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Grandes sindromes geriatricas
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Moraes e Célia Pereira Caldas

A saude do idoso esta estritamente relacionada a sua funcionalidade
global, definida como a capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar
de si mesmo. O idoso é considerado saudavel quando capaz de funcio-
nar sozinho, de forma independente e autbnoma, mesmo que tenha
doencas. O declinio dos grandes sistemas funcionais (cogni¢do, humor,
mobilidade e comunicacao) resulta nas grandes sindromes geriatricas:

incapacidade cognitiva;

instabilidade postural;

m imobilidade;

insuficiéncia esfincteriana;

incapacidade comunicativa.

Por sua vez, as intervencgoes inadequadas realizadas por profissionais da
satide que desconhecem as particularidades do processo de envelheci-
mento, denominadas iatrogenia, podem agravar a saide do idoso. Da
mesma forma, familias despreparadas para o cuidado de longa duragao
a idosos dependentes podem desencadear ou perpetuar a perda de auto-
nomia e independéncia do idoso, conhecida como insuficiéncia familiar.

Descritas inicialmente por Isaacs, em 1969, as grandes sindromes geri-
atricas nao incluiam a incapacidade comunicativa e a insuficiéncia
familiar. Sugerimos sua inclusao, pois sao sindromes frequentes que
atuam diretamente na sauide do idoso, totalizando os sete Is da geriatria
e da gerontologia. Importante esclarecer que nenhuma delas pode ser
considerada “normal da idade” e devem ser tratadas como problemas
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de saude ou condi¢es cronicas de saude. Neste texto, abordamos o
manejo dessas sindromes (MORAES; LANNA, 2014).

Incapacidade cognitiva

A cognicdo é um conjunto de capacidades mentais que permitem ao
individuo compreender e resolver os problemas do cotidiano. Formada
pela memoria (capacidade de armazenamento de informacgoes), funcao
executiva (capacidade de planejamento, antecipacao, sequenciamento
e monitoramento de tarefas complexas), linguagem (capacidade de
compreensao e expressao da linguagem oral e escrita), praxia (capaci-
dade de executar um ato motor aprendido), gnosia/percepcao (capaci-
dade de reconhecimento de estimulos visuais, auditivos e tateis) e fun-
¢ao visuoespacial (capacidade de localizacao no espaco e percepcao das
relagdoes dos objetos entre si), é responsavel pela nossa capacidade de
decidir. Ao lado do humor (motivagao), é fundamental para a manu-
ten¢do da autonomia. A perda da cognicao ou incapacidade cognitiva é,
portanto, o “desmoronamento” ou o “apagamento” da identidade que
nos define como seres pensantes.

Os idosos com suspeita de declinio cognitivo apresentam frequente-
mente a queixa de esquecimento relatada por eles mesmos e/ou seus
respectivos cuidadores. O esquecimento é sintoma constante em todas
as faixas etarias, com a possibilidade de ser considerado normal na
maioria dos pacientes. Muitas queixas de memoria podem, na verdade,
representar epifendmenos secundérios a disfun¢des em outras fungoes
cognitivas ou a transtornos do humor.

A senescéncia cognitiva é representada por alteracdes mais evidentes
na memoria de trabalho e na funcdo executiva. Tais mudancas podem
ser explicadas pelas alteragdoes dos 6rgaos dos sentidos e tendéncia a
desatencao, tornando mais lento o processamento cognitivo. Percebe-
-se também maior dificuldade no resgaste das informacgoes armaze-
nadas ou codificadas. Nenhuma dessas alteragoes ¢ suficiente para
comprometer a autonomia ou independéncia do individuo. Portanto,
a presenca de declinio funcional indica que o esquecimento nao é nor-
mal no envelhecimento.

Na abordagem do idoso com esquecimento, devem ser valorizados a
autopercepcao, o tipo e a evolucao da situagao. A presenca de esque-
cimento notada pelo paciente de forma desproporcional a percepcao
dos familiares sugere duas possibilidades: deméncia ou depressao. O
esquecimento percebido mais pelos familiares que pelo paciente sugere



o diagnostico de deméncia, em que € frequente a falta de insight da
perda ou anosognosia. No entanto, quando o esquecimento é notado
mais pelo paciente que pelos familiares, o diagndstico mais provavel é
a depressao ou ansiedade. O paciente deprimido, usualmente, ampli-
fica o déficit cognitivo e dificulta o diagnoéstico. E, por fim, quando o
esquecimento é percebido pelos familiares na mesma proporcao que
pelo paciente, o diagndstico mais provavel é de comprometimento
cognitivo leve.

Outro aspecto fundamental a ser investigado é o tipo de esquecimento:
memoria de trabalho e memoria episddica. O primeiro deles é fre-
quente entre os idosos, pois tende a aumentar com o envelhecimento.
Caracteriza-se pela dificuldade de fazer varias tarefas ao mesmo tempo
e esta muito associado a presenca de déficits atentivos ou sensoriais,
além dos distiirbios do humor e/ou sono. O paciente refere desatencao
e dificuldades para lembrar-se de onde guardou determinados obje-
tos ou de compromissos pouco relevantes. Alguns pequenos acidentes
domésticos podem ocorrer, como deixar a comida queimar. Normal-
mente, traz poucas repercussoes nas atividades de vida diaria. Ja o
esquecimento do tipo memoria episddica é mais preocupante, pois traz
repercussoes mais evidentes em tarefas do cotidiano mais complexas
e sugere o diagnodstico de deméncia. Nesse caso, o paciente apresenta
dificuldades na relacao temporal entre fatos recentes ou para descrever
detalhes de epis6dios ou acontecimentos de sua vida, desorientagdo
temporal, repeticao de situagoes ou perguntas, dificuldade de definir
datas importantes ou nomear parentes por ordem cronoldgica (por
exemplo, idade dos netos e bisnetos).

Frequentemente associado ao “sinal do pescoc¢o” (head turning sign) ou
“sinal do olhar para o lado”: quando o paciente é questionado, auto-
maticamente vira-se para o lado do acompanhante na tentativa de con-
firmar sua resposta ou pedir ajuda. E um sinal bastante constante na
doenca de Alzheimer. O carater progressivo do esquecimento deve ser
valorizado como forte evidéncia de doenca neurodegenerativa.

Diante da suspeita de incapacidade cognitiva, a analise das atividades de
vida didria é a primeira fase da avaliacdo cognitiva. As fun¢bes cogniti-
vas necessarias para o desempenho apropriado das tarefas do cotidiano
sdo as mesmas observadas nos testes neuropsicoldgicos, que variam
desde baterias mais rapidas até a avaliacao neuropsicologica formal.
Logo, uma boa avaliagao das atividades de vida didria (AVD) pode ser
considerada uma avaliacdo neuropsicoldgica, do tipo ecoldgica, como
podemos verificar no Quadro 1, a seguir.

Grandes sindromes geriatricas
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As funcdes cognitivas mais importantes para a manutencao das AVD
sao: memoria, funcao executiva e linguagem. As AVD instrumentais sao
mais complexas, pois dependem mais das funcdes cognitivas. Muitas
vezes, a suspeita de deméncia ocorre pela perda de AVD instrumentais,
como controle financeiro, preparo de refeig¢oes e fazer compras sozinho,
pois essas sao as primeiras tarefas do cotidiano a serem comprometidas
na doencga de Alzheimer (PAULA et al., 2014). Explica-se, assim, o por-
qué de a presenca de declinio funcional ser essencial para o diagnéstico
de incapacidade cognitiva (Quadro 1).

Quadro 1 — AVD e fun¢des neuropsicolégicas

L. . L - Funca . . .| Funca
Atividades de vida diaria Memoria unga9 Linguagem | Praxia | Gnosia .ungao .
executiva visuoespacial

Preparar refeicao 3+ 4+ 2+ 2+ 2+ 2+
Controlar os préprios remédios 4+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+
Fazer compras 4+ 5+ 4+ 2+ 2+ 3+
Controlar o dinheiro/financas 5+ 5+ 2+ 1+ 1+ +

Escala de

Lawton-Brody Usar o telefone 2+ 3+ 4+ 1+ 1+ 2+
Reah%arl pequenos trabalhos ’ 3. 2 ’e 1+ o
domeésticos
Lavar e passar roupa 3+ 3+ 2+ 2+ 2+ 2+
Sair de casa para lugares distantes | 4+ 4+ 4+ 2+ 2+ 4+
Tomar banho 1+ 2+ 1+ 1+ 1+ 1+
Vestir-se/despir-se 1+ 2+ 0 1+ 1+ 1+
Usar o banheiro 1+ 2+ 0 1+ 1+ 1+

{ndice de Katz
Transferéncia 0 +/- 0 +/- 0 1+
Continéncia 0 0 0 0 0 0
Alimentar-se +/- +/- 0 +/- +/- +/-

Legenda:
0. Nenhum; +/- Mais ou menos; 1+ Muito pouco; 2+ Pouco; 3+ Moderado; 4+ Intenso e 5+ Muito intenso
Fonte: Moraes e Lanna (2010).



Existem diversos testes para a avaliacao cognitiva, mas recomenda-se
que a triagem cognitiva seja feita utilizando testes mais simples, rapidos
e de facil aplicacdo, que possam ser utilizados, rotineiramente, no con-
sultorio. Os testes mais utilizados sao o Miniexame do Estado Mental
(BRUCKI, 2003; FOLSTEIN et al., 1975), a lista de palavras do Cerad
(BERTOLUCCI, 1998, 1991; NITRINI et al., 2004), o teste de reconhe-
cimento de figuras (NITRINI et al., 1994), o teste de fluéncia verbal
(BRUCKI, 1997) e o teste do relégio (MORAES; LANNA, 2010). Tais
testes sdo Uteis para o diagndstico de declinio cognitivo, porém nao sao
especificos para o diagnostico de deméncia.

O diagnostico especifico de deméncia nao depende exclusivamente do
resultado de testes cognitivos, mas sim da presenca de critérios diagnos-
ticos estabelecidos, como aqueles propostos por McKhann et al. (2011).
O diagnéstico de incapacidade cognitiva deve ser feito na presenca de
declinio funcional associado a declinio cognitivo (Figura 1).

Figura 1 — Diagnostico de incapacidade cognitiva
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l l l Autopercepgao Tipo Evolucao
AVD AVD AVD |
avancada instrumental bésica l
| Paciente > Familia |
Tipo Tipo
: _ e MEMORIA DE MEMORIA
| Paciente = Familia | TRABALHO EPISODICA
l | Paciente < Familia | '
DECLINIO DECLINIO
FUNCIONAL COGNITIVO
Escala de Escala de Teste de Teste de Fluéncia Teste do
Pfeffer Lawton-Brody Escala de Katz MEEM figuras palavras verbal relégio

- INCAPACIDADE )
i COGNITIVA N

Fonte: Moraes e Lanna (2010).
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Consciéncia é o estado de
alerta que permite ao individuo
reconhecer a si proprio e o
meio, e interagir com ele.
Portanto, o rebaixamento do
nivel de consciéncia é causa de
incapacidade cognitiva.

O delirium é caracterizado pela
desatencéo, desorientacao
temporal e espacial, alteracdes
da sensopercepcao (alucinacoes,
ilusdes) e psicomotricidade (hipo
ou hiperatividade), associado a
curso flutuante.

O diagnoéstico sindromico de incapacidade cognitiva é didatico e faci-
lita a abordagem do paciente com declinio cognitivo e funcional. Dessa
forma, as causas de incapacidade cognitiva podem ser resultantes do
comprometimento das funcdes mentais, representadas pela cognicao
(deméncia), humor (depressao), consciéncia (delirium) e pensamento e
sensopercepcao (delirios e alucinagoes, por exemplo).

O pensamento ¢ a capacidade de elaborar conceitos (caracteristicas
essenciais dos objetos e fendomenos da natureza), juizos (estabelecer
relacbes entre os objetos) e raciocinio (estabelecer relacdo entre os
juizos). As ideias delirantes ou delirios sao crencas erréneas ou inter-
pretacées equivocadas da realidade. Podem ser de cunho persecut6-
rio, de furto ou infidelidade ou de perda do controle do corpo e/ou da
mente (delirios de extracao ou insergao de pensamentos ou de controle
externo).

As alucinagoes e as ilusoes sao as principais alteragoes da sensoper-
cepcao. As alucinagoes apresentam tracos de sensorialidade (nitidez,
corporeidade e constancia) e representam a vivéncia da percepcao de
um objeto nao existente. Podem ser auditivas, visuais, tateis, olfati-
vas, gustativas, sinestésicas etc. A ilusao é a percepcao alterada de um
objeto real. O comprometimento do pensamento e/ou sensopercepcao
¢ outra causa de incapacidade cognitiva.

O humor é o estado de animo. Pode estar deprimido (sentimento de
tristeza e perda do prazer) ou maniaco (euforia, sentimentos de supe-
rioridade). A depressao é causa frequente de incapacidade cognitiva
— “pseudodeméncia”.

A causa mais frequente de incapacidade cognitiva é a deméncia, cujo
diagnostico é baseado na presenca de multiplos déficits cognitivos
(amnésia, afasia, apraxia, agnosia e disfungao executiva), associada a
perda de AVD e declinio funcional significativo. Além disso, o déficit
cognitivo nao pode ser atribuido ao diagnéstico de delirium, depressao
ou esquizofrenia, segundo a Classificagao de Doencas Mentais, 5% Revi-
sao (DSM-V), pela Associacao Americana de Psiquiatria (2002).

No paciente com deméncia sao frequentes, ainda, alteragdes do pensa-
mento e/ou sensopercepcao (sintomas psicolégicos e comportamentais
na deméncia-SPCD). Da mesma forma, a associacdo com depressao é
frequente, e, por vezes, o diagnoéstico diferencial nao € facil, s6 sendo
possivel sua definicao pela avaliacao neuropsicoldgica ou seguimento
do paciente. Por sua vez, o delirium é comum no paciente com demén-
cia, secundaria a condi¢des médicas agudas, como pneumonia. Assim,



o diagnéstico diferencial entre as causas de incapacidade cognitiva é
eminentemente clinico, baseado na avaliagdo do paciente e nas infor-
macoes obtidas pelos familiares. A propedéutica complementar auxilia
pouco na definicao da etiologia da incapacidade cognitiva.

Assim, diante de um paciente com incapacidade cognitiva, devemos
avaliar todas as fun¢bes do estado mental (consciéncia, humor, pen-
samento, sensopercepg¢ao e cognicao) e definir qual a causa primaria:
deméncia, delirium, depressao ou outro transtorno mental (Figura 2).

Figura 2 — Diagnéstico diferencial da incapacidade cognitiva

DECLINIO FUNCIONAL ALTERACAO DA
(AVD) COGNIGCAO/ESTADO MENTAL

INCAPACIDADE

COGNITIVA
Consciéncia Humor Cognicao Sensopercepcao Pensamento
Outros
Delirium Depressao Deméncia transtornos

mentais

Fonte: Moraes e Lanna (2010).

Os testes de triagem cognitiva sao muito tteis para a avaliagao da fun-
¢ao cognitiva. Devem ser utilizados rotineiramente para esclarecer a
suspeita de incapacidade cognitiva. O diagnéstico pode ser feito pela
histéria de “esquecimento” relatada pelo paciente e confirmada pelos
familiares, associada a alteracoes nos testes de triagem cognitiva e difi-
culdades que o paciente demonstra em realizar atividades de vida diaria.

A avaliacao neuropsicoldgica formal pode ser necessdria em alguns
casos (Figura 3). No comprometimento cognitivo leve (CCL), o déficit
cognitivo nao afeta as AVD. O CCL é uma entidade de transigao entre o
envelhecimento normal e a deméncia leve, ou um estado pré-demen-
cial. A taxa de progressdo para deméncia varia de 10% a 15% ao ano,
comparada com 1% a 2% observados em idosos saudaveis. Todas as
sindromes demenciais podem se iniciar com o CCL.

Grandes sindromes geriatricas
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Demeéncia significa a perda do
funcionamento harmonioso

das fungdes cognitivas e
comportamentais, comprometendo
a autonomia e a independéncia

do individuo.

Figura 3 - Testes de triagem cognitiva

Fonte: Moraes e Lanna (2010).

A prevaléncia de deméncia é estimada em cerca de 5% da populagao
idosa em geral e aumenta com a idade, dobrando a cada cinco anos,
aproximadamente, apds os 65 anos. Em Catanduva (SP), no Brasil, a
prevaléncia de deméncia foi de 7,1% entre os habitantes com 65 anos
ou mais; 1,6% entre os de 65 a 69 anos; 3,2% entre os de 70 a 74
anos; 7,9% entre os de 75 a 79 anos; 15,1% entre os de 80 a 84 anos; e
38,9% entre os maiores de 85 anos (HERRERA et al., 2002).

O diagnostico de incapacidade cognitiva deve ser seguido pela dife-
renciacao entre depressao, delirium, deméncia e outros transtornos
mentais. Esse diagnoéstico diferencial pode trazer dificuldades, particu-
larmente quando a histéria pregressa do idoso é desconhecida. Além
disso, ndo € rara a coexisténcia entre elas.

Feito o diagnoéstico de deméncia, é preciso definir sua etiologia. Exis-
tem diversas causas de deméncia, que variam desde as reversiveis ou
potencialmente curdveis até causas irreversiveis ou degenerativas.

A prevaléncia de deméncias reversiveis é variavel, mas em geral infe-
rior a 5% do total de casos de deméncia. Porém, pelo impacto catas-
tréfico da doenca no paciente e sua carga nos familiares, justifica-se a
investigacao dessas causas, principalmente nos pacientes com sintomas
precoces de deméncia (deméncia pré-senil).

Além da historia clinica e do exame fisico completo, recomenda-se a
realizacdo de exames complementares, considerados rotineiros na pro-
pedéutica de deméncia, como neuroimagem (tomografia computado-
rizada do cranio ou ressonancia magnética); dosagem sérica do TSH;



vitamina B12; acido félico; ionograma (sédio, potassio, calcio); func¢ao
renal e hepdtica; sorologia para sifilis (VDRL); e infecc¢ao pelo virus HIV
(anti-HIV).

Afastada a possibilidade de deméncia reversivel, deve-se pensar nas
causas irreversiveis, que sao didaticamente subdivididas em deméncia
de Alzheimer (50%) e nao Alzheimer (50%). Pacientes portadores de
demeéncia irreversivel podem ter a superposicao de doengas reversiveis.
Por exemplo: a encefalopatia téxica por drogas (alcool, benzodiazepi-
nico etc.) ou de origem metabdlico-nutricional (deficiéncia de vitamina
B12) pode se sobrepor a doenga de Alzheimer. Na presenca de varias
comorbidades, muitas vezes a relacao de causa-efeito com declinio cog-
nitivo torna-se mais complicada. O tratamento dessas condi¢coes pode
melhorar o quadro cognitivo basal e, consequentemente, a qualidade
de vida do paciente.

Figura 4 — TIME das deméncias reversiveis

Sindrome demencial
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ou
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do encéfalo

Na K Calcio

Fungdo hepatica

Fonte: Moraes e Lanna (2010).
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Principais causas de deméncia irreversivel nao
Alzheimer

Essas causas incluem:

m deméncia vascular;
m deméncia por corpos de Lewy;
m deméncia frontotemporal: o quadro clinico;

m outras demeéncias.

Deméncia vascular

Representa uma importante causa de deméncia no idoso, responsavel
por 15% a 20% dos casos. No Brasil, em Catanduva (SP), esteve pre-
sente em 18% dos idosos portadores de deméncia. Resulta da presenca
de doenca cerebrovascular isquémica ou hemorréagica, assim como da
injaria cerebral resultante do hipofluxo cerebral. A associacao entre
doenca cerebrovascular e deméncia remonta da Antiguidade. O termo
“esclerose” foi muito utilizado para descrever a importancia das doen-
cas cerebrovasculares como causa de deméncia associada ao envelheci-
mento. Apds a doenca de Alzheimer ter sido apresentada em detalhes
por Alois Alzheimer, em 1905, todos os casos de perda de memoria
passaram a ser chamados popularmente “Alzheimer”, resultando
na “alzheimerizagao” das deméncias. Deve estar claro que o termo
“deméncia senil” nao deve ser utilizado, pois a idade por si s6 nao é
causa de deméncia. E imperativo que se faca o diagnostico correto da
etiologia da deméncia.

A deméncia vascular esta associada a presenca de fatores de risco para
aterosclerose (“cérebro em risco”), como hipertensio arterial, diabetes,
tabagismo, dislipidemia etc. Usualmente, apresenta inicio subito, asso-
ciado a presenca de acidente vascular encefalico (AVE). A evolucao é
em degraus, em que o declinio cognitivo encontra-se associado a novos
fendmenos isquémicos. Em geral, estd associada ao déficit motor ou
alteracao da marcha. Alguns pacientes com doenca microvascular cere-
bral podem demonstrar evolugao insidiosa, semelhante a doenca de
Alzheimer. Entretanto, com frequéncia apresentam apraxia da marcha,
urgéncia miccional e depressido mais precocemente do que ocorre na
doenca de Alzheimer.
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Os critérios para o diagnoéstico de deméncia vascular, segundo o DSM-IV, sao:

¢ Desenvolvimento de multiplos déficits cognitivos manifestados tanto por
(1) como por (2):

1. comprometimento da meméria: amnésia.
2. uma (ou mais) das seguintes perturbagdes cognitivas:
— afasia — perturbacao da linguagem;

— apraxia — capacidade prejudicada de executar atividades motoras,
apesar do funcionamento motor intacto;

— agnosia — incapacidade de reconhecer ou identificar objetos,
apesar do funcionamento sensorial intacto;

— disfuncao executiva — perturbacdo do funcionamento executivo
(planejamento, organizacao, sequenciamento, abstracao).

e Os déficits cognitivos nos critérios (1) e (2) provocam comprometimento
significativo do funcionamento social ou ocupacional e representam
declinio significativo em relacdo ao nivel anteriormente superior de
funcionamento.

e Sinais e sintomas neurolégicos focais (por exemplo: exagero dos reflexos
tendinosos profundos, resposta extensora plantar, paralisia pseudobulbar,
anormalidades da marcha, fraqueza em uma das extremidades) ou
evidéncias laboratoriais indicativas de uma doenca cerebrovascular (por
exemplo: multiplos infartos envolvendo o cértex e a substancia branca)
consideradas etiologicamente relacionadas a perturbacao.

¢ Os déficits ndo ocorrem apenas durante o curso de um delirium.

Fonte: Associagdo Americana de Psiquiatria (2002).

Deméncia por corpos de Lewy

Representa a segunda causa de deméncia degenerativa, responsavel por
15% a 25% dos casos. O diagnodstico correto da deméncia por corpos de
Lewy (DCL) é fundamental para o manejo farmacolégico. A sintoma-
tologia cognitiva, comportamental, motora, autondémica e os distarbios
do sono respondem bem ao uso de anticolinesterdsicos e apresentam
grande hipersensibilidade aos antipsicoticos, podendo induzir a compli-
cacoes potencialmente fatais. As manifestacoes centrais da doenca sao:
presenca de parkinsonismo precoce e espontaneo, flutuacao cognitiva
e alucinagoes visuais recorrentes e complexas. Além disso, ¢ frequente
a presenca de alteragdes do sono REM (sonhos vividos e pesadelos).
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Deméncia frontotemporal: o quadro clinico

Relaciona-se a sindrome frontal com predominio da sintomatologia
comportamental (desinibicio, comportamentos antissociais, impul-
sividade, hipersexualidade, entre outros). Apesar da gravidade dos
sintomas comportamentais, 0s pacientes apresentam preservacao da
memoria até fases moderadas da deméncia. Alguns casos demonstram
comprometimento precoce da linguagem (afasia progressiva primaria),
com grave repercussao na comunicagao.

Outras deméncias

Sdo causas mais raras de deméncia, representadas pela deméncia asso-
ciada a doenca de Parkinson, degeneracdo corticobasal, paralisia supra-
nuclear progressiva, doenca de Huntington e doenca de Creutzfeldt-
-Jacob, entre outras.

Figura 5 — Principais causas de deméncias irreversiveis

DEMENCIA

|
v v

Reversivel Irreversivel
Demeéncia nao Alzheimer Deméncia de Alzheimer
50% 50%
Deméncia Deméncia Deméncia . s -
vascular por corpos de Lewy frontotemporal Diagnostico de exclusdo

Outras causas raras de deméncia ndo Alzheimer
Deméncia associada a doenca de Parkinson
Degeneracdo corticobasal
Paralisia supranuclear progressiva
Doenca de Huntington
Doenca de Creutzfeldt-Jacob etc.

Fonte: Moraes e Lanna (2010).

O diagnostico de deméncia de Alzheimer € de exclusao. Nao hd nenhuma
prova laboratorial que defina o diagndstico, exceto a biopsia cerebral,
que, obviamente, nao é feita de modo rotineiro. Assim, deve-se estar
bastante atento para a presenca de determinados sintomas precoces
que sugerem deméncia nao Alzheimer: inicio subito, deterioracao em
degraus, sintomatologia comportamental proeminente, apatia pro-
funda, afasia proeminente, distiirbio de marcha progressivo, flutuacao
evidente do nivel de consciéncia ou habilidades cognitivas, alucinacoes



vividas e bem estruturadas, parkinsonismo precoce, anormalidades dos
movimentos oculares, déficit neurologico focal, sinais cerebelares, con-
vulsdo, incontinéncias urinaria e fecal precoces.

A utilizagao de métodos de neuroimagem para a definicao etioldgica das
demeéncias é, em geral, recomendada. As informacoes obtidas podem
apontar para algumas causas reversiveis (estruturais) ou mesmo irre-
versiveis (vasculares) de deméncia. Todavia, o diagnéstico etiologico
da deméncia irreversivel nao depende isoladamente da neuroimagem.

Qual sera a abordagem terapéutica para a
deméncia?

O tratamento das pessoas com deméncia deve ser iniciado assim que
se determina o diagnéstico — pois ha maior possibilidade de resposta —
sempre respeitando os fluxos de referéncia e contrarreferéncia locais e
mantendo a responsabilizacao da atencao primdria a saude (APS) pelo
acompanhamento longitudinal do paciente.

Em 2002, foi publicada a Portaria n. 849 (BRASIL, 2002c¢), que apro-
vou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Deméncia por
Doenca de Alzheimer —, revisada pela Portaria SAS/MS n. 1.298, de
21 de novembro de 2013. Esse protocolo contém o conceito geral da
doenca, critérios de inclusdo/exclusao de pacientes para tratamento,
critérios diagnosticos, esquema terapéutico preconizado e mecanis-
mos de acompanhamento e avaliacio desse tratamento. E de carater
nacional, devendo ser utilizado pelas Secretarias de Satide dos Estados,
do Distrito Federal e dos municipios, na regulacao da dispensagao dos
medicamentos nela previstos.

Os medicamentos disponibilizados pelo programa sdo os anticolinestera-
sicos (Rivastigmina, Galantamina e Donepezil), que podem melhorar a
qualidade de vida do paciente e de seus familiares. Trés a quatro meses
apos o inicio da medicagao, o paciente devera ser reavaliado. Depois desse
periodo, as reavaliacoes deverao ocorrer em intervalos de quatro a seis
meses. Cabe ressaltar que, mesmo que a pessoa idosa seja assistida por
um especialista, a equipe da APS devera manter seu acompanhamento.

O propésito do tratamento especifico da doenca de Alzheimer é dimi-
nuir sua progressao e retardar ou minimizar os sintomas comporta-
mentais das pessoas, que, apesar do tratamento, irdo piorar progressi-
vamente. Portanto, é de fundamental importancia orientar e dar apoio
aos familiares.

Grandes sindromes geriatricas

Leia a Portaria n. 1.298,
de 21 de novembro de
2013, que estabelece o
protocolo clinico e diretrizes
terapéuticas da doenca de
Alzheimer, disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/saudelegis/sas/2013/
prt1298_21_11_2013.html>.
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Que orientac¢des o familiar deve receber para lidar
com a deméncia?

A Associacao Brasileira de Alzheimer e Doencas Similares (Abraz) apoia
e orienta os familiares dos portadores da doenca de Alzheimer e outras
deméncias. Criada em 1991, a associacdo atua em todo o territorio
nacional, estabelecendo-se como de carater privado, ndo governamen-
tal, por meio de significativo esfor¢o voluntario, sem fins lucrativos. A
missdo da Abraz é reunir todos os envolvidos com a doenca de Alzhei-
mer e outras deméncias, o que permite o intercambio e a atualizacao,
apoiando agbes voltadas ao bem-estar do portador, da familia, do cui-
dador e do profissional.

A Abraz atende as necessidades geradas pelo diagndstico, tratamento e
cuidados dos portadores de deméncias, com orientacdes medicamento-
sas e ndo medicamentosas. As informacdes sobre o diagndstico, tltimas
novidades cientificas, medicamentos e cuidados sao oferecidas pelos
boletins, folhetos, livros, atendimento telefonico, atendimento pessoal
ou pdagina na internet (www.abraz.org.br). Os boletins sdo distribuidos
ao publico interessado, e o atendimento pessoal se faz por meio de
grupos de apoio, treinamento de cuidadores, semindrios de atualizagao
cientifica, jornadas, congressos e palestras informativas.

Um dos deveres de uma associacdo de pacientes é também defender
os interesses do portador de deméncia nos 6rgaos publicos em todas
as esferas. E preciso que esteja presente no Ministério da Saude, nas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, no Conselho Nacional de
Satde e nos Conselhos Estaduais e Municipais de Satide para defender
a inclusao dos pacientes nos programas especificos do SUS.

Papel da familia

Por meio da informacao e do apoio recebidos dessa associacao, as familias
dos portadores de deméncia conseguem entender o processo da doenca,
aprender como cuidar e promover qualidade de vida dos seus pacientes.

E comum surgirem conflitos familiares, ao longo do processo de
deméncia, que dificultam ainda mais a tarefa de cuidar. Em fases ini-
ciais, também ¢é usual haver conflitos entre o cuidador e o doente, que
percebe suas perdas, porém rejeita assisténcia ou ajuda. Com o avanco
da doenca, surgem diferencas de opinidao entre o cuidador e outros
familiares sobre os cuidados, o tratamento médico, o controle finan-
ceiro e as obrigacoes em geral. O grupo de apoio tem papel importante
nesses casos.


http://www.abraz.org.br

Nos ultimos anos, uma mudanca notavel tem ocorrido na vida de familias
gue cuidam do seu ente querido com deméncia — eles descobriram um ao
outro e se uniram em busca de apoio mutuo e encorajamento. A vergonha
e o isolamento, que antigamente faziam com que evitassem compartilhar

o fardo, deram lugar a busca por informacoes e ao apoio de pessoas em

situacdo similar para confrontar os problemas causados pela doenca e lidar

com os sentimentos de ser um cuidador familiar.

Instabilidade postural (quedas)

A mobilidade é a capacidade individual de deslocamento e de mani-
pulacao do meio (Figura 6). Depende da capacidade muscular (massa
e funcao), capacidade aerdbica (sistema cardiovascular, respiratorio e
hematoldgico), integridade articular e controle motor para realizar os
movimentos adequados de alcance/preensao/pinca (membros superio-
res) e de postura, transferéncia e marcha. A incontinéncia esfincteriana é
uma deficiéncia capaz de interferir na mobilidade, uma vez que as limita-
¢oOes associadas a ela podem restringir a participacao social do individuo.

Figura 6 — Mobilidade

MOBILIDADE
Alcance, Postura, marcha Capacidade Continéncia
preensao e pin¢a e transferéncia aerébica/muscular esfincteriana
v v

T?Zt;g;oa:a;](z Levantar e andar 3 metros Velocidade da Diério miccional
P ping (Time up and go test) marcha

Romberg — Nudge test Caminhada

Equilibrio unipodalico por 6 minutos

v
INSTABILIDADE
POSTURAL

y

N
INCONTINENCIA
ESFINCTERIANA

IMOBILIDADE

Fonte: Moraes e Lanna (2014).

Neste modulo, vamos dar énfase as quedas dos idosos. Antes que
vocé se pergunte qual a importancia desse assunto, leia atentamente
os dados epidemiolégicos a seguir. Trata-se de um estudo importante,
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Queda, segundo a Associagao
Médica Brasileira (2000), é o
deslocamento nao intencional
do corpo para um nivel inferior a
posicao inicial, com incapacidade
de correcao em tempo habil,
determinado por circunstancias
multifatoriais, comprometendo a
estabilidade (diretriz de quedas).
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Avaliacdo do risco de quedas

em

idosos hospitalizados e

institucionalizados pode ser
abordada por meio dos protocolos

basicos de seguranca do paciente

(http://portalsaude.saude.gov.br/
index.php/o-ministerio/principal/
secretarias/sas/dahu/seguranca-do-
paciente).

Vocé vai poder se aprofundar
no assunto lendo a versao
atualizada do Caderno de
Atencdo Basica, volume 19,
Capitulo 12, disponivel no site
do Ministério da Saude.

.

porque a queda pode ser um evento sinalizador do inicio do declinio da
capacidade funcional ou sintoma de uma nova doenga.

Vocé ja pode ter lido outras definicdes, porém essa faz parte da diretriz
de quedas da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG),
na pagina da Associacao Médica Brasileira (AMB). Todas as defini¢oes
se propoem a mostrar a nao intencao de cair e a incapacidade de cor-
rigir a postura para evitar a queda, o que sinaliza para nés uma perda
da capacidade funcional: quanto mais quedas uma pessoa sofrer, maior
sua incapacidade.

Epidemiologia

A queda é um evento subito e por isso, como indicador epidemioldgico,
¢é estimada em taxa de incidéncia (nimero de casos novos por ano),
conforme o Quadro 2.

Quadro 2 - Percentual de incidéncia de quedas dos idosos por faixa de idade

Idade Incidéncia de quedas
Mais de 65 anos e menos de 70 anos 28% a 35%

Mais de 70 anos e menos de 75 anos 35%

Mais de 75 anos 32% a42%

Fonte: Downton (1998).

Estudos prospectivos — (analisam uma comunidade por determinado
periodo) — indicam que de 30% a 60% da populagdo com mais de 65
anos que vive em comunidade cai anualmente, e metade apresenta
quedas multiplas.

E animador saber que os idosos mais sauddveis caem menos, 15% em
um ano. Todavia, o dado de que 60% a 70% dos idosos que ja sofreram
queda cairdo novamente no ano subsequente é muito preocupante, e
nos alerta para a necessidade de desenvolver medidas preventivas para
evitar essa ocorréncia. A Caderneta da Pessoa Idosa ¢ um instrumento
que ajuda a identificar os idosos que caem com mais frequéncia, prin-
cipalmente nos dltimos 12 meses.


http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/dahu/seguranca-do-paciente
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/dahu/seguranca-do-paciente
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/dahu/seguranca-do-paciente
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/dahu/seguranca-do-paciente

Um estudo com idosos de uma comunidade no municipio de Sao Paulo
demonstrou a incidéncia de 31% para uma queda e de 11% para duas
ou mais quedas (PERRACINI; RAMOS, 2002). Esses dados sao interes-
santes, pois refletem um pouco da realidade brasileira.

Em idosos asilados, 50% estao sujeitos a quedas, e a prevaléncia média
nas institui¢des € de cerca de 43%. Essas estatisticas nos confirmam a
impressao de que quanto pior a capacidade funcional, maior o risco de
quedas. Os idosos asilados apresentam maior limitacao de movimento
e marcha e, por isso, maior chance de cair.

Como consequéncia da queda, pode haver a hospitalizacao, que ocorre
com maior frequéncia na faixa etdria mais elevada. Além disso, esses
pacientes tendem mais a ser encaminhados para institui¢oes de longa
permanéncia para idosos (ILPI). Outros dados nos informam que as
lesdes acontecem em 30% a 75% das quedas, porém metade dos feri-
dos nao procura atendimento médico. As fraturas (as mais comuns
sao as vertebrais, de fémur, imero, radio distal e costelas) ocorrem em
menos de 10% das quedas, e a incidéncia de fratura do colo do fémur é
de cinco sujeitos por mil, acima de 65 anos, por ano (dados dos Estados
Unidos). A incidéncia de lesdes é maior em pacientes institucionali-
zados. Gravidade maior das lesdes em individuos que sofreram queda
longe de suas casas tem sido reportada, provavelmente por serem mais
ativos e estarem mais sujeitos a lesoes mais violentas.

A morte acidental é a quinta causa de 6bito na populacdo idosa, e as
guedas representam dois tercos desses acidentes. A morte como evento
diretamente relacionado a queda ocorre em dois sujeitos por mil, acima de
65 anos, por ano, com risco maior em homens, tendendo a aumentar com
a idade. Sao exemplos das causas de morte apés hospitalizacao por queda:

® pneumonia;
e infarto do miocardio;

e tromboembolismo pulmonar (SUDARSKY; TIDEIKSAAR, 1997).
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A queda é considerada um
preditor de maior mortalidade.
Em um estudo realizado na
Nova Zelandia, os “caidores”
(idosos com mais de duas
quedas por ano) tinham

o dobro da taxa de morte
comparado ao grupo de

“nao caidores” (MORAES

et al., 2014).
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Grafico 1 - Distribuicdo da incidéncia de internacdo por causas externas, segundo sexo e
idade. Estado de Sao Paulo, 2005
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Fonte: Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo (2007 apud MORAES et al., 2014).

O medo de novas quedas ¢é tao prevalente quanto as proprias quedas:
30% a 73% dos idosos.

As quedas podem provocar sintomas de ansiedade e depressao. A perda
de confianca na capacidade de deambular com seguranca pode resultar
em piora do declinio funcional, depressao, sentimento de inutilidade
e isolamento social. Ap6és a queda, é possivel que o idoso restrinja sua
atividade por precaucao, dor ou incapacidade funcional. A fratura de
fémur é o exemplo mais importante desse declinio funcional, encon-
trado também em outras fraturas, pois tende a gerar grande impacto
negativo na independéncia. A reabilitacio p6s-queda pode ser demo-
rada e ocorrer acamamento prolongado, levando a mais complicagoes
ainda, como tromboembolismo venoso, dlceras por pressao e inconti-
néncia urinaria. O idoso mais restrito pode demandar mais tempo do
seu cuidador, acarretando problemas de relacionamento. Os “caidores”
apresentam nimero maior de ocorréncia de institucionalizacgao.

Ap6s uma visao epidemioldgica, vamos descobrir os motivos que levam
0 idoso a correr maior risco de sofrer uma queda e, ainda, qual é o perfil
do chamado “caidor”.



Fatores relacionados a quedas

Varios estudos apontam para aumento do risco de quedas com o avango
da idade e relacionado também a mulheres. A maioria dos fatores é
interdependente, e sua combinacao ¢ mais importante do que a analise
isolada de cada um deles. Por exemplo: idade e fun¢ao cognitiva, con-
fusdo mental e dependéncia, doenca neuroldgica e distiirbio de marcha.
Ha relagao também com algum grau de comprometimento nas AVD,
presenca de varias doencas clinicas e viver s6 ou passar a maior parte
do tempo sozinho. Sintomas psicoldgicos, como depressdo e ansiedade,
também sao fatores de risco. Portanto, ha uma confluéncia de aspectos
que aumentam o risco de quedas. Mesmo que a pessoa ainda nao tenha
caido, vocé pode identificar se ela estd correndo maior risco de cair.
Essa informacao é a missao principal do estudo deste tema: identificar
€ prevenir.

A maioria das quedas ocorre durante o dia, e somente 20% a noite.
E mais comum dentro de casa, nos comodos mais utilizados (quarto
e banheiro). Assim, podemos inferir que ndo s6 ha um perfil de idoso
mais propenso a quedas, como também um cendrio mais comum no
qual ocorre o evento.

Podemos classificar os fatores que contribuem para as quedas como:

m intrinsecos — aqueles relacionados ao individuo, levando a
instabilidade postural. Sdo responsaveis por cerca de 70% dos
incidentes de queda;

m extrinsecos — aqueles relacionados ao ambiente que cerca o
individuo. Sdo responsaveis por 30% dos incidentes de queda.

Fatores intrinsecos

Alteracdes ligadas ao envelhecimento

Uma das mais importantes mudancas da idade é a diminuicao da velo-
cidade de integracao central dos mecanismos envolvidos no reflexo
postural. Ou seja, a resposta neuroldgica e, consequentemente, motora
aos estimulos torna-se lentificada.

As alteragoes descritas a seguir sao aquelas ligadas a idade e que predis-
péem o individuo idoso a quedas: diminuicao da visao e audicao, dis-
turbios vestibulares, disturbios da propriocepcao (cinestesia), aumento
do tempo de reacao, hipotensao postural, degeneracao articular, dimi-
nuicdo da massa muscular, sedentarismo, deformidades dos pés, perda

Grandes sindromes geriatricas
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da massa muscular (diminuicao do tamanho e da quantidade de fibras
musculares), aumento de colageno muscular (fibrose muscular) e perda
das fibras nervosas de conducao rapida.

Essas altera¢oes conferem uma marcha caracteristica da pessoa idosa,
ou marcha senil, caracterizada por:

m base alargada;

m diminuicao do balanco dos bracos;
m postura encurvada;

m flexao de quadril e joelhos;

m dificuldade para retornar;

m passos curtos;

m lentidao.

Para ter uma ideia da dificuldade do idoso em seus deslocamentos,
tente mimetizar a postura e a marcha descritas anteriormente; assim,
vocé fixara melhor na memoria como pode ser a marcha senil.

A marcha senil (Foto 1) caracteriza-se por uma forma mais cuidadosa
de andar, resultante da tentativa de aumentar a estabilidade e a segu-
rancga. O padrao de marcha dos idosos assemelha-se ao de alguém que
anda sobre uma superficie escorregadia ou no escuro. Todavia, deve-se
sempre afastar uma causa secunddaria de instabilidade postural antes
de atribui-la ao processo de envelhecimento normal (senescéncia). A
tendéncia atual é valorizar toda alteracdo da marcha como patoldgica e
abandonar o conceito de marcha senil.

Atencao especial deve ser dada a avaliagdo da velocidade da marcha. A
lentificacdo da marcha é o principal determinante de sarcopenia e pode
ser definida quando for igual ou menor que 0,8 m/s (distancia padro-
nizada de quatro metros, com velocidade pouco acima da usual, sem
distancia para aceleracdo ou desaceleracdo). Como ja mencionado, a
sarcopenia ¢ uma sindrome clinica que traz como caracteristica a perda
progressiva e generalizada da massa muscular esquelética e da funcao
muscular, representada pela reducao da forca muscular e desempenho
funcional, com risco de desfechos adversos, como incapacidade fisica,
baixa qualidade de vida e morte (SAYER, 2013).
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Foto 1 — Marcha senil

Foto: Manu Castilho (2008).

Deve ser considerado paciente com risco aumentado de queda: sexo
feminino, 80 anos ou mais, equilibrio diminuido, marcha lentificada
com passos curtos, pouca aptidao fisica, fraqueza muscular dos mem-
bros inferiores, déficit cognitivo, doenca de Parkinson, uso de sedativos
e/ou polifarmdcia (Figura 7).

Figura 7 - Instabilidade
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llustracdo: Salo Buksman(2002).
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Doencas especificas

Ha uma forte relacdo entre distirbio de equilibrio, marcha e quedas.
Por isso, doencas neurolégicas — hematoma subdural, deméncia, doenca
de Parkinson, AVE, delirium, neuropatia periférica, epilepsia, trauma-
tismo craniencefélico (TCE), tumores do sistema nervoso central (SNC)
e labirintopatia — podem afetar o equilibrio e a marcha, além de serem
fatores de predisposicao a quedas.

Para refletir

De que maneira vocé explicaria a relacdo entre disturbio de equilibrio,
marcha e quedas?

Algumas doencas clinicas também podem ocasionar quedas, dentre
elas: doenca coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), sincope de
origem cardiogénica, hipertensao arterial (HAS), arritmia, insuficién-
cia vertebrobasilar, hipotensao ortostatica, desidratacao, insuficiéncia
renal (por deficiéncia de vitamina D), sindrome vasovagal, sangra-
mento oculto, hipo e hiperglicemia, hipo e hipertireoidismo, distirbios
hidroeletroliticos, infec¢des, depressao, anemia, hipotermia, alcoo-
lismo, incontinéncia urinaria, doenca pulmonar e embolia pulmonar.

Para refletir

Vocé acrescentaria mais alguma doenca clinica relacionada a queda em
idosos?

Nao podemos esquecer que maus-tratos, principalmente em pacientes
demenciados, podem estar arrolados nesse processo. Qualquer doencga
aguda pode diminuir transitoriamente a perfusao cerebral e aumentar a
possibilidade de perda de consciéncia e quedas. Devemos entdo investi-
gar as doencas clinicas na abordagem do paciente que apresenta quedas.

Medicamentos

As medicacdes possuem importante papel na origem das quedas, ndo so
por seus efeitos intrinsecos, mas também por alteracao da farmacociné-
tica e farmacodinamica causada pela idade. Ela ocorre por alteracdo da
gordura corporal (aumento de 35%), diminuicao do metabolismo renal
e hepatico. Vérios estudos associam o uso de medicamentos com que-
das (CHAIMOWICZ; FERREIRA; MIGUEL, 2000; LANDI et al., 2005).



Os tipos ou classes de medicamentos mais associados a quedas sao:

m medicamentos psicoativos: os benzodiazepinicos, antidepressivos e
antipsicéticos sao frequentemente associados a quedas em idosos
por meio de diversos mecanismos, como sedacao, relaxamento
muscular, lentificacao dos reflexos posturais, hipotensao ortostatica
e efeitos anticolinérgicos, como visao turva;

m medicamentos cardiovasculares: principalmente aqueles associados
a hipotensao ortostatica;

m uso de mais de quatro medicacdes (polifarmacia), pelo maior risco
de interacao medicamentosa.

E de vital importancia que vocé entenda os efeitos colaterais que ocor-
rem com as medicagoes a fim de correlacionar ao risco de quedas e
verificar qual medicacao usada pelo paciente pode ser mais nociva.

Algumas consideracdes em relacdo ao perfil do “caidor”:

¢ Individuos entre 75 e 84 anos que necessitam de ajuda para AVD tém
possibilidade de quedas 14 vezes maior que os independentes.

e Ndo conseguir levantar-se sem assisténcia em menos de cinco minutos
apo6s a queda aumenta o risco de hospitalizacdo ou, até mesmo, de ébito.
Agueles que conseguem se levantar estao em melhores condigdes fisicas.

Fatores extrinsecos

Cerca de 30% das quedas estao associadas exclusivamente a fatores
ambientais, em geral presentes no interior dos domicilios. Mais de 70%
das quedas ocorrem em casa, em especial no quarto, cozinha, banheiro
e sala de jantar. Alguns trabalhos demonstram que 10% das quedas
ocorrem em escadas, especialmente na descida, sendo o primeiro e
ultimo degraus os mais perigosos (Figura 8). O simples fato de abrir
uma porta ja € fator de risco, pois hd uma mudanca de ambiente e
a dificuldade de visdo de profundidade pode acarretar uma queda. E
possivel também que o idoso tenha risco de cair ao subir em bancos e
usar calcados inadequados.

Grandes sindromes geriatricas
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Figura 8 — Escada com corrimao
4 N\

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

A seguir, apresentamos os principais obstdculos a uma deambulagao
segura em casa.

Os riscos nas areas comuns da casa sao:

m iluminacao inadequada;

m tapetes soltos ou com dobras (Foto 2);
m degraus altos ou estreitos;

m auséncia de corrimao;

m obstaculo no caminho;

m piso irregular;

m fios soltos no chao;

m acumulo de mobilia.
Os riscos nos aposentos sao:

m camas e cadeiras com altura inadequada;
m telefones pouco acessiveis;

m prateleiras excessivamente altas ou baixas.
Os riscos no banheiro sao:

m piso escorregadio;
m falta de barras de apoio;

m vaso sanitario baixo.



Foto 2 — Tapetes soltos ou com dobras

Foto: Manu Castilho (2008).

A avaliagdo ambiental foi elaborada a fim de direcionar o olhar do
profissional da area de saide para os principais perigos ambientais
associados a quedas em idosos. O diagnéstico ambiental faz parte da
avaliagao da satide do idoso e deve priorizar a observacao das areas de
locomocao, iluminagao, quarto de dormir, banheiro, cozinha e escada,
conforme o Quadro 3, a seguir.

Quadro 3 - Avalia¢do ambiental

Grandes sindromes geriatricas

Fonte: Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

Itens importantes para a seguranca do domicilio 20__ 20__ 20__ 20__ 20__
Locais Itens Sim | Ndo | Sim | Ndo | Sim | Ndo | Sim | Ndo | Sim | Nao
Areas de Areas de locomocéo desimpedidas.
locomocao
Presenca de barras de apoio.
Pisos uniformes e tapetes bem fixos.
lluminagdo | Presenca de iluminacao suficiente para clarear todo
o interior de cada cdémodo, incluindo degraus.
Interruptores acessiveis na entrada dos cémodos.
Banheiro Area do chuveiro com antiderrapante.
Box com abertura facil ou presenca de cortina
bem firme.
Cozinha e Armarios baixos, sem necessidade do uso de
quarto escada.
Escada Piso antiderrapante.
Corrimdo dos dois lados e firme.
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Nao podemos deixar de abordar o meio urbano, hostil para o idoso e
para qualquer cidaddao que nao esteja em sua plena capacidade fisica.
Podemos perceber como o transporte coletivo é inadequado (6nibus
com degraus altos, motoristas impacientes e despreparados para as
necessidades do cidadao da terceira idade). Podemos apontar, ainda,
outros problemas, tais como:

m temporizacdo dos sinais de transito insuficiente para a travessia
segura;

m calcamento irregular e buracos;

m iluminacao inadequada;

m falta de rampas.

Figura 9 — Natureza multifatorial da queda

4 Queda h

Natureza multifatorial

Informacoes Informacoes
sensoriais cognitivas
ESTABILIDADE
Fatores Medicamentos
ambientais

llustracao: Salo Buksman (2002).

Integracao Condicoes
central musculoesqueléticas
(cerebelo)

1\ J

Avaliacao clinica do paciente que sofre quedas

Durante a abordagem do idoso que caiu, vocé deve fazer duas avaliagOes:

m A primeira diz respeito ao exame e aos cuidados com a vitima apos
0 evento e suas consequéncias.

m A segunda consiste na avaliacao do ambiente e dos fatores
predisponentes a queda.

A investigacao das circunstancias relacionadas a queda pode nos trazer
informacoes sobre as causas e os fatores de risco envolvidos. Deve-se
afastar causa cardiologica ou neurolégica bem definida, como sincope



cardiogénica ou crise convulsiva. Nos casos de sincope, em até 50%
deles pode nao haver etiologia definida (KING, 1997). Devemos inves-
tigar, também, a hipotensao ortostatica ou postural (prevaléncia de
30% na populacao idosa). Geralmente, quedas sem causa definida sao
de origem multifatorial.

A historia colhida deve conter o nivel de atividade funcional do paciente
antes da fratura, doencas cronicas e agudas, quedas prévias, fraturas e
uso de medicacao ou mudanca recente. As queixas relativas a instabili-
dade postural geralmente sao relatadas como tontura, fraqueza, escor-
regdes frequentes ou pernas sem forca. Em relagao as doencgas cronicas,
lembramos que as mais ligadas a quedas sao: diabetes mellitus, doenga de
Parkinson, acidente vascular cerebral (AVC) prévio, osteoartrite, demén-
cia e depressao. A ingestao de alcool antes da queda deve ser avaliada.

A seqguir, apresentamos um roteiro de perguntas que contemplam a
maioria das situacoes abordadas anteriormente.

® Houve quedas nos ultimos trés meses?

e Onde caiu?

e O que fazia?

e Sentiu algo antes de cair?

e Conseguiu levantar-se sozinho? Necessitou de mais de cinco minutos?
e Houve mudanca recente do estado mental?

* |niciou medicacdo nova ou alterou dosagem?

e Usa mais de quatro medicamentos?

e Ingeriu bebidas alcodlicas?

* Houve descompensacdo de alguma doenga?

e Como esta a capacidade funcional — AVD basica/AVD instrumental?
e Fez exame oftalmoldgico recentemente?

Existem fatores de risco ambiental?

Existem evidéncias de maus-tratos?

Existe evidéncia de abandono?

Exame fisico do paciente que sofre quedas

O exame deve ser minucioso, detendo-se principalmente nos sistemas
cardiovascular, neurolégico e musculoesquelético. Ele deve contemplar:
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Denunciar casos de suspeita de
maus-tratos — principalmente

os idosos frageis podem ser
vitimas de violéncia, e a queda
pode ser provocada. Em caso de
lesdes suspeitas, é sua obrigacdo
averiguar; para fazer isso, vocé
deve identificar e notificar.

No Caderno de Atencéao Basica,
volume 19, esta disponivel o
modelo de ficha de notificacao
de violéncia. Esse modelo foi
atualizado e é encontrado no
Instrutivo Viva — Notificacao
de violéncia interpessoal e
autoprovocada — 2016.
(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/viva_instrutivo_
violencia_interpessoal_
autoprovocada_2ed.p)
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Exame fisico convencional (hidratacao, anemia, estado
nutricional).

Sinais vitais (pressao arterial deitado, sentado e de pé apds cinco
minutos para verificar hipotensao postural).

Exame neuroldgico, estando atento para sinais de localizacao
(avaliar estado mental de orientacdo e equilibrio com teste de
Romberg; caminhar com os olhos fechados, um desvio anormal pode
indicar alteracao na funcao vestibular e empurrao no esterno).

Teste de forca muscular e de estabilidade da articulagao do joelho.
Teste de acuidade visual (por exemplo, cartao de Snellen).
Pesquisa de trauma oculto (cabeca, coluna, costelas, pelve e quadril).

Exame dos pés.

Testes para avaliacdo mais detalhada do equilibrio e marcha sdo
necessarios a fim de obter diagndstico mais preciso, ndo s da causa
da queda, mas também do estado funcional do paciente.

O Timed Up and Go (TUG) é um bom teste de rastreio: o paciente
se levanta da cadeira, percorre trés metros, gira e senta-se
novamente. O tempo gasto para o idoso realizar o teste é de dez
segundos, na maioria das vezes. Na literatura, sao relatados varios
pontos de corte para o teste. O consenso ¢ que, quando o tempo
¢é igual ou superior a 20 segundos, a presenca de instabilidade
postural (avaliacdo quantitativa da marcha) ¢é fato inquestionavel.
Ja o teste Get Up and Go nao analisa o tempo, e sim o padrao da
marcha do paciente (avaliacao qualitativa da marcha).

Na Caderneta de Satude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2014), utilizamos
o teste de velocidade da marcha como um preditor de sarcopenia e
risco de quedas. A velocidade da marcha tem valor preditivo para
diversos desfechos negativos, inclusive mortalidade dos idosos. Por
refletir o estado funcional e de saude do individuo, essa medida
correlaciona-se também com a sobrevida dos idosos. A velocidade da
marcha é um bom teste da integracao e funcionamento de diversos
sistemas fisioldgicos. Assim, a velocidade da marcha é reconhecida,
hoje, como um instrumento essencial na avaliacao dos idosos.

A avaliagdo da velocidade da marcha, apresentada de forma dicoto-
mica na Caderneta de Satde da Pessoa Idosa, visa exclusivamente
identificar idosos de risco pela atencdo basica. Para fins de triagem,
sua afericdo pode ser feita em qualquer ambiente, até mesmo no



domicilio do idoso. Orienta-se a marca¢do de uma distancia de quatro
metros no chdo, em linha reta, com o auxilio de uma fita métrica,
sinalizando o ponto de partida e o de chegada. O idoso é orientado a
caminhar essa distdncia com passadas um pouco mais aceleradas que
o usual, mas sem correr. Assim que o idoso comegar a caminhar, o
tempo é medido com relégio comum ou crondmetro, e o seu término
ocorre quando o idoso atinge a marca dos quatro metros.

Normalmente, o tempo gasto para o idoso percorrer essa distancia ¢
de, no maximo, cinco segundos (equivalente a velocidade de 0,8 m/s).
Apesar de algumas divergéncias sobre a velocidade normal, padroniza-
mos o tempo de 0,8 m/s, como sugerido pelo consenso de sarcopenia
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Na abordagem do paciente, na atengao
secundaria ou tercidria, recomenda-se a determinagdo quantitativa
dessa velocidade com maior rigor metodoldgico, além da utilizacao de
outras provas funcionais.

Exames complementares

A propedéutica complementar do paciente que sofre uma queda deve
ser completa, incluindo todos os exames complementares necessarios
para confirmar ou excluir os diagndsticos suspeitados.

Prevencao de quedas

Entraremos agora na area mais interessante de atuacao. A promocao
da saude, incluida no programa de prevengao de quedas, é de uma
grandeza impar. Apesar de a prevengao primdria nao ter se mostrado
efetiva em individuos da comunidade, as medidas especificadas a seguir
tém impacto positivo na satide e na qualidade de vida dos idosos.

A prevengao secundaria € mais eficiente e, por isso, ha a necessidade de
rastreamento dos idosos que necessitam dessa intervengao. A seguir, os
itens dessa prevencao.

1. Avaliacao geriatrica ampla, com medidas corretivas adequadas,
enfocando:

® a funcao cognitiva;

e 0 estado psicolégico (humor deprimido);

® a capacidade funcional de executar as AVD;
¢ a condi¢do socioeconomica.

2.Racionalizacdao do uso de medicamentos (identificacdao de efeitos
colaterais, doses inadequadas e/ou combinac¢oes inadequadas).

Grandes sindromes geriatricas
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3.Reducdo de consumo de bebida alcodlica.

4. Avaliacao da acuidade visual com testes de visualizacao de letras ou
sinais de perto e a distancia.

5. Avaliacao nutricional para correcao dos distirbios nutricionais.

6.Exercicios fisioterapéuticos e atividade fisica (inclusive em idosos
frageis), que objetivam:

e melhora do equilibrio e da marcha;

e fortalecimento da musculatura proximal dos membros inferiores;
e aumento da amplitude articular;

¢ alongamento e aumento da flexibilidade muscular;

e atividades especificas para pacientes em cadeiras de rodas;

e identificacdo dos pacientes que caem com frequéncia,
encorajando-os a superar o medo de nova queda.

7.Exercicios aerébicos (Foto 3) sao uteis e podem:
® aumentar a expectativa de vida;
e aumentar a independéncia funcional;

e diminuir o risco de cardiopatia, fratura, osteoporose e depressao.

Foto 3 — Hidroginastica: exercicio e lazer

Foto: Christiane Abbade (2008).

8. Correcao de fatores de risco ambientais (Figuras 10 e 11). Exemplos
de intervengoes de prevencao de quedas que apresentam resultados
estatisticamente relevantes:

e instalacao de barras de apoio no banheiro;
e colocacao de piso antiderrapante no banheiro e na cozinha.



Figura 10 — Intervenc¢des em areas domiciliares de risco

lustracao: Eduardo Morcillo (2008).

Figura 11 - Correcdo para aumentar a Figura 12 - Comportamento X segurancga
altura do vaso nas tarefas de risco do dia a dia
4 ) (

L

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

.Controle do comportamento de risco: conscientizar o idoso a nao se

colocar em risco; apesar de se sentir bem fisicamente, ¢ um desafio
para qualquer profissional da area do envelhecimento. Indicar o uso
de orteses (bengalas e andadores), quando necessario, exige que o
idoso seja conscientizado pelo profissional da necessidade do uso;
caso contrdrio, a adesao ao tratamento nao ocorrera.

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

Grandes sindromes geriatricas
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Foto 4 — Uso de bengalas para ajudar e evitar quedas

Foto: Manu Castilho (2008).

Observe a Tabela 1 a seguir. Ela traduz o resultado de um estudo que
comparou diversos tipos de intervencao e a respectiva eficacia.

Tabela 1 - Tipos de intervencao e respectiva eficacia

Intervencao Redug¢do da taxa Numero de pacientes tratados
anual de quedas para prevenir a queda
Exercicio 6,9% 14
Visao 4,4% 23
Correcao de riscos domésticos 3,1% 32
Exercicio + visao 11,1% 9
Exercicio + correcao de riscos domésticos 9,9% 10
Visdo + correcao de riscos domésticos 7,4% 14
Z);(?;c‘éi:l(i)cgsviséo + correcao de riscos 14% 7

Fonte: Day et al. (2002, traducao nossa).

A tabela demonstra que o mais eficaz é uma intervencao triplice:

m exercicios fisicos;
m melhora da acuidade visual;

m controle do risco ambiental.
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Isso comprova que, na maioria das vezes, a causa das quedas é multi-
fatorial.

10. Medidas gerais de promocao de saide, como prevencao e
tratamento da osteoporose, além da imunizagao contra gripe e
pneumonia.

Recentemente, a U.S. Preventive Services Task Force recomendou a rea-
lizacao de atividade fisica e suplementacao de vitamina D para prevenir
quedas. As outras intervencdes preventivas ndo tém comprovacao de
sua eficacia (MOYER et al., 2012).

Imobilidade

Iniciaremos, agora, o estudo da imobilidade. Ele implica a incapacidade
de deslocamento sem auxilio de terceiros para os cuidados necessarios
a vida diaria, podendo o paciente estar restrito a uma cadeira ou ao
leito. Caracteriza-se por um conjunto de alteracdoes que podem ocor-
rer ap6s periodo de imobilizagao prolongada, as quais comprometem a
qualidade de vida e a independéncia.

No estagio mais avangado, ocorre a supressao de todos os movimentos
articulares, acarretando incapacidade para mudanga postural, a qual
se sucedem complica¢des perpetuadoras da dependéncia. Sua prevalén-
cia é de 25% a 50% apo6s hospitalizagao prolongada, ao passo que, na
comunidade e em institui¢oes, ocorre em 25% e 75%, respectivamente.

Quais as causas de imobilidade?

Considerada multifatorial, o que se observa na pratica é a imobilidade
associada a fatores causais, envolvendo polipatologias, aspectos psico-
l6gicos e sociais. Como 0s sinais iniciais sao decorrentes de perda do
equilibrio e limitacdao da marcha, diversos problemas podem levar o
idoso ao confinamento no leito, desencadeando a sindrome. As princi-
pais causas sao:

m osteoarticulares — fratura de fémur, osteoartrose;

m doencas dos pés — deformidade plantar, calosidade, tlcera plantar;

m cardiovasculares — AVC, insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
isquémica, doenca arterial periférica, sequela de trombose venosa
profunda;

m respiratérias — doenca pulmonar obstrutiva cronica;

Grandes sindromes geriatricas

Nao devemos nos esquecer de que
nosso objetivo, além de prevenir a
queda, é promover a salde, que
inclui o bem-estar biopsicossocial.
Entdo, orientar o idoso que caiu,
ajuda-lo a enfrentar o medo, a
frustracdo e o sentimento de
impoténcia, bem como reintegra-lo
a sociedade é nosso dever.
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m iatrogenia medicamentosa — neurolépticos, ansioliticos, hipnéticos;
m déficit neurossensorial — cegueira, surdez;

m neuroldgicas e psiquiatricas — deméncia, depressdo, doenca de
Parkinson, neuropatia periférica;

m isolamento social;
m desnutricao;

m quedas de repeticao.

Quais as caracteristicas da imobilidade?

A imobilidade prolongada leva ao declinio funcional progressivo de
varios sistemas, que, somado as alteracdes ocasionadas pelo proprio
envelhecimento, acabam por desencadear mais imobilidade, como
podemos verificar no Quadro 4 a seguir.

Quadro 4 - Sindrome da imobilidade

Sistema tegumentar Ulceras por pressdo

Dermatite amoniacal

Moniliase inframamaéria equimoses
Xerose

Sistema cardiovascular Trombose venosa profunda
Embolia pulmonar
Isquemia arterial aguda
Hipotensao ortostatica

Sistema osteoarticular Osteoporose
Anquilose
Fraturas

Sistema urinario Incontinéncia
Retencédo urinaria
Infeccoes

Sistema muscular Atrofia
Encurtamento de tendoes
Contraturas

Sistema digestorio Desnutricao
Constipacao
Disfagia

Sistema nervoso Inversdo do ritmo de sono
Delirium
Depressao

Sistema respiratorio Pneumonia

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Como podemos prevenir as complicacdes da
imobilidade?

Sistema tegumentar

m Ulceras por pressiao (UP) — como o fator desencadeante de tlceras
por pressao ¢ a compressao de determinada drea por mais de
duas horas, a melhor prevenc¢do é o posicionamento do paciente
no leito, colocando-se protecao sobre as proeminéncias 6sseas.
Observar os pontos de apoio para identificar areas vermelhas,
corrigir a desnutricao, manter a higiene, hidratar e prover colchoes
adequados para prevenir a formacao de UP. Na Figura 13, ¢
possivel observar os locais mais comuns de formagdo de UP.

Figura 13 — Ulceras por pressao

llustracao: Eduardo Morcillo (2008).

m Xerose — o uso de hidratantes, associado a reducao de banhos
quentes e do uso frequente de sabonete, pode corrigir o problema.

m Dermatite amoniacal — decorre do contato da urina com a pele,
sendo possivel evita-la com a troca regular de fralda. O uso de
coletor, no caso de homens, também reduz a incidéncia desse tipo
de lesao.

m Moniliase inframamadria - a candidiase cutdnea ocorre em virtude
de umidade constante provocada por ma higiene, suor, colchées
com cobertura plastica e roupas que ndo deixam passar a umidade.
A exposicao ao sol, o uso de roupas e capas de colchdes que nao
retenham umidade previnem o surgimento de micose cutanea.

Sistema osteoarticular

m Anquilose — em virtude da falta de mobilidade, ocorre redugao
da circulacao de liquido sinovial e nutrientes na cartilagem, que,
associada a tendéncia de flexao das articulacoes, leva a contraturas
e reducao da amplitude de movimentos. Consequentemente, ha a
proliferacao de fibroblastos e matriz extracelular, dando origem ao
pannus, causador de aderéncia entre as superficies intra-articulares.
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Esse quadro pode ser prevenido com fisioterapia passiva e
posicionamento do paciente no leito.

Osteoporose — decorre principalmente da auséncia de sustentacao
do peso e da falta de atividade muscular, mas a reducao de ingestao
de vitamina D e da exposicao ao sol também contribuem para o
problema. A massa dssea sofre declinio de aproximadamente 1% a
cada semana, até o sexto mes.

Sistema muscular

Perda de unidades motoras excitaveis (neuronio motor + fibras
musculares por ele inervadas) — ¢ intensa no musculo estriado,
ocorrendo principalmente no nivel da coxa, o que acarreta grande
perda de forca muscular.

Fusao das fibras colagenas — ao se fundirem, tais fibras perdem
sua propriedade eldstica, favorecendo as contraturas. A velocidade
com que o musculo encurtado sofre atrotfia é o dobro daquela

que ocorre no musculo estendido. A fisioterapia é o tratamento
recomendado para a profilaxia de contraturas e encurtamento.

Sistema cardiovascular

Trombose venosa profunda (TVP) — como na velhice ha um estado
de maior coagulabilidade e maior incidéncia de lesdes de parede
venosa, a imobilidade contribui com a estase venosa, que € o
terceiro fator para se constituir a triade de Virchow, determinante
da TVP. Aproximadamente 60% dos casos passam despercebidos.

A movimentagao frequente de membros inferiores é a principal
medida usada na prevengao de TVP. Na Figura 14, podem ser
observados os locais mais comuns de formacao de trombos.

Figura 14 - Trombose venosa profunda

Ve

llustracdo: Eduardo Morcillo (2008).
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m Embolia pulmonar (EP) — as causas mais comuns de EP sao os
émbolos de veias femorais, iliacas e da panturrilha. Tal condigao
pode ser evitada adotando-se as mesmas medidas utilizadas na
profilaxia de TVP.

m Isquemia arterial aguda — ocorre quando ha uma contratura, cujo
angulo é menor que 20° (principalmente em quadril e joelho).
O fator predisponente é o ateroma e a prevencao pode ser realizada
posicionando-se o paciente no leito.

m Hipotensao postural — o confinamento ao leito diminui a
resposta normal de compensagao postural pelas modificagoes
na frequéncia e no débito cardiacos, fato agravado por doencas
(diabetes, hipotireoidismo) e medicamentos. Medidas para prevenir
a hipotensao ortostatica incluem a oferta adequada de liquidos
ao paciente, como também mobilizagao e elevacao lentas para a
posicao sentada e, depois, para o ortostatismo.

Sistema urinario

m Incontinéncia urindria (IU) — quase 100% dos pacientes apresentam Ainda neste texto, abordaremos
IU, ndo havendo medidas profilaticas para tal. Assim, recomenda-se ze';‘glzgggfn”ecrﬁeu””a”a mais
o uso de coletores para os homens e fraldas para as mulheres.

m Retencao urindria — a ocorréncia de retenc¢ao urindria ¢ comum
e deve-se principalmente ao uso de anticolinérgicos, fecaloma e
hipertrofia prostatica.

m Infeccao urinaria — 40% dos pacientes acamados apresentam
infec¢do urinaria, tendo como fatores predisponentes a
incontinéncia, pouca ingestdo de liquidos, hipoestrogenismo e o
uso de fraldas geridtricas. Devemos ter em mente que a bacteriuria
assintomatica ndo requer antibioticoterapia.

Sistema digestivo

m Desnutricao — na imobilidade, mais de 90% dos pacientes
apresentam desnutricao, causada principalmente por: anorexia,
problemas odontolégicos, uso de sonda, perda do olfato e paladar,
ma absorgao intestinal, aumento do catabolismo, infec¢oes, entre
outros. No exame, verifica-se reducao da gordura subcutédnea, da
massa muscular, havendo comumente desidratagao e infiltrado
cutaneo decorrente de hipoalbuminemia. O tratamento e a
prevencao dependem do trabalho da equipe interdisciplinar, que
envolve avaliacao do médico, do enfermeiro, da nutricionista e
do fonoaudiélogo.
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m Constipacao - ¢ frequente, assim como a ocorréncia de fecaloma
(fezes endurecidas e impactadas no retossigmoide), podendo haver
também uma falsa diarreia, em virtude da eliminacao de fezes
liquidas, apesar da obstrucao, decorrente do excesso de estimulacao
do intestino no local dessa obstrugao. Tais problemas se devem
a baixa ingestao de fibras e liquidos, ao transito intestinal mais
lento no paciente acamado, ao uso de anticolinérgicos e a fraqueza
da musculatura abdominal. Nao é rara a ocorréncia de agitagao,

e mesmo de delirium, em pacientes constipados. A ingestao
adequada de fibras, hidratacdo, manutencdo de uma rotina diaria
de toalete e uso de emolientes fecais, quando necessario, previnem
a constipacao. O toque retal é mandatério para o diagnéstico e
tratamento de fecaloma, e a prescricao de clister glicerinado a 20%
costuma reverter o quadro.

m Disfagia — presente nos pacientes com quadro neurodegenerativo
avancado, em que a capacidade de impulsionar o alimento da
boca para a orofaringe estad reduzida e compromete o reflexo de
degluticao. O maior risco, nesses casos, ¢ a broncoaspiragao, que
pode ser letal. O tratamento de disfagia requer uma abordagem
interdisciplinar, sendo importante a presenca do fonoaudiélogo.

Sistema nervoso

m Delirium — iniimeras podem ser as causas de delirium no
paciente com imobilidade, incluindo infeccoes, privacao sensorial,
constipagao e medicamentos. E possivel ser prevenido mantendo-se
a interagao do paciente com a familia e a equipe, fornecendo
orientacdes para a realidade, com a colocacao de reldgios e
calendérios no local, além do uso de orteses (6culos, aparelho
auditivo).

m Depressao — ¢ frequente em pacientes imobilizados, podendo
ocasionar alteracoes de comportamento.

Sistema respiratério

m Pneumonia - € a principal causa de morte nos pacientes com
imobilidade completa. As alteracdes decorrentes do
envelhecimento (diminuicao do reflexo de tosse, da elasticidade da
parede tordcica, da superficie alveolar e do ntimero de macréfagos
alveolares) associam-se os problemas relacionados a imobilidade:
reducao da expansao pulmonar por diminuicao da mobilidade
diafragmatica, acimulo de liquido nas bases, fechamento de
unidades respiratorias e atelectasia. Quando ha refluxo do
contetdo gastroesofagico para as vias respiratorias, ocorre a



pneumonia por broncoaspiracao. A prevencao de pneumonia deve
incluir medidas como:

* manter o idoso em posigao semissentada;

¢ hidratd-lo adequadamente, fluidificando, assim, as secre¢des
brénquicas;

e proporcionar fisioterapia respiratdria regularmente.

A imobilidade completa representa o maximo de incapacidade funcio-
nal. Depois de estabelecida, torna-se praticamente improvavel a rever-
sdo do quadro. E imprescindivel a qualquer pessoa que esteja respon-
savel por um idoso conhecer os fatores de risco para imobilidade. O
trabalho conjunto da equipe de satide e dos familiares é a tinica forma
de prevenir essa condicao desastrosa e degradante para o ser humano.

Incontinéncia esfincteriana

Incontinéncia urinaria

No estudo sobre a incontinéncia, utilizaremos uma abordagem geria-
trico-gerontoldgica.

Existem algumas definicdes pouco diferentes entre si, mas muito
importantes para identificarmos corretamente o que o paciente nos
informa. Sao elas:

e perda involuntaria de urina;
e dificuldade de controlar a urina;

e dificuldade de segurar a urina até chegar ao banheiro.

Epidemiologia

A estimativa sera dada em prevaléncia (ntimero de casos da doenca/
populacao). Cerca de 50% dos idosos que vivem em ILPI tem algum
grau de incontinéncia urindria. J4 entre os idosos moradores de comu-
nidades, um terco das mulheres e menos que um quarto dos homens sao
acometidos por algum grau de incontinéncia. A prevaléncia aumenta
com a idade (JULIE; GAMMACK, 2004).

Ha uma correlagao entre cognicao e incontinéncia, pois 75 % dos idosos
com incontinéncia urindria apresentam alteracées cognitivas.
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Fisiologia da mic¢ao

O sistema urindrio possui duas fung¢oes: armazenar e eliminar a urina.
Quando hd aumento de volume urindario, e consequentemente de
pressao dentro da bexiga, origina-se a urgéncia da miccao (ato de uri-
nar). A mic¢ao é um ato voluntdrio (depende da vontade), porém ha
a fase involuntaria. Nela, o musculo detrusor, que compoe o assoalho
da bexiga, passa por contragdo, e o esfincter uretral externo relaxa,
deixando a urina passar. Esse mecanismo ¢ controlado: pelo centro
inibitério da mic¢do, no cértex cerebral; pelo centro pontino da mic-
cao (Figura 15), no tronco cerebral; pelo centro sacral, que sao fibras
nervosas da medula. Os nucleos da base, o hipotdlamo e o cerebelo
também exercem influéncia na micgao.

O centro inibitério da micgao tem a funcao de inibir as contragdes do
musculo detrusor. Ja o centro pontino da mic¢ao coordena os estimulos
excitatorios e inibitorios. Essas ordens sdo transmitidas a bexiga por
meio das fibras nervosas da medula até o plexo sacral (centro sacral).
Entao, vamos descrever alguns problemas que afetam essas estruturas
e, consequentemente, podem ser responsaveis pela incontinéncia.

A atrofia cortical da idade ou um processo de deméncia tém a possibili-
dade de afetar o centro inibitdrio no cértex, diminuindo assim sua acao
inibitoria sobre as contrag¢does do detrusor. Origina-se, entdao, a urge
incontinéncia, a hiperatividade do detrusor (mesmo pouca quantidade
de urina pode estimular a contracao desse musculo). Outros proble-
mas, como AVC e TCE, podem causar incontinéncia.

Doengas como Parkinson, que afeta os nicleos da base, podem resul-
tar em hiperatividade do detrusor, ou seja, contracbes nao inibidas
pelos centros regulatérios. O hipotdlamo estad relacionado ao inicio da
micgao, e o cerebelo participa da coordenagao da atividade motora do
esfincter externo, da musculatura do assoalho pélvico (regiao genital)
e, possivelmente, do detrusor, a fim de inibir as contracoes. Qualquer
condicao que afete essas estruturas poderd resultar em incontinéncia.
Outras doencas podem afetar as fibras nervosas que seguem da medula
até a bexiga, como o diabetes ou a neuropatia periférica por outra causa.

O traumatismo raquimedular (TRM), na coluna, causa lesao nas fibras,
de forma que ndo ha mais passagem dos impulsos nervosos, nao havendo
mais contracao do detrusor. Ha, entdo, retencao urindria, a chamada
bexiga hipoativa. A seguir, apresentamos um modelo esquematico das
estruturas anatdmicas envolvidas na micgao.



Figura 15 — Centro pontino de mic¢édo
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E fundamental que vocé tenha entendido a fisiologia da miccao.

Vejamos como as alteragdes do envelhecimento contribuem para um
quadro de incontinéncia.

Alteracoes da mic¢ao no envelhecimento

Vale lembrar que a noite o idoso urina mais que uma pessoa mais jovem.
Nos mais jovens, o volume urinério é excretado dois tergos de dia e um
tergo a noite; ja no idoso, a relagcao ¢ de metade durante o dia e metade
a noite.

Agora, veremos as mudangas estruturais. As alteracoes comuns aos
dois sexos sao: reducao da contratilidade e da capacidade de arma-
zenamento vesical, diminui¢ao da habilidade para retardar a micgao,
aumento do volume residual para 50 ml a 100 ml (quantidade de urina
na bexiga apds a miccao) e surgimento de contracées ndo inibidas do
detrusor (o musculo apresenta contragdes espontaneas que antes eram
inibidas pelo centro inibitério da mic¢ao).

No homem, o aumento do volume da prostata é o principal fator de
alteracao da micgao (a prostata é uma esfera que “abraca” a uretra e seu
aumento leva ao “estrangulamento” dela).

Ja nas mulheres, a reducado de pressao de fechamento uretral é a prin-
cipal alteracdao — consequéncia da atrofia do epitélio (mucosa) uretral
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e dos tecidos que envolvem a bexiga e a vagina. A atrofia ocorre pela
diminuicao da vascularizagao e diminui¢ao hormonal (estrogénio) apos
o climatério. Esse hipoestrogenismo (baixos niveis de estrogénio) dimi-
nui a producdo de muco pela uretra, o que facilita a infeccdo urinaria,
também uma causa de incontinéncia. Pode haver ainda estreitamento
da luz uretral, causando desconforto a miccao (disuria).

Classificacao:

m incontinéncia de urgéncia ou bexiga hiperativa;
m incontinéncia de esforgo;

m incontinéncia por transbordamento;

m incontinéncia funcional;

m incontinéncia mista.

Incontinéncia urinaria transitoria

Antes de apresentarmos cada uma dessas formas, discutiremos as causas
da incontinéncia urindria transitoria, pois um terco dos pacientes com
incontinéncia apresentam causas reversiveis, como:

e delirium;
e infeccdo urinaria;

e uretrite e vaginite atréficas;

restricdo da mobilidade;

aumento da diurese;

e medicamento;

impactacao fecal;

disturbios psiquicos.
O uso de determinados medicamentos é a causa mais comum da
incontinéncia transitoria. Exemplos:

e Diuréticos — rapido enchimento vesical; diminui a capacidade de
contracdo miccional.

e Cafeina — efeito diurético.

e Sedativos — deprimem os centros cerebrais que inibem a miccao.
* Alcool - efeito diurético e sedativo.

e Anticolinérgicos — retencao urindria e fecal, e delirium.

e Antidepressivo — efeito anticolinérgico e sedacao.



e Antipsicéticos — efeito anticolinérgico, sedacao, rigidez e imobilidade.
¢ Analgésicos opioides — sedacdo, impactacao fecal e urinaria.

Em outras condicoes, como no delirium, as funcdes cerebrais de

controle da miccao estdo diminuidas. Tanto a infeccao urinaria como

a uretrite causam inflamacao, que diminui a capacidade de controle
miccional. A imobilidade limita o acesso do paciente ao banheiro,
facilitando a incontinéncia. A impactacao fecal causa incontinéncia por
transbordamento (retengao urinaria), pois ha alteracao do angulo entre o
reto e a uretra, o que causa sua obstrucao parcial, além de possuir grande
associacado com a imobilidade.

Todas essas condi¢cdes devem ser investigadas na avaliagao do idoso
incontinente.

Incontinéncia de urgéncia e bexiga hiperativa

A incontinéncia de urgéncia ou urge incontinéncia é o tipo mais comum
em pacientes idosos de ambos os sexos. E caracterizada pela perda
involuntéaria de urina (incontinéncia), imediatamente precedida por
desejo subito de urinar (urgéncia). O volume de urina perdido em cada
episddio varia de moderado a grande (>100 ml). O volume residual
é pequeno. A bexiga hiperativa ¢ uma sindrome, caracterizada pela
ocorréncia de urgéncia com ou sem incontinéncia, usualmente acom-
panhada de frequéncia e nocttria. A prevaléncia de bexiga hiperativa
aumenta de forma acentuada com a idade, tanto no homem como na
mulher, causando grande impacto na qualidade de vida.

O mecanismo fisiopatoldgico da bexiga hiperativa ¢ multifatorial e pode
envolver anormalidades no sistema nervoso, no epitélio vesical (uro-
télio) ou na estrutura muscular da bexiga. Embora em muitos casos o
mecanismo permaneca desconhecido, de maneira ocasional ele pode
ocorrer secundariamente a doencas neuroldgicas (esclerose multipla,
doenca de Parkinson, AVC, deméncia e outras), apds cirurgia pélvica,
na mulher, ou em consequéncia de hiperplasia prostatica, no homem.

Incontinéncia de esfor¢o

E a perda involuntaria de urina quando ha aumento da pressao intra-
-abdominal, como ocorre durante a tosse, o0 espirro, riso ou exercicio.
Surge por duas alteracoes: hipermobilidade uretral ou deficiéncia esfinc-
teriana intrinseca. Na hipermobilidade, a funcao esfincteriana esta pre-
servada, mas hd deslocamento da uretra e do colo vesical, decorrente
do enfraquecimento da musculatura do assoalho pélvico, ocasionado
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pelo envelhecimento, multiparidade (varios partos) ou trauma de
uma cirurgia. Na deficiéncia esfincteriana, o posicionamento uretral
esta correto, no entanto a fungao esta alterada por trauma cirtrgico ou
doenca neurolégica da medula.

A incontinéncia de esforco ¢ o tipo mais comum em mulheres jovens e
o segundo em idosas. Porém, pode acometer homens se houver dano
no esfincter ap6és uma cirurgia transuretral, prostatectomia radical
(retirada total da prostata) ou radioterapia.

O uso de certos medicamentos que afetam a inervacao do esfincter, que
¢é adrenérgica (receptores alfa estimulam a contraciao esfincteriana, e
os beta relaxam o esfincter), pode alterar a func¢ao esfincteriana. Como
exemplo, temos os anti-hipertensivos, bloqueadores alfa-adrenérgicos,
que sao possiveis de relaxar o esfincter, e estimuladores dos receptores
beta, que podem aumentar o relaxamento mediado por esses receptores.

Incontinéncia por transbordamento

E a perda involuntéria de urina associada a hiperdistensao da bexiga.
Apo6s aumento importante do volume e, consequentemente, da pressao
intravesical (dentro da bexiga), o esfincter torna-se incompetente e deixa
extravasar urina até a pressao retornar a um patamar no qual ele possa
voltar a funcionar e nio ser sobrepujado pela pressao. E causada por:

m obstrucdo anatémica, como aumento do volume da préstata ou
impactagao fecal;

m fatores neurogénicos, como diabetes, arreflexia do detrusor ou
esclerose multipla, que resultam em bexiga hipoativa ou arreflexa;

m medicamentos, como os anticolinérgicos — diminuem a forca do
musculo detrusor. Exemplo: antidepressivo triciclico, antipsicoticos,
anti-histaminicos (antialérgicos) e antiespasmodicos;

m anti-hipertensivos — bloqueadores do canal de calcio, que relaxam
a musculatura e diminuem a forga do detrusor;

m anti-inflamatérios ndao hormonais — ao bloquearem os receptores
de prostaglandinas, diminuem a forca de contracao muscular;

m estimuladores dos receptores alfa — aumentam seu funcionamento,
causando retencdo — e bloqueadores beta-adrenérgicos — bloqueiam
a oposicao ao fechamento do esfincter que esse receptor faz,
facilitando a oclusao esfincteriana. H4, assim, uma desregulacao do
funcionamento esfincteriano.
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Incontinéncia funcional

Perda involuntéria de urina, secundaria a fatores que nao sao do trato
urinario, como problemas musculoesqueléticos, psicologicos e fatores
ambientais (acesso dificil ao banheiro). E um diagnéstico de exclusio,
ou seja, as outras causas foram descartadas apés investigacao.

Incontinéncia mista

E a presenca simultdnea da incontinéncia por esforco e de urgéncia.
Diagnostico feito por critérios clinicos e urodindmica (exame realizado
com colocagao de cateter intravesical, com medicdo de varias pressoes).

Avaliacao clinica

A avaliacdo consiste em anamnese, exame fisico e andlise da urina.
Caso haja necessidade, é possivel fazer a medida do residuo p6s-miccio-
nal. Tal afericao pode ser rapida e simples por meio de métodos pouco
complexos, como ultrassonografia pés-miccional, e colocacao de um
cateter através da uretra e com verificacado da saida de urina. Em casos
mais complexos, serd necessario o teste de urodindmica.

Anamnese

Deve-se investigar toda a historia da incontinéncia e seu impacto social.
Quando comegou, se é intermitente ou continua, se ocorre durante o dia
ou a noite, a caminho do banheiro e/ou durante o esforco. Verifica-se
a existéncia de polacitria (aumento da frequéncia miccional), estran-
glria (dor a micgdo), enurese (perda involuntdria de urina durante
0 sono), intervalo entre as micg¢oes, sensacao de esvaziamento insu-
ficiente e caracteristicas do jato. Informacoes adicionais a respeito de
constipagao intestinal e acesso ao banheiro sao importantes. Histdria de
cirurgias prévias, quais e a relacao temporal com os sintomas também
podem ser informagdes tteis. Deve-se investigar doencas neurolégicas,
especialmente: AVC, Parkinson e deméncia. Por fim, é imperativo saber
sobre uso de medicamentos, investigar a automedicacao e sua relacao
com a incontinéncia. A investigagao da incontinéncia a noite deve con-
siderar determinadas condigoes, tais como:

m consumo excessivo de liquidos a noite;
m insuficiéncia cardiaca;

m insuficiéncia venosa.
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O impacto social da incontinéncia urinaria é extremamente relevante.
Representa importante estigma social, capaz de causar restri¢ao as ati-
vidades sociais, isolamento e depressao. Nos Estados Unidos, constitui-
-se na segunda causa de institucionalizacao.

Exame fisico

O exame convencional deve ser acrescido de cuidado maior em:

m Exame abdominal — identificar globo vesical palpavel pés-miccao,
massas ou cirurgias.

m Exame retal — identificar impactacao fecal, tonus do esfincter,
massa retal e volume prostatico.

m Exame genital — avaliar atrofia genital e muscular, coloracao da
pele, prolapso uterino ou vesical e tobnus muscular.

m Exame neurolédgico — avaliar estado cognitivo, compressao
medular, AVC ou alguma doenca tratavel.

Exames complementares

Todos os pacientes devem ser submetidos a urindlise (EAS: elementos
anormais e sedimento) e a urocultura, que informam sobre sangra-
mento, infeccao e diabetes descompensado, por exemplo. A medida do
volume urinario residual (normal até 100 ml), quando normal, des-
carta incontinéncia por sobrefluxo ou hipocontratilidade do detrusor.

Os exames de bioquimica com avaliacdo da funcao renal e glicose, assim
como a avaliacao ginecolégica, uroldgica e citologia urinaria, sao para
pacientes selecionados, com quadros mais complexos, que precisam de
investigacao mais completa.

A urodinamica é a colocacao de um cateter intravesical com multica-
nais, em que sao avaliadas a pressao de enchimento vesical, a pressao
uretral e a pressao intra-abdominal. Ha avaliacao com graficos da ati-
vidade do musculo detrusor. Esse exame nao deve ser solicitado como
rotina, deve ser usado somente nos casos complexos, como suspeita de
obstrucao ou hipocontratilidade do detrusor. E um teste caro, invasivo
e redundante, j4 que, na maioria das vezes, o diagndstico ¢ feito pela
histéria clinica. Portanto, ndao ha indica¢do para o estudo urodinamico
na maioria dos casos de IU em idosos.



Tratamento

Devemos considerar que o tratamento da incontinéncia nao é padro-
nizado, e sim personalizado para cada caso e cada paciente, princi-
palmente nas orientagoes. A causa deve ser encontrada, pois s6 dessa
forma teremos chance de sucesso terapéutico. Entdo, tratar as causas
reversiveis de incontinéncia — como infeccao por meio de uso de anti-
bidticos, atrofia genital atenuada com estrogénio tépico e impactacao
fecal resolvida com uso de enemas e laxativos — pode aliviar rapida-
mente os sintomas do paciente.

Identificar e tratar o delirium, outra causa reversivel, na tentativa de dimi-
nuir a restricao no leito, também faz parte dessa abordagem. O aumento
de diurese a noite, seja pelo consumo de maior quantidade de liquidos ou
por doenca, como insuficiéncia cardiaca, deve ser investigado. As condi-
¢oOes psiquicas devem ser elucidadas para que nao interfiram na micgao.
Por ultimo, a verificagio da medicacao em uso € de capital importancia
para encontrarmos os responsaveis por essa condicao.

O tratamento da urge incontinéncia, condi¢ao mais comum no idoso,
¢ classificado como:

m tratamento nao farmacolégico;
m tratamento farmacoldgico;

m tratamento cirtargico.

Tratamento nao farmacolégico

O tratamento ndo farmacolégico compreende modificacdes ambientais
e técnicas corporais.

O proposito das modificacdes ambientais é facilitar o acesso ao banheiro
e tornd-lo de mais facil e seguro manuseio. Iluminacao adequada e
barras de apoio sao medidas eficazes e melhoram a qualidade de vida.

As técnicas corporais sao exercicios que tém por objetivo fortificar a
musculatura e criar um héabito miccional. A maioria das técnicas exige
colaboracdo do paciente, porém algumas delas, como a mic¢do progra-
mada, podem ser feitas com a colaboracao do cuidador. Ele conduz o
paciente ao banheiro em intervalos regulares, independentemente da
vontade de urinar. O intuito é manter o paciente seco a maior parte do
tempo. Os exercicios feitos pelo paciente tém a intengao de restaurar a
capacidade miccional normal. Por exemplo:
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m treinamento vesical — aumento progressivo do intervalo
entre as micgoes, com objetivo de aumentar a capacidade de
armazenamento. Durante a urgéncia, o paciente contrai a
musculatura pélvica, enquanto levanta-se ou senta-se devagar,
inspirando de forma lenta, fazendo exercicios de relaxamento
mental. Passada a urgéncia, o paciente caminha lentamente para o
banheiro. E ttil para incontinéncia de urgéncia e esforco;

m exercicios de Kegel — sdo contrac¢des lentas do assoalho pélvico
(pelo menos seis segundos), cerca de oito a 12 contragoes, perto da
poténcia muscular maxima, em trés séries, e de trés a quatro vezes
por semana;

m cones vaginais — tamanhos e pesos variados; ao tentar segura-los, a
mulher contrai a musculatura pélvica;

m biofeedback — por meio de aparelhos que monitoram a contragao
muscular, o paciente aprende a contrair determinados grupos
musculares, enquanto mantém outros relaxados. Por exemplo:
contrai a musculatura pélvica e relaxa os gliteos e o abdome;

m eletroestimulacdo — corrente elétrica aplicada por eletrodos
intravaginais ou intrarretais, estimulando os musculos do
assoalho pélvico.

Existem varios tipos de dispositivos de ajuda para os idosos com inconti-
néncia urindria, como absorventes, coletores urindrios (para os homens)
e fraldas. Assim, o paciente incontinente pode participar de uma ativi-
dade social por determinado tempo, sem constrangimentos.

Tratamento farmacolégico

m Urge incontinéncia — anticolinérgico (diminui a condug¢ao nervosa
da contracao muscular).

m Hipoatividade do detrusor — o uso de colinérgico ndo mostrou
eficacia; usa-se cateterismo intermitente pelo menos trés vezes ao dia.

m Hipertonia esfincteriana — alfabloqueadores.

m Incontinéncia de esfor¢o — agonista alfa-adrenérgico e estrogénio
topico (local).

m Incontinéncia por sobretfluxo — apds descartar as causas reversiveis,
como impactacao fecal.

m Medicamentos — deve-se avaliar:

e obstrucao de saida por estenose de uretra ou prostata —
considerar cirurgia;



e alteracdo do detrusor e esfincter — usar alfabloqueador (facilita 4 A
saida pela uretra). ‘
.
Tratamento ci rl,Jrg ico Importante: o alfabloqueador

Tipos de cirurgia para incontinéncia de esforco:
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deve ser usado com

cautela, j& que provoca
hipotensao postural no idoso,
principalmente quando usado
Injecao periuretral de coldgeno. em associacdo a outros anti-
hipertensivos.

Suspensao transvaginal por agulha. \ J

Colpossuspensao retropuibica (suspensao do titero).

Colocagao de faixas pubovaginais de suporte (slings) — elevam a
uretra e restauram seu angulo com a bexiga.

Protese esfincteriana.

Para refletir

Vocé foi apresentado a um grande problema geriatrico e gerontolégico,
responsavel por perda da qualidade de vida. O paciente incontinente
pode se beneficiar de varias interveng¢des, farmacoldgicas ou nao.

Ao analisar sua realidade, vocé se considera apto a reconhecer e
abordar esse problema?

Incontinéncia fecal

Agora, abordaremos problemas que afetam o funcionamento intestinal.

Varias transformagoes ocorrem no intestino durante o envelhecimento,
como aumento da prevaléncia da constipacdo, neoplasia e doenca diver-
ticular. Ha alteracao da inervagao e da musculatura, propiciando hipoto-
nia e diminui¢cao dos movimentos que impulsionam o bolo fecal.

No idoso, pode ocorrer a chamada diarreia paradoxal. Esse nome se
deve a ocorréncia de saida de muco pelo anus, muitas vezes confundido
com fezes liquidas. Tal muco é produzido pelo intestino na tentativa de
“empurrar” as fezes impactadas. O nao reconhecimento dessa situacao
faz com que o paciente seja tratado erroneamente para um quadro
diarreico, piorando ainda mais seu quadro clinico.

O tratamento deve ser feito com uso de enemas (laxativos liquidos de
uso retal), catarticos (laxativos irritativos) e, ainda, com outros laxati-
vos, como as fibras, e a ingestdao adequada de liquidos.
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Ja a incontinéncia fecal verdadeira também aumenta com a idade; a
principal estrutura envolvida é o esfincter anal externo. Varias situa-
¢Oes contribuem para sua ocorréncia, como o AVC, a neuropatia perifé-
rica (principalmente a do diabetes) e o declinio cognitivo.

Essas alteracOes trazem repercussoes pessoais e sociais tao ou mais graves
que a incontinéncia urindria, devendo ser adequadamente abordadas.
Na auséncia de tratamento especifico, recomenda-se uso de fraldas e/ou
tampoes anais. O tampao anal é uma almofada absorvente introduzida
no anus, impedindo a perda de fezes em pacientes com incontinéncia
fecal. Seu uso € restrito, e o tampao deve ser trocado a cada 12 horas, no
maximo.

latrogenia

Originalmente, a palavra iatrogenia significa qualquer alteragao pato-
légica ocasionada pela pratica médica (iatros: médico; gignesthai: nascer,
derivado de palavra génesis: produzir). Mais recentemente, o termo
passou a ser empregado para representar a presenca de uma ou mais
das seguintes situacoes:

m latrofarmacogenia — o maleficio decorre do uso de medicamentos,
polifarmadcia, interagao medicamentosa e desconhecimento das
alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas associadas ao
envelhecimento (Foto 5).

m Internacao hospitalar — pode potencializar os riscos decorrentes do
declinio funcional, da subnutri¢ao, da imobilidade, da tlcera de
pressao e da infeccao hospitalar.

m latrogenia da palavra — associada ao desconhecimento de técnicas
de comunicacao de mas noticias.

m Jatrogenia do siléncio — decorre da dificuldade de ouvir
adequadamente o paciente e sua familia.

m Subdiagnéstico — pela tendéncia em atribuir todas as queixas
apresentadas pelo idoso como fenémeno “da idade”, o que pode
resultar em grave erro.

m Cascata propedéutica — em que a solicitacdo de exames ¢é feita de
forma desnecessaria, extensiva, sem indica¢ao precisa.

m Distanasia — caracterizada pelo prolongamento artificial da vida,
sem perspectiva de reversibilidade, com sofrimento para o paciente
e sua familia.



m Prescricao de intervencoes fliteis e/ou sem comprovacao cientifica —
impdem ao paciente risco desnecessario.

m latrogenia do excesso de intervengoes reabilitadoras — o excesso de
“equipe interdisciplinar” pode trazer consequéncias desfavoraveis
para o paciente, assim como a polifarmadcia.

O termo “prevencao quaterndria” também ¢é utilizado para a detecgao
de individuos em risco de tratamento excessivo, a fim de protegé-los
de novas intervengoes inapropriadas e sugerir-lhes alternativas etica-
mente aceitaveis. Em suma, prevengao da iatrogenia. Busca-se evitar o
“adoecimento iatrogénico” e implementar o aforisma descrito ha mais
de dois mil anos pelo pai da medicina, HipOcrates: “Primum non nocere”,
que ¢ o principio da ndao maleficéncia (primeiro nao prejudicar).

Grande parte da iatrogenia resulta do desconhecimento das alteragoes
fisiologicas do envelhecimento e das peculiaridades da abordagem do
idoso, desde a dificuldade em estabelecer diagndsticos etioldgicos e
funcionais, passando pela tomada de decisoes até a prescrigao final.
Trata-se, portanto, da principal sindrome geridtrica potencialmente
reversivel ou até mesmo curavel. Bastam doses regulares e continuas
de conhecimento especifico na area.

Apesar de este modulo enfatizar os aspectos farmacoldgicos envolvidos
na iatrogenia (iatrofarmacogenia), € importante ressaltar que condutas
nao farmacoldgicas também podem ser iatrogénicas aos idosos. Veja
alguns exemplos selecionados principalmente da literatura americana,
uma vez que temos poucos dados nacionais:

m Apesar de os idosos constituirem aproximadamente 13% da
populacdo nos Estados Unidos da América (EUA), eles consomem
32% de todos os medicamentos prescritos.

m Os idosos fazem, em média, seis visitas médicas por ano e sdo
prescritos dois medicamentos novos por visita, totalizando média
anual de 12 prescricoes/idosos/ano.

m Cerca de 25% a 30% das hospitalizacoes de idosos sao ligadas a
problemas com medicamentos tipicamente associados a reacoes
adversas as drogas ou baixa complacéncia ao tratamento instituido.

m Cerca de 5% a 10% das internacoes hospitalares de idosos
estdo relacionadas direta ou indiretamente a reacoes adversas a
drogas. Os anti-inflamatoérios ndo esteroidais, benzodiazepinicos,
antipsicoticos, digoxina, warfarin sao responsaveis pela maioria das
reacoes adversas a drogas evitaveis.

Grandes sindromes geriatricas
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[1111]

Para saber mais sobre cuidados
com o paciente e prevencao
da iatrogenia, leia a Portaria
n. 529, de 1 de abril de
2013, que institui o Programa
Nacional de Seguranca do
Paciente, disponivel em:
<http://www20.anvisa.gov.br/
segurancadopaciente/index.
php/legislacao/item/portaria-
5297category_id=220>.
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m Cerca de 55% a 59% dos idosos fazem uso de uma ou mais drogas
desnecessariamente. Mais de 50% dos pacientes nao sao aderentes
ao tratamento, em particular na presenca de polifarmécia.

m Jatrogenia representa a quinta causa de morte nos EUA.

Os medicamentos tém papel decisivo no tratamento das condi¢des de
saude multiplas em idosos frageis, agudas e/ou cronicas. Todavia, as
alteracdes farmacocinéticas do envelhecimento, como aumento da
gordura corporal, reducao da dgua corporal, redugcao do metabolismo
hepatico e da excrecao renal, aumentam significativamente o risco de
reacbes adversas a drogas e, em consequéncia, podem desencadear
declinio funcional, incapacidades, internacao e 6bito. Grande parte da
iatrogenia resulta do desconhecimento das alteracOes fisioldgicas do
envelhecimento e das peculiaridades da abordagem do idoso.

Muitas vezes, os efeitos colaterais sdo confundidos com novas doencas
ou atribuidos ao préprio envelhecimento por si, dificultando mais ainda
seu diagnostico. Além disso, sabe-se pouco sobre as propriedades
farmacocinéticas e farmacodinamicas de varios medicamentos muitissimo
utilizados, pois os idosos frageis sdo comumente excluidos dos estudos
farmacéuticos necessarios para a aprovacdo de novas drogas (SHRANK;
POLINSKI; AVORN, 2007). Outro aspecto relevante é a alta frequéncia de
interacdes medicamentosas do tipo droga-droga e do tipo droga-doenca.
A prevaléncia de prescricdes inapropriadas para idosos varia de 20% a
40% e sao mais frequentes na presenca de polifarmacia e nos idosos com
80 anos ou mais (WILLCOX; HIMMELSTEIN; WOOLHANDLER, 1994).

A revisao dos medicamentos em uso deve ser feita em toda consulta
geriatrica, e o aparecimento de qualquer sintomatologia recente, sem
causa aparente, deve ser atribuido a reacdo adversa a drogas (ROU-
CHON; GURWITZ, 1997).
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Foto 5 - latrogenia

Foto: Manu Castilho (2008).

A Organizacao Mundial da Satide (MERLE et al., 2005) definiu reagoes
adversas medicamentosas (RAM) como qualquer efeito nocivo, nao
intencional e ndao desejado de uma droga, ocorrendo em doses usadas
para profilaxia, diagnostico ou tratamento. A incidéncia de reacoes adver-
sas pode aumentar em até sete vezes nos idosos, e entre as causas mais
comuns de RAM estao as interacoes medicamentosas, descritas a seguir.

Intera¢des medicamentosas

Quando dois ou mais medicamentos sao administrados, pode ocorrer
indiferenca farmacoldgica, ou seja, cada um acarreta os efeitos dese-
jados, sem qualquer interacao entre ambos. No entanto, quando eles
interagem, a acao de um interfere nos efeitos do outro, podendo haver
sinergismo, caso em que hda potencializacao ou antagonismo, quando
um prejudica a acao do outro, que ocorre nas seguintes situacoes:

m competicdo de dois farmacos pelo mesmo receptor;

m um provoca retardo na absorcao do outro (exemplo:
anticolinérgicos retardam a absorcao de outros medicamentos
quando administrados simultaneamente);

= um pode acarretar deslocamento do outro em sua ligagao com a
albumina;

m interferéncia com a biotransformacao (por inducao ou inibigao
enzimatica).
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Polifarmacia

Foto 6 — Idoso separando sua medicagdo

Fonte: Moraes (2008).

Outro problema de satide publica é a polifarmacia. Como nao hé ainda
consenso para definir tal condicao, aqui consideraremos o uso de cinco
ou mais fdarmacos ao mesmo tempo.

Ha uma associacao inequivoca entre polifarmacia, RAM e menor qua-
lidade de vida dos idosos. Entre os principais fatores de risco para o uso
excessivo de farmacos estao os seguintes:

m desejo dos pacientes de receber uma prescricao médica sempre que
comparecem a consulta;

m nao relato de sintomas que podem ser reacoes adversas de outros
farmacos, ocasionando a prescricio de um medicamento para tratar
aqueles sintomas;

m consultas com multiplos médicos.

Ainda devemos considerar a adesao ao tratamento significativamente
reduzida na vigéncia de polifarmacia.



Adesao

Foto 7 — Adesédo

Foto: Manu Castilho (2008).

A adesao ao tratamento refere-se a extensao em que o comportamento
do paciente coincide com a orientagdo do médico, aqui interessando
o uso dos farmacos na posologia prescrita. Problemas de adesao nao
se restringem aos idosos, mas sabe-se que de 30% a 50% deles nao
tomam seus medicamentos corretamente.

O principal fator de risco para a ndo adesao ¢ a polifarmaécia, ja descrita.
Mas os seguintes fatores também devem ser considerados:

m regimes complexos, com varias doses ao longo do dia;
® nao compreensao ou negacao da doenga;

m comunicacao pobre entre médico e paciente;

m insatisfacio com o médico;

m tratamentos prolongados;

m embalagens dificeis de abrir;

m custo elevado da medicacao.

Todavia, a adesao ao tratamento pode aumentar quando se prové orien-
tacao clara sobre a doenca e seu tratamento, de forma verbal e escrita,
ou se reduz o nimero de medicamentos usando esquemas simplificados.

Entretanto, se por um lado a polifarmacia preocupa a equipe de satide,
por outro a subutilizacao de farmacos potencialmente benéficos tam-
bém é objeto da atengdao dos médicos que lidam com idosos.

Grandes sindromes geriatricas
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Subutilizacao de farmacos potencialmente
benéficos

O envelhecimento populacional acarretou aumento da prevaléncia de
doencas cronicas e, com elas, a necessidade de uso prolongado de dife-
rentes farmacos. Percebe-se a ocorréncia de subutilizacdao de farmacos
potencialmente benéficos em pacientes com multiplas doengas croni-
cas nao relacionadas entre si, quando uma delas é considerada menos
importante que a outra.

Certamente, as razdes principais para os médicos prescreverem menos
tdrmacos que o necessario decorre do medo de provocarem RAM ou de
uma tentativa de evitar a polifarmdcia.

Medicamentos potencialmente inadequados e
de uso restrito em idosos

A tentativa de reduzir os problemas com a prescricao para idosos levou
a criagdo de um consenso baseado em um painel de especialistas, o
qual tem sido usado nas unidades de formacao de recursos humanos
em geriatria e também na regulamentacdo de institui¢cbes geridtricas
(AMERICAN GERIATRICS SOCIETY 2012 BEERS CRITERIA UPDATE
EXPERT PANEL, 2012).

Quadro 5 — Critérios de Beers de mé prescricdo em idosos

Analgésicos
e anti-
inflamatorios

Carisoprodol

Pode provocar sedacéo, fraqueza, confusdo mental (acdo anticolinérgica). Sua acdo no
idoso é guestionavel.
(Miocitalgan®, Beserol®, Dorilax®, Tandrilax®, Mioflex®)

Fenilbutazona
butazolidina®

Associada a maior risco de toxicidade medular (aplasia de medula).

Indometacina

Apresenta maior risco de toxicidade para o SNC e gastrotoxicidade elevada, devendo ser
evitado em idosos. A preferéncia deve ser pelos analgésicos (paracetamol) ou aine com
baixo grau de gastrotoxidade (nimesulida, ibuprofen etc.).

Propoxifeno Oferece pouca vantagem quando comparado com paracetamol e apresenta toxicidade para
0 SNC e coracao pelo acimulo de metabdlitos téxicos. Pode causar constipagao intestinal,
desequilibrio, depressao do sistema nervoso central e declinio cognitivo.

Meperidina Nao é bom analgésico narcético. Pode causar ansiedade, tremor, mioclonia, convulséo e

confusdo mental.

Relaxantes musculares | Sdo drogas pouco toleradas por idosos; podem provocar hipotensao ortostatica, depressao

do SNC e acdo anticolinérgica.
Orfenadrina, (Dorflex®) Carisoprodol (Beserol®, Tandrilax® ,Mioflex®,
Miocitalgan®, Dorilax)
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Quadro 5 - Critérios de Beers de ma prescri¢cdo em idosos (cont.)

Antidepressivos | Amitriptilina Potente efeito anticolinérgico (constipacdo intestinal, retencdo urinaria, confusao mental,
glaucoma), antiadrenérgicos (hipotensao ortostatica), com risco de sedacdo, quedas e
cardiotoxicidade. A nortriptilina é mais segura no idoso.

Fluoxetina Apresenta meia-vida prolongada no idoso, com risco de estimulacao excessiva do SNC,
agitacao, inapeténcia, perda de peso, insonia e reacao extrapiramidal. Nao deve ser
utilizada em idosos frageis.

Anti- Metildopa Pode provocar bradicardia, hipotensdo ortostatica, hepatite autoimune e agravamento ou

hipertensivos (Aldomet®) precipitacdo de depressao no idoso. Nao deve ser utilizado em idosos.

Nifedipina de curta
acao
(Adalat 10 mg ®)

Potente agdo hipotensora, com taquicardia reflexa. Aumenta a mortalidade cardiovascular
na presenca de ICC e/ou insuficiéncia coronariana. Pode causar constipacao intestinal.

Reserpina Pode provocar sedacdo, depressao, impoténcia sexual e hipotensdo ortostatica.
Antiarritimicos | Amiodarona Associado a prolongamento do intervalo QT-C e arritmias graves (torsades de pointes).
Pode induzir a disfuncao tireoideana (hipo ou hipertireoidismo), fibrose pulmonar. Eficacia
duvidosa.
Disopiramida Quase todas as drogas antiarritmicas provocam efeito inotrépico negativo, podendo

descompensar a ICC. Apresentam, também, importante acao anticolinérgica.

Anti-histaminicos

difenidramina (Pulmotosse®, Benedryl®,
Notuss®), hidroxizina, ciproheptadina,
prometazina (Fenergan®),
dexclorfeniramina (Polaramine®),
clorfeniramina (Descon®, Benegrip®)

Algumas drogas anti-histaminicas tém potente acdo anticolinérgica e ndo devem ser usadas
nos idosos, particularmente aquelas usadas para gripe, resfriado e tosse, como associacao.
A acao sedativa pode provocar confusao mental e quedas. Deve-se dar preferéncia aos anti-
histaminicos de segunda geracdo, como a fexofenadina (Allegra®), loratadina (Claritin®) e
a cetirizina (Zetir® e Zyrtec®). Apresentam boa acao anti-histaminica e poucos efeitos no
sistema nervoso central.

Antiespasmodicos

diciclomina (Bentyl®), hyoscyamina
(Tropinal®), propantelina, alcaloide
beladona (Atroverant®), escopolamina,
hyoscina (buscopan Buscopan),
homatropina, atropina (Vagoestesyl®)

A escopolamina atravessa a barreira hematoencefalica, apresentando, portanto, importante
acao anticolinérgica. Além disso, a sua efetividade nas doses toleradas pelo idoso é
questionavel e ndo devem ser utilizadas, especialmente no longo prazo. A atropina possui
efeito cardiovascular mais exuberante.

Antipsicoticos

O uso de antipsicoticos classicos ou tipicos, como o haloperidol e a tioridazina, é cada vez
menor, pelos potentes efeitos extrapiramidais, anticolinérgicos e maior risco de discinesia
tardia. Os antipsicoticos atipicos sdo mais tolerados e constituem-se em drogas de primeira
escolha para o tratamento da psicose na deméncia.

Antivertiginosos

O uso cronico de antivertiginosos, como a cinarizina (Stugeron, Exit), flunarizina (Vertix,
Vertizine), dentre outros, representa causa importante de parkinsonismo em idosos.

Barbituricos

Sua utilizagdo como droga hipnético-sedativa tem declinado com o aparecimento dos
benzodiazepinicos. Nao tem seletividade pelo SNC. Risco maior de abuso e droga-adi¢ao

e maior risco de interacdo medicamentosa (alcool, anti-histaminicos, IMAQ). Maior
metabolizacdo da vitamina d (osteoporose) e K (sangramento). Maior risco de efeito
paradoxical (excitacao) e reacoes de hipersensibilidade. A toxicidade do fenobarbital é menor.
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Quadro 5 - Critérios de Beers de ma prescricdo em idosos (cont.)

Benzodiazepinicos

Curta acao
(Alprazolam — acima
de 2 mg; Lorazepam —
acima de 3 mg)

O idoso é altamente sensivel aos benzodiazepinicos. Sedacédo, quedas e efeito paradoxal
sdo as principais complicagcdes. As doses citadas nao devem ser ultrapassadas. A dose do
Lorazepam nao deve exceder 2 mg/dia.

Longa acao
(Diazepam®,
Limbitrol® (diazepam
+ amitriptilina),
Flurazepam,
Dalmadorm®)

Apresentam meia-vida prolongada no idoso (> 5 dias), podendo causar sedacao, ataxia,
quedas e confusdo mental. Recomenda-se o uso de benzodiazepinicos de curta acdo
(Lorazepam, Alprazolam), se for o caso.

Biperideno
(Akineton®)

Comumente usado em associacdo com haloperidol para reduzir o risco de efeito
extrapiramidal, particularmente a distonia aguda. No idoso, essa acdo é questiondvel, e
sua potente agao anticolinérgica oferece grande risco de toxicidade.

Clordiazepéxido

Apresentam meia-vida prolongada no idoso (> 5 dias), podendo causar sedacao, ataxia,
quedas e confusdo mental.

Cimetidina

Inibe o metabolismo oxidativo de diversas drogas (CYP1A2), prolongando a vida-média
(warfarin, nifedipina, lidocaina, fenitoina, propranolol, teofilina, fenitoina e quinidina).
Também pode elevar o nivel sérico de creatinina, ndo associada a insfuciéncia renal.
Portanto, ndo deve ser utilizada em idosos.

Clorpropamida

Meia-vida prolongada no idoso (> 3 dias), podendo provocar hipoglicemia prolongada e
secrecao inapropriada de hormonio antidiurético (SIHAD).

Clorpromazina (Amplictil®)

Risco de cardiotoxicidade, particularmente, hipotensdo ortostatica.

Codergocrina (Hydergine®)

N&o apresenta nenhum efeito comprovado nas funcdes cognitivas, assim como outros
vasodilatadores cerebrais.

Digoxina

Pode causar inapeténcia, nduseas, fadiga, confusao mental aguda (delirium), quedas

e arritmia cardiaca (intoxicacao digitalica). A dose de manutencdo raramente deve
exceder a 0,125 mg/dia no idoso, pelo menor clearence renal. Doses menores podem ser
necessarias em alguns pacientes. A suspensédo sUbita pode provocar palpitacao e piora
da funcéo sistolica (ICC sistdlica).

Dipiridamol de curta acéo

Pode causar hipotensédo ortostética no idoso. Sua eficacia na antiagregacao plaquetaria
(monoterapia) é bastante questionavel. O dipiridamol de longa acao pode ser usado
como adjuvante da aspirina, na prevencdo de AIT/AVC.

Ferro

A dose de sulfato ferroso raramente deve exceder 325 mg/dia. A sua absorcéo é limitada
e pode provocar constipacao intestinal e inapeténcia.

Laxativos estimulantes:
bisacodil (Dulcolax®), cascara sagrada etc.

Podem causar diarreia e agravar a constipacao (célon catartico) na presenca de uso
prolongado. A senne parece ser mais segura em idosos.

Pentoxifilina

N&o apresenta nenhuma agdo no tratamento de déficit cognitivo. Seu uso na
insuficiéncia vascular periférica é questionavel.

Ticlopidina

N&o é superior aos outros antiagregantes plaguetdrios e apresenta maior risco de reagoes
adversas nos idosos (neutropenia).

Fonte: American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel (2012).
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Para finalizar, sugerimos alguns aspectos relacionados a prescrigao geriatrica:

m mantenha alto indice de suspeicao para reagdes adversas;
m evite tratamentos desnecessarios;

m considere a adesao, informacao e tipo de embalagem;

m inicie com doses baixas e aumente devagar;

m interrogue sempre sobre automedicagao;

m mantenha os intervalos entre as doses os mais amplos possiveis
(uma ou duas vezes ao dia);

m revise regularmente a prescricao;

m conheca as reagoes adversas potenciais (exemplo: edema de
membros inferiores por antagonistas do calcio);

m esteja atento para possiveis interacdes medicamentosas;
m tenha em mente o custo total do tratamento mensal;

m conheca as comorbidades (exemplo: urgéncia urinaria e
hipertensao — evite diuréticos);

m informe a indicacao (“para pressao”);

m escreva a data de suspensao da medicacao, se for apropriado;

saiba se o paciente consegue ler e se apresenta cognicao intacta.

Na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa foi incluida a lista de medica-
mentos potencialmente inapropriados e de medicamentos de alta vigi-
lancia. Os medicamentos potencialmente inapropriados sao drogas que
devem sempre ser evitadas em idosos por existirem similares mais segu-
ros. Nao significa, portanto, que esses medicamentos nao sejam eficazes
ou seguros em outras faixas etarias. Quando seu uso for absolutamente
necessario, cuidados especiais devem ser tomados.

Outros medicamentos, apesar de serem absolutamente necessarios em
decorréncia do efeito que produzem no corpo humano, apresentam
janela terapéutica estreita e, portanto, merecem atencao especial (Qua-
dro 6). Seu uso sem os devidos cuidados pode ocasionar efeitos deletérios
em todas as faixas etarias, em particular nos idosos, por conta de sua
fragilidade. Esses medicamentos sao conhecidos como medicamentos
potencialmente perigosos ou medicamentos de alta vigilancia (High alert
medications, high hazard medications), por possuirem maior potencial de
provocar danos no paciente, principalmente quando existe erro na sua
utilizacao (BRASIL, 2014).
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Quadro 6 — latrogenia da palavra e iatrogenia do cuidado

Medicamentos potencialmente
inapropriados

Medicamentos de alta vigilancia

Amitriptilina

Varfarina

Clonazepam

Insulinas, em todas as formulacoes e tipos de
dispositivos de administracdo

Clorpromazina

Hipoglicemiantes ou antidiabéticos orais:
glibenclamida, metformina, clorpropamida,
glimepirida, gliclazida, dentre outros

Dexclorfeniramina

Diazepam

Digoxina

Fluoxetina

Levomepromazina

Metildopa

Nifedipina

Flunitrazepam

Imipramina

Prometazina

Biperideno

Cimetidina

Cinarizina

Diclofenaco

Fenilbutazona

Flunarizina

Indometacina

Pentoxifilina

Ticlopidina

Carisoprodol

Ciclobenzaprina

Hidroxizine

Opioides, em todas as formulacdes e vias de
administracdo: codeina, tramadol, morfina,
dentre outros

Fonte: Elaborado pelos autores.




Como visto anteriormente, a palavra “iatrogenia” refere-se a todo male-
ficio provocado ao paciente, decorrente do seu tratamento, seja ele
medicamentoso ou simplesmente no ambito das rela¢bes humanas. Até
aqui, tratamos da iatrogenia medicamentosa. No entanto, existem outras
formas: a iatrogenia da palavra, ou conceitual, e a iatrogenia do cuidado.

A iatrogenia da palavra, ou conceitual, é o resultado provocado por
atitudes preconceituosas em relagao a velhice e ao idoso, entendido
como ser inutil, excluido socialmente. Trata-se de uma forma de pre-
conceito denominada etarismo — quando as pessoas sao categorizadas e
julgadas apenas com base em sua idade cronoldgica. Ou seja, as pessoas
sdo consideradas parte de uma categoria, e ndo como individuos. Um
exemplo dessa pratica é a maneira condescendente de falar com os
adultos mais velhos que se assemelha a conversa de bebé, com frases
simples e curtas, énfase exagerada, repeticao, ritmo mais lento e tom
mais alto que a fala normal.

A iatrogenia do cuidado inclui todas as formas de violéncia contra o
idoso e decorre, na maioria das vezes, de negligéncia no cuidado coti-
diano, principalmente de pacientes dependentes. Os idosos sao tam-
bém, muitas vezes, vitimas de maus-tratos e exploracao financeira por
parte de filhos, netos e até mesmo de cuidadores formais. Sdo conside-
radas as principais formas de iatrogenia do cuidado em idosos institu-
cionalizados: quedas, contencgoes fisicas, tlceras de decubito, delirium,
infec¢des nosocomiais e complicagdes perioperatdrias.

Incapacidade comunicativa

A comunicacao ¢é atividade primordial do ser humano. A possibilidade
de estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar infor-
magodes, manifestar desejos, ideias, sentimentos esta intimamente rela-
cionada a habilidade de se comunicar. E por meio dela que o individuo
compreende e expressa seu mundo. Problemas de comunicacao podem
resultar em perda de independéncia e sentimento de desconexao com o
mundo, sendo um dos mais frustrantes aspectos dos problemas causados
pela idade. A incapacidade comunicativa pode ser considerada impor-
tante causa de perda ou restricao da participagao social (funcionalidade),
comprometendo a capacidade de execucao das decisoes tomadas, afe-
tando diretamente a independéncia do individuo (MORAES, 2012).

Cerca de um quinto da populacao com mais de 65 anos apresenta pro-
blemas de comunicacao. As habilidades comunicativas compreendem
quatro areas distintas: linguagem, audi¢dao, motricidade oral e fala e
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voz. A visdo pode ser incluida como a quinta fun¢do comunicativa,
atuando como fungao compensatoria na auséncia das outras habilida-
des da comunicacao oral-verbal. O rastreamento da funcao auditiva
deve ser feito anualmente entre os idosos, utilizando-se o teste do sus-
surro e a otoscopia para deteccao de rolha de cerimen.

A fala e a voz devem ser avaliadas de forma rotineira, observando-se a
respiracao (capacidade, controle e coordenacao da produgao sonora), a
fonagdo (intensidade e qualidade vocal), a ressonancia (grau de nasa-
lidade), a articulacdao (precisdo articulatéria e fonatéria e coordenacao
motora) e a prosoddia (ritmo e velocidade da fala espontanea).

A triagem da acuidade visual deve ser feita em todos os idosos, utili-
zando-se os seguintes instrumentos (EEKHOF et al., 2000):

m Avaliagao da capacidade de reconhecimento de faces a uma
distancia de quatro metros, em uso de lentes corretivas, caso
necessario: a incapacidade de reconhecimento confirma a
presencga de déficit visual e a necessidade de avaliagao
oftalmoldgica especifica.

m Teste de Snellen a cinco metros, em uso de lentes corretivas, caso
necessario: pergunte se as hastes do “E” estdo viradas para cima ou
para baixo, para a direita ou esquerda. A presenca de visao < 0,3
confirma o déficit visual e a necessidade de avaliagcdo oftalmoldgica
especifica.

m Leitura de jornal ou revista a 25 cm, em uso de lentes corretivas,
caso necessario: a dificuldade para leitura confirma a presenca de
déficit visual e a necessidade de avaliacdo oftalmoldgica especifica.
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