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Apresentagao e Agradecimentos

A Liga Académica de Geriatria e Gerontologia do Maranhio, do Depar-
tamento de Ciéncias Fisioldgicas, foi fundada no dia 26 de junho de 2007 e
reativada no dia 16 de dezembro de 2011, com sede, desta vez, no Departamento
de Medicina I da Universidade Federal do Maranhdo, doravante adotando a sigla
LAGGMA. E vinculada ao Centro Académico de Medicina Antdnio Rafael (CA-
MAR), ao Hospital Universitdrio Presidente Dutra (HUUFMA) e a Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — Seccional Maranhao (SBGG-MA).

A LAGGMA tem por objetivo proporcionar o aprimoramento dos conhe-
cimentos técnico-cientificos de seus integrantes no que diz respeito a sadde do
idoso, conjuntamente com profissionais das dreas de Geriatria e Gerontologia;
promover atividades nas comunidades que envolvam prevencao, educagio e assis-
téncia em sadde; realizar a¢oes soliddrias em institui¢oes voltadas para os idosos;
estender o conhecimento geridtrico e gerontolégico aos demais estudantes nao as-
sociados 8 LAGGMA; e desenvolver a prdtica da multidisciplinaridade, buscando
a interagdo entre os membros de maneira igualitdria, a fim de termos uma visao
integral da Satide do Idoso.

Agradecemos a todos os ligantes da LAGGMA que ajudaram a desenvolver
este material, que foi feito com muito esmero e carinho. A sua finalidade nio ¢
de instituir conceitos absolutos acerca dos temas, mas de buscar orientar a todos
que queiram conhecer temas gerais e especificos sobre a Satide do Idoso. Busca-
mos assim, contribuir para a difusao de conhecimentos que nos sio passados nas
nossas experiéncias em enfermarias, ambulatdrios, visitas domiciliares e demais
assisténcias em satde.

Bons estudos a todos!

Atenciosamente,

Ligantes da Liga Académica de Geriatria e Gerontologia do Maranhio
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Idoso - Um ser assexuado?

Daiane Alves Cordeiro Silva
Valéria Maciel Costa

A realidade da transi¢io demogrifica coloca diante da sociedade visiveis
desafios de proporcionar aos idosos uma boa qualidade de vida, o que envolve
condicoes satisfatérias de assisténcia em saide, moradia, lazer, dentre outras 4dreas
de suas vidas. Assim sendo, é necessdrio buscar estratégias que englobem a ampli-
tude do termo satide da pessoa idosa, reconhecendo-o em sua totalidade e, dentre
elas, estd sua sexualidade.

A sexualidade quando relacionada ao envelhecimento envolve questoes que
podem ser consideradas mitos e tabus, resultando na concepg¢ao de que idosos sao
pessoas assexuadas. A percepgao que a sociedade tem acerca da prdtica sexual na
terceira idade ainda transcorre nos moldes de que a pessoa, quando alcanga a fase
da velhice, deixa de ser sexual, adotando a assexualidade.

O significado da sexualidade se reduz, em sua maioria, ao érgao genital
e ao coito, reduzindo-o para a atividade sexual. Nessa fase da vida, a auséncia
do companheiro fixo delimita para alguns idosos o fim das prdticas sexuais. A
sexualidade ndo ¢ expressa somente pelo ato sexual e o sexo nem sempre significa
penetragio. A medida que o corpo nio responde mais ao desejo, as adaptacoes
sexuais se tornam necessdrias e ajudam na expressao da sexualidade em idosos.

Fatores Envolvidos

Os fatores que podem interferir na expressio da sexua-lidade ou no ato
sexual perpas-sam caracteristicas individuais, fisioldgicas e sociais, e, apesar das
limita¢bes que podem ocor-rer na velhice, a satisfagdo sexual ainda pode perma-
necer.

As dificuldades em aceitar a se-
xualidade nessa fase podem ocorrer
tanto pela auséncia de informacio co-
mo na percep¢io de que a sexualidade
esteja restrita a genitalidade, concep-
¢do essa que existe entre os idosos e
a sociedade. Além disso, o preconcei-
to do sexo na velhice ¢ adotado por se
acreditar que a fase de vivenciar a se-
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xualidade estd condicionada & idade dos mais jovens, crenga essa tanto dos préprios
idosos quanto das primeiras faixas etdrias.

Foi estudado um grupo de 15 idosas, no qual identificou-se a continui-
dade pelo interesse sexual entre todas as entrevistadas e, quando a relagao sexual
estava ausente, 0 namoro e o companheirismo foram indicados como substitutos
do sexo. Outro aspecto considerado pelas idosas refere-se a beleza corporal, ligada
a juventude e, devido ao avango da idade, nio se sentem mais atraentes para te-
rem relacoes sexuais. Tal sentimento, de nao mais se sentirem atraentes devido as
mudangas fisicas ocasionadas pelo envelhecimento, retrata o declinio da fungao
sexual, principalmente pelas idosas.

Alteragoes Fisioldgicas

As mudangas fisioldgicas esperadas no processo do envelhecimento estao
relacionadas 4 resposta sexual dos idosos, seja no sexo masculino ou feminino. As
alteracoes fisioldgicas sexuais masculinas, embora nio ocorram de forma homo-
génea entre todos os homens, caracterizam-se em geral por: ere¢ao mais flicida
(sendo necessdrio mais tempo para alcangar o orgasmo); diminuicao de erecoes
involuntdrias noturnas; ejaculagio retardada e redu¢do do liquido pré-ejaculats-
rio.

As alteragoes fisioldgicas femininas tém seu inicio na menopausa, quando
ocorre um declinio dos horménios sexuais. A pele tende a ficar mais delgada e
seca; a lubrificagdo vaginal diminui, podendo ocorrer a dispareunia; e o orgasmo
tem menor dura¢io devido as contragdes vaginais estarem mais fracas e mais in-
frequentes. O sexo vaginal deixa de ser a principal fonte de prazer e o erotismo
apresenta-se de outra maneira, passando a se manifestar por outras formas de
estimula¢do e outras zonas erégenas.

Outro fator importante que geralmente acompanha as mudancas nessa
fase ¢ a insatisfagio com a prépria imagem corporal, incluindo o aumento do
peso, principal-mente nas mulheres. Tal insatisfagio com a prépria aparéncia fi-
sica contribui para a diminui¢ao ou auséncia das relagdes afetivas com o outro,
agravado pela nao aceitagdo de si préprio.

Diante de tais alteragdes nessa fase da vida, as mudangas ocorridas na fun-
¢do sexual levam esses idosos a expressarem a relago sexual através de outros
meios que ndo sejam necessariamente o coito. Esses outros meios envolvem atos
como caricias, toque, beijo e fala. Eles desempenham papel crucial no exercicio da
sexualidade, podendo diferenciar a vivéncia do sexo nessa faixa etdria.
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Condic¢ao de Satide e Sexualidade do Idoso

A presencga de enfermidade, tanto no parceiro como no préprio idoso, é
fator crucial para auséncia ou diminui¢ao da prética sexual, principalmente quan-
do a doenga ocorre no homem, pois comumente afetam a poténcia masculina.

Foi desenvolvido estudo que pretendeu determinar a prevaléncia da dis-
funcio erédl (DE) por meio do inventdrio de saide sexual, tendo por amostra
124 idosos que se submeteram ao procedimento de angiografia corondria. Tal
estudo identificou 31,3% de auséncia da atividade sexual entre os homens com
diagndstico de doenga arterial coronariana (DAC), e, na avaliagio dos idosos
sexualmente ativos, a DE foi mais prevalente entre os que tinham DAC (85,7%),
em rela¢ao aos que nao apresentavam DAC (72,7%).

Outra pesquisa analisou a
influéncia da incontinéncia uring-
ria de urgéncia sobre a sexualidade
de 60 pacientes com idade média
de 65 anos e acompanhados por 24
semanas. Os autores verificaram a
relagdo entre a presenga de incon-
tinéncia urindria e a recusa para a
prética sexual nestes pacientes, os
quais relatam que a perda da uri-
na durante o ato sexual influencia a
diminui¢do ou auséncia da prética
sexual.

Assim, além das alteragdes fisioldgicas que o corpo apresenta com o decor-
rer dos anos e que podem interferir na prdtica sexual, a cultura da assexualidade
e o preconceito social com os mais velhos favorecem a construgio do estereétipo
que a sexualidade estd designada aos mais jovens, repreendendo em idosos desejos
e vontades no campo sexual.

Uma vez compreendido que a sexualidade constitui 4rea intimamente
ligada 4 satide humana, compreende-se também a importincia da atuagio dos
profissionais da sadde na educagio sexual dos idosos e dos ndo idosos, a fim de
contribuir, por meio de atividades educativas, para desmistificagio que permeia
o exercicio da sexualidade da populacio idosa, uma vez que o envelhecimento ¢
inerente ao ser humano e questoes sobre a sexualidade precisam ser discutidas no
percurso de todas as etapas da vida.
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Fisiologia do Envelhecimento

Anna Isabel Rodrigues Alves
Maria Gabriella Batista de Araujo Sousa

Sistema Osteomuscular

Ap6s os 50 anos de idade, inicia-se a atrofia dssea, isto é, a perda de massa
6ssea, que pode levar a fraturas. Estima-se que apds o pico de massa Gssea ser
alcangado (entre 30 e 40 anos de idade), ocorre perda progressiva de massa Gssea,
que ¢ de aproximadamente 3,3% ao ano em homens e de 1% ao ano nas mulhe-
res. No sexo feminino, apés a menopausa, essa perda aumenta em até dez vezes.

Ocorre diminuigao lenta e progressiva da massa muscular, sendo o tecido
gradativamente substituido por coldgeno e gordura, dessa forma, h4 tendéncia ao
ganho de peso. Além disso, a distribuigao da gordura corporal se acentua no tron-
co e menos nos membros. Assim, a gordura abdominal eleva o risco para doengas
metabdlicas, sarcopenia e declinio de fungées. A perda de células musculares com
a idade depende do grau de atividade fisica que o individuo exerce, de seu estado
nutricional e do aspecto hereditdrio.

As alteragbes no sistema osteoarticular geram a piora do equilibrio corporal
do idoso, reduzindo a amplitude dos movimentos e modificando a marcha. Além
disso, o envelhecimento modifica a atividade celular na medula éssea, ocasionan-
do reabastecimento inadequado de osteoclastos e osteoblastos e desequilibrio no
processo de reabsor¢ao e formagio Gssea, resultando, enfim, em perda de massa
Ossea.

Sistema Articular

Os discos intervertebrais (fig. 1) sdo
constituidos por nidcleo pulposo e um anel
fibroso. O nticleo pulposo, no jovem, é cons-
tituido por grande quantidade de dgua, fibras
coldgenas finas e proteo-glicanas. Na pessoa
idosa, o ntcleo pulposo perde dgua e prote-
oglicanas e as fibras coldgenas aumentam em
ndmero e espessura. No anel fibroso, ao con-
trdrio, as fibras coldgenas ficam mais delgadas.
Com isso, a espessura do disco diminui, acen-

Fig. 1. Disco intervertebral.
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tuando-se as curvas da coluna, especialmente a tordcica, contribuindo, entio,
para a cifose observada em idosos. Isso também leva a redugdo da estatura, de
aproximadamente 1 a 3 cm a cada década.

Pele e Anexos

Com o envelhecimento, as fibras coldgenas e eldsticas que constituem a
derme alteram-se e a elastina torna-se porosa, perdendo, assim, a elasticidade
e dando o aspecto da pele do idoso. Com isso ocorre prejuizo na cicatrizagao,
diminuig¢do na tensdo da pele, diminui¢do da capacidade proliferativa e suscepti-
bilidade a lesbes como ulceras por pressao.

Sistema Nervoso Central

O cérebro diminui de peso e tamanho. Nota-se uma redugio de 5% aos
70 anos e cerca de 20% aos 90 anos de idade. A redugio da massa cerebral estd
associada A perda neuronal nao uniforme. Ocorre certo grau de atrofia cortical,
com consequente aumento volumétrico do sistema ventricular, que ¢ uniforme
em todas as dreas cerebrais.

As regioes cerebrais distintas relacionadas as fun¢oes cognitivas apresentam
menor ativagao coordenada com o envelhecimento. Essa coordenagao reduzida
da atividade do cérebro ¢ associada com um fraco desempenho em vérios domi-
nios cognitivos.

Além de ser menos integrada, a atividade neural também se torna menos
localizada em algumas regides do cérebro como, por exemplo, no cértex pré-fron-
tal, em particular em respostas relacionadas a execugao de tarefas. Embora a perda
de neurdnios seja minima na maioria das regides do cérebro do idoso sauddvel,
ainda assim alteragbes na fisiologia sindptica durante o envelhecimento podem
contribuir para uma conectividade alterada.

Orgaos do Sentido

A percepgao sensorial é reduzida durante o envelhecimento. Isso é bem
observado em relagio a sensibilidade auditiva: hd perda da discriminacio dos
sons mais baixos, acimulo de cera pela alteragio da fun¢do glandular, além da
influéncia das alteragoes vasculares. Por isso, estados vertiginosos e zumbidos sao
comuns. Quanto ao paladar, ocorrem alteragdes ¢ mudangas degenerativas nas
células, contudo nao h4 alteragdes no nimero de papilas gustativas. Em questao

18
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do olfato, observa-se redugio da capacidade discriminatdria para diferentes odo-
res e redugio do clearance mucociliar. O tato também ¢ afetado e diminui com
o envelhecimento.

Quanto a visao, com o passar dos anos, a cérnea torna-se menos sensi-
vel e suas lesdes podem passar despercebidas no envelhecimento fisiolgico. A
atrofia do epitélio pigmentar da retina e a degeneragdo da porgao central da sua
mdcula, a févea, s3o as causas mais graves de perda visual em idosos. Além disso,
o tamanho da pupila diminui e ela se torna mais lenta nas respostas a escuridao
ou a luminosidade intensa. O cristalino torna-se esbranquicado, menos flexivel e
levemente opaco, resultado do agrupamento de componentes proteicos da lente.
Anatomicamente, a perda de gordura em volta dos olhos provoca seu afundamen-
to dentro da drbita e a redugio da for¢a dos musculos extraoculares dificulta a
rotacdo dos olhos e a movimentagio nos planos vertical e horizontal.

Sistema Cardiovascular

Nesse sistema, ocorre aumento de gordura, espessamento fibroso, substi-
tui¢do do tecido muscular por tecido conjuntivo e calcificagao dos anéis valvares.
As paredes do ventriculo esquerdo aumentam de espessura (fig. 2) e ocorre depé-
sito de coldgeno, da mesma forma na aorta, que se torna mais rigida. Nas artérias,
ocorre acimulo de gordura (aterosclerose), perda de fibra eldstica e aumento de
coldgeno. Assim, a fungdo cardiovascular fica prejudicada, diminuindo a resposta
de elevagio da frequéncia cardfaca ao esfor¢o ou outro estimulo, aumentando a
disfun¢io diastélica do ventriculo esquerdo e dificultando a ejegdo ventricular.
Além disso, ocorre a diminui¢ao da resposta as catecolaminas e a diminui¢ao da
resposta vascular ao reflexo barorreceptor.

Ocorre maior prevaléncia de hipertensao arterial sistélica isolada, com
maior risco de eventos cardiovasculares.

19
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Sistema Respiratorio

Na parede tordcica, ocorre aumento da rigidez, calcificagao das cartilagens
costais, calcificagio das articulagbes costais e redugio do espaco intervertebral.
Ocorre redugio da forca dos musculos respiratdrios, redugio da taxa de fluxo ex-
piratdrio e redugdo da pressao arterial de oxigénio. O somatdrio dessas disfun¢oes
leva 4 redugdo das pressdes mdximas inspiratdrias e expiratdrias com um grau de
dificuldade maior para executar a dindmica respiratéria. O tinico musculo que
nio costuma ser afetado pelo envelhecimento é o diafragma que, no idoso, apre-
senta a mesma massa muscular que individuos mais jovens.

Sistema Gastrointestinal

Ocorre redugao da inervagio do eséfago de forma que sua motilidade pode
ser anormal, pode ocorrer também a incompeténcia esfincteriana no nivel do
encontro do eséfago com o estdbmago, gerando a doenga do refluxo gastroesofd-
gico. No estdbmago, hd reducio do dcido cloridrico, da pepsina e da motilidade.
No intestino delgado, hd queda da altura das vilosidades, determinando redugao
da absorgdo de cdlcio (gera queda de 1,25-dihidroxicolecalciferol, isto ¢, a forma
ativa da vitamina D), também ocorre diminui¢io da sensibilidade da mucosa as
proteinas ligadoras de cdlcio. H4 aumento das taxas de diverticulos no intestino
grosso. O pancreas diminui de tamanho sofrendo processo de fibrose. Dessa for-
ma, hd redu¢do na secrecio de lipase e insulina.

Ocorre diminui¢io da metabolizagao de medicamentos pelo figado e di-
ficuldade de esvaziamento da vesicula biliar. No reto e Anus, sao observadas alte-
ragbes de espessamento, alteracbes do coldgeno e redu¢do da forga muscular, que
diminuem a capacidade de retengao fecal volumosa. A isso se acrescem alteragoes
de elasticidade retal e da sensibilidade a sua distensao.

Cavidade Buscal

Na dentina ocorre deposi¢do continua secunddria e obliteragio gradual
dos tibulos dentindrios, essa modifica¢io leva a uma reducio na sensibilidade do
dente. A deposi¢ao continua de dentina secunddria diminui o volume pulpar. A
perda dos dentes é um dos problemas bucais mais frequentes. Essa perda perma-
nente influenciard na mastigagio e, consequentemente, na digestdao. Bem como
na gustacio, fonagio e estética.

Ocorrem alteragdes nas glandulas salivares que podem provocar xerosto-
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mia, isto é, boca seca, e diminui¢ao na produgao da amilase salivar, o que dificulta
a digestao oral e a degluti¢ao posterior do bolo alimentar. A mucosa seca faz com
que o ndmero de bactérias aumente, levando a problemas gengivais e aumento de
cdries, além de gerar um incémodo no uso de préteses dentdrias.

Sistema Urindrio

No perfodo de 25 a 85 anos, aproximadamente 40% dos néfrons ficam
esclerdticos, o restante sofre hipertrofia. Além disso, ocorre atrofia das arterfolas
aferentes e eferentes e redugio das células tubulares, provocando um fluxo plas-
mitico renal diminufdo em 50%. Ocorre declinio na taxa de filtragao glomerular
de 45% daqueles com idade superior a 80 anos. Representando reduc¢ao do clea-
rance de creatinina (0,75ml/min/ano).

A atrofia da uretra, com enfraquecimento da musculatura pélvica associa-
do 2 perda de elasticidade uretral e de colo vesical, favorece o aumento da fre-
quéncia e da urgéncia urindria, bem como da incontinéncia urindria de esforgo.
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Insuficiéncia Cognitiva

Uma discreta perda da memdria para fatos recentes e da capacidade de
reter novas informagdes, que nio progride e ndo prejudica as atividades do pa-
ciente, é normal na velhice. No entanto, alteracées da memdria, da orientacio,
da percepgao, da linguagem e distdrbios de comportamento, de intensidade sufi-
ciente para interferir nas atividades do individuo, sio causadas por vdrias afecgoes
e podem ser agrupadas em trés grandes sindromes: o delirium, a deméncia e a

depressio (Os 3 Ds).

Delirium

Trata-se de um problema comum na velhice, mas que frequentemente nio
¢ diagnosticado. Acomete cerca de 10 a 20% dos pacientes idosos hospitalizados
com problemas clinicos. Nos casos cirtrgicos, a incidéncia ¢ maior. Chega a 50%
dos pacientes submetidos a tratamento cirtirgico de fratura do colo do fémur, por
exemplo.

Caracteriza-se por redu¢io aguda ou subaguda da capacidade intelectual,
em geral acompanhada de incapacidade de manter a atengdo e com flutuagoes do
nivel de consciéncia, intercalando perfodos de sonoléncia e momentos de agita-
¢ao.

O delirium precisa ser prontamente reconhecido e adequadamente trata-
do, pois pode levar a indmeras complica¢des, como quedas, traumas, incontinén-
cia, reten¢do urindria, fecaloma, pneumonia por aspiragdo, tlceras por pressio,
distarbios hidroeletroliticos, desnutri¢ao, hospitalizagao prolongada, e até mes-
mo a morte. Sua fisiopatologia ainda é obscura, mas admite-se que a redu¢io
na transmisso colinérgica, que acompanha o envelhecimento, tenha papel pri-
mordial. Por isso, a etiologia medicamentosa deve ser sempre lembrada, princi-
palmente com relagao aos fdrmacos com efeito anticolinérgico (antidepressivos,
antiparkinsonianos, antiarritmicos, antialérgicos, antigripais, antiespasmddicos e
os digitdlicos).

Pode ser causado por intimeras afec¢oes e deve-se buscar sempre o diag-
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néstico etioldgico, pois o tratamento baseia-se na corre¢io do fator causal, jé que
¢ uma condi¢do totalmente reversivel. Em alguns casos, ele pode nio reverter
completamente. Quando isso acontece, ¢ provdvel que o paciente seja portador
de uma sindrome demencial subjacente.

A avaliagio do paciente com delirium geralmente ¢ dificil, sendo a histéria
clinica obtida por meio das informagoes dos familiares e/ou dos cuidadores. O
exame fisico ¢ dificultado pela agitagdo e pela incapacidade do paciente em coo-
perar. Deve-se afastar de imediato a possibilidade de um medicamento ser o cau-
sador da sindrome. Exames complementares, como o hemograma, radiografia do
térax, eletrocardiograma, ureia, creatinina, cdlcio, sédio, potdssio, exame simples
de urina e provas de funcio hepdtica sao solicitados inicialmente. O exame clinico
ird nortear a solicitagao de outros exames, tais como tomografia do cranio, reagoes
soroldgicas, dosagens hormonais e exame do liquor.

As causa mais comuns de delirium sio:

* Medicamentos (principalmente com efeito anticolinérgico);

* Bebidas alcodlicas;

e Sindrome da abstinéncia alcodlica (delirium tremens);

¢ Sindrome da abstinéncia de sedativos;

* Disttirbios hidreletroliticos (hipo e hipernatremia, hipercalcemia, desi-

dratagio) e acidobdsicos;

* Hipoxemia;

* Hipoglicemia;

e Crise tireotéxica;

* Infec¢des (principalmente meningite, pneumonia ou infecgao urindria);

* Infarto agudo do miocdrdio;

* Embolia pulmonar;

¢ Acidente vascular cerebral;

e Arritmias cardfacas;

* Insuficiéncia cardfaca, hepdtica ou renal;

¢ Anemia;

¢ Fecaloma;

* Transferéncia para ambiente nao familiar.

Deméncia

A deméncia pode ser considerada um problema de satde publica, pois
acomete aproximadamente 10% das pessoas com mais de 60 anos. A prevaléncia
aumenta progressivamente com a idade, chegando a acometer de 30 a 40% das
pessoas com mais de 85 anos. Assim como o delirium, pode ser causada por vdrias
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doengas, ¢ o diagndstico etioldgico ¢ essencial para o tratamento, sendo sempre
necessdrio afastar a possibilidade de uma causa potencialmente reversivel, mesmo
que isso corresponda apenas a 10 a 20% dos casos.

Deméncia é uma sindrome caracterizada por diminuigao persistente e ge-
ralmente progressiva das fungées cognitivas. Difere do delirium por apresentar
inicio insidioso e ndo comprometer a consciéncia. O diagnéstico da sindrome
demencial ¢ clinico e tem base nos critérios do DSM-IV. A deficiéncia de me-
mdria ndo ¢ suficiente para o diagnéstico, pois s3o necessdrias alteracoes em pelo
menos dois dominios diferentes da cognigio (por exemplo, memdria e lingua-
gem, memoria e fungdes executivas) e de tal intensidade que levem ao prejuizo
funcional do paciente. Nunca se faz o
diagnéstico de deméncia na vigéncia
do delirium; corrige-se o tltimo para
depois pesquisar a primeira.

Nas fases iniciais, as alteracoes
podem ser t3o sutis que passam des-
percebidas, por isso, os testes para
avaliagao mental, como o Mini Exa-
me do Estado Mental (MEEM) de
Folstein et al (1975), podem apresen-
tar resultados normais. Nesses casos,
quando a suspeita ¢ grande, em geral
embasada em relatos dos familiares, Fig. 3. Doenga de Parkison
pode-se solicitar testes mais sofistica-
dos para avaliagio neuropsicoldgica.

Os exames comple-mentares hematoldgicos, bio-quimicos e de imagem
s30 necessdrios para fazer o diagndstico etiolégico. As causa mais comuns de de-
meéncia sio:

Causas irreverstveis

* Doenca de Alzheimer;

* Doenga de Parkinson (fig. 3);

* Deméncia por corpusculos de Lewy;

* Doenga de Huntington;

* Deméncia por prions (doenca de Creutzfeldt-Jakob, sindrome de Gerst-
mann Straussler-Scheinker);

* Doenca de Pick;

* Esclerose multipla;

* Deméncias vasculares (cortical, subcortical e doenga de Binswanger);
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* Traumatismos cranianos repetidos (deméncia pugilistica);

* Calcificagoes idiopdticas dos nticleos da base (doenga de Fahr);
* Paralisia supranuclear progressiva;

e Atrofias multissistémicas;

¢ Anéxia cerebral.

Causas potencialmente reversiveis

* Hidrocefalia de pressao normal;

¢ Tumores intracranianos;

¢ Hematoma subdural cronico;

¢ Encefalites;

¢ Neurossifilis;

¢ Deméncia relacionada com o HIV;
¢ Anemia;

* Hipoxemia;

* Hipercalcemia;

* Disfunc6es tireoidianas;

¢ Deficiéncias vitaminicas (B1 e 4cido félico);
* Encefalopatia hepdtica;

* Encefalopatia urémica;

¢ Medicamentos;

* Uso de drogas ilicitas;

* Bebidas alcodlicas.

Depressao

E um problema pouco reconhecido nas faixas etdrias mais elevadas. Muitos
fatores contribuem para isso. Entre eles, o fato de que alguns sintomas depressi-
vos, como desinteresse, diminui¢ao da psicomotricidade e da meméria, s3o, com
frequéncia, erroneamente considerados pelo paciente, pelos familiares, e até mes-
mo pelo médico, como consequéncias inexordveis do envelhecimento. E comum
os pacientes procurarem assisténcia nao por apresentarem humor deprimido, mas
principalmente por apresentarem diminuigio da memdria e, eventualmente, sin-
tomas psicdticos, como alucinagoes, ilusdes e paranoia. Durante muito tempo,
esse quadro foi conhecido como pseudodeméncia depressiva.

Ultimamente, essa denominagao vem sendo abandonada. O diagnéstico
diferencial entre essas duas sindromes costuma ser dificultado pelo fato de que
individuos portadores de deméncia podem apresentar, principalmente nas fases
iniciais, sindrome depressiva. Diante de um paciente com distirbio do humor e
diminui¢do da memdria, muitas vezes ¢ impossivel distinguir se o caso ¢ de de-
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pressao pura ou de deméncia acompanhada da sindrome depressiva.

Quando o exame clinico nao for suficiente para o esclarecimento, pode-se
iniciar prova terapéutica com antidepressivos. O diagnéstico de depressao, assim
como o de deméncia e de delirium, ¢ essencialmente clinico e requer, no minimo,
cinco dos seguintes sinais e sintomas, por pelo menos duas semanas consecutivas:
humor deprimido, perda do interesse (sendo obrigatéria a presenga destes dois),
aumento ou diminui¢io do apetite, perda ou ganho de peso, insdnia ou sonolén-
cia, agitagdo ou diminui¢do da psicomotricidade, fadiga ou perda de energia, di-
minui¢do da concentragio e/ou da memdria, sentimento de inutilidade ou culpa
excessiva e pensamentos recorrentes de morte ou ideagao suicida.

Tais sintomas devem causar prejuizo ao funcionamento social, ocupacio-
nal ou em outras dreas importantes da vida do individuo e nio resultarem do
efeito de alguma substincia, doenga ou luto. J4 que o envelhecimento resulta em
maior vulnerabilidade as doencas, diante de um idoso com esses sintomas, deve-
-se pensar em depressio, entretanto, é importante afastar outras afecgdes como
hipotireoidismo, hipercortisolismo, doengas hepdticas, renais, pancredticas e car-
diovasculares. Medicamentos potencialmente causadores de distirbio do humor,
como a metildopa e outros anti-hipertensivos, devem ser suspensos.

Outras doengas psiquidtricas, como a esquizofrenia e algumas psicoses,
apesar de raramente se iniciarem na velhice, devem ser lembradas como causa de
perda cognitiva nessa faixa etdria. Da mesma forma, as deficiéncias auditivas e/ou
visuais podem causar ou agravar o disttirbio mental.

Incontinéncia Urindria

A Sociedade Internacional de Incontinéncia define incontinéncia urindria
como a condi¢ao na qual a perda involuntdria de urina é um problema social
ou higiénico e é objetivamente demonstrada. A incontinéncia urindria é muitas
vezes interpretada erroneamente como parte natural do envelhecimento. Altera-
¢des que comprometem o convivio social como vergonha, depressao e isolamento
frequentemente fazem parte do quadro clinico, causando grande transtorno aos
pacientes e aos familiares.

Devemos lembrar que a incontinéncia urindria é um estado anormal e
que ¢, na maioria dos casos, resolvido se realizarmos uma abordagem adequada.
Em qualquer faixa etdria, a continéncia urindria nio depende somente da inte-
gridade do trato urindrio inferior. Alteragdes da motivagao, da destreza manual,
da mobilidade, da lucidez e a existéncia de doencas associadas (como diabetes
mellitus e insuficiéncia cardfaca, por exemplo) estdo entre os fatores que podem
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ser responsdveis pela incontinéncia urindria, sem que haja comprometimento
significativo do trato urindrio inferior. Embora essas alteragbes sejam raras nos
pacientes jovens, sdo frequentemente encontradas no idoso e podem agravar ou
causar incontinéncia urindria.

Para fins diddticos, adotaremos a seguinte subdivisao para a incontinéncia
urindria: noctdria; incontinéncia urindria transitéria; incontinéncia urindria per-
sistente.

Noctiiria

Levantar-se mais de uma vez por noite para urinar é uma queixa comum
que incomoda muitas pessoas de todas as faixas etdrias, porém, ¢ mais frequente
dos 50 anos em diante. Vdrias defini¢oes tém sido propostas:

* E a necessidade de levantar-se da cama mais de uma vez, com o intuito

de urinar, apds ter ido deitar com a expectativa de s6 se levantar pela ma-

nha (defini¢io mais aceita);

* Produgio de urina, no periodo noturno, maior que 0,9 ml/min;

* Produgdo de urina noturna superior a 33% da produgao diurna.

Avaliacio clinica

A noctdria, por si, ndo sugere nenhum diagndstico especifico. A histéria
clinica e o didrio miccional do paciente sao fundamentais para direcionar a in-
vestigagdo e o tratamento. As principais causas de noctiria sao a diminuigio da
capacidade vesical e/ou o aumento na produgio de urina no periodo noturno
(politiria). A noctiria pode também estar associada a outros sintomas do trato
urindrio inferior, a distirbios do sono ou relacionar-se ao tempo em que o pa-
ciente permanece na cama.

As principais causas de aumento da frequéncia urindria noturna devido a
diminui¢ao da capacidade vesical usual sdo: diminui¢ao da complacéncia vesical,
hiperatividade detrusora e envelhecimento.

As principais causas de politiria s3o: diabetes insipidus ou mellitus — pro-
duzem mais urina nos perfodos diurno e noturno —, insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, hipoalbuminemia, insuficiéncia venosa e doengas renais. A ingestio no-
turna de grande quantidade de liquido, cafeina e/ou dlcool, assim como o uso de
diuréticos, dependendo do hordrio em que s3o administrados, merecem destaque
na histéria clinica. O aumento da produgio de vasopressina, que ¢ observado em
algumas pessoas com mais de 65 anos de idade, pode também aumentar a produ-
¢do de urina noturna.
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Incontinéncia Urindria Transitdéria

Muitas causas de incontinéncia urindria em idosos tém origem em locais
fora do trato urindrio inferior. O risco de incontinéncia urindria transitdria au-
menta se ocorrerem, somadas as mudangas fisioldgicas do trato urindrio inferior,
alteragoes patoldgicas como infecgdes, ingestao hidrica excessiva, constipagdo in-
testinal cronica, depressio e dificuldade para locomogio.

A incontinéncia urindria transitdria ¢ caracterizada pela perda involuntdria
de urina, precipitada por insulto psicoldgico, medicamentoso ou orginico, que
cessa ou melhora apds o controle do fator desencadeante.

Avaliacio clinica

A investigacio da incontinéncia urindria transitdria baseia-se na avaliagao
critica da anamnese e do didrio miccional. Pacientes em retengdo urindria que
apresentam perda de urina por transbordamento (incontinéncia paradoxal) po-
dem ter como fator desencadeante o emprego de medicagbes anticolinérgicas na
presenca de obstrucdo infravesical ou hipocontractilidade do musculo detrusor.
J4 o aparecimento ou o agravamento da urge-incontinéncia podem decorrer do
uso de diuréticos de alga ou da ingestao excessiva de liquidos por pacientes jd
portadores de hiperatividade vesical.

As principais causas de incontinéncia urindria transitdria sao:

* Constipagao intestinal (fecaloma);

¢ Medicamentos;

* Infecgao;

* Vaginite atréfica;

* Disttrbios psicolégicos;

* Dificuldade de locomogio;

* Ingestao de liquidos em excesso.

A incontinéncia fecal ¢ menos prevalente e geralmente acompanha a uri-
ndria. Deve ser pesquisada, pois, por vergonha, os pacientes tendem a escondé-la.

Incontinéncia Urindria Persistente

O termo incontinéncia urindria persistente deve ser empregado quando a
perda involuntdria de urina nio ¢ causada por nenhuma comorbidade existente,
nao ¢ decorrente do efeito colateral de alguma droga e persiste por pelo menos 3
meses.

Avaliacio clinica
A abordagem clinica inicial deve ser realizada através da histéria clinica
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minuciosa, visando excluir causas medicamentosas e comportamentais, além de
detectar doengas sistémicas que possam ser responsdveis pela perda urindria. O
didrio miccional é fundamental para quantificar as perdas e correlaciond-las com
os hébitos didrios dos pacientes. Existem trés tipos de incontinéncia urindria per-
sistente: urge-incontinéncia; incontinéncia urindria relacionada ao esvaziamento
vesical inadequado; e incontinéncia urindria de esforgo.

Urge-incontinéncia

A urge-incontinéncia ¢ a causa mais frequente de incontinéncia urindria
persistente nos pacientes idosos. A hiperatividade detrusora pode ocorrer quando
a for¢a de contra¢ao da musculatura vesical estd preservada ou quando estd dimi-
nuida. Apesar de as duas situa¢oes poderem levar a incontinéncia, os mecanismos
envolvidos s3o diferentes.

A hiperatividade detrusora associada a hipocontractilidade vesical pode
levar & urge-incontinéncia e ao aparecimento de outros sintomas relacionados
a obstrugdo urindria, & incontinéncia urindria de esforgo ou a incontinéncia por
transbordamento. Ao deparar-se com pacientes idosos que apresentam residuos
pés-miccionais elevados, ¢ obrigatdrio a realizagao da avaliagdo da for¢a de con-
tracdo detrusora para que se possa diferenciar obstrugao infravesical de hipocon-
tractilidade do mdsculo detrusor. Nessa situagao especial, o diagndstico de certeza
¢ obtido através da avaliacao urodinimica.

Incontinéncia urindria relacionada ao esvaziamento vesical inadequado

A perda involuntdria de urina pode estar associada a incapacidade de esva-
ziar completamente a bexiga. As principais causas de esvaziamento vesical incom-
pleto sdo a acontractilidade e a hipocontractilidade da musculatura detrusora,
assim como a obstrucio do fluxo urindrio. O déficit contrdctil da musculatura
detrusora e a obstrugio do fluxo urindrio podem estar presentes isoladamente ou
em conjunto. Em situages extremas, a hiperdistengao vesical faz com que ocorra
incontinéncia urindria por transbordamento, também chamada de incontinéncia
paradoxal.

Nos pacientes idosos do sexo masculino a principal causa de esvaziamento
vesical deficiente € a hiperplasia benigna da préstata e, menos frequentemente,
o adenocarcinoma prostdtico e as estenoses da uretra. A ocorréncia de obstru¢io
em mulheres é menos prevalente que nos homens e decorrem da presenga de
grandes prolapsos genitais ou de complicagbes de cirurgias para a corre¢io de
incontinéncia urindria. Em ambos os sexos a constipagio intestinal, o efeito cola-
teral de drogas, como as anticolinérgicas, e algumas neuropatias (principalmente
a diabética) sdo causas frequentes de incontinéncia relacionada ao esvaziamento
vesical deficiente.
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A investigagdo para o diagndstico da incontinéncia urindria relacionada ao
esvaziamento vesical inadequado baseia-se no didrio miccional, na histéria clinica
e nos achados urodinimicos.

Incontinéncia urindria de esforco

A incontinéncia urindria induzida pelo estresse é uma das causas mais co-
muns de perda involuntdria de urina nos pacientes idosos do sexo feminino. A
causa mais prevalente de incontinéncia urindria de esforco ¢ a hipermotilidade
uretral decorrente da fraqueza do assoalho pélvico ou consequente a procedimen-
tos cirdrgicos. A deficiéncia esfincteriana intrinseca também ¢ frequentemente
observada e estd geralmente associada a desenervagao do assoalho pélvico, a radio-
terapia prévia, a diminuigao dos niveis estrogénicos e a procedimentos cirdrgicos.
A instabilidade uretral, que consiste no relaxamento esfincteriano na auséncia
de contragio vesical, é uma causa rara de incontinéncia urindria de esforco e de
dificil diagndstico.

Pacientes idosos do sexo masculino raramente apresentam incontinéncia
urindria de esfor¢o. Quando isso ocorre, a principal causa é o funcionamento
inadequado do mecanismo esfincteriano decorrente de radioterapia prévia ou de
procedimentos cirurgicos, principalmente as prostatectomias, realizadas para do-
engas prostiticas benignas ou malignas.

Imobilidade

A Sindrome de Imobilidade advém de diversas etiologias associadas, com
multiplas conseqiiéncias, o que alguns autores denominam de “efeito dominé”,
pois a imobilizagao tempordria pode desencadear uma sucessao de eventos pato-
légicos tornando o quadro progressivamente mais complexo e de dificil manejo.

Entende-se por imobilidade a incapacidade de um individuo de se deslocar
sem o auxilio de outras pessoas, com a finalidade de atender as necessidades da
vida didria. A Sindrome de Imobilidade é o conjunto de sinais e sintomas decor-
rentes da imobilidade, por restri¢io a uma poltrona ou ao leito, por um tempo
prolongado, associada a multiplas causas e com implicag6es fisicas e psicoldgicas,
o que pode levar ao ébito. Caracteriza-se por um complexo de sinais e sintomas
resultantes da limitagdo de movimentos e da capacidade funcional que geram em-
pecilhos & mudanga postural e a translocagio corporal. Alguns idosos apresentam
tendéncia para permanecer deitados por muito tempo quando suas dificuldades
de locomogio estio aumentadas.

A imobilidade pode ser tempordria, no caso de fraturas, cirurgias, interna-
¢oes, doengas agudas e infecgoes. E pode ser cronica, como nos casos de demén-
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cias, depressdo grave, astenia, doengas cardiorrespiratérias, dor cronica, neopla-
sias, complicagoes de fraturas, distdrbios de marcha, fobia de queda e sequelas de

AVC.
Fatores predisponentes e de risco

Os principais fatores predisponentes e de risco para a Sindrome de Imobi-
lidade envolvem a polipatologia, aspectos econdmicos, ambientais, psicolégicos e
sociais. Entre estes fatores, destacam-se o repouso prolongado no leito; patologias
neuroldgicas que se acompanham de contraturas, com limitagdo da marcha e
do equilibrio; depressao e deméncia; e cardiopatias e pneumopatias cronicas que
restringem as atividades.

Doengas reumdticas podem provocar um quadro doloroso e deformidades,
levando o idoso a permanecer no leito e desencadeando a sindrome. Hd ainda
aqueles pacientes com estado nutricional precdrio, com uso excessivo de medi-
camentos ou com problemas decorrentes de iatrogenia, sendo esses evidenciados
por fraqueza muscular, tonteira e inseguranga na locomogao.

Idosos com histéria de quedas tém medo de cair novamente e tendem a
permanecer no leito. Uma imobilizagdo, inicialmente tempordria, pode provocar
atrofia e encurtamento muscular, aumento da reabsor¢ao Gssea, rigidez articular,
tllceras de pressdo (fig. 4), incontinéncia, dificuldade ventilatéria — propiciando o
surgimento de infec¢des —, constipagdo intestinal, fendmenos tromboembdlicos
e estados confusionais.

O excesso de zelo dos familiares e de cuidadores também pode contribuir
para a imobilidade do idoso. O cuidador responsdvel pelo idoso e o agente comu-
nitdrio de satide (ACS) devem identificar precocemente os fatores predisponentes
e de risco para que medidas preventivas sejam instituidas sob a orientagdo e su-
pervisao da equipe de saide.

32 Fig. 4. Ulcera por pressio.
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Complicagoes

Na Sindrome de Imobilidade ¢ comum a presenga de vdrias complicagdes.
Sdo frequentes a dependéncia para realizar as atividades de vida didria (AVD’s),
levando 2 institucionalizagdo e a desintegra¢io familiar e social. As complica¢oes
nio ocorrem isoladamente, ¢ preciso abordar o idoso em sua integralidade e es-
pecificidade.

Abordagem interdisciplinar

A abordagem interdisciplinar engloba as agoes de prevengao de agravos, re-
cuperagio e reabilitagdo. A equipe de satde deve tragar um plano de intervengao
que contemple a avalia¢io do estado de satde do idoso, identificagdo e prioriza-
¢ao das necessidades, defini¢ao das a¢oes, seu acompanhamento e monitoramen-
to, incluindo a participagao do familiar e do cuidador.

A elaboragio de um protocolo também constitui um instrumento impor-
tante para nortear as agdes da equipe de sadde na atengao ao idoso com Sindrome
de Imobilidade ou em situagio de risco. Na intervengao da equipe, é impres-
cindivel que o profissional de satide compreenda o processo de envelhecimento
para acolher o idoso e a familia com “escuta qualificada”, orientagao, suporte e
acompanhamento terapéutico, com envolvimento dos equipamentos sociais da
comunidade.

O diagnéstico precoce dos agravos potencialmente limitantes ou incapa-
citantes, bem como a intervengao oportuna para elaborac¢io de um plano inter-
disciplinar de intervengao, constitui elementos relevantes no atendimento. Nao
se pode esquecer que a avaliagio e monitoramento das agdes s3o instrumentos
valiosos no plano de interveng¢ao na prevengao de agravos, recuperagao funcional
e inclusdo social do idoso.

Iatrogenia

latrogenia pode ser definida como “o prejuizo provocado a um paciente
pela omissao ou agdo dos profissionais de sadde, mesmo que a interven¢io tenha
sido bem indicada e adequadamente realizada”. Veja alguns exemplos de iatroge-
nia e repare como em alguns deles n3o ocorreu, necessariamente, um “erro mé-
dico”. A iatrogenia medicamentosa é um importante capitulo da geriatria. Idosos
em geral acumulam doencas cronicas que requerem tratamento farmacoldgico
continuo com ndmero cada vez mais alto de medicamentos, o que se constitui a
polifarmdcia.

No entanto, o envelhecimento do organismo ¢ acompanhado de redu¢io
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da reserva de diversos sistemas fisiolégicos: a redugao da complacéncia ventricu-
lar, do ritmo de filtragao glomerular renal, da massa dssea e do fluxo sanguineo
hepdtico. Isso aumenta o risco e a intensidade de efeitos adversos e de diversas
modificagbes da farmacocinética e farmacodinimica das drogas. Por esses moti-
vos, a prescri¢ao em geriatria deve atender a alguns cuidados.

Tipos de iatrogenia medicamentosa

Absorcdo

A deficiéncia de vitamina B12 é comum na gastrite atréfica e entre idosos
que utilizam cimetidina, ranitidina, omeprazol, pantoprazol e metformina. Pode
causar parestesias, depressao e alteragdes cognitivas — a cogni¢ao envolve lingua-
gem, orientagdo temporal e espacial, memdria, raciocinio, juizo, entre outros. Os
sintomas podem ocorrer mesmo sem o desenvolvimento da anemia macrocitica.
Essas drogas e anticonvulsivantes como fenitoina, fenobarbital e carbamazepina
podem provocar deficiéncia de absor¢ao de dcido félico, que é outra causa de
anemia. Vocé pode firmar o diagndstico de deficiéncia de vitamina B12 e 4cido
folico a partir de exames laboratoriais simples.

A reposigao da vitamina B12 nio deverd se feita por via oral — pois a absor-
¢ao estd prejudicada — e sim por via intramuscular. O dcido félico pode ser usado
por via oral. Outro problema de absor¢ao comum entre idosos ¢ nio respeitar o
intervalo de duas horas entre a ingestdo de sulfato ferroso e drogas com as quais
ele forma complexos que impedem sua absor¢io, como levotiroxina, levodopa e
quinolonas.

Distribuicio

O envelhecimento provoca aumento da propor¢io de tecido adiposo,
mesmo em idosos magros. Benzodiazepinicos como diazepam, clonazepam (Ri-
votril®), alprazolam (Frontal®, Apraz®) e bromazepam (Lexotan®) sio lipos-
soltiveis e, por isso, se difundem amplamente no tecido adiposo. Isto acarreta
duas consequéncias principais: a) a concentragao de equilibrio da droga serd mais
elevada que a de adultos; e b) sua eliminagao serd mais lenta. Apds a interrupgao
do tratamento, grande quantidade da droga ainda estard armazenada no tecido
adiposo. Estes sdo alguns dos motivos pelos quais os idosos tém mais efeitos cola-
terais de benzodiazepinicos que os adultos. O principal efeito colateral é a sedagao
leve, que aumenta o risco de quedas e fraturas.

Ainda em relacdo a distribuicio de medicamentos, o envelhecimento se
acompanha de redu¢do da dgua corporal total e da massa muscular, a chamada
sarcopenia. Isto pode provocar aumento da concentragdo sérica de drogas hi-
drossoluveis, como o litio, a cimetidina, paracetamol, a digoxina e o dlcool. Em
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outras palavras: doses pequenas dessas substincias atingem concentragdes mais
elevadas que em adultos. Portanto, deve-se ter muito cuidado ao liberar o consu-
mo de dlcool para os idosos, especialmente se estiverem utilizando medicamentos
sedativos.

Drogas que se ligam a albumina (levotiroxina, fenitoina, warfarin e, no-
vamente, digoxina) permanecem inativas enquanto ligadas. No entanto, durante
doengas subagudas e cronicas, nas quais ocorre redu¢io da albumina sérica, hd
aumento da fragdo livre (e ativa) da droga. O mesmo ocorre quando uma dessas
drogas ¢ adicionada ao esquema terapéutico de um idoso que j4 utiliza outra
dessas drogas. Isto pode requerer o ajuste, para baixo, das doses nessas situagoes.

Metabolismo

Com o envelhecimento, a redugio do fluxo sanguineo hepdtico (de até
50% aos 85 anos) e a redugio da capacidade de metabolizagao aumentam a meia-
-vida — o tempo necessdrio para a redu¢ao em 50% da concentragio sérica da
droga — de algumas drogas. A duragio do efeito, portanto, aumentard. Por este
motivo, doses mais baixas que as habituais serdo suficientes para a utilizagio cro-
nica de benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos (como amitriptilina e nor-
triptilina), propranolol, teofilina, warfarin, paracetamol, salicilatos e fenitoina.

Excrecio

A redugio do ritmo de filtragio glomerular (RFG) aumenta o tempo ne-
cessdrio para a eliminagdo renal de algumas drogas frequentemente utilizadas por
idosos. E o caso dos aminoglicosideos (que sio nefrotéxicos e devem ser evitados
em idosos), dos inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECAs), da
metformina (contraindicada para diabéticos com redugio moderada do RFG)
e, novamente, da digoxina. Por todos estes motivos, e pelo fato de possuir um
indice terapéutico estreito, idosos praticamente nunca deverdo utilizar digoxina
na mesma dosagem de adultos. Frequentemente, metade ou um quarto do com-
primido de 0,25mg ¢ suficiente para sua a¢do. Para se ter uma ideia do RFG de
idosos, ndo se pode ter como base o resultado da dosagem de creatinina, pois ela
estd falsamente baixa em pessoas com perda de massa muscular.

Instabilidade Postural e Quedas

As quedas apresentam grande importincia no cendrio populacional, por
acometerem um numero representativo de idosos. Em fung¢io de sua natureza
multifatorial, de sua frequéncia e de suas consequéncias, as quedas constituem
uma das grandes sindromes geridtricas e um dos maiores problemas de satide pu-
blica. Além de estarem relacionadas a maior morbidade e mortalidade na velhice,
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associam-se a restri¢do na mobilidade, fraturas, depressao, incapacidade funcio-
nal, perda da independéncia e da autonomia, institucionalizac¢io e declinio da
qualidade de vida, bem como tém gerado implicagbes socioecondmicas e sobre-
carga para os sistemas de saide.

Para a American Geriatrics Society (AGS) e a British Geriatrics Society
(BGS), as quedas sdo definidas como um contato nio intencional com a superfi-
cie de apoio, resultante da mudanca de posi¢ao do individuo para um nivel infe-
rior A sua posi¢ao inicial, sem que tenha havido fator intrinseco determinante ou
acidente inevitdvel e sem perda de consciéncia. Segundo a Organizagao Mundial
da Satdde (OMS), esse evento é destacado como causa externa de lesdes nao inten-
cionais, sendo codificadas pela Classificagio International de Doenga-9 (CID-9)
como E880-E888, ¢ pela CID-10 como WO00-W19.

Mais de um ter¢o dos idosos de comunidade com 65 anos de idade ou mais
caem anualmente, e esta propor¢io aumenta para 30-40% entre aqueles com
mais de 70 anos, atingindo 50% dos idosos com 80 anos ou mais. Em metade
desses casos, as quedas sao recorrentes. A ocorréncia deste evento se amplia com o
avango da idade e com o nivel de fragilidade, assim, os idosos institucionalizados
tém maior risco de cair, se comparados com aqueles residentes de comunidade.
De 30 a 50% das pessoas com 65 anos ou mais que vivem em institui¢oes de lon-
ga permanéncia para idosos caem a cada ano. As mulheres sofrem trés vezes mais
quedas, quando comparadas aos homens, mas no geral a mortalidade associada a
esta condi¢ao ¢ maior no género masculino. Cair constitui fator desencadeador de
lesdes de tecidos moles, laceragdes e fraturas. Mais de 30% dos idosos que caem
passam a ter declinio em sua funcionalidade.

Aproximadamente 5% de todas as quedas em idosos da comunidade resul-
tam em fratura, de 5 a 10%, em grave lesdo de tecido mole e de cabega. As quedas
associam-se ainda a 12% das mortes no mundo entre os idosos, representando
40% dos 6bitos por lesdes nesta faixa etdria, sendo a quinta causa de morte na
velhice e a primeira por causa externa. Apés as quedas, 20% dos idosos morrem
dentro de um ano, como consequéncia da fratura de quadril.

Além disso, cair pode resultar em uma sindrome pds-queda que inclui
dependéncia, perda de autonomia, imobilizagdo, isolamento e depressao, o que
levard a uma maior restri¢io nas tarefas didrias. A literatura, porém, descreve
que independentemente de terem sofrido queda, os idosos, em geral, tém baixo
senso de eficdcia para evitar o episédio, apresentando medo de cair, restrigado em
atividades, perda de confianca em si mesmos e pior qualidade de vida. A sindro-
me pés-queda e o medo de cair afetam 73% daqueles que sofreram o evento no
ano anterior. J4 entre os idosos sem relato de quedas recentes, a prevaléncia foi
de 46%. As quedas podem provocar um ciclo vicioso, o qual leva a redu¢io da
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capacidade funcional e, por conseguinte, maior suscetibilidade do idoso sofrer
novas quedas.

O impacto econémico atribuido as quedas e as fraturas varia muito entre
os paises, em fungdo das diferentes politicas de satide de cada localidade e da di-
versidade de condi¢oes socioeconémicas das populagoes. No Brasil, a cada ano,
o SUS tem gastos crescentes com medicamentos, consultas médicas, tratamentos
e reabilitagdes para o grupo etdrio que sofreu quedas. Em 2009, foram R$57,61
milhées com internagdes, R$24,77 milhdes com medicamentos para o tratamen-
to de osteoporose ¢ aproximadamente R$81 milhdes com as fraturas em idosos.

Evidéncias na literatura apontam para a existéncia de aproximadamente
400 diferentes fatores de risco para as quedas. Subjacentes a uma queda, encon-
tram-se a associagdo entre as disfungdes de multiplos sistemas e érgdos e a influ-
éncia de aspectos externos ao individuo. Ao menos duas condi¢oes de sadde si-
multineas e um fator ambiental desempenham papel decisivo na maior parte das
ocorréncias entre os idosos. No entanto, em cerca de 8% dos casos nenhum fator
de risco é determinado. Este evento multifatorial envolve aspectos intrinsecos e
extrinsecos, e contempla as dimensdes bioldgica, comportamental, ambiental e
socioecondmica (fig. 5).

Fig. 5. Fatores de risco
para quedas.
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Os estudos tém mostrado clara tendéncia para os preditores de quedas na
velhice, como idade avangada, género feminino, incapacidade funcional, histéria
pregressa de quedas, distdrbios de marcha e de equilibrio, baixa aptidao fisica,
baixo indice de massa corporal, diminui¢do da for¢a muscular, hipotensdo postu-
ral, tontura, alteragdo cognitiva, depressdo, doenga cerebrovascular e neuroldgica,
incontinéncia urindria, declinio da acuidade visual, problemas nos pés, risco am-
biental e uso concomitante de vérios firmacos (fig. 6).

Fig. 6. Avaliagao para
risco quedas.

Em geral, as quedas ocasionais podem ser atribuidas principalmente a fa-
tores extrinsecos, enquanto as recorrentes sao causadas por aspectos intrinsecos
acompanhados de risco ambiental. As quedas recorrentes sao definidas como dois
ou mais episédios dentro de um periodo de seis meses. A causalidade das quedas
¢ complexa, 2 medida que muitos fatores de risco atuam simultaneamente. No
entanto, o risco atribuivel de cada um desses fatores preditores ¢ limitado, sendo
que o indicador mais importante ¢ a histéria pregressa do cair Assim, em idosos
de comunidade, o risco de cair é duas vezes maior em pessoas que j4 sofreram uma
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queda anteriormente.

Aproximadamente 55% das quedas acontecem no ambiente ao ar livre e
apenas 20% no periodo da noite; as limitages na mobilidade representam uma
das principais razdes de quedas no ambiente interno; evidéncias na literatura
apontam que 50% dos casos sdo precedidos por escorregbes ou tropegoes; de 20
a 30% estao relacionados a altera¢oes no equilibrio; 10% associam-se a vertigem;
e 10% siao decorrentes de desmaios.

Fatores neuroldgicos que predispdem as quedas referem-se a alteragoes da
funcao vestibular, proprioceptiva e cognitiva. A altera¢io no equilibrio pode estar
relacionada 4 insuficiéncia dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos
na manutenc¢do da postura corporal. O mecanismo sensorial assume papel fun-
damental no equilibrio, e a integragdo das informagdes visuais, proprioceptivas e
vestibulares é necessdria para gerar respostas apropriadas para a manuteng¢ao do
controle postural.

O questionamento sobre a manifesta¢io de quedas constitui parte do in-
terrogatério complementar anual da consulta clinica, para identificagao de sinais
e sintomas apresentados durante o episédio. Aten¢do especial serd destinada as
circunstincias, como hora, dia da semana, local e descri¢io da atividade exercida
no momento da queda, juntamente com os fatores de risco. A revisio da medica-
¢ao ¢ de grande importincia, bem como as investigagdes funcionais e ambientais.

Quando a queda estd associada com lesdo ou relacionada a perda de cons-
ciéncia, febre, alteragao da pressao arterial ou histéria de quedas recorrentes, ¢
necessdria uma avaliagdo emergencial, uma vez que em alguns casos ¢ possivel
verificar fatores que contribuiram para a queda, como a manifestagao nio especi-
fica de muitas doengas agudas ou sinal de descompensagio de processos cronicos.
A identificagio de alteragdes cognitivas no individuo idoso pode excluir possiveis
condi¢bes, como hipotensdo postural, arritmias, anemia, desidratagio, efeitos co-
laterais de algumas medicagoes, sincope, acidente vascular transitério e doengas
do labirinto.

Quanto as medidas de prevencdo para as quedas, a interven¢ao multifato-
rial ¢ descrita pelos trabalhos académicos como a mais eficaz, utilizando adapta-
¢ao do ambiente, incorporagio de exercicios fisicos, suplementagio com vitamina
D, retirada ou redu¢io da dosagem de medicamentos, em especial os psicoativos,
e avalia¢do da hipotensio postural.

O que ¢ preciso estar claro é que a queda ¢ um evento real na vida dos
idosos e traz a eles muitas consequéncias, por vezes irrepardveis. Portanto, a abor-
dagem ao idoso que caiu deve incluir uma avaliagio ampla e integral. Assim, o
profissional de satide deve realizar uma anamnese bem detalhada, direcionada
as causas da queda. Neste momento, saber se ¢ a primeira queda ou nao pode
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direcionar a avaliagao. Detalhar 0 acometimento a fatores extrinsecos (fatores am-
bientais, vestimentas) e intrinsecos (doengas, uso de polifarmdcia) faz-se impor-
tante. Esta avaliagdo poderd evitar quedas posteriores, assim como permitira um
melhor entendimento da queda.
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Avaliagao Geridtrica Ampla - AGA

Dener Alves Cordeiro

Gilvania Melo da Rocha

O termo “Avaliago Geridtrica Ampla (AGA)” comegou a ser utilizado no
Reino Unido, no final da década de trinta, e posteriormente difundiu-se de forma
que seu conceito, parimetros ¢ indicagdes foram motivos para intimeras publica-
¢Oes em revistas especializadas. Os primeiros artigos sobre a necessidade ¢ a im-
portancia de uma avaliagdo geridtrica especializada foram publicados pela médica
britAnica Marjory Warren, que, por isso, ¢ considerada a mae da Geriatria.

A AGA ¢ sempre multidimensional, frequentemente interdisciplinar e tem
por objetivo determinar as deficiéncias, incapacidades e desvantagens apresenta-
das pelo idoso, objetivando o planejamento do cuidado e o acompanhamento
a longo-prazo. Ela difere do exame clinico padrao por enfatizar a avaliagio da
capacidade funcional e da qualidade de vida e por basear-se em escalas e testes
quantitativos.

A estrutura e os componentes da AGA variam muito dependendo da equi-
pe e do local onde ela é realizada, por exemplo, se é em hospital, institui¢o
de longa permanéncia, pronto-socorro ou ambulatério. No entanto, apesar da
diversidade, ela tem caracteristicas préprias e constantes como o fato de ser sem-
pre multidimensional e utilizar instrumentos (escalas e testes) para quantificar a
capacidade funcional e avaliar pardmetros psicoldgicos e sociais. Além disso, a
avaliagdo sempre resulta em uma intervencio, seja ela de reabilitagao, de aconse-
lhamento ou internagio.

* Na AGA sio avaliados os seguintes parimetros:

* Equilibrio e mobilidade;

* Fungio cognitiva;

¢ Deficiéncias sensoriais;

* Condi¢oes emocionais e presenca de sintomas depressivos;

* Disponibilidade e adequagio de suporte familiar e social;

* Condigbes ambientais;

* Capacidade funcional — Atividades Bdsicas da Vida Didria (ABVD’) e
Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVD’s);

e Estado e risco nutricionais.
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Equiibrio e Mobilidade

Os idosos apresentam maior tendéncia 2 instabilidade postural, alterages
da marcha e risco de quedas. Para se avaliar a marcha e o equilibrio pode-se uti-
lizar um ou mais instrumentos disponiveis, muitos deles validados no Brasil. E
importante perguntar sobre a necessidade de instrumentos auxiliares da marcha,
como bengalas ou andadores.

Funcao Cognitiva

As doengas que causam limitagoes da fun¢ao cognitiva constituem um dos
maiores problemas dos pacientes idosos, pois resultam em dependéncia e perda
da autonomia, com grande sobrecarga para os familiares e cuidadores. Existem
vérios testes para a avaliacio da fun¢do mental dos idosos, com o objetivo de
detectar alteragbes precoces e determinar a extensdo das limita¢des para o planeja-
mento terapéutico. Alguns testes sao extremamente complexos e demorados, ca-
bendo a profissionais habilitados aplici-los, e sao conhecidos como Avaliagao ou
Bateria Neuropsicolégica. Servem para esclarecer os casos duvidosos e determinar
melhor o grau e a extensao da deficiéncia.

No entanto, hd testes simples e rdpidos que duram de 5 a 10 minutos e po-
dem ser aplicados por qualquer profissional de sadde. O mais utilizado ¢ o Mini
Exame do Estado Mental (MEEM) de Folstein et al. O ndmero total de pontos
¢ 30 e pontuagdes menores que 24 indicam deficiéncia cognitiva. Entretanto, os
resultados da maioria dos instrumentos de avaliagio mental sio influenciados
pelo nivel de escolaridade do paciente, que pode obter uma pontuagio baixa
apenas por nao dispor de conhecimentos suficientes e nio porque esteja com
deterioragao da fung¢io mental. Este é um fator limitante no nosso meio, onde o
analfabetismo e a baixa escolaridade sao muito prevalentes.

Deficiéncias Sensoriais

Estima-se que 50% dos individuos idosos tenham deficiéncia auditiva e/
ou visual que comprometem a sua capacidade para as atividades da vida didria
e aumentam o risco de declinio funcional. Muitas vezes, diante de um paciente
com doenga grave, elas sdo desvalorizadas. Entretanto, elas sao importante fator
de risco para confusio mental e quedas.
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Condi¢oes Emocionais e Presenga de Sintomas De-
pressivos

Nio existe nenhuma caracteristica psiquica especifica dos idosos. O
processo de envelhecimento ¢ complexo e o comportamento de cada individuo
na velhice dependerd das alteragoes bioldgicas inerentes a esse processo, princi-
palmente de suas vivéncias e condiges sociais e culturais. Isso torna impossivel
conceituar o que seria envelhecimento psiquico normal.

Os idosos tém maior risco para apresentarem doengas mentais como a
depressdo e a deméncia. A depressio na velhice, com frequéncia, manifesta-se
de maneira atipica, o que dificulta seu reconhecimento. Por isso, ¢ importante
pesquisar depressdo em todos os pacientes idosos e um dos instrumentos mais
utilizados ¢ a Escala de Depressao Geridtrica de Yesavage, que possui duas ver-
soes validadas, uma com quinze itens, na qual o ponto de corte ¢ cinco, e outra
com trinta itens, com ponto de corte em onze.

Disponibilidade e Adequagao de Suporte Familiar e
Social

A falta de suporte e de adequagao do idoso a vida familiar e social ¢ um dos
fatores que contribuem negativamente para as suas condigoes clinicas e seu estado
funcional. Cabe a equipe de satde avaliar esses parAimetros com perguntas simples
direcionadas ao paciente e aos seus familiares. E importante indagar se:

* O idoso sente-se satisfeito e se pode contar com familiares para ajudd-lo
a resolver seus problemas;

* O idoso participa da vida familiar e oferece seu apoio quando os outros
membros tém problemas;

* H4 conflitos entre as geragdes que compdem a familia;

* As opinides emitidas pelo idoso s3o acatadas e respeitadas pelos membros
que compdem o nucleo familiar;

* O idoso aceita e respeita as opinides dos demais membros da familia;

* O idoso participa da vida comunitdria e da sociedade em que vive;

* O idoso tem amigos e pode contar com eles nos momentos dificeis;

* O idoso apoia os seus amigos quando eles tém problemas.
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Condi¢oes Ambientais

Ambientes inadequados contribuem para a diminui¢io da capacidade fun-
cional do idoso. E necessdrio avaliar a possibilidade de introduzir modificagoes
que possam tornar a casa mais conveniente as suas limita¢oes, procurando garan-
tir-lhe 0 méximo de independéncia possivel.

Capacidade Fucional

A capacidade funcional é a competéncia do idoso para executar atividades
que lhe permitem cuidar de si préprio e viver independentemente em seu meio.
E medida por meio de instrumentos que avaliam a capacidade do paciente para
executar as Atividades Bdsicas da Vida Didria (ABVD’s) e Atividades Instrumen-
tais da Vida Didria (AIVD’s).

As ABVD’s englobam todas as tarefas que uma pessoa precisa realizar para
cuidar de si préprio. A incapacidade de executd-las implica em alto grau de de-
pendéncia. J4 as AIVD’s compreendem a habilidade do idoso para administrar o
ambiente onde vive.

Existem indmeras escalas que servem para quantificagio da capacidade
para executar as ABVD’s e as AIVD’s, muitas delas validadas no Brasil, porém
com limita¢bes principalmente no que se refere a sua especificidade. Elas devem
ser breves, simples e de fécil aplicagdo para que atinjam o seu principal objetivo,
que ¢ servir como instrumento rdpido de avaliagao, triagem e estratificagao de ris-
co, para que possam ser aplicadas por pessoal de multiplas formagoes profissionais
e em qualquer unidade bésica de saide. A escolha de uma ou de outra dependerd
da familiaridade que o examinador tenha com sua interpretacao.

Para avaliar as Atividade Bdsicas da Vida Didria, citamos o Indice de Katz,
que foi construido baseado na premissa de que o declinio funcional e a perda da
capacidade para executar as atividades da vida didria nos pacientes idosos seguem
um mesmo padrio de evolugdo, ou seja, perde-se primeiro a capacidade para ba-
nhar-se e, a seguir, para vestir-se, transferir-se da cadeira para a cama e vice-versa
e alimentar-se. A recuperagio dd-se na ordem inversa.

Ao se aplicar essa escala, deve-se ter em mente que se o paciente necessita
de supervisao e/ou ajuda de outra pessoa, ele nao é independente. No entanto, se
algum instrumento como bengalas ou andadores ¢ utilizado, mas nenhuma ajuda
de terceiros ou supervisao sio necessdrias, o paciente ¢ independente.

Para a avaliagio das Atividades Instrumentais da Vida Didria, usamos a
escala de Lawton, que inclui capacidade de usar telefone, realizar trabalhos do-
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mésticos, tomar medicagbes, realizar viagens ou usar transportes e preparar re-
feicoes. E conveniente lembrar que, muitas vezes, o paciente ¢ capaz de executar
as atividades, mas nio as executa por op¢ao, mas por fatores ambientais ou até
por questdes relacionadas aos papéis assumidos durante a vida, como ¢ o caso de
individuos do sexo masculino com as tarefas domésticas.

Estado e Risco Nutricional

A interagio de fatores genéticos e ambientais é determinante na qualidade
do envelhecimento, sendo muito provével que a nutri¢io exerca um papel pre-
ponderante no processo degenerativo do envelhecimento.

A resposta desta intera¢ao se d4 em um conjunto de alteragbes que in-
cluem as secregdes, os érgaos dos sentidos, a digestao, o apetite, a absor¢ao e o
metabolismo, a falta de dentes ou préteses inadequadas e o uso prolongado de
medicamentos que fazem com que os alimentos ingeridos, muitas vezes de forma
seletiva, sejam pouco ou quase nada aproveitados pelo organismo.

Devido a especificidade do perfil epidemioldgico dos idosos, em termos
nutricionais, ¢ recomendado que se avalie a popula¢io em dois grupos: a popu-
lagio de 60-69 anos que apresenta perfil epidemiolégico semelhante aos adultos
(alta prevaléncia de sobrepeso) e a populagao com idade igual ou superior a 70,
que tem um perfil nutricional diferenciado, com alta prevaléncia de baixo peso.

A avaliagdo do estado nutricional deve contemplar informagées referentes
a fatores de risco, como desequilibrio entre necessidades nutricionais e consumo
alimentar, presenga de patologias infecciosas, fatores sociais tais como isolamento,
solidao e perda de status social, pobreza, presenca concomitante de patologias
crbnicas ndo transmissiveis, a ingesta habitual de bebida alcodlica e o uso do ta-
baco; a antropometria; e os exames bioquimicos.

A antropometria visa a detectagdo, através de medidas diretas, da ocorrén-
cia do baixo ou alto peso. Assim como o sobrepeso e a obesidade, o baixo peso é
bom indicador prognéstico para diferentes patologias e relaciona-se com impor-
tante aumento no risco de morbidade e de mortalidade.

A perda de peso ou mudangas na composi¢ao corporal, relatada ou verifi-
cada pelo paciente, deve ser considerada, pois a perda de peso de 10% ou mais,
em um periodo de seis meses, ¢ um provdvel indicador de problemas de satide do
paciente, associada a deplecao do seu estado nutricional.

Nio hd consenso sobre a utilidade da antropometria em pessoas de ida-
de avangada para prognéstico e para avaliar a resposta ao tratamento. Nos ido-
sos, a antropometria apresenta vdrias limita¢des na aplicacao dos métodos como
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também na interpretagio de seus resultados. Sempre que possivel, recomenda-se
associar os indicadores antropométricos a outros pardmetros (metabdlicos, circu-
latérios, endécrinos e nutricionais).

Apesar disto, os indicadores antropométricos sao recomendados para ava-
liagdo inicial dos idosos. E consenso que o uso do IMC para a populagio de 60-
69 anos pode adotar os mesmos pontos de corte adotados para a classificagao do
baixo peso dos adultos. J4 para a faixa de idoso com idade igual ou superior a 70
anos, os pontos de corte associados com risco nutricional, morbidade e mortali-
dade devem ser mais precisamente estabelecidos, alertando para a maior necessi-
dade de se associar a antropometria a outros indicadores (bioquimicos e clinicos).
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Sindrome da Fragilidade

Laina Caroline Leite Maia
Mauricio Tavares Moreira

Fragilidade nao possui uma defini¢ao consensual. Constitui-se em uma
sindrome multidimensional envolvendo uma intera¢io complexa dos fatores
biolégicos, psicoldgicos e sociais no curso de vida individual, que culmina com
um estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorréncia de
desfechos clinicos adversos — declinio funcional, quedas, hospitaliza¢do, institu-
cionalizagdo e morte.

A sindrome da fragilidade ¢ caracterizada por redu¢io da reserva biolé-
gica e da resisténcia a estressores, resultando em aumento da vulnerabilidade a
desfechos negativos, elevagio da morbidade e da mortalidade e perda funcional.
Acomete um grupo heterogéneo de pacientes, com declinio nitido e rdpido, sem
relagio com uma doenga especifica. Portanto, a fragilidade nao ¢ sinénimo de
idade avangada, comorbidade ou incapacidade.

A incidéncia varia conforme a defini¢ao adotada, mas a literatura aponta
prevaléncia de 13 a 16% de idosos frdgeis e cerca de 30% de idosos pré-frigeis
na populagdo de idosos em geral, com uma taxa de conversdo anual de cerca de
3%. A incidéncia aumenta com a idade, podendo chegar a praticamente 1/3 dos
idosos na faixa dos 90 anos de idade.

A populagao de maior risco ¢ formada por pessoas do sexo feminino, ta-
bagistas, com baixa condi¢do socioeconémica e baixa escolaridade, portadores de
transtorno de humor (depressio) e individuos com vdrias comorbidades.

Os principais desfechos negativos a qual essa populagio estd exposta sio:
hospitalizagdo, quedas, dependéncia, incapacidade fisica, perda de qualidade de
vida, institucionaliza¢do e morte.

Fisiopatologia

A sindrome da fragilidade é um estado inflamatdrio crénico, com espiral
descendente de energia, que tem como tripé sarcopenia, desregulagio neuroen-
décrina e desregulagao imunoldgica. Trata-se de uma fisiopatologia bastante com-
plexa por envolver declinio de vérios sistemas.

Sao trés as principais mudangas relacionadas a idade que estdo subjacentes
a sindrome:

* Alteragdes neuromusculares (principalmente sarcopenia);

49



Aspectos Gerais da Geriatria e Gerontologia

* Desregulacio do sistema neuroenddcrino;
* Disfuncio do sistema imunoldgico.

A redugio dos eixos hormonais anabdlicos associada 4 anorexia da senes-
céncia culmina em baixo gasto energético, redu¢ao da atividade, balangos nitro-
genado e energético negativos, desnutri¢ao, perda de peso, sarcopenia, redugao
na velocidade da marcha, perda de forca, incapacidade e dependéncia funcional,
criando-se um ciclo que se retroalimenta.

Apesar de intimeras modificagdes hormonais e de exames laboratoriais,
nenhum marcador especifico contribui individualmente para o diagndstico de

fragilidade.

Critérios Diagnosticos

Os critérios diagnésticos mais adotados sio os do Fried Frailty Index

(fig.7):

Fig. 7. Ciclo de fragilidade. Adapatado
de Fried et al, 2001
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Redugio da forga de preensao palmar

Utilizando-se um dinamémetro, afere-se a forca mdxima do membro su-
perior dominante. O resultado considerado ¢ o melhor de trés tentativas, em
quilogramas-forga.

Redugao da velocidade da marcha

Solicita-se que o individuo caminhe em sua velocidade habitual por uma
distincia de 4,6 metros. O tempo para realizar o percurso ¢ cronometrado em
segundos. No caso de o individuo fazer uso de dispositivo de auxilio 2 marcha,
este deve ser utilizado na realizagao do teste. A velocidade da marcha ¢ calculada
em metros/segundo, e a interpretagio se dd pelo tempo gasto para percorrer a
distincia supracitada.

Perda de peso nio intencional

Perda de peso, ndo explicada por dieta restritiva, superior a 5% do peso
corporal ou 4,5kg nos dltimos 12 meses.

Sensacio de exaustio autorreferida

Pergunta-se ao individuo quantas vezes, nas tltimas duas semanas, ele ne-
cessitou fazer esforgo para realizar suas tarefas habituais. Idosos que responderem
trés dias ou mais para uma das perguntas serdo considerados positivos para esse
critério.

Baixo indice de atividade fisica

Calcula-se por meio do Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire —
versdo curta. Esse é um instrumento validado para a populacio idosa brasileira,
que avalia atividades, esportes e lazer desempenhados nas dltimas duas semanas.

O quadro 1 lista os critérios de fragilidade de acordo com Fried etal (2001).

Quadro 1. Critérios de fragilidade segundo Fried et al (2001)

Critério Positivo quando

Redugio da forca de preensdo palmar | < percentil 20 da populagio (corrigido para sexo e IMC)

Redugio da velocidade da marcha < percentil .29 da populagio em teste de caminhada de
4,6m (corrigindo para sexo ¢ estatura)

Perda de peso ndo intencional > 5% ou 4,5kg no tltimo ano

) B . Cansaco em atividades habituais por trés ou mais dia nas
Sensagio de exaustio autorreferida o
tltimas duas semanas

Baixo indice de atividade fisica < percentil 20 da populacio, em kcal/semana

(Fried et al, 2001)
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De acordo com esses pardmetros, os individuos sao classificados como:
De acordo com esses pardmetros, os individuos sao classificados como:
* Frdgeis: presenga de trés ou mais critérios positivos;

* Pré-frigeis: presenga de um ou dois critérios positivos;

* Naio frdgeis ou robustos: quando nenhum critério ¢ positivo.

Intervencoes

Até 0 momento, nio existe tratamento especifico para a sindrome da fra-

gilidade. Algumas intervengdes tém evidéncia cientifica e outras apresentam re-
sultados conflitantes em relagao 4 melhora clinica dos idosos pré-frégeis e frégeis.
As intervengdes que combinam nutrigdo e atividade fisica parecem ser as que tém
desfecho mais positivo para a populagao em questio.

Nutrigao

Informagbes importantes para a intervengao, através da nutri¢ao, da sin-

drome de fragilidade:

* Deve-se realizar avaliagdo e intervengao nas possiveis causas de perda
de peso: medicamentos, transtornos de humor, dlcool, disfagia, alteracoes
cognitivas, doengas agudas, doengas cronicas agudizadas, dieta muito res-
tritiva, distdrbios hormonais e disttirbios eletroliticos;

* Suplementagio alimentar isolada parece nao ter efeito, pode causar au-
mento de peso, mas sem correlagao com melhora da funcionalidade;

* Ingestdo protéica;

* Vitamina D.

Atividade fisica

Pode-se prescrever, como opgao de atividade fisica, uma das seguintes mo-

dalidades:
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* Treino resistido: melhor para a preven¢ao de sindrome da fragilidade,
pois pode aumentar massa muscular em individuos jd considerados frigeis;
* Treino aerébico: ndo ¢é o ideal para manter e/ou aumentar massa muscu-
lar, mas promove melhora do consumo de oxigénio e reduz a fadiga;

* Treinamento mais eficaz: associagao de forga, flexibilidade, exercicio ae-
rébico e equilibrio.

Prevencao

Como nao hd orientagdes especificas para o tratamento da fragilidade, a
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prevencgio ¢ o ponto mais importante, principalmente por promover o envelhe-
cimento sauddvel. A prevencio de sarcopenia pode ser a chave para a redugio da
fragilidade.

Atualmente, a sindrome da fragilidade também tem sido empregada como
ferramenta de avaliagdo de risco de intimeros desfechos como cirurgias, quimio-
terapias e vacinagio.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria de Atencio a Saide. Envelhecimento e
saide da pessoa idosa. Brasilia, DF: Ministério da Saide, 2007. 192 p. (Série A.
Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atenciao Bdsica; n. 19).

Tommaso ABGD, Moraes NS, Cruz EC, Kairalla MC, Cendoroglo MS. Sindro-
me da Fragilidade. In:___. Geriatria: guia prdtico. 1. ed. Rio de Janeiro: Guana-
bara Koogan, 2016.

53






Equipe Multidisciplinar e Idoso

Edith Monielyck Mendonga Batista
Yara Maria Cavalcante de Portela

O SUS instituiu uma politica pablica de satde que, apesar dos avancos
acumulados, hoje ainda enfrenta fragmenta¢io do processo de trabalho e das re-
lagoes entre os diferentes profissionais, fragmentagio da rede assistencial, precdria
interagdo nas equipes, burocratizagio e verticalizagio do sistema, baixo investi-
mento na qualificagio dos trabalhadores, formagao dos profissionais de sadde
distante do debate e da formulagao da politica publica de sadde, entre outros
aspectos tao ou mais importantes do que os citados aqui, resultantes de agdes con-
sideradas desumanizadas na relago com os usudrios do servico publico de sadde.

Dessa forma, o desafio do Brasil para o século XXI ¢ oferecer suporte de
qualidade de vida para essa imensa populagio de idosos, na sua maioria de nivel
socioecondmico e educacional baixo e com prevaléncia de doengas cronicas e
incapacitantes.

Em relagao as necessidades de saide dos idosos, que requerem uma aten-
¢do especifica, implementou-se, no Brasil, a Politica Nacional de Saide do Idoso
(PNSI), promulgada em 1994 e regulamentada em 1996, que assegura direitos
sociais & pessoa idosa, criando condi¢des para promover sua autonomia, inte-
gracio e participagio efetiva na sociedade e reafirmando o direito a satide nos
diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de Sadde — SUS (Brasil. Lei n.
8.842, 1994).

Tendo em vista os custos do sistema de sadde gerados pelas mudangas
demogrificas, a cronicidade do tratamento, a exigéncia de acompanhamento mé-
dico-hospitalar e a necessidade de cuidados por médio e longo prazo, despontam
também a crescente e importante necessidade de os servicos de saide se adap-
tarem para atender essa demanda, em nivel primdrio, secunddrio e/ou tercidrio.
Perante o aspecto multidimensional do envelhecimento, se os problemas de saide
do idoso nio forem abordados adequadamente, poderdo provocar um impacto
negativo para o Sistema de Sadde, considerando as demandas epidemioldgicas
decorrentes.

Ouve-se muito em multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e trans-
-disciplinaridade, no entanto, se buscarmos uma compreensao mais aprofundada
desse novo discurso, perceber-se-4 que a ideia mais discutida e praticada, em ge-
ral, ¢ a mulddisciplinaridade.

Multidisciplinaridade consiste na agregagao de duas ou mais dreas do co-
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nhecimento para examinar um mesmo tema sob pontos de vista distintos, sem
que os profissionais implicados estabelecam entre si efetivas relagdes no campo
técnico ou cientifico. Funciona com a justaposi¢io de disciplinas de um dnico
nivel, sem cooperacio sistemdtica entre os diversos campos.

J4 a interdisciplinaridade ocorre quando campos marcadamente diferentes
trocam interagdes reais, devido a certa reciprocidade no intercimbio, o que acaba
produzindo um enriquecimento mutuo. Por exemplo, uma abordagem sobre sad-
de da populagio pode envolver Medicina, Nutri¢ao, Odontologia e Enfermagem,
pelo menos.

No caso da transdisciplinaridade, nio sé hd interagdes e enriquecimento
entre as disciplinas técnico-cientificas, mas sim uma abrangéncia total, ou seja,
qualquer drea pode participar, em principio, da empreitada, ultrapassando as dis-
ciplinas técnicas e cientificas, envolvendo também arte, filosofia, ética e espiritua-
lidade. Ou seja, a transdisciplinaridade se processa através do sistema total.

O trabalho em equipe nio pressupde abolir as especificidades dos traba-
lhos, pois as diferengas técnicas expressam a possibilidade de contribui¢io da
divisio do trabalho para a melhoria dos servigos prestados, 2 medida que a es-
pecialidade permite aprimoramento do conhecimento e do desempenho técnico
em determinada drea de atuagio, bem como maior produgio. Os profissionais
de satde destacam a necessidade de preservar as especificidades de cada trabalho
especializado, o que implica manter as diferencas técnicas correlatas. No entanto,
também expressam a necessidade de flexibilizar a divisao do trabalho.

Ou seja, os profissionais realizam intervengdes proprias de suas respectivas
dreas, mas também executam agbes comuns, nas quais estdo integrados saberes
provenientes de distintos campos como: recep¢ao, acolhimento, grupos educati-
VOS, grupos operativos e outros.

A abordagem serd melhor e mais completa se o profissional contar com
uma equipe interdisciplinar para acompanhar os pacientes, de forma a “envolver”
todas as necessidades e caréncias deste, abrangendo diferentes aspectos do enve-
lhecimento.

Os profissionais que devem fazer parte da equipe interdisciplinar so: mé-
dico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfermeiro, farmacéutico, profissio-
nal de educagio fisica, nutricionista, assistente social, fonoaudiélogo, dentista,
psicélogo, entre outros. Cada profissional atuaria de acordo com a necessidade e
solicitagdo, com o intuito de levar o melhor do seu conhecimento e especialidade
para a cura ou alivio do sofrimento do paciente, reabilitando quando possivel e
cuidando sempre!

A atuagao multiprofissional trds consigo intimeros beneficios para o idoso,
como melhor controle alimentar e controle do peso, diminuindo fatores de risco
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para doengas do coragao; reabilitagao de doencas musculares e articulares; ativida-
de fisica com melhora do condicionamento fisico; assisténcia as questdes sociais e
familiares (frequentemente esquecidas por parte dos médicos); esclarecimento em
relagdo ao uso racional dos medicamentos; melhora da sadde bucal e mastigacao;
dentre inimeras outras.

Outros beneficios também podem ser observados, como maior motivagao;
melhor aceitagio da velhice; redugio das queixas e consultas médicas; novas ami-
zades e novos horizontes de vida; melhora cognitiva; além de maior participagio
nas atividades familiares. Se apenas esses beneficios fossem contabilizados, toda
esta atuagdo j4 seria vdlida.

Para ocorrer a humanizagio na assisténcia ao idoso é necessdrio atendi-
mento com prioridade, em sua totalidade e individualidade, além de terem sua
autonomia respeitada e sua independéncia mantida. O Estatuto do Idoso garan-
te a prioridade no atendimento ao idoso, outorgando-lhe o direito de receber
atendimento preferencial imediato e individualizado junto aos érgaos publicos
e privados prestadores de servigos a populagao. Também se ressalta que o direito
ao respeito consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral,
abrangendo a preservacio da imagem, da identidade, da autonomia, de valores,
de ideias e crengas, dos espagos e dos objetos pessoais.
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Peculiaridades na Semiologia do Idoso

Matheus de Sousa Martins
‘Weberson Arantes Junior
Yara Maria Cavalcante de Portela

O exame fisico representa um instrumento de grande valia para a assis-
téncia, uma vez que permite a0 médico realizar o diagndstico e planejar as agoes,
acompanhar e avaliar a evolugio do paciente.

Nos idosos, o exame fisico deve ir além da avaliagdo clinica. Esses pacientes
s3o mais susceptiveis a desenvolver limita¢oes para as atividades de vida didrias e
manifestar as chamadas “Sindromes Geridtricas”, como imobilidade, incontinén-
cia, uso incorreto de medicagdo (iatrogenia), alteragdes cognitivas, instabilidade
postural, quedas, fragilidade, insuficiéncia familiar e comunicativa. Assim, os mi-
nimos sinais e sintomas devem ser observados e interpretados, com a elaboragao
de um plano de cuidados especifico e individualizado, a fim de possibilitar uma
assisténcia que garanta a manutengo e a promogao da satide do idoso, bem como
a sua independéncia.

Face

Assimetria facial

A auséncia de dentes (edentuloso) é mais comum em idosos e se associa
a assimetria facial, o que dificulta o diagndstico diferencial com a paresia facial
secunddria 4 doenga do neurdnio motor superior.

Discinesias orofaciais ou bucolinguais

Consistem em movimentos involuntdrios da lingua, musculatura oral e
facial, mandibula ou musculos mastigatérios. Pode ocorrer em idosos, particu-
larmente naqueles com déficit cognitivo, nos edentulosos e nos que usam drogas
antipsicdticas e antiparkinsonianas.

Artérias temporais

O achado de artérias temporais aumen-tadas, tor-
tuosas e/ou sem pulso sugere o diag-ndstico de arterite

temporal (fig. 1).
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Fig. 1. Artéria superficial dilatada.



Olhos

Ptose palpebral
Pode ser uni ou bilateral (fig. 2). As

causas mais frequentes nessa faixa etdria sao
a ptose senil e causa secunddria a paralisia do
terceiro par craniano.

Ectrépio

Eversao palpebral (fig. 3).
Entrépio

Inversao palpebral (fig.4).
Arco Senil

Consiste em um anel esbran-

quigado (fig. 5) no perimetro da cér-
nea, sendo comum no envelhecimen-

to normal, sem significado patoldgico.

Fig. 5. Arco senil.
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Fig. 2. Ptose bilateral.

Fig. 3. Ectrépio.

Pupilas

Fig. 4. Entrépio.

Prolapso da Iris

A pupila do idoso é menor, sen-
do frequente a presenca de pequenas
diferencas de tamanho entre as duas.
O tempo de relaxamento e acomoda-
¢30 aumenta progressivamente com o
passar dos anos, entretanto, a reagao
pupilar a luz continnua preservada.

Pode ser encontrado ocasional-mente em
idosos, em geral, secunddrio a complicagdo de ci-

rurgia de catarata (fig. 6).
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Fig. 6. Prolapso da iris.
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Movimentagao Ocular

Aproximadamente um tergo dos idosos apresenta anormalidades do desvio
conjugado do olhar para cima, na auséncia de doenga neuroldgica.

Fundo de Olho

O papiledema é raramente observado em lesdes expansivas intracerebrais
no idoso. Sua detec¢do nessa faixa etdria normalmente ¢ prejudicada pela coexis-
téncia de catarata e dilatagdo inadequada das pupilas. A sua auséncia, entretanto,
nao exclui o diagndstico de lesdo intracraniana.

Cavidade Oral

As lesdes benignas mais comumente encontradas sao:

¢ Ulceras bucais traumdticas secunddrias a dentaduras, dentes fraturados
e/ou restauragdes;

* Aftas (cada vez menos prevalentes apds os 50 anos de idade);

* Veias varicosas na parte ventral da lingua (sem significado patogénico);
* Estomatite induzida por dentaduras (alteragoes inflamatérias localizadas
sob as dentaduras) (fig. 7);

* Estomatite angular;

* Ciries dentdrias e/ou doenga periodontal nos que mantiveram os dentes
naturais.

Fig. 7. Estomatite protética.
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OUVidOS Fig. 8. Sinal de Frank.

Prega no lobo da orelha (sinal de Frank)

Consiste em uma prega obliqua (fig. 8), frequentemente bi-
lateral, do lobo da orelha. E observada comumente na idade avanga-
da e ¢ considerada como possivel marcador externo de aterosclerose.

Testes de acuidade auditiva

O teste do sussurro pode ser realizado a cabeceira do leito ¢
consiste em pronunciar palavras 4 distAncia de 60 cm de cada ou-
vido. Outros testes, como o de Rinne e Weber, tém papel limitado
nessa faixa etdria, pois a sua confiabilidade depende da cognicio e
da cooperagao dos pacientes.

Pescoco
Fig. 8. Sinal de Frank.

Bécio

O bécio difuso ¢ incomum no idoso, porém, quan-
do ocorre, deve-se A doenca de Graves, tireoidite, efeito de
medicamentos ou linfoma. O bécio multinodular (fig. 9) é

mais prevalente, usualmente secunddrio 4 doenca benigna e
usualmente no constitui fator de risco para malignizagao.

Limita¢ao da movimentag¢ao do pescogo

E encontrada frequentemente em idosos e é secundd-
ria A osteoartrose cervical.

Exame do Térax

Inspecao

Cifose acentuada
As alteragoes da coluna (fig. 10) sdo frequentemente observadas em ido-
sos. A cifose na mulher é comumente secunddria
a doengas degenerativas da coluna, sobretudo a
osteoporose com fraturas. Em homens, usual-
mente a osteoporose ¢ devido a causa secunddria
como hipogonadismo, corticoterapia, mieloma
multiplo, metdstases Gsseas ou alcoolismo.
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Fig. 10. Alteragbes na coluna ao decorrer da idade.
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Tiragem

Constitui, em geral, manifestago de obstrugio de vias respiratdrias, sendo
comum nos portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), espe-
cialmente na insuficiéncia respiratéria. Pode ocorrer também em obstrugdes altas.
No idoso restrito ao leito, dependente para se alimentar, a obstrucio pode ser
devida a presenga de corpo estranho (prétese dentdria) ou alimento sélido nas
vias aéreas superiores.

Ginecomastia

Pode ocorrer no envelhecimento normal, sendo desprovida de significado
patogénico. No entanto, causas cldssicas como tumores, hepatopatia e uso de
alguns medicamentos devem ser descartadas.

Frequéncia e padyio respiratdrio

A frequéncia respiratéria no idoso tem particular significado semioldgi-
co quando superior a 24 incursoes respiratérias por minuto. A taquipneia pode
preceder o diagnéstico clinico de infecgdo respiratdria em até trés a quatro dias.

Expansio tordcica
Frequentemente limitada no idoso, nem sempre oferece muitas informa-
¢oes.

Ausculta Respiratéria

A ausculta respiratdria é mais dificil de ser realizada em idosos, porque eles
nem sempre conseguem realizar inspiragdes profundas. Sio frequentes as crepi-
tagoes nas bases pulmonares desprovidas de significado clinico, particularmente
quando desaparecem apds a tosse. A ausculta pode também identificar ruidos
resultantes de pneumopatias prévias, o que dificulta a sua interpretagio diante
de sintomatologia aguda. Em caso de pneumonia, os sinais identificados 2 aus-
culta, como crepita¢oes, nem sempre apresentam correspondéncia imediata com
a imagem radioldgica, uma vez que as altera¢des na radiografia de térax podem
demorar até 72 horas para se tornarem evidentes.

Aparelho Cardiovascular

Pressao arterial (PA)

Muitas vezes s3o necessdrias diversas mensuragdes, pois a variabilidade da
PA aumenta com a idade. Recomenda-se mensurar a PA em ambos os bragos.
Caso haja variagio de uma medida para outra, considera-se o mais alto valor
encontrado, visto que o mais baixo resulta de fenémenos aterosclerdticos que
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mascaram a PA real. O hiato auscultatério consiste no desaparecimento dos sons
na ausculta durante a deflagao do manguito, geralmente entre o final da fase 1 e
o inicio da fase 2 dos sons de Korotkoff.

Esse achado pode subestimar a verdadeira pressao arterial sistdlica (PAS)
ou superestimar a pressao arterial diastélica (PAD). Evita-se esse erro insuflan-
do-se 0 manguito até niveis de PAS nos quais hd o desaparecimento do pulso a
palpacdo. A pseudohipertensio decorre do endurecimento das paredes das arté-
rias periféricas, que promove falsa estimativa da PA 2 esfigmomanometria. Esse
diagndéstico ¢é sugerido em individuos, em geral idosos, com niveis presséricos
elevados e auséncia de lesao em drgaos-alvo e que apresentam artérias dos bragos
calcificadas, que podem ser identificadas a palpagio e/ou ao exame radioldgico.

O sinal de Osler consiste na detec¢ao de artérias palpdveis quando o es-
figmomanoémetro encontra-se insuflado em nivel superior ao da PAS. Auxilia na
identificagao da pseudohipertensio. A hipotensio ortostdtica (HO) pode subesti-
mar a PAS, caso a sua mensuragio seja feita somente na posi¢ao assentada.

Aconselha-se para todos os idosos a aferi¢ao da PA em decibito e em or-
tostatismo. A HO pode ser classificada de acordo com a variagio da frequéncia
cardfaca (FC), observada quando o paciente assume a posi¢ao ortostdtica, em:

HO simpaticotonica

Ocorre resposta cardiaca compensatéria apropriada (aumento da FC em
até cerca de 20 bpm). Esse tipo de HO encontra-se, em geral, associado ao des-
condicionamento fisico, uso de medicamentos ou a hipovolemia.

HO por disfuncio autondémica
N3o ocorre aumento da FC com a queda postural da PA ou, se ocorre, em
geral ndo é superior a 10 bpm.

HO por distiirbio vagal
Ocorre diminuigao da FC associada a queda postural da PA.

Pulso Arterial

Em idosos, o pulso parvus et tardus, encontrado nos casos de estenose adr-
tica, ¢ mascarado pelo endurecimento das paredes arteriais e pela presenca de
fibrilagao atrial (FA). Ao contrdrio, os sinais periféricos da insuficiéncia adrtica
sao de ficil reconhecimento.

Ictus cordis ou choque da ponta

Embora importante na avalia¢io de pacientes jovens, o ictus cordis é palpa-
do somente em 35% dos idosos hospitalizados. Torna-se, com o avangar dos anos,
cada vez mais dificil a sua palpagdo, particularmente em pessoas com 80 anos ou

66



Geriatria e Gerontologia em Foco

mais de idade. A sua sensibilidade e especificidade, mesmo quando palpdveis, sao
baixas como indice de cardiomegalia, se comparadas a radiografia do térax e ao
ecocardiograma.

Os disttrbios musculo-esqueléticos frequentes no idoso, como a cifoes-
coliose e o enfisema pulmonar, afetam a sua localizagao. Deste modo, na idade
avancada, o ictus cordis nio constitui marcador clinico confidvel na avalia¢io da
drea cardiaca. Esses mesmos fatores referidos dificultam a palpagio de bulhas e
frémitos nos idosos.

Ausculta cardfaca

Bulhas cardiacas

A primeira bulha apresenta o componente mitral mais alto ¢ o trictspi-
de mais suave, cujo desdobramento pode ser ouvido na borda esternal inferior
esquerda em pessoas normais, em geral nio influencidvel pelo movimento res-
piratério. A segunda bulha possui intensidade varidvel com o local da ausculta e
outros fatores constitucionais.

Assim, até a quarta década de vida, ela ¢ mais intensa no segundo espaco
intercostal esquerdo do que no direito. Em idade mais avangada, essa relagio se
inverte devido provavelmente a modificagdes na posi¢ao da aorta e da artéria pul-
monar, consequentes ao processo de envelhecimento. A fonese da segunda bulha
também pode ser influenciada por fatores cardiacos e extracardiacos.

Outra variagdo frequente ¢ o desdobramento paradoxal da segunda bulha,
cujas causas, em idosos, podem ser a sobrecarga de ventriculo esquerdo, a estenose
adrtica grave, a miocardiopatia dilatada ou hipertréfica, a isquemia miocdrdica
aguda, o bloqueio de ramo esquerdo, o marca-passo artificial ou os ritmos ectépi-
cos originados no ventriculo direito.

A terceira bulha pode ser de dificil detecgdo, pela existéncia de enfisema
pulmonar e de escoliose. E sempre patogénica no idoso e indicador confidvel de
insuficiéncia ventricular esquerda. A quarta bulha pode ser detectada em até 94%
dos idosos, independentemente da presenga ou nao de cardiopatia, por isso, tem
seu valor limitado no diagndstico das doengas cardiacas no idoso, sendo conside-
rada até como fisioldgica na velhice

Sopros cardiacos

Sao muito frequentes na idade avangada. A prevaléncia de sopros sist6licos
na populacio idosa ¢ de cerca de 60%. Decorrem principalmente da doenga val-
var calcificada, sendo a valva adrtica e a mitral as mais comumente afetadas. As
manobras utilizadas com os jovens também se aplicam aos idosos. A localizagao
do sopro, entretanto, possui significado reduzido, exemplificado pelo fato de que
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a maioria dos sopros sistdlicos apicais em idosos resulta de lesdes da valva adrtica
e niao da mitral.

Os sopros sist6licos originados na regido da valva adrtica sao devidos a
dilatagdo do anel adrtico e da aorta ascendente ou de espessamento, deformidade
e/ou calcificagdo das cispides valvares. O sopro sistdlico da estenose adrtica ¢
frequentemente menos intenso em idoso e pode ser confundido com o da re-
gurgitagdo mitral. Outra possibilidade em idosos ¢ a existéncia de valva aértica
calcificada sem fusdo comissural — tipo mais comum de estenose adrtica nesse
grupo — que, em vez de produzir um jato para dentro da aorta ascendente, pode
fazé-lo em spray.

Assim, o sopro dspero na base direita pode ser menos intenso e compara-
tivamente indistinguivel. Devido a falta de fusio comissural, o ruido de ejegao
usualmente nio estd presente. Desde que as cdspides nio estejam fundidas, elas
podem vibrar durante a ejegio ventricular, produzindo um sopro sistélico musi-
cal transmitido através do ventriculo esquerdo. Esse sopro audivel na regido apical
ou préximo do ictus é frequentemente confundido com o sopro de regurgitagiao
mitral.

O sopro sistélico apical em idosos pode também resultar de regurgitacio
mitral, embora ele possa irradiar-se também para a axila ou para a borda esternal
esquerda. Por vezes, o sopro holossistdlico apical tem componente dspero que
pode gerar certa confusdo com o sopro da estenose adrtica. A estenose mitral
¢ ocultada pela primeira bulha suave devido a calcificagio valvar e pelo sopro
diastélico inaudivel devido ao baixo débito cardfaco. Fibrilagio atrial, enfisema
ou deformidade da parede tordcica pode representar diagndstico desafiador na
geriatria.

O prolapso da valva mitral (PVM)
(fig. 11) pode originar importante regur-
gitacdo mitral. O sopro caracteristico que
a acompanha caracteriza-se como meso a
telessistélico e, em homens idosos, a re-
gurgitagio ¢ comumente holossistdlica.
O sopro da regurgitagao tricispide, na
maioria dos casos, tem mecanismo seme-
lhante ao da regurgitagao mitral funcio-
nal, isto é, deve-se A acentuada dilatacao
do 4trio e ventriculo direitos ou do anel
valvar.
A etiologia usual para esse tipo
Fig. 11. Prolapso da valva mitral de sopro, em idosos, decorre de cor pul-
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monale secunddrio 8 DPOC, miocardiopatias dilatadas e, raramente, 2 embolia
pulmonar. E importante lembrar que, diante de comprometimento da fungao
ventricular, hd diminui¢do da intensidade dos sopros, dificultando o diagndstico
das disfungdes valvares. Desse modo, frequentemente deixa-se de diagnosticar
uma valvopatia em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC).

Edema sacral

Pode ser a inica manifestagio de IC congestiva em idosos restritos ao leito,
sendo sinal frequentemente negligenciado.

Abdome

Palpagao

Deve-se observar na palpagao abdominal, mais provavelmente, massas pul-
sdteis devido a aneurisma da aorta e as fezes. O abdome agudo em idosos pode
advir sem rigidez intensa da parede abdominal, sendo até mais comum o apare-
cimento de distensio abdominal. Essa alteracio pode ser atribuida a fraqueza da
parede abdominal e 4 distensdo de algas intestinais verificadas na peritonite. O
figado em idosos pode ser palpdvel devido a anormalidades da caixa tordcica e ndo
ser indicativo de insuficiéncia cardiaca direita ou de hepatopatias.

Exame Uroldgico

Pode ocorrer atrofia fisiolégica dos testiculos com o avancar dos anos, no
entanto, causas cldssicas de atrofia testicular devem ser descartadas.

Membro Inferior

Edema

Em idosos, a causa mais frequente
de edema (fig. 12) de membros inferiores
(MMII) ¢ a imobilidade, agravada pela
precariedade da drenagem venosa. Comu-
mente, o edema de MMII ¢ atribuido de
maneira incorreta 2 IC nessa faixa etdria.
Sabe-se que, mesmo quando o edema de
membros inferiores é devido a uma causa cardfaca, nos estdgios
iniciais da IC este é geralmente intermitente, de modo que nem

Fig. 12. Edema de membros
inferiores com sinal de cacifo.
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sempre ¢ detectado ao exame fisico. O edema de membro inferior nio constitui,
assim, sinal confidvel de IC nos idosos.

Atrofia do quadriceps

Usualmente secunddria a imobilidade prolongada, desnutri¢io ou osteoar-
trose dos joelhos e coxofemorais.

Alteragbes ungueais
A onicogrifose representa o espessamento e deformidade acentuada da
unha do hdlux, indicativo de negligéncia fisica e social.

Exame Neuroldgico

Motricidade

O idoso tende a apresentar declinio da motricidade com o avangar dos
anos, com perda da for¢a e da velocidade dos movimentos, usualmente de manei-
ra simétrica. As anormalidades motoras assimétricas sao quase sempre patoldgicas.

Paratonia (Gegenhalten)

A paratonia ¢ achado frequente nos portadores de deméncia e sugere dis-
fungdo bilateral dos lobos frontais. Verifica-se aumento da resisténcia de maneira
progressiva e irregular a qualquer movimento que se faga. A hipertonia, nesse
caso, ¢ proporcional a forca empregada e aumenta quando se pede ao paciente
que relaxe.

Sensibilidade

Os testes de sensibilidade no idoso sdo limitados particularmente pela co-
operagio e fungdo cognitiva do paciente.

Senso de posi¢ao e vibragao

E de pouco significado nos idosos, particularmente nos MMII.

Reflexos tendineos

O reflexo aquileu comumente encontra-se abolido na auséncia de doenga,
particularmente em mulheres. O reflexo patelar pode ser obscurecido na vigéncia
de osteoartrose dos joelhos. Os reflexos abdominais frequentemente se apresen-
tam hipoativos em decorréncia de alterages tréficas da musculatura abdominal.
A resposta extensora plantar (sinal de Babinski) é sempre patogénica no idoso,
significando interrupg¢do do trato corticoespinhal, em qualquer parte do seu tra-
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jeto do cértex motor contralateral 2 medula espinhal lombossacra.

Observa-se, quando anormal, a extensao do hdlux, podendo haver flexao
do joelho e do quadril. Esse exame pode ser prejudicado em idosos portadores
de hdlux valgo. Os reflexos primitivos sio normalmente encontrados na infincia,
sendo que o reaparecimento na idade avangada ¢, em geral, indicativo de doenga
cerebral difusa irreversivel, como nos processos demenciais.

Sinais de irritagao meningea

A rigidez cervical ¢ de dificil interpretagio em idosos, devido a alta pre-
valéncia de osteoartrose da coluna cervical. O sinal de Kernig, identificado pela
semiflexdo brusca da perna quando o examinador ergue passivamente o membro
inferior do paciente e o flexiona em direcio  bacia, ¢, em geral, de dificil inter-

pretagdo nesse grupo etdrio. O sinal de Brudzinski consiste na semiflexdo brusca
das pernas ao ser antifletida passivamente a cabeca do paciente.
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Cirurgia no Paciente Idoso

Beatriz Campos Coutinho
Itamara Tiara Neves Silva Souza

Quando uma relagio médico-paciente comega com um idoso, faz-se ne-
cessdrio saber que estd diante de um individuo astuto, discreto, com grande es-
tima por sua dignidade, além de uma pessoa bastante corajosa, resiliente ¢ com
amor 2 vida. A necessidade de auto-afirmagio sem alicerce, visivel em jovens, jd
nio ¢ mais importante com o decorrer dos anos e a pessoa idosa, apesar de saber
muito, tanto por estudo quanto por experiéncias vividas, nio revela nada sem
propdsito, seus conhecimentos nem suas percepgdes que s30, na maior parte das
vezes, corretas. Todo médico precisa compreender o que ¢ o paciente idoso, e nio
o jovem acompanhante, quem sabe sobre a sua enfermidade e, por isso, deve dire-
cionar-se diretamente a ele, incitando-o, com polidez, a falar, pois, caso contrério,
ele ird conservar-se em siléncio.

A maior parte das doengas cronico-degenerativas que precisam de interven-
¢do cirdrgica ocorre nos idosos e o cirurgido habilidoso ¢ capaz de operar adequa-
damente o paciente geridtrico. Entretanto, cabe ressaltar que cirurgia transcende
a técnica e o médico-cirurgido deve congregar seu conhecimento de especialista
com a sensibilidade para perceber restrigoes fisicas e psiquicas do paciente que foi
fragilizado pelo tempo e, por vezes, pelas atribuladas condi¢oes familiares, sociais
e econdmicas.

No ato da cirurgia, ¢ necessdrio levar em conta as limitagoes do paciente
e escolher pelo melhor tratamento possivel por ele tolerado. O compromisso ¢
com o paciente e nao com o tratamento. O individuo idoso tem reserva organica
diminuida para reagir a uma cirurgia muito agressiva, mas que o objetivo seja a
cura. O risco do tratamento nunca deve extrapolar o da doenga, por isso, ¢ mais
adequado realizar um procedimento visando a melhora da qualidade de vida do
paciente do que insistir na tentativa de uma cura com alto risco de sofrimento,
seguido de morte.

H4 uma predisposi¢ao dos familiares e das pessoas préximas das pessoas
idosas de subestimarem as suas queixas, por considerarem o idoso por demais
“reclamio” ou por ndo assumirem a gravidade da doenga de um ser amado. Em
contrapartida, a pessoa de idade avancada pode escolher nao falar sobre seus sen-
timentos, por orgulho ou por indigna¢io com a indiferenca daqueles que estao
a0 seu redor. Seus lamentos insistentes sio a forma que o idoso sem autonomia
encontrou para pedir ajuda para viver mais e com menos dor.

73



A Medicina no Contexto da Geriatria

Pela deterioragio natural do organismo, comecam a surgir distdrbios em
quase todos os 6rgaos e sistemas, de forma lenta e gradual. E de suma importin-
cia validar todos os relatos do paciente, para detectar enfermidade nao apenas
relacionadas a doenga cirdrgica, mas também a outros males desvalorizados, que
podem transformar a cirurgia a uma md evolugdo. Grandes problemas iniciam
com pequenos disttirbios, através de manifestagdes incomuns. Dessa forma, exa-
mes complementares s3o causa principal de confusdo diagndstica, pois, na pessoa
idosa, ndo ¢ infrequente que o paciente indique valores normais em presenga de
doenga grave e valores alterados sem base patoldgica.

A expectativa de vida e a evolugao natural para a morte nao ¢é assunto para
ser levado em conta, principalmente com quem alcangou idade avancada. Cabe
ao profissional ajudar na sobrevida do paciente, oferecendo-lhe a melhor quali-
dade de vida possivel, enquanto ele se mantiver sob sua responsabilidade e seus
cuidados. A op¢io de interromper o tratamento ou abandonar o médico deve ser
apenas do paciente.

Também ¢ papel do profissional da satde oferecer ao paciente o médximo
de conforto, seguranca e protecio. E fundamental lembrar que as mesas de exame
e os leitos hospitalares precisam ser baixos, para que o paciente nio se sente ou se
deite com o desconforto e o perigo das escadinhas. A mobiliza¢io do idoso tam-
bém precisa ser vista com cuidados, devido ao alto risco de fraturas e luxagoes, em
decorréncia de osteoporose e doengas articulares. Parte dos 6bitos deve-se as mds
evolugdes advindas da imobilizacdo, para tratar fraturas ou luxagdes, por vezes,
iatrogénicas.

Tao importante quanto o ato da cirurgia ¢ o cuidado em torno da opera-
a0, que ¢ de total responsabilidade do médico-cirurgido. A preocupagio com o
estado nutricional deve ser prioritdria, visto que o idoso tem dificuldade em se
alimentar, seja por inapeténcia seja por problemas dentdrios ou de salivacao, além
de disttirbios motores esofdgicos e gdstricos. Essa desnutri¢ao pode estar camufla-
da por aparente obesidade.

A hidratagio ¢é outro aspecto perioperatério relevante, pois o idoso tende a
desidratagio fisioldgica, para nao sobrecarregar o sistema cardiopulmonar. Dessa
forma, vé-se uma necessidade de um conhecimento maior para conservar o equi-
librio hidroeletrolitico ¢ endocrinometabdlico, visto que, com o passar dos anos,
o o desgaste orginico é acompanhado de diabetes, hipotireoidismo e insuficiéncia
suprarrenal, entre tantos outros distdrbios de repercussiao desfavordvel ao bom
desenvolvimento e melhora do paciente cirtirgico.
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Avalia¢ao do Paciente Idoso

A avaliagio inicia-se no pré-operatério. E neste periodo que tem inicio
a génese de importantes e significativas complicagdes operatérias. No idoso, a
avaliagdo possui duas vertentes capitais: em primeiro lugar, a andlise criteriosa do
custo-beneficio da operagao; em segundo lugar, a identificagao do estado clinico
daquele paciente e de quais complicagbes poderdo surgir.

No periodo transoperatério, o cirurgiao deverd ter preocupagao especial
com a posi¢ao do paciente na mesa cirdrgica, para evitar lesdes de plexos nervosos
decorrentes de posicoes viciosas, as vezes por longo tempo. Deve-se ter atengao
com a temperatura da sala cirdrgica, bem como com a do paciente, visto que o
sistema termorregulador, a produgio de calor e a vasodilatagio estdo alterados,
predispondo 4 condigdo de hipotermia, que certamente altera as reagdes enzimd-
ticas e hormonais, essenciais para a recuperagio do idoso.

O sistema cardiovascular do idoso ndo tolera rdpidas sobrecargas hidricas,
estados de choque ou sepse, instalando-se a condi¢do de insuficiéncia cardiaca.
A monitorizagao do paciente é condi¢io fundamental. As reposicoes volémicas
deverio ser criteriosas e lentas. As hemorragias abruptas e os estados de choque
podem causar importantes isquemias, tromboses e embolias fatais.

Quanto as agbes farmacocinéticas, as
drogas de alta ligagao protéica (lidocaina, pro-
pranolol, tiopental, propofol, fentanil) tendem
a apresentar efeitos mais exagerados. Por outro
lado, medicamentos lipossoliveis (tiopental,
diazepam, midazolam) tém maior volume de
distribui¢do e, consequentemente, maior dura-
¢do. Quanto as respostas do idoso aos efeitos
farmacodinimicos, ocorre aumento de sensibi-
lidade a sedativos, anestésicos inalatérios e an-
ticoagulantes. Observa-se maior incidéncia de
efeitos adversos com o uso de anti-inflamatérios nao-hormonais. Muito cuidado
deve ser tomado com o uso de fdrmacos que bloqueiam o canal de sédio (nitratos
e diuréticos), pois promovem hipotensio e bradicardia.

O eletrocardiograma de pacientes com mais de 60 anos apresenta alte-
ragoes difusas da repolarizagio ventricular, bloqueio de ramo direito, bloqueio
antero-superior esquerdo e extra-sistoles supraventriculares. Estes ndo sdo sinais
premonitdrios de complicagdes. Importancia deve ser atribuida ao tragado eletro-
cardiogréfico que sinalize condigoes de insuficiéncia coronariana. De excepcio-
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nal importancia so os sinais eletrocardiograficos indicativos de infarto agudo do
miocdrdio, cujo achado contraindica formalmente a realizagio do ato operatério.

Complica¢oes Pés-Operatdrias

Complicagoes Respiratdrias

Deve-se ter atengdo nos procedimentos videolaparoscépicos, onde a ins-
talagio e manuten¢io do pneumoperiténio com gds carbonico e a demanda de
planos anestésicos mais profundos podem potencializar as condigdes de hipdxia e
hipercapnia. Estes aspectos resultam na maior dificuldade de ventilagio pulmo-
nar, tanto espontaneamente quanto em ventilagio assistida, quando o paciente
idoso permanece em dectbito dorsal horizontal. Isto prejudica a eliminagio de
secregdes pulmonares, o que também ¢ aumentado pela dor, e reduz a capaci-
dade de suportar estados que resultem em emboliza¢ao pulmonar. Todas estas
condi¢bes propiciam insuficiéncia respiratdria e maior incidéncia de infecgdes (as
pneumonias, por exemplo, que apresentam elevada mortalidade).

As broncopneumonias nos idosos tém fatores desencadeantes, como imo-
bilidade (acamado crénico e/ou invdlido), neoplasias, desnutri¢ao, menor imu-
nidade celular, possibilidade de aspiragdo de contetido géstrico e dificuldade para
drenagem de secre¢des. A resultante final serd a insuficiéncia respiratdria associa-
da ou nio a infec¢do, representando grave situagdo, que, na maioria das vezes, ¢ o
fator determinante da morte do idoso.

Complicagoes Urolégicas

As alteragdes funcionais renais promovem menor excre¢io de fdrmacos,
com especial aten¢do para os antibidticos aminoglicosideos, a digoxina e os diu-
réticos. A bexiga urindria dos idosos tem sua fungdo dificultada por fibrose da
musculatura e pela presenca de infecgdes. A hipertrofia prostdtica, nos homens, e
a fibrose do colo vesical, nas mulheres, também perturbam este funcionamento,
e, no final, todas sdo causas de reteng¢io urindria.

O cirurgido precisa ficar vigilante quanto a presencga de pidria assintomdti-
ca nos idosos, que poderd ser fonte inicial de abscessos e septicemias. Finalmente,
a dificuldade de excregio urindria de determinados medicamentos, em especial os
aminoglicosideos, podem acarretar necrose tubular aguda e insuficiéncia renal.

Complicag¢oes Gastroenteroldgicas

Os individuos com mais de 70 anos sé conseguem captar sabores fortes,
0 que, em conjunto com a queda da olfagio e dificuldades de mastigagdo, leva a
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anorexia. Surgem alteragoes da motilidade esofdgica, que, associadas a hérnia de
hiato, 2 doenca do refluxo gastresofagiano e a eventual presenca de diverticulos
esofdgicos, levam o idoso a dar preferéncia a alimentos liquidos e pastosos, que
possuem, em geral, menor valor nutritivo, favorecendo a instalagao da desnutri-
¢ao.

Com o envelhecimento ocorre também prejuizo da zona secretora gdstrica,
que propicia estados de acloridria e, por conseguinte, gastrite atréfica e anemia
perniciosa. Com a velhice, ocorre a diminui¢ao do ndmero de vilosidades do
intestino delgado, que, associada a deficiéncias circulatérias, pode instalar pro-
cessos isquémicos intestinais crénicos, que levam a menor absor¢ao de nutrientes
e causam reflexos deletérios na exoneragdo intestinal, conduzindo a constipagao
intestinal, determinando, entdo, contato mais prolongado da mucosa intestinal
com agentes cancerigenos de origem alimentar e propiciando maior incidéncia
de neoplasias.

Com o progredir da vida, ¢ nitido o aumento da incidéncia de tlceras
géstricas, neoplasias, diverticulos e constipagdo intestinal. O figado, com o en-
velhecimento, apresenta redugo da massa celular, com menor fluxo sanguineo e
redugio da fungio, com queda da atividade enzimdtica e diminui¢ao de fatores
de coagulacdo, logo, hd maior possibilidade de complica¢des hemorrdgicas. Al-
teragoes metabdlicas relacionadas com a absor¢ao e a excregao de sais biliares de-
terminam aumento paralelo da idade e da incidéncia de colecistopatia calculosa.

Complicagoes Neuroldgicas

7

Na velhice, ¢ comum o achado de casos de depressdo, parkinsonismo,
distirbios de consciéncia e confusio mental. Estas alteragdes se amplificam na
vigéncia de doengas graves e de infec¢do. Nos pacientes com idades avancadas, a
circulagdo sanguinea cerebral ¢ caracterizada pelo hipofluxo, o que facilita e po-
tencializa as perturbagdes mentais. Muita atengio e valoriza¢io devem ser dadas a
confusio mental do idoso, pois pode ser a Unica e inicial manifestagio da instala-
¢do de doengas graves, como a sepse sem febre.

Outro aspecto importante relacionado ao sistema nervoso é a presenca
das alteragbes mentais préprias do envelhecimento, determinando a prestagio
de informagdes incompletas sobre o quadro clinico, ou mesmo a total omissao

de maneira involuntdria, deixando de ser relata-
dos aspectos fundamentais como dispnéia e dores
precordiais aos pequenos e médios esforcos, o que
pode retardar o estabelecimento do diagndstico
e, principalmente, impedir a correta avaliagio do
risco cirtirgico e de provéveis complicagdes graves.
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Complica¢oes Imunolégicas

Verificam-se menor sintese de anticorpos, menor quantidade de linfécitos
T, maior incidéncia de doengas auto-imunes e aumento do nimero de quadros
infecciosos. Na verdade, se instala nitido quadro de imunossenescéncia. Em ou-
tras palavras, ocorre menor capacidade de opsonizagao, disfungao de macréfagos,
queda da fungao linfocitdria e redu¢ao da imunidade celular.

As infec¢bes respiratdrias e do trato geniturindrio podem ficar mascaradas
pela auséncia do alarme representado pela febre, uma vez que na velhice ocorre
menor produgio de interleucinas e de outros mediadores que elevam a tempera-
tura corpdrea como resposta do organismo a estas situagdes clinicas.

Cirurgias Mais Comuns nos Idosos e Suas Compli-
cagoes

No elenco de doengas mais frequentes com tratamento cirtirgico eletivo
nos pacientes idosos temos: neoplasias digestivas, calculose biliar e hérnias da re-
gido inguinocrural. As neoplasias digestivas demandam tratamento cirtrgico, mas
o objetivo curativo ou paliativo dependerd do estddio da doenga e das condigoes
gerais do paciente. As complicagdes serao dependentes diretas do binémio estado
clinico/magnitude da intervengao cirtrgica (porte e duragdo). Nao se deve esque-
cer a frequente instalagio de desnutri¢io e de doengas associadas.

A incidéncia de calculose biliar aumenta de maneira progressiva com o
avancar da idade. A presenca desta doenca crénica é da ordem de 50% nos in-
dividuos de 70 anos, e sobe para 90% naqueles com 90 ou mais anos de vida.
O tratamento cirudrgico representado pela colecistectomia apresenta mortalidade
de 0,5% entre os pacientes jovens e de meia-idade, enquanto que, nas mesmas
condicbes, a mortalidade no idoso € de seis a dez vezes maior.

Estudos comparativos entre pacientes idosos com colecistite aguda de-
monstraram que a conduta de adiamento da cirurgia determinava elevagao dos
indices tanto de complicagbes quanto de mortalidade. Nos idosos com colecistite
cronica calculosa assintomdtica, a conduta é controversa, uma vez que ¢ pequena
a porcentagem de pacientes que evoluem para situagdes que demandam solugoes
cirtirgicas. Ndo se deve esquecer que a anestesia em plano mais profundo para a
resolugdo videolaparoscépica pode representar uma contra-indicagao.

As complicagbes da colecistectomia convencional (por laparotomia cldssi-
ca) s3o todas as que podem ocorrer em qualquer paciente, acrescidas das decor-
rentes das alteragdes peculiares do envelhecimento. Assim, nas intercorréncias
possiveis em todos os tipos de pacientes, podemos ter de imediato, apés uma co-
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lecistectomia convencional, as seguintes situagdes: fistulas biliares, coleperitonio,
abscessos, litiase residual, colangite, pancreatite, ictericia, hemorragia, processos
ligados a ferida operatdria e, finalmente, complica¢bes decorrentes do uso even-
tual de drenos.

As complicagoes cirdrgicas tardias sao: estenose do ducto biliar, litfase re-
sidual e papilite. Nao se devem esquecer os sintomas possiveis da sindrome pés-
-colecistectomia. Quando se adota o acesso videolaparoscépico, podemos ter as
intercorréncias intraoperatdrias de lesdes estruturais decorrentes da pungio inicial
as cegas e da instalago e manuten¢io do pneumoperitdnio, além de lesoes inad-
vertidas induzidas por variagdes anatdémicas das estruturas componentes do hilo
hepdtico. No pés-operatério, podemos ter: embolia pulmonar, enfisema subcuti-
neo, litfase residual, fistulas e abscessos.

Nos pacientes idosos portadores de hérnias inguinocrurais, o que decide
o eventual tratamento cirtirgico eletivo é o quadro clinico. Dificuldades para de-
ambular e/ou para defecar, prejudicando a qualidade de vida, s3o situagbes que
definem os pacientes idosos candidatos a cirurgia eletiva, sempre apds o criterioso
balang¢o do custo-beneficio e do risco operatdrio.

Quanto as complicagdes especificas das cirurgias das hérnias inguinocru-
rais nos idosos, sao as mesmas dos demais grupos etdrios, a saber: complicagoes
precoces representadas por infecgio, hematomas e retengio urindria. As compli-
cagoes tardias s3o a neuralgia pés-herniorrafia, os granulomas de corpo estranho e
as recidivas. As complica¢oes e a mortalidade na cirurgia em idosos tém aumento
significativo com a condigio de urgéncia.

A urgéncia impede a adogio de medidas mais prolongadas de preparo pré-
-operatdrio do paciente, uma vez que a prépria doenga necessita de reparo cirtir-
gico e as suas consequéncias vao consumindo de maneira rdpida e progressiva as
reservas organicas. Podemos aqui incluir as perfuragdes de viscera oca em peritd-
nio livre: dlceras perfuradas, diverticulite perfurada e perfuracoes de neoplasias;
obstrugao intestinal; hemorragias digestivas altas ou baixas; isquemia mesentéri-
ca; insuficiéncia coronariana aguda; qualquer abscesso que promova situagao de
grave infecgdo; e, finalmente, com menor incidéncia, os traumatismos fisicos.

Estas condigbes, salvo em raras situagdes, podem admitir a adogdo de con-
dutas conservadoras, mas com grandes riscos. Na condi¢io de abdome agudo no
idoso, a obstrugdo intestinal é a causa que mais determina cirurgia de urgéncia.
Quanto a perfuragio de viscera oca em peritdnio livre, devemos esclarecer que a
perfuragio de tlcera péptica apresenta o triplo de incidéncia nos idosos, quan-
do em comparagio com a populagio de jovens ou de individuos de meia-idade.
Nos casos em que o quadro de peritonite nio é acompanhado de sinais clinicos
evidentes, como auséncia de febre e demais sinais propedéuticos de irritagao peri-
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toneal (contratura da parede abdominal e dor a4 descompressao brusca), isso pode
implicar atraso do estabelecimento do diagndstico e, por conseguinte, da conduta
cirtrgica correta com a rapidez que se faz necessdria.

Quanto aos fendmenos vasculares podemos destacar as hemorragias diges-
tivas altas e baixas. Os sangramentos do trato digestivo alto, em geral, sao decor-
rentes de ulcera¢des ou gastrite erosiva, por uso de medicamentos para tratamento
de outros problemas clinicos cronicos. Nas hemorragias digestivas baixas, a diver-
ticulite pode ser a causa, mas, a partir da quinta década de vida, as angiodisplasias
de intestino grosso, em geral no ceco, podem ser responsdveis pelas enterorragias.

Ainda dentro dos quadros vasculares, precisamos recordar a isquemia me-
sentérica como responsével por quadro abdominal agudo. Novamente, o cirur-
gido precisa ficar atento as evolugdes atipicas, que levam a hipéteses diagnésticas
equivocadas e atraso na realiza¢io dos procedimentos cirtrgicos adequados, com
aumento da morbimortalidade.

A redugdo da musculatura pode incidir especialmente no mdsculo dia-
fragma e trazer repercussoes respiratdrias. Alteragdes metabdlicas interferem na
produgio de calor e de vasoconstricgao, perturbando os mecanismos de termor-
regulagdo do organismo e predispondo 4 instalagao de hipotermia, com todas
as complica¢oes advindas do bloqueio de a¢des enzimdticas.

Finalmente, as operagdes podem ser complicadas pela presenga de doengas
associadas, como diabetes, hipertensio arterial sistémica, tabagismo, alcoolismo,
aterosclerose, alteragdes da crase sanguinea e contaminagdes que prejudicam a
cicatrizagdo das feridas.

Outro aspecto que deve ser ressaltado ¢ que, em geral, ocorre concomitin-
cia de mais de uma doenca associada, e, muitas vezes, estas doengas se encontram
descompensadas.

Operagao de Urgéncia no Idoso

A mortalidade da operagao de urgéncia, representada principalmente pelos
traumas, ¢ alta quando se trata do paciente idoso — é o dobro, quando comparada
com o grupo jovem —, aumentando com o aumento da idade do paciente, ini-
ciando nos 10% aos 40 anos, 15%, aos 55, e ultrapassando 20% aos 70 anos. Na
maioria das vezes, se nao na totalidade dos casos, expressa a situagao de alto risco
inerente & gravidade das lesdes, a diminuida reserva fisiolégica e a incapacidade
para compensar os desequilibrios decorrentes, muito mais do que pelas possiveis
condi¢bes médicas associadas. As outras situagdes de urgéncia ou emergéncia que
levam esses pacientes para o centro cirtrgico devem estar relacionadas a doengas
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cirdrgicas préprias da idade que complicam e imp&em a antecipagdo do trata-
mento.

Nessas circunstancias, ¢ légico esperar que estaremos diante de um pacien-
te com dois fatores de risco que se sobrepdem e complicam entre si: as alteragoes
fisiolégicas debilitantes decorrentes da senescéncia; e as que sdo devidas a evolu-
¢ao da doenga, como o cAncer obstrutivo do intestino grosso, a doenga diverticu-
lar com processo inflamatério ou infeccioso associado, a colite isquémica, entre
outros, todos exigindo reparo em cardter de urgéncia, se nao de emergéncia.

A comorbidade ¢ fator importante, mas nao ¢ o dnico. Observa-se que,
para faixas etdrias diferentes, a morbimortalidade ¢ sempre mais elevada nos pro-
cedimentos de urgéncia do que nos eletivos, superando entio o fator de risco da
idade. Nas operagoes eletivas deve-se identificar entre os pacientes a existéncia
de outras doengas, tais como alcoolismo, desnutri¢io, anemia, proteinas séricas
ou cardiopatias, nefropatias, doengas colorretais, hipertensio arterial e diabetes,
detectadas isoladamente ou em combinagio.

Em suma, a adequada avaliagdo pré-operatdria, o reconhecimento do sta-
tus fisiolégico que antecede o ato cirdrgico, a judiciosa reanimagio, a perfor-
mance do cirurgido e da equipe anestésica, a escolha do melhor momento para
a operagio e a manutengio global do equilibrio metabélico no perioperatdrio
s30, todos, imprescindiveis para o sucesso terapéutico das urgéncias cirdrgicas do
paciente idoso. Sobretudo, para minimizar a morbidade e mortalidade, é preciso
que, reconhecendo as limitagoes funcionais do paciente, o médico assistente reco-
nheca a sua prépria e busque pelo incessante aprimoramento profissional.

Operar o idoso, com todas as suas particularidades, ¢ uma nobre e nada
fécil tarefa. Ela encerra em si o resgate e o tributo ao forte que se tornou depen-
dente, para permitir-lhe usufruir, durante mais algum tempo, da obra por ele
composta. A persisténcia na educagio continuada em cirurgia geridtrica, além
da profunda satisfagao de um dever cumprido, ird gerar frutos, parte dos quais
poderd reverter, no futuro, até em beneficio em causa prépria.
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Avalia¢ao Clinica-Nutricional

Gleiciane Lopes
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Algumas medidas de Avalia¢ao Nutricional comumente utilizadas nao sao
necessariamente acuradas ou factiveis para serem usadas na avaliagao de adultos
mais idosos. As mudangas fisicas e metabdlicas, no decorrer da idade, podem
produzir resultados imprecisos. Uma ilustracio disso sio as medidas antropo-
métricas. Com a idade, a massa corporal aumenta e a estatura diminui como
resultado da compressio vertebral. Uma medida certa da estatura pode ser dificil
nos idosos incapazes de permanecer corretamente eretos, como naqueles com de-
formagao na coluna, os chamados corcundas, e naqueles com osteoporose. Medir
a envergadura dos bragos ou a altura dos joelhos pode proporcionar medidas mais
acuradas. Os indices de massa corporal baseados em questiondveis estaturas sao
também imprecisos. Torna-se necessdrio, portanto, o julgamento clinico preciso
das medidas.

As avaliagbes da composigao corporal podem também ser ineficazes. A
dobra cutinea e a circunferéncia do brago, usadas para detectar mudangas na
gordura corporal, s3o limitadas por sua incapacidade de distinguir mudangas de
massas gordas das mudangas de massas musculares, o que se deve ao decréscimo
da elasticidade e a0 aumento da compressibilidade da pele envelhecida. A medi-
da da circunferéncia muscular média do brago pode ser mais precisa e sensivel a
variagao da massa corporal do que as demais referentes & composigio corporal.

Seguem os parimetros utilizados para avaliar o estado nutricional de uma
pessoa idosa.

Exame Fisico

O exame fisico, na avalia¢io nutricional, procura avaliar deficiéncias nu-
tricionais, incluindo sinais de desnutrigao. Porém, deve-se ter cuidado para nao
confundir sinais de caréncias nutricionais com alteracoes fisiolégicas decorrentes
do processo de envelhecimento, tais como a cegueira noturna, que pode ser devi-
da a presenga de catarata, e nao a hipovitaminose A.

Atentar aos seguintes aspectos: anemia; desidratagdo; ictericia; edema; ca-
vidade oral; andlise da perda bilateral da musculatura temporal e da bola gordu-
rosa de Bichat; abdome; e membros inferiores. Verificar se o abdome estd normal,
distendido ou escavado; observar se hd presenca do “umbigo em chapéu”, atrofia
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da panturrilha e da coxa; avaliar se hd presenca de unhas quebradigas, coiloni-
quias, xerose cutdnea, hiperpigmentagao e petéquias; avaliar o grau de higiene do
paciente: odores, estado da roupa, pele e cabelos.

Massa Corporal

A massa corporal representa a soma dos compartimentos corporais e deve
ser medida em quilogramas, utilizando-se balanga de precisdo, com o idoso no
centro da balanga, em posi¢ao ortostdtica, sem sapatos, descartando-se vestes e
objetos mais pesados e, se possivel, com o examinador bem préximo do ido-
so para que este se sinta seguro. Quando nio houver possibilidade de aferi¢ao
pelos métodos convencionais, faz-se necessdrio sua estimativa pela equagao de

Chumlea (1985):

HOMEM = [(0,98 x CP) + (1,16x A]) + (1,73 x CB) + (0,37 x DCSE) - 81,69]
MULHER = [(1,27x CP) + (0,87x A]) + (0,98 x CB) + (0,4 x DCSE) - 62,35]

CP: circunferéncia da panturrilha; AJ: altura do joelho; CB: circunferéncia do brago;

DCSE: dobra cutinea subescapular.

Mesmo considerando que a medida de peso isolada nao é um bom indica-
dor do estado nutricional para a populagio idosa, esta medida é util, pois permite
verificar a velocidade de perda de peso no decorrer do tratamento. O conheci-
mento deste dado é importante pelo fato de uma alta velocidade de perda de peso
estar associada a redugdo da massa muscular, que constitui um dos principais
marcadores de desnutri¢ao. Alguns pesquisadores consideram a evolugao ponde-
ral o elemento mais importante na avalia¢io do risco de desnutri¢ao em idosos. A
variagdo de peso é determinada por meio da seguinte férmula:

O seguinte quadro mostra a relagdo de perda de peso e o tempo como
demonstrativo de gravidade.

Quadro 1. Classificacio da velocidade de perda de peso VPP, segundo Blackbun (1997).

Periodo Significativa (%) Grave (%)
1 semana 1-2 >2
1 més 5 >5
3 meses 7,5 >7,5
6 meses 10 > 10

(Blackbun, 1997)
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Situagbes em que o paciente se encontra edemaciado ou com membro am-
putado, deve-se fazer corre¢bes da massa corporal para que a mesma seja a mais

precisa possivel.

Quadro 2. Estimativa de massa corporal em individuos edemaciados, segundo Materese

(1997).
Grau de edema Local atingido Peso a ser subtraido
+ Tornozelo 1 kg
++ Joelho 3-4 kg
4+ Raiz da coxa 5-6 kg
HHEE Anasarca 10-12 kg

(Materese, 1997)

J4 a estimativa de peso do paciente amputado pode ser feita pela seguinte
férmula, usando a porcentagem de massa corporal amputada (fig.1):

: eso atual (kg) x100
Peso estimado (kg) = P (kg)

100-% seg.amp
Estatura

Percebe-se uma redu¢io da altura a partir dos 40
anos e esta se acentua nas idades mais avangadas.

A altura deve ser medida utilizando-se antropémetro
vertical ou estadiémetro para adultos, medido em centime-
tros. Os idosos devem ficar de pé, descalgos, em posicio
ortoestdtica, com o corpo erguido em extensiao mdxima e a
cabega ereta, olhando para frente, em posi¢ao de Frankfot e
com os pés juntos. Caso nio haja possibilidade de verificar a
altura por métodos convencionais, pode-se utilizar métodos
que predizem a altura, tais como a altura do joelho.

A altura do joelho nio ¢é alterada com a idade e apre-

Fig. 1. Porcentagem de massa corpo-
ral amputada (Osterkamp, 1995).

senta-se fortemente correlacionada com a estatura. Ela deve ser feita com a perna
flexionada, formando com o joelho um angulo de 90° graus e posicionando a
base da régua embaixo do calcanhar do pé e a haste, pressionando a cabega da

fibula. O idoso pode estar deitado ou na posi¢io supina.
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Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC ¢ um bom indicador do estado nutricional do idoso e consiste
em uma medida secunddria obtida através de duas medidas primdrias: peso (kg)
dividido pela estatura ao quadrado (m?). Para a classificagao do estado nutricional
do idoso a partir do indice de massa corpdrea, utilizam-se os pontos de corte que
podem ser visualizados no quadro abaixo.

Quadro 3. Classificagio do estado nutricional segundo o IMC adotado para o idoso.

IMC Estado nutricional
<22 kg/m?* Magreza
222 e< 27 kg/m? Eutrofia
> 27 kg/m® Excesso de peso

(Lipchitz, 1994)

Circunferéncia da Cintura (CC)

A circunferéncia da cintura, apesar de ser uma medida ainda sem pontos
de cortes especificos para a populagio idosa, é uma medida pritica e Gtil na mo-
nitoragao do estado nutricional. Ela deve ser feita no ponto médio entre a crista
ilfaca e a dltima costela. Para individuos adultos, consideram-se como riscos au-
mentados para problemas cardiacos os pontos > 80 c¢m para as mulheres e > 94
cm para os homens. Estes mesmos pontos devem ser aplicados & populagio idosa.

Circunferéncia da Panturrilha (CP)

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde, a circunferéncia da
panturrilha ¢ aquela que fornece a medida mais sensivel da massa muscular nos
idosos. Esta medida indica altera¢oes na massa magra que ocorrem com a idade e
com o decréscimo da atividade fisica. E particularmente recomendada na avalia-
¢ao nutricional de pacientes acamados. A medida deverd ser realizada na perna es-
querda, com uma fita métrica ineldstica, na sua parte mais protuberante. Deverd
ser considerada adequada a circunferéncia > 31 cm para homens e para mulheres.
Medidas menores que 31 cm sao indicativas de sarcopenia e estdo associadas ao
maior risco de quedas, 2 diminui¢do da for¢a muscular e 2 dependéncia funcional.

Dobras Cutaneas

As dobras tricipital (DCT) e subescapular (DCSE) sao usadas frequentemente

em idosos, jd que se ligam significativamente com a quantidade total de gordura
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subcutinea no corpo, entretanto, deve-se considerar que essas medidas s3o rea-
lizadas em membros superiores e os idosos redistribuem a gordura corporal na
regidao abdominal e intramuscular. Além disso, hd uma perda da elasticidade da
pele, tornando dificil a separagio do tecido adiposo do muscular no momento
da medigdo.

Para avaliar a espessura das dobras cutineas, pelo menos trés medidas sepa-
radas devem ser feitas (pele pingada e solta para cada medi¢ao) e o valor final deve
ser a média dos dois resultados mais préximos. Apds a aplicagio do adipémetro,
deve-se fazer a leitura rapidamente, nao se ultrapassando dois a trés segundos.

Dobra Cuténea Tricipital (DCT)

E uma medida utilizada como indicador de reserva calérica. Deverd ser
realizada no braco esquerdo, sobre o musculo triceps, no ponto médio entre o
acromio e o olécrano. O brago deverd estar relaxado e paralelo ao tronco, com o
individuo em pé ou deitado. O aparelho utilizado para a realizagao desta medida
¢ um adipoémetro.

Adequagio da DCT (%) = DC;;:?:?;::;):ONO

Os valores sio classificados segundo os percentis de NHANES III (1988-

1994).

Quadro 4. Padrio de referéncia da DCT, segundo os percentis de¢ NHANES III (1988-

1994).
Idade (anog) Percentil 50 (mm)
Homens Mulheres
60-69 12,7 24,1
70-79 12,4 21,8
>80 11,2 18,1

(Adaptado do NHANES I1I, 1988-1991)

A classificagao do estado nutricional serd realizada com base na porcenta-

gem de adequagio obtida, segundo Blackburn & Thornton (1979).

Quadro 5. Classificagio Nutricional através da DCT, segundo Blackburn & Thornton

(1979).
DCT (%) Estado Nutricional

<70 Desnutrigao grave
70-80 Desnutri¢io moderada
80-90 Desnutrigao leve

90-110 Eutrofia

110-120 Sobrepeso
> 120 Obesidade

(Blackburn & Thornton, 1979)
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Dobra Cutinea Subescapular (DCSE)

E utilizada como indicador de reserva calérica. O instrumento utilizado
para a realizagao desta medida é o mesmo adip6metro utilizado para a medida da
DCT. O individuo deverd flexionar o brago esquerdo atrds das costas de modo
a formar um 4ngulo de 90° na parte posterior do corpo. Apés demarcagiao do
ponto anatémico, o individuo deverd ficar com os bragos distendidos ao longo do
corpo. Com os dedos polegar e indicador da mao esquerda, o examinador deverd
destacar a dobra e coletar a medida em diregao diagonal a escdpula. A DCSE ¢
utilizada principalmente para fazer parte da equagao de Chumlea para estimativa

do peso.
Circunferéncia do Brago (CB)

E utilizada como indicador de reserva calérica e protéica. Deverd ser feita
no brago esquerdo, no ponto médio entre o acromio da escdpula e o olécrano da
ulna. O ponto médio ¢ obtido com o brago fletido a 90° e o valor da CB ¢ obtido
com o brago relaxado, tendo-se o cuidado para nio se comprimir partes moles.
Usamos o percentual de adequagio da CB, que pode ser um pardmetro de avalia-
¢ao do estado nutricional. Esse valor ¢ obtido da seguinte forma:

CB obtida (cm) x100
CB percentil 50

Adequagdo da CB (%) =

Os valores sdo classificados segundo os percentis de NHANES III.

Quadro 6. Padrio de referéncia da CB, segundo os percentis de NHANES III (1988-

1994).
Percentil 50 (mm)
Idade (anos)
Homeﬂs Mulht‘res
60-69 32,7 31,2
70-79 31,3 30,1
> 80 29,5 284

(Adaptado do NHANES 111, 1988-1991)
Quadro 7. Classificagio Nutricional através da CB, segundo Blackburn & Thornton

(1979).
DCT (%) Estado Nutricional

<70 Desnutri¢io grave
70-80 Desnutri¢ao moderada
80-90 Desnutrigio leve
90-110 Eutrofia

110-120 Sobrepeso
> 120 Obesidade

(Blackburn & Thornton, 1979)
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Circunferéncia Muscular do Brago (CMB)

A CMB também ¢ um pardmetro utilizado para predizer a massa muscular
total, verificada por meio da circunferéncia do braco e combinada com a medida
da dobra cutinea do triceps em uma férmula. Este método nio leva em conside-
ragdo o didmetro do o0sso, no entanto correlaciona-se bem com a desnutrigao pro-
teica calérica, pois reflete o definhamento muscular e é realizada em uma regiao
onde dificilmente hd edema. A CMB pode ser encontrada pela seguinte férmula:

CMB (cm) = CB (cm) — 7 x [DCT (mm) + 10]

Existe a medida do percentual de adequagao da CMB, que pode ser um
pardmetro de avaliagio do estado nutricional. Essa medida ¢ obtida da seguinte
forma:

Adcquagao da CMB (%) = CBM obtidd (cm) ¥100 (C"’f) £100
CBM percentil 50

Os valores sdo classificados segundo os percentis de NHANES III (1988—

1994).

Quadro 8. Padrio de referéncia da CMB, segundo os percentis de NHANES IIT (1988-

1994).
Tdade (anos) Percentil 50 (mm)
Homens Mulheres
60-69 28,4 23,5
70-79 27,2 23,0
= 80 25,7 22,6

(Adaptado do NHANES I11, 1988-1991)

A classificagao do estado nutricional serd realizada com base na porcenta-

gem obtida da equagdo, segundo Blackburn & Thornton (1979).

Quadro 9. Classificagio Nutricional através da CMB, segundo Blackburn & Thornton

(1979).
DCT (%) Estado Nutricional
<70 Desnutrigao grave
70-80 Desnutri¢io moderada
80-90 Desnutrigao leve
>90 Eutrofia

(Blackburn ¢ Thornton, 1979)
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Area Muscular do Braco (AMB)

A drea muscular do brago é a medida mais adequada que reflete o compor-
tamento do tecido muscular. Para o sexo masculino, apés o cdlculo, deve-se sub-
trair 10 unidades, j4 para as mulheres, devem ser descontados 6,5. Esses valores
equivalem 2 massa dssea.

A AMB ¢ obtida pela seguinte férmula:

AMB (cm?) = [CB (cm) — 7 x PCT (mm) +10]? + 477

Apés localizar na tabela de referéncia (Frisancho, 1990) segundo idade e
sexo, com o percentil correspondente ao valor encontrado, classifica-se o estado
nutricional com base no quadro abaixo.

Quadro 10. Classificagio nutricional através da AMB, segundo Frisancho (1990).

Normal Desnutrigio leve Desnutrigio grave

AMB Percentil > 15 15 > Percentil > 5 Percentil < 5

(Frisancho, 1990)

Quadro 11. Padrio de referéncia para AMB, segundo Frisancho (1990).

Percentil Homem Percentil Mulher
Idade (anos)
5 15 50 5 15 50
60-64 34,5 41,2 52,1 22,4 26,3 34,5
65-69 31,4 38,4 49,1 21,9 26,2 34,6
70-75 29,7 36,1 47 22,2 26 34,3

(Adaptado de Frisancho, 1990)

Inquéritos Dietéticos

Deve-se observar o estado fisico geral do paciente e escolher o inquérito
que melhor se adapte a situagdo do paciente. O resultado também ¢ diretamente
influenciado pela habilidade do aplicador em nao tornar cansativa a entrevista
com o idoso, facilitando o entendimento e estimulando a colaborac¢io do entre-
vistado. Além de evitar interrompé-lo desnecessariamente e dar tempo necessdrio
para o idoso pensar e responder.

O inquérito a ser aplicado serd a anamnese alimentar, onde o entrevistado
relata oralmente sua ingestao alimentar habitual, que deve incluir o nimero de
refei¢bes, hordrios, alimentos consumidos (quantidade e frequéncia), consumo
entre as refei¢oes, ingestdo hidrica, preferéncias, alergias, se o idoso se alimenta
sozinho, entre outros.
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Miniavaliagao Nutricional (MAN)

A MAN ¢ uma ferramenta de avaliagdo nutricional que pode identificar,
em pacientes com idade maior ou igual a 65 anos, desnutri¢io ou risco de des-
nutri¢ao. Consiste em um questiondrio que pode ser completado em 10 minu-
tos. Ele ¢ dividido, além da triagem, em quatro partes: avaliagao antropométrica
(IMC, circunferéncia do brago, circunferéncia da panturrilha e perda de peso);
avaliagdo global (perguntas relacionadas com o modo de vida, medicagio, mobili-
dade e problemas psicoldgicos); avaliagao dietética (perguntas relativas ao nime-
ro de refeigdes, ingestao de alimentos e liquidos e autonomia na alimentagio); e
autoavalia¢io (a autopercepgio da satide e da condi¢do nutricional).

Quadro 12. Classificagao Nutricional pela MAN, segundo Rubenstein et al (2001).

Pontuagio da MAN Estado Nutricional
<17 Desnutrigao
>17e<24 Risco de desnutricio
> 24 Estado nutricional adequado
(Rubenstein et al 2001).

Forca de Preensao Palmar (FPP)

A forga de preensio palmar (dinamometria) ¢ um indicador de funciona-
lidade. Sua perda pode ser indicativa de desnutrigao, caracterizada por perda de
massa magra, principalmente em individuos idosos acamados, hospitalizados ou
em instituigdes de longa permanéncia. A dinamometria vem sendo descrita como
um teste funcional sensivel de deple¢do protéica. Desde 1981, a American Society
of Hand Therapists recomenda que, para a realizagio da medida da preensao pal-
mar, o individuo permanega com o ombro aduzido em posi¢ao neutra, cotovelo
fletido a 90°, e que as medidas sejam realizadas nos dois bragos. Devem ser feitas
trés medidas e consider o maior valor obtido. Estudos sugeriram que valores abai-
xo de 85% dos valores médios de uma populagio de individuos sauddveis seriam
um indicativo de desnutri¢ao em individuos hospitalizados.

Estudos sugeriram a utiliza¢io de equagdes na predicio de valores normais
para a medida de forca da preensdo palmar (National Isometric Muscle Strength
Database Consortium). Na realidade, ainda falta uma maior compreensio sobre a
distribui¢do dessa varidvel na populagdo para que seja definido um ponto de corte
que consiga predizer o estado nutricional de um individuo.
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Recomendacoes e Necessidades Didrias

Anilia Felix Silva
Valéria dos Santos Moraes

PirAmide Alimentar

Apesar das criticas sobre a dificuldade de entender a pirdimide alimentar
(fig. 1), esta ainda representa um dos meios educacionais ilustrativos bastante uti-
lizados em ambulatdrios. Em alguns casos, o modelo do prato, ou seja, o formato
da antiga roda dos alimentos, pode ser uma estratégia de melhor compreensao.
Em 1992, o USDA (United State Department of Agriculture) propds a pirimide
a adultos sauddveis e, em 1999, pesquisadores desenvolveram uma pirdmide ali-
mentar para as pessoas idosas, que difere da pirAimide alimentar do adulto em
alguns aspectos. Os componentes adicionais foram copos de dgua em sua base,
destacando a importincia da hidratagdo e a especificagio de fontes alimentares
ricas em fibras. Na ponta da pirdmide existe uma bandeira, representando a pos-
sivel suplementagao de célcio, vitamina D e vitamina B12 para idosos de mais de
70 anos ou em situagdes clinicas especiais.

Fig. 1. PirAmide alimentar recomendada
a idosos.
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Os Dez Passos para a Alimentagao Sauddvel da Pes-
soa Idosa

O Ministério da Satde langou, no ano de 2017, um guia com os Dez Passos
para uma Alimentagio Sauddvel, virado para o puiblico idoso, com o objetivo de
orientar esta populagio a fazer escolhas alimentares sauddveis. Adiante, estdo os
dez passos.

1° passo

Fazer trés refei¢bes ao dia (café da manha, almogo e jantar) e, caso seja
necessdrio mais, fazer outras refei¢des nos intervalos. Fazer as refei¢oes principais
(café da manha, almogo e jantar) em hordrios semelhantes todos os dias. Nos
intervalos entre essas refei¢es, realizar pequenas refeicoes sauddveis com alimen-
tos frescos. Comer sempre devagar e desfrutar o que estd comendo, procurando
comer em locais limpos e onde a pessoa idosa se sinta confortdvel, evitando am-
bientes ruidosos ou estressantes.

20 passo

Dar preferéncia aos graos integrais e aos alimentos na sua forma mais na-
tural. Incluir nas principais refei¢oes alimentos como arroz, milho, batata, man-
dioca/macaxeira/aipim. Esses alimentos sao as mais importantes fontes de energia
e, por isso, devem ser os principais componentes das principais refeigoes, deven-
do-se dar preferéncia as suas formas integrais. As atividades de planejar as com-
pras de alimentos, organizar a despensa doméstica e definir com antecedéncia o
carddpio da semana podem contribuir para a satisfagio com a alimentag¢ao. Em
supermercados e outros estabelecimentos, utilizar uma lista de compras, para nao
comprar mais do que o necessdrio.

3° passo

Incluir frutas, legumes e verduras em todas as refei¢oes ao longo do dia.
Frutas, legumes e verduras sao ricos em vitaminas, minerais e fibras. Por tal razao,
eles devem estar presentes diariamente na sua alimentago. O consumo desses ali-
mentos contribui para diminuir o risco de vdrias doencas e ajuda a evitar a cons-
tipagdo (prisdo de ventre). Feiras livres, “sacoloes” ou “varejoes” sao boas opgoes
para a compra de alimentos frescos da safra (época) e com menor custo.

4° passo
Comer feijao com arroz, de preferéncia no almogo ou no jantar. Esse prato

brasileiro ¢ uma combinagdo completa e nutritiva e ¢ a base de uma alimentagao
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sauddvel. Variar os tipos de feijoes usados (preto, manteiga, carioquinha, verde,
de corda, branco e outros) e usar também outros tipos de leguminosas (como
soja, grao-de-bico, ervilha, lentilha ou fava). Desenvolver e partilhar as habilida-
des culindrias com familiares e amigos. Conversar com pessoas que sabem cozi-
nhar; pedir receitas a familiares, amigos e colegas; ler livros; consultar a internet;
e descobrir o prazer de preparar o seu préprio alimento. Para evitar o desperdicio,
cozinhar pequenas porgdes e congelar o alimento sempre que possivel, para a sua
utiliza¢do em dias posteriores.

5° passo

Lembrar-se de incluir carnes, aves, peixes, ovos, leite e derivados em pelo
menos uma refei¢ao durante o dia. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele
das aves antes da preparagio torna esses alimentos mais sauddveis. Os leites e de-
rivados sdo ricos em cdlcio, que ajuda no fortalecimento dos ossos. J4 as carnes, as
aves, 0s peixes e 0s 0vos s3o ricos em protefnas e minerais. Quanto mais variada e
colorida for a alimentagao, mais equilibrada e saborosa ela serd.

6° passo

Usar pouca quantidade de 6leos, gorduras, agicar e sal no preparo dos
alimentos. Esses ingredientes culindrios devem ser usados com moderagdo para
temperar alimentos e para criar preparagoes culindrias. Evitar o agticar e o sal em
excesso, substituindo-os por temperos naturais (como cheiro verde, alho, cebola,
manjericao, orégano, coentro, alecrim, entre outros) e optando por receitas que
nio levem agucar na sua preparagio.

7° passo

Beber dgua mesmo sem sentir sede, de preferéncia nos intervalos das re-
feicoes. A quantidade de dgua que é necessdrio ingerir por dia é muito varidvel e
depende de vdrios fatores, incluindo a idade e o peso da pessoa, a atividade fisica
que ela realiza e o clima e a temperatura do ambiente onde ela vive. E importante
estar atento ao consumo didrio de dgua para evitar casos de desidratagdo, princi-
palmente em dias muito quentes. Bebidas agucaradas (como refrigerantes e sucos
industrializados) nao devem substituir a 4gua. Uma dica ¢ aromatizar a 4gua com
hortela ou frutas, como rodelas e cascas de laranja ou limao.

8° passo

Evitar bebidas agucaradas (refrigerantes, sucos e chds industrializados), bo-
los e biscoitos recheados, doces e outras guloseimas como regra da alimentagao.
Produtos ultraprocessados (como biscoitos recheados, guloseimas, ‘salgadinhos’,
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refrigerantes, sucos industrializados, sopa e macarrdo ‘instantineos’, ‘tempero
pronto’, embutidos, produtos prontos para aquecer) devem ser evitados ou con-
sumidos apenas ocasionalmente. Embora convenientes e de sabor pronunciado,
esses e outros produtos ultraprocessados tendem a ser nutricionalmente desequi-
librados e, em sua maioria, contém quantidades elevadas de agtcar, gordura e sal.

9° passo

Atentar-se as informagdes nutricionais dos rétulos dos produtos proces-
sados e ultraprocessados para favorecer a escolha de produtos alimenticios mais
sauddveis. Os rétulos dos produtos processados e ultraprocessados (como bis-
coitos, paes de forma, iogurtes, barras de cereais, entre outros) sio uma forma
de comunicagio entre esses produtos e os consumidores e contém informagoes
importantes sobre a sua composicio. Mais formas de esclarecimento podem sur-
gir no didlogo com outras pessoas no local de compra ou por meio do servico de
atendimento ao consumidor (SAC) ou, até mesmo, em uma consulta com um
profissional de sadde. Atentar-se as informagdes, orientagdes e mensagens sobre
alimentagao veiculadas em propagandas comerciais, pois geralmente as propagan-
das buscam aumentar a venda dos produtos, mas nio informar.

10° passo

Sempre que possivel, comer na companhia de alguém. A companhia de
familiares, amigos ou vizinhos na hora das refei¢oes colabora para o comer com
regularidade e atengdo, proporciona mais prazer com a alimentagio e favorece o
apetite. Escolha uma ou mais refeigdes na semana para desfrutar da alimentagio
na companhia de alguém, mantendo o convivio social com as pessoas préximas.

Energia

Pelas RDA (Recommended Dietary Allowances) de 1989, o valor de energia
recomendado para homens de mais de 51 anos é 2300 kcal e, para mulheres,
1900 kcal. N3o foram estabelecidas recomendagoes de energia para diferentes
faixas etdrias acima dos 51 anos.

Sabe-se que o metabolismo energético do idoso diminui, mas nio estdo
bem estabelecidas as causas da diminuigio. Entre estas, podem incluir-se a perda
de massa muscular e a prépria atividade fisica reduzida, que promove a perda
muscular e a diminui¢io do metabolismo energético. Existem cdlculos que esti-
mam o consumo energético do idoso levando em conta o fator idade.

A energia pode ser calculada a partir do gasto energético basal (GEB), ob-
tido pela férmula de Harris e Benedict, de 1919:
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HOMEM: 66,5 + (13,8 x Peso) + (5 x Estatura) — (6,8 x Idade)
MULHER: 655,1 + (9,5 x Peso) + (1,8 x Estatura) — (4,7 x Idade)

Proteinas

O idoso possui diminuigao importante no fluxo sanguineo renal, da libe-
ragdo de creatinina e da taxa de filtragdo glomerular, porém, nio é necessdria a
restri¢ao protéica, exceto em casos de deficiéncia da fungao renal.

O consumo adequado de proteina é fundamental para a manutengio da
massa muscular, que, por sua vez, ¢ inversamente proporcional a idade. Segundo
a OMS, sao recomendados 0,8 a 1,0 g de proteina por quilo de peso em idosos
sauddveis sem doengas renais. A recomendagio de proteina pode ser também
baseada nas recomendagdes do Institute of Medicine IOM): individuos do género
masculino podem receber diariamente 56 g de proteina e individuos do género
feminino, 46 g.

Carboidratos

E recomendada a prioridade de carboidratos complexos, cujo {ndice glicé-
mico seja reduzido, como forma de minimizar os picos de hiperglicemia, seguidos
por hipoglicemia tempordria, comumente observada em situagoes de intolerincia
a glicose, condigdo esta presente com o aumento da idade.

A recomendagio de carboidratos na dieta ¢ de 55 a 60% do valor energé-
tico total (VET). Os carboidratos simples, como a glicose e a sacarose, deverao
representar somente 10% do total destes. A Dietary Reference Intakes (DRI, 2002)
e o Institute of Medicine propéem o consumo de 130g/dia de carboidratos a partir
dos 50 anos para homens e mulheres.

Gorduras

A quantidade de gorduras é a mesma recomendada para adultos sauddveis.
A gordura total da dieta deve estar entre 25 e 30% do valor energético total e a
gordura saturada nao deve exceder a 8% da gordura total. A ingestao de 6mega 3
deve ser de 0,6 a 1,2 g/dia, e a de 6mega 6, de 5 a 10 g/dia.

A gordura poli-insaturada 6mega 3, quando ingerida em grande quanti-
dade, pode ser benéfica na redugio da produgio de citocinas pré-inflamatérias,
como a interleucina 1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral (INF), bem como na
produgio de eicosanoides para as prostaglandinas e leucécitos.
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A gordura monoinsaturada tem papel protetor, diminuindo a sensibilidade
das membranas 4 peroxidagao lipidica, que é um processo de dano celular mu-
tagénico e carcinogénico. Esse tipo de gordura estd associada, em alguns estudos
limitados, a prote¢ao da cognigao, principalmente na doenga de Alzheimer.

Necessidades Hidricas

Os idosos apresentam intolerancia ao calor causada pela diminui¢ao do
fluxo sanguineo para a pele e da produgio de suor e por alteragdes na percepgio
da sede. Devido & menor percep¢ao da sede, o individuo deve ser estimulado
quanto a ingestdo de liquidos, mesmo sem sentir sede, para evitar hipertermia e
desidratacio.

Este desequilibrio hidrico deve-se 4 ingestao inadequada e perdas excessi-
vas. A utiliza¢ao de diuréticos e laxativos também podem contribuir para o pro-
blema. Na auséncia de alteragdes clinicas graves, o consumo deve ser de acordo
com a faixa etdria do idoso. De acordo com o Institute of Medicine (IOM, 2004),
individuos do sexo masculino, a partir dos 50 anos, devem ingerir 3,7 L de liqui-
do por dia, ao passo que individuos do sexo feminino, podem ingerir 2,7 L.

Fibras

A constipagio em idosos é muito comum devido ao fato de estes individu-
os apresentarem dificuldades fisicas para evacuagdo por falta de prensa abdominal
ou por se encontrarem acamados, por exemplo.

A alimentagdo pobre em fibras e a reduzida ingestao de dgua sdo os princi-
pais causadores da alteragio do hdbito intestinal. Algumas das causas sao a saliva-
¢ao diminuida e a dificuldade na mastigagao que levam a um aumento da inges-
tao de alimentos refinados e pobres em fibras e baixa ingestao de dgua. A falta de
atividade fisica também contribui para o agravamento do problema.

Em estudos populacionais, o consumo aumentado de fibras estd rela-
cionado a taxas diminuidas de doenca cardfaca e cincer. A fibra também pode
ser indicada para idosos para tratamento e prevengio de constipagio intestinal,
hemorrdidas, diverticulose, hérnia de hiato, diabetes mellitus, hipetlipidemia e
obesidade. E importante que homens a partir dos 50 anos de idade consumam
diariamente o total de 30 g de fibras, e que as mulheres a partir da mesma idade
ingiram o total de 21 g.
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Micronutrientes

Cilcio

O cdlcio é um elemento importante para a prevengio da osteoporose. Se-
gundo a OMS, a recomendagio da ingestao adequada (Al) para individuos sau-
ddveis ¢ de 1200 mg para homens e mulheres de 51 a 70 anos e acima de 70 anos.

A absor¢ao do célcio ingerido ¢ de 30 a 50% para ambos os sexos, variando
a partir dos 60 anos. Com o envelhecimento, hd redu¢do da absor¢ao: as mulheres
de mais de 80 anos absorvem aproximadamente 26% do mineral ingerido.

A acidez gdstrica exerce papel importante na absor¢io do cdlcio. A acidifi-
cagdo do bolo alimentar aumenta a biodisponibilidade do cdlcio nos alimentos,
especialmente no caso dos alimentos de origem vegetal. Além disso, outros fatores
podem influir na biodisponibilidade do cdlcio, como consumo de dlcool, uso de
cafefna, dietas hiperproteicas, tabagismo, sedentarismo e medicamentos.

Em mulheres na menopausa, a recomendagdo de cdlcio é aumentada, e,
se o consumo for baixo, a suplementacio pode ser uma alternativa eficaz para a
prevencdo da desmineralizagdo Gssea. Deve-se ressaltar ainda que, se o individuo
apresenta uma dieta rica em sédio e proteina, pode ocorrer alteragio na home-
ostase de cdlcio pelo aumento da excregdo de cdlcio urindrio e dificuldade de
manutengio da massa dssea.

Vitamina D

A ingestao inadequada de vitamina D pode aumentar a perda dssea e o
risco de osteoporose. A redugdo dos niveis de 25-hidréxi-vitamina D (ou calcife-
diol) em idosos, resultado da diminui¢io da ingestdo e da falta de exposicao a luz
solar, pode promover a menor eficiéncia da sintese de vitamina D na pele. Que-
das, fraturas e deficiéncia de vitamina D parecem estar associadas. Acredita-se que
a vitamina D previne fraturas pela melhora da densidade mineral éssea e da forga
muscular, diminuindo com isso, as quedas.

Ferro

O requerimento de ferro muda depois da menopausa. A necessidade de
ferro para reposi¢ao pela perda menstrual e a manutengao de reservas nos tecidos
geralmente ¢ atendida se a dieta estiver em niveis aceitdveis. A biodisponibilidade
de ferro pode ser afetada pelo consumo de ferro heme, suplementagio de ferro,
4cido ascérbico na dieta e dlcool.

A deficiéncia de ferro pode ser identificada pelos niveis de ferritina sérica,
transferrina e dosagem do ferro sérico. O nivel de ferritina sérica em idosos pode
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ter sua interpretacao dificultada pela presenca de doengas inflamatérias, uma vez
que a ferritina faz parte das proteinas de fase aguda e, portanto, pode estar elevada
em qualquer inflamag¢do. O consumo de uma por¢io de 150 g de carne atinge
praticamente a metade da recomendagio didria de ferro.

As recomendages da RDA de ferro sao de 8 mg para mulheres e homens
de 51 a 70 anos e acima de 70 anos

Vitamina A

As recomendag6es de vitamina A s3o de 900 pg para homens e 700 pg para
mulheres de 51 a 70 anos. Recomenda-se no ultrapassar 3000 pg para homens e
mulheres. A deficiéncia de vitamina A n3o ¢ comum entre idosos, principalmen-
te pela frequente suplementagio. Pelo contrdrio, devido a suplementagao didria,
pode ocorrer o excesso, que corre o risco de comprometer a fungio hepdtica.

O excesso de vitamina A pode, ainda, estar associado a risco de fraturas.
As vitaminas A, D e o cdlcio s3o antagonistas e niveis aumentados de vitamina
A podem causar problemas dsseos futuros. O consumo de um bife de figado de
120 g, uma vez por semana, ou uma por¢ao pequena de alimentos amarelos ou
verde-escuros, trés vezes por semana, garante reservas adequadas de vitamina A.

Vitamina C

A recomendagio de vitamina C ¢ fdcil de ser alcangada desde que se consu-
ma um alimento fonte diariamente. A biodisponibilidade da vitamina C ¢ preju-
dicada pelo tabagismo, que aumenta o requerimento. O excesso de vitamina C ¢
eliminado na urina e, em larga concentragao, pode causar diarreia e formagao de
cdlculo renal, apesar desta tltima associa¢io nio ter sido comprovada.

O consumo didrio de duas frutas e uma por¢io de verduras que sejam
fontes de vitamina C ¢ suficiente para se alcangar a RDA do idoso, como por
exemplo, 1 copo de suco de laranja ou 2 unidades de tomate, 1 copo de suco de
morango, 1 unidade de kiwi e 1 fatia média de mamao.

As RDA de vitamina C sao de 90 mg para homens e 75 mg para mulheres
acima de 50 anos.

Vitamina B12

A absor¢ao de vitamina B12 pode ser prejudicada pela menor absor¢ao
de proteina ligante de vitamina B12. Em situa¢bes normais, esta proteina se liga
a vitamina B12 no estémago, em pH dcido, e, ao passar pelo duodeno, em pH
bdsico. Devido as enzimas pancredticas, a proteina é quebrada e libera a vitamina
B12 para se ligar ao fator intrinseco. Em idosos, 42% tém alteragdo na absor¢ao
da proteina ligante de B12, e, em muitos casos, é causada pela atrofia gdstrica, que
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reduz a acidez estomacal e possibilita a proliferacio de bactérias.

Atrofia gdstrica, medicamentos e anemia perniciosa podem causar defici-
éncia de vitamina B12 em idosos e, em alguns estudos, tal deficiéncia se associa a
redugio da cogni¢io e 2 doenga de Alzheimer. O consumo de um filé de sardinha
ou salmio ou carne vermelha (100 g) atinge as recomendagdes didrias para esta
vitamina.

Zinco

O zinco ¢ um metal presente em vdrias enzimas, importante na expressao
génica, na fungdo imunoldgica e em vdrias fungdes fisioldgicas. Md absorcio,
estresse, traumatismo, perda muscular e medicamentos podem contribuir para
a inadequagio de zinco no idoso. As deficiéncias comprometem linfécitos T e a
imunidade celular.

As recomendagbes de zinco sio de 11 mg para homens e 8 mg para mulhe-
res acima de 51 anos. O consumo de um bife de carne de 120 g com mais 6 a 8
castanhas-do-pard atinge a recomendagio de zinco para mulheres. Para homens,
todavia, seria necessdrio o consumo de um bife maior (préximo aos 170 g).

Referéncias
Magnoni D, Cukier C, Oliveira PA. Nutri¢io na terceira idade. 2. ed. Sao Paulo:
Sarvier, 2010.

Mahan LK, Escott-Stump S, Raymon JL. Krause: alimentos, nutricio e dietotera-
pia. 13. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

Ministério da Satde. Dez passos para uma alimentagio sauddvel. 2017 . Acesso em:
09 ago 2018. Disponivel em: <http://portalms.saude.gov.br/saude-para-voce/
saude-da-pessoa-idosa/dez-passos-para-uma-alimentacao-saudavel>.

Najas M, Yamatto TH. Nutri¢do na maturidade: avaliacio do estado nutricional do
idoso. Nestle Nutrition. Maio, 2008.

Vitolo MR. Nutri¢io: da gestagio ao envelhecimento. 2. ed. Rio de Janeiro: Rubio,
2014.

103






A Enfermagem no Cuidado do
Idoso






Suporte e Cuidado Familiar a Idosos
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O Brasil envelhece de forma rdpida e intensa. Segundo dados do IBGE,
hoje, a populagio idosa brasileira ¢ composta por 23 milhées de pessoas, totali-
zando 11,8% da populagio total do pais. A expectativa de vida, para ambos os
sexos, aumentou para 74 anos, o que representa uma importante conquista resul-
tante da melhoria das condigoes de vida da populagao em geral.

Durante a velhice, as palavras autonomia e independéncia ganham signi-
ficados especiais. A primeira refere-se 2 capacidade de comando para tomada de
decisoes e a segunda  capacidade para realiza¢io de determinada agdo. Tendo em
vista que a popula¢io idosa estd aumentando significativamente em todo o mun-
do, consequentemente, as incapacidades, fragilidades e dependéncias tornam-se
mais frequentes. Nesta etapa da vida, a “independéncia’, especialmente, torna-se
comprometida, na qual muitas vezes o idoso necessita de auxilio para desem-
penhar suas atividades de vida didria. Segundo o Ministério da Satde, 40% da
populacio idosa necessitam de auxilio para realizar pelo menos uma atividade
instrumental de vida didria (AIVD’s), sendo que desses, 10% necessitam de ajuda
com as atividades bdsicas de vida didria (ABVD?s).

Destaca-se ainda que a maioria dos idosos possui doengas cronicas. A lite-
ratura sinaliza que nao menos que 85% dos idosos apresentam pelo menos uma
doenga crénica, e cerca de 10% apresentam pelo menos cinco dessas enfermida-
des. O envelhecimento é uma fase do desenvolvimento humano, e nio somente
um perfodo de perdas e incapacidades. Porém, podem ocorrer limitagdes, como
jd visto, que podem intensificar com o passar do tempo, gerando as dependéncias
que podem ser fisicas e/ ou cognitivas, surgindo, desta forma, a necessidade da
pessoa idosa de ser cuidada por outrem que a auxilie no desempenho das suas
atividades cotidianas.

Existem muitas defini¢bes para “cuidado”. De forma geral, pode-se com-
preender como um fendmeno existencial, relacional e contextual. Nio se res-
tringe apenas 2 técnica, ao procedimento, uma vez que envolve a preocupagio,
o interesse ¢ a motivagao expressos em uma atitude em querer fazer algo para
ajudar, para cuidar. H4 um envolvimento entre quem executa a a¢io (o cuidado)
e a pessoa a quem se destina a agdo (aquele que recebe o cuidado). “Cuidar” ¢
um fenémeno universal, presente na vida do ser humano desde a antiguidade e
imprescindivel na sua sobrevivéncia. O ser humano necessita ser cuidado desde o
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seu nascimento até a sua finitude para que, assim, consiga se estruturar enquanto
pessoa e obter um sentido para sua vida. Logo, o cuidado deve ser compreendido
como um eixo da esséncia humana.

Aquele que cuida denominamos “cuidador”. O cuidado requer do cui-
dador responsabilidade, solidariedade, revisao de principios éticos que permita
compreender o outro segundo suas possibilidades. Ao cuidador cabe oferecer
apoio e ajuda, fornecer informagoes e trocar ideias, além de se responsabilizar e se
comprometer com a manutengio de um clima harmoénico de cuidado (ambiente
de cuidado).

Cuidador ¢ uma pessoa, membro ou nio da familia, que, com ou sem re-
muneragao, cuida do idoso doente ou dependente no exercicio das suas atividades
didrias, tais como alimentagdo, higiene pessoal, medicacio de rotina, acompa-
nhamento aos servigos de sadde e demais servigos requeridos no cotidiano (Mi-
nistério da Satide, 2010). O cuidador surge em fungio das dificuldades fisicas e/
ou cognitivas que requeiram assisténcia parcial ou total para o desempenho das
atividades cotidianas.

O cuidador pode ser formal, quando essa pessoa recebe uma compensagao
financeira pelos seus servigos, existe uma relagio trabalhista com direitos e deve-
res, carga hordria a ser cumprida, hordrio de descanso, saldrio, etc; e o cuidador
pode ser informal, que ¢ aquele que realiza o cuidado sem receber remuneracao
especifica, podendo ser um membro da familia ou da comunidade (amigo, vizi-
nho, compadre...).

Na maioria das vezes, o cuidado ¢ assumido pela familia, uma vez que
o custo para manter um cuidador formal é muito alto, considerando que deve
exercer trabalho remunerado. Geralmente, sao cuidadores sem conhecimento es-
pecifico nessa drea.

As familias estdo em constante processo de transformagio e mudangas. Vi-
rias teorias buscam conceitud-las e explicd-las, pois é uninime entre os estudiosos
dessa drea que o sistema familiar necessita funcionar adequadamente para que
haja assisténcia satisfatéria aos seus membros, dentre eles, o idoso. Para que esse
sistema funcione, todos os membros precisam desempenhar tarefas e assumir pa-
péis. Dentre tantas funcoes e papéis possiveis de serem desenvolvidos, duas estao
sempre presentes: o prover e o cuidar.

Originalmente, o prover estd ligado ao sexo masculino e se refere ao sus-
tento, ao poder de compra, as possibilidades e oportunidades daquela familia na
sociedade capitalista. O cuidar, originalmente, ¢ papel do género feminino, e estd
ligado ao desenvolvimento dos cuidados bdsicos de higiene, da alimentagdo, da
afetividade, da atengao permanente. Esses papéis sofrem transformagoes constan-
tes e, atualmente, na nossa sociedade, nio sao especificos para homem ou para a
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mulher.

Porém, esse funcionamento nem sempre ¢ harménico, o que pode con-
tribuir para o surgimento de doengas nos diferentes membros familiares, em es-
pecial os idosos, quando aos poucos perdem seus papéis previamente definidos,
sendo, muitas vezes, culpabilizados por de crises familiares (Idem, 2010).

A funcionalidade das familias ¢ extremamente importante e deve ser ava-
liado pelo profissional de satde, pois a partir desse dado, pode-se intervir de
maneira a auxiliar no restabelecimento do equilibrio dessa unidade de relagoes,
quando assim se fizer necessdrio. Diante das transformagoes tanto demografi-
cas quanto epidemioldgicas que o Brasil tem vivenciado, um sistema familiar
funcional, isto ¢, quando o grupo responde aos conflitos buscando estabilidade
emocional e conseguindo harmonizar suas préprias fun¢oes em relagao aos outros
de forma integrada, se faz necessdrio para que sejam capazes de assistir de forma
satisfatéria as necessidades do idoso inserido nesse contexto.

Na atualidade, a redu¢io no ta-
manho das familias, as mudancas nas
configura¢oes familiares ¢ o aumento
da participagao da mulher no mercado
de trabalho, fazem com que haja me-
nos pessoas disponiveis para ajudar nos
cuidados do que hd algumas décadas. O
cuidado tende a ser desempenhado pe-
las mulheres, que na maioria das vezes,
apresentam 60 anos ou mais e enfrentam
demandas competitivas como cuidar de
criangas, velhos e doentes, além do tra-
balho doméstico.

O cuidado ao idoso ¢ complexo e, por vezes, drduo, o que demanda do cui-
dador redugao das atividades de lazer, déficit no autocuidado, falta de tempo para
si e para o convivio social. Esse processo pode gerar dupla carga de estresse e, por
conseguinte, sobrecarga de cuidado, comprometendo, assim, a qualidade da assis-
téncia prestada ao idoso, as relagdes familiares e o autocuidado. Estudos apontam
que o estresse do cuidador é um dos fatores que contribui para a ocorréncia de
violéncia contra o idoso. Além disso, o estresse cronico associado ao cuidar traz
consequéncias para a saude fisica e mental do cuidador como fadiga, insdnia,
ansiedade, depressao, consumo de dlcool e drogas, dores de cabega, dentre outros.

Pesquisadores do mundo inteiro se dedicaram nos estudos acerca da so-
brecarga, insatisfagio e aspectos negativos decorrentes da fun¢io de cuidador.
Diversos estudos nos mostram que cuidar de um paciente com doenca avangada
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no domicilio causa importante dnus ao cuidador e a sua familia. Em relagao ao
cotidiano do cuidador, hd uma literartura abundante que demonstra a sobre-
carga que ele tem com sua estafante e estressora atividade de cuidados didrios e
ininterruptos. Talvez este seja um dos aspectos mais bem estudados e registrados
com rela¢io ao cuidador familiar. Exclusao social, isolamento afetivo e social, de-
pressao, erosao nos relacionamentos, perda da perspectiva de vida, disttirbios do
sono e maior uso de psicotrépicos sdo alguns dos vérios registros no contexto psi-
cossocial do cuidador. As alteragbes psicobioldgicas vividas por estes cuidadores
e sua dedicagdo ao familiar doente impoem-lhes situacoes de isolamento social,
tornando-se necessdrio promover suporte social e emocional, para que os mesmos
tenham apoio nos aspectos informativo, psicolégico e emocional.

O cuidador, seja ele formal ou informal, é um sujeito fundamental no
processo satde/doenca. Logo, considera-se de extrema importincia a existéncia
de estratégias assistenciais que visem a qualidade de vida desse individuo. Nao se
pode desconsiderar a relevincia do papel do cuidador, uma vez que se acredita
que ele influi diretamente na qualidade da assisténcia prestada ao idoso e sua
familia.

Capacitar os cuidadores para prestar assisténcia a sadde ao idoso, seja por
meio de cuidados diretos (cuidados de higiene, por exemplo), seja por apoio indi-
reto (sendo apenas acompanhante), constitui prética relevante no tocante a pro-
mogao da satide e prevengio de agravos e complicagoes, resultando em melhoria
da qualidade de vida desse cuidador, do idoso que recebe seus cuidados e de suas
familias. Logo, concluimos que a necessidade de cuidado com o cuidador ¢ indis-
cutivel, uma vez que interferird diretamente na qualidade do cuidado ao idoso.
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Fragilidade Intrafamiliar e Violéncia
Contra o Idoso

Alessandra da Silva Martins
Beatriz Campos Coutinho

Entende-se por violéncia intrafamiliar, toda a¢do ou omissio que pode
prejudicar o bem estar, as integridades fisicas, psicoldgicas ou a liberdade e o di-
reito a0 desenvolvimento da pessoa idosa. Pode acontecer dentro ou fora de casa
por qualquer membro da familia, incluindo as pessoas que exercem a fungio de
cuidador.

A Rede Internacional para a Preven¢io dos Maus-tratos contra o Idoso
adotou a seguinte defini¢do, em 1995, na Inglaterra, para a violéncia contra o
idoso: “os maus-tratos ao idoso sdo atos (tinicos ou repetidos) ou omissio que lhe
cause dano ou afli¢ao e que se produz em qualquer rela¢io na qual exista expec-
tativa de confianga”. Tal ato se refere aos abusos:

* Fisicos: manifestagdes interpessoais que se utilizam do uso da forga fisica
para compelir o(a) idoso(a) a fazer o que nao deseja, para ferir-lhe, provo-
car-lhe dores, incapacidades ou a morte;

* DPsicoldgicos: é toda agdo ou omissdo (agressdes verbais ou gestuais) que
causa ou visa causar dano 2 auto-estima, a identidade ou ao desenvolvi-
mento da pessoa idosa. Inclui insultos constantes, terror, humilhacio, des-
valorizagdo, chantagem, isolamento de amigos e familiares;

* Sexuais: ato ou jogo sexual de cardter homo ou hétero-relacional que visa
obter excitagdo ou satisfagao sexual do agressor/agressora;

* Abandono/Negligéncia: falta de aten¢do para atender as necessidades da
pessoa idosa. Por exemplo, ndo provimento de alimentos adequados, rou-
pas limpas, moradia segura, descuido com a satide, a seguranca e a higiene
pessoal;

* Financeiros: se expressa na exploragdo indevida ou ilegal dos idosos ou ao
uso nio consentido por eles de seus recursos financeiros ou patrimoniais;
* Autonegligéncia: ¢ a violéncia da pessoa idosa contra si mesma (conduta)
ameacando sua prépria satide ou seguranca.

Sob um ponto de vista mais generalista, as formas de violéncia aplicadas ao
idoso estao relacionadas a conflitos de interesses entre as geragdes jovens e idosas.
Este sistema sofre mudangas com o passar do tempo, influenciado pelos conflitos
da prépria familia, e pelas transformagoes do mundo. Surge, entao, a necessidade
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da busca do equilibrio entre os membros da familia e a manutengio das relagoes,
apesar das mudancas internas e externas. A chegada de novos parentes, casamen-
tos, filhos, netos, e até as perdas, provocam alteragées no estilo de vida do idoso,
que recebe, muitas vezes, estas mudangas com restri¢oes.

Quando o idoso fica vitvo, por exemplo, ¢ levado a morar com filhos,
netos ou outros parentes, ¢ essa mudanga gera alteragdes tanto para os idosos
quanto para os parentes. Essa mudanga causa altera¢oes na rotina de todos (idosos
e familiares), e assim o idoso pode passar a ser visto pela familia como um empe-
cilho, uma sobrecarga, podendo ser um fator que contribui para um futuro risco
do idoso sofrer algum tipo de abuso ou maus-tratos. H4 uma inversio de papéis
quando pais idosos e filhos jovens iniciam um convivio continuo que nio existia
anteriormente, no qual os filhos comegam a tomar conta dos pais. Os idosos
que necessitam de ajuda de terceiros para sobreviver, como os que moram com
a familia devido a problemas de satde, apresentam maior risco de sofrer algum
tipo de abuso e maus-tratos, quando nao hd entendimento entre idoso e familia.

Conseguir identificar sinais de maus-tratos e negligéncia aos idosos é uma
importante forma de manter a saide e de prevenir agravo. O enfermeiro deve
saber identificar casos de abusos, encaminhar o paciente de acordo com cada
situagdo, buscando a satisfacao das necessidades fisicas, sociais e emocionais das
vitimas. As institui¢oes de satide tém um papel importante no enfrentamento da
violéncia familiar, os profissionais da satide tendem a subestimar a importincia
do fenémeno, dando atengo as lesdes fisicas, raramente se empenhando em pre-
venir ou diagnosticar as injudrias. Os idosos sdo vitimas de violéncia por causa da
fragilidade adquirida com o avancar da idade. As agressdes cometidas por familia-
res acontecem em maior niimero em rela¢ao a violéncia institucional.

Entre as diversas circunstincias que podem favorecer a Violéncia contra a
pessoa idosa podemos destacar:

* A dependéncia em todas as suas formas (fisica, mental, afetiva, socioe-
condmica);

* Desestruturacio das relagoes familiares;

e Existéncia de antecedentes de violéncia familiar;

¢ Isolamento social;

* Psicopatologia ou uso de dependéncias quimicas (drogas e dlcool);

* Relagao desigual de poder entre a vitima e o agressor;

* Comportamento dificil da pessoa idosa;

* Alteragao de sono ou incontinéncia fecal ou urindria que podem causar
grande estresse no cuidador.

De acordo com a Lei n° 10.741/2003, art. 19, estd previsto que os casos
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de suspeita ou confirmagio de maus-tratos contra idosos sao de notificagao obri-
gatéria a0 Conselho Municipal ou Estadual dos Direitos do Idoso, Delegacias de
Policia e Ministério Publico.

Determinados comportamentos ou condutas de uma pessoa idosa podem
indicar a possibilidade de que esteja vivenciando uma situagio de violéncia, tais
como: parecer ter medo de um familiar ou de um cuidador profissional; nao que-
rer responder quando se pergunta ou olhar para o cuidador antes de responder;
seu comportamento muda quando o cuidador entra ou sai do espaco fisico onde
se encontra; manifestar sentimento de solidao, dizer que precisa de amigos, fami-
lia, dinheiro, entre outros; expressar frases que indicam baixa autoestima, como
“ndo sirvo pra nada’, “s6 estou incomodando”; referir-se ao cuidador como uma
pessoa com “génio forte” ou que estd frequentemente “cansada”; mostrar exagera-
do respeito ao cuidador.

Essa identificacio de sinais de violéncia contra as pessoas idosas ¢, tam-
bém, com certa frequéncia, negligenciada no atendimento  saide e deve ser noti-
ficada por meio de ficha apropriada, que objetiva auxiliar a(s) vitima(s) na defesa
de seus direitos e os profissionais, para que no se configure omissao (passivel de
punicio legal), e, ainda, contribuir para o registro epidemioldgico desses agravos
externos i satde.

As principais causas de falha na notifica¢io de abusos pelos profissionais da
satde sao: o nao reconhecimento de maus-tratos; relutincia em atribuir sinais de
maus-tratos; receio de notificar o abuso que ainda sé constitui uma suspeita; pe-
dido por parte da vitima para nao denunciar a situagao de abuso; receio de colocar
em risco a relagdo com o hospital ou entidade prestadora de assisténcia a idosos;
falta de conhecimento acerca do procedimento para relatar a situagao de abuso.

Na suspeita de violéncia, o profissional de sadde pode fazer algumas inda-
gagdes ao idoso, no momento do atendimento, tais como “vive sozinho? Como
estdo as coisas em casa? Gostaria de falar alguma coisa em especial? Se sente seguro
onde vive? Descreva um dia normal em sua vida.”

H4 também a possibilidade de fazer perguntas especificas. Deve-se explicar
previamente ao paciente que sdo perguntas formuladas a pessoas que se encon-
tram em situagdes similares a dele e, portanto, torna-se necessdrio formuld-las
para o auxilio das providéncias que serdo dadas.

* Violéncia Fisica: “Alguém bateu ou agrediu o senhor? Alguma vez o se-
nhor ficou amarrado ou preso em sua casa? Tem medo de alguém em sua
casa?’”’;

* Violéncia Psicoldgica: “Se sente s6? Alguma vez foi ameagado com casti-
gos? Alguma vez gritaram com o senhor de forma que se sentiu constran-
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gido ou mal consigo mesmo?”;

* Violéncia Sexual: “Alguma vez alguém tocou em seu corpo ou 6rgios
genitais sem o seu consentimento? J4 foi forcado a manter relagdes sexuais
sem o seu consentimento?”;

* Violéncia Financeira: “O seu dinheiro ¢ usado por outras pessoas sem
a sua permissao? O senhor j4 foi obrigado assinar alguma procuragio ou
outro documento? O seu dinheiro jd foi usado para fazer compras para
outras pessoas sem que houvesse a sua concordincia? A pessoa que cuida
do senhor depende do seu dinheiro para as despesas pessoais?”;

* Abandono/Negligéncia: “Alguma vez j4 negaram comida ou medicagio
que estava necessitando? O senhor tem passado necessidade de roupas,
alimenta¢do, medicamentos? Fica sozinho a maior parte do tempo? Pode
receber a visita de parentes e amigos? Suas chamadas telefonicas sao con-
troladas?”.

A negagao ¢ uma das dificuldades mais comuns e frustrantes para a detec-

¢do e informacao da violéncia contra a pessoa idosa. A vitima mostra-se reticente
a admitir que estd sofrendo maus-tratos e a compartilhar a situacao vivenciada. As
principais dificuldades que as pessoas idosas manifestam sao as seguintes:
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* Medo da vitima de possiveis represdlias.;

* Medo de, ao revelar a existéncia da violéncia, o agressor, geralmente
membro da familia da vitima, torne-se mais violento e ponha em risco a
sua vida;

* Sentimento de culpa. A pessoa idosa pode pensar que ¢ sua a culpa estar
sofrendo os maus-tratos, por algum motivo que julga merecer estar viven-
ciando tal situagdo e agora estd colhendo os resultados;

* Vergonha, humilha¢io e o constrangimento, derivados da perda de au-
tonomia;

* Chantagem emocional por parte do agressor, pois pensa que, se relatar o
fato, ninguém acreditard na sua palavra;

* Déficit cognitivo. A vitima nao ¢ capaz de informar 2 situagdo que se
encontra pelo fato de sofrer de problemas de memdria, comunicagio e
outros distdrbios;

* Isolamento social. A pessoa idosa que vive no isolamento social tem me-
nos oportunidade de pedir ajuda;

* Dependéncia exclusiva do cuidador para prover suas necessidades de vida
didria;

* Acreditar que ser maltratada faz parte do processo do envelhecimento:
“isso ¢ normal da idade”.
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Tais dificuldades causam resisténcia no ato da denuncia e dificuldade ao
encaminhamento das agbes de cardter assistencial e juridico. Aspectos importan-
tes numa consulta de enfermagem:

* Examinar a pele e investigar o estado de higiene e presenca de hemato-
mas;

* Avaliar a presencga de desnutri¢ao e desidratagao;

* Procurar por lesoes resultantes de queimaduras, laceracoes e tlceras de
dectbito;

* Verificar a presenca de alopecia por arrancamento de cabelos, hemato-
mas no crinio e arranhaduras;

* Ver se existem marcas de corda ou cinturao no corpo;

* Observar se os punhos tém marca de contensao fisica;

* Inquirir sobre sangramento anal e vaginal. Na ddvida solicitar a presenga
de uma pessoa nao relacionada ao cuidador para realizar um exame local
mais detalhado;

* Observar se existe nas maos lesdes compativeis com imersiao em dgua
quente ou mesmo exposi¢ao direta ao fogo;

* Procurar evidéncias de fraturas;

* Observar transtornos da marcha e queixas de dor a locomogio ou com o
movimento de membros;

* Avaliar a presenca de sintomas de depressao ou ansiedade.
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Prevencgao e Tratamento de Lesao por

Pressao

Aline Santos de Souza
Aline Sousa Falcao

O que ¢ uma Lesao por Pressao?

Lesao por pressao ¢ um dano localizado na pele e/ou nos tecidos moles
subjacentes. Geralmente ocorre sobre uma proeminéncia éssea ou estd relacio-
nada ao uso de dispositivo médico ou de outro artefato. Pode apresentar uma

lesao de pele integra ou como tlcera aberta, acompa-
nhada ou nao por dor. A lesao decorre do resultado da
pressao intensa e/ou prolongada em combinagao com
o cisalhamento do local. A tolerincia do tecido mole 2
pressao e ao cisalhamento pode ainda ser afetada pelo
microclima, nutri¢do, perfusio, comorbidades e pela
sua condi¢do.t

A lesdo por pressao caracteriza um indicador ne-
gativo de qualidade do cuidado. E avaliada internacio-
nalmente como evento adverso e representa importante
desafio para o cuidado em sadde por contribuir com o
aumento da morbidade, da mortalidade, tempo, custos
do tratamento de satde e afetar elevado ndmero de pes-
soas. Assim, no Brasil, o Ministério da Sadde, por meio
da Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013, instituiu o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente, no qual
um dos objetivos é a diminui¢ao da ocorréncia dessas
lesoes.

Fig. 1. Localizagbes mais frequentes

das LP.

Principais Riscos para Adquirir uma Lesao por Pres-

Apesar da ocorréncia de Lesao por Pressao (LP) ser considerada um evento
adverso que pode na maioria das vezes ser evitado, existem algumas ocasides que,
mesmo utilizando medidas de prevencgio, as condi¢bes fisioldgicas do paciente
tornam as lesdes inevitdveis. Pessoas com sensibilidade diminuida, imobilidade
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prolongada ou acamadas ¢ com idade avan¢ada sdo as mais susceptiveis a LD,
que ocorrem mais frequentemente nas regides mentoniana, occipital, escapular,
sacral, do cotovelo, isquio, trocAnter, crista ilfaca, joelho, maléolo e calcaneo (fig.
1). Outros fatores que aumentam o risco de desenvolver LP englobam doengas
degenerativas, tolerancia tecidual reduzida (pele frdgil), incontinéncia urindria ou
intestinal e desnutri¢io ou obesidade. Nestes casos, ¢ crucial a implementagao
de cuidados adequados, o que instiga o enfermeiro a buscar capacitagio para o
reconhecimento do problema e para novas intervengoes.

* Os seguintes fatores aumentam o risco de desenvolver LP:

* Pessoas com perda da sensibilidade (lesado medular);

* Idoso incapacitado;

* DPessoa incapaz ou com dificuldade de mobilidade do corpo;

* Doengas degenerativas;

* Tolerincia tecidual reduzida (pele frdgil);

¢ Incontinéncia urindria ou intestinal;

* Desnutrigao ou obesidade.

Escala de Braden

Uma das ferramentas de avaliacio de risco mais utilizadas em todo o mun-
do ¢é a Escala de Braden para Prever o Risco de Lesao por Pressao, desenvolvida
por Barbara Braden e Nancy Bergstrom em 1988. E uma ferramenta clinica-
mente validada, que permite aos enfermeiros registrarem o nivel de risco de uma
pessoa desenvolver LP pela andlise de seis critérios em niveis de estratificagio que
variam de 1 a 4 pontos:

* Percepgdo Sensorial: capacidade de responder de forma significativa a

um desconforto relacionado com pressao (1-4);

* Umidade: grau em que a pele é exposta a umidade (1-4);

* Atividade: grau de atividade fisica (1-4);

* Mobilidade: capacidade de mudar e controlar a posigao do corpo (1-4);

* Nutrigao: padrio habitual de consumo de alimentos (1-4);

* Fricgao e Cisalhamento: quantidade de assisténcia necessdria para se mo-

ver, grau de deslizamento em camas ou cadeiras (1-3).

A somatdria da pontuagio pode variar de 6 a 23. Quanto menor a pon-
tuagdo, maior € o risco de desenvolver LP. Nessa escala, os pacientes classificados
da seguinte forma: risco muito alto (escores iguais ou menores a 9), risco alto
(escores de 10 a 12 pontos), risco moderado (escores de 13 a 14 pontos), baixo
risco (escores de 15 a 18 pontos) e sem risco (escores de 19 a 23 pontos). A escala
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de Braden deve ser usada em conjunto com o julgamento de enfermagem. Cada
item da subescala da pontuagio serve como um marco para as avaliagdes que
precisam ser mais exploradas e um guia norteador das intervengdes necessdrias.

Prevengao

A maioria dos casos de LP pode ser evitada por meio da identificagio dos
pacientes em risco e da implantagdo de estratégias de preven¢do confidveis para
todos os pacientes identificados como de risco. As seis etapas essenciais de uma
estratégia de prevengio de LP sao:

1* Etapa: Avaliacao de LP na admissao de todos os pacientes

* A avaliagdo de admissao dos pacientes apresenta dois componentes:

* A avaliagio do risco de desenvolvimento de LP e;

* A avaliagio da pele para detectar a existéncia de LP ou lesdes de pele jd

instaladas.

A pronta identificagdo de pacientes em risco para o desenvolvimento de
LD, por meio da utilizagdo de ferramenta validada, permite a adog¢ao imediata de
medidas preventivas. A avalia¢ao de risco deve contemplar os seguintes fatores:

e mobilidade;

* incontinéncia;

e déficit sensitivo e;

* estado nutricional (incluindo desidratagao).

A escala de Braden ¢ a ferramenta mais amplamente utilizada dentre as
vérias disponiveis. Em casos de pacientes pedidtricos, deve-se utilizar uma ferra-
menta apropriada, como, por exemplo, a escala de Braden Q.

2* Etapa: Reavaliagao didria de risco de desenvolvimento de LP de todos
os pacientes internados

A complexidade e a gravidade dos pacientes internados resultam na ne-
cessidade de reavaliacio didria do potencial e do risco de desenvolvimento de LP.
A reavaliagao didria permite aos profissionais de satde ajustar sua estratégia de
prevencgao conforme as necessidades do paciente.

3* Etapa: Inspecao didria da pele

Pacientes que apresentam risco de desenvolvimento de LP, de acordo com
a primeira e segunda etapas, necessitam de inspe¢do didria de toda a superficie
cutinea, da cabeca aos pés. Estes pacientes, em geral hospitalizados, podem apre-
sentar deterioragdo da integridade da pele em questao de horas. Em virtude da rd-
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pida mudanga de fatores de risco em pacientes agudamente enfermos, a inspecao

didria da pele é fundamental. Deve ser dada atencao especial a dreas de alto risco
p ¢

para desenvolvimento de LP.

4* Etapa: Manejo da umidade — manutengao do paciente seco e com a

pele hidratada

A pele imida é mais vulnerdvel, propicia ao desenvolvimento de lesoes
cutineas, tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre que
apresentar sujidade, e em intervalos regulares. O processo de limpeza deve incluir
a utilizago cuidadosa de um agente de limpeza suave que minimize a irritagio. A
pele deve ser seca logo depois.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposi¢o cutinea 2 umidade de-
corrente de incontinéncia, transpira¢io ou exsudato de feridas. Quando estas fon-
tes de umidade nao puderem ser controladas, a utilizagao de fraldas e absorventes
¢ recomendada, com o objetivo de minimizar o contato da pele com a umidade.
Agentes tépicos que atuam como barreiras contra a umidade e hidratam a pele
também podem ser utilizados. O tratamento da pele ressecada com hidratantes
tem se mostrado especialmente efetivo na preveng¢ao de LP.

5* Etapa: Otimizag¢ao da nutri¢ao e da hidratagao

A avaliagao de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de LP deve
incluir a revisao de fatores nutricionais e de hidratagio. Pacientes com déficit nu-
tricional ou desidrata¢io podem apresentar perda de massa muscular e de peso,
tornando os ossos mais salientes e a deambulag¢io mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutineo geralmente acompanham os défi-
cits nutricionais e hidricos, resultando em les6es isquémicas que contribuem para
as lesdes na pele. Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade
duas vezes maior de lesdes cutineas.

Liquidos, proteinas e ingestao caldrica sdo importantes aspectos para a ma-
nutengdo de um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais podem
ser necessdrios caso a ingesta nao seja suficiente. E recomendado que nutricionis-
tas fossem consultados nos casos de pacientes com desnutri¢io, a fim de avaliar e
propor intervengdes mais apropriadas.

6* Etapa: Minimizar a pressao
A redistribuigao da pressdo, especialmente sobre as proeminéncias dsseas,
¢ a preocupagio principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam risco

maior de desenvolvimento de LP (fig.2). Todos os esforcos devem ser feitos para
redistribuir a presso sobre a pele, seja pelo reposicionamento a cada duas horas
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ou pela utilizagao de superficies de redistribui¢ao de pressao.

O objetivo do reposicionamento a cada duas horas ¢ redistribuir a pressao
e, consequentemente, manter a circulagio nas dreas do corpo com risco de de-
senvolvimento de LP. A literatura nio sugere a frequéncia com que se deve repo-
sicionar o paciente, mas duas horas em uma tnica posi¢io é o mdximo de tempo
recomendado para pacientes com capacidade circulatéria normal.

O reposicionamento de pacientes de
risco alterna ou alivia a pressio sobre dreas
suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvi-
mento de tlcera por pressio. Travesseiros e
coxins s3o materiais facilmente disponiveis
e que podem ser utilizados para auxiliar a
redistribui¢do da pressao. Quando utilizados
de forma apropriada, podem expandir a su-
perficie que suporta o peso. Geralmente a
pele de pacientes com risco para LP rompe-
-se facilmente durante o reposicionamento,
portanto, deve-se tomar cuidado com a fric-
¢ao durante este procedimento.

Superficies de apoio especificas (como colchées, camas e almofadas) re-
distribuem a pressao que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os tecidos
subcutineos. Se a mobilidade do paciente estd comprometida e a pressao nesta
interface nao ¢ redistribuida, a pressao pode prejudicar a circulagao, levando ao
surgimento da tlcera.

Pacientes cirdrgicos submetidos a anestesia por periodo prolongado geral-
mente apresentam risco aumentado de desenvolvimento de LB, portanto, todos
estes pacientes (no momento pré, intra e pés-operatério) devem receber avalia-
¢ao de risco da pele. Os profissionais de saide devem implantar estratégias de
prevengio, como garantir o reposicionamento do paciente e sua colocagio em
superficies de redistribui¢ao de pressao, para todos aqueles com risco identificado.
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Promocoes de Hdbitos Saudadveis e Pessoa

Idosa

Polyanna Freitas Albuquerque Castro
Roémulo Batista S4 Moraes

O crescimento das pessoas idosas na popula¢io mundial estd carreado de
dificuldades na expansao do sistema de protecio social, as quais se configuram em
grandes desafios a serem superados na perspectiva de revisao da inser¢io do idoso
na sociedade, na busca de solugbes para o resgate de sua dignidade bem como a
criago de condigoes que lhe garantam boa qualidade de vida e um envelhecimen-
to sauddvel e ativo.

Portanto, a promogio do envelhecimento ativo nada mais ¢ que envelhecer
mantendo a capacidade funcional e a autonomia, devendo ser a meta de toda agao
de satide permeando as atividades desde o pré-natal até a fase da velhice. Segundo
a OMS, a abordagem do envelhecimento ativo “baseia-se no reconhecimento dos
direitos das pessoas idosas e nos principios de independéncia, participagio, dig-
nidade, assisténcia e autorrealizagio determinados pela Organizagio das Nagoes
Unidas”.

Nesta perspectiva, a Lei N°. 8.842, de 4 de janeiro de 1994, que dispoe
sobre a Politica Nacional do Idoso, tem como uma de suas principais diretrizes a
promogio do envelhecimento sauddvel com a¢bes que integram as diversas dreas
sociais de forma a propiciar mudangas na produ¢io de um ambiente social e cul-
tural mais favordvel para os idosos, criando condi¢bes para promover autonomia,
integragao e participagdo efetiva na sociedade além de reafirmar o direito a satde.
A partir dessa premissa e considerando um conceito ampliado do processo satide
e adoecimento e seus determinantes, se faz necessdria a articulacao de diversos
saberes para o desenvolvimento da promogio de hdbitos sauddveis que possam
garantir o envelhecimento sauddvel e ativo.

Dessa forma, a atuacio das equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF),
nesse contexto, deve considerar em prioridade o desenvolvimento da promogao
da sadde e a satide da pessoa idosa. A satide da pessoa idosa, frente ao aumen-
to do envelhecimento populacional, vem sendo discutida hd algum tempo no
Brasil, principalmente apés a publicacio do Pacto pela Satide em 2006, no qual
municipios, Estados ¢ o Governo Federal pactuaram diversas agoes e metas na
construgio de um modelo efetivo que contemplasse os principios do Sistema

Unico de Satde (SUS).
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Uma das prioridades da dimensio do Pacto pela Vida era justamente a
sadde da pessoa idosa, o que culminou, em 19 de outubro daquele mesmo ano,
na publica¢io da Portaria GM Ne 2.528, que readequou e aprovou a Politica
Nacional de Sadde da Pessoa Idosa (PNSPI). A PNSPI fortalece a diretriz da pro-
mogio do envelhecimento ativo e sauddvel, além da atengdo integral e integrada
a satide da pessoa idosa, bem como o estimulo as a¢Bes intersetoriais com vistas
a integralidade da atengdo, sendo uma das politicas publicas de satde de grande
relevincia para a satde da pessoa idosa no SUS.

Fica, entdo, evidente que no projeto de envelhecimento sauddvel e ativo,
as politicas, programas e a¢bes promotoras de satide e relagdes sociais sdo tao re-
levantes quanto as que melhoram as condi¢oes de satide, sendo a Atengao Bdsica/
Satide da Familia, na estrutura do sistema de sadde, l6cus privilegiado para o
desenvolvimento das agbes necessdrias nas dimensdes cultural e social para valori-
zagdo da vida em comunidade e identificagdo do potencial para o bem estar fisico,
social e mental ao longo da vida.

Nesse processo, o0 Ministério da Satide destaca como recurso indispensével
para a atuagdo das equipes da ESF e das equipes de apoio matricial do Nucleo de
Apoio a Satide da Familia (NASF) o desenvolvimento de atividades em grupo,
agoes coletivas na comunidade e participagao das redes sociais dos usudrios, sendo
proposto pela PNSPI que, no projeto do envelhecimento sauddvel e ativo, devem
ser aproveitadas todas as oportunidades para desenvolvimento de agdes e ativida-
des fundamentais, as quais estdo descritas a seguir:

* desenvolver e valorizar o atendimento acolhedor e resolutivo a pessoa

idosa, baseado em critérios de risco;

* informar sobre seus direitos, como ser acompanhado por pessoas de sua
rede social (livre escolha) e quem sdo os profissionais que cuidam de sua
saude;

* valorizar e respeitar a velhice;
* estimular a solidariedade para com esse grupo etdrio;

* realizar agbes de prevencio de acidentes no domicilio e nas vias publicas,
como quedas e atropelamentos;

* realizar a¢Oes integradas de combate a violéncia doméstica e institucional
contra idosos e idosas;

* facilitar a participagao das pessoas idosas em equipamentos sociais, gru-
pos de terceira idade, atividade fisica, conselhos de sadde locais e conselhos
comunitdrios onde o idoso possa ser ouvido e apresentar suas demandas e
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prioridades;

* articular agbes e ampliar a integragio entre as secretarias municipais e as
estaduais de sadde, e os programas locais desenvolvidos para a difusao da
atividade fisica e o combate ao sedentarismo;

* promover a participagdo nos grupos operativos ¢ nos grupos de convi-
véncia, com agdes de promogio, valorizagio de experiéncias positivas e
difusao dessas na rede, nortear e captar experiéncias;

* informar e estimular a prdtica de nu-
trigdo balanceada, sexo seguro, imuniza-
cao (fig. 1) e hdbitos de vida sauddveis;

* realizar a¢goes motivadoras ao abando-
no do uso de dlcool, tabagismo e seden-
tarismo, em todos os niveis de aten¢io;

* promover agdes grupais integradoras
com inser¢io de avaliagdo, diagndstico
e tratamento da sadde mental da pessoa
idosa;

* reconhecer e incorporar as crengas e
modelos culturais dos usudrios em seus planos de cuidado, como forma
de favorecer a adesao e a eficiéncia dos recursos e tratamentos disponiveis;

* promover a sadde por meio de servigos preventivos primdrios, tais como
a vacina¢do da populag¢io idosa, em conformidade com a Politica Nacional
de Imunizacio;

* estimular programas de prevengio de agravos de doengas crénicas nao-
-transmissiveis em individuos idosos;

* implementar agdes que contraponham atitudes preconceituosas e sejam
esclarecedoras de que envelhecimento nio ¢ sindnimo de doenga;

e disseminar informagao adequada sobre o envelhecimento para os pro-
fissionais de sadde e para toda a populagio, em especial para a populagio
idosa;

* implementar agoes para reduzir hospitalizagdes e aumentar habilidades
para o auto-cuidado dos usudrios do SUS;

* incluir a¢bes de reabilitagio para a pessoa idosa na atengio primdria de
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modo a intervir no processo que origina a dependéncia funcional;
* investir na promogao da satde em todas as idades e;

e articular as a¢des do Sistema Unico de Satdde com o Sistema Unico de
Assisténcia Social — SUAS.

Promocgao da Saiide

A promogao da satide atual tem como marco a Carta de Ottawa, produ-
to da Primeira Conferéncia Internacional sobre Promo¢ao da Saide, promovida
pela Organizagao Mundial da Satide, em 1986, no Canadd, frente 4 necessidade
de uma resposta 2 demanda por uma nova concepgao de satide, que pudesse dar
respostas a crescente complexidade dos problemas de satide e a questdes como as
condi¢bes e modos de viver a vida. Foram tracados campos de agao para a promo-
¢ao da sadde, centrados na construgio de politicas pablicas sauddveis, criagao de
ambientes favordveis a satde, reforco da acio comunitdria, desenvolvimento de
habilidades pessoais e reorientagao dos servigos de satide. A partir de entdo, vérias
conferéncias sobre promogao da sadde foram realizadas: 1988 em Adelaide, 1991
em Sundswall, 1997 em Jacarta, 2000 no México e 2005 em Bangkok. A Carta
de Ottawa propds também cinco campos de a¢do principais para a Promogao da
Satde, a saber:

Elaboragao e implementacao de Politicas Piblicas Sauddveis

Diminuigao das desigualdades através de agoes sobre os determinantes dos
problemas de satide. As politicas piblicas sauddveis podem ser estabelecidas por
qualquer setor da sociedade e devem demonstrar potencial para produzir satide
socialmente.

Criagao de ambientes favordveis a satide

E fundamental que os espagos sociais de convivéncia como as escolas, os
municipios, os locais de trabalho e de habita¢ao sejam ambientes sauddveis.

Reforgo da agao comunitdria

Engloba a participagdo social na elaboragio e controle das agées de pro-
mogao da satide de forma a empoderar a comunidade. Preza pelo fortalecimento
das organizagbes comunitdrias, pela redistribui¢ao de recursos, pelo acesso a in-
formacoes e pela capacitagio dos setores marginalizados do processo de tomada
de decisoes.
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Desenvolvimento de habilidades pessoais

Viabilizado através de estratégias educativas para capacitar os individuos a
participar, criar ambientes de apoio 4 promogao da satide e desenvolver habilida-
des pessoais relacionadas a adogio de estilos de vida sauddveis.

Reorienta¢ao do sistema de satde

Esforcos para a ampliagao do acesso, para a efetivagao da equidade e para
a adogdo de a¢bes preventivas por meio da moderna abordagem da Promogao da
Satide. A promogao da satide contemporinea aponta para uma inter-relagao entre
os conceitos de promogdo da satde, atengdo primdria, politicas pablicas saudd-
veis e ambiente/cidades sauddveis, estando interligados na busca por melhorar
as condi¢bes de vida e sadde da populagio, mediante a¢oes multireferenciais e
intersetoriais compartilhadas pela sociedade.

A defini¢ao moderna da promogao da sadde passa pela constatagao do pa-
pel protagonista dos determinantes de sadde e sustenta-se no entendimento que
a satde é produto de um amplo espectro de fatores relacionados a qualidade de
vida, incluindo: um padrio adequado de alimentagio e nutri¢ao, e de habitagio
e saneamento; boas condigdes de trabalho; oportunidades de educagao ao longo
da vida; ambiente fisico limpo; apoio social as familias e individuos; estilo de vida
responsével; e um espectro adequado de cuidados de satde.

Suas atividades estariam, entao, mais voltadas ao coletivo de individuos e
ao ambiente, compreendido num sentido amplo, de ambiente fisico, social, poli-
tico, econémico e cultural, através de politicas publicas e de condicoes favordveis
a0 desenvolvimento da satide e do refor¢o da capacidade dos individuos e das
comunidades.

Assim, a promogao da satide atual consiste em proporcionar as pessoas e
comunidades os meios necessdrios para melhorar sua sadde e exercer um maior
controle sobre a mesma. E um processo de capacitagio da comunidade, que visa
a melhoria das condi¢oes de vida e sadde, sendo suas a¢des produtos da combina-
¢ao das politicas publicas de sadde, das agoes comunitdrias e de agdes dos préprios
individuos, para o desenvolvimento das suas habilidades e de intervengoes para as
agbes conjuntas intersetoriais e modificagio favordvel do ambiente.

H4 importante diferenga entre preven¢ao de doengas e promogio da sai-
de. A prevengao atua diretamente na prote¢ao a doengas especificas, com o obje-
tivo final de evitar a doenga minimizando sua incidéncia e prevaléncia, enquanto
a promogao da saide visa aumentar a qualidade de vida e sadde da populagio de
forma mais abrangente, atuando na identificagdo e enfrentamento dos determi-
nantes do processo saide e adoecimento, promovendo mudangas nas condigoes
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de vida e de trabalho, bem como facilitando o acesso as escolhas mais sauddveis
tendo por objetivo continuo um nivel 6timo de vida e de sadde. As a¢oes de pro-
mogao da satide devem ser orientadas para as causas primdrias dos problemas e
nio apenas suas manifestagdes concretas, como o fomento a satide fisica, mental,
social e espiritual, enfatizando a determinagao social, econdmica e ambiental para
que ultrapassem os limites do setor satide. Alguns dos principios de promogao a
saide:

Equidade

Garantia de acesso universal 4 satide com justiga social, tendo por objetivo
a construgio de espagos de vida mais equitativos, o que implica na andlise dos ter-
ritérios onde as pessoas vivem, a identificagdo dos grupos em situa¢ao de exclusao
e a implementag¢do de politicas publicas que discriminem de forma positiva tais
grupos.

Interserorialidade

Articulagdo de saberes e experiéncias do planejamento a avaliagdo das agoes
de promogio da sadde. Fazem-se necessdrias mudangas radicais nas prdticas e
cultura organizacional das institui¢des, pressupondo a superagao da segmentagio
setorial e desarticulagao das a¢des na gestao das politicas publicas.

Participagio Social

Participagao direta dos cidaddos no planejamento, execugio e avaliagao
dos projetos de promogao da sadde tendo em vista o atendimento das demandas
e interesses das organizacoes da sociedade civil. Cria mecanismos de corresponsa-
bilidade fortalecendo a agao comunitdria e, consequentemente, empoderando o
coletivo no controle dos determinantes da satde.

Sustentabilidade
Frente as questdes complexas, foco das politicas de promogio da sadde, se
faz necessdrios processos de transformagao de coletivos, com impacto em médio e
longo prazo, com criagio de iniciativas de acordo com os principios do desenvol-
vimento sustentdvel e a garantia de processos fortes e duradouros.
A andlise do processo
histérico da atengdo 2 sadde
no Brasil tornam evidentes
os esforgos envidados pelo
Ministério da Sadde na for-
mulagio e implementagio
de politicas promotoras,
de protegao e recuperagio
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da satide na constru¢io de um modelo que priorize agoes de qualidade de vida.
Desta forma, considerando a necessidade da melhoria do acesso e da qualidade
dos servigos prestados no SUS, com énfase no fortalecimento e na qualificagao
estratégica da Satide da Familia; na promogao, informagio e educagio em sadde,
com prioridade na promogio de atividade fisica (fig. 2); na promogio de hdbitos
sauddveis de alimentagdo e vida; no controle do tabagismo e do uso abusivo de
bebida alcodlica; e nos cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimen-
to; foi formulada a Politica Nacional de Promogio da Saide — PNPS.

A PNPS entende que “a promogio da satide apresenta-se como um me-
canismo de fortalecimento e implantagdo de uma politica transversal, integrada
e intersetorial, que faca dialogar as diversas dreas do setor sanitdrio, os outros
setores do Governo, o setor privado e nao-governamental, e a sociedade, compon-
do redes de compromisso e co-responsabilidade quanto 4 qualidade de vida da
populacio em que todos sejam participes na protegao e no cuidado com a vida”.

De acordo com o movimento moderno da promogio da saide, a PNPS
propde agdes de articulagio em diversos niveis e setores, sujeito e coletivo, publico
e privado, estado e sociedade, saide e outros setores, na busca pela superagao do
paradigma da fragmentagio do planejamento, execugdo e avaliagio das a¢des de
promogio da satide para promover qualidade de vida e minimizar vulnerabilida-
des e riscos i satde e seus determinantes e condicionantes.

As agdes de promogao da sadde planejadas e desenvolvidas pelas equipes
da Estratégia Saide da Familia (ESF), em conjunto com as equipes do Ncleo
de Apoio a Satde da Familia (NASF), também devem ser norteadas e estar em
consonancia com a PNPS. Dentre as prioridades da PNPS, o Ministério da Saide
destaca:

* A alimentagio sauddvel;

* A pridtica corporal/atividade fisica;

* A prevengio e controle do tabagismo;

* A redugdo da morbimortalidade por uso abusivo de dlcool e outras dro-

gas;

* A redugio da mobimortalidade por acidentes de trinsito;

* A prevencio da violéncia e cultura de paz;

* A promogio do desenvolvimento Sustentdvel.

Para a promogao da satide da pessoa idosa, os documentos das conferéncias
internacionais destacam a educagio sobre os principais problemas de sadde e os
métodos para sua prevengio; a promogio da alimentagdo e nutri¢do adequada;
abastecimento de dgua potdvel e saneamento bdsico; imuniza¢io para preven¢ao
das doengas infecciosas mais comuns; prevengio e controle de doengas endémi-
cas; tratamento adequado das doengas comuns e das consequéncias de acidentes;
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acesso a medicamentos essenciais; além de recursos sociais como grupos de con-
vivéncia, universidades abertas a terceira idade e o despertar para a aten¢do as
capacidades fisicas dos idosos.
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Principais Patologias Orais na Odonto-
geriatria
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O envelhecimento ¢ um novo desafio para a satide publica contempora-
nea, bem como um fator de risco para vdrias doencas bucais, devido as alteragoes
funcionais fisiolégicas préprias do idoso, havendo atrofia progressiva dos tecidos
da cavidade oral, desde a mucosa até as estruturas dsseas.

Assim, estudos apontam que, além de problemas relacionados aos tecidos
periodontais e dentdrios, como cdries corondrias e radiculares, desgastes dentais,
edentulismo e periodontites, existe também alta prevaléncia de patologias de te-
cidos moles, como estomatites, xerostomia e cAncer de boca.

Dessa forma, conhecer a distribui¢o de problemas odontolégicos em ido-
sos ¢ importante para o planejamento de a¢oes de sadde bucal coletiva voltadas a
essa populagio.

Estomatite Protética

As préteses removiveis parciais ou totais tém como finalidade a reabilita¢ao
do sistema estomatogndtico, por meio da reposi¢ao de dentes e tecidos adjacentes
perdidos, sem comprometer a satide das estruturas de suporte remanescentes.

Entretanto, a falta de conhecimento dos pacientes sobre os cuidados com
a prétese, em especial com a higienizacao desta, pode levar ao aparecimento de
determinadas patologias, dentre as quais se destaca a candidose oral, a qual estd
presente em até 65% dos usudrios de préteses removiveis.

Clinicamente, se apresenta como uma inflamagio dos tecidos moles orais,
geralmente em contato com superficies de préteses mal adaptadas e/ou precaria-
mente higienizadas. Essa inflamagao pode ser classificada quanto a sua severidade
em trés classes, de acordo com Newton (1962).

Classe I (leve)

Sinais inflamatérios minimos, geralmente assin-
tomdticos. Observa-se inflamagao localizada ou hipere-
mia puntiforme, geralmente em volta dos orificios dos
ductos das glandulas salivares da mucosapalatina (fig. 1).
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Fig. 1. Estomatite protética classe I em rebordo
e palato duro.
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Classe II (moderada)

Superficie com dreas eritematosas difusas,
podendo estar associadas total ou parcialmente
por pseudomembrana branca. Usualmente o pa-
ciente queixa-se de algum sintoma (fig. 2).

Classe III (severa)

Hiperplasia com inflamagio granular ou
papilar em graus variados. A mucosa tem uma
aparéncia nodular com hiperemia na superficie,
sendo mais restrita a drea central da mucosa pala-
tina e embaixo das dreas de relevo (fig. 3).

As espécies de Candida sio consideradas
o principal fator etiolégico da estomatite proté-
tica. Em individuos sadios, a Candida habita a
cavidade oral sob a forma de um microrganismo
comensal. Entretanto, a ocorréncia de fatores pre-
disponentes sistémicos ou locais pode aumentar
os niveis orais desse fungo e desencadear o apare-
cimento da candidose.

O tratamento da estomatite consiste, basica-
mente, no controle dos fatores etiolégicos. Para isso,

Fig. 2. Estomatite protética classe II na regido
de palato duro associada & pseudomembrana
branca.

Fig. 3. Estomatite protética classe III na abéba-
da palatina.

o cirurgido-dentista deve ser capaz de fazer um exame clinico minucioso, com o
objetivo de diagnosticar a patologia, identificar os fatores etiolgicos relacionados
e orientar e motivar o paciente quanto aos cuidados de higiene que deve ter com
a prétese para reduzir o acimulo de biofilme. Em alguns casos, a troca da prétese
ou o reembasamento desta se faz necessdrio.

Cancer de Boca

O cincer de boca ¢ o 11° cAncer mais prevalente no mundo, com uma in-
cidéncia relatada especialmente alta na India, Austrdlia, Franca, Brasil e Africa do
Sul. Segundo dados do INCA (Instituto Nacional de Cancer — R]), figura como
0 5° tipo de cAncer mais frequente no Brasil.

Em aproximadamente 94% dos casos, todas as malignidades orais sao
carcinomas de células escamosas, também chamado de carcinomaespinocelular.
Localiza-se preferencialmente no vermelhio do lédbio inferior, na borda lateral
da lingua e no assoalho de boca, sendo mais frequente em homens acima dos 40
anos de idade.
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Fig. 5. Carcinoma verrucoso em
fundo de vestibulo superior.
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O carcinoma oral de células escamosas (fig. 4) tem
uma apresentacio clinica variada. Pode apresentar-se na for-
ma de uma lesdo exofitica, onde hd um aumento de volume
verruciforme; na forma endofitica, isto é, invasiva, escavada
e ulcerada; leucopldsica (mancha branca); eritropldsica (man-
cha vermelha); e eritroleucopldsica (combinag¢ao de 4reas ver-
melhas e brancas).
Outro tipo de cincer que pode acometer a cavidade
oral é o carcinoma verrucoso, considerado uma variante de
baixo grau do carcinoma espinocelular. E encontrado predo-
minantemente em homens com idade de 65 a 70 anos. Os Fig. 4. Carcinoma de células
sitios mais comuns de envolvimento da mucosa oral incluem escamosas em regido posterior
o fundo de vestibulo inferior, gengiva, mucosa jugal, lingua e de mandibula
palato duro.

Em geral, a lesio do carcinoma
verrucoso (fig. 5) surge como uma placa
espessa, bem delimitada, indolor, com
projecdes papilares ou verruciformes
na superficie. As lesdes so tipicamente
brancas, contudo, também podem pare-
cer eritematosas. Se nao tratado, estru-
turas subjacentes, tais como osso, car-
tilagem, musculo e glindulas salivares,
provavelmente serdo destruidas.

Segundo pesquisas, a causa do
cancer de boca é multifatorial. Nenhum
agente ou fator etioldgico/carcinégeno

tnico tem sido claramente definido ou aceito, porém, tanto
fatores extrinsecos (dlcool, tabaco, sifilis e luz solar) quanto in-
trinsecos (desnutri¢ao geral ou anemia por deficiéncia de ferro)
podem estar atuando.

Algumas Lesoes Cancerizdveis

Leucoplasia

A leucoplasia (fig. 6) ¢ a lesao pré-cancerosa (histopatologicamente, apre-
senta displasia epitelial) mais comum. Sua causa permanece desconhecida, embo-
ra existam vdrias hipdteses, tais como tabaco, dlcool, radiagio ultravioleta, trauma
€ microorganismos.
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E definida pela Organizagio Mundial de Satde
(OMS) como uma placa ou mancha branca que nio
pode ser caracterizada clinica ou patologicamente como
nenhuma outra doenga. Vale ressaltar que embora seja
considerada uma lesdo pré-maligna, nio significa que
caracteristicas histopatoldgicas de displasia epitelial es-
tejam presentes em todas as lesdes.

As leucoplasias que exibam displasia epitelial mo-
derada ou um quadro mais grave devem ser removidas
completamente, se possivel. J4 no caso de lesdes menos
graves, a conduta ¢ guiada pelo tamanho da lesio e pela
resposta a medidas mais conservadoras, como o fim do

Fig. 6. Leucoplasia extensa na habito tabagista

regido ventral e lateral da lingua.
Eritroplasia
Como a leucoplasia, a eritroplasia (fig. 7) ¢ de-
finida como uma mancha vermelha que nio pode ser
caracterizada clinica ou patologicamente como nenhu-
ma outra doenga. Praticamente todas as eritroplasias
verdadeiras apresentam displasia epitelial significativa,
carcinoma iz situ ou carcinoma espinocelular invasivo.
Clinicamente, a mucosa alterada mostra-se como
uma mdcula eritematosa bem delimitada, com textura
macia e aveludada. Geralmente é assintomdtica e pode
estar associada a uma leucoplasia adjacente (eritroleuco-
plasia). E frequentemente atréfica, porém pode se apre-
sentar hiperpldsica.

Essas lesoes devem ser observadas com descon- Fig. 7. Eritroplasia na regido de
assoalho de boca em associagio com
leucoplasia.gido ventral e lateral da
lingua.

fianca, devendo-se realizar uma biépsia. Da mesma for-
ma que acontece com as leucoplasias, as eritroplasias que
exibam displasia epitelial moderada ou um quadro mais
grave, devem ser removidas e o acompanhamento deve ser feito, devido a possi-

bilidade de recidiva.

Queilite Actinica

A queilite actinica (fig. 8) é uma alteragdo pré-maligna comum do verme-
lhao do ldbio inferior que resulta de uma exposi¢ao progressiva excessiva ao espec-
tro ultravioleta da luz solar. As alteragbes clinicas mais precoces incluem a atrofia
da borda do vermelhio do ldbio inferior, caracterizada por uma superficie lisa e
dreas de manchas pdlidas. O apagamento da margem entre a zona do vermelhio e
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a porgao cutinea do ldbio ¢ tipicamente
observado.

A medida que a lesio progride,
dreas dsperas e cobertas de escamas de-
senvolvem-se nas porgdes mais secas
do vermelhdo. Essas dreas se tornam
espessas e podem se assemelhar a lesoes
leucopldsicas, especialmente quando se
estendem para préximo da linha timida
do ldbio. Com a progressao, a ulceragao
cronica focal pode se desenvolver em
um ou mais sitios, que podem perma-
necer por meses ¢, frequentemente, su-
gerem a progressao para um carcinoma de células escamosas em estdgio inicial.

Vdrias das alteragoes associadas a queilite actinica podem ser irreversiveis,
entretanto, os pacientes devem ser encorajados a utilizar bdlsamos para ldbios
com bloqueadores solares para prevenir maiores danos. As dreas de endurecimen-
to, espessamento, ulceragdo ou leucoplasia devem ser submetidas 4 bidpsia para
excluir a possibilidade de carcinoma. Em casos clinicamente graves sem transfor-
magao maligna clara, um procedimento cirtrgico ¢ recomendado.

Fig. 8. Queilite actinica no vermelhdo do ldbio inferior.

Autoexame do Cincer de Boca

Devido o cardter indolor e silencioso do ciAncer de boca em sua fase inicial,
faz-se necessdrio executar periodicamente o autoexame de boca (Figura 9) numa
tentativa de diagnosticar precocemente a doenga e aumentar as chances de cura,
bem como prevenir que lesdes cancerizdveis se tornem malignas.

Fig. 9. Sequéncia de passos para realizagio do autoexame de boca. 139
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Xerostomia

Xerostomia ¢ uma das queixas mais frequentemente relatadas por pessoas
idosas. Alguns autores definem essa condigao como uma sensagio subjetiva de
boca seca, consequente ou nio da diminui¢ao da fungdo das glindulas salivares,
com alteragdes quer na quantidade, quer na qualidade da saliva.

Os pacientes que apresentam xerostomia frequentemente se queixam de
dificuldade de engolir alimentos sem liquido e de aderéncia dos alimentos & mu-
cosa durante a mastigagdo, além ter sensagio de queimagio quando comem ali-
mentos picantes e frutas. Tais pacientes apresentam também alta incidéncia de cd-
ries, doenga periodontal e candidiase, devido a redugio na limpeza e na atividade
antimicrobiana normalmente promovida pela saliva.

No passado, as queixas de boca seca nos pacientes idosos eram geralmente
atribuidas as consequéncias previsiveis do envelhecimento. Entretanto, hoje jd ¢
amplamente aceito que qualquer redugio na fungio salivar associada a idade ¢
moderada e provavelmente nao estd associada a qualquer reducio da funcio sali-
var significante. Ao contrdrio, a xerostomia em idosos provavelmente representa
o resultado de outros fatores.

Alguns autores sugerem que os fatores causais da xerostomia mais comuns
entre idosos sdo alteracoes hormonais, diabetes mellitus, m4 nutri¢io e desidrata-
¢do. Outro fator predominantemente associado ¢ o uso de medicamentos, tendo,
neste caso, relagio com o nimero total de drogas que o individuo usa, indepen-
dentemente de ser a medicagao individual xerogénica ou nio.

O tratamento da xerostomia ¢ dificil e geralmente nio ¢ satisfatério. Devi-
do ao elevado potencial de céries dentdrias, a aplicagdo tdpica de fldor, tanto no
consultério quanto em casa, pode ser usada, e o uso de enxaguatdrios bucais com
clorexidina minimiza a formagao de placa.

Estao disponiveis, também, salivas artificiais, que podem ajudar o paciente
a ter maior conforto, bem como goles de dgua ao longo do dia. Se a secura na
boca é secunddria & medicacio utilizada pelo paciente, a suspensio do uso, a
modificagdo da dose ou substitui¢io da droga, em consulta com o médico do
paciente, podem ser consideradas.
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Devido ao fendmeno da inversao da pirAmide etdria, ¢ cada vez maior o
ndmero de estudos abordando o envelhecimento humano, o qual ¢ um processo
constante e complexo que ocorre em todos os tipos de células do organismo. Ape-
sar de ser um processo natural, nao ocorre de forma homogénea e leva a uma série
de alteragoes fisioldgicas e até patoldgicas no organismo senescente, incluindo a
cavidade bucal.

Muitas alteragoes sistémicas comuns no individuo idoso, como diabetes
mellitus, hipertensao, artrite reumatoide e cardiopatias, tém sido associadas a pro-
gressdo e agravamento das doengas periodontais. Muitos autores sugerem como
fatores de risco relacionados 4 progressio da doenca periodontal a idade, fumo e
patégenos periodontais.

A doenga periodontal é uma patologia imunoinflamatdria crénica e as-
sintomdtica que, segundo estudos epidemioldgicos sugerem, possui maior ocor-
réncia e extensdo quanto maior ¢ a idade e mais inadequada ¢ a higiene oral. Seu
aparecimento e evolugdo variam individualmente, dependendo de caracteristicas
intrinsecas do hospedeiro e do ambiente.

Além das alteragdes fisioldgicas, os idosos geralmente consomem diversos
medicamentos, tais como os cardiovasculares, analgésicos, sedativos e tranquili-
zantes, que, em sua maioria, estdo associados a reducio do fluxo salivar, aumen-
tando a suscetibilidade a cdrie e doenga periodontal. Alguns estudos observaram
que as medicagoes de que os idosos fazem uso podem provocar ainda hiperplasias
gengivais, ulceragoes e alergias.

Outra alteragio fisiolégica comum presente em idosos, especificamente
em mulheres, é a menopausa. Estudos sugerem que a evolugao da doenga pe-
riodontal pode ser modificada pela agio de horménios sexuais femininos, uma
vez que o estrogeno estimula alteragbes vasculares e a progesterona estimula a
produgio de mediadores inflamatdrios. Além disso, durante variagdes hormonais,
ocorrem mudangas na resposta imunoinflamatéria periodontal frente a microor-
ganismos patogénicos.

Por meio de estudos, tem sido evidenciada a influéncia das periodontopa-
tias no curso das infec¢bes respiratdrias, principalmente de pneumonias, que ¢é
uma infec¢do debilitante, em especial em idosos e imunocomprometidos. Assim,
chama-se aten¢do que, dentre as doengas sistémicas, as doengas respiratdrias sao
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as que estao mais evidentemente associadas com as periodontites.

Em 1999, Lindhe et al publicou um trabalho associando a doenga perio-
dontal & doenga cardiovascular. Apds esse marco, indmeros estudos abordam a
possivel relagdo entre infec¢bes bucais cronicas, especialmente doengas periodon-
tais, e doengas associadas a eventos tromboemboliticos e aterosclerdticos, eviden-
ciando, assim, a contribui¢io da doenca periodontal para doengas cardiovascula-
res e coronarianas.

Embora existam muitas evidéncias de que a doenga periodontal possui
relagao com diversas doengas sistémicas, ainda s3o controversos na literatura os
achados sobre este tema, sendo necessdrios mais estudos clinicos e laboratoriais
para melhor definir os aspectos sistémicos influenciadores da doenga periodontal.
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