, incluindo ervas e
fitoterapicos. Introducdo e retirada de medicacoes.

2.2.9 Avaliacao cognitiva

O exame padrao de screening — triagem — cognitiva é o
miniexame do estado mental — minimental —, que deve ser
realizado anualmente no idoso, ou quando houver queixa
objetiva de memoria. E um teste simples, de aplicacio rapida
— 5 a7 minutos —, com alta confiabilidade intra e
interexaminadores. Avalia func¢des cognitivas especificas,
como orienta¢ao temporoespacial — 10 pontos —, registro e
recordacdo de 3 palavras — 6 pontos —, atencao e calculo — 5
pontos —, linguagem — 8 pontos — e habilidades construtivas



visuais — 1 ponto. Sua pontuac¢ao varia de 0 a 30, sendo
melhores os valores maiores. E preciso lembrar que a
escolaridade e déficits sensoriais e motores prejudicam o
resultado do exame. Para tais casos, sugere-se realizar o
exame normalmente, registrando questdes nao respondidas
ou ndao compreendidas como erro, e, posteriormente,
interpretar o teste levando em conta os déficits do paciente. A
nota de corte por escolaridade varia de acordo com o autor ou
o servico de atendimento.

Miniexame do estado mental:

1. Em que dia estamos?
() Ano;

b) () Semestre;

c) () Més;

d) () Dia do més;

) Dia da semana.

(
(
(
e) (
e estamos?
(
(
(

a)
)
)
)
)
2. Ond
a) () Local da consulta — consultério ou hospital;
b) () Rua;
c) () Bairro;
d) () Cidade;
e) () Estado.
3. Repita as palavras — as 3 de uma vez, e o paciente as
repete:
a) () Caneca;
b) () Tijolo;
c) () Tapete.
4. Subtracoes: 100 - 7 (5 vezes sucessivas) ou perguntar
com dinheiro: se de R$ 100,00 gastar R$ 7,00, quanto fica?
a) () 93;
() 86;
()79;
()72
(

b)
C)
d) ()72

) () 65.



5. Repita as palavras que disse ha pouco — caneca, tijolo,
tapete — 1 ponto para cada palavra;
6. Mostre um relégio e pergunte: “O que é isto?”. Repita o
mesmo com uma caneta — 1 ponto para cada objeto
nomeado corretamente;
7. Repita o seguinte: “Nem aqui, nem ali, nem 13”;
8. Siga uma ordem em 3 estagios:

a) () Pegue este papel com a mao direita;

b) () Dobre-o0 ao meio;

c) ( ) Ponha-o no chéo.
9. Leia e execute o seguinte: mostre uma folha em que esta
escrito “Feche os olhos”.
10. Escreva uma frase e permita que o paciente escreva
uma sentencga — deve haver sujeito e verbo;
11. Copie este desenho — dé uma folha com 2 pentagonos
se cruzando, formando um quadrilatero em sua
interseccgao.

2.2.10 Humor

Depressao é um problema muito prevalente no idoso e pode
simular um quadro demencial. Utiliza-se a escala de
depressado geriatrica abreviada de Yesavage ou GDS — do
inglés, Geriatric Depression Scale — que totaliza 15 pontos: 0 a
4 =normal; 5 a 9 = depressao leve; 10 ou mais = depressao
grave.

Quadro 2.1 - Escala de depressao geriatrica GDS — de Yesavage



1. O senhor esta satisfeito com a sua vida?

2. Interrompeu muitas atividades de seu interesse?

3. 0 senhor sente que sua vida estd vazia?

4. O senhor se sente aborrecido com frequéncia?

5.0 senhor esta de bom humor durante a maior parte do
tempo?

6. 0 senhor teme que algo de ruim lhe acontega?

7.0 senhor se sente feliz a maior parte do tempo?

8. 0 senhor se sente frequentemente desamparado?

9. 0 senhor prefere ficar em casa a sair e fazer coisas
novas?




10. O senhor acha que tem mais problemas de memoria do

que antes? 1 0
11. O senhor acha que é maravilhoso estar vivo? 0 1
12. Vale a pena viver como vive agora? 1 0
13. O senhor se sente cheio de energia? 0 1
14. Acha que a sua situa¢do tem solu¢io? 1 0
15. O senhor acha que a maioria das pessoas é melhor que 1 0

o senhor?

2.2.11 Avaliacao socioambiental

Fundamental para o entendimento do contexto de vida do
paciente, questiona sobre o domicilio, a presenca de cuidador
e o suporte econémico e social.

2.2.12 Espiritualidade

Avalia a importancia da religiosidade e das crencas, que
podem influenciar as decisoes no fim da vida.

2.3 AVALIACAO FUNCIONAL

2.3.1 Atividades de vida diaria



O primeiro questionario funcional, chamado de Atividades da
Vida Diaria (AVD) ou Atividades Basicas da Vida Diaria
(ABVD), descrito por Katz, refere-se a capacidade de banhar-
se, vestir-se e realizar higiene pessoal, transferéncia,
continéncia e alimentacdo, conforme o Quadro 2.2.

Quadro 2.2 - Questionario funcional proposto por Katz

Nao recebe ajuda ou somente para 1
parte do corpo

()

Banhar-se

Pega as roupas e se veste sem ajuda,

Vestir-se
exceto para amarrar os sapatos

()

Vai ao banheiro, usa-o, veste-se e
Higiene pessoal retorna sem ajuda - pode usar ()
andador ou bengala

Consegue deitar-se na cama, sentar-
Transferéncia se na cadeira e levantar-se sem ajuda ()
- pode usar andador ou bengala

Controla completamente urina e

Continéncia
fezes

()

Come sem ajuda - exceto para cortar
carne ou passar manteiga no pao

()

Alimentacao

Fonte: adaptado de Katz et al., 1970.



Recebendo 1 ponto para cada “sim”, o escore de 0 a 6 indica o
grau de dependéncia funcional para atividades de vida diaria
do idoso. Deve-se observar que este questionario nao avalia
especificamente a deambulacao, embora esse instrumento
seja largamente usado na Geriatria, tanto em estudos quanto
na pratica clinica, e, inclusive, correlaciona-se com
prognostico em varias situacdes.

A escala de Barthel, utilizada em alguns centros, avalia a
capacidade para realizar atividades de vida diaria, com itens
bem préximos aos que sdo questionados nas ABVDs:
alimentacdo, banho, higiene pessoal, vestir-se, controle de
esfincteres, uso do banheiro, transferéncia, mobilidade e uso
de escadas.

O segundo teste mais usado é uma extensao das AVDs,
conhecido como Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD), descrito inicialmente por Lawton e adaptado para a
realidade nacional, e que avalia tarefas mais complexas, como
usar o telefone, arrumar a casa e cuidar das financas e
medicacoes.

Quadro 2.3 - Questionario funcional de Atividades Instrumentais de Vida Diaria

Nao consegue =1

Atividades Com ajuda parcial =2
Sem ajuda =3

Consegue usar o telefone? ()

Consegue ir a locais distantes, usando algum

transporte, sem necessidade de planejamentos ()
especiais?
Consegue fazer compras? ()

Consegue preparar as proprias refeicdes? ()




Consegue arrumar a casa? ()

Consegue fazer os trabalhos manuais
domésticos, como pequenos reparos?

()

Consegue lavar e passar a roupa? ()

Consegue tomar seus remédios na dose e no
horaério corretos?

()

Consegue cuidar de suas finangas? ()

Fonte: adaptado de Lawton; Brody, 1969.

Para cada habilidade, ha uma gradacao, portanto o resultado
pode variar de 9 a 27 — resultados maiores indicamm maior
independéncia.

Percebe-se que essas atividades indicam se o idoso tem a
capacidade de viver sozinho ou nao. Lembre-se de que
determinadas perguntas podem contaminar o resultado do
teste. Um idoso que nunca lavou roupa recebera pontuacao
baixa, porém a interpretacao deve ser global. E, como todo
questionario, ha falhas. Por exemplo, um paciente que nao vai
as compras sozinho por medo, porém o faria sem o menor
auxilio de uma segunda pessoa, € independente para essa
atividade?

Pode-se, também, avaliar as capacidades chamadas
“avancadas” de vida diaria, como tocar um instrumento,
participar de atividades sociais como jogos, dirigir um veiculo
etc. Alguns testes mais especificos também podem ser
aplicados em contextos especiais, porém ndo sdo comuns na
pratica clinica. Portanto, as escalas mais utilizadas para
avaliacdo das ABVDs s3o a Escala de Katz e o Indice de
Barthel, enquanto a Escala de Lawton é uma das mais
utilizadas para avaliacao das AIVDs. Outra escala muito



utilizada para avaliacdo das atividades instrumentais é o
Questionario de Pfeffer para as Atividades Funcionais,
proposta em 1982.

2.3.2 Outros testes funcionais

Muitos sao os instrumentos utilizados para avaliar a marcha e
o equilibrio no paciente idoso. A Medida de Independéncia
Funcional é muito utilizada por terapeutas ocupacionais e
aborda as esferas de autocuidado, controle de esfincteres,
mobilidade, locomocao, comunicacao e conhecimento social.
E utilizado para determinar quantitativamente a carga de
cuidados demandada por uma pessoa para a realizacao de
uma série de tarefas motoras e cognitivas da vida diaria.

2.4 TESTES DE MOBILIDADE OU
DE APTIDAO FISICA

2.4.1 Teste timed up and go

E um teste simples, de rapida execucdo e muito utilizado em
estudos cientificos. Pede-se que o paciente se levante de uma
cadeira com encosto, mas sem apoios laterais, caminhe 3
metros e volte a se sentar na posicao inicial — permite avaliar
forca, equilibrio e marcha. O teste com cronémetro pode
oferecer dados quantitativos de piora ou de melhora clinica
ap6s uma intervencdo ou um evento agudo. Algumas
variacoes preconizam 4 ou 6 metros de percurso, bem como
tempos diferentes ou até tempos de corte por faixa etaria.
Também recomenda-se uma avaliacdao qualitativa desse
teste, associada a avaliacdao quantitativa. O tempo de
desempenho do teste time up and go indica o grau de



independéncia do paciente: um resultado menor ou igual a 10
segundos sugere idosos independentes, resultados entre 11 e
20 segundos, independente em transferéncias basicas e
resultados maiores ou iguais a 20 segundos indicam idosos
que apresentam risco de dependéncia em varias atividades de
vida diaria e na mobilidade, e alto risco de quedas. As notas
qualitativas e o tempo médio para realizacdo do teste estdo
relacionados a seguir.

Escore quantitativo modificado

1. Sem risco de queda: movimentos coordenados, sem ajuda;
2. Risco baixo de queda: movimentos controlados, porém com
ajustes de movimentos;

3. Algum risco de queda: movimentos descoordenados;

4. Alto risco de queda: supervisao necessaria;

5. Risco muito alto de queda: apoio fisico e ajuda necessaria.

Tempo médio para o teste

1. Idade entre 60 e 69 anos: 8,1 segundos;
2. Idade entre 70 e 79 anos: 9,2 segundos;
3. Idade entre 80 e 99 anos: 11,3 segundos.

2.4.2 Velocidade de marcha

Em 2011, foi publicado um artigo coordenado pela professora
Stephanie Studenski, que avaliou a relacao entre velocidade
de marcha e sobrevivéncia. Utilizando um simples teste de
velocidade de caminhada habitual do paciente e dados de
mortalidade em 5 e 10 anos, a autora demonstrou uma relacao
de proporcionalidade entre esses 2 dados. Velocidades de
marcha maiores do que 1 m/s estao relacionadas a maior
sobrevida que a média esperada para a idade. Foram avaliados



mais de 34 mil idosos nesse estudo. Observe a Figura 2.1,
retirada do estudo.

Figura 2.1 - Média de sobrevivéncia em anos, de acordo com o género: (A)
homens e (B) mulheres



401 Velocidade de
caminhada m/s

Sobrevida média

Velocidade de
caminhada m/s

Sobrevida média

Fonte: adaptado de Gait Speed and Survival in Older Adults, 2011.



Para a pratica clinica, temos os cortes de velocidade de
marcha de 0,8 m/s como preditores de mau progndstico e
menor do que 0,6 m/s como de maior risco de perda funcional
futura.

2.4.3 Outros testes de desempenho ou
aptidao

Fisioterapeutas utilizam testes de avaliacao de forca, marcha,
equilibrio e risco de quedas. Um exemplo deles é o Short
Physical Performance Battery (SPPB), que compreende teste
de equilibrio, velocidade de marcha e poténcia muscular dos
membros inferiores — levantar-se da cadeira e sentar-se nela
repetidas vezes. Tem-se também o teste de caminhada dos 6
minutos, associado a dificuldade para realizacdao de AIVD e a
poténcia dos membros inferiores, e o teste de preensao,
correlacionado com a forca muscular corporea.

H#IMPORTANTE

Alguns autores utilizam a forca de
preensao palmar como um dos critérios
diagnoésticos de fragilidade.




Por que a avaliagcao da
funcionalidade dos
idosos € mais importante
do que reconhecer
apenas as doencas
clinicas vigentes, uma vez
gue as multimorbidades
Sa0 comuns nesta fase da
vida, principalmente
entre os octogenarios?

E importante lembrar que a mudanga de paradigma
para a funcionalidade em detrimento do foco na cura
de doencas norteia as aces de sauide no idoso. O que
esta em jogo na velhice sdo a autonomia e a
independéncia. O resultado de tratamentos e de
intervencdes deve ser medido por esses parametros,
e um idoso com 2 ou mais doencas cronicas pode
representar um exemplo de envelhecimento bem-
sucedido.



A AGA ou AMI é um instrumento sistematizado de
avaliacao do idoso e fundamental para direcionar a
rotina diagndstica e terapéutica a fim de predizer
desfechos desfavoraveis, como mortalidade, perda
funcional e fragilizacao. Desta forma, evitam-se
condutas fuateis e inadequadas para os idosos ao
mesmo tempo em que nao se negligenciam
procedimentos que podem trazer beneficios.
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Qual € a importancia e o

Impacto da promocao a
saude tanto pelo
rastreamento ativo como
pela vacinagcao em idoso
e na socledade? E até
gquando rastrear
neoplasias nos idosos”?

3.1 INTRODUCAO

Como ja vimos, a presenca de uma doenca nao é um marcador
de ma qualidade de vida no paciente idoso. As doencas
cronicas ndo transmissiveis trazem debilidade e tolhem a
qualidade de vida; porém, isso nao é uma regra, e a funcao do
médico é evitar as limitacoes impostas pelas doencas por
meio de medidas de satide que envolvam as prevencoes
primaria, secundaria e terciaria. O desenvolvimento de
doencas cronicas, declinio funcional e a perda de



independéncia ndo sao condic¢oes inerentes ao
envelhecimento.

O aumento do nimero de idosos independentes e ativos e a
manutencao de suas capacidades sao um desafio aos servicos
de satide de todo o mundo. Promocao a sadde significa uma
série de estratégias que visam maximizar a quantidade e,
principalmente, a qualidade de vida dos individuos.

Neste capitulo, discorreremos um pouco a respeito dessas
facetas da Geriatria e falaremos também de rastreio de cancer
no idoso e dos beneficios da vacinacao.

3.2 PROMOCAO A SAUDE

3.2.1 Prevencao primaria

Individuos que procuram manter habitos de vida saudaveis
tém menor risco de doencas cronicas. Estilo de vida saudavel
pode ser definido como o conjunto de praticas que visam
evitar comportamentos danosos a saude, aliados a uma
abordagem proativa desta como um todo.

O papel da dieta e da atividade fisica é bem conhecido na
promocao a saude da crianca e do adulto; ndo é diferente para
o idoso.

Uma dieta balanceada e adequada as necessidades
nutricionais individuais ndo é algo que se consegue
facilmente. A desnutricao e a perda de peso estao relacionadas
a perda funcional, assim como a obesidade esta ligada ao
aumento do risco cardiovascular.




Alimentacao balanceada e atividade fisica
sd0 as bases da promogcao ao
envelhecimento bem-sucedido.

A pratica de exercicio fisico regular esta relacionada a uma
menor incidéncia de incapacidade e a um aumento de reserva
funcional. E parte do processo das prevencdes primaria,
secundaria e de reabilitacao; logo, quanto mais cedo for
iniciada e quanto maior a frequéncia das atividades, melhores
serao os resultados.

A atividade fisica é uma maneira de romper com o
sedentarismo, de modificar os fatores de risco para as
doencas causadoras de incapacidade, de trazer beneficios
psicologicos e sociais — participacdo em grupos de
caminhada, por exemplo —, de melhorar o equilibrio, a
marcha, a forca muscular e a capacidade aerdbia, entre outras
possibilidades.

Idosos frageis, sarcopénicos e com menor for¢ca muscular tém
maior ganho percentual com o treino e o exercicio fisico
quando comparados aqueles que ndo o sao.

A prescricao de atividade fisica ao idoso deve levar em conta
uma série de fatores: comorbidades, capacidade funcional,
preferéncia do paciente, frequéncia, intensidade, duracao etc.

Recomendagdes gerais para a pratica de atividade fisica no
idoso:

1. Realizar exercicio fisico visando ao bem-estar fisico e
mental;

2. Utilizar roupas e sapatos adequados;

3. Evitar tabagismo e medicagdes sedativas antes do exercicio;



4. Alimentar-se até 2 horas antes da pratica;

5. Respeitar os limites pessoais;

6. Ajustar a temperatura adequada;

7. Ter inicio lento e gradativo, permitindo adaptacgao;

8. Reduzir o ritmo gradativamente quando praticar atividades
intensas;

9. Ingerir liquido em quantidade adequada.

A cessacdo do tabagismo também deve ser encorajada em
qualquer idade, pois os seus beneficios sdo sentidos em
qualquer momento da vida. Ha reducdo do risco de doenca
coronariana, cancer, acidente vascular cerebral, melhora na
funcao pulmonar, circulacao arterial e mesmo da audicao.
N3ao se deve deixar de utilizar os recursos farmacolégicos
disponiveis para o auxilio a interrupc¢ao do tabagismo, bem
como o suporte multiprofissional para essa decisao.

Quanto ao alcoolismo, o questionario Cut down, Annoyed by
criticism, Guilty and Eye-opener (CAGE), utilizado para o
adulto, se aplica também para o idoso e é um bom
instrumento para avaliar o consumo excessivo de alcool. Vale
lembrar que, entre os idosos, o consumo moderado de alcool
esta relacionado a menor risco cardiovascular quando
comparado a abstinéncia ou ao consumo excessivo.

Consumo excessivo é definido como mais de 2 doses por dia
para homens ou 1 dose por dia para mulheres. A dose
considerada por tipo de bebida é: 1 lata de cerveja (350 mL), 1
taca de vinho (140 mL) ou 1 dose de destilado (40 mL).

Questionario CAGE:

1. Vocé ja pensou em largar a bebida?

2. Ficou aborrecido quando outras pessoas criticaram o seu
habito de beber?

3. Sentiu-se mal ou culpado pelo fato de beber?



4. Bebeu pela manha para ficar mais calmo ou se livrar de uma
ressaca — abrir os olhos?

Recomendacées de prevencao primaria:

1. Atividade fisica:
a) Beneficio desde o inicio;
b) Programa de exercicios com o objetivo de manter forca,
marcha e equilibrio para prevencao de quedas;
c) Atividade aerdbica moderada a intensa por, ao menos,
30 minutos, 5 dias por semana;
d) Tipo de exercicio e intensidade de acordo com o perfil
fisico e de saude do paciente.

2. Tabaco:
a) A cessacéao reduz o risco coronariano, o aparecimento
de neoplasias e doenca pulmonar obstrutiva cronica.

3. Alcool:
a) Evitar o abuso;
b) Beneficios cardiovasculares com ingestéo leve a
moderada — 2 doses-dia para homem; 1 dose/d para
mulher.

4. Imunizagoes:
a) Vacina para hepatite B: 3 doses para grupos de risco;
b) Vacina para febre amarela: dose unica — é necessaria
avaliagcao médica para liberar imunizacao;
c) Vacina para influenza sazonal: anual;
d) Vacina pneumocécica 23-valente: dose unica;
e) Vacina dupla adulto: a cada 10 anos;
f) Vacina para herpes-zoster: dose unica — apenas na rede
privada.

Ha crescente preocupacao com relacao ao idoso e a direcao
veicular. Nao ha idade limite para a renovacao da Carteira
Nacional de Habilitacdao (CNH), o médico deve apenas
atentar-se para a aptidao do paciente para a direcao segura. A
ocorréncia de acidentes é um marcador de risco. Ndo ha teste
validado que seja preditor de risco de acidentes. Deve-se



recomendar que pacientes com diagndstico de deméncia ou
em uso de medicacoes depressoras do sistema nervoso central
nao dirijam.

3.2.2 Prevencao secundaria

Também chamada de screening ou de rastreamento de
doencas em individuos assintomaticos, é uma pratica
bastante disseminada, muitas vezes de maneira
indiscriminada, sem o raciocinio clinico. Um exame de
screening deve permitir o diagnostico precoce de uma doenga
cujo tratamento traga beneficio. Deve-se sempre ter isso em
mente ao solicitar um exame, além de colocar o paciente
como participante nessa decisao, pois, muitas vezes ele
proprio vai ao consultério com tal solicitacao.

Razoes de doenca digna de rastreio em termos
populacionais:

1. Prevaléncia significativa;

2. Fase assintomatica longa suficiente para diagndstico pré-
clinico;

3. Diagndstico e tratamento precoce com bom impacto sobre a
mortalidade.

Os testes diagnosticos devem ter a maior acuracia possivel,
visto que um falso positivo pode levar a realizacao de mais
exames desnecessarios e a estresse psicologico, e um
resultado falso negativo traz falsa sensacao de seguranca e
posterga o diagndstico da doenca. O exame ndo deve ser caro
nem muito invasivo, além de ser largamente disponivel. E no
caso de um paciente de 90 anos? Esse individuo se
beneficiaria com uma investigacdo de cancer de c6lon ou de
prostata?



A expectativa de vida do brasileiro ao nascer esta proxima de
7/, anos, porém a expectativa de vida de uma pessoa de 70
anos é de mais 10 anos. Como se explica esse dado? O idoso ja
passou pela fase de maior incidéncia de doencas infecciosas e
infantis e causas externas que fazem parte das primeiras
décadas de vida. Logo, sua expectativa de vida sera maior que
a de uma pessoa ao nascer.

E preciso considerar a expectativa de vida
do paciente antes de solicitar o exame de
rastreio. A regra é: se a expectativa de vida
exceder 5 anos, vale a pena rastrear.

Entao, para cada paciente estimaremos a expectativa de vida
antes de solicitar um exame de rastreio. Doencas como
insuficiéncia cardiaca, classes funcionais III ou IV,
insuficiéncia renal em dialise, doenca pulmonar obstrutiva
cronica em uso de oxigénio e deméncia avanc¢ada trazem
expectativa de vida muito baixa, logo ndo havera beneficio do
diagnoéstico ou do tratamento de um cancer, por exemplo. A
regra é: se a expectativa de vida exceder 5 anos, vale a pena
rastrear.

Rastreio de cancer em idosos:

1. Expectativa de vida: o paciente vivera o suficiente para ter
beneficio?

2. Danos potenciais: complicacoes de procedimentos,
ansiedade, custo e overdiagnosis.

3. Preferéncia individual do paciente.

Uma excecao deve ser feita, entretanto, para a sindrome
metabdlica, que deve ser rastreada e tratada



independentemente da idade, pois é um fator de risco a parte
para doencas cardiovasculares — de incidéncia crescente com
a idade.

Rastreio de fatores de risco cardiovasculares:

1. Pressao arterial: medida anualmente para idosos higidos;
2. Aneurisma de aorta abdominal: homens entre 65 e 75 anos
com histéria de tabagismo ou histéria familiar da doenca.

A prevencdo secundaria do cancer de mama é recomendada
com mamografia bienal para mulheres entre 50 e 69 anos.
Ndo se recomenda o autoexame das mamas, nem ha
recomendacao quanto ao exame clinico; as evidéncias sao
incertas. Para mulheres de risco moderado, deve-se discutir o
risco individual apds os 40 anos. Os beneficios absolutos, em
termos de vidas salvas, sao mais baixos em mulheres jovens,
mas deve haver a consciéncia de que falsos positivos sao
relativamente frequentes em mamografias.

Para o cancer colorretal, a recomendacao atual norte-
americana do United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) é iniciar rastreio em pacientes acima de 50 anos —
até uma expectativa de vida de 10 anos. Para a maior parte dos
pacientes, sugere-se cessar o rastreio aos 75 anos —
recomendacgado grau A — ou 85 anos — recomendacado grau C —,
considerando a condicdo clinica do paciente. As opcées sao:

1. Colonoscopia a cada 10 anos;

2. Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes (PSOF) anual;

3. Sigmoidoscopia a cada 10 anos + PSOF anual;

4. Sigmoidoscopia a cada 5 anos — se nao desejar usar PSOF.

Para o cancer de colo de Gtero, recomenda-se citologia
oncoOtica a todas as mulheres com vida sexual ativa e com colo
de Gitero — iniciada 3 anos apo0s a coitarca —, entre 25 e 64



anos. Recomenda-se realizar o exame a cada 3 anos.
Considera-se continuar rastreio apds os 65 anos para
mulheres com expectativa de vida boa e risco para cancer de
colo de Gtero — exame prévio alterado, tabagismo, HPV,
promiscuidade, HIV.

Em 2015, o Instituto Nacional de Cancer, em conjunto com o
Ministério da Saude, divulgou nota sobre rastreio de cancer de
prostata. Nao é recomendado o rastreio, por meio de PSA ou
toque retal, em homens que nao tenham sinais ou sintomas
dessa neoplasia. Essa decisdo esta de acordo com érgaos de
outros paises — Canada, Reino Unido, Estados Unidos — e foi
fundamentada em extensa literatura a respeito. As evidéncias
apontam que os beneficios ndao superam os riscos de rastreio.
Porém, essa recomendacdo nao é compartilhada pelas
Sociedades de Urologia. Logo, trata-se de um assunto
polémico, e, portanto, a decisdo de solicitar ou ndo o rastreio
pelo PSA deve ser compartilhada com os pacientes a luz das
melhores e mais atuais evidéncias.

Desde dezembro de 2013, o USPSTF recomenda, para adultos
de 55 a 74 anos, fumantes ou ex-fumantes — que pararam ha
menos de 15 anos — com carga tabagica acima de 30 anos-
mago, tomografia de torax — helicoidal, baixa dose — como
rastreio de cancer de pulmao. A instituicdo também
recomenda nao fazer rastreamento de paciente com
comorbidade que impeca cirurgia curativa.

Nao ha evidéncia suficiente para recomendar rastreio de
cancer de boca para a popula¢do. Da mesma maneira, ndo ha
evidéncias para recomendar rastreamento de cancer de pele
por dermatologista ou autoexame. Recomenda-se atengao a
alteracoes de pele, por parte do médico generalista, durante o
exame fisico.



Quadro 3.1 - Rastreio de cancer

oo emqverr | comer

Mamografia entre 50 e 69 anos,

Cancerde mama  Mulheres ]
bienal

Colonoscopia a cada 10 anos;

Cancer de sigmoidoscopia a cada 5 anos;
2 Todos
célon/reto sangue oculto nas fezes,
anualmente
Cancer de ~ .
. Homens Nado recomendavel PSA-toque retal
prostata

Exame clinico anual - sem

Cancer de pele Todos A .
evidéncia suficiente
R Exame clinico anual -sem evidéncia
Cancer de boca Todos ;
suficiente
Colpocitologia oncética - 3 exames
Cancer de colo consecutivos negativos e auséncia
. Mulheres .
de utero de atividade sexual tornam esse

rastreio desnecessario

Tomografia de torax -
recomendag¢ao USPSTF; nao
n 55 a 80 anos com .
Cancer de . recomendavel para quem parou de
~ carga tabagica .
pulmao fumar ha mais de 15 anos ou quem
>30 anos/mago ) .
tem comorbidades que impecam
cirurgia curativa

Quadro 3.2 - Rastreio de doencga metabdlica



Como?
Doencas Em quem?
anhualmente

Doenca
cardiovascular

Pacientes com 1 ou mais
fatores de risco, além da

idade, que iniciam atividade

fisica intensa

Eletrocardiograma de
esforgo

Indice de massa
corporea +

Obesidade Todos . N
circunferéncia
abdominal

Diabetes Todos Glicemia d.e JE)u,
hemoglobina glicada

Hipertensao Todos Pressao arterial

Dislipidemia Todos Colesterol total e
fragdes + triglicérides

Hipo ou

Mulheres TSH

hipertireoidismo

Para a prevencdo de quedas, recomenda-se exercicio fisico ou
fisioterapia em associacao a suplementacao de vitamina D

(pelo menos 800 Ul/dia) para pacientes acima de 65 anos com
elevado risco de quedas.

Levando em conta a alta prevaléncia de fraturas, algumas
delas por baixo impacto, e que fratura de quadril é uma
grande causa de internacdo, declinio funcional e desfechos
desfavoraveis em idosos, a avaliacdo do risco de fratura e a
presenca de osteoporose € justificada do ponto de vista da

saude publica.



A prevencao de fraturas faz-se com a deteccao precoce de
fatores de risco para osteoporose, como menopausa precoce,
uso prolongado de corticoides, baixo indice de massa
corpdrea, tabagismo, fratura prévia etc. Caso haja fatores de
risco, avalia-se entre os 50 e 70 anos. Recomenda-se,
também, avaliar todos os pacientes com fraturas
atraumaticas ou por baixo impacto — lembrar que perda de
estatura pode significar fraturas vertebrais nao
diagnosticadas.

Fatores de risco para fraturas:

. ldade avancada;

. Histéria familiar de fratura de quadril;

. Etilismo;

. Fratura prévia;

. Baixo peso — indice de Massa Corpérea < 20;

. Artrite reumatoide;

. Uso de corticoides;

. Tabagismo;

. Osteoporose — baixa densidade mineral 6ssea.

OCoONOOOUPA,WN -

Depressdo e deméncia sao doencas que trazem grande
prejuizo funcional ao idoso. O rastreio dessas doencas faz
parte da avaliacao geriatrica ampla.

Quadro 3.3 - Rastreio de outras doencas



m

Mulheres acima de 65 anos e . .,
Osteoporose ) Densitometria 6ssea
homens acima de 70 anos

) Homens entre 65 e 75 anos .
Aneurisma da . . ) Exame clinico e
com histérico de tabagismo

aorta abdominal - ultrassonografia
ou familiar da doenga
A . Pessoas com queixas ou Miniexame do estado
Demeéncia o ;. L
sinais de declinio cognitivo mental
. Pacientes com queixas ou C g ,
Depressao Questionario especifico

sinais

As avaliacOes de acuidade visual e auditiva devem ser feitas na
primeira consulta, e o encaminhamento ao especialista deve
ser feito conforme a queixa e o déficit encontrado.

3.2.3 Prevencao terciaria

Uma vez estabelecida a doenca e suas sequelas, iniciam-se os
esforcos para a manutencao da funcionalidade ou para a
tentativa de recuperacao do patamar de funcionalidade
anterior.

Diversas abordagens podem ser realizadas nesse ambito;
primeiramente, o controle de doencas crénicas. Uma
estratégia utilizada em nivel populacional é a de gestdo de
doencas, que consiste em um servico constituido nao
somente por médicos, mas também por enfermeiros
treinados, em que contatos telefonicos sao feitos com
intervalos de tempo determinados para monitorizar a



evolucdo do doente, bem como para lembra-lo da
importancia da dieta e da atividade fisica e avaliar o uso
correto da medicacao.

A reabilitacao em Geriatria e Gerontologia é objeto de estudo
de médicos e de toda a equipe multiprofissional. Muito se
discute sobre os profissionais necessarios para uma avaliacao
gerontoldgica minima, porém nao ha consenso, o que se deve
largamente a diferenca entre pacientes quanto a necessidades
clinicas, sociais, psicolégicas etc.

Cada profissional tem seu papel na reabilitacao do idoso com
debilidade, e, de acordo com cada caso e seu quadro evolutivo,
pode ser necessario maior enfoque nutricional, por exemplo,
em um momento; e, em outro, acompanhamento
fonoaudiologico mais intenso. Outros casos podem requerer
visitas frequentes com fisioterapeuta ou psic6logo, o que
aponta o carater dinamico da reabilitacdo. Outros
profissionais muito atuantes em Gerontologia sao o
assistente social e o terapeuta ocupacional. O trabalho em
equipe é fundamental nesse momento, e o didlogo entre os
profissionais deve ser produtivo e focado em atingir os
melhores resultados funcionais.

Na reabilitaciao do idoso, o trabalho é
continuo, dinamico e multiprofissional,
visando recuperar um déficit ou sequela
deixados por uma doenca ou evento
agudo.

3.3 VACINACAO



Quando comparado ao adulto, o idoso esta mais vulneravel a
infecces devido as proprias alteracdes imunolédgicas da
idade. A presenca de doencas cronicas ndo so o deixa
vulneravel, como também traz maior mortalidade a um
evento infeccioso como uma gripe — normalmente
considerado benigno e autolimitado.

As vacinas recomendadas ao idoso no calendario brasileiro de
vacinagdo sdo gripe, pneumonia, tétano e difteria.

Quadro 3.4 - Esquema de vacinagao recomendado pelo Ministério da Saude

Vocas | poses | pwaquemr

Influenza Anual Todos os idosos
Pneumococica-23 Unica Idosos que vivem em institui¢cbes
Hepatite B 3 doses Grupos vulneraveis

dT - dupla adulto A cada 10 anos Todos os idosos

Idosos sem contraindica¢des -

Febre amarela Dose Unica . .
imunossupressao

3.3.1 Influenza

O virus influenza, que pertence a familia Orthomyxoviridae,
apresenta-se em 3 tipos: A, Be C. E um virus de RNA, e em seu
envelope, originado da célula hospedeira, localizam-se as
glicoproteinas que o classificam — a hemaglutinina e a
neuraminidase H e N —, e dai decorrem os subtipos H1N1,
H3N2 etc.

Em todo o mundo ha monitorizac¢do epidemioldgica e estudo
sorologico dos tipos de influenza. Anualmente, sdo



formuladas vacinas com 0s subgrupos mais comuns nos anos
anteriores. Tal monitorizacao é realizada no Brasil por 3
laboratoérios: Adolfo Lutz, Fundacdao Oswaldo Cruz e Evandro
Chagas, no Para.

No pais, ocorrem cerca de 22 mil 6bitos todo ano devido a
influenza nos periodos epidémicos, sendo a taxa de internacdo
de 12 para cada 1.000 habitantes na faixa etdria geriatrica — o
dobro da populacao jovem.

Fatores de risco para complicacoes por influenza pontuados
pelo Centers for Disease Control and Prevention

1. Idade > 60 anos;

2. Institucionalizacao;

3. Doencas cronicas;

4. Doencas renais ou hemoglobinopatias;
5. Imunossupressao.

As vacinas preparadas fracionadas e subunitarias estao
substituindo as de virus integros em virtude de menor
incidéncia de efeitos adversos. A eficacia da vacina da gripe
depende de muitos fatores, porém, em adultos saudaveis, a
protecdo varia entre 70 e 90%. Diminuem sua eficacia o uso
de antibiodticos, o absenteismo (na populacao
economicamente ativa) e as visitas ao servico de satide. As
reacoes adversas incluem mal-estar, febre e mialgia, que sao
comuns, mas nao indicam infeccao. Reacoes locais de
sensibilidade sdao também comuns, mas fugazes. A reacao
alérgica, relacionada a alergia a componentes do ovo, é rara.




Ha risco de complicacoes por infeccao de
influenza em pacientes com mais de 60
anos, institucionalizados, doentes cronicos,
nefropatas e imunossuprimidos.

Muitos pacientes se negam a receber vacina, alegando que
lhes causou gripe. Deve-se explicar que a vacina ndo tem
eficacia de 100% e que é possivel que a infec¢do tenha
acontecido com outro subtipo de influenza nao presente na
vacina recebida — ou mesmo que nao houve protecao, por
mecanismo imune. Essa é uma das grandes causas de nao
revacinacdo, especialmente entre os idosos, no ano seguinte.
As vacinas atuais com virus inativados e fragmentados nao
oferecem risco de infeccao causado pela vacina.

A vacina é administrada por via intramuscular ou subcutanea
e oferece 60% de protecao de doenca aguda em idosos. Os
estudos de eficacia mostraram reducao na mortalidade por
doencas respiratorias e reducao da mortalidade geral. Os
efeitos colaterais mais frequentes sao dor local, febre baixa e
cefaleia — de 24 a 48 horas. Ha raros relatos de sindrome de
Guillain-Barré. S6 ha contraindicacdo a individuos com
histéria de reagdo anafilatica prévia ou alergia grave a ovo de
galinha.

3.3.2 Pneumocodcica

A pneumonia adquirida na comunidade tem, como principal
agente causador, o Streptococcus pneumoniae em praticamente
todas as faixas etarias, inclusive em grupos especiais como
soropositivos, e a realidade atual é o aumento da resisténcia
antimicrobiana, de 9,7 para 17,3% de 1993 a1998. Avacina é o
unico instrumento disponivel para a prevencao da pneumonia



pneumococica. A vacina diminuiu a mortalidade por doenca
pneumocdcica invasiva — bactéria isolada no liquor, sangue
ou liquido pleural — e por pneumonia adquirida na
comunidade.

Ha 90 tipos soroldgicos descritos com base em seus antigenos
polissacaridicos capsulares. A capsula é responsavel pela
viruléncia da bactéria e esta envolvida no processo de
invasdo, estimulando a producao de anticorpos especificos.

Os 2 tipos de vacinas mais utilizados sdo: a polissacaridica
23-valente — VPP23 — que inclui 23 sorotipos de antigenos
purificados, e a conjugada de 13 sorotipos de pneumococo —
VPC13 —, disponivel desde 2013 no Brasil.

Apesar de os dados na literatura ainda serem conflitantes
quanto aos numeros da eficacia de ambas para a doenca
pneumocdcica invasiva e para a pneumonia pneumococica,
temos evidéncias de que a aplicacdo da VPC13 seguida da
aplicacdo de VPP23 proporciona niveis de anticorpos
melhores e possivel persisténcia mais longa destes em
adultos. Sendo assim, a Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia e a Sociedade Brasileira de Imunizacoes
recomendam que a populacao acima de 60 anos seja vacinada
com VPC13 seguida ap6s 12 meses de VPP23. Esta Gltima deve
ser repetida apds 5 anos. Entretanto, a vacina VPC13 ndo é
disponibilizada pelo Ministério da Saude, apenas em clinicas
privadas.

Recomendacoes do Centers for Disease Control and
Prevention:

1. Idosos com 1 ou mais doencgas cronicas, especialmente
moradores de instituicdes de longa permanéncia e aqueles com
internagdes ou infecgdes recorrentes;



2. Adultos esplenectomizados, asplénicos, imunossuprimidos e
portadores de doencgas crénicas — doenga pulmonar obstrutiva
cronica, diabetes, insuficiéncia cardiaca ou renal, cirrose
hepatica etc.

As vacinas VPCI13 e VPP23 sao indicadas a
todos os idosos, especialmente aqueles
com doencas cronicas, institucionalizados
ou infectados recorrentes, bem como a
adultos esplenectomizados,
imunossuprimidos ou doentes cronicos.

As 2 vacinas sao bem toleradas. Entre as reacoes adversas, 0s
efeitos locais sao leves e fugazes, como na influenza. Pode ser
aplicada conjuntamente com esta, porém em local diferente.

Febre, mialgia e anafilaxia sao bastante raras.

3.3.3 Dupla adulto

A vacinacao para difteria mudou o perfil epidemiologico da
doenca, fazendo-a praticamente desaparecer nos paises
desenvolvidos — 0 mesmo ocorreu no Brasil por uma
vacinac¢do em larga escala a partir da década de 1970. Protege
85% dos casos e reduz a morbidade e a mortalidade da
doenca.

Quanto ao tétano, apesar de apresentar queda no niumero de
ocorréncias no Brasil, os casos entre aqueles com mais de 65
anos permanecem constantes, fato que preocupa, pois a
doenca é mais grave nesse grupo etario, atingindo 50% de
letalidade.



A vacina para o tétano evita mais de 95% dos casos, 0s niveis
de antitoxina atingem o pico em 2 semanas e sua queda
ocorre gradualmente com os anos. Em idosos
institucionalizados, a prevaléncia de anticorpos foi inferior a
50% em estudo realizado nos Estados Unidos.

O esquema inicial de vacinacao dT é de 2 doses, com intervalo
de 1 més, seguidas de uma terceira apds 6 a 12 meses. A partir
de entdo ha o reforco a cada 10 anos. As reacdes adversas mais
comuns sao eritema e enduracao no local da aplicacao.
Reacoes sistémicas, anafilaticas ou febre sao raras.

3.3.4 Hepatite B

A infeccdo pelo virus da hepatite B ainda é bastante
prevalente, principalmente em alguns grupos de risco, como
os imunossuprimidos e os pacientes em contato frequente
com assisténcia a saade. A transmissado sexual vem
aumentando entre idosos em vista da mudanca do padrao
sexual das pessoas acima de 60 anos. A vacina é composta por
virus inativado e deve ser administrada em 3 doses —
esquema 0, 1 e 6 meses —, com esquema especial para
imunossuprimidos — 0, 1, 2 e 6 meses, doses dobradas. A via
de administracao é a intramuscular. A protecao em idosos
varia entre 15% e 65%, e a eficacia pode ser verificada pela
dosagem de anti-HBs no soro.

Dor e calor local sao os efeitos colaterais mais comuns. Nao se
deve vacinar na presenca de doenca febril moderada ou grave
ou de reacdo anafilatica prévia.

3.3.5 Febre amarela



A febre amarela é uma doenca infecciosa causada por virus
Flavivirus. A forma urbana é considerada erradicada no Brasil
desde 1942, porém existe risco potencial de retorno em
regioes com a existéncia do mosquito Aedes aegypti.

No ano de 2017 e no 1° semestre de 2018, enfrentamos um
surto da forma silvestre, inclusive com muitos casos graves e
6bitos proximos a capitais e areas de grande concentrac¢ao
populacional, o que trouxe grande preocupacdo do ponto de
vista epidemiologico.

A vacina é composta por virus vivo atenuado e esta indicada
para individuos que vivem ou viajardo para regides
classificadas como de risco. Conforme o Ministério da Saude,
essas regioes sao todos os estados do Norte e do Centro-
Oeste; bem como parte do Nordeste: Maranhao, sudoeste do
Piaui, oeste e extremo sul da Bahia; do Sudeste: Minas Gerais,
oeste de S3o Paulo e norte do Espirito Santo; e do Sul: oeste do
Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Com o surto
recente, ampliou-se a recomendacao para a vacina¢ao em
todo o territério nacional.

O esquema vacinal atualmente recomendado foi revisto e
segue as orientacoes da Organizacao Mundial da Satude, em
que apenas 1 dose é suficiente para a imunizacao, e a via de
administracdo é a subcutanea. A eficacia é alta, em torno de
97%. Os efeitos colaterais sdo poucos, porém 5% podem
desenvolver febre, dor de cabeca e dor muscular. Ha
contraindica¢do no caso de alergia a ovo de galinha e de
reacdo anafilatica prévia. Durante o surto recente, foi
instituida a vacinacdo com dose fracionada, método
frequentemente adotado em casos de surto em que o aumento
de cobertura da populacdo a ser imunizada é superior ao da
quantidade de doses para conter a disseminacao da doenca.



Observamos entre 0s idosos vacinados alguns casos da doenca
e até de 6bito decorrente do virus vacinal, o que deixou a
comunidade médica muito atenta. A recomendacado é a de que
idosos considerados de risco sejam previamente avaliados
antes de receber a indicacao da vacina.

3.3.6 Herpes-zoéster

O herpes-zoster decorre da reativacao da infeccao primaria
pelo virus da varicela-zdster. A incidéncia de zéster aumenta
com a idade, bem como suas complicacoes.

Estima-se que a incidéncia anual é cerca de 10/1.000 idosos,
em estudos americanos ou britanicos. Nao ha estudo
brasileiro de porte acerca desses dados. Para se ter uma ideia,
a incidéncia geral nos Estados Unidos é de aproximadamente
2 casos para cada mil pessoas. As complicacdes em jovens
quase inexistem, mas entre idosos podem chegar a 50%,
sendo a neuralgia p6s-herpética a mais comum.

O rash cutaneo vesicobolhoso, tipico do zdster, acomete o
dermatomo devido ao trofismo do virus pelos nervos,
principalmente os sensitivos. A neuralgia pos-herpética é a
complicacdo temida, pois traz prejuizo a qualidade de vida,
causando dor, geralmente refrataria ao tratamento,
depressao, distiirbio do sono, perda de peso e interferéncia
nas atividades da vida diaria. Além disso, gera altos custos ao
paciente e ao sistema de satide pela necessidade de visitas a
prontos-socorros, consultas frequentes e medicacoes para o
controle de dor. Outras complicacoes sao a infeccao
bacteriana secundaria, a paralisia motora, a encefalite, o
comprometimento visual, a pneumonia etc.



Desde 2006, a vacina esta aprovada para uso pelo Food and
Drug Administration (FDA) e é recomendada pelo Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) para pessoas acima de
60 anos, independentemente de episddio prévio ou ndo de
zoOster. Apenas é sugerido que o idoso que apresentou herpes-
zoOster recente aguarde cerca de 6 meses a1ano apos a
infeccao para receber a vacina.

De acordo com um estudo duplo-cego randomizado, a vacina
reduziu em mais de 50% a incidéncia de herpes-zoster e em
mais de 60% a dor e o desconforto da infeccao, bem como
cerca de 66% da incidéncia de neuralgia pos-herpética.

Entre os efeitos colaterais, apenas eritema, dor ou prurido no
local da aplicacao foram relatados, além de cefaleia. A vacina
ndo induziu o herpes-zdster no estudo. Infelizmente, a vacina
contra herpes-zdster nao faz parte do cartdo vacinal oficial do
idoso no Brasil, portanto é apenas fornecida nas clinicas
privadas.



Qual € a importancia e o
Impacto da promocao a
saude tanto pelo
rastreamento ativo como
pela vacinagcao em idoso
e na socledade? E até
gquando rastrear
neoplasias nos idosos”?

O aumento da longevidade gera maior uso dos
servicos de saude e mais custos aos sistemas de
saude publica e previdenciario. Além disso, a
manutencao das capacidades e da funcionalidade dos
idosos é um desafio aos servigos de sauide de todo o
mundo. Por isso, o investimento em politicas de
prevencao de doencas, em estabilizacao das
enfermidades cronicas e na manutencao da
capacidade funcional tem carater primordial.

A aplicacao do sistema de prevencao e de
rastreamento ativo é sustentada pelas melhores
evidéncias cientificas sobre o impacto na diminuicdo
da mortalidade, do custo-beneficio e na expectativa



de vida do idoso. A regra é: se a expectativa de vida
exceder 5 anos, vale a pena rastrear.
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A incapacidade cognitiva
€ uma das grandes
sindromes geriatricas.

Como vocé abordaria as

queixas cognitivas,
principalmente de
memaoria de seus

pacientes idosos? Sera
que tudo pode @ ser
atribuido a senescéncia
ou a doenca de
Alzheimer?

4.1 INTRODUCAO



As sindromes geriatricas sdo as principais causas de perda de
funcionalidade e de fragilidade do idoso. Segundo Isaacs,
1969, as classicas sindromes geriatricas sao: incapacidade
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, Iatrogenia e
incontinéncias esfincterianas.

Para o entendimento das sindromes demenciais, é
fundamental conceituar a incapacidade cognitiva. A cognicao
é o processo de aquisicdo de conhecimento e resolucdo de
problemas que inclui atencdo, memoria, func¢ao executiva,
linguagem, gnosia, praxia e funcao visioespacial. A cognicao é
composta, entre outros aspectos, pelas funcoes:

. Memoria;

. Julgamento;

. Abstracao;

. Atencao;

. Orientacao;

. Fungdes executivas;
. Linguagem;

. Calculo;

. Concentracao;
10. Raciocinio;
11. Praxias;

12. Gnosia;

13. Critica.

OCoO~NOOOGTPA,WN -

A incapacidade cognitiva é a perda ou prejuizo da capacidade
de decisdo da propria vida — gestao e autocuidado — devido a
um comprometimento das fun¢des cognitivas, o que esta
associado, geralmente, a alteracdes comportamentais.

A sindrome demencial, depressao, delirium e doenca mental
de inicio precoce ou tardia causam incapacidade cognitiva.



O diagnostico de sindrome demencial é eminentemente
clinico e de exclusado, baseado em avaliacao objetiva do
desempenho cognitivo e funcional, causas potencialmente
reversiveis e afastada a possibilidade de depressao, delirium
ou doenca mental prévia.

Os exames complementares, como exames laboratoriais e de
neuroimagem estrutural, sao fundamentais para a
identificacao de causas secundarias, ou nao degenerativas, de
deméncia. Aproximadamente 10% das deméncias podem ser
reversiveis.

Coloca-se, em um grande conjunto chamado de sindromes
demenciais ou deméncias, uma miriade de entidades
nosologicas, das quais a doenca de Alzheimer (DA) é o
protoétipo.

Entre as deméncias neurodegenerativas mais prevalentes, a
doenca de Alzheimer pode corresponder a cerca de 60 a 80%
dos casos, seguida pela deméncia com corpos de Lewy e
demeéncia frontotemporal. Porém, as deméncias vasculares
ocupam a segunda posi¢cao na colocagao geral.

Apesar do grande avanco na tecnologia de neuroimagem, a
funcdo cognitiva ou intelectual ainda € medida na forma de
escores de testes verbais e nao verbais — habilidades. A partir
da aplicacao desses testes na populacao geral, temos uma
média do esperado para o desempenho cognitivo. Desses
resultados, comparando jovens e idosos, observamos:

1. Habilidades verbais se mantém;

2. Habilidades criativas e estratégias de resolucao de
problemas se estreitam;

3. Habilidades cristalizadas — adquiridas com a experiéncia — se
mantém;



4. Capacidade de dupla tarefa — memdria de trabalho — fica
comprometida.

4.2 DEFINICOES

A deméncia é uma sindrome que se caracteriza pelo declinio
de, pelo menos, 2 fung¢des cognitivas — na maioria das vezes,
a memoria é uma delas —, com intensidade suficiente para
interferir no desempenho social ou profissional do individuo.
Ha alteracdes comportamentais associadas e devem ser
excluidos os diagndsticos de depressao, delirium e doenca
mental.

Alteracoes cognitivas modificadas com a idade:

1. Fungoes executivas:
a) Planejamento, organizagcdo, mudanca de estratégia,
sequenciamento, abstracao.
2. Linguagem:
a) Alteracdo na capacidade de lembrar palavras;
b) Alteracdo na capacidade de nomear objetos;
c) Alteracdo na conversacao;
d) Alteragao na fluéncia verbal.
3. Visuoespacial:
a) Declinio de julgamento visuoperceptivo;
b) Dificuldade para estimar distancias;
c) Dificuldade para manipular objetos;
d) Hesitagcdo no andar.
4. Praxia:
a) Capacidade de execucgao de atividade motora.
5. Gnosia:
a) Capacidade de reconhecer ou identificar objetos.
6. Memoéria:
a) Déficit na memodria de evocacéo;
b) Dificuldade com fatos mais recentes;
c) Memoria operacional.



Figura 4.1 - Peca anatomopatolégica comparativa

Legenda: (A) cérebro de um idoso de 70 anos e (B) cérebro de um idoso de 70
anos com doenca de Alzheimer

4.5 TRANSTORNO COGNITIVO
LEVE

Ha um estagio de declinio cognitivo no limite entre a
normalidade e a doenc¢a, chamado de transtorno cognitivo
leve ou comprometimento cognitivo leve. Trata-se da
presenca de déficit de memdria, ou de outra esfera cognitiva,
maior do que o esperado para a idade e nivel de escolaridade,
porém sem perdas da cognicdo global e sem prejuizo de
funcionalidade; logo, ndo preenche o critério para deméncia.
E um quadro heterogéneo em termos de apresentacao clinica
no qual encontramos varios subtipos e critérios para
transtorno cognitivo leve. Os critérios sao imprecisos, e bom



senso clinico é requerido na hora de diferenciar a alteracdo
relacionada ao envelhecimento ou a um transtorno cognitivo
leve. Diversos termos sao utilizados na literatura para
descrever esse quadro, como DA prodromica, pré-Alzheimer,
déficit isolado de memoria, deméncia incipiente etc.

O mecanismo fisiopatolégico ainda é alvo de estudos e
acredita-se que a disfuncao colinérgica seja responsavel pelos
déficits apresentados pelos portadores dessa doenca.

Esse “estagio”, conforme observado em estudos
longitudinais, quando presente, eleva o risco de desenvolver
demeéncia. Cita-se, na literatura, uma taxa de conversao em
deméncia de 10 a 15% ao ano para pacientes com esse
diagnéstico.

Nenhum tratamento estudado se mostrou efetivo na
diminuicao da taxa de conversao de transtorno cognitivo leve
em deméncia. Recomenda-se, entretanto, o rastreio cognitivo
anual de pacientes com transtorno cognitivo leve. A avaliacao
e o tratamento de fatores de risco ou de presenca de doenca
cardiovascular também sdo importantes. Estudos atuais em
curso estao tentando demonstrar relacao de risco
cardiovascular com desenvolvimento de deméncia. A
discussao fisiopatologica envolve o desenvolvimento de
proteina beta-amiloide, que ocorre em maior grau em
pacientes com risco cardiovascular elevado.

O transtorno cognitivo leve é ocasionado
por déficit de memodria, ou outra esfera
cognitiva, maior do que o esperado para
idade e escolaridade, sem perda da
cognicao global.




4.4 DEMENCIA

4.4.1 Definicao

Demeéncia é definida pela CID-10 — Classifica¢do Internacional
de Doengas, 102 Edicao —, DSM-V — Manual Diagndstico e
Estatistico dos Transtornos Mentais, 52 edicdo, da American
Psychiatric Association — e NINCDS-ADRDA — National
Institute of Neurological Communicative Disorders and
Stroke e Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association — como “deterioracao global da cognicao, em que
apenas o déficit de memoria é insuficiente para o diagnostico,
e as anormalidades cognitivas atrapalham as atividades da
vida diaria e representam uma alteracao no desempenho
anterior. O rebaixamento do nivel de consciéncia, ou delirium,
é critério de exclusdo”.

4.4.2 Outros critérios

Ha deterioracdo da personalidade e do comportamento. O
curso da doenca é cronico e progressivo e deve representar
declinio comparado a um nivel cognitivo prévio.

O diagnostico é clinico e comprovado por testes
neuropsicoldgicos. Os exames complementares sao
necessarios para o diagnoéstico etiolégico da deméncia. Fazem
parte da abordagem diagnostica do paciente com suspeita de
demeéncia os exames: TSH, B12 sérica — ou acido
metilmalonico + homocisteina —, VDRL, anti-HIV e
tomografia computadorizada de cranio sem e com contraste
ou ressonancia nuclear magnética de cranio. Fatores de risco
para DA devem ser considerados.



Figura 4.2 - Diagnostico de deméncia

Queixa de memoria objetiva (paciente
ou acompanhante)

l

Déficit cognitivo documentado por teste
neuropsicoldgico ou testes cognitivos

l

Prejuizo funcional (social ou ocupacional), gradual e
progressivo

l

Exclusas causas transitorias
(delirium, depressao, medicamentos etc.)

l
- oemena

Fonte: elaborado pelos autores.

4.5 AVALIACAO COGNITIVA

Ha varios instrumentos utilizados para a avaliacdo da funcao
cognitiva em suas diversas esferas, cada qual com sua
particularidade, sensibilidade, especificidade, acuracia e nivel
de detalhamento. O mais largamente utilizado é o miniexame
do estado mental, também chamado minimental ou MEEM,
desenvolvido na década de 1970, ja traduzido e validado em
portugués. E um teste simples, de aplica¢do rapida — des5a?7



minutos —, com alta confiabilidade intra e
interexaminadores. Avalia fun¢des cognitivas especificas,
como orientacao temporoespacial — 10 pontos —, registro e
recordacdo de 3 palavras — 6 pontos —, atencao e calculo — 5
pontos —, linguagem — 8 pontos — e habilidades construtivas
visuais — 1 ponto. Sua pontuacao varia de 0 a 30, sendo
melhores os valores maiores. E preciso lembrar que a
escolaridade e déficits sensoriais e motores prejudicam o
resultado do exame. Para tais casos, sugere-se realizar o
exame normalmente, registrando questoes nao respondidas
ou nao compreendidas como erro, e, posteriormente, fazer a
interpretacado do teste levando em conta os déficits do
paciente.

A nota de corte por escolaridade varia de acordo com o autor
ou o servico de atendimento. Os cortes sugeridos pelo Tratado
de Geriatria e Gerontologia sao de Herrera (Quadro 4.1).
Alguns servi¢os utilizam os cortes de Brucki (Quadro 4.2).

Quadro 4.1 - Pontuacao adaptada para os anos de escolaridade e os pontos de
corte, segundo Herrera

Analfabeto 19
1a3anos 23
4 a7 anos 24
> 7 anos 28

Fonte: Herrera et al., 2002.



Quadro 4.2 - Pontuacao adaptada para os anos de escolaridade e os pontos de
corte, segundo Brucki

Escolaridade Notas de corte

Analfabeto 20
1 a4 anos 25
5 a8anos 26,5
9 a1l anos 28
>11 anos 29

Fonte: Brucki et al., 2003.

Outros testes também sdo comuns na pratica clinica do
geriatra, como o “teste do desenho do relégio”. Nele, pede-se
ao paciente para desenhar um rel6gio com os nimeros,
mostrando um horario com ponteiros de hora e de minuto
ndo coincidentes, como 11h10min. Ha escalas para avaliar sua
pontuacio, que varia de 0 a 10. E um instrumento que também
pode ser qualitativo e a sua avaliacdo evolutiva é mais
importante do que o primeiro valor em si. E mais sensivel
para pacientes com maior escolaridade.

Teste do desenho do relogio

1. Desenhe um relégio com todos os numeros;
2. Coloque ponteiros marcando 11h10min;
a) Avaliagao: 10 a 6 — reldégio e numeros corretos
* 10 - Colocou a hora certa.
* 9 - Possui leve disturbio nos ponteiros, por exemplo:
ponteiro das horas sobre 0 2;



» 8 - Tem disturbios mais intensos nos ponteiros, por
exemplo: anotando 2h45min;
7 - Desenha ponteiros completamente errados;
* 6 - Faz uso inapropriado, por exemplo: uso de codigo
digital ou de circulos envolvendo numeros.
b) Avaliacdo: 5 a 1 — desenhos do relégio e dos numeros
incorretos;
* 5 - Os numeros estdo em ordem inversa ou
concentrados em alguma parte do reldgio;
* 4 - Os numeros estao faltando ou estao situados fora
dos limites do reldgio;
» 3 - Os numeros e reldgio ndo estdo mais conectados;
ha auséncia de ponteiros;
« 2 - Ha alguma evidéncia de ter entendido as
instrugcdes, mas com vaga semelhanga com um
relogio;
* 1 - Ndo tentou ou n&o conseguiu representar um
relogio.

Ha ainda o teste de fluéncia verbal, CERAD — Consortium to
Establish a Registry for Alzheimer’s Disease —, bateria
cognitiva breve, entre outros. Uma avaliacao neuropsicoldgica
completa é realizada por psicélogo habilitado e fornece dados
a respeito de todas as esferas cognitivas, com grau de
detalhamento muito bom. Entretanto, ndo é muito utilizada
na pratica clinica por nao ser tao simples — tampouco barata.

O Clinical Dementia Rating (CDR) é um instrumento também
muito utilizado por neurologistas no Brasil e no mundo na
tentativa de padronizar estagios de deméncia. O CDR avalia
cognicao, comportamento e perdas cognitivas na capacidade
de realizar atividades da vida diaria. Sao 6 categorias:
memoria, orientacao, julgamento ou solucao de problemas,
relacoes comunitarias, atividades no lar ou de lazer e
cuidados pessoais. Cada categoria recebe uma nota: 0 =
nenhuma alteracao; 0,5 = questionavel; 1 = deméncia leve; 2 =



deméncia moderada; 3 = deméncia grave. Apenas a categoria
“cuidados pessoais” ndao tem o nivel 0,5. A memoria é a
categoria principal, as demais sao secundarias. A classificagao
final é dada a partir da analise desses dados seguindo um
conjunto de regras apresentado no Quadro 4.3.

Quadro 4.3 - Classificacdo das categorias avaliadas pelo Clinical Dementia
Rating

Questionavel Leve Moderado
Grave (3
mm

Apresent
a perda
~ de
N&o teve -
memodria  Apresenta Apresenta
perda de
meméria Apresenta moderad  perda grave perda de
ou esquecimento  a, mais de memoriae memodria
- constante e para se recorda grave e se
Memoria apresenta i
recordagdo eventos apenas de recorda
perdaleve .
. parcial de recentes,  assunto apenas de
) eventos atrapalha altamente fragmento
inconstant .
e ndo as aprendido S
atividade
s davida
didria
Apresent
a
dificulda
. Apresenta
Esta de o
dificuldade
completamen  moderad Apresenta
: grave com
te orientado, acom ~ apenas
. . Apresenta ~ rela¢do ao . ~
Orientaca com relacdo .  orientacdo
completa o tempo e esta
0 . - dificuldade ao tempo . com
orientacao desorientado ~
leve com e relacao a
~ . . ,quase
relacdo ao orientaca pessoas
sempre, no
tempo oem
. espago
areas

familiare
S




Apresent
a

dificulda
Resolve de Apresenta
problemas moderad dificuldade
diarios, Apresenta a em lidar séria em £ incapaz
como dificuldade com :
Julgament lidar com de fazer
oc problemas leve para problema problemas julgament
~ financeiro  solucionar S, o
solugdo de o similaridades o oude
problemas > problemas, similarid e diferencas resolver
julgament  similaridades adese e julgamento  problemas
0 e diferencas difere’nga social
greservad z,olr)srem danificado
julgamen
to social
mantido
Nao é
Apresenta independ Niio hi Nado ha
fun¢ao ente independénci independé
Relacoes independe  Apresenta nessas A fora de ncia fora
COmUNitar nte no lelv.e atividade casa. mas de casa, e
ias trabalho, dificuldade S e parece pare,ce bemo Parece
compras, nessas tarefas  normal bastante doente o
grupos em uma para tal bastante
sociais inspecdo para tal

casual




Apresent

a prejuizo
suave em  Apenas
Vidaem : tarefas tarefas
Vida em casa, . .
casa, emcasae simplessdo
passatempos ~
passatemp . tarefas preservadas, Ndotem
Lar e e interesses . ~
ose . . mais € 0s funcao
passatem ) intelectuais e . P
interesses - dificeis; interesses significativ
pos : . estdo N .
intelectuai passatem  sdo muito aem casa
~ levemente :
s sdo bem L poe restritos e
. prejudicados X
mantidos Interesse  pouco
s foram mantidos
abandona
dos
Precisa de
muita
E . ajuda para
completa E Requer c]uidadpos
Cuidados P completamen  Necessita  assisténcia .
. mente : ) pessoais e
pessoais te capazde se  deajuda ao se vestire
capazde . . apresenta
: cuidar para higiene . -
se cuidar incontinén
cias
frequentes

Fonte: Bertolucci et al., 2001.

Regras gerais para a classificacao pelo Clinical Dementia

Rating:

1. M = ou mais Sec; CDR = M;

Exceto:

2.M=0;2Sec=Me 3Sec#0; CDR=0,5;

Outras situacoes:

3. M =0,5; demais Sec = 0; CDR =0,5;
4. M = 1; demais Sec < 1; CDR =0,5;
5.M=1Sec;2Sec<M;2Sec>M; CDR =M;



6. M>2 Sece<3Sec; CDR=M;
7.M <2 Sece>3Sec; CDR =M;
8. M <ou >4 Sec;

M = Memoria;

Sec = categorias secundarias: orientacdo, julgamento e
solucdo de problemas, relacdoes comunitarias, lar e
passatempos, cuidados pessoais;

CDR = classificacdo final: 0 = normal; 0,5 = questionavel; 1 =
leve; 2 = moderada e 3 = grave.

Observacao: CDR = maioria das Sec, exceto quando as
categorias forem 0 e M = 0,5 (regra 3).

4.5.1 Miniexame do Estado Mental

1. Em que dia estamos?
) Ano;
) Semestre;

(

(

(

( ) Dia do més;

( ) Dia da semana.
e estamos?

(

(

(

e) () Estado.
3. Repita as palavras — as 3 de uma vez, e o paciente as
repete:

a)

b)
c)

() Caneca;
() Tijolo;
() Tapete.



4. Subtracoes: 100 - 7 (5 vezes sucessivas) ou perguntar
com dinheiro: se de R$ 100,00 gastar R$ 7,00, quanto fica?

a) () 93;

b) () 86;

c)()79;

d) () 72;

e) () 65.
5. Repita as palavras que disse ha pouco — caneca, tijolo,
tapete — 1 ponto para cada palavra;
6. Mostre um relégio e pergunte: “O que é isto?”. Repita o
mesmo com uma caneta — 1 ponto para cada objeto
nomeado corretamente;
7. Repita o seguinte: “Nem aqui, nem ali, nem 13”;
8. Siga uma ordem em 3 estagios:

a) () Pegue este papel com a mao direita;

b) () Dobre-o ao meio;

c) ( ) Ponha-o no chéo.
9. Leia e execute o seguinte: mostre uma folha em que esta
escrito “Feche os olhos”.
10. Escreva uma frase e permita que o paciente escreva
uma sentenga — deve haver sujeito e verbo;
11. Copie este desenho — dé uma folha com 2 pentagonos
se cruzando, formando um quadrilatero em sua
interseccao.

4.6 TIPOS DE DEMENCIA

4.6.1 Doenca de Alzheimer - DA

Trata-se do tipo mais comum de todos, que representa de 60
a 80% dos casos nas diversas casuisticas ao redor do mundo.

A forma genética familiar também é chamada de inicio
precoce, pois se estabelece normalmente antes dos 60 anos, é
responsavel apenas por 3 a 4% dos diagndsticos, enquanto a



forma esporadica, também chamada de inicio tardio, perfaz
0s outros 96 a 97%. Genes para a proteina precursora
amiloide e presenilina 1 e 2, presentes nos crormossomos 21,
14 e 1, respectivamente, sdo responsaveis pela forma genética
familiar de Alzheimer.

O gendtipo da ApoE revelou-se como um importante fator de
risco para DA ndo familiar. A ApoE é uma proteina plasmatica
envolvida no transporte de colesterol e, provavelmente, no
reparo neuronal, sendo codificada por um gene localizado no
braco longo do cromossomo 19. A presenca do alelo ¢4 esta
relacionada a um risco aumentado para DA, ao passo que o
alelo €2 parece conferir um discreto efeito protetor, segundo
estudos patolégicos. Em caucasianos, o genotipo e4-¢4 esta
associado a um risco 15 vezes maior para a DA do que na
homozigose dos demais alelos da ApoE.

O uso clinico do teste genético para apolipoproteina 4 nao é
recomendado, pois é um gene de suscetibilidade, ndo
determinante de fendtipo, mesmo em homozigotos.

O diagnostico definitivo era possivel somente com exame
histopatoldgico. A assinatura patoldgica da DA é a formacao
das placas beta-amiloides no extracelular e dos emaranhados
neurofibrilares no intracelular. No entanto, os guias de
recomendacdo diagndstica mundiais, desde 2011, tém
sugerido que a correla¢do entre dados clinicos, dosagem de
marcadores liqudricos — aumento dos teores de proteina tau
em sua forma hiperfosforilada — fosfotau; diminuicao dos
teores de Ab 42 — e neuroimagem de PET amiloide podem
elevar bastante o grau de certeza quanto a presenca da
patologia cerebral caracteristica da DA, inclusive nas fases
pré-clinicas. Mas vale a pena reforcar que estes testes estao
validados apenas para a pesquisa e somente em raros casos na
pratica clinica. O diagndstico de DA é clinico até o momento.



Nos exames de neuroimagem, ha correlacao entre a
volumetria do hipocampo e a presenca de DA, porém nao é
achado sensivel e especifico o suficiente para que seja
considerado critério diagnostico da doenca. Veja a imagem a
seguir mostrando atrofia cortical, principalmente de
hipocampo.

Figura 4.3 - Ressonéncia magnética de cranio, em corte coronal, demonstrando
atrofia cortical, principalmente de hipocampo

Do ponto de vista pratico, no Brasil considera-se o
diagndstico de DA quando ha sindrome demencial sem outras
anormalidades neuroldgicas, sistémicas ou psiquiatricas que
justifiquem o quadro. Portanto, trata-se de um diagnédstico de
exclusdo, ou seja, no caso de o curso clinico e de os exames



subsidiarios ndo indicarem outro possivel diagndstico,
chega-se a conclusao preditiva de possivel DA.

4.6.1.1 Diagnostico

O diagnostico definitivo de DA é fornecido apenas por exame
histopatolégico, porém o diagndstico provavel é estabelecido
por histéria e exame clinico compativeis, queixa de memoéria
objetiva associada a perda cognitiva documentada pelo MEEM
ou outra escala, déficit em 2 areas ou mais da cognicao, piora
progressiva sem disttirbio da consciéncia, inicio entre 40 e 90
anos e auséncia de outros disturbios sistémicos, neurolégicos
ou psiquiatricos que poderiam causar os déficits observados.

Os sintomas iniciais da DA sdo pouco perceptiveis, e os
primeiros anos da doenca passam despercebidos aos olhos
dos familiares ou mesmo do clinico menos atencioso. Apenas
quando a doenc¢a comeca a prejudicar as atividades da vida
diaria é que os familiares comec¢am a se dar conta de que algo
errado esta acontecendo com o paciente. As vezes os sintomas
também sdo encobertos por eventos agudos, luto ou outros
fatos, postergando ainda mais o diagndstico. No inicio, ha
comprometimento de memoria de evocacao, e o processo de
aprendizado fica prejudicado. Nesse momento, a memoria
semantica pode ser avaliada pelo teste de fluéncia verbal —
citar todos os animais que conhece em 1 minuto. Ha
empobrecimento do vocabulario e troca ou esquecimento de
palavras. Com a piora progressiva, ha perda da orientacdo
temporal e espacial, quando o paciente comeca a perder-se na
rua ou no caminho de casa etc. A habilidade visuoespacial se
deteriora, ndo muito no inicio, porém com o decorrer do
tempo ha maior dificuldade na execucao de copia de desenhos
ou no desenho do relogio.




O achado classico histopatolégico na DA
sdo as placas amiloides e os emaranhados
neurofibrilares.

Mais adiante, na evolucao da doenca, aparecem apraxias
ideatorias e ideomotoras — falha na execucao de sequéncia de
atos motores ou de um gesto sob comando.

A critica dos déficits pode estar presente no quadro inicial,
mas desaparece com a evolucdao da doenca. A mudanca de
personalidade e outros sintomas nao cognitivos ou
comportamentais — os chamados BPSDs — Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia, ou Sintomas
Psicologicos e Comportamentais da Deméncia — podem estar
presentes anos antes do inicio dos sintomas cognitivos e
piorar com a evolucdo do quadro. Sdo os disturbios do humor,
alimentares, delirios, agressividade, perambulacdo,
desinibicao — “frontalizacao” —, alucinacoes etc.

Nos estagios mais avancados, comecam a surgir problemas
como rigidez, ataxia, incontinéncias urinaria e fecal, disartria
e disfagia. A essa altura o paciente ja deixou de ter o
autocuidado e as intercorréncias infecciosas sao frequentes,
bem como dlceras por pressao, broncoaspiracao etc. Os
familiares e cuidadores ja devem estar preparados e cientes da
evolucao inexoravel do quadro e serem instruidos sobre
cuidados paliativos para evitar iatrogenias e o prolongamento
do sofrimento do paciente.

O curso clinico da DA é lento e progressivo, com sobrevida
bastante variavel, ja que o inicio ndo é bem definido. Fala-se
de duracdo média de 10 anos, podendo variar entre 2 e 15
anos.



Demeéncia avancada é a fase caracterizada pelas complicacoes
infecciosas e dependéncia funcional completa ou quase
completa. Febre, distirbios alimentares — disfagia — e
pneumonia aspirativa sdo indicativos de mau prognostico: em
geral, 50% dos pacientes falecem 6 meses ap0s este tipo de
episodio.

4.6.2 Demeéncia vascular

E a deméncia decorrente de doenca cerebrovascular, presente
no paciente com fatores de risco para doenca cardiovascular,
pois a etiologia é a mesma. Historicamente, acreditava-se que
a maioria dos casos de deméncia era de etiologia vascular,
porém estudos patologicos posteriores mostraram que as
placas amiloides e emaranhados neurofibrilares classicos de
DA eram bem mais frequentes que os achados de isquemias.
Ndo ha critério anatomopatoldgico claro para o diagnostico
de deméncia vascular como ha para a DA, porém varios
critérios clinicos existem.

Atualmente, acredita-se que a deméncia vascular seja mais
uma sindrome heterogénea do que uma entidade nosologica
bem definida, na qual a etiologia é a doenca cerebrovascular e
sua manifestacdo final é a deméncia.

Dados epidemioldgicos norte-americanos e europeus
apontam a demeéncia vascular como a segunda causa mais
comum de demeéncia, correspondendo de 10 a 20% dos casos.
A prevaléncia varia com a regido e os critérios utilizados,
aproximando-se de 1 a 4% na populacao acima de 65 anos.

E classica por sua evolugdo em degraus, de acordo com 0s
eventos, deixando sequelas e sinais focais como hemiparesia,
disartria, hipoestesia, alteracao de marcha, hiper-reflexia etc.



Porém, se a doenca for de pequenos vasos, pode ser que nao
haja déficit focal. A deméncia de Binswanger é um tipo de
deméncia vascular de pequenos vasos que afeta a substancia
branca e cursa com lentidao psicomotora, alteracao
comportamental e perda de memoria.

Para o diagnostico, leva-se em conta a historia clinica e a
presenca de alteracoes em exames neuroldgico e de
neuroimagem. A tomografia de cranio tem menor
sensibilidade que a ressonancia, porém quando presentes
sinais de doenca vascular na primeira, a ressonancia ndo é
necessaria. As lesdes tipicas sdo chamadas de leucoaraiose —
geralmente na regido de substancia branca periventricular —,
mas nao sdo especificas, de maneira que podem ser
encontradas em idosos sem deméncia. O diagnoéstico parece
facil, porém sua diferenciacao de DA ndo é tdao simples e pode
haver sobreposicado, a qual costumamos chamar deméncia
mista.

4.6.2.1 Diagnostico

O diagnoéstico de deméncia vascular é feito por historia
clinica, evolucao em degraus e presenca de alteracoes em
exames neuroldgico e de neuroimagem — leucoaraiose,
geralmente na regido de substancia branca periventricular.

A escala de Hachinski foi criada para facilitar a diferenciacao
entre DA, deméncia vascular e deméncia mista. Uma
pontuacdo alta nessa escala aponta para o diagndstico de
demeéncia vascular, pontuacao baixa aponta para DA, e
escores intermediarios podem indicar deméncia mista, com
componente de Alzheimer e de doenca vascular.

Quadro 4.4 - Escala de Hachinski



Inicio abrupto 2
Deterioracdo em degraus 1
Curso flutuante 2
Confusao noturna 1
Preservagao relativa da personalidade 1
Depressao 1
Queixas somaticas 1
Instabilidade emocional 1
Histdria ou presenca de hipertensao arterial sistémica 1
Histdria de acidente vascular cerebral 2
Evidéncia de aterosclerose 1
Sintomas neurolégicos focais 2
Sinais neurolégicos focais 2

A pontuagdo de 0 a 3 sugere DA; entre 4 e 6, doenca mista;
acima de 7, doenga vascular. A seguir, uma comparacao entre
pacientes e diferentes tipos de deméncia.

Figura 4.4 — Diferentes tipos de deméncia



Legenda: (A) Paciente normal (controle); (B) com deméncia vascular; (C) com
doencga de Lewy; (D) com doenga de Alzheimer

Fonte: adaptado de White matter lesions on magnetic resonance imaging in
dementia with Lewy bodies, Alzheimer’s disease, vascular dementia, and normal
aging, 1999.




Para o tratamento de deméncia vascular, é
fundamental o controle de fatores de risco
cardiovasculares, como hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia e
tabagismo, com a prescricao de
estatina/AAS®.

4.6.3 Doenca de Lewy

A demeéncia por corpusculos de Lewy é assim chamada devido
a presenca de inclusdes citoplasmaticas eosinofilicas hialinas
no cortex e no tronco encefalico, porém com quantidade
variavel de placas senis e de emaranhados neurofibrilares,
tipicos de DA.

Os critérios diagnosticos provaveis sdo parkinsonismo —
bradicinesia, tremor, rigidez e instabilidade postural —,
flutuacao da cognicao e do comportamento, alucinacoes
visuais vividas enquanto os critérios sugestivos seriam alta
sensibilidade aos efeitos extrapiramidais dos antipsicoticos,
alteracOes comportamentais no sono REM e baixa captacao
dopaminérgica nos nucleos da base. Na pratica clinica, o
diagnoéstico de Lewy é dificil e muitas vezes pode ser
confundido com delirium pelo padrao flutuante.

Diferentemente da DA, a perda de memoria ndo é o déficit
cognitivo mais proeminente na doenca por corpusculos de
Lewy. Os déficits de atencdo, executivo e visuoespacial sdo
mais marcantes no inicio do quadro.

As flutuacGes de atencdo podem ocorrer no inicio do quadro.
Estima-se que 60 a 80% dos pacientes apresentem esse
achado, que pode ser confundido com delirium em um



primeiro momento. As alucinacdes visuais ocorrem em cerca
de 2 tercos dos pacientes e podem ser desde simples
percepcdes visuais erroneas de cores, formas e borrdes até
manifestacoes complexas, como dialogos com pessoas
falecidas. O parkinsonismo é encontrado em até 90% dos
pacientes com Lewy e normalmente é simétrico, de leve a
moderado.

O paciente com Lewy também pode apresentar quadro
disautonomico — constipacao intestinal, hipotensao
ortostatica, disfuncao erétil, gastroparesia — e incontinéncia
urinaria de urgéncia.

A deméncia por corpusculos de Lewy
possui curso flutuante, alucinagoées visuais,
rigidez e bradicinesia. Inicialmente pode
ser confundida com quadro de delirium.

O estudo de imagem combinando ressonancia magnética e
SPECT pode atingir um nivel significativo de diferenciacao
entre DA e doenca de Lewy. A Figura 4.5 mostra essa
combinacdo com avaliacdo volumeétrica cerebral, além de uma
diferenca estriatal e occipital que ajuda no diagnoéstico da
doenca de Lewy.

Figura 4.5 - SPECT e ressonancia magnética ajudam na diferenciagao entre
doenca de Alzheimer e doencga de Lewy



Nota: Hipoperfusdo na regido occipital e preservagéo do giro cingulado posterior
sao caracteristicas da doenga de Lewy, e a volumetria do lobo temporal medial
esta reduzida na doenca de Alzheimer

4.6.4 Deméncia frontotemporal - DFT

A deméncia frontotemporal foi estudada inicialmente por
Pick e diferencia-se da DA por comprometimento
comportamental precoce e de memoria mais tardio. O inicio
da doenca também é mais antecipado, cerca de 10 anos antes
das demais deméncias, por isso é considerada uma demeéncia
pré-senil que acomete a maioria antes dos 60-65 anos.
Também possui maior fator hereditario associado — cerca de
10 2 20% dos casos. A progressao da doenga é mais rapida que
na DA, sendo a evolucdo média de 4 a 8 anos.

A forma de apresentacdo mais comum da DFT é uma mudanca
progressiva na personalidade e no comportamento. Os
marcos da forma comportamental sao:



1. Mudanca de personalidade;

2. Falta de critica: o paciente ndo tem consciéncia de seus
déficits;

3. Perda de percepgao social: higiene, discurso ofensivo,
urinar ou defecar em locais inadequados etc;

4. Comportamentos estereotipados ou rituais;

5. Perda de empatia: torna-se “frio” e indiferente aos
sentimentos dos outros;

6. Alteracao de habito alimentar: compulsado ou desejo por
um so tipo de alimento;

7. Sexualizagao: comportamento inadequado; normalmente, a
libido esta diminuida em pacientes com DFT.

Também ha uma forma mais incomum de DFT chamada de
afasia nao fluente progressiva. O paciente se apresenta com
anomia como primeiro déficit, e a partir disso o discurso
fluente comeca a ficar progressivamente mais dificil,
passando por uma linguagem telegrafica e terminando em
mutismo. Memoria, comportamento e habilidades
visuoespaciais estdo normalmente preservados no inicio do
quadro.

4.6.5 Outras demeéncias

Entre as causas mais raras de deméncia, estao doencas
pridonicas — Creutzfeldt-Jakob —, de Kuru e de Korsakoff —
alcool — e, secundariamente, AIDS ou sifilis. Doencas
pridnicas sao neurodegenerativas com longo tempo de
incubacao, porém de progressao rapida e inexoravel a partir
do inicio dos sintomas. Sdo 5 as doencas prionicas
conhecidas: Kuru, Creutzfeldt-Jakob, sua variante, sindrome
de Gerstmann-Straussler-Scheinker e insonia familiar fatal.
Nao entraremos em mais detalhes a respeito dessas doencas
por terem baixa incidéncia e por nao representarem entidades
clinicas significativas na pratica geriatrica.



4.7 DEMENCIAS )
POTENCIALMENTE REVERSIVEIS

Sdo os disturbios cognitivos e comportamentais
potencialmente reversiveis com o tratamento especifico da
causa-base. E dificil estimar a prevaléncia desse grupo,
porém acredita-se que pode chegar a 10% dos casos de
demeéncia.

Entre as encefalopatias toxicas, encontramos os
medicamentos como causa de cerca de 17% dos casos de
delirium e cerca de 1% dos casos de declinio cognitivo. Os
medicamentos podem levar a deméncia por acdo direta ou
exacerbar quadro clinico preexistente. Os hipnoéticos e
sedativos, bem como os anticonvulsivantes, anticolinérgicos
e antipsicoticos estdo entre as principais classes relacionadas
ao declinio cognitivo. Outros sdo os antidepressivos e os
corticosteroides. O uso cronico de benzodiazepinicos esta
associado a alteracdes cognitivas e motoras e pode alterar a
percepcao visuoespacial. Lembrar que a prescricao de
anticolinérgicos é muito frequente em idosos e seu uso
cronico esta associado a menor resultado no MEEM.

A maior causa de demeéncia
potencialmente reversivel é a depressao,
que deve ser tratada quando identificada.

Convém sempre lembrar de causa medicamentosa para
delirium ou queixa de memoria, pois ha uma grande
prevaléncia de uso de benzodiazepinicos em idosos.



Além das medicacdes, porém mais incomuns, sdo as
intoxicac6es por mercurio, aluminio, chumbo, arsénio etc.
Esses quadros estdo associados a neuropatias periféricas, bem
como sintomas extrapiramidais.

Nao ha recomendacao de avaliacao de rotina para diagnostico
diferencial de deméncia. Recomenda-se a avaliacao
individualizada de acordo com a anamnese e 0 exame fisico
do paciente. A American Academy of Neurology recomenda
um exame de neuroimagem nao contrastado para avalia¢do
inicial, embora haja centros que sugiram realizar exames de
imagem apenas quando existirem achados atipicos ou
sintomas nao usuais. A incidéncia de deméncias reversiveis
tem declinado ao longo das ultimas décadas.

As doencgas compressivas intracranianas, principalmente a
Hidrocefalia de Pressao Normal (HPN) e o hematoma
subdural (HSD) merecem atencao especial. A HPN ocorre
como consequéncia da obstrucao intermitente do fluxo
liquorico e impedimento de sua reabsorcao. Acredita-se que
corresponda a 2% dos casos de deméncia. O quadro clinico
classico é a triade composta por deméncia, ataxia e
incontinéncia urinaria. No exame de neuroimagem, verifica-
se 0 alargamento do sistema ventricular desproporcional a
atrofia cortical cerebral e o indice de Evans maior que 0,3. A
progressdo dos sintomas é de semanas a meses, e a ordem de
aparecimento dos sintomas é variavel para cada paciente. A
puncao lombar deve ser indicada na suspeita de HPN, e o
liquor deve ser avaliado para infeccoes do sistema nervoso
central. O teste de puncao, ou TAP-test, consiste na retirada
de 40 a 50 mL de liquor, o que deve ser seguido de melhora
sintomatica — marcha e estado mental. Nesses pacientes, o
procedimento cirargico é benéfico. O shunt — derivacao
ventriculoperitoneal ou ventriculoatrial — costuma ser



seguido de melhora em cerca de 80% dos casos. A melhora
cognitiva apds o procedimento cirirgico costuma levar meses
para acontecer.

Figura 4.6 - Hidrocefalia de pressdo normal

Fonte: When do common symptoms indicate normal pressure hydrocephalus?,
2006.

O HSD croénico é a forma de apresentacdo mais comum do
HSD em idosos. Pode ocorrer secundario a quedas ou



espontaneamente, embora nao seja muito comum o paciente
ou umn familiar recordar-se de queda ou trauma que valorize e
relate em consulta. A apresentacao clinica é muito variavel,
pode ser assintomatica ou compreender manifestacées
comportamentais graves e hipertensao intracraniana. Sinais
focais — afasia, hemiparesia —, cefaleia e confusao mental
também sdo comuns. A investigacao é realizada com
neuroimagem, sendo a tomografia a mais custo-efetiva. O
tratamento € cirirgico na maioria das vezes, principalmente
quando ha compressao-efeito de massa.

A pseudodemeéncia depressiva é caracterizada por transtorno
depressivo com comprometimento cognitivo predominante. E
cerca de 25% dos casos de deméncias potencialmente
reversiveis podem ser justificadas por uma sindrome
depressiva. O transtorno depressivo maior pode preceder,
ocasionar ou ocorrer simultaneamente a quadro de deméncia.
A avaliacdo clinica minuciosa, envolvendo cognicao e testes
especificos para depressao, como o GDS — Geriatric
Depression Scale —, auxilia no diagnéstico e no
acompanhamento. E importante lembrar que sintomas como
perda ou ganho de peso, alteracao do sono e apetite, perda de
energia ou fadiga, queixas somaticas e dor cronica sdao mais
frequentes na populacao idosa. O tratamento com
antidepressivos esta indicado, mesmo como prova
diagnoéstica no caso de davida.

Identificacao das causas, divididas em 3 grupos:

1. Comprometimento do sistema nervoso central:
a) HPN;
b) Infeccao por HIV;
c) Sifilis terciaria;
d) Lesdes neoplasicas;
e) HSD.



2. Toxico-metabodlicas:
a) Deficiéncias nutricionais ou vitaminicas — vitaminas B12,
B3, B1;
b) Hipotireoidismo;
c) Uremia;
d) Medicamentos;
e) Doenca de Wilson;
f) Insuficiéncia hepatica;
g) Hipotireoidismo;
h) Sindrome de Cushing.
3. Psiquiatricas:
a) Depressao.

4.8 TRATAMENTO

Apesar do grande avanco em termos de fisiopatologia e de
marcadores das deméncias ocorridos na tltima década, o
tratamento ainda é pouco eficaz para a melhora dos sinais e
sintomas e para o curso clinico, principalmente na DA. No
caso das deméncias de etiologia neurodegenerativa, ndo ha,
ainda, tratamento capaz de evitar a progressao da doenga.
Tanto os tratamentos nao medicamentosos quanto os
medicamentosos podem apenas reduzir a velocidade das
perdas e controlar os BPSDs daqueles que os apresentam,
diminuindo o uso de antipsicéticos, que podem ser nocivos e
aumentar a mortalidade em pacientes com deméncia.

O tratamento inicial é realizado com inibidores da enzima
acetilcolinesterase, objetivando aumentar a disponibilidade
de acetilcolina na fenda sinaptica. O déficit colinérgico é o
principal marcador fisiopatologico da DA e da doenca de
Lewy, por exemplo. Essa classe de drogas também pode ser
eficaz entre pacientes com deméncia vascular, mas nao para
outros tipos de deméncia até o momento. Portanto, os



inibidores da acetilcolinesterase somente sdao indicados a
casos de DA, doenca de Lewy e deméncia vascular. Logo, ndo
ha nenhuma medicacdo aprovada para o tratamento da DFT.
Utilizam-se a donepezila, a rivastigmina ou a galantamina
nas doses apresentadas no Quadro 4.5.

Quadro 4.5 - Doses de donepezila, rivastigmina e galantamina

Doses Doses de
iniciais manutencao

Medicacoes

Donepezila 5mg/d 10 mg/d
Rivastigmina 1,5 mg, 2x/d 6 mg, 2x/d
Galantamina 8 mg/d 24 mg/d

A dose inicial deve ser mais baixa, sendo progressivamente
aumentada até a dose de manutencdo. Se houver intolerancia,
recomenda-se utilizar a dose mais alta tolerada ou trocar de
medicagado para atingir a dose de manutencao. Os principais
efeitos colaterais sdo: nauseas, vomitos, diarreia e arritmias.

A memantina, antagonista de receptor glutamatérgico, é
utilizada em casos moderados a graves da DA, sozinha ou em
combinacdo com anticolinesterasicos. A dose inicial é de 5 mg
ao dia, aumentando semanalmente até atingir a dose de 10
mg, 2 vezes ao dia.

Em casos de DA, Lewy ou deméncia vascular, utilizam-se
inibidores da acetilcolinesterase — donepezila, rivastigmina
ou galantamina. Introduzido o tratamento, deve ser
verificada a sua eficacia com novos testes cognitivos.



4.8.1 Estatinas

Um estudo-piloto com 63 pacientes com DA leve a moderada
mostrou tendéncia a beneficio com atorvastatina, entretanto,
outro ensaio clinico com 406 pacientes ndo mostrou
evidéncia de beneficio na progressao da doenca.

4.8.2 Vitamina E

A suplementacao de vitamina E mostrou resultado positivo no
sentido de diminuir a progressao da DA, em um extenso
estudo comparando vitamina E, selegilina e placebo. Porém,
ha uma critica a esse estudo pelo ajuste estatistico necessario
para se obter esses resultados. Um novo estudo de 2014
sugere que o uso de 2.000 UI/d de alfatocoferol diminui a
velocidade de declinio funcional em pacientes com DA leve a
moderada.

4.8.3 Anti-inflamatorios

Estudos fisiopatolégicos mostram que a reacdo inflamatoria
microglial leva a liberac¢do de citocinas e formacao de placas
amiloides. Alguns estudos epidemioldgicos mostraram
associacdo entre uso de anti-inflamatdrios ndo esteroides e
uma razao de chances menor de desenvolver DA. Entretanto,
esses achados nao foram confirmados por ensaios clinicos. Ja
foram estudados naproxeno, diclofenaco, rofecoxibe,
hidroxicloroquina e acido acetilsalicilico. E importante
lembrar que o uso prolongado de anti-inflamatdrios ndo
esteroides esta relacionado a maior risco cardiovascular,
particularmente entre os inibidores da COX-2.

4.8.4 Ginkgo biloba



Muitas vezes, depara-se com idosos utilizando essa
medicacdo, porém pouco se conhece a respeito dela. E
normalmente usada com indicacdao de que melhora a
circulagdo sanguinea e a cognicdo. O principio ativo parece ser
derivado de glicosideo flavonoide, que tem potente atividade
antirradical livre e age inibindo o fator de ativagao
plaquetaria. Uma revisao sistematica a respeito da droga e da
demeéncia mostrou resultados inconsistentes e ndao
convincentes. Também nado se mostrou efetiva para prevenir
deméncia.

4.9 PREVENCAO

Atualmente, temos dados de literatura frustos com relacao a
prevencao de deméncia. O papel de suplementacdo vitaminica
foi alvo de estudos. A vitamina E, embora tenha mostrado
resultado benéfico questionavel, ndo é recomendada como
suplementacdo e prevencdo de deméncia. Uma meta-analise
de 19 ensaios clinicos mostrou aumento global de
mortalidade por todas as causas no grupo de suplementacao
de vitamina E.

Suplementacdes de vitamina B6, B12 e acido félico também ja
foram estudadas, e as evidéncias nao sugerem que haja papel
na prevencao de deméncia.

O betacaroteno foi estudado em longo prazo, mas, apesar do
beneficio demonstrado, problemas metodoldgicos minaram a
validade desse estudo.

A influéncia da dieta foi avaliada por iniimeros estudos de
coorte. Ndo ha estudo randomizado, atualmente,
correlacionando dieta e deméncia, e, devido aos fatores de
confusdo inerentes aos estudos epidemioldgicos, ndao ha



evidéncia significativa com relac¢do ao efeito da dieta na
prevencdo de deméncia. Os dados existentes na literatura
sugerem que dieta com peixes e 6mega-3 pode reduzir o risco
de Alzheimer, ao passo que dieta rica em colesterol ou acido
graxo originario de carne vermelha pode aumenta-lo. As
evidéncias mais atuais tém apontado para o beneficio do
estilo de vida e da atividade social para a melhora da cognicao
e funcionalidade. Tendo em vista que estilo de vida saudavel,
atividades fisica e cognitiva e interac¢do social tém grande
papel na qualidade de vida, encorajar tais medidas faz parte
tanto da prevencao quanto do tratamento, nao somente de
deméncias, mas também de varias outras doencas.

A comissao de especialistas do Lancet publicou em um estudo
recente de 2017 sugerindo o papel ativo no tratamento de
hipertensao a partir dos 45 anos e, especialmente, nos
maiores de 65 anos, para reduzir a incidéncia de deméncia.
Além disso, intervencdes para outros fatores de risco,
incluindo melhor educacao na infancia, atividade fisica,
manter engajamento social, reduzir tabagismo, tratar
depressao, evitar perda auditiva e controlar diabetes e
obesidade tém o potencial de atrasar ou prevenir até 1 terco
das deméncias.



A incapacidade cognitiva
€ uma das grandes
sindromes geriatricas.

Como vocé abordaria as

queixas cognitivas,
principalmente de
memaoria de seus

pacientes idosos? Sera
que tudo pode @ ser
atribuido a senescéncia
ou a doenca de
Alzheimer”

O diagnoéstico de deméncia é um processo complexo e
cuidadoso. Por isso, a identificacao da incapacidade
cognitiva é fundamental no reconhecimento das
principais causas: Deméncia, Depressao, Delirium e
Doenca mental. Entre estes, a deméncia se destaca
pelo seu carater neurodegenerativo e irreversivel,
apesar de 10% serem potencialmente reversiveis.



A DA se torna um problema de saide publica de
enormes consequéncias sociais, emocionais, fisicas e
financeiras para pacientes, familiares e para a
sociedade. E responséavel por 60% das deméncias,
enquanto a deméncia vascular, demeéncia por corpos
de Lewy e DFT sao as principias nao Alzheimer.

Logo, o diagnoéstico precoce é de fundamental
importancia, principalmente na fase inicial, quando
a medicacao apresenta maior potencial de diminuir a
velocidade da perda funcional nos pacientes
portadores da DA. Portanto, a avaliacao
multidimensional é o principal instrumento de
identificacdo e tratamento das sindromes geriatricas,
entre elas a incapacidade cognitiva, que sao
responsaveis pela perda da funcionalidade e
fragilizacdo do idoso.
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O delirium estd presente
em 15 a 20% dos idosos
No Servico de
Emergéncia. Apesar de
tao frequente, 60% dos

CaS0s Nao Sao
diagnosticados. Qual é a
importancia de se

reconhecer e prevenir o
delirium pelo clinico?

5.1 INTRODUCAO

O delirium, ou estado confusional agudo, é um distarbio
neurocognitivo de origem organica que se caracteriza pela
altera¢do aguda do nivel da consciéncia e da aten¢ao, da
percepcao, do pensamento, da memoria, do comportamento
psicomotor, das emogdes e do ritmo sono-vigilia. E uma



entidade potencialmente reversivel e, como o préprio nome
diz, de instala¢do aguda — horas, dias ou poucas semanas. Seu
principal sinal clinico é o curso flutuante, ou seja, no decorrer
do(s) dia(s) as alteracOes cognitivas variam de mais a menos
comprometidas.

Ha trés formas classicas de apresentacao do delirium:
hipoativo, hiperativo e misto. E ficil compreender que a
forma hipoativa cursa com sonoléncia, menor nivel de
atividade e letargia, por isso é menos diagnosticada. A forma
hiperativa é mais chamativa, e o paciente geralmente
apresenta agitacao psicomotora e é levado ao pronto-socorro
por esse motivo. A apresentacao hipoativa corresponde a
cerca de 50% dos casos, enquanto ela e o subtipo mista
representam conjuntamente 80% de todos os casos de
delirium.

A incidéncia de delirium varia muito na literatura, até porque
é uma condicdo cenario-dependente. Como veremos mais
adiante, as mudancas ambientais podem desencadear o
quadro, logo a incidéncia varia com o local estudado —
domicilio, hospital, UTI ou instituicdo de longa permanéncia.
Estima-se que, em contexto hospitalar, de 15 a 20% dos
idosos apresentem delirium a entrada, e até 50% podem
apresenta-lo durante a internacdo, independentemente do
motivo. A porcentagem sobe para 80% em UTI, o que ndo é de
se espantar, tendo em vista que esta tem quase todos os
elementos necessarios para desencadear um quadro de
delirium. Pacientes frageis e situacdes clinicas mais
complexas, como pds-operatoério de cirurgia cardiaca, por
exemplo, também estdo relacionados a maior chance de
desenvolver delirium.



5.2 FISIOPATOLOGIA E FATORES
PREDISPONENTES

A fisiopatologia envolve, primariamente, o neurotransmissor
acetilcolina e o Sistema Ativador Reticular Ascendente
(SARA), localizado no tronco cerebral. Outros
neurotransmissores também se correlacionam, como
dopamina e serotonina, porém todos os mecanismos ainda
nao estao bem elucidados.

O déficit de acetilcolina mostrou-se relacionado com quadro
confusional em modelos experimentais nos quais
anticolinérgicos, que atravessam a barreira
hematoencefalica, geravam padroes eletroencefalograficos e
comportamentais compativeis com delirium.

O papel das estruturas subcorticais — talamo, niicleos da base
— na patogénese do delirium foi demonstrado em estudos de
potencial evocado e imagem funcional. Acredita-se que
tenham papel tdo importante quanto o cortex.

Verificou-se, também, o efeito de citocinas pré-inflamatérias
— interleucinas, fator de necrose tumoral alfa — no sistema
nervoso central em modelos animais. A ativacao do sistema
inflamatdrio parece ter relacao especial com as formas
hiperativas de delirium encontradas em quadros sépticos, que,
no idoso, podem ser manifestacao precedente da febre.

Fatores predisponentes ou de risco

1. Sindrome demencial de qualquer etiologia — mais importante;
2. ldade avancada;

3. Doencgas organicas crénicas e graves;

4. Desidratacao;



5. Déficit sensorial — visual, auditivo;

6. Desnutricao ou déficit vitaminico, especialmente, tiamina;
7. Estresse psicoldgico e baixo suporte social,

8. Internacao em UTI.

Nao se deve confundir fatores predisponentes com fatores
desencadeantes, que serao tratados em seguida, assim como
as possiveis etiologias do delirium.

5.3 ETIOLOGIA

Qualquer condicao médica pode precipitar
delirium em um individuo suscetivel

Qualquer condicao médica pode precipitar delirium em um
individuo suscetivel. A etiologia pode ser inica ou multipla.
Na pratica, verificamos que, na maioria dos casos, ha mais de
1 dos diversos fatores desencadeantes presentes, os quais
serao elencados na sequéncia e divididos em setores para
facilitar o aprendizado.

Fatores desencadeantes:

1. Disturbios metabdlicos:
a) Disturbio hidroeletrolitico — mais comuns: sodio, calcio,
magnesio;
b) Hipo ou hiperglicemia;
c) Hipodxia;
d) Insuficiéncia renal,
e) Insuficiéncia hepatica;
f) Hipo ou hipertireoidismo.
2. Infeccgoes:
a) Pneumonia;
b) Infeccéo urinaria;



c) Sepse;
d) Meningite.
3. Substancias:
a) Benzodiazepinicos;
b) Anticonvulsivantes;
c) Antidepressivos;
d) Antiparkinsonianos;
e) Hipotensores;
f) Bloqueadores H2;
g) Digitalicos.
4. Substancias:
a) Corticoides;
b) Fenotiazinas;
c) Antibidticos, por exemplo, quinolonas;
d) Hipoglicemiantes;
e) Quimioterapicos;
f) Alcool ou drogas ilicitas;
g) Uso simultaneo de 3 ou mais medicamentos quaisquer:
polifarmacia.
5. Doencas cardiacas:
a) Arritmias;
b) Sindrome coronariana aguda;
c) Insuficiéncia cardiaca descompensada.
6. Desordens do sistema nervoso central:
a) Tumores;
b) Metastases;
c) Epilepsia;
d) Acidente vascular isquémico ou hemorragico;
e) Encefalopatia hipertensiva;
f) Convulsbes ou status nao convulsivo.
7. Traumas:
a) Anestesia;
b) Cirurgia;
c) Queimadura;
d) Fratura.
8. Ambientais:
a) Uso de cateter vesical;



b) Mudanga de ambiente;
c) Estresse em geral.
9. Outros:
a) Retencao fecal ou urinaria;
b) Dor;
c) Déficit sensorial visual ou auditivo — retirada de protese
auditiva ou visual;
d) Padrao sono-vigilia alterado;
e) Estado nutricional — deficiéncia de B12, niacina ou folato;
f) Hipo ou hipertermia;
g) Queimaduras ou eletrocussao.

Importante: Nos casos de delirium, vale
lembrar as possiveis causas
medicamentosas. As infec¢coes agudas, as
medicacdes sedativas e com carga
anticolinérgica sao as principais causas de
delirium no idoso.

Medicamentos que podem causar ou prolongar o estado
confusional

1. Analgésicos:
a) Anti-inflamatorios nao esteroides;
b) Opioides, especialmente meperidina.
2. Corticoides:
3. Agonistas dopaminérgicos:
a) Pramipexol;
b) Cabergolina;
c) Amantadina;
d) Levodopa.
4. Anticolinérgicos:
a) Atropina;
b) Difenidramina;



c) Escopolamina.
5. Anticonvulsivantes:
a) Carbamazepina;
b) Valproato;
c) Fenitoina.
6. Relaxantes musculares:
a) Baclofeno;
b) Ciclobenzaprina.
7. Hipoglicemiantes orais:
8. Hipnéticos e sedativos:
a) Benzodiazepinicos;
b) Barbituratos.
9. Antidepressivos:
a) Mirtazapina;
b) Inibidores seletivos de recaptacédo da serotonina;
c) Triciclicos.
10. Cardiovascular:
a) Antiarritmicos;
b) Betabloqueadores;
c) Diuréticos;
d) Clonidina;
e) Digoxina;
f) Metildopa.
11. Antibiéticos:
a) Aciclovir;
b) Anfotericina B;
c) Antimalaricos;
d) Cefalosporinas;
e) Fluoroquinolonas;
f) Isoniazida;
g) Interferona;
h) Macrolideos;
i) Penicilinas;
j) Sulfonamidas;
k) Rifampicina;
) Linezolida.
12. Gastrintestinais:



a) Bloqueadores H2;
b) Loperamida;

c) Antieméticos;

d) Antiespasmadicos.

5.4 DIAGNOSTICO

As alteracoes comportamentais proprias
das deméncias também podem dificultar o
diagnoéstico de delirium, e determinar a sua
causa é a parte mais desafiadora.

O diagnostico de delirium é estabelecido pela presenca de
alteracao de consciéncia, pensamento desorganizado e
inatencdo, com inicio agudo e curso flutuante.

O quadro é facil de ser identificado em um ambiente de
pronto-socorro ou UTI, porém pode ser mais dificil em
instituicao de longa permanéncia ou mesmo em domicilio. As
alteracOes comportamentais proprias das deméncias também
podem dificultar o diagnostico de delirium, e determinar a sua
causa é a parte mais desafiadora.

Conforme o raciocinio clinico é exercitado sobre essas causas,
mais facil é identifica-las. Uma forma é tentar guiar-se pela
historia clinica, que obviamente deve ser detalhada, e pela
presenca de doencas prévias e de fatores de risco para
doencas agudas.

Critérios diagnosticos

1. Disturbio de atencao e consciéncia;



2. O disturbio desenvolve-se em um curto periodo de tempo —
horas a dias — e representa mudanca de estado basal, com
tendéncia a flutuacado dos sintomas durante o dia;

3. Um disturbio cognitivo adicional deve estar presente —
memoria, desorientagao, linguagem, habilidade visuoespacial
OU percep¢ao;

4. Achados clinicos ndo sao explicados por outra doenca
neurocognitiva e nao estao relacionados a sedagao ou coma;
5. Evidéncia de fator organico especifico, ou sua presuncio, na
etiologia do disturbio;

Outras caracteristicas ndo listadas que podem acompanhar o
quadro sao:

1. Disturbios psicomotores ou comportamentais — hipo ou
hiperatividade, com aumento da atividade simpatica,
associados a alteracdo na duracao e nas fases do sono;

2. Disturbios emocionais variados — medo, euforia, depressao
etc.

Recentemente, recomenda-se cada vez mais a utilizacao
sistematica, em varios periodos do dia, por parte da equipe de
Enfermagem, em hospitais ou institui¢oes de longa
permanéncia, do Confusion Assessment Method, ja validado
no Brasil para a deteccao de delirium em idosos.

5.4.1 Confusion Assessment Method

Considerar o diagndstico de delirium se 1 e 2, e quando 3 ou 4
sao positivos, conforme explicitado a seguir.

Critérios para diagnostico

1. Inicio agudo e curso flutuante: ha evidéncia de uma
mudanca aguda no estado mental da linha de base do
paciente? Sera que o comportamento — anormal — flutua



durante o dia? Tende a comecar e a parar, ou a aumentar e a
diminuir em termos de gravidade?

2. Inatencgao: o paciente tem dificuldade em focar a atengéo ou
em se manter a par do que esta sendo dito?

3. Pensamento desorganizado: o paciente tem pensamento
desorganizado incoerente, como uma conversa desconexa ou
irrelevante, fluxo incerto ou ilégico de ideias, ou ha mudancga
imprevisivel, de assunto a assunto?

4. Alteracao da consciéncia: em geral, como vocé classificaria
o nivel de consciéncia do paciente: alerta — normal —, vigilante —
hiperalerta —, letargico — sonolento, facilmente despertado —,
estupor — dificil despertar — ou coma — “un-despertal” —?
Considera-se positiva qualquer resposta diferente de alerta.

Como intimeras podem ser as causas de delirium, seu
diagnostico etiologico sera desafiador. Na maioria dos casos,
com uma historia detalhada e um exame clinico minucioso,
direciona-se a investigacdo complementar, e, com poucos
exames, a etiologia é identificada. Deve-se lembrar de
analisar os sinais vitais completos, inclusive com oximetria
de pulso e glicosimetria capilar.

Exames laboratoriais como hemograma, eletrolitos, funcdes
renal e hepatica e analise urinaria sao os mais basicos.
Eletrocardiograma e radiografias, de torax ou dssea, no caso
de suspeita de fratura, também sdo rapidos e facilmente
obtidos. Como secundarios, pensariamos em dosagem de
hormonio tireoestimulante, marcadores de necrose
miocardica, dosagem de vitaminas, liquor e dosagem de
drogas especificas. E, por fim, a tomografia de cranio, para
auxiliar no diagnoéstico de doencas do sistema nervoso
central, se necessario.

5.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL



O diagnéstico diferencial para delirium no idoso é deméncia e
depressdo. O Quadro 5.1 diferencia as condicdes clinicas.

Quadro 5.1 - Diagnéstico diferencial entre delirium e deméncia

Caracteristicas | Delirium Deméncia Depressao

Variavel
- . conforme
Inicio Agudo Insidioso
estressores da
vida
Curso Flutuante Estavel Estavel
Consciéncia Reduzida Clara Clara
Atengio Prejudicada Normal, exceto em Hlpoter?alefla.de
quadro avancado e hipovigilanica
Prejudicada -
Cognigdo Prejudicada Prejudicada pensamentos
niilistas
Parcialmente
. . e 1 rejudicada,
Orientagao Prejudicada Prejudicada pre]
depende da
gravidade.
Frequenteme Preservada, mas
nte Dificuldade em tendendo a ser
Linguagem incoerente, encontrar palavras monossilabica
lenta ou e perseveragao
rapida
o Frequenteme  Frequentemente Ausente, exceto
Alucinagdo
nte presente ausente nos casos graves




5.6 DESFECHOS

Os principais desfechos relacionados ao delirium sao
internacao prolongada, declinio cognitivo e funcional, maior
risco de institucionalizacdao e maior mortalidade.

Uma meta-analise de 8 estudos, com 573 pacientes no total,
mostrou que a mortalidade em 6 meses é 2 vezes maior no
grupo que desenvolveu delirium. E estudos posteriores que
ajustaram os dados para deméncia e outros possiveis fatores
de confusdao mostraram, ainda, maior mortalidade em 6 e 12
meses nos pacientes que tiveram delirium durante a
internacao.

5.7 TRATAMENTO

O tratamento do delirium baseia-se nas adequacoes ambiental
e do paciente, suporte familiar e de equipe de satide e retirada
de fatores desencadeantes.

Sdo principios de prevencdo e tratamento do delirium:

1. Evitar fatores desencadeantes ou agravantes;

2. ldentificar e tratar a causa-base — doenca aguda;

3. Promover suporte e cuidado para prevenir declinio fisico e
cognitivo;

4. Controlar comportamentos perturbadores — agressividade,
agitacao.

Medidas para evitar e corrigir delirium:

1. Adequacao ambiental, com sinais de passagem do tempo:
relogio, calendario, ambiente com luz natural e permitir o escuro
no quarto a noite;



2. Acompanhamento de familiares e equipe multiprofissional
instruida;

3. Correcgao de déficit sensorial — prétese auditiva e 6culos;

4. Estimulo a ingestao alimentar, a hidratagao e a mobilidade;
5. Observacéao e correcao das retencgoes fecal e urinaria;

6. Tratamento da dor;

7. Uso racional de medicac¢des e de psicotropicos
especialmente;

8. Evitar contencao fisica e restricao ao leito;

9. Evitar o uso desnecessario de sondas e cateteres.

A relacdo entre dor e delirium ainda ndao é completamente
compreendida. Sabe-se que a dor intensa pode desencadear e
piorar um quadro, assim como o tratamento com opioides.
Entretanto, recomenda-se avaliacao minuciosa de quadro
algico — tipo, intensidade, duracdo —, principalmente em se
tratando de pos-operatorio. Deve-se lembrar de levar em
conta posicdo antalgica, facies e sinais vitais como sinais
indiretos de dor. O uso de escalas e o respeito a escada
analgésica recomendada pela Organizacao Mundial da Satde
ajudam com o adequado controle da dor. Alguns analgésicos
devem ser evitados, como meperidina, que aumenta o risco de
delirium.

O manejo de comportamento é algo importante e quase
sempre negligenciado. Quando na sua forma hipoativa, pode
ser subdiagnosticado pelo médico ou ignorado pela equipe de
enfermagem. Quando hiperativo, embora seja menos comum,
o paciente é submetido a contencdo fisica no leito, o que pode
piorar o quadro. A observacao constante (mesmo que por um
familiar), transmissado de confianca e seguranca, toque fisico
e orientacdo verbal conseguem, na maioria das vezes, acalmar
0 paciente e controlar o comportamento.



Como medida de suporte e controle comportamental do
delirium hiperativo, usam-se antipsicoticos, sobretudo o
haloperidol, por sua ampla disponibilidade. A dose
recomendada é de 0,5 a 1 mg, bem inferior a utilizada pelo
adulto, tanto pela via oral quanto pelas vias intramuscular ou
intravenosa, mas esta é a via menos aconselhavel por
aumentar o risco de arritmia maligna, sindrome do QT longo
e sindrome neuroléptica maligna. Pode ser repetida a cada 30
minutos, tentando ndo exceder a dosagem maximade 3a5
mg/d.

Entre os efeitos colaterais mais importantes estao os
extrapiramidais e a sindrome neuroléptica maligna, que é
muito rara. Deve-se ter atencao para pacientes com sindrome
do QT longo, pois doses altas de antipsicoticos podem
desencadear arritmia maligna. A sindrome neuroléptica
maligna, cujos marcos sao altera¢ao mental, rigidez
muscular, hipertermia, leucocitose e creatinoquinase elevada,
pode ocorrer mesmo em baixas doses, com qualquer
antipsicético — tipico, atipico, alta ou de baixa poténcia —, e
normalmente se inicia nas primeiras semanas, porém pode
ter inicio na primeira dose. O tratamento consiste em
interrupcao da medicacado e medidas fisicas para controle
térmico, além de manter a euvolemia. As medicacoes
especificas sdao dantroleno, bromocriptina ou amantadina.

A preferéncia é o uso de antipsicoticos atipicos, porém sua
disponibilidade e seu preco limitam seu uso. Usam-se esses
medicamentos preferencialmente para aqueles com
antecedente de doenca de Parkinson devido a menores efeitos
extrapiramidais.

Doses:

1. Risperidona: 0,5 a 1 mg, 1 ou 2x/d;



2. Olanzapina: 2,5 a 5 mg, 1x/d;
3. Quetiapina: 25 mg, 1 a 2x/d.

Benzodiazepinicos, apesar de terem inicio de acdo mais
rapido que os antipsicoticos, devem ser evitados, pois podem
piorar a confusao e a sedacao e acabar prolongando o quadro.
Sao recomendados apenas para casos de abstinéncia alcodlica
ou benzodiazepinica.

Ainda ndo ha evidéncias clinicas suficientes para a indicacao
dos antipsicéticos na quimioprofilaxia dos quadros de
delirium entre idosos.

Os inibidores da acetilcolinesterase, usados nas sindromes
demenciais, ja foram objeto de estudos clinicos, porém nao ha
dados definitivos e nao sao recomendados, tanto para
profilaxia quanto para tratamento de delirium.



O delirium estd presente
em 15 a 20% dos idosos
No Servico de
Emergéncia. Apesar de
tao frequente, 60% dos

CaS0s Nao Sao
diagnosticados. Qual ¢ a
importancia de se

reconhecer e prevenir o
delirium pelo clinico?

O delirium é estimado em 15 a 20% dos idosos na
entrada do pronto atendimento hospitalar e até 50%
durante a internacdo. Varios fatores estdo
envolvidos, como distirbios metabdlicos, infec¢des,
medicamentos anticolinérgicos etc. E fundamental
para o clinico identificar delirium, pois pode
aumentar em 6 meses até 2 vezes a taxa de
mortalidade no idoso durante a internacao.
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Na formag¢ao do médico,
o conceito de fragilidade
é¢ fundamental para a
tomada de  decisoes,
principalmente no
contexto do
envelhecimento e da
prevencao. Por qué? Além
disso, qual €& a relacao
entre fragilidade e
sindrome de

imobilizacao?

6.1 FRAGILIDADE



Aqui, encontra-se uma das maiores, sendo a maior, sindrome
geriatrica. Alvo de grande discussao e estudos atualmente, o
conceito de fragilidade tem tido sua natureza modificada ao
longo dos tltimos 30 anos.

Na década de 1980, as definicdes de fragilidade eram
basicamente relacionadas a funcionalidade, ou seja, um idoso
dependente era um idoso fragil. Na tltima década, a base se
tornou fisiopatoldgica, e discutiremos alguns aspectos dessa
nova proposta.

A importancia da mudanca desse eixo fundamental da
fragilidade é permitir o investimento em pesquisas mais
direcionadas a encontrar determinantes, fatores
predisponentes e direcionar tratamentos. Porém, nao
constitui tarefa facil, tendo em vista a complexidade dos
sistemas envolvidos e a dificuldade de realizacao de estudos
com pacientes nesse estado clinico. Observa-se que a
fragilidade é mais incidente quanto mais idoso for o paciente.
Dados norte-americanos apontam para 10 a 25% de
prevaléncia de fragilidade em pacientes acima de 65 anos,
podendo chegar de 30 a 45% entre aqueles acima de 85 anos.

O conceito de fragilidade é interessante medicamente por
diversos motivos. Primeiro, para identificar aqueles sob alto
risco de complicacoes, perda de funcionalidade, dependéncia,
hospitaliza¢do, quedas, doencas agudas e mortalidade.
Segundo porque esses idosos sao um grupo com necessidade
especial de atencao do sistema de satide, bem como de
cuidados de longo prazo. Fornecer cuidado de saide adequado
para esse subgrupo da populacao idosa é especialmente
desafiador, e essa situacao tende a tornar-se mais comum
com a maior prevaléncia da longevidade. O modelo médico-
assistencial atualmente praticado é voltado para o
diagnostico e o tratamento de doencas. A assisténcia de um



idoso fragil é mais complexa e multiprofissional e envolve
maiores custos, porém tem se mostrado mais eficiente no
manejo e no desfecho desse grupo.

A sindrome tem base em um tripé composto por desregulacao
neuroendodcrina, sarcopenia e disfuncdao imunolégica. Em
algum momento, o idoso entra em uma espiral descendente
centrada na diminuicdo da taxa metabolica, que leva a
reducdo da velocidade da caminhada e da atividade fisica,
reduzindo o gasto energético e levando a sarcopenia, que
fecha o ciclo.

O idoso pode entrar nesse circulo vicioso de diversas
maneiras: doenca aguda, déficit sensorial, desbalanco
energético-proteico, imobiliza¢cdo, deméncia, polifarmacia —
iatrogenia — ou inGmeros outros.

E interessante observar também que, conforme a idade
avanca, ha mais dificuldade em explicar, apenas pela
presenca de doenca, a variacao entre estado de saude,
resposta ao tratamento e desfechos clinicos. Medidas de
reserva organica — funcional, cognitiva ou de desempenho
fisico — representam melhor papel preditor de longevidade do
que a presenca ou a auséncia de doengas.

#IMPORTANTE

E importante refletir sobre as seguintes
perguntas: Fragilidade e incapacidade sao
a mesma coisa? Incapacidade é causa de
fragilidade? Fragilidade é causa de
incapacidade?




Fragilidade esta associada ao aumento do risco de
hospitalizacao e institucionalizacao, fraturas de quadril,
dependéncia funcional e morte. Também esta relacionada a
piores desfechos em procedimentos como transplante renal,
cirurgias em geral e cirurgia cardiaca. Em contrapartida, o
conceito de incapacidade é definido como limitacGes fisicas
e/ou cognitivas estabelecidas, acarretando dependéncia em
atividades de vida diaria basicas ou instrumentais.

Ha um percurso clinico que leva da doenca a incapacidade,
Unico para cada individuo e modulado por fatores como
genética e habitos de vida. Entendemos que a fragilidade é um
caminho independente para a incapacidade (Figura 6.1)

Figura 6.1 - Percurso para a incapacidade

Limitacdo
— ¢ _

funcional

Doenca —> Perda/dano — > Incapacidade

— Fragilidade —
Fonte: elaborado pelos autores.

6.1.1 Fisiopatologia

A teoria hoje aceita que descreve a fisiopatologia da
fragilidade vem da pesquisadora Linda Fried, que postula que
a base da sindrome é a reducdo de eixos hormonais
anabdlicos, instalacdo de sarcopenia e estado inflamatorio
subliminar (Figura 6.2).

Figura 6.2 - Ciclo de alteragcao organica relacionado a fragilidade
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Fonte: elaborado pelos autores.

A sarcopenia parece ser uma manifestacao central da
fragilidade. A perda de massa muscular ocorre com o
envelhecimento, e, na fragilidade, a sarcopenia atingiu um
ponto em que a prépria homeostase do organismo esta
prejudicada. A partir da sarcopenia, pode surgir a dinapenia,
que é a perda de desempenho ou forca muscular.

Outros autores pontuam a importancia de fatores como carga
genética, estilo de vida, nivel educacional e prejuizo cognitivo
como etiologias da sindrome. A fragilidade da carga alostatica
acumulada ao longo da vida, bem como as lesoes oxidativas
ao DNA somadas aos erros de reparacao — transcricoes,
delecdes e mutagoes —, é um fator etiopatogénico discutido
atualmente.

Podemos ver a fragilidade como um estado de vulnerabilidade
aumentada e habilidade para manter a homeostasia reduzida.
O processo tem como fator subjacente as alteracoes
fisiologicas e bioldgicas relacionadas com a idade e é moldado
pela presenca de doencas.

Imagine o conceito de saide como um equilibrio da
homeostase dos diversos sistemas do nosso organismo, com
diversos fatores estressores for¢cando a desregulacao e nosso
organismo contrapondo-o0s com mecanismos



compensatorios. No jovem e no adulto, o desequilibrio de um
desses sistemas tem como consequéncia o aparecimento de
uma doenca. No idoso, isso é ainda mais frequente, pois todos
esses sistemas trabalham em niveis ja proximos a doenca,
cujos mecanismos compensatorios ndo sao eficientes. A
tentativa de tratar cada doenca separadamente no idoso tem
menor probabilidade de surtir efeito. Tentar trazer esses
sistemas para um equilibrio mais uniforme, ou tornar os
mecanismos compensatorios mais eficientes tem maior
probabilidade de sucesso.

O que temos na fragilidade pode ser entendido como um
espectro, do paciente mais robusto e resiliente até o mais
fragil, em quadro terminal (Figura 6.3).

Figura 6.3 - Espectro da fragilidade

Resiliente Fragil

Aparenta fragilidade, pouca Muito fragil e muito
Aparenta fragilidade. tolerancia aos estressores, sarcopénico, com perda de
Ha pouca tolerdncia recupera-se lentamente. peso e desfechos
aos estressores. Associado a incapacidade e desfavoraveis. Grande risco
fraqueza. de morte em 1 ano.

Aparenta resiliéncia,
porém se recupera
vagarosa ou
incompletamente.

Recupera-se
facilmente de
estressor.

Fonte: elaborado pelos autores.

Ha uma série de fatores predisponentes e fatores
desencadeantes que devem ser identificados para facilitar o
diagnostico e evitar intercorréncias em pacientes frageis.

Fatores associados a fragilidade:

1. Fatores predisponentes:

a) Inapeténcia;

b) Perda de massa ou forga muscular.
2. Fatores predisponentes:

a) Imobilidade;



b) Desequilibrio;
c) Aterosclerose;
d) Depressao;
e) Déficit cognitivo.
3. Fatores desencadeantes:
a) Doenca aguda;
b) Dor;
c) Depressao;
d) Multiplas doencgas crdnicas;
e) Polifarmacia;
f) Cirurgias;
g) Hospitalizagéo.

6.1.2 Diagnéstico

Uma definicao padrdo para fragilidade se faz necessaria por
diversos motivos. Primeiramente porque permite identificar
clinicamente pacientes com alto risco de desfechos
desfavoraveis, dependéncia e morte. Além disso, ajuda a
identificar aqueles com alto risco de complicacoes intra-
hospitalares e de recuperacao lenta ou de nao melhora do
status funcional. Com o desenvolvimento de pesquisas na
area, informacdes sobre progndstico ficam mais claras, e a
tomada de decisdo na pratica clinica, mais embasada.

Vejamos agora algumas diferencas entre doencas, facilitando
uma imagem mental do paciente com fragilidade.

Um paciente com incapacidade fisica ou funcional — por
exemplo, um idoso que sofreu um acidente vascular cerebral e
esta sequelado — ndo necessariamente constitui um idoso
fragil, pois pode manter sua capacidade homeostatica e ndo
sofreu um processo multissistémico de instala¢do lenta, como
a fragilidade.



Um paciente com multiplas comorbidades também nao é
necessariamente fragil, pois pode manter suas reservas e
funcionalidade preservadas.

Um paciente caquético pode se aproximar da fragilidade e
muitas vezes cursar com perda de forca e exaustao que o leve
a entrar na espiral da fragilidade, porém a diferenca esta
justamente na causa. Uma doenca levou o paciente a caquexia
— cancer, insuficiéncia cardiaca etc. —, enquanto a fragilidade
pode incidir independentemente desse diagndstico.

Ha cerca de 67 instrumentos para avaliacao de fragilidade e
falta padronizacao entre eles. O mais utilizado e mais
conceituado é o desenvolvido por Linda Fried. Em revisdao
sistematizada de Faller e colaboradores (2019), verificou-se
que os instrumentos FRAGIRE, FRAIL Scale, Edmonton Frail
Scale e IVCF-20 foram os mais frequentemente analisados em
relacdo as propriedades clinicas.

Apesar da falta de padronizacao nos instrumentos de rastreio,
ha certa unanimidade sobre as seguintes questées sobre a
fragilidade: é sindrome clinica; nao se diferencia de
deficiéncia ou incapacidade; aumenta o risco de
vulnerabilidade pelo minimo estresse; pode ser reversivel ou
atenuada por intervencoes, e, principalmente, ha necessidade
de deteccao precoce pelos profissionais de saude,
principalmente na atencao basica.

O diagnostico de fragilidade, segundo Linda Fried, é
estabelecido com a presenca de 3 critérios ou mais: reducao
da forca de preensao palmar, reducao da velocidade de
marcha, perda de peso ndo intencional, sensac¢ao de exaustao
e baixa atividade fisica.



Critérios diagnosticos para fragilidade propostos por Fried: 3
objetivos e 2 subjetivos

1. Reducao da forga de preensao palmar: abaixo do percentil
20 para idade, corrigido por género e indice de massa corporea,;
2. Reducao da velocidade de marcha: > 7 segundos para 4
m;

3. Perda de peso nao intencional: > 5% do peso em 1 ano;

4. Sensacgao de exaustao;

5. Baixa atividade fisica: gasto calorico < 383 kcal/semana em
homens ou < 270 kcal/semana em mulheres.

Idosos com 3 critérios constituem fragilidade, e com 2, pré-
fragilidade. A seguir, descreve-se como avaliar cada um dos
critérios.

A preensdo palmar é realizada com um dinamoémetro de mao,
com o paciente realizando forca maxima na posicao sentada e
com o braco dominante. Ha tabela de valores esperados para
homens e mulheres de acordo com o indice de massa corporea
e idade. Representa o desempenho muscular e sua diminuicao
condiz com situacao de sarcopenia.

A velocidade de marcha é avaliada fazendo um teste de
caminhada de 4,6 m, corrigido por género e estatura. E a
perda de peso para entrar no critério deve estar acima de 4,5
kg ou 5% do peso corpéreo, no ultimo ano.

A sensacdo de exaustdo é um dos critérios subjetivos e diz-se
positivo quando o paciente concorda com perguntas como: 'O
senhor sentiu que teve de fazer esforco para dar conta das
suas tarefas habituais na tltima semana?" ou "O senhor ndo
conseguiu levar adiante suas coisas na ultima semana?".

O nivel de atividade fisica também é dificil de determinar. O
trabalho original de Fried utiliza o Minnesota Leisure Time



Activity Questionnaire, versao curta.

Nao ha critérios laboratoriais para fragilidade, entretanto
muitos exames tém sido utilizados em estudos — marcadores
inflamatorios, creatinina, albumina, anemia, niveis
hormonais —, mas nem isoladamente nem em conjunto esses
marcadores fazem diagndstico de fragilidade. Ja foi
demonstrado que horménios como sulfato de
deidroepiandrosterona, testosterona e IGF-1 estao
diminuidos, porém sdo preditores fracos de fragilidade,
sindrome metabdlica ou mesmo de mortalidade. Outro estudo
demonstrou que niveis elevados de interleucina 6 podem
predizer declinio funcional em idosos. Marcadores de perda
muscular como NF-kB podem estar envolvidos no processo
subjacente de sarcopenia, porém ndo tém papel na pratica
clinica como preditor ou marcador bioquimico de fragilidade.

Outra ferramenta para diagnoéstico de fragilidade advém do
SOF (Study of Osteoporotic Fractures) e define fragilidade
como a presenca de 2 dos seguintes componentes:

1. Perda de 5% do peso corporeo em 1 ano;

2. Incapacidade de levantar e sentar em uma cadeira sem uso
dos bracgos 5 vezes;

3. Resposta "nao" para a seguinte pergunta: "Vocé se sente
cheio de energia?".

E pertinente ressaltar que outros aspectos devem ser
rastreados como fatores de riscos para fragilidade, além da
questdo fisica e motora, como déficit cognicdo, depressao,
dor, polifarmacia e polipatologias.




Nao confundir os conceitos de fragilidade e
imobilidade. A fragilidade pode levar a
imobilidade. Lembre-se dos critérios de
imobilidade: déficit cognitivo, Ulceras por
pressao, contraturas, disfagia,
incontinéncia e afasia.

6.1.3 Manejo

A abordagem terapéutica é complexa, tendo em vista a
natureza dos determinantes da fragilidade. A intervengao
isolada com anabolizantes, reposicao hormonal e anti-
inflamatorios nao mostrou resultados animadores.

Atuar no tratamento de doenca especifica que pode levar ao
consumo de reservas organicas ou contribuir no processo de
sarcopenia faz parte da prevencao da fragilidade. Um paciente
com insuficiéncia cardiaca pode entrar em um estado
catabdlico grave se ndo tratado adequadamente. Outro
exemplo seria um idoso com um quadro depressivo, que pode
levar a baixa atividade fisica e desnutricdo, em dltima analise
desencadeando o processo de fragilidade.

Intervencoes propostas:

1. Atividade fisica;

2. Suplementagao alimentar;

3. Suplementacdo hormonal — com pouca evidéncia;

4. Medicacgoes de diversas naturezas que possam intervir no
ciclo de fragilidade.

A atuacdo na promocao da atividade fisica é a mais estudada,
e os desfechos de estudos que tém como objetivo ganho de



massa muscular, de forca e de desempenho fisico mostram
beneficio, porém o treino nao deve ser de forca isoladamente,
mas de equilibrio, capacidade aerdbia e flexibilidade. Da
mesma maneira, a suplementacao nutricional isoladamente
tem resultados questionaveis, porém, aliada a pratica de
exercicios, traz desfechos mais animadores.

Em um estudo, Fiatarone et al. demonstraram que o exercicio
fisico resistido em pacientes frageis institucionalizados
aumenta a forca, velocidade de marcha, capacidade de subir
escadas e atividade fisica espontanea. Esse mesmo estudo
mostrou que apenas a suplementac¢ao nutricional nao
melhorou esses mesmos parametros.

A atividade fisica esta relacionada a preservacdo da massa
muscular, aumento de tolerancia ao exercicio e manutencado
da forca muscular. Dessa maneira, evita-se que 0 consumo
energético do paciente fragil atinja parcela muito grande de
sua VO2 maxima — consumo de 02 maximo. Sabe-se que
pacientes muito frageis dependem até 90% de sua VO2
maxima na realizacdo de suas atividades de autocuidado e
higiene.

Suplementacdo de deidroepiandrosterona, hormonio do
crescimento e progestogénio também nao mostram beneficio
em estudos clinicos. A inica excecdo é a suplementacao de
testosterona a idosos frageis com deficiéncia desse hormoénio.

Uma boa avaliacdo geriatrica ajuda a determinar os individuos
com vulnerabilidade ou fragilidade e identificar os riscos
individuais. Por exemplo, identificar depressao e trata-la
pode trazer um idoso de volta as suas atividades e evitar que
ele entre ou permaneca na espiral de perda energética e
muscular da fragilidade. Essa identifica¢do de riscos
individuais se faz mais importante no ambito hospitalar,



onde o paciente esta sob maior risco de complicacées como
quedas, trombose, infeccoes etc. No ambulatério,
recomenda-se que a avaliagao e a atua¢ao do geriatra sejam
individualizadas, que envolvam familia e cuidadores, bem
como a equipe multiprofissional. O acompanhamento deve
ser mais frequente e continuo.

Somente identificando a fragilidade é que
se pode tracar um plano de acgoes
preventivas e terapéuticas que permita
melhor gerenciamento das condicoes de
salde do idoso.

O que resta no ambito da fragilidade é a prevenc¢ao. Mesmo
nao conhecendo os preditores claros de fragilidade, estudos
recentes mostram que a avaliacao funcional pode estar
relacionada a fragilidade futura. Logo, intervengdes precoces
em mudanca de estilo de vida — suspensao do tabagismo,
realizacdo de atividade fisica, uso racional de medicacao
evitando polifarmacia, tratamento rigoroso de doencas
cronicas e correcdo rapida de doencas agudas, prevencao de
quedas — sao a melhor escolha para evitar que o paciente
desenvolva a sindrome.

O seguimento ambulatorial de pacientes pré-frageis ou
frageis deve ser regular, com envolvimento de familiares e ou
cuidadores e compromisso de uma equipe multiprofissional
que deve ter como meta identificar riscos e problemas ativos e
atuar com objetivos definidos, tendo em vista a melhora de
saude e melhora funcional global do idoso.

Uma vez a fragilidade estabelecida e falha em intervencoes, os
preceitos dos cuidados paliativos devem ser utilizados, ja que



a reversdo do quadro ndo se mostra mais possivel. Preservar o
conforto e a dignidade passa a ser prioridade; evitar a
iatrogenia, uma preocupacao constante.

Gerenciamento de pacientes frageis:

1. Estagio leve ou inicial:
a) Priorizar medidas preventivas;
b) Minimizar e tratar fatores precipitantes;
c) Minimizar polifarmacia;
d) Tratar dor e depressao;
e) Prevenir ou minimizar imobilidade, mantendo atividade
fisica;
f) Manter forca e massa muscular por meio de exercicios
de resisténcia;
g) Suspender tabagismo, alcool e farmacos psicoativos.
2. Estagio clinico:
a) Controlar doencas cronicas € minimizar medicamentos;
b) Prevenir intercorréncias, desnutricdo, quedas, infeccoes,
atividade fisica;
c) Corrigir perdas com orteses e proteses.
3. Estagio tardio — gerenciamento de danos:
a) Priorizar o conforto e a dignidade;
b) Cuidados paliativos.

6.2 SINDROME DE IMOBILIZACAO

A Sindrome de Imobilizacdo (SI) é formada por sinais e
sintomas resultantes da limitacao ou perda de todos os
movimentos articulares, que resulta em mudanca postural o
que compromete gravemente a funcionalidade, culminando
em incapacidade ou fragilidade. O critério maior para definir
SI é a presenca de deficiéncia cognitiva moderada a grave
associada a contraturas. A mobilidade de um paciente e a sua
independéncia para as atividades de vida diaria dependem da



interacao de diversos fatores. Podemos citar, como exemplos,
a integridade do sistema sensorial — visado, tato,
propriocepcao, audicao etc., — habilidade motora,
coordenacao, condicionamento fisico, reserva funcional e
cognicdo. Ha também fatores externos e ambientais, que se
tornam mais importantes quanto maiores os déficits
apresentados pelo paciente.

Imobilidade é restricao ou limitacao do
movimento para desempenhar atividades
de vida diaria, culminando em
incapacidade ou fragilidade.

Quando um paciente se torna acamado, sofre deimobilidade e
seu organismo comeca a padecer de um processo de
degeneracao que afeta todos os sistemas, correspondendo a
uma situacao clinica completamente diferente do processo
original que a ocasionou.

Principais determinantes:

1. Disfuncao osteoarticular;

2. Disfuncao cardiovascular;

3. Disfuncdo neuromuscular;

4. Tratamentos ortopédicos — gesso, orteses, proteses;

5. Repouso prolongado no leito;

6. Permanéncia prolongada na mesma posi¢cao — antalgica ou
vicio de postura;

7. latrogenia medicamentosa — neurolépticos, ansioliticos,
hipnadticos etc.;

8. Déficit sensorial — cegueira, surdez.

6.2.1 Definicao



Primeiramente, nao podemos dizer que todo paciente
confinado ao leito tenha sindrome da imobilizacdo. Apenas os
acamados em longa duracao podem ser classificados como
tal.

Para ser diagnosticado com SI, o paciente deve apresentar 2
critérios maiores somados a 2 menores.

Critérios para definicao:

1. Maiores:
a) Déficit cognitivo moderado a grave;
b) Multiplas contraturas.
2. Menores:
a) Sofrimento cutaneo;
b) Disfagia;
c) Incontinéncia fecal e urinaria;
d) Afasia.

6.2.2 Consequéncias

O paciente que sofre de imobilidade esta em um estado de
fragilidade e vulnerabilidade muito elevado. A taxa de
mortalidade chega a 50% ao ano, porém os dados sdo
discrepantes, visto que ha heterogeneidade na literatura
mundial a respeito do tema. Sabe-se que a causa mortis é
quase sempre devido a faléncia organica multipla; porém, por
vezes encontram-se causas especificas como as mais
comuns, COmo pneumonia, tromboembolismo pulmonar e
sepse.

6.2.2.1 Musculoesquelético

Sabemos que o repouso prolongado resulta em catabolismo,
com balanco de nitrogénio negativo, também de calcio,



fosforo, entre outros eletrdlitos, levando a hipoproteinemia.
A taxa de perda aumenta a partir do quinto e do sexto dia de
imobilizacdo e atinge o maximo a partir da segunda semana.

A perda de massa muscular ja é conhecida como alteracdo
decorrente do envelhecimento. A sarcopenia é tdo importante
que um individuo de 90 anos tem aproximadamente metade
da massa muscular da sua juventude. Essa diminuicdo é causa
de comprometimento no desempenho fisico e afeta
diretamente a independéncia e a qualidade de vida.

Um paciente acamado perde de 10 a 15% de for¢ca muscular
por semana. Em 5 semanas ja tera perdido metade de sua
for¢ca muscular. Alguns grupos musculares sofrem perdas
mais rapidas, como quadriceps, flexores da coluna e plantares
— musculos antigravitacionais.

Da mesma maneira que ha perda muscular, a massa 6ssea
sofre alteracOes graves, pois o processo de formacao 6ssea
depende de forcgas de tracao e distracao — gravitacionais ou
musculares —, logo ha diminuicdo de atividade osteoblastica,
reabsorcdo 0ssea e hipercalcemia, levando a perda de calcio.
Ha descricdo, em estudos, de perda de 45% de massa 6ssea no
calcaneo, osso de sustentacao, apds 30 semanas de
imobilidade. As vértebras perdem 1% por semana, 0 que
aumenta a chance de fraturas.

O tecido conectivo articular rapidamente desenvolve aumento
no numero de ligacdes cruzadas, que afetam
progressivamente a movimentac¢ao entre as interfaces
articulares. A formacao de contratura é muito comum no
imobilidade e tem grande impacto sobre o desempenho
funcional. Os locais mais comuns de contraturas sao os
flexores do quadril, joelho, cotovelo, punho e dedos, bem
como rotadores de quadril e ombros.



Os principais grupos musculares afetados
pela imobilidade sao quadriceps, flexores
da coluna e plantares; ja as articulacoes
sdao quadril, joelho, cotovelo, punho e
dedos.

6.2.2.2 Pele

As alteracoes do liquido extracelular afetam a resisténcia do
tecido subcutaneo e da derme. A pele perde elasticidade e
resisténcia a tragdo e ao cisalhamento, com diminuicdo da
vasculatura. As lesGes cutaneas mais comuns do imobilismo
sao as dermatites — de dobras de pele e amoniacal (fraldas) —
e as ulceras por pressao.

Ha muito o que falar sobre as tlceras por pressao, também
chamadas "escaras', sua patogenia, classificacao e
tratamento. Porém, resumiremos aqui alguns aspectos mais
importantes. Trata-se de uma lesdao de pele em resposta a
compressao tecidual, de inicio apds 2 horas de pressao
superior a 32 mmHg sobre uma area da pele. Sua fase inicial
caracteriza-se apenas pela presenca de hiperemia fixa, porém
se o fator desencadeante nao for corrigido, podera chegar a
lesdo necrotica de planos profundos com exposicao ossea.

Os 3 fatores mais importantes relacionados
ao aparecimento de Ulceras sao: perda da
mobilidade, estado nutricional precario e
pele fragilizada.




Figura 6.4 - Estagios de ulcera por presséo






Legenda: (1) Eritema persistente e pele intacta, conhecido também como "pré-
ulcera"; (2) perda parcial da pele. Ulcera superficial, que se apresenta como
abraséo, bolha ou ferida superficial; (3) perda total da pele, com lesdo ou necrose
do subcutaneo; (4) perda total da pele com extensa destruigdo, necrose do tecido
ou lesdo em musculo, ossos ou estruturas de sustentacéao.

Fonte: adaptado site USP.

Os locais mais comuns sdo as proeminéncias 6sseas como
sacro, calcaneo, occipicio, cotovelos e joelhos. O tratamento é
complexo e depende de varios fatores: presenca ou nao de
exsudato, infec¢do, grau da tlcera, tamanho, local etc. As
recomendacoes universais sao a mudanca de posicao
(decubito) a cada 2 horas e a hidratacdo da pele integra como
medidas profilaticas. A desnutricdo vitaminica e caldrica é
fator essencial para impedir que as tlceras de pressao fechem.

A infeccdo bacteriana secundaria é a complicacdo mais
comum. Nao se recomenda a realizacao de culturas de feridas,
pois a microbiota é geralmente mista e ndo representativa do
processo infeccioso local. O tratamento das Ulceras de pressao
envolve substancias que estimulam a hidratacao e facilitem a
granulacdao com revitaliza¢ao do local. Mecanismos para secar
a Ulcera sao utilizados em quadros infecciosos e secretivos,
em que substancias como carvao ativado ajudam no
tratamento da infeccao secundaria.

As areas necroticas devem sofrer debridamento quimico
(papaina) ou fisico (Iamina fria).

O trabalho da equipe multiprofissional, nesse momento, é de
suma importancia, tendo em vista a relevancia das
orientac¢oes de enfermagem quanto aos cuidados com
posicao, pele e curativos.

6.2.2.3 Gastrintestinal



A falta de apetite e a constipacao sdo caracteristicas da
imobilidade. A inapeténcia decorre de inatividade, transito
intestinal lento e metabolismo basal diminuido. A impactacao
fecal é possivel, com frequente desidratacao.

6.2.2.4 Sistema nervoso

Ha agitacado, irritabilidade, desorientacdao temporoespacial,
diminuicao de concentracao, depressao ou ansiedade. Todos
sao sintomas habituais entre pacientes com SI.

6.2.2.5 Respiratorio

A capacidade respiratéria maxima, a capacidade vital e o
volume minuto podem sofrer reducao de até 50%. A
movimentac¢do diafragmatica e da musculatura intercostal
esta diminuida, com ventilacdo alveolar prejudicada. O
clearance mucociliar e a tosse tornam-se ineficazes. Por todos
esses motivos, a broncopneumonia é uma complicacdo muito
frequente e grande causa de internacao e dbito.

A SI imp0e a equipe médica e multidisciplinar uma série de
acoes preventivas e de reabilitacao, bem como de adaptacao
de ambiente. Avaliar corretamente e manter a funcionalidade
preservada do paciente com imobilidade devem ser as metas
para a equipe, e a adequacao dos cuidados também, tanto
hospitalar quanto domiciliar.

Dado o mau prognostico do quadro de imobilismo, nao é raro
o paciente falecer sob os cuidados durante esse quadro. O
suporte deve sempre visar a qualidade de vida e a manutencao
da independéncia, ainda que diminuida. Ndo se deve esquecer
o papel de suporte emocional e espiritual ao familiar, pois o
sofrimento se estende a quem cuida.



Na formag¢ao do médico,
o conceito de fragilidade
é¢ fundamental para a
tomada de  decisoes,
principalmente no
contexto do
envelhecimento e da
prevencao. Por qué? Além
disso, qual é a relacao
entre fragilidade e
sindrome de
imobilizacao?

A fragilidade é uma sindrome geriatrica que acarreta
Culminando. em " dependéncia. mstitucionalizacio,
quedas, lesdes, doencas agudas, hospitalizagio e
mortalidade devido a baixa resisténcia aos

estressores externos e internos. Por isso, o
monitoramento e o0 cuidado continuo sao



fundamentais para diminuir o declinio funcional e
reduzir a ocorréncia dos desfechos adversos
associados a fragilidade.

A sindrome de imobilizacdo (SI) caracteriza o estado
de fragilidade e vulnerabilidade mais grave,
associado ao alto risco de mortalidade em um ano. A
taxa de mortalidade pode chegar proximamente a
50% ao ano, pois leva a perda funcional estabelecida
e irreversivel.

A SI tem uma intensa carga de sofrimento fisico e
emocional para pacientes e familiares. Trata-se de
uma fase de degradacao extrema da qualidade de
vida, com mau progndstico, que constitui um
caminho sem volta, e, para o paciente, a limitacao de
medidas terapéuticas avancadas constitui um ato de
respeito. Diante desse quadro, nao se justifica manter
a qualquer custo a vida e o sofrimento; trata-se de
um caso para aplicacao de todos os preceitos de
cuidados paliativos. O paciente com SI deve ter suas
diretivas antecipadas de vontade registradas em
prontuario.
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Por que ha um aumento
de polifarmacia e de
prescricaoc  Inapropriada
tao frequente NOS
idosos? E como evita-los?

7.1 INTRODUCAO

A terapia medicamentosa aos idosos cresceu
consideravelmente ao longo das ultimas décadas devido ao
crescimento numeérico dessa populacdo e pelo aumento de
estudos clinicos envolvendo-a, fazendo com que mais
medicamentos estejam indicados nessa faixa etaria.

Sdo necessarios o entendimento dos principios de
farmacologia e um treinamento aos responsaveis pelo
desenvolvimento, regulacao, prescricao e monitorizacao do
uso de medicacoes em idosos.

Percebemos uma grande variabilidade individual entre
idosos, desde pacientes que sao independentes e nao tomam
nenhuma medicacdo até pacientes frageis e dependentes que
utilizam varias substancias diariamente.



A prescricdo de um medicamento é um ato esperado em uma
consulta médica, e raros sdo os casos em que o médico
prescreve apenas mudancas comportamentais ou faz
recomendacdes. No modelo de assisténcia de satide brasileiro
atual — de especializacdo crescente e alto custo —, é frequente
encontrar um paciente acompanhado por 3 ou mais médicos.
Nao vemos o contato entre esses profissionais como rotina e,
com isso, as prescri¢coes apenas se acumulam, o que leva o
paciente a tomar um numero crescente de medicacoes com
risco de efeitos adversos e interacoes medicamentosas.

7.2 CONCEITO

Polifarmacia € um conceito muito utilizado em Geriatria,
apesar de ndo haver consenso sobre o nimero de medicacoes.
O mais aceito na literatura é quando ha o uso concomitante de
5 ou mais; alguns autores preconizam 4, outros, 10
medicacoes. Também ha o conceito de que o uso de 2
medicacGes possa ser considerado polifarmacia, desde que a
sua interacdo seja deletéria ao paciente.

Um estudo norte-americano mostrou que 57% das mulheres
acima de 65 anos fazem uso de, a0 menos, 5 medicacoes, e
12% utilizam 10 ou mais. No Brasil, alguns estudos da década
de 2000 mostram prevaléncia de 13 a 36% de polifarmacia
entre os idosos. A implicacdo 6bvia da alta prevaléncia de
polifarmacia é a ocorréncia de rea¢des adversas as
medicacoes.

A prevaléncia do uso de medicamentos inapropriados para
idosos varia de 11,5 a 62,5% nos principais estudos sobre
polifarmacia no idoso.




O mais aceito é que a polifarmacia
acontece quando ha uso concomitante de
5 medicamentos ou mais.

Em 1992, Hanlon publicou uma escala de avaliacao para
polifarmacia, conhecida como Medication Appropriateness
Index, apresentada a seguir.

Escala de avaliacao para polifarmacia proposta por Hanlon

. Ha indicacao para o medicamento?

. O medicamento ¢é efetivo para a doenca?

. A dose esta correta?

. A orientagao ao paciente esta correta?

. Ha interacbes com outros medicamentos?

. Ha interacées com outras doencas?

. Ha duplicidade na terapéutica?

. A duracgao da terapia é adequada?

. Ha alguma opcao terapéutica de menor custo?

OCoO~NOOOGPAL,WN -

Como se pode perceber, as perguntas sao claras e objetivas, e
com certa observacdo, bom senso e raciocinio clinico se chega
a cobrir todas as questoes, sem maiores dificuldades.

7.3 FARMACOCINETICA

Como sabemos, a farmacocinética das medicacoes pode estar
alterada no idoso. A absorcao pouco se altera, pois a maioria
dos medicamentos é absorvida por difusdo passiva.

Em idosos, a prevaléncia de desnutricdo é elevada e,
juntamente com quadros de fragilidade, acarreta um nivel
menor de proteinas para a ligacao de farmacos — albumina —,



levando a maior fragao livre das drogas na circulacao —
fenitoina, diazepam etc.

Ocorre altera¢ao no volume de distribui¢dao. Drogas como
digoxina ou litio, hidrofilicos tém concentracao plasmatica
elevada — reducdo de agua livre, maior concentra¢do da
droga. Drogas lipofilicas, como os benzodiazepinicos, tém
volume de distribuicao mais elevado — aumento de tecido
adiposo no idoso — depdsito e meia-vida mais longa.

A reducdo de massa e fluxo sanguineo hepaticos compromete
as reacoes da fase I — conversdao em metabdlicos ativos ou
inativos —, porém ndo pode ser estimada por provas
laboratoriais, pois pouco se alteram nos idosos.

A excrecdo também esta reduzida, e o ajuste de dose de
medicacoes deve ser feito conforme o clearance de creatinina,
pela féormula de Cockroft-Gault.

Prescricao a pacientes idosos:

1. Geralmente tém mais de 1 médico prescritor, de servigos ou
de especialidades diferentes;

2. A adesao ao tratamento € tdo menor quanto maior o numero
de medicagoes prescritas;

3. Comumente, ha dificuldade no relato de todas as medicacdes
e doses tomadas;

4. Fitoterapicos, ervas ou medicacdes que "o farmacéutico
recomendou” em geral ndo sao lembradas ou sdo omitidas na
consulta;

5. O tempo de consulta normalmente ndo é suficiente para a
extracao desses dados de anamnese e para a orientacao do
esquema terapéutico.




De modo geral, sdao inadequados os
farmacos de meia-vida longa e faixa
terapéutica préoxima a faixa toxica e
aqueles de elevada interacao droga-droga
ou droga-doenca.

7.4 REAGOES ADVERSAS A
MEDICACOES

Correspondem a resposta ndo intencional e nociva a uma
droga. ReacOes adversas trazem risco de sindromes
geriatricas, como quedas, fraturas, declinio cognitivo,
incontinéncia urinaria ou outros. O risco é tdo maior quanto o
nimero de medicac6es em uso.

As reacoes adversas podem manifestar-se em praticamente
qualquer sistema organico — gastrintestinal,
cardiocirculatorio, neurolégico etc. Alguns fatores de risco
para o desenvolvimento de reacao adversa sao descritos a
seguir.

Fatores de risco para reac¢oes adversas:

1. Idade > 85 anos;

2. Reacao adversa prévia;

3. Multiplas comorbidades;

4. Clearance de creatinina < 45;

5. Baixo peso ou indice de massa corporea;
6. Numero de medicacgoes > 5.

Beers e colaboradores comecaram a publicar critérios para
guiar a terapéutica de pacientes idosos e evitar, assim, a



polifarmadcia e a iatrogenia.

A Gltima atualizacdo dos "critérios de Beers" envolveu um
grande trabalho de coleta de evidéncias, acrescentando nivel
de recomendacdo e de evidéncia as recomendacées na
prescricao de idosos.

Para estabelecer uma relacao causal entre o sintoma ou
reacdo e a medicacdo, deve-se avaliar a sequéncia cronologica
— tempo entre o0 uso da droga e o aparecimento do sintoma.
Também deve haver plausibilidade farmacolégica, de maneira
que a droga possa levar ao evento encontrado, e a retirada
dela deve seguir-se de melhora ou de desaparecimento do
sintoma — com intervalos de tempo variaveis. A reintroducao
da droga, por sua vez, deve produzir efeito semelhante, e, por
fim, nao deve haver causa alternativa para o sintoma
apresentado.

Quadro 7.1 - Possiveis consequéncias do uso dos medicamentos



Medicamentos

Antidepressivos triciclicos

Possiveis

consequéncias

Efeitos anticolinérgicos e hipotensio
ortostatica

Antiagregantes plaquetarios
(dipiridamol)

Eventos adversos no sistema nervoso
central - eficacia de doses altas
questionada em idosos

Anti-histaminicos

Propriedades anticolinérgicas potentes e
sedacdo prolongada

Anti-hipertensivos (metildopa)

Exacerbacao de quadros depressivos e
bradicardia

[nibidores seletivos da
recaptagao de serotonina
(fluoxetina)

Estimulacdo do sistema nervoso central,
agitacdo e disturbios do sono

Antiarritmicos (amiodarona)

Alteragdes de intervalo QT -torsades de
pointes

Anti-inflamatdrios nao
hormonais (indometacina,
fenilbutazona)

Agranulocitose e eventos adversos no
sistema nervoso central

Hipoglicemiantes orais
(clorpropamida)

Hipoglicemia prolongada e sindrome de
secrecdo inapropriada do horménio
antidiurético

Bloqueadores dos canais de
calcio (nifedipino)

Hipotensao e constipacao

Benzodiazepinicos de meia-vida
longa (diazepam, flurazepam)

Sedacdo e possibilidade de quedas e
fraturas

Digoxina (> 0,125 mg/d)

Risco de intoxicagdo

Relaxantes musculares

Risco de sedacao, quedas e fraturas




Fonte: adaptado de American Geriatrics Society 2019, Beers Criteria Update
Expert Panel, 2019.

a) Sedativos e hipnéticos: deve-se ter especial atencéo
quando usados para manejo de insénia e sao indicados apenas
quando nao houve resposta a mudancgas dietéticas e de higiene
do sono, bem como adesao ao plano de exercicio fisico. Deve-
se lembrar que os benzodiazepinicos podem levar a confusao
mental e sedacao acentuada, tanto os de longa quanto os de
curta acao, e que, ao prescrever antibioticos, se realiza a
correcao da dose para funcéo renal estimada pelo clearance de
creatinina.

b) Estabilizadores do labirinto — cinarizina, flunarizina e
metoclopramida —, neurolépticos, antieméticos e metildopa:
podem levar a parkinsonismo e sintomas extrapiramidais como
bradicinesia, rigidez, acatisia, discinesia orofacial e tremores, e
mesmo apos meses sem uso da droga, os sintomas podem
permanecer presentes.

c) Digitalicos e a procainamida: tém janela terapéutica
estreita e meia-vida aumentada em idosos, sendo muito
comuns casos de intoxicagao por essas medicacgoes. A digoxina
pode ser responsavel, também, por sintomatologia como dor
abdominal, anorexia, depressao e confusao, mesmo em niveis
séricos adequados.

d) Bloqueadores H2 — cimetidina e ranitidina: interferem no
metabolismo hepatico e tém excrecao renal. Além disso,
interagem com propranolol, varfarina, fenitoina etc., e podem
desencadear confusao mental. As enzimas do citocromo P450
estdo associadas a fase | do metabolismo hepatico,
participando do processo oxidativo. O processo de
envelhecimento acarreta diminuicdo da massa hepatica; com
isso, algumas drogas tém sua meia-vida aumentada. Sao
exemplos betabloqueadores, estatinas, varfarina, diclofenaco,
fenitoina, diazepam, triciclicos etc.

e) Antidepressivos e antipsicéticos: tém efeito anticolinérgico
no idoso, o que pode levar a retencao urinaria, boca seca e
confusdo. O uso dessas medicacdes deve ser feito com
cautela, sempre se iniciando com baixas doses e, da mesma



maneira, interrupgao progressiva. Entre os antidepressivos, os
de menor interagao sao o citalopram e o escitalopram.

f) Anticoagulantes orais: necessitam de especial atencéo,
pois, associados ao risco de queda, levam a um risco elevado
de sangramento no paciente idoso. Fruto de discussoes e
varios estudos, sabe-se que a idade isoladamente nao é
contraindicagao a anticoagulagao e que o controle periddico e a
manutencgao das doses na faixa terapéutica sdo seguros.
Mesmo no cenario atual de novos anticoagulantes, como
dabigatrana, rivaroxabana ou apixabana, a varfarina continua a
ser medicagao segura, pois possui antidoto e seu nivel
terapéutico pode ser controlado.

Anorexia, depressiao e confusao sao
sintomas gerados pelo uso de digoxina.

A avaliacao de risco de tromboembolismo pode ser estimada
com calculos como o CHADS-VASc, e o risco de sangramento,
com calculos como o HAS-BLED.

Nao se deve contraindicar a anticoagulacao apenas pelo receio
de efeito adverso nem pela impressao clinica. Além disso,
deve-se ter atencao ao uso concomitante de anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios. O uso de ginkgo biloba muitas
vezes é negligenciado e faz aumentar o risco de sangramento
por meio da inibicao da adenosina difosfato (ADP) quando
associado a antiplaquetarios ou anticoagulantes.

Motivos pelos quais uma medicacao pode ser considerada
inadequada para o idoso:

1. Dosagem inapropriada;

2. Propriedades farmacocinéticas ou farmacodinamicas
improprias;

3. Perfil inaceitavel de efeitos colaterais;



4. Alto potencial de interagcdo medicamentosa;
5. Prescricao duplicada ou redundante;
6. Duragao do tratamento inadequada.

Quadro 7.2 - Medicamentos descritos por Beers como de alto risco de efeitos
colaterais, independentemente de diagnostico ou condigdo clinica

Anticolinérgicos Alta agdo anticolinérgica;
Anti-histaminicos clearance reduzido com
Clorfeniramina idade; desenvolvimento de
Dimenidrinato tolerancia quando usado Evitar
Hidroxizina como hipndtico; risco de
Meclizina confusdo mental, boca seca,
Prometazina constipagao
Antiespasmaddicos
Atropina
Clordiazepdxido Alta acdo anticolinérgica, .

.. . . Evitar
Hioscina efetividade incerta
Propantelina
Escopolamina
Antitrombdticos Possivel hipotensio
Dipiridamol; ortostatica; alternativas --
Ticlopidina. mais seguras disponiveis

Potencial toxicidade :
Evitar uso

hepatica, pulmonar e

Nitrofurantoina neuropatia periférica;
alternativas mais seguras
disponiveis

prolongado ou em
pacientes com CICr
<30 mL/min




Cardiovascular

Bloqueadores alfa-1

. Alto risco de hipotensdo Evitar como anti-
(doxazosina, fos . :
. ortostatica hipertensivo.
prazosina)
Alfabloqueadores :
. . . . Evitar como
centrais: Alto risco de efeitos colaterais R
. 1 . primeira linha de
Clonidina no sistema nervoso central e anti
Metildopa hipotensdo ortostatica . :
: hipertensivos
Reserpina

Cardiovascular

Desfechos piores em
pacientes com Fibrilacao

Dronedarona Atrial (FA) ou Insuficiéncia Evitar
Cardiaca (IC)
Sem uso em FA, alternativas
L mais seguras disponiveis; IC: :
Digoxina risco de toxicidade em altas Evitar
doses, sem beneficio adicional
Risco de hipotensao e de
Nifedipino desencadear isquemia Evitar
miocardica
Evitar como
. . rimeira linha
. Maior toxicidade do que p ~
Amiodarona q para FA. Nao

outros antiarritmicos para FA .
associar com

digoxina.




Sistema nervoso central

Alto efeito anticolinérgico,
sedacdo, hipotensao

Antidepressivos: (o
e ortostatica
Amitriptilina e
. . Nortriptilina E o
Clomipramina . . Y : :
. . antidepressivo triciclico mais Evitar
Imipramina . .
L adequado para idosos, pois
Nortriptilina .
. apresenta menos efeitos
Paroxetina

colaterais da classe. Evitar se
custo superar beneficios.

Tentativa de medidas nao

. Evitar - exceto
farmacoldgicas antes; uso

Antipsicoticos: tipicos . esquizofrenia
psIf p quando estas falham ou ha >4 !
ou atipicos . bipolar, ou como
risco de auto ou e .
o antiemetico
heteroagressao
Barbituricos: Alto risco de dependéncia,
Amobarbital tolerancia, alto risco de Evitar
Fenobarbital overdose em doses baixas
Benzodiazepinicos: Idosos com maior
Alprazolam sensibilidade a essa classe;
Lorazepam risco de declinio cognitivo, Evitar
Diazepam delirium, quedas, fraturas,

Clonazepam acidente automobilistico




Sistema nervoso central

Apenas efeito hipnotico
semelhante ao

Hipnoéticos ndo . . .
P benzodiazepinicos. Risco de

benzodiazepinicos: N . :
. P queda e confusdao mental. Nio  Evitar
Zolpidem ~ e .
. tem acao ansiolitica, mio
Zopiclona
relaxante ou
anticonvulsivante.
Ergotaminicos Ineficazes Evitar

Problemas cardiacos
potenciais, contraindicado no Evitar
cancer de prostata

Testosterona,
metiltestosterona

Potencial carcinogénico
(mama e endométrio); falta de
evidéncia cardioprotetora ou
cognitiva; tratamento topico
(secura vaginal) seguro

Evitar oral e
transdérmico

Estrogénios com ou
sem progestogénios



Impacto na composicao

corpérea € pequeno, com

risco de edema, artralgia, Evitar
ginecomastia, piora glicémica

e sindrome do tunel do carpo

Hormonio de
crescimento

Evitar uso com
Insulina Risco de hipoglicemia base na glicemia
pré-prandial

Minimo efeito no peso; risco

Megestrol de trombose Evitar
Sulfonilureias: o
. Meia-vida prolongada que :
Clorpropamida ode causar hipoglicemia Evitar
Glibenclamida P pog
Gastrintestinal
: Efeitos extrapiramidais - Evitar - exceto

Metoclopramida o . .

discinesia tardia em gastroparesia
Oleo mineral Risco de aspiragao Evitar

Evitar uso
Inibidor da bomba de Risco de CIostndfum difficilee  prolongado (> 8
. perda de massa dssea ou semanas), exceto

prétons

fraturas em casos com

justificativa



Analgésicos

Ineficaz, risco de toxicidade,
Meperidina delirium, alternativas mais Evitar
eficazes disponiveis

Anti-inflamatdrios:

AAS® (> 325 mg) Risco de sangramento
Diclofenaco gastrintestinal, uso de :

Do . Evitar uso
Cetoprofeno inibidor da bomba de prétons

o, . prolongado

Ibuprofeno diminuido, mas sem eliminar
Naproxeno risco; risco de nefrite
Piroxicam, etc.
Indometacina, Maior risco de efeitos no Evitar
cetorolaco sistema nervoso central
Relaxantes Tolerancia baixa pelos idosos,
musculares: possiveis efeitos
Carisoprodol anticolinérgicos, risco de Evitar
Ciclobenzaprina quedas, fraturas e efetividade
Orfenadrina questionavel

Fonte: adaptado de American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update
Expert Panel, 2019.

Os principais viloes da polifarmacia sdo a presenca de reacao
adversa a medicacdo e a interacdo medicamentosa. Ambos
podem levar a um conceito chamado prescricao "em cascata".

E corriqueira, entre pacientes em acompanhamento
ambulatorial, a presenca de sintomas que podem ser
atribuidos a reacdo adversa; se negligenciada, a relagao causal
com a medicacdo pode levar a prescricdo de uma segunda
medicacdo sintomatica para a correcdo desse efeito colateral,
que, por sua vez, pode iniciar um novo sintoma colateral, e
assim por diante.



Quadro 7.3 - Critérios de Beers

Doencas ou

S Medicamentos Racional
sindrome

Anti-inflamatorios nao

. ey Evitar - potencial
esteroides, inibidores de p

IC . : exacerbacgdo por
cicloxigenase-2, A
tiazolidinedionas, cilostazol retengdo hidrica
[nibidores de
acetilcolinesterase, Ha o risco de

Sincope alfabloqueadores periféricos bradicardia e
(doxazosina), triciclicos, hipotensao ortostatica
clorpromazina, olanzapina

Epilepsia/convu  Bupropiona, clorpromazina, Diminuem o limiar

Isdes clozapina, olanzapina, tramadol  convulsivante
Anticolinérgicos, antipsicoticos,
benzodiazepinicos,

" clorpromazina, Evitar em pacientes

Delirium . . . . ..
corticosteroides, antagonistas com risco de delirium

H2, meperidina, hipnéticos
sedativos




Anticolinérgicos,

Evitar, pelos efeitos

N benzodiazepinicos, .
Deméncia ) . adversos no sistema
antagonistas H2, zolpidem,
e e g nervoso central
antipsicoticos
Anticonvulsivantes, .
N Podem causar ataxia,
antipsicoticos,

Historico de

benzodiazepinicos, zolpidem,

funcionamento
psicomotor e

quedas triciclicos, inibidores seletivos .
~ . aumentam o risco de
de recaptacao da serotonina,
. . quedas.
opioides
Descongestionantes orais
seudoefedrina, fenilefrina ~ .
(p : SN ). Sdo estimulantes do
- estimulantes (modafinila, .
Insonia e . sistema nervoso
metilfenidato, anfetaminicos),
. . o central
xantinas, teobrominas, teofilina,
cafeina
Antipsicoéticos (exceto .
P ( : Podem piorar
: aripiprazol, clozapina e :
Parkinson . L sintomas
quetiapina); antieméticos - . .
: . parkinsonianos
metoclopramida, prometazina
Podem piorar a
. ) AAS® (> 325 mg/d); anti- dispepsia e causar
Gastrintestinal ®( g/d) Pep

inflamatorios nao esteroides

doenca ulcerosa
péptica

Doenga renal

Anti-inflamatorios nio

Aumentam o risco de

cronica esteroides faléncia renal
oA Estrogénio oral ou
Incontinéncia fo : Agravam a
. transdérmico; doxazosina, ) A
urinaria incontinéncia

prazosina




7.5 SUBUTILIZACAO DE
MEDICAMENTOS

No outro espectro da polifarmacia, encontra-se a
submedicacdo. Também faz parte da racionalizacao da
prescricao do paciente idoso rever se ele recebe as medicac¢oes
indicadas para seus problemas de saide e se ndo esta sendo
negligenciada nenhuma oportunidade de tratamento, no
sentido de melhora da qualidade de vida.

Pacientes em pds-infarto do miocardio tém indicac¢do de
betabloqueadores, com reducao da mortalidade muito bem
documentada em estudos. Entretanto, esse é um cenario em
que ha subutilizacdo de terapéutica adequada.

O risco de FA é crescente com a idade, e os anticoagulantes
orais sao subutilizados. Avalia-se criteriosamente cada caso
para indicar e contraindicar essa medicacao.

Outro exemplo é o do uso de analgésicos opioides em
pacientes com dor oncolédgica. Podemos citar, também, a
osteoporose, que, além de ser subtratada, é subdiagnosticada,
mesmo em paises desenvolvidos.

Situacoes clinicas comumente submedicadas:

1. Diabetes e adiamento de uso de insulina com estatinas;

2. Hipertensao arterial, dislipidemia e osteoporose;

3. Depressao por falta de reconhecimento;

4. Insuficiéncia cardiaca e falta de uso de betabloqueadores;
5. Proteinuria diabética e a falta de uso de inibidor da enzima
conversora de angiotensina;

6. Fibrilagao atrial e anticoagulagao adequada — risco de
quedas etc.;



7. Dor crbnica — e a falta de abordagem de uso regular de
analgésicos adequados;

8. Risco de ulcera péptica ou de estresse e falta de profilaxia
com inibidores de bomba protdnica;

9. FA — a falta de uso de anticoagulantes orais.

7.6 INTRODUCAO E
DESCONTINUACAO

A regra pratica na acdo clinica do geriatra é o inicio lento de
medicacOes, bem como um ajuste lento, para ser possivel
manejar e monitorizar o aparecimento de reacoes adversas.
Da mesma maneira, a retirada deve ser gradual, para evitar
sindromes de retirada de medicacoes.

Quadro 7.4 - Reacdes possiveis a partir da retirada brusca de medicagdes

Sintomas de retirada

Opioides Calafrios, diaforese, agitacdo, diarreia e insonia
Anticonvulsivantes Ansiedade, depressao e convulsao
Antidepressivos [rrita_bilida_de,.an.sieflaf:le, cal.afri_os, alteragdes

gastrintestinais, insénia e mialgia
Antiparkinsonianos Tremor, rigidez, psicose e hipotensao
Antipsicoéticos Discinesias, nduseas, agitacdo e insoOnia
Benzodiazepinicos Ansiedade, agitacio, delirium e insonia
Betabloqueadores Hipertensao, taquicardia e ansiedade
Corticoides Nauseas, fraqueza e hipotensao

Digitalicos Descompensagdo cardiaca e taquicardia




Essa atencao deve ser maior em caso de internacao hospitalar.
Revisao de prescricao e monitorizacao de efeitos adversos
devem fazer parte da rotina do atendimento hospitalar de
idoso. Envolver enfermagem e farmacéutico no processo de
cuidado auxilia a evitar reacoes adversas.

Itens para avaliacao:

1. Possibilidade de tratamento ndo farmacolégico para
determinada patologia;

2. Evidéncias de risco e beneficio de cada tratamento;

3. Possiveis interagdes medicamentosas;

4. Conhecimento ou experiéncia ou ndo com a medicacao para
identificar efeitos colaterais;

5. Previsao de reacdes adversas;

6. Condi¢des socioecondmicas para o uso de determinada
medicacao;

7. Ajuste de esquema posoldgico para facilitar tomadas e
adesao ao tratamento;

8. Possivel efeito "cascata";

9. Retirada de medicacao desnecessaria ou de beneficio
questionavel;

10. Preferéncia ao conforto do paciente com esquema
terapéutico.

Entdo, se seguirmos alguns principios a prescri¢ao,
evitaremos a iatrogenia e aumentaremos as chances de
sucesso da terapéutica.

Em caso de internagao hospitalar, sugere-se a reconciliagcao
medicamentosa: listagem e comparagdo de todas as
medicacOes de uso prévio do paciente com a prescricao
hospitalar atual. Essa atividade visa aumentar a seguran¢a do
paciente.



E preciso ter certeza de que o sintoma que esta tratando ndo
se deve a efeito colateral de outra medicacdo. Deve-se inicia-
la com dose baixa e realizar aumento lento e gradual —
considerando a variabilidade individual, ja que alguns idosos
necessitam da dose maxima da droga. Ao comecar um
tratamento, inicia-se 1 droga por vez, possibilitando
monitorizar o aparecimento de reacoes adversas e mesmo de
resposta positiva a medicacdo. Sempre se deve perguntar se o
tratamento trara mais beneficios do que riscos e reforcar
medidas ndo farmacologicas, mesmo ja tendo iniciado o
farmacoldgico. Além disso, revisar a prescricao
periodicamente para a identifica¢cao de drogas
desnecessarias, ou mesmo de tratamentos esgotados; facilitar
o numero de tomada de medicacoes, lembrando que, quanto
mais tomadas ao dia, menor a adesao; e solicitar que o
paciente ou acompanhante traga todas as medica¢oes que usa
em casa, facilitando a identificacdo de polifarmacia e de erros
de prescricao.



Por que ha um aumento
de polifarmacia e de
prescricao  Inapropriada
tao frequente NOS
idosos? E como evita-lo?

Com a transicdo demografica e epidemiologica, a
terapia medicamentosa aos idosos cresceu
significativamente. Além disso, o modelo assistencial
de saude brasileiro favorece o acompanhamento
simultaneo de um paciente por inimeros médicos de
especialidades diferentes sem a devida comunicac¢ao
de contrarreferéncias entre estes profissionais. Isto
gera o risco iminente de polifarmacia e prescricao
inadequada, culminando quase inevitavelmente em
iatrogenia.

A prescricdo inadequada e a polifarmacia podem se
apresentar como uma sindrome geriatrica
aparentemente ndao reconhecida, como iatrogenia, e
se manifestarem como confusao mental,
incontinéncia  urinaria, fraqueza  excessiva,
alteracdes do sono, quedas e prejuizo cognitivo.
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Por que o conceito de
INnstabilidade postural é
fundamental Nna
prevencao de queda no
idoso?” E a abordagem
sobre os riscos de queda,
tem Impacto Na
morbimortalidade NO
envelhecimento? Quais
as melhores estratégias
na Iidentificacao € na
abordagem de gqueda na
populacao idosa?

8.1 INSTABILIDADE POSTURAL



A instabilidade postural é uma das grandes sindromes
geriatricas devido ao seu mais temido desfecho, que é a
queda.

A instabilidade postural é definida como a falha das fungdes
sensoriais centrais e periféricas na manutencao da posicao
ereta e equilibrio do individuo. Entdo, varios sistemas estao
interligados para a estabilidade postural: visao,
propriocep¢ao-sistema somatossensorial, sistema vestibular,
sistema osteomuscular, cerebelo, ntcleos da base e cortex
motor. Logo, o desequilibrio no idoso é multifatorial. A
propria senescéncia, associada a condicdes clinicas agudas e
cronicas, pode levar a instabilidade postural, aumentando o
risco de quedas.

Por isso, é fundamental a avaliacdo da instabilidade postural e
queda de forma objetiva e operacional por meio do
rastreamento ativo pelo nimero de quedas no tltimo ano e
qualidade-velocidade da marcha.

8.2 ALTERACOES FISIOLOGICAS
DA MARCHA

A velocidade de marcha correlaciona-se com o grau de
condicionamento fisico, ou seja, um idoso ativo que pratica
atividade fisica mantém sua velocidade de marcha inalterada
ou pouco alterada. O tempo de apoio bipedal — 2 pés no chao
— aumenta, e a velocidade de marcha é proporcional a esse
tempo, porém a maior parte da marcha é de apoio unipedal —
apenas 1 pé apoiado no solo — e equivale a cerca de 75% do
ciclo da marcha. Esse tempo diminui no idoso, e, quando
aumenta a velocidade da marcha, aumenta a frequéncia das
passadas, e ndo o comprimento, como em jovens. Ha



diminuicdo do balanco dos bracos, rotacao pélvica e
amplitude de movimento do joelho. Na fase final do apoio, a
flexao plantar é diminuida no idoso. A cifose toracica também
contribui para a instabilidade postural ao ficar de pé e ao
deambular.

8.3 ALTERACOES PATOLOGICAS
DA MARCHA

A marcha patologica é mais vastamente estudada na
Neurologia, e vamos apenas rever as mais frequentes
alteracoes.

8.3.1 Marcha cerebelar ataxica

Passos pequenos, regulares e instaveis, com tendéncia a virar
para o lado doente. Associa-se a eventos vestibulares,
acidente vascular cerebral, alcoolismo, esclerose multipla e
paralisia supranuclear progressiva.

8.3.2 Espastica

E aquela em que o membro afetado fica ténico, rigido e
geralmente estendido, com discreta flexao na bacia,
normalmente com o braco ipsilateral afetado e fletido no
cotovelo, e a altera¢do é presente entre pacientes com
hemiparesia ou paraparesia.

8.3.3 Frontalizada

Também chamada de marcha do lobo frontal, ocorre quando
ha alargamento de base, postura fletida e pequenos passos



hesitantes e festinantes. Os pés parecem grudados no chao,
por isso também é chamada de marcha magnética. Esta
presente em demeéncias e hidrocefalia de pressdao normal.

A marcha frontalizada lembra o padrao de marcha da doenca
de Parkinson, que consiste em movimento simétrico e rapido
dos pés, com velocidade crescente a partir do inicio da marcha
— hesitante no inicio — e inclinacdo para a frete do tronco,
deslocando o centro de massa e ocasionando instabilidade e
flexao dos joelhos.

8.4 QUEDAS

A queda é um evento frequente no idoso. Uma lesado por queda
pode ser custosa para o idoso em termos de morbidade,
funcionalidade e independéncia, e em termos de custos de
saude, privada ou publica, e institucionalizacoes.
Antigamente, acreditava-se que a queda era um evento
inevitavel no idoso, por isso ndo era objeto de estudos, porém
isso mudou muito nos Gltimos 20 anos.

A etiologia da queda pode ser identificavel. Os componentes
ambiental e fisioldgico alterados sdo os mais faceis de serem
identificados. Uma queda é resultado de uma miriade de
interacoes entre ambiente, morbidades, sistema sensorial
prejudicado, bem como sistemas vestibular, proprioceptivo e
motor.

No estudo dos mecanismos e da interacao dos sistemas
ligados a manutencao da postura e do equilibrio, conclui-se
que 2 fatores precisam estar presentes: perturbacao do
equilibrio e falha do sistema de controle postural na
compensacao. Estes itens podem ser mais detalhados e
estudados em seus pormenores, porém nossa énfase sera na



identificacao de fatores de risco e na tentativa de prevencao
de quedas.

8.5 EPIDEMIOLOGIA

Dados norte-americanos apontam para 16 mil 6bitos
secundarios a quedas ao ano. Cerca de 1 terco dos idosos
acima de 65 anos cai anualmente, e, acima dos 80 anos, o
risco chega a 50%. Acredita-se que o custo anual do
tratamento das fraturas de quadril chegue a USS 10 bilhoes, e
cerca de 90% das fraturas de quadril sao causadas por quedas.

Um estudo transversal em 7 estados brasileiros mostrou
prevaléncia de queda em torno de 35% para homens idosos e
de 40% para mulheres idosas, e um estudo americano com
cerca de 150 mil idosos mostrou 5,3% de internacoes
decorrentes de lesOes por quedas, evento mais comum em
mulheres. Mostrou também que os que cairam tinham maior
tendéncia a serem encaminhados a instituicoes de longa
permanéncia.

Nessas instituicoes, a prevaléncia de quedas é maior — cerca
de 43% —, o ambiente em que elas mais acontecem é o quarto,
e fatores como depressido, namero de medicacGes e etnia
caucasiana estao relacionados com maior probabilidade.

Os pacientes sujeitos a quedas evoluem com maior perda de
funcionalidade, representada nas atividades basicas e
instrumentais da vida diaria, bem como aumento da
probabilidade de admissao em institui¢des de longa
permanéncia. A perda de funcionalidade nem sempre é
recuperada, no entanto a porcentagem varia muito entre
estudos — de 25 a 75% nao a restabelecem. Grosso modo,



podemos dizer que 1 terco dos idosos que sofrem fratura apos
uma queda se recuperam plenamente (Figura 8.1).

Figura 8.1 - Restabelecimento da funcionalidade ap6s queda
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Fonte: elaborado pelos autores.

Mais da metade das quedas ocorre dentro de casa, porém a
taxa aumenta em institui¢coes ou hospitais, talvez pelo perfil
de morbidade maior desses pacientes. O risco de lesao
também é maior fora do domicilio.

E importante lembrar que é muito comum o idoso referir
""medo de cair" apés uma queda. Mesmo ndo ocorrendo
trauma grave ou lesao, os pacientes podem, por medo de cair,
restringir suas atividades, o que acontece com cerca de
metade deles. Isto pode desencadear um transtorno de
ansiedade como fobia especifica de queda, levando a
isolamento social e, consequentemente, aumento do risco de
transtorno depressivo.




Octogenarios tém risco de quase 50% de
quedas. Mais da metade dessas quedas
ocorre no proprio domicilio do idoso.

8.6 FATORES DE RISCO

Diversos sao os fatores de risco para queda estabelecidos na
literatura, conforme podemos observar a seguir.

Fatores de risco intrinsecos:

1. Sociodemograficos:
a) ldade;
b) Sexo feminino;
c) Sem coénjuge;
d) Antecedente de queda;
e) Medo de cair.
2. Doencga:
a) Parkinson;
b) Diabetes;
c) Artrose;
d) Incontinéncia urinaria;
e) Vertigem;
f) Hipotenséao ortostatica;
g) Deficiéncia de vitamina D.
3. Condigoes clinica e funcional:
a) Alteracao da marcha;
b) Problemas de mobilidade;
c) Alteracao de equilibrio;
d) Fraqueza muscular;
e) Limitacao funcional;
f) Alteracao de propriocepcao;
g) Dor.
4. Medicamentos:



a) Psicotropicos;
b) Polifarmacia.
5. Sistema nervoso:
a) Déficit cognitivo;
b) Depresséo.
6. Atividade fisica excessiva ou de risco.

Os principais fatores de risco para queda
sdo idade, fraqueza muscular, historia
prévia de queda, déficit cognitivo,
desequilibrio, tontura e uso de
psicotropicos.

Fatores de risco extrinsecos:

. Pisos escorregadios;

. Tapetes soltos ou dobrados;
. Calcados inadequados;

. lluminagao inadequada;

. Obstaculos;

. Degraus altos ou estreitos;

. Auséncia de corrimao;

. Uso de lentes multifocais.

ONO O A, WN -

Esses sao apenas alguns exemplos. Observe com aten¢do cada
um desses fatores e imagine um idoso em casa com cada uma
dessas alteracdes. E claramente possivel descrever mais de 1
situacao em cada um desses fatores de risco para que o idoso
caia.

Como inimeros fatores de risco ja foram descritos, ndo sera
nosso objetivo discorrer sobre cada um deles, mas vamos
elenca-los quanto a maior probabilidade — estratificacdo. Nao
confunda fator causal com fator de risco; fator causal é aquele



facilmente identificavel na queda, como chao molhado,
irregularidade ou degrau nao sinalizado e subida em
banquinhos para alcancar algo; ja o fator de risco aumenta a
chance de o idoso cair.

Uma revisao sistematica de 2003 (Moreland et al.) ajudou na
estratificacao do risco de quedas para os idosos. Os autores
fizeram uma classificacao com 6 niveis de risco.

No nivel 1 (maior risco) estdo o comprometimento cognitivo e
o uso de medicacdo psicotrépica. No nivel 2 estdo
polifarmacia, riscos ambientais, déficit visual, fraqueza
muscular, doenca neuromuscular, incapacidade para
atividades basicas ou instrumentais de vida diaria e uso de
dispositivo de auxilio a marcha. No nivel 3, incontinéncia
urinaria e hipotensao postural. E, nos niveis de 4 a 6, os
fatores com menor correlacdao, porém ainda importantes:
pouca ou nenhuma atividade fisica, diminuicdo de forca nos
membros superiores, suporte social restrito, uso de
analgésicos e anti-inflamatorios e déficit auditivo.

Substancias que aumentam o risco de quedas:

1. Sedativos ou hipndticos;

2. Antipsicéticos;

3. Benzodiazepinicos;

4. Antidepressivos — principalmente os triciclicos;
5. Anticonvulsivantes;

6. Alcool — uso pesado.

8.6.1 Avaliacao de quedas

Como toda boa avaliacdao em Clinica Médica, boa anamnese,
seguida de exame clinico minucioso, fornecem todas as
informacodes necessarias para guiar no seguimento de



investigacdo complementar e direcionar a abordagem. O idoso
deve ser questionado anualmente para quedas. Se nao houver
historico de quedas e nenhum problema de equilibrio, marcha
ou mobilidade, nenhuma avaliacdo posterior sera indicada.
Entretanto, na presenca de alguma dessas altera¢oes, uma
avaliacao direcionada e detalhada deve ser realizada.

Perguntas a serem feitas ao paciente:

1. Como ocorreu a queda?

2. Houve desequilibrio ou sintomas prévios?

3. Houve perda de consciéncia?

4. Qual é o tipo de calcado utilizado?

5. Houve mudanca nas medicagdes ou uso incorreto das
medicagdes prescritas?

6. Foi durante o dia ou a noite?

7. Havia iluminacédo adequada?

8. Estava utilizando 6culos ou préotese auditiva?

9. Em que local ocorreu a queda?

10. Houve recorréncia de quedas?

11. Houve lesao ou fratura?

12. Foi necessaria visita ao hospital?

13. Qual foi o tratamento?

14. Ficou com medo de cair depois?

15. Houve limitac&o de atividades por medo de cair?

Podem-se dividir as causas de quedas entre internas,
intrinsecas ao paciente, e externas, causas extrinsecas ao
paciente. A primeira é mais complexa e necessita de avaliacao
mais aprofundada. O controle postural, por exemplo, advém
do funcionamento conjunto de diversos sistemas — sensorial,
proprioceptivo, vestibular, muscular, cardiovascular,
cognitivo — e a perturbacao informacional desses sistemas
esta relacionada a quedas. A queda também pode ocorrer por
combinacdo dos 2 fatores, extrinsecos e intrinsecos. Os
fatores externos, ou perturbacoes mecanicas, sao mais



simples de serem avaliados. As quedas ocorrem, em sua maior
parte, no periodo mais ativo do dia; somente 20% ocorrem a
noite. Os riscos ambientais presentes nas atividades de vida
diaria devem ser identificados, pois nos individuos mais
frageis as quedas ocorrem quando tentam alcangar algum
objeto, subindo ou descendo escadas ou mesmo indo ao
banheiro de madrugada.

No exame clinico deve-se atentar para a hipotensao postural,
que pode ser tardia no idoso. Com o paciente deitado, apos 5 a
10 minutos, aferir a pressao arterial, depois sentar e aferir a
pressdo arterial, em posicdo ereta, e apds 5 minutos aferir
novamente. A queda em 20 mmHg na pressao sistolica ou de
10 mmHg na diastélica representa hipotensdo postural, bem
como sintomas de tontura ou de vertigem. Avaliar também o
pulso, pois deve haver resposta com aumento da frequéncia
cardiaca com a mudanca de posicdo; realizar exame
neurologico para avaliar a marcha e o equilibrio, Romberg,
forca muscular e alteracées anatémicas nos membros
inferiores como calos, deformidades etc.

Tendo em vista a extensao de causas para direcionar a
abordagem, a avaliacao do risco de quedas é sistematizada.
Diversos sdo os testes utilizados pelo geriatra ou mesmo pelo
fisioterapeuta para avaliar a qualidade da marcha e o risco de
queda do idoso. Um teste muito simples de forca e equilibrio é
solicitar ao paciente que se levante e se sente novamente com
os bracos cruzados sobre o torax; a incapacidade ou a
realizacao com dificuldade indica maior risco de quedas.
Outro teste que pode ser realizado é solicitar que o paciente
caminhe com um pé atras do outro em linha reta.

Utiliza-se como teste de controle postural dinamico o alcance
funcional (functional reach), pedindo que o idoso, ereto e
parado, estique o braco o mais distante possivel do corpo.



Com o auxilio de régua ou fita métrica, faz-se a afericdao da
diferenca entre o estado inicial e o maior alcance. Valor
superior a 15 cm é considerado normal e falha no teste indica
maior risco postural para quedas.

No teste de caminhada, ou timed up and go, solicita-se ao
paciente que se levante de uma cadeira com bracos, caminhe
por 3 metros e, depois, volte a se sentar. Esse teste avalia
forca, postura, equilibrio e marcha e é muito utilizado na
pratica clinica do geriatra e também em estudos. O Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) sugere que tempo
maior do que 12 segundos para a realizacao do teste confere
risco de queda.

8.6.2 Prevencao de quedas

Vimos alguns aspectos das quedas entre os idosos, porém o
que podemos fazer para evita-las? Algumas medidas ja foram
propostas e estudadas, de medicamentos a abordagens
multifatoriais e multidisciplinares.

Quanto a prevencdo primaria, o uso de vitamina D (800 a
1.000 Ul/d) correlaciona-se com reducao de risco de quedas
em torno de 20%. Porém, ndo foram encontradas evidéncias
significativas entre calcio, vitamina D, ou suplementos
combinados de calcio e vitamina D na prevencao de fratura no
idoso segundo dltima meta-analise da revisao sistematica no
JAMA 2017.

A pratica de exercicios fisicos regulares, como é de se esperar,
também previne quedas, bem como uma abordagem
direcionada a prevencdo de quedas a partir de exercicios
especificos de fisioterapia ou de equilibrio.



Para a prevencao secundaria, iniimeras alternativas sao
validas. Uma avaliacdo individualizada multifatorial e
multidisciplinar aparentemente apresenta melhor beneficio
com base em evidéncias.

Inicialmente, e para facilitar o raciocinio, deve-se elencar
todos os fatores de risco presentes e dividi-los entre
modificaveis e ndo modificaveis. Os testes funcionais nos
indicam quais elementos da marcha estdo mais deficitarios, e,
a partir dai, raciocina-se sobre qual seria a melhor alternativa
de treinamento para o paciente.

O sucesso de um programa de prevenc¢ao de quedas leva em
conta as avaliacOes médica e ambiental, a prescricao correta
de medicacoes — lembrando-se de evitar medicacoes que
aumentem o risco de quedas, como benzodiazepinicos —,
exercicios individualizados e treinos de marcha, equilibrio e
postura, bem como correcdo de distturbios especificos, caso
existam. A reavaliacdo periodica e a vigilancia de novos
episodios de quedas, suas circunstancias, frequéncias e
consequéncias também sdo recomendadas.

H#IMPORTANTE

O consumo de vitamina D, 800 a 1.000 Ul/d,
e a pratica de exercicios fisicos regulares
siao medidas preventivas eficazes contra
quedas.

8.6.3 Intervencao em fatores de risco

8.6.3.1 Déficit sensorial



A correcao de problema visual com éculos ou cirurgia de
catarata, por exemplo, deve ser realizada, bem como a
prescricado e a adequacao de protese auditiva — aparelho de
amplificacao sonora.

8.6.3.2 Medicamentos

A revisdo periddica de prescricdo de medicamentos é
extremamente necessaria, e atencao especial deve ser dada a
psicotropicos como benzodiazepinicos ou mesmo
antidepressivos triciclicos, diuréticos e betabloqueadores.
Além disso, deve-se prescrever o menor nimero de
medicacbes necessarias, suplementar vitamina D e pesquisar
medicacGes prescritas por outro médico.

8.6.3.3 Ambiente

A avaliacao de um profissional em terapia ocupacional
fornece muitas informacgoes adicionais a compreensdo da
interacdo do idoso com seu domicilio ou vizinhanca. Dessa
avaliacdao advém intervencoes positivas no sentido de
adequacao as necessidades individuais e de acordo com as
capacidades do idoso.

Deve-se ter atencdo a um fato muito comum, porém pouco
investigado: o uso noturno do banheiro pelo idoso. Sao muito
frequentes nocturia e queixas de urgeincontinéncia urinaria
por pacientes mais velhos, entretanto pouca atencao é dada a
ingestdo de diuréticos no fim da tarde, bem como o consumo
hidrico a noite. Deve-se avaliar ainda a presenca de
iluminacao adequada durante a noite — luz de vigilia. Se
necessario, orientar uso de fraldas ou absorventes para evitar
quedas no caminho do banheiro. Além disso, orientar utilizar



somente tapetes emborrachados e calcados fechados e evitar
meias no chao escorregadio.

8.6.3.4 Fraqueza de membros inferiores

O treinamento de forca tem bons resultados, inclusive se
realizado dentro de casa, e demonstrou reducao de quedas em
estudos realizados, porém com resultados mais pobres em
pacientes mais frageis.

8.6.3.5 Equilibrio e marcha

O treinamento de equilibrio pode ser realizado de diversas
maneiras. O tai chi chuan tem mostrado eficacia na reducao de
quedas em revisao sistematica, bem como treinamentos
fisioterapicos direcionados. O treinamento chamado trail
walking, em reabilitacao, consiste na caminhada associada a
uma funcdo executiva secundaria, como jogar uma bola ou
andar de uma bandeira a outra numerada. Pacientes
submetidos a esse tipo de treinamento reduziram a incidéncia
de quedas em até 80%.

Treinamento de marcha e adequacao a dispositivo de marcha
também sdo tarefas muito importantes realizadas pelo
fisioterapeuta. Vocé ja deve ter visto varios tipos de bengalas
ou de andadores — com 1 apoio ou 4, com rodas ou sem, com
freios etc. Cada um tem uma indicacao especifica e uma
adequac¢ao. Mesmo a bengala mais simples deve ser utilizada
no membro correto, com altura e pega adequadas.

8.6.3.6 Hipotensao postural

Orientar para elevar a cabeceira da cama, realizar mudanca de
decubito lenta e movimentar membros inferiores antes de se



levantar. E, ainda, rever prescricao para possiveis causas da
hipotensao.

8.6.3.7 Tontura ou vertigem

Uma das causas e queixas mais dificeis para abordagem.
Diante delas, o médico deve avaliar possivel causa e realizar
investigacdo cabivel, inclusive otoneuroldgica, se necessario,
e treinamento vestibular ou especifico, se indicado.

8.6.3.8 Marcha patoldgica

Tratamento da doenca de base, como Parkinson, e
treinamento fisioterapico especializado, bem como uso de
dispositivo de marcha adequado.

8.6.3.9 Déficit de atencao

Excluir delirium; treinamento cognitivo e treino de dupla
tarefa — como andar realizando tarefa cognitiva.

Tratamento

A prevencao de quedas baseia-se na adequacao dos fatores
que contribuem para elas: uso de calcados adequados, revisao
medicamentosa, ambiente adaptado as necessidades do
idoso, reabilitacao muscular, tai chi chuan, evitar hipotensao
postural e vertigem, evitar 6culos multifocais etc.

Fatores de risco modificaveis:

1. Déficit visual-auditivo;
2. Disturbio de marcha;
3. Disturbio de equilibrio;
4. Fraqueza muscular;



5. Medicamentos;

6. Ambientais;

7. Hipotensao postural;

8. Déficit de atencao;

9. Parkinsonismo;

10. Agitacao psicomotora.

8.6.4 Intervencoes de acordo com o risco

Se o paciente for ativo, sem fatores de risco ou com risco
pequeno de quedas, apenas caminhadas ou exercicio fisico
regular serao recomendados. Para paciente com risco
moderado, sdo necessarios exercicios globais e com enfoque
em equilibrio, forca e marcha. Tai chi chuan e ioga sao
adequados e apresentam bons resultados em estudos clinicos.

A avaliacdo individualizada é reservada para quem apresenta
alto risco de quedas, e a avaliacao multiprofissional traz
beneficios ao evitar fragilidade e lesdes, bem como perda de
funcionalidade. O treino de equilibrio e marcha, associado ao
fortalecimento muscular, deve progressivamente levar a
pratica de velocidade e treinamento funcional, bem como
treino de atencao — como no trail walking.

A investigacdo de osteoporose e risco para fratura também
deve ser realizada, no sentido de evitar lesoes e fraturas em
decorréncia de quedas.

Lembrando que, apesar de todas as tentativas de prevenir
quedas, nem todas serao evitadas. Downton, grande
pesquisador da area, chama atencdo para o fato de que a
superprotecao acabar por tolher a independéncia e a
qualidade de vida. Logo, mesmo que corra algum risco, o
idoso deve prosseguir para que a sua vida valha a pena ser
vivida.
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- Rever prescricao;

- Programa de exercicios individualizados;
- Tratar déficit visual;

- Tratar hipotensdo postural;

- Suplementar vitamina D;

- Modificagdo de fatores de risco;

- Orientar sobre ambiente.

Fonte: elaborado pelos autores.

8.7 COMPLICACOES
DECORRENTES DE QUEDAS

8.7.1 Morte

Causas externas constituem a quinta causa de 6bito em idosos
e 2 tercos destes sdao em decorréncia de quedas. A morte como
consequéncia direta da queda ocorre apenas em 2 a cada mil



casos, porém a morte como fim de complicacées em
decorréncia de queda é muito mais comum.

8.7.2 Lesoes

Acredita-se que cerca de metade dos idosos procure
atendimento médico apds uma queda e que 10% cursem com
fraturas. Entre as fraturas nos idosos, mais de 80% decorrem
de quedas. A incidéncia de fratura do colo do fémur é de
aproximadamente 5 por mil idosos por ano, mas esse namero
varia muito entre regides. Apos uma fratura de quadril,
metade dos idosos ndo recupera suas funcoes prévias e 20%
morrem no ano seguinte a fratura. As lesées sao maiores em
institucionalizados, talvez pela maior fragilidade, e as mais
graves ocorrem distantes do domicilio do paciente, talvez
pela maior independéncia e maior exposicao a riscos.

A alta prevaléncia de osteoporose nos idosos é um fator
contribuinte para o elevado niimero de fraturas em
decorréncia de quedas.

Figura 8.3 - (A) Comparagao esquematica entre o osso normal € 0 0sso
osteoporético; (B) ilustracdo comparativa da matriz 6ssea normal e da matriz
0ssea osteopordtica; (C) corpos vertebrais osteoporoticos
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8.7.3 Medo de quedas

A perda de confianca ou o medo de cair podem resultar em
restricao de atividades e representam risco maior de o idoso
ser transferido para um ambiente mais restrito e
supervisionado, como instituicdo de longa permanéncia. Os
dados sobre prevaléncia de medo de cair variam entre 30 e
73%. A perda da confianca na capacidade de caminhar
também esta relacionada com o declinio funcional,
depressao, sentimentos de inutilidade e isolamento social.
Alguns podem apresentar medo tao intenso que nao
conseguem iniciar marcha ou o fazem com necessidade de
auxilio maximo.

8.7.4 Reducao de atividades, decubito de
longa duracao

O idoso pode restringir suas atividades mesmo sem fraturas
ou lesoes evidentes apés uma queda. O processo de



diminuicao de atividade pode deflagrar um processo de
fragilidade. Além disso, ficando limitados a cadeira ou a
cama, estao mais sujeitos a desidratacao, pneumonia, tlceras
por pressao, sarcopenia e morte. Um estudo mostrou que 20%
dos idosos que tiveram alta de um servico de Emergéncia apos
queda tinham dor ou restricdo de atividades 6 meses apos o
evento. Os pacientes mais frageis apresentam pior
progndstico, e quedas repetitivas sdao relacionadas a maior
institucionalizacao.

#IMPORTANTE

O "medo de cair" e a redugcao das
atividades acabam gerando circulo vicioso,
aumentando o risco de queda e
comorbidades.
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A instabilidade postural é um dos principais riscos de
incapacidade associados ao envelhecimento humano,
culminando na ocorréncia de quedas e,

consequentemente, perda parcial ou definitiva da
capacidade funcional dos idosos.



Mais de 30% dos idosos acima de 65 anos cai
anualmente, e, acima dos 80 anos, o risco chega a
50%. Aproximadamente, 60% ou mais dos idosos
que sofreram fratura apdés a queda apresentaram
perda parcial ou permanente da funcionalidade. As
quedas sdo responsaveis por fraturas, fobia
especifica, transtorno depressivo maior, abandono
de atividades, modificacao de habitos e imobilidade.
E, assim, inicia-se o processo de fragilidade,
resultando em sindrome de imobilizacdo,
hospitalizacao e mortalidade.

Para a avaliacao objetiva e operacional da
instabilidade postural e queda, os instrumentos sao
propostos na avaliacdo clinica de rotina no idoso:
teste timed up and go, teste unipodal, teste de
romberg, teste functional reach e velocidade de
marcha.

A prevencdo de quedas e os cuidados especificos sdo
multifatoriais e individualizados baseando-se na
adequacao dos seguintes fatores: uso de cal¢ados
adequados, revisao de medicamentos, ambiente,
reabilitacao muscular, tai chi chuan, avaliacao de
hipotensao postural, vertigem e acuidade visual etc.
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9.1 CONCEITO E DEFINICOES




A violéncia contra o idoso é definida por
um unico ou repetidos atos ou intencao de
ato ou a auséncia de agao apropriada que
cause sofrimento ou dano a uma pessoa
idosa em um relacionamento de confianca.

A violéncia contra o idoso é definida por um tinico ou
repetidos atos ou intencao de ato ou a auséncia de acao
apropriada que cause sofrimento ou dano a uma pessoa idosa
em um relacionamento de confianca. Todo tipo de violéncia
doméstica tem repercussao no ambiente familiar, mesmo que
apenas uma fracao desse grupo seja vitimada.

A forma como os maus-tratos e a violéncia contra os idosos
sao percebidos varia entre culturas e sociedades. Sao
considerados tipos de abuso:

1. Fisico: realizado com movimento de forca e que cause
alguma injuria, dor, limitacédo funcional ou morte. Exemplos:
bater, atirar, arremessar, apertar, chacoalhar, queimar etc.;

2. Psicolégico ou emocional: agressdes verbais ou nao
verbais que gerem angustia, ansiedade, medo. Exemplos:
humilhar, insultar, ameacar, isolar, limitar acesso ou
comunicacao;

3. Financeiro ou material: usar inapropriadamente ou sem
consentimento os recursos financeiros do idoso, acarretando
beneficio unilateral que ndo seja o dele. Exemplos: realizar
falsificagdes, usar indevidamente ou roubar dinheiro ou bens;
usar de coergdo ou engano a entregar finangas ou propriedade;
ou usar indevidamente tutela ou procuracao;

4. Sexual: para alguns autores, faz parte da agressao fisica,
mas pode ser considerado um tipo de abuso separado e inclui
interacao sexual forgada ou indesejada — atos tocantes ou néo
— de qualquer tipo;



5. Negligéncia: falha, por um cuidador ou outra pessoa
responsavel, em proteger do dano, ou a incapacidade de
atender as necessidades de cuidados essenciais — médico,
nutricao, hidratagao, higiene, vestuario, atividades basicas da
vida diaria ou abrigo. Exemplos: nao fornecer nutricao
adequada, higiene, vestuario, abrigo ou acesso a cuidados de
saude necessarios; ou ser incapaz de evitar exposicao a
atividades ou ambientes inseguros.

Existem variacOes entre as defini¢oes e os conceitos, e outros
tipos de violéncia também sao cometidos, como a violacao
dos direitos individuais ou constitucionais e abandono —
auséncia ou desercdo por parte dos responsaveis. Existe,
também, a autonegligéncia, considerada quando a pessoa
idosa ameaca a prépria vida, satide ou seguranga, com recusa
ou fracasso de prover a si mesma um cuidado adequado; por
exemplo, quando o filho insiste em ajudar, mas o idoso nao
quer sair de casa e nao aceita ajuda.

9.2 ESTIMATIVAS

A violéncia a pessoa idosa ocorre, na sua grande maioria, no
contexto familiar, praticada por um membro da familia.
Muitas vezes, em defesa do agressor, que pode ser filho, filha,
neto, neta, o idoso se cala ou se omite. E muito dificil chegar a
intimidade da familia. Se para mulheres em situacao de
violéncia, em muitas situacées, é dificil denunciar o marido
agressor, para as pessoas idosas a dificuldade acentua-se
muito mais em denunciar ou declarar que seus filhos sao os
agressores. Muitas pessoas idosas se culpam pela violéncia
sofrida. Além disso, os idosos podem sofrer limitacoes
funcionais ou cognitivas que impedem ou dificultam a
denuncia, e, na maioria dos casos, a pequena rede social que o
envolve é incapaz de identificar a violéncia.



A violéncia a pessoa idosa ocorre, na sua
grande maioria, no contexto familiar,
praticada por um membro da familia.
Muitas vezes o idoso é incapaz de
identificar ou denunciar a violéncia.

Mesmo quando o idoso ou alguém decide denunciar, essa
informacao pode ser contabilizada por meio de notificacao,
ocorréncia policial, estudos de demanda em universidades
etc., 0 que gera precaria notificacao.

Caracteristicas indicativas de risco de violéncia

1. Vitima: sexo feminino, casada, saude debilitada, idade
avancgada, coabitagcdo, comportamentos inadequados, perda
funcional e isolamento social;

2. Contexto social: problemas financeiros, violéncia familiar,
falta de apoio social, desarmonia familiar;

3. Agressores: uso abusivo de substancias, doenga mental
prévia, falta de experiéncia, histéria prévia de abuso,
sobrecarga nos cuidados.

Alguns artigos citam que os homens delatam mais a agressao
psicologica ou financeira e sdo os que apresentam maior taxa
de mortalidade por agressao. Em quase 90% dos casos o
agressor é um membro da familia, sobretudo esposo(a) ou
filho(a). Profissionais de instituicoes de longa permanéncia
também sdo acusados comumente como agressores,
sobretudo de agressdes psicolégicas, como gritos. Nos
pacientes com deméncia, pode ocorrer agressao mutua.

9.3 POLITICAS PUBLICAS



Existem no Brasil dispositivos legais de amparo a pessoa
idosa, entre os quais os presentes na Constituicao. Estes
acabaram constituindo diretrizes para a criacao da Lei 8.842,
de 4 de janeiro de 1994, que dispde sobre a Politica Nacional
do Idoso e cria o Conselho Nacional do Idoso, além do
Estatuto do Idoso, Lei 10.741, criado em 1° de outubro de 2003
(Brasil, 2002) (Brasil, 1994) (Brasil, 2003).

A Constituicdo, a Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do
Idoso referenciam o nacleo familiar como o principal
responsavel pelo bem-estar do idoso. A implementacdo do
ultimo contribuiu para que a questdo dos maus-tratos
passasse a contar com um instrumento legal, com previsao de
pena caso nao seja respeitado.

A efetiva implantacao da Politica Nacional do Idoso, por meio
da criacdo de servicos e programas que possam dar maior
suporte a familia brasileira para cuidar dos idosos em seus
lares, como a criacdo de instituicoes intermediarias de
cuidado, como centros-dia ou programas intergeracionais,
pode ser uma das alternativas para conter a violéncia dentro
da familia e diminuir os indices de negligéncia e abandono.

As politicas publicas visam dar suporte as
familias para reduzir a ocorréncia de
violéncia ou maus-tratos ao idoso.

Embora o idoso seja “protegido” pela Constituicao, que reza
que "os filhos maiores tenham o dever de ajudar e amparar os
seus pais na velhice", a familia brasileira nem sempre tem
condicOes de arcar com essa responsabilidade. Ressaltam-se
o contexto de altas taxas de desemprego e separacoes
conjugais e a expressiva participa¢ao da mulher no mercado



de trabalho, o que torna a familia sem condicdes economicas,
fisicas e emocionais para cuidar de seus idosos, além da
escassez de formas de auxilio.

9.3.1 Teorias causais

1. Teoria situacional: identifica um ambiente propicio ao abuso
a partir de um cuidador sobrecarregado que nao consegue
cumprir todas as necessidades do idoso;

2. Teoria de trocas: tem correlagdo com a interdependéncia de
muitos anos entre o agressor e 0 idoso;

3. Teoria do aprendizado: sugere que a violéncia social esteja
interconectada com a violéncia doméstica;

4. Teoria econémico-politica: relata a perda de papel do idoso
na sociedade;

5. Teoria da psicopatologia do cuidador: examina o estado
mental prévio do cuidador.

9.3.2 Avaliacgao

Suspeitar em casos de:

1. Multiplas lesdes e estagios diferentes de evolucido e quando
nao puderem explicar com exatidao como ocorreram;

2. Estado nutricional precario;

3. Mas condig¢des de saude e higiene;

4. Faltas constantes nas consultas medicas;

5. Retraimento;

6. Queixas de sangramento vaginal ou anal inexplicaveis.

E importante tentar estabelecer uma relacio de confianca,
realizar entrevista em local reservado, entrevistar
acompanhante e paciente separadamente, se possivel, e evitar
perguntas provocadoras ou acusadoras.



9.3.3 Intervencao

A implementacao do estatuto requer que os casos de suspeita
ou confirmacao de maus-tratos contra os idosos sejam
comunicados compulsoriamente aos 6rgaos competentes,
como autoridades policiais, Ministérios Publicos ou
Conselhos Estaduais e Municipais do Idoso, em que a equipe
de saade e servico social tém um papel importante.

Violéncia e maus-tratos contra os idosos
envolvem casos de notificacao
compulséria que podem ser comunicados
na Policia, Ministério Publico, Conselhos
Municipais ou Estaduais do Idoso.
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E qual é o perfil do
agressor e as
caracteristicas
indicativas de risco de
violéncia?

Os estudos sobre violéncia urbana mostram que o
idoso é vitimas de maus-tratos, o que também
aumenta a taxa de mortalidade em relacao aos que
nao sofrem abuso. No Brasil, as violéncias estrutural,
institucional e familiar contra a pessoa idosa sao os
tipos mais comuns.

Os maus-tratos geralmente sdo multiplos e
raramente isolados. Porém, a negligéncia é a
dentncia mais frequente, em torno de 70%. Na
violéncia fisica predomina a lesdao corporal; na
violéncia financeira, a retencdao de salario e de



expropriacao de propriedade e de bens; e na violéncia
psicologica predominam as ameacas.

As principais caracteristicas do perfil do agressor sao
membros da familia — conjuge ou filhos — ou do
circulo familiar, sobrecarga de cuidado, usuarios de
substancias licitas e ilicitas, doenca mental prévia,
falta de experiéncia e historia prévia de abuso.

Para o fim dos maus-tratos contra o idoso, é
fundamental o investimento na formacao de
profissionais de saiide quanto aos sinais de alerta
para abuso e violéncia contra pessoa idosa, que
geralmente é incapaz de identificar ou denunciar a
violéncia. Incentivar a notificacdo compulséria na
suspeita de violéncia e maus-tratos contra os idosos
na Policia, Ministério Ptblico, Conselhos Municipais
ou Estaduais do Idoso é extremamente importante.
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