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Vocé tem tido problemas para administrar as demandas de saude de idosos? S3o muitos
idosos? Eles tém problemas "sem solucdo"? Vocé gostaria de chegar a idade deles, com a
qualidade de vida tém que estes idosos com problemas "sem solug¢do"?

Alguns destes idosos utilizam medicamentos demais e parecem ndao melhorar? Alguns usam
placebos, como cinarizina ou glucosamina / condroitina? Serd que pelo menos uma das
gueixas desses idosos, na realidade, é efeito adverso de um medicamento?

Uma paciente idosa que vocé acompanha ja se acostumou com a incontinéncia urinaria e
acha que é proépria da idade? Sua equipe ja se acostumou com a incontinéncia urindria e nem
pensa mais em resolver estes casos?

Vocé trata idosos que ndo conseguem dormir sem benzodiazepinicos? Em diversos paises
do mundo — e no Brasil — idosos que usam benzodiazepinicos sofrem mais quedas. Isto tem
ocorrido com a populagao que vocé trabalha?

Na sua area quantos idosos sofreram uma queda nesse ultimo ano? Um deles fraturou o
fémur? Ele voltou a andar? A queda poderia ter sido evitada? Sua equipe costuma investigar
as causas destas quedas? Ha um programa de avaliacdo domiciliar para evitar quedas?

Alguns idosos da sua drea parecem ter "Alzheimer"? Vocé estd inseguro e deixou o diagndstico
para depois? Além de esquecidos, estes idosos ficam confusos e agitados?

Vocé acompanha idosos acamados? Eles estdo desenvolvendo Ulceras de pressdao? Vocé
acompanha idosos que se tornardo acamados nos proximos dois ou trés anos?

Estd dificil, hein? E tantos programas e protocolos para cumprir... Saude da Crianca, Saude da
Mulher, hipertensdo e diabetes...

Pois bem, prepare-se. O impacto do envelhecimento populacional sobre o sistema de saude
nem comecou no Brasil. A proporcdo de idosos vai triplicar nos préoximos 30 anos. E os idosos
de hoje sdo jovens; a maioria tem menos de 70 anos. Os idosos com mais de 85 anos —aqueles
com as maiores demandas sobre sua equipe — sdo o grupo populacional que mais cresce no
Brasil, tendéncia que vai se acentuar nos proximos anos. Mas se as familias tém tido menos
filhos, quem ira cuidar destes idosos? Ah, “o pessoal do Programa Saude da Familial!”



Esse modulo, Rede de Atengdo: Saude do Idoso, objetiva instrumentalizar sua equipe para
atuar em duas frentes diante desta nova realidade: no ambito populacional e no ambito
individual.

Embora todas estas dificuldades que descrevemos parecam ser questdes individuais, elas
configuram um fenémeno populacional: por um lado, adultos que envelhecem sem cuidar
dos fatores de risco para doencas cronico-degenerativas e desenvolvem suas sequelas; por
outro, idosos com doengas muito comuns nessa idade, mas ainda pouco conhecidas pelos
profissionais de saude. Diante de tantas demandas, para onde devemos direcionar nossos
esforcos, nosso tempo escasso? Prevencdo de osteoporose? De neoplasias? Do acidente
vascular cerebral?

Na Unidade 1 discutiremos essas questdes. Por que e como o Brasil estd envelhecendo?
Havera muitos octogendrios? Ou serdao mulheres octogendrias? Quais serdo as principais
causas de morte e de internacdo hospitalar? Que problemas de saide ndo levam ao ébito ou
internacgdo, mas afetarao profundamente a qualidade de vida dos idosos que vivem em casa?
As modificacGes da estrutura das familias deverdo melhorar ou piorar a assisténcia aos idosos
dependentes? Ou serdo os idosos que assistirdo as suas familias “dependentes”? Ela permitira
a vocé identificar as demandas de saude que emergem com o novo perfil etario da populagao.
Este é o primeiro passo para planejar as agGes da sua equipe.

Na Unidade 2 nosso enfoque se modificara radicalmente. Em vez da populagao, vamos analisar
os individuos. Como cuidar “daquele paciente” com deméncia? E “daquele” com insénia?
Pretendemos detalhar as caracteristicas e a abordagem clinica dos “Gigantes da Geriatria”,
problemas muito comuns, que afetam profundamente a qualidade de vida do idoso e de suas
familias, mas sdo dificeis de resolver. O objetivo desta unidade sera realmente instrumentalizar
a equipe para prevenir, resolver ou minimizar impacto desses problemas sobre a qualidade de
vida do idoso, e de suas familias.

Para essa abordagem individual nada melhor que acompanhar um caso clinico. Logo no
inicio da unidade vocé e Mariana — a agente comunitdria de saude (ACS) da Equipe Verde —
encontrardao Dona Josefina. Ela estard com 80 anos de idade, com manifestacdes avancadas
de sindrome de imobilidade, complicada por confusao mental e maus tratos.

Voltaremos um pouco no tempo e ao longo da Unidade 2 acompanharemos a triste histéria
dessa idosa, desde os seus 60 anos. Os problemas foram surgindo de um modo bastante
parecido com o que observamos em nossa pratica cotidiana. As solu¢des encontradas pelo
“Dr. Orestes” eram sempre inadequadas. Mas poderiam ser melhores...

O “Epilogo”, no final do médulo, é como o final de um filme; resista a tentag¢do e ndo leia antes
da hora!



Unidade 1

Envelhecimento populacional e
saude dos idosos.




Introducao da unidade 1

As modificagcdes demograficas, epidemioldgicas e sociais que o Brasil vem sofrendo nas ultimas
décadas sdo profundamente relacionadas. Este é o tema que discutiremos nesta Unidade
1. Por que o Brasil estd envelhecendo? Quais sdo as projecdes para as proximas décadas?
Quais sdo as caracteristicas demograficas e de salde desta nova populacdo de idosos que vem
surgindo? Ja ha reflexos sobre o sistema de saude? O que esperar nos préximos anos?

Nosso percurso nesta unidade sera o seguinte:

Na primeira secdo — Transicdao demografica - discutiremos a trajetéria da modificacdao da
estrutura etaria da populagdo, do inicio do século passado até as projecGes para o fim do
século atual. Vocé vera que o envelhecimento populacional é uma tendéncia inexordvel e terd
uma noc¢ao de quao intenso e rapido tem sido este processo. Vocé aprofundara seus conceitos
sobre idosos muito idosos - os octogenarios - e sobre o predominio de mulheres dentre os
idosos - a feminizagdao do envelhecimento.

Na segunda secdo — Transicdo epidemioldgica — vocé conhecera as modificacdes do perfil
de morbidade e mortalidade que acompanham a transicdo demografica e identificard as
peculiaridades da transicdo epidemiolégica brasileira, como a "polarizacdo epidemioldgica":
populacdes que vivem em bairros vizinhos, mas adoecem e morrem por causas distintas.

Na terceira se¢cdo — Mortalidade de idosos —vamos guid-lo em uma andlise dos ébitos no Brasil.
Quais sdo as causas de morte de idosos? Ha diferencas entre homens e mulheres e entre os
idosos mais jovens e mais velhos? Vamos aprofundar a discussdo diferenciando questdes de
“sexo” e de “género”. Vamos ainda discutir a importante diferenca entre "causas" e "razoes"
dos 6bitos. Pense bem: qual a "verdadeira razdo" de idosas com menos de 70 anos morrerem
de cancer de mama?



Na quarta se¢ao — Analise das internagdes de idosos —, vamos avaliar as internagdes de idosos
na rede do Sistema Unico de Saude do Brasil. Vocé terd uma visdo geral das principais causas
e dos custos das internacdes de homens e mulheres, idosos jovens e idosos mais velhos. E
descobrird porque as principais causas de internacdo nao correspondem as principais causas
de morte.

Na quinta secdo —Saude e doenca de idosos residentes na comunidade —vamos complementar
nossa andlise da transicdo epidemioldgica utilizando estudos de base populacional. Vocé
aperfeicoard seus conhecimentos sobre alguns grupos de doencas que ndo figuram dentre
as estatisticas de mortalidade e internages hospitalares. Estas condi¢gdes “ocultas” — que
incluem problemas como a incontinéncia urinaria, a depressao e a osteoartrose —tém grande
impacto sobre a qualidade de vida dos idosos.

Na sexta secdo — Envelhecimento populacional e saude dos idosos - vamos associar os
conceitos da transicdo epidemioldgica as informacdes sobre mortalidade e morbidade para
construir uma visdao mais ampla da atual situacao de saude dos idosos.

Na sétima se¢do — Mudanca de paradigmas na saude — demonstraremos o porqué de e
a forma pela qual o sistema de saude devera se adaptar as novas demandas criadas pelo
envelhecimento da populagdo.

Conclusdo da Unidade 1 - Envelhecimento populacional e salde dos idosos

Ao final da Unidade 1 esperamos que vocé consiga descrever as principais caracteristicas
da transicdo demografica brasileira, seus determinantes e consequéncias. Vocé devera ser
capaz de analisar as modificacGes do perfil de morbidade e mortalidade que vém ocorrendo
no Brasil. Poderd ainda comparar informacdes de estudos sobre mortalidade, internacgdes
e a saude dos idosos residentes na comunidade com os dados da sua regidao. Por fim, vocé
identificara, dentro da sua regido, as demandas de saude tipicas de uma popula¢cdo com
proporcao crescente de idosos.

Deverad ficar claro para vocé que a enorme heterogeneidade do perfil de morbidade dos idosos
hoje é apenas o reflexo de oportunidades do passado: as diferencas dos hdbitos de vida e
acesso a assisténcia a salde. Vocé vera que o o modelo de assisténcia centralizado, baseado
na cura de doencas e centrado no médico ndo serd adequado para lidar com as demandas de
uma populacao envelhecida.

Ma3os a obra!



Transicao demografica

OséculoXXlseramarcado por profundas transformac¢des da estrutura populacionalemdiversos
paises, inclusive o Brasil. Resultado de conquistas sociais e politicas e daincorporacdo de novas
tecnologias, o envelhecimento populacional ja tem ocupado posicao de destaque dentre os
acontecimentos deste século. Nesta se¢cdo descreveremos as principais caracteristicas da
transicdo demografica brasileira, seus determinantes e suas consequéncias.

O aumento da proporcao de idosos é um fendmeno global; a excec¢do de alguns paises
africanos, todo o mundo encontra-se em algum estagio deste processo. Este aumento também
nao é um fendbmeno repentino ou inesperado; pelo contrario, resulta das transformagdes
demograficas ocorridas nas décadas pregressas, motivo pelo qual, na maioria dos paises, sera
um processo inexoravel. Tampouco se trata de um fenémeno isolado; invariavelmente esta
associado a modificacdes do perfil epidemioldgico e das caracteristicas sociais e econbmicas
das populagdes.

No entanto, este fendmeno é tdo novo que as demandas de uma sociedade envelhecida
s6 recentemente tém sido conhecidas. Transicdo demografica é o termo que designa este
conjunto de modificagdes do tamanho e estrutura etdria da populacdo que, frequentemente,
acompanham a evolugdo socioecondmica de diversos paises. Caracteriza-se por uma sequéncia
de eventos que resultam em reducdo das taxas de mortalidade e fecundidade, do tamanho da
populacdo e finalmente aumento da proporg¢do de idosos.

A transicdo demografica pode ser sintetizada em trés fases distintas:
12 fase: Elevadas mortalidade e fecundidade
22 fase: Queda da mortalidade e crescimento populacional

32 fase: Queda da fecundidade e envelhecimento populacional

Vamos analisar cada uma delas.



1.1. No inicio do século passado, elevada
mortalidade.

Durante quase toda a sua existéncia, em virtude da elevada mortalidade, a espécie
humana apresentou expectativa de vida bastante baixa; no inicio do século XX ainda era de
aproximadamente 45 anos em paises como a Franca, a Itdlia e o Japao! Na estrutura etaria
havia ampla predominancia de criancas e adultos jovens, que raramente alcangavam os 60
anos. A mortalidade — principalmente infantil — sempre foi muito elevada em consequéncia
da fome, doencgas e problemas climaticos. O demdgrafo norte-americano Kevin Kinsella
(KINSELLA, 1996) chegou a afirmar que a sobrevivéncia da espécie so foi possivel em virtude
das elevadas taxas de fecundidade que compensavam a mortalidade.

GLOSSARIO

Expectativa de vida ou expectativa de vida ao nascer: o nimero de anos que se espera que
alguém que acabou de nascer conseguira alcancgar.

Taxa de fecundidade: é o nimero de filhos que as mulheres tém, em média, ao longo de sua vida
reprodutiva.

No Brasil, nas primeiras décadas do século passado a taxa de mortalidade era muito elevada
- trés de cada 100 brasileiros morriam a cada ano. Isto freava o crescimento da populacao
apesar da taxa de fecundidade muito alta: seis filhos por mulher em média.

Grande parte destes Obitos ocorria dentre as criangas, principalmente por doencas
transmissiveis associadas a pobreza e desnutricdo, como o sarampo, a gastroenterite aguda, as
pneumonias e a tuberculose. As principais causas de mortalidade —as doencas transmissiveis —
eram também as principais causas de morbidade. Este é um aspecto que vale a pena ressaltar;
hoje vocé pode observar que as principais causas de morte — acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocardio — ndo correspondem necessariamente as principais causas de
morbidade — osteoartrose, depressdo, deméncias.

A expectativa de vida ao nascer ndo ultrapassava 40 anos e menos de um quarto dos brasileiros
alcancava os 60 anos. Veja na piramide etaria brasileira a predominancia de criancas e jovens
com até 15 anos (representavam 45% da populagdo) e a pequena propor¢do de idosos —
somente 3% da populacdo (Figura 1).



Figura 1 - Piramide etdria da populagao brasileira em 1940

Fonte: IBGE, 1940, apud CARVALHO, 2003.

1.2. 1940 a 1970: a mortalidade caiu, a
populacao cresceu.

A queda da mortalidade que deu inicio a transicdo demografica iniciou-se nos paises
desenvolvidos logo apds a Revolugao Industrial. Seus determinantes foram o progresso das
estratégias de producgao e distribuicdo de alimentos, a melhoria das condi¢des sanitdrias e
de habitacdo e os programas de saude publica e de erradicacdo de doencas, reduzindo o
impacto da tuberculose e cdlera. A queda da mortalidade, especialmente a infantil, resultou
diretamente no aumento da expectativa de vida, haja vista que o maior obstaculo para
alcancar os 60 anos era superar as doencas da infancia.

Nos paises em desenvolvimento, no entanto, a mortalidade comegou a declinar somente
apos o desenvolvimento dos antibidticos e imunizacbes, na segunda metade do século XX.
Este é o motivo pelo qual o epidemiologista Alex Kalache classificou como “artificial” o inicio
da transicdo demografica brasileira (KALACHE, 1987).

No Brasil, o declinio da mortalidade - principalmente entre as criangas - iniciou-se na década
de 40, com o advento da estreptomicina, penicilina, imuniza¢des e a terapia de reidratacado
oral. A expectativa de vida ao nascer aumentou significativamente e em 1970 ja se aproximava
dos 54 anos.



A manutencdo de elevadas taxas de fecundidade nas décadas que se seguiram a queda da
mortalidade determinou significativo crescimento da populacdo. E “rejuvenescimento” da
populagdo. Isto ocorreu porque, “deixando de morrer” por doengas infecciosas e parasitarias,
o grande numero de criancgas nascidas aumentou a proporcdo de jovens no conjunto da
populacdo.

A populacdo brasileira saltou de 41 para 93 milhdes de pessoas entre 1940 e 1970, crescendo
guase 30% a cada década. No entanto, os jovens representavam ainda mais de 40% da
populagdo e os idosos menos de 3%

GLOSSARIO

E bom fixar este conceito: Relacdo expectativa de vida e mortalidade infantil.

O principal fator que leva ao aumento da expectativa de vida é a reducido da mortalidade infantil.
Isto porque morrer nos primeiros anos de vida é o maior obstaculo para alguém alcancar os 60
anos.

1.3. 1970 a 2000: a fecundidade caiu e a
populacao envelheceu.

Ao longo da primeira metade do século XX, acompanhando o progresso socioecondmico, a
fecundidade declinou gradativamente na Europa: as mulheres preferiam (e conseguiam!) ter
menos filhos. Ja nos paises em desenvolvimento a queda da fecundidade ocorreu de maneira
brusca e intensa a partir da década de 60. Entre 1965 e 1995, a taxa caiu de seis para trés
filhos por mulher na maioria dos paises da Asia e América Latina.

No caso especifico do Brasil, a fecundidade comecou a declinar rapidamente em meados da
década de 60, como consequéncia das mudancas socioculturais associadas ao crescimento da
populacdo urbana e a disponibilidade de métodos contraceptivos. Iniciado nas areas urbanas
das regiGes Sul e Sudeste, o processo se estendeu as demais regides brasileiras e areas rurais
a partir de 1970, e aos poucos atingiu todas as classes sociais.



A taxa de fecundidade caiu 60% entre 1970 e 2000 chegando a 2,2 filhos por mulher. Com
isto, o peso relativo das faixas etdrias dos jovens declinou para 30% e a proporg¢do da faixa
dos idosos dobrou. Os milhdes de brasileiros nascidos na década de 40 e que “escaparam” da
mortalidade infantil comegaram se tornar adultos.

Veja na piramide etdria brasileira de 1980 (Figura 2) como é facil identificar um "inchaco" da
populacdo de 10 a 30 anos. S3o os brasileiros nascidos entre 1940 e 1970 que, como dissemos
acima, sobreviveram as doengas infecciosas. Vocé também conseguird observar que a base é
relativamente estreita: isto ja se deve a reducdo da fecundidade.

Um pais é considerado jovem quando menos de 7% de sua populagdo tem 65 anos; quando
14% ja alcancaram esta idade, passa a ser considerado envelhecido. A Franca era um pais
jovem até 1865 e somente em 1980 - apds 115 anos - tornou-se um pais envelhecido. O
mesmo processo ocorreu em 85 anos na Suécia e levara 73 anos na Australia. Estes paises
tiveram algum tempo para se adaptar as novas demandas de uma sociedade envelhecida.

GLOSSARIO

E bom fixar este conceito: Relagiio expectativa de vida e mortalidade infantil.

0 principal fator que leva ao envelhecimento da populagio é a reduc¢io da fecundidade. Isto porque
areducdo da proporc¢do de criancas em um pais ou regido leva ao aumento da proporc¢io de adultos
e depois idosos, ou seja, uma populacdo envelhecida.

Arapida quedadastaxas de fecundidade nos paises em desenvolvimento, no entanto, permitira
gue ao longo de apenas uma geracdo diversos paises deixem de ser jovens e se tornem
envelhecidos. O Brasil passara do estagio “jovem” (até 7% de idosos) para o “envelhecido”
(mais de 14% de idosos) em apenas 25 anos - entre 2011 e 2036. Veja a proporcao atual de
idosos no Quadro 1.

Além deste aumento proporcional, as dezenas de milhdes de brasileiros nascidos entre 1940
e 1970 e que comegaram a alcangar 65 anos em 2005 elevarao significativamente o numero
absoluto de idosos. Em 2010 o Brasil ja contava com 14 milhdes de idosos com 65 anos ou
mais.

Veja a piramide etaria de 2010 (Figura 2): a queda da fecundidade ja é bem evidente. Muitos
dos brasileiros nascidos entre 1940 e 1970 ja faleceram, mas ainda é possivel perceber os que
tém 40 a 59 anos abaulando a pirdmide (especialmente as mulheres!). Também é possivel ver



seus filhos: a "onda jovem" de 20 a 40 anos abaulando a piramide logo abaixo. E até mesmo
uma onda de netos, de 5 a 15 anos

Figura 2 - Piramide etdria brasileira em 1980 e em 2010
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Fonte: IBGE,2008.

Quadro 1 - Percentual de idosos na populagdo brasileira (2015)

% / Total Homens Mulheres Total
60-64 3,6 4,0 3,8
65-69 2,6 31 2,9
70-74 1,8 2,2 2,0
75-79 1,2 1,6 1,4
80-84 0,7 1,0 0,9
85-89 0,4 0,6 0,5
90 ou mais 0,2 0,4 0,3
Total 100 100 100

Fonte: IBGE, 2013.



QUE TAL UM RESUMO? IDOSOS DO SECULO XXI

0 envelhecimento da populacdo tem duas causas principais:

1. Com o declinio da mortalidade, dezenas de milhdes de criangas que nasceram entre 1940
e 1970 conseguiram sobreviver, ultrapassaram a idade adulta e comegcaram a completar 65
anos em 2005.

2. Areducao do nimero de filhos iniciada por volta de 1970 aumentou progressivamente a
proporc¢ao das outras faixas etdrias: adultos e idosos.

Toda esta historia e um pouco mais é contada no artigo: “A saide dos idosos brasileiros as vésperas
do século XXI: problemas, projecdes e alternativas” (CHAIMOWICZ, 1997).

PARA REFLETIR...

Pense nas variaveis demograficas da populacdo da sua regido: nimero de filhos que a maioria
das mulheres tem, taxa de mortalidade infantil, propor¢do de pessoas com menos de 15 anos
e com mais de 65 anos. Em que fase da transicio demografica a sua regido se encontra? Ha
diferencas marcantes entre areas mais ricas e mais pobres? Os idosos ja representam uma
demanda importante de servigos de saide na sua regiao?

Com o envelhecimento dos adultos, a populagdo de idosos continuara crescendo nas préximas
décadas: de 5% do total em 2000 para 10% em 2020 e quase 20% em 2050, quando alcancara
49 milhGes (Figura 3).

Figura 3 - Idosos com 65 anos ou mais no Brasil
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PARA REFLETIR...

Quantos idosos com 65 anos ou mais vivem hoje no Brasil? Quantos serdo quando vocé tiver 65
anos? Porque ha mais mulheres idosas que homens? Vocé tinha nogio de que o envelhecimento
populacional brasileiro estava somente comegando? Vocé tinha ideia de qudo grande sera esta
populagdo?

1.4. Os idosos muito idosos

Outra caracteristica do envelhecimento populacional é o aumento da proporg¢do de idosos com
mais de 80 anos entre os préprios idosos. Em diversos paises este é o segmento populacional
que cresce mais rapidamente.

Estes idosos constituem uma populacdo bastante distinta dos idosos jovens se considerarmos a
prevaléncia de doencas e o grau de dependéncia funcional; eles consomem recursos elevados
do sistema de saude (que na realidade, foram eles mesmos que financiaram) e provocam
grandes modificacdes na dindmica familiar, social e econémica.

Esse é o grupo etdrio que mais vem crescendo no Brasil. Em 1975 os idosos com 80 anos
ou mais representavam 12% de todos os idosos. Em 2030 representardo mais de 20% dos
idosos, ou quase 3% de todos os brasileiros. Naquele ano o Brasil contara com 6 milhdes de
octogenarios.

Este aumento da proporc¢ao de idosos mais velhos se deve a queda da mortalidade em idades
mais jovens. Vamos comparar com que idade morriam os brasileiros em 1997 e 2013 (Figura
4).

E facil observar que ainda hoje a mortalidade infantil esta caindo (e representava 1/4 do total
em 1980!!!). Também é evidente a maior proporcao de mortes de homens, dentre os adultos
(o que resulta na feminizacdo do envelhecimento, que discutiremos a seguir). Mesmo assim,
as mortes precoces tém diminuido; dentre todos os 6bitos registrados no Brasil, a proporc¢ao
de Obitos ocorridos apds os 60 anos subiu de para 47% para 57% dentre os homens e de
61% para 73% dentre as mulheres. Cada vez mais a morte sera uma ocorréncia de idosos
mais velhos: em 2013, 27% de todos os ébitos no Brasil ocorreram em octogenarios, que
representam menos de 2% da populacdo (IBGE, 2013). Este foi o primeiro ano no Brasil em
gue a proporgao de ébitos de octogenarios, tanto de homens quanto de mulheres, foi a maior
dentre todas as idades.



Figura 4 - Mortalidade proporcional (%) por idade em 1997 e 2013

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2016.

Vamos avaliar de uma outra forma. Compare quantos idosos conseguiram completar 80 anos
antes de morrer em 1997 e 2013 (Figura 5): a proporg¢dao aumentou mais de 50%!



Figura 5 - Proporg¢ao de 6bitos apds completar 80 anos
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Fonte: BRASIL, 2016.

Deste modo, a expectativa de vida dos proprios idosos tem aumentado. Uma mulher que
completou 80 anos em 2015 deverd viver em média mais 10 anos, enquanto um homem devera
viver mais oito anos (Figura 6): Em 2030 esta sobrevida serd de 11 e 10 anos, respectivamente.

Este aumento da expectativa de vida de idosos é muito importante: as questdes de saude de
octogenarios sao tao diferentes daquelas de idosos jovens quanto as questdes de saude de
recém-nascidos sao diferentes das de criancas de 5 a 10 anos.

Figura 6 — Brasil: Expectativa de vida aos 60, 70, 80 e 90 anos entre 2000 e 2030

Fonte: IBGE, 2015.



Um exemplo dos problemas relacionados ao aumento da populacdo de octogendrios é o
aumento da prevaléncia de deméncias, uma sindrome muito comum dentre os “idosos muito
idosos”. Um estudo realizado em S3o Paulo (Figura 7) demonstra claramente o aumento da
prevaléncia com a idade.

Figura 7 - Prevaléncia de deméncia em Sao Paulo

Fonte: Adaptado de BOTTINO, 2008.

Como vocé pode perceber as demandas sociais e de saude de idosos mais velhos sdao mais
expressivas que as de idosos jovens. Este envelhecimento da populacdo de idosos vem sendo
percebido por sua equipe? Qual tem sido o impacto?

1.5. A feminizacao do envelhecimento.

Uma tendéncia crescente e generalizada no mundo é a maior longevidade das mulheres.
Na América do Norte e Europa, em 1900, as mulheres viviam dois a trés anos mais que os
homens; hoje vivem em média oito anos mais. O mesmo fenébmeno é observado nos paises
em desenvolvimento, embora as diferencas sejam menores. Essa tendéncia é consequéncia da
sobremortalidade masculina em todas as faixas etarias e para a maioria das causas de morte.

GLOSSARIO

Feminizacdo do envelhecimento: é a preponderdncia progressiva de mulheres entre as
populagdes de idosos.

Sobremortalidade: masculina é a predominancia de dbitos de homens em relacdo aos das mulheres.
Expectativa de vida livre de incapacidades: é o nimero de anos que se espera que alguém conseguira
alcancar antes de surgirem incapacidades (como hemiparesia apds acidente vascular cerebral)




Como veremos a seguir, associa-se a maior exposicdo dos homens a fatores de risco como alcool
e tabaco, aos acidentes de trabalho e homicidios e ao aumento da mortalidade por cancer
de pulmdo e doencas cardiovasculares. Por outro lado, o século XX assistiu um importante
declinio na mortalidade materna perinatal e por cancer do Utero; fatores hormonais sdo
ainda determinantes de uma protegao cardiovascular que se estende até alguns anos apds a
menopausa.

Essa aparente vantagem das mulheres é parcialmente atenuada pela maior prevaléncia de
demeéncias, depressdo e dependéncia funcional entre elas, reduzindo sua expectativa de vida
livre de incapacidades. Por este motivo, o epidemiologista Jorge Litvak afirmava ja ha um
quarto de século: “cada vez mais os problemas socioeconémicos e de saude de idosos serdo
problemas de mulheres idosas” (LITVAK, 1990).

NOs ja comparamos a proporgao de Obitos que ocorrem em homens e mulheres. Vamos
comparar agora a proporc¢do dos que sobreviveram. A razdo de sexos, ou “numero de homens
para cada 100 mulheres” é um indice demografico que retrata a proporgdao de homens e
mulheres em uma populacdo e permite quantificar, de maneira pratica, a feminiza¢do do
envelhecimento.

No Brasil, em 1950, existiam aproximadamente 100 homens para cada 100 mulheres na faixa
etaria de 60 a 69 anos. Jd em 2014, havia apenas 85 homens para cada 100 mulheres nesta
idade (Figura 8). Dentre os octogenarios, apenas 55 homens para cada 100 mulheres. Que
tal a previsdo de Litvak? O que vocé deveria estudar mais para se preparar para as demandas
criadas pela feminizacdo do envelhecimento?

Figura 8 - Brasil, 2014, razdo de sexos: numero de homens para cada 100 mulheres
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Fonte: IBGE, 2014.



1.6. Apoio e dependéncia

A modificacao das proporg¢des de criancgas, adultos e idosos gera novos fluxos de apoio e
dependéncia entre as geragdes. De um ponto de vista demografico, este apoio é medido pelo
pela razdo entre adultos e idosos: em 1950, existiam 19 adultos para cada idoso; em 2050
serao apenas trés adultos para cada idoso!

Embora esta seja uma maneira pratica de estimar a oferta e demanda de auxilio entre as
geragdes, nem sempre idosos dependem dos adultos. Se por um lado o cuidado aos idosos
frequentemente é negligenciado pelos parentes mais jovens, por outro, muitas vezes é o
idoso que oferece o apoio aos parentes jovens.

A demdgrafa brasileira Ana Amélia Camarano discutiu de modo aprofundado esta questao
em seu livro “ldosos brasileiros: que dependéncia é essa?”. Ela demonstrou que grande parte
dos adultos brasileiros necessita do auxilio de seus pais idosos: seja para cuidar dos netos
permitindo que a mae trabalhe fora de casa, seja para residir com a familia na casa dos “avds”.
E cada vez mais os domicilios que tém idosos necessitam da renda proveniente do trabalho do
idoso, além dos beneficios previdenciarios! (CAMARANO, 1999).

PARA REFLETIR... PROGRAMAS SOCIAIS.

Pense nos programas do governo direcionados aos idosos, mulheres e criangas da sua regido.
Que grupo tem sido priorizado?




Transicao epidemioldgica

O conceito de "transicdao epidemioldgica" foi criado hd 40 anos pelo epidemiologista Abdel
Omran (OMRAN, 1971) e se refere a modificagdao dos padroes de morbidade, invalidez e morte
que caracterizam uma populagdo e que ocorrem em conjunto com outras transformagdes
demograficas e sociais. Na se¢do anterior discutimos o processo de envelhecimento da
populacdo brasileira, enfatizando aspectos como o aumento da proporcao de octogendrios
e a feminizacao do envelhecimento. Nesta se¢do discutiremos as caracteristicas da transicao
epidemioldgica, suas peculiaridades no Brasil e sua relagdo com o envelhecimento da
populacdo.

2.1. Caracteristicas da transicao
demografica

O processo engloba trés mudancgas basicas que provavelmente estdo ocorrendo com a
populacdo da sua regido:

1. a substituicdo das doencas transmissiveis por doengas nao transmissiveis e causas
externas dentre as primeiras causas de morte;

2. odeslocamento da carga de morbimortalidade dos mais jovens para os mais idosos;
3. atransformacdo de uma situacdo de predominio de mortalidade para outra em que
a morbidade é dominante.

GLOSSARIO

Causas externas: incluem as mortes por homicidios, suicidios, acidentes de transito e de trabalho,
entre outras.

Carga de morbimortalidade: reflete o peso do conjunto de doengas e 6bitos sobre o sistema de
saude.




Ha uma correlagao direta entre os processos de transicao demografica e epidemioldgica. A
queda inicial da mortalidade se concentra dentre as doengas infecciosas e tende a beneficiar
a populacdo mais jovem. Estes "sobreviventes" tornam-se adultos e passam a conviver
com fatores de risco para doencgas cronico-degenerativas como a hipertensdo arterial
e hipercolesterolemia. A medida que aumenta a esperanca de vida e cresce o nimero de
idosos, tornam-se mais frequentes as complicacdes daquelas moléstias como o infarto agudo
do miocardio.

Aos poucos se modifica o perfil de saude da populacdo e a demanda sobre o sistema de
saude. Como afirma Alex Kalache, em vez de processos agudos (como as pneumonias em
criancas) que, para o sistema de saude, “se resolvem rapidamente através da cura ou do dbito”,
tornam-se predominantes doencas cronicas e suas complicacdes, que implicam em décadas
de utilizacdo dos servicos de saude. S3o exemplos desta utilizacdo prolongada as sequelas do
acidente vascular cerebral, as complicacGes das fraturas apds quedas, as limitacGes causadas
pela insuficiéncia cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva crénica, as amputacdes e nefropatia
provocadas pelo diabetes e a dependéncia determinada pela doenca de Alzheimer (KALACHE;
VERAS; RAMOS, 1987).

Nas fases tardias da transicdo epidemioldgica, hoje experimentadas pelos paises mais
desenvolvidos, uma populacdo de idosos com grande proporc¢ado de octogenarios apresenta
um cendrio que ja é embrionario no Brasil: declinio progressivo das doencas circulatérias,
respiratérias e neoplasias, mas elevada prevaléncia de doencas tipicas de idosos como as
demeéncias, quedas e fraturas e a osteoartrose.

2.2. “Jeitinho brasileiro”

No Brasilatransicao epidemioldgica é bastante evidente: as doengasinfecciosas representavam
46% do total de ébitos em 1930 e hoje causam menos de 5%; as doencas da gravidez, parto
e puerpério e causas perinatais, muito prevalentes naquela época, representam hoje,
somadas, menos de 4% do total de dbitos do sexo feminino. Os dbitos por causas externas
(principalmente acidentes e mortes violentas) que representavam menos de 3% do total, hoje
ultrapassam 20% dos ébitos de homens.

Apesar disto, as mudancas ndo tém ocorrido de acordo com o modelo experimentado pela
maioria dos paises industrializados e mesmo por vizinhos latino-americanos como o Chile,
Cuba e Costa Rica. Alguns aspectos caracterizam este o modelo brasileiro:



e Na&o hd substituicdo, mas superposicao entre as etapas nas quais predominam
as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas, agora associadas aos acidentes e
mortes violentas.

e Ocorreu drastica reducao das doengas imunopreveniveis. A incidéncia de sarampo,
polio, tétano, coqueluche e difteria, por exemplo, declinou de 153 mil casos em 1980 para
menos de mil casos em 2000. Mas esta tendéncia ndo foi acompanhada da supressao
de outras doencas transmissiveis. Algumas foram reintroduzidas como a dengue;
outras, como maldria, hanseniase e leishmanioses recrudesceram; esquistossomose e
hepatites B e C persistiram e outras, como a AIDS, emergiram. Isto indica uma natureza
bidirecional, como se fosse uma “contra transi¢cdo epidemioldgica".

e Oprocessonaoseresolve de modo claro, resultando em uma "transicao prolongada".

e A situacdo de diferentes regiGes se torna contrastante, criando uma “polarizacao
epidemioldgica”, que reflete as diferencas socioecondmicas e de acesso aos cuidados a
saude. Por exemplo, dizer que em 2013 “34% dos brasileiros conseguiram completar 85
anos antes de morrer" ndo é muito informativo, pois estamos misturando nimeros de
Rondonia (23%) e Santa Catarina (40%). O préprio processo de transicao epidemioldgica
segue ritmos diferentes: os ébitos causados por neoplasias (comuns em fases avancadas
da transicdo demografica) representavam 11% do total no Maranhdo, mas 21% em
Santa Catarina; os Obitos por causas externas (menos comuns em fases avancadas da
transicdo demografica) alcancavam 18% do total em Alagoas, mas somente metade
deste numero em Sao Paulo.

PARA REFLETIR... COMO ESTA SEU ESTADOQ?

Sua regido “esta mais para" Ronddonia e Maranhdo ou Santa Catarina e Sdo Paulo? Qual o
significado disso no seu trabalho do dia a dia?

Esta polarizagao é evidente também em ambito regional e mesmo local. Um estudo de Paes-
Souza realizado em Belo Horizonte demonstrou que grupos mais ricos da populagdo exibiam
um avancado padrdo de mortalidade, no qual prevaleciam doencas circulatérias e neoplasias;
grupos mais pobres, por vezes residindo em bairros contiguos, continuavam vulneraveis a
mortalidade por doencas infecciosas que se somavam aos homicidios, doengas circulatdrias e
respiratérias. (PAES-SOUZA, 2002).



Aos poucos, a estrutura da mortalidade no Brasil tem se tornando similar a observada em
populagdes envelhecidas da Europa com predominancia de mortes por doencgas do aparelho
circulatdrio e neoplasias. Vamos entdo comparar as causas de morte dos idosos no Brasil
entre 1997 e 2013. Para isto, analise a Figura 9.

Veja que em 2013, um terco de todas as mortes de idosos jovens foram causadas por doencas
do aparelho circulatério, como infarto agudo do miocérdio (IAM) e o acidente vascular cerebral
(AVC), e quase um quarto por neoplasias. As doengas do aparelho respiratério, como a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), representaram a terceira principal causa de morte (10%
do total) e as mortes por causas mal definidas (registradas como sintomas e sinais no atestado
de 6bito) apenas 5%. Também é interessante perceber que as causas sdo diferentes em idosos
mais velhos. Dentre os octogenarios, a proporc¢do de ébitos por doencas respiratdrias ocupou
a segunda posicdo, com quase um quinto do total, enquanto as representaram menos da
metade da proporc¢do observada dentre os idosos jovens.

No periodo entre 1997 e 2013, as doencas circulatdrias continuaram sua tendéncia de queda.
Isto é o resultado do aumento do acesso e eficacia do controle de fatores de risco como
hipertensao arterial, dislipidemia e diabetes, que resultam em reducdo da incidéncia das suas
complicacles letais: acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio e insuficiéncia
cardiaca. Em virtude do progresso da assisténcia a estes pacientes, a propria letalidade destas
complicacdes vem se reduzindo.



Figura 9 - Causas de morte de idosos jovens e
mais velhos em 1997, 2005 e 2013
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Fonte: BRASIL, 2016.

No mesmo periodo as mortes por causas mal definidas (principalmente morte sem assisténcia
médica e por causas mal definidas e ndo especificadas) cairam aproximadamente 65%,
refletindo a expansao e melhoria da assisténcia a saude. Veja que interessante: como estamos
lidando com numeros proporcionais, a redugdo destas mortes por causas mal definidas
resultou em aumento da proporgao de todas as outras causas "definidas".



O aumento da proporcao de mortes por neoplasias e doencgas respiratérias se deve a este
fator, mas também se deve a reducdo das mortes por doencas circulatérias, especialmente
dentre os tabagistas. Pense: se um idoso que fumou durante muitas décadas sofrer um infarto
e sobreviver (por causa da melhora da assisténcia hospitalar), ele podera falecer mais tarde
por outras causas relacionadas ao cigarro: neoplasias e doengas respiratérias. O aumento da
proporcdo de mortes por neoplasias se deve ainda ao aumento da prevaléncia de obesidade,
qgue é um conhecido fator de risco para diversos canceres. Veja ainda que o aumento da
proporcao de mortes por doengas respiratérias dentre octogenarios (24%) foi maior do que
dentre idosos jovens (7%); isto se explica pelo fato de que o grupo dos "maiores de 80 anos"
tem incluido uma proporg¢ao cada vez maior de idosos muito velhos (90 anos ou mais), nos
guais a letalidade das pneumonias é maior.

Por fim, vocé também podera observar que embora representem uma menor parcela dos
Obitos, ocorreu aumento significativo da propor¢cdo de mortes por doencas enddcrinas
e causas externas. No caso das doencas enddcrinas, as tendéncias refletem o aumento da
prevaléncia de obesidade e diabetes. E refletem também a reduc¢ao da mortalidade precoce
por outras causas de pacientes com estas condicOes (exemplo: infarto) e, consequentemente,
a sobrevida destes pacientes até fases mais avancadas do diabetes. Ja 0 aumento das mortes
por causas externas reflete o envelhecimento da prépria populagdo de octogenarios, idade
na qual é bastante alta a incidéncia e letalidade das quedas e suas complica¢des. Vocé tem
acompanhando muitos pacientes com diabetes avancado?

Nessa secdo vocé estudou as transformacdes do perfil de morbidade e mortalidade que
caracterizam a transicdo epidemioldgica no Brasil, e comecou a analisar as causas de morte
de idosos.

Na proxima se¢do vamos nos debrugar mais detalhadamente sobre a mortalidade dos idosos
que, paradoxalmente, é um excelente indicador da a qualidade de vida.



Mortalidade de idosos

Como vimos, nas Ultimas décadas ocorreram profundas modificacdes na estrutura etdria e nas
principais causas de morte no Brasil. Nesta se¢do vamos detalhar esta tendéncia descrevendo
e analisando as causas especificas de 6bitos e diferenciando o perfil de mortalidade de idosos
mais jovens e mais velhos e do sexo masculino ou feminino. Desta forma vocé sera capaz de
fazer inferéncias sobre as condi¢cdes de saude dos idosos e os cuidados que eles necessitam
e podera vislumbrar que tipos de programas de saude contribuiriam para melhorar essa
situagao.

3.1. Taxas de mortalidade especificas por
causa, por sexo e faixa etaria

A analise das taxas de mortalidade especificas por causa retrata o nimero de o6bitos por
determinada causa para cada grupo de habitantes. Por exemplo: "80 dbitos por tuberculose
para cada 100.000 homens com 60-69 anos". Este indicador permite comparar homens e
mulheres, ou diferentes faixas etarias.

O Quadro 2 apresenta dados sobre as principais causas de morte de homens e mulheres
idosos jovens (60 a 69 anos).

Veja que as principais causas de morte de idosos jovens no Brasil sdo as doengas isquémicas
do coracgdo e cerebrovasculares (41 mil ébitos em 2013). Outras doencas cardiovasculares
(como a insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial, embolia pulmonar e fibrilacdo atrial)
provocaram 15 mil ébitos adicionais. Observe que as taxas de mortalidade dos homens
superaram amplamente as das mulheres. No caso do infarto do miocardio (a principal doenca
isquémica do coragdo), a taxa dos homens (189/100.000) é maior que o dobro da taxa das
mulheres (87/100.000). O diabetes melito bastante relacionado as doencas circulatérias,
também ocupa posicao de destaque nesta lista.

As doencas do trato respiratdrio associadas ao tabagismo causaram 18 mil ébitos e sdo mais
importantes em homens: as mortes por neoplasias da arvore respiratéria representaram mais
do que o dobro das ocorridas dentre as mulheres; as mortes por DPOC mais da metade. Mortes
por pneumonia somaram quase oito mil, sendo duas vezes mais frequentes em homens. Ja



as mortes por pneumonia de aspiracdo-- vamos voltar a esta causa logo a frente — foram
infrequentes nesta faixa etaria.

Quadro 2 - Taxas de mortalidade especificas por causas, 60-69 anos, Brasil, 2013

Causas (Categorias CID 10) Masc. Taxas Fem. Taxas
Doengas isquémicas do coracio 15.434 232 8.449 108
Doencas cerebrovasculares 10.261 154 7.469 95

Neoplasia da traqueia, bronquios, pulmades; laringe;

labios, cavidade oral, faringe 7.046 106 3.162 40
S o ok e oanesgon 105 sm2 @
Diabetes melito 6.456 97 6.655 85
Neoplasia de estdmago; esofago; colon, reto e dnus | 6.220 94 3.204 41
Lr;lcﬁ;cciaér}llti:;aei?::i?‘(l:j; cardiomiopatias; doenca 5559 84 4062 52
Pneumonia; pneumonite devido a sélidos e liquidos | 4.923 74 3.373 43
ﬁlcti:rf;glts i(iledteljcaer;rsrli)i(r):;ccti,aagressf)es, eventos com 4494 68 1193 15
Doenca cronica das vias aéreas inferiores 4.478 67 3.280 42
Cranctornos mentais compativeis com uen da icool | #4337 W
Restante de neoplasias malignas 4.354 65 3.758 48
Neoplasia do pancreas; figado; bexiga 3.303 50 2.119 27
Doencas do aparelho digestivo (selecionadas)* 2.382 36 2.068 26
e e I
Hipertensao essencial 2.124 32 1.777 23
Insuficiéncia renal; doenca renal hipertensiva 1.805 27 1.314 17
Septicemia 1.237 19 1.028 13
]fiiglrli)lc:ég f;li:;lnar; outras arritmias; flutter; 985 15 870 11
Restante de doencas do aparelho geniturinario 880 13 777 10
Total de obitos desta faixa etaria** 116.366 1,750 79.375 1.010

Fonte: BRASIL, 2016.

Taxas por 100.000 habitantes.

* Peritonite, ileo paralitico e obstrugao intestinal sem hérnia, transtornos vasculares do intestino colelitiase,
colecistite, apendicite, pancreatite aguda e doenca diverticular. ** As doencas e categorias selecionadas para
este quadro representam 82% do total de dbitos ocorridos nesta faixa etaria e correspondem as 20 principais
causas de 6bito desta faixa etaria (excluindo grupos mal definidos como “Restante de doengas do aparelho
respiratodrio, cardiovascular” etc.).



As mortes por neoplasias foram muito frequentes: a colorretal, do estbmago e do es6fago
alcancaram 9 mil por ano; a da mama e drgaos genitais femininos foram a quarta principal
causa de morte das mulheres (3 mil por ano, por neoplasia da mama); e a mortalidade por
neoplasia da prostata superou a colorretal. As neoplasias do pancreas, figado, bexiga e as
de localizacdo mal definida corresponderam a 7% de todos os 6bitos, sendo as mortes por
neoplasias de pancreas e bexiga em homens duas vezes mais comuns do que em mulheres.
Vocé imagina qual a causa desta diferenca?

Acidentes de transporte (3,5 mil), principalmente atropelamentos e acidentes de transito e
mortes por agressao (1,3 mil) foram muito comuns, especialmente dentre os homens. Dentre
as mortes relacionadas ao abuso do alcool, 4/5 nesta faixa etaria ocorreram em homens,
sendo mais de 3 mil por cirrose e por doenga alcodlica do figado.

Veja ainda que 11 mil ébitos foram registrados com causas mal definidas (por exemplo,
"tosse") e por “desnutricao” (que na maioria dos casos representa a caquexia secunddria a
uma doenca nado definida).

Faca uma rdpida revisdao destes Ultimos paragrafos, pois a seguir vamos analisar a mortalidade
dos octogenarios (Quadro 3). Compare homens e mulheres e, em seguida, as principais causas
desta faixa etaria e dos idosos mais jovens.

Agora compare a taxa de mortalidade dos octogenarios (Quadro 3) com a dos idosos mais
jovens (Quadro 2). Ficou surpreso? O que vocé observou?



Quadro 3 - Brasil, 2013: taxas de mortalidade especificas por causas.
Idosos com 80 anos ou mais

Causas CID BR 10, Categorias CID 10 Masc. Taxas Fem. Taxas
Doencas cerebrovasculares 15.709 1.114 21.219 958
Pneumonia; pneumonite devido a sélidos e liquidos | 14.122 1.002 20.224 913
Doencas isquémicas do coragao 12.854 912 16.178 730
S sl o e g o0 163w |7
Lgilé?;céjr;liijaeiigs;?‘f:; cardiomiopatias; doenca 9.372 665 14.023 633
Doenca cronica das vias aéreas inferiores 9.340 662 7.931 358
Diabetes melito 6.154 436 11.382 514
gs(l)j[;(l;zi;aoc‘i,:ﬁzé(sftea;a?)(masc.); ou mama; utero; colo 6.020 427 3535 160
Doenca de Alzheimer; deméncia ndo especificada 3.868 274 8.230 371
Hipertensdo essencial 3.803 270 6.181 279
Neoplasia do estomago; es6fago; célon, reto e anus | 3.519 250 3.611 163
Jaringes lbio, cavidade,orel gt 3332|2927 o7
Restante de neoplasias malignas 3.170 225 4.139 187
Insuficiéncia renal; doenga renal hipertensiva 2.901 206 3.008 136
Restante de doengas do aparelho geniturinario 2.799 199 4.339 196
Neoplasia do pancreas; figado; bexiga 2.327 165 2.375 107
Septicemia 1.946 138 3.296 149
Eglrli)l(;lgigop;lgril;nar; outras arritmias; flutter; 1.832 130 3.400 153
Sil‘l,(ziajé(opzzgssi(;ircr:gzsr)/tropegar; outras no mesmo 1.638 116 2930 132
Doencgas do aparelho digestivo (selecionadas)* 1.137 81 1.734 78
Total de 6bitos desta faixa etaria** 141.237 | 10.017 188.312 | 8.498

Fonte: BRASIL, 2016.

Taxas por 100.000 habitantes.

* Peritonite, ileo paralitico e obstrucgdo intestinal sem hérnia, transtornos vasculares do intestino colelitiase,
colecistite, apendicite, pancreatite aguda e doenca diverticular.

** As doengas e categorias selecionadas para este quadro representam 83% do total de ébitos ocorridos nesta
faixa etaria e correspondem as 20 principais causas de 6bito desta faixa etaria (excluindo grupos mal definidos
como “Restante de doengas do aparelho respiratdrio, cardiovascular” etc.).



Vocé realmente deve ter ficado surpreso ao observar que as taxas de mortalidade dos
octogenarios foram muito superiores as dos idosos jovens. A mortalidade por doencas
cerebrovasculares, por exemplo, foi cinco vezes maior que a taxa de idosos jovens; e
correspondeu a soma das 16 principais causas de morte destes idosos jovens!

Podemos ver que as doencas circulatdrias também sdo a principal causa de morte dentre
os octogenarios, mas as doencas cerebrovasculares superam as isquémicas do coracao;
e a insuficiéncia cardiaca foi relativamente mais importante. Além disso, ao contrdrio dos
idosos jovens, as taxas de mulheres foram bastante préximas as dos homens. Outras doencas
circulatdrias como hipertensao arterial, embolia pulmonar e fibrilagao atrial provocaram 15
mil dbitos; veja que neste caso as taxas sao mais elevadas dentre as mulheres. O diabetes
melito provocou 5% do total de ébitos.

A taxa de mortalidade por pneumonia (que representa a segunda principal causa nesta idade,
com 10% de todas as mortes), foi quase 20 vezes superior a taxa de idosos jovens. Assim
como no caso das doencas circulatérias, nestes idosos mais velhos a pneumonia foi quase
tdo comum em mulheres quanto em homens. Embora os nimeros ndao estejam separados
no Quadro 3, a mortalidade por pneumonia de aspiracdo ("pneumonite devido a sélidos e
liquidos") dentre os octogendrios também foi quase 20 vezes superior a observada em idosos
jovens.

As 25 mil mortes por causas mal definidas (9% do total) ocuparam a quarta posi¢cao nesta
faixa etaria, sendo que oito mil idosos ndo receberam assisténcia médica, uma taxa 11 vezes
superior a dos idosos jovens. Causas mal definidas frequentes nesta idade sdo os registros de
"senilidade" e "desnutricdo". Vocé costuma preencher atestados de ébito deste modo?

Doencas respiratorias ligadas ao tabagismo causaram 23 mil dbitos (duas vezes mais frequentes
em homens). A maioria ocorreu por DPOC (nove vezes a taxa de idosos jovens).

Veja que impressionante: as seis mil mortes por neoplasia da prdstata equivaleram a quase
o dobro de todas as mortes por neoplasias do esdfago, estobmago e colorretal; a taxa de
mortalidade foi 12 vezes superior a de idosos jovens. Dentre as mulheres, os quase dois mil
6bitos por neoplasia da mama representaram o dobro da taxa de idosas jovens. Ocorreram
ainda sete mil dbitos por neoplasias colorretal, de es6fago e estbmago (estas ultimas duas
vezes mais frequentes em homens). Algumas neoplasias menos comuns também foram muito
mais frequentes em octogenarios do que em idosos jovens: pancreas (52x16/100.000), figado
(43x16/100.000) e bexiga (34x5/100.00), esta ultima trés vezes mais comum em homens.

Algumas causas sao bem mais importantes dentre os octogenarios: a doenga de Alzheimer
causou 10 mil mortes; mortes por insuficiéncia renal e doenca renal hipertensiva se igualaram
as doencas isquémicas do coracdo de idosos jovens; a septicemia causou cinco mil mortes
(taxa 11 vezes maior do que a de idosos jovens). E dentre as causas externas as quedas
provocaram cinco mil ébitos.



3.2. Analisando as causas de mortes de
Idosos.

Vamos analisar agora, de maneira mais detalhada, algumas das principais causas de morte.
Acompanhe o texto sempre pensando nos seus pacientes e na sua equipe: 0 que VOCés
poderiam fazer para evitar ou adiar estas mortes?

As mortes por doencgas circulatdrias—as doencgas isquémicas do coragao, insuficiéncia cardiaca,
doengas cerebrovasculares e aneurismas-- representam, em sua maioria, complicagcdes do
processo de aterosclerose desencadeada pela hipercolesterolemia, diabetes, hipertensao,
tabagismo e obesidade. A hipertensao arterial provoca ainda complicagdes tardias, como
a formacdo de aneurismas cerebrais e da aorta e a hipertrofia ventricular; esta predispoe
a arritmias, evolui para insuficiéncia cardiaca, reduz a reserva coronariana e aumenta o
consumo de oxigénio do miocardio e o risco de infarto agudo. O tabagismo também favorece
os processos de isquemia cerebral e coronariana e eleva a pressao arterial. A obesidade,
provocada pelo sedentarismo e dieta inadequada, provoca hipercolesterolemia, hipertensao,
hipertrofia ventricular, acidente vascular cerebral, arritmias, resisténcia a insulina e diabetes.
Tudo junto, ao mesmo tempo, agora! Seria mesmo "agora"?

Agora e um pouco antes. Os idosos hoje com 60 a 85 anos nasceram entre 1930 e 1955.
Durante sua vida adulta, a maioria deles ndo teve acesso a diversos recursos terapéuticos,
como o tratamento adequado da hipertensao arterial e do diabetes, estatinas para controle da
dislipidemia e até mesmo antiagregantes plaquetarios para profilaxia secunddria de doencas
circulatorias. O grupo nem mesmo teve acesso adequado as informacbes que ressaltam os
beneficios de atividade fisica, dieta sauddvel e abstencao de tabagismo.

O risco de doenca cardiaca e cerebrovascular é proporcional ndo sé a gravidade dos fatores
acima, mas também ao seu tempo de evolucdo. A prépria idade contribui para a incidéncia de
doengas vasculares como a doenca arterial periférica, a estenose carotidea e o aneurisma da
aorta abdominal. A elevada mortalidade de idosos jovens por doencas circulatdrias que vocé
observou é causada, portanto, pelo efeito de fatores de risco que evoluiram muitas décadas
sem controle adequado.

A mortalidade mais elevada em homens se deve tanto as questdes genéticas quanto a maior
prevaléncia de habitos de vida deletérios, como o tabagismo e alcoolismo. Com relac¢do as



doencas cardiovasculares graves como o infarto do miocardio e morte subita, por exemplo, o
risco de mulheres idosas jovens é comparavel ao de homens 20 anos mais novos.

Com os progressos da prevengao e tratamento da insuficiéncia cardiaca e das sindromes
coronarianas agudas, a mortalidade por doencas circulatérias de idosos jovens vem caindo.
Este aumento da sobrevida de idosos mais jovens acometidos por doencas circulatdrias vem
deslocando a mortalidade para faixas etdrias mais avangadas e para outros grupos de causas.
Veja bem: o idoso tabagista que se recuperou apds um infarto agudo do miocardio (IAM) aos
70 anos podera falecer aos 80 anos por arritmia ou poderd desenvolver neoplasia do pulmao.

Dentre estes sobreviventes podem surgir novas complicagées, como a insuficiéncia renal.
Estas aumentam a letalidade das doencgas pré-existentes e se tornam, elas mesmas, causas
comuns de morte. Na medida em que a idade avanca os fatores protetores das mulheres sdo
superados pela elevada letalidade das doencas circulatérias; entdo as taxas de mortalidade
femininas se aproximam das masculinas.

A heterogeneidade da mortalidade de homens e mulheres se deve em parte as “questdes de
sexo”. E o caso da sobremortalidade de homens adultos e idosos jovens por complicagdes
da aterosclerose (como a cardiopatia isquémica e doenca cerebrovascular). Vocé viu acima
gue esta vantagem feminina é perdida nas faixas etdrias mais avangadas. Estas diferencas sao
intensamente mediadas por questdes hormonais, mas sdo também “questdes de género”,
ou seja, ligadas a comportamentos especificos que dependem de fatores socioculturais de
homens e mulheres.

As questdes de género tém multiplos determinantes que foram discutidos em excelente revisao
de Laurenti, Mello Jorge e Gotlieb, hd mais de 10 anos (LAURENTI, 2005). Eles afirmaram que
as mortes associadas a violéncia, neoplasias da prdstata e doencas tabagicas evidenciam que
uma significativa demanda da populacdo masculina ndo é contemplada por programas de
salde de grande alcance (ao contrario do que ocorre com crian¢as, mulheres e idosos).

Possivelmente vocé ja observou a presenca mais frequente de mulheres nos centros de saude.
Segundo aqueles autores, antes de refletir um pior estado de saude, esta tendéncia tem como
causas questoes de sexo e género: a adesdo a programas de pré-natal (“questdo de sexo”) ou
de rastreamento de neoplasias (aos quais os homens sdo avessos); e a tarefa de acompanhar
a estes servicos os pais e filhos (“questdes de género”). As visitas acabam representando
oportunidades de diagndstico precoce de doengas como diabetes e hipertensdo, em estagios
assintomaticos, potencializando as vantagens “genéticas” das mulheres.



Por outro lado, os homens idosos jovens sofrem hoje as consequéncias associadas a maior
prevaléncia de habitos de vida deletérios durante a vida adulta, como o tabagismo e
alcoolismo; e associadas também as desvantagens relacionadas a maior taxa de ocupacao,
como as restricdes de hordrio para comparecer aos servicos de salde e o maior risco de
acidentes de trabalho e de transito (SENGER, 2011).

Tabagismo. Além de causar doengas circulatdrias, o tabagismo é o principal fator de risco para
a neoplasia da traqueia, bronquios e pulmdes e para a bronquite cronica e enfisema. Dentre
os adultos que até os 35 anos fumaram 20 cigarros por dia, um terco deve morrer antes dos
85 anos por causas relacionadas ao tabaco (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

O tabagismo quintuplica o risco do cancer de bexiga e figado, e é responsavel por metade
dos casos que ocorrem na populacdo geral; dobra o risco de desenvolvimento de pélipos
intestinais que evoluem para neoplasia; aumenta 60% o risco de cancer gastrico e 80% o
risco de cancer de pancreas. O tabagismo durante a vida adulta também dobra o risco futuro
de doenca de Alzheimer e deméncia vascular. Na realidade, o risco de todas estas doencas
aumenta ndo s6 com a intensidade, mas com a durag¢do da exposi¢do ao cigarro, motivo pelo
gual, como voceé viu, as taxas de incidéncia sdo tdo significativas em idosos mais velhos.

Alcoolismo. Os homens idosos jovens de hoje pertencem a grupos populacionais nos quais a
prevaléncia do uso abusivo de alcool dentre adultos jovens (20-49 anos) era 10 vezes superior
a das mulheres, e chegava a 13% da populagao com 15 anos ou mais. O alcoolismo é um fator
de risco bem estabelecido para uma longa lista de causas de dbito: homicidios e acidentes de
transporte, hipertensdo e doencas cardiovasculares, hepatopatias, pancreatite, pneumonia
e neoplasias da boca, faringe, es6fago, estdbmago, figado, mama e colorretal. O resultado
vocé observou no quadro: as elevadas taxas de mortalidade por estas doencas em homens.
No caso dos 6bitos de idosos jovens por doenca alcodlica do figado, por exemplo, a taxa de
mortalidade de homens é quase dez vezes superior a taxa das mulheres.

Causas externas. A sobremortalidade de idosos jovens por causas violentas (acidentes de
transporte e agressdes) reflete sua maior participa¢dao no mercado de trabalho (e os acidentes
de transito e atropelamentos no percurso). Mas reflete também - e ainda hoje - a maior
prevaléncia de abuso do dlcool. J& dentre os octogendrios, muitos deles com problemas
de visdo, equilibrio, marcha e uso de benzodiazepinicos, as quedas se tornam a causa mais
comum de mortes violentas.



PARA REFLETIR... QUEDAS DE HOMENS E DE MULHERES

A incidéncia de quedas de idosos é maior dentre as mulheres, mas a taxa de mortalidade entre
os sexos é semelhante. Entre outras palavras, as mulheres caem com maior frequéncia, mas a
letalidade das quedas em homens é maior. Qual seria a causa?

As quedas tém pior prognéstico em homens em virtude da maior prevaléncia de comorbidades
neste grupo; as consequéncias como fraturas e ferimentos sdo mais graves em pacientes com
cardiopatias, pneumopatias e deméncia. Além disso, dentre os homens, muitas vezes as quedas
sdo, na realidade, o sintoma de doengas graves: frequentemente a queda é o primeiro indicio de
que o idoso desenvolveu uma pneumonia ou fibrilagio atrial.

GLOSSARIO

Letalidade: proporcao de mortes dentre as pessoas acometidas pela doenga
Mortalidade: nimero ou taxa de mortes na populagao geral

Vocé observou o grande numero de mortes de idosos provocadas por neoplasias. Muitas
delas seriam evitaveis através de procedimentos simples, de custo relativamente baixo.

O adenocarcinoma colorretal resulta da malignizacdo de adenomas da mucosa intestinal
e tem fatores de risco bem estabelecidos: obesidade, diabetes, tabagismo, alcoolismo,
consumo de carne processada e dieta pobre em frutas e em vegetais. O risco de desenvolver
o adenocarcinoma colorretal ao longo da vida é de 5%, mas 90% dos casos ocorrem apds 0s
50 anos. A evolucdo de adenoma para carcinoma leva em média 10 anos, o que permite o
diagndstico precoce através do rastreamento. A pesquisa de sangue oculto nas fezes anual é
capaz de reduzir em 32% o risco de morte; a colonoscopia reduz em 68% o risco.



Mais de 80% das mortes por neoplasia do es6fago e estdmago sao atribuidas ao alcoolismo,
tabagismo, obesidade, refluxo gastroesofagico e dieta pobre em frutas, verduras e legumes
crus. A esofagogastroduodenoscopia é indicada para pacientes de risco, como aqueles com
histéria familiar de neoplasia gdstrica. O exame ainda detecta precocemente condi¢des
predisponentes ao cancer como com esdfago de Barrett, atrofia gdstrica e metaplasia
intestinal, associadas a infeccdo pelo Helicobacter pylori.

O cancer de préstata é o mais comum em homens no Brasil (excetuando o cancer de pele).
A idade é o principal fator de risco, mas dieta rica em gordura saturada e pobre em frutas,
verduras e legumes, e a obesidade e tabagismo sdao outros fatores de risco. Ha controvérsias
sobre a capacidade de o rastreamento reduzir significativamente a mortalidade. Portanto, a
decisdo deve ser compartilhada com o paciente, apds o esclarecimento dos riscos e beneficios
do diagndstico precoce. (82% apds 70 anos) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014).

A neoplasia da mama é o cancer mais comum em mulheres no Brasil (excetuando o cancer
de pele). Os principais fatores de risco sdo a idade, predisposicdo genética e exposicao aos
estrégenos, como na terapia de reposicdo hormonal ou no ganho de peso pdés-menopausa.
Outros fatores sao o alcoolismo e a nuliparidade, enquanto atividade fisica e amamentagao
sdo fatores protetores. Segundo o Instituto Nacional do Cancer, a elevada mortalidade no
Brasil se deve ao diagndstico tardio. O rastreamento através da mamografia possibilita o
diagndstico em estagios precoces e reduz em 1/3 a mortalidade de idosas com 60-69 anos.
Hoje se sabe que a mamografia pode ser util até os 85 anos em mulheres com expectativa de
vida elevada (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2015).



As mortes de octogenarios

Como vocé viu, muitas vezes os habitos de vida deletérios e as complicacbes das doencas
cronico-degenerativas somente se manifestam clinicamente depois de muitas décadas. Por
este motivo é que s3ao mais comuns em octogenarios a osteoporose, limitagdes da mobilidade,
guedas, fraturas e as fases avancadas da insuficiéncia cardiaca e renal, diabetes, doenca
pulmonar obstrutiva cronica e neoplasias. Vocé viu também que nesta idade as deméncias
sdo bastante prevalentes, muitas vezes complicadas por pneumonia de aspira¢do e ulceras de
pressdo em pacientes acamados. Desta forma, idosos octogenarios passam a utilizar muitos
medicamentos e sofrem com seus efeitos adversos, com as intera¢des indesejaveis e com a
iatrogenia.

A letalidade de doengas como a pneumonia e insuficiéncia cardiaca aumenta em virtude
desta multimorbidade. E aumenta também pela ocorréncia de manifestagdes clinicas atipicas,
gue confundem a clinica e retardam o diagndstico. Volte ao Quadro 3 e veja como é elevada
a mortalidade por doengas que se manifestam com abdome agudo (colecistite, apendicite
e doenga diverticular); nestes idosos mais velhos muitas vezes a apresentagdo clinica é
"geriatrica": confusdo mental apenas, sem dor e febre. Isto retarda o diagndstico e piora o
progndstico.

A dificuldade de diagndstico nesta faixa etaria se soma a dificuldade de acesso a assisténcia;
lembra—se como sdo frequentes as mortes sem assisténcia médica dentre octogenarios?
Resultado: grande proporgao de registros de ébitos por causas mal definidas.



Mortes de octogenarios - Algumas ideias
antigas de médicos brilhantes

Vocé viu nos quadros com taxas de mortalidade de octogenarios que a pneumonia supera as
cardiopatias, diabetes e neoplasias e passa a ser a segunda principal causa de morte nesta
idade. No tratado “The Principles and Practice of Medicine”, em 1904, o médico canadense Sir
William Osler cunhou o termo amiga dos idosos para se referir a pneumonia. Referindo-se aos
idosos acamados com deméncia avancada Osler escreveu que a pneumonia traria “um estado
de reducdo da consciéncia que deslizava em paz por meio do sono, oferecendo um fim digno
a um considerdvel periodo de sofrimento”.

Estaideia da "amiga" foi revisitada ha quatro décadas por Ernst Gruenberg, comentando sobre
avancos da medicina, coma antibioticoterapia. Segundo ele, “a conquista em larga escala da
pneumonia, reduziu a utilidade desta amiga, esticando o curso da doenga cerebral senil (...)";
portanto, “ao mesmo tempo em que as pessoas sofrendo com doencgas crénicas tém ganhado
uma extensdo da vida, elas também tém ganhado uma extensdo da doenca e da incapacidade
(...)". Desta forma “as técnicas que dispomos para melhorar a expectativa de vida perpetuam
vidas doentes, mais do que criam vidas sauddveis” (GRUENBERG, 2005). Definida como “a
faléncia do sucesso” por Gruenberg, o aumento da proporc¢ao de idosos com doengas cronicas
graves e debilitantes é hoje o maior desafio das ciéncias da saude, tanto do ponto de vista
epidemioldgico — das politicas publicas— como do ponto de vista do cuidado individual — da
decisdo clinica sobre como e até onde intervir, no tratamento de idosos muito velhos.



Idealmente, ao longo do processo de envelhecimento populacional, o progresso das ciéncias
da saude deveria adiar a idade em que surgem as doencas cronicas e suas complicacles.
Desta maneira, o periodo de vida vivido com morbidade seria reduzido (ou comprimido).
Esta “compressdo da morbidade”, proposta por James Fries, em 1980 (FRIES, 1980), ja tem
ocorrido em diversas populagdes europeias, como ele mesmo demonstrou um quarto de
século depois (FRIES, 2005). Lamentavelmente, diante das limitagcdes do sistema de saude, é
possivel prever que o aumento da proporc¢do de octogendrios devera direcionar o Brasil para
um resultado oposto e “indesejavel” do envelhecimento populacional: uma “pandemia de
doencas crénicas incapacitantes” (KRAMER, 1980).

PARA REFLETIR...

As ideias de Osler, Gruenberg, Fries e Kramer sdo antigas ou atuais?

Nesta se¢do discutimos as principais causas de morte dos idosos, comparando idosos jovens
e octogenadrios, homens e mulheres. E analisamos as "razdes" que levaram a estas mortes
(com a dificuldade de acesso a colonoscopia). Entretanto, vocé observou que a eficacia do
tratamento de doengas comuns em idosos - como as pneumonias e insuficiéncia cardiaca -
é cada vez maior. Muitos idosos acometidos por estas doencas morrem por outras causas.
Portanto, a nossa visdo sobre a salde dos idosos sera incompleta se analisarmos somente a
mortalidade. Para ampliar nossa perspectiva, na proxima secdo vamos trabalhar um pouco os
dados sobre internagées hospitalares de idosos. Reservamos algumas surpresas para voce.



Analise das internacoes de idosos

GLOSSARIO

Taxa de internacdo: niumero de interna¢des da populacdo daquela faixa etaria;
Valor per capita das internagoes: valor total das internagdes de um grupo (ex.: homens de 50-
59 anos) dividido pela populagdo daquele grupo.

As internacdes hospitalares, de um modo geral, refletem a frequéncia das doencas de maior
gravidade em uma determinada populagdo. Sdo informacgGes Uteis para caracterizar a saude
dos idosos, porque o registro da causa e duracdo das internacdes é compulsdrio; além disto,
durante o periodo de internacdo é mais facil firmar o diagnéstico correto da doenca.

Na secdo anterior, discutimos detalhadamente as causas de morte de idosos no Brasil.
Nesta secdo, faremos inferéncias adicionais sobre as condi¢des de saude e as doencas mais
prevalentes dentre os idosos, utilizando agora dados sobre internagdes hospitalares. Vamos
analisar inicialmente a frequéncia de internagdes no Brasil de acordo com a faixa etaria,
e o custo destas internacdes. Em seguida detalharemos as causas de internacdo e vamos
comparar dados de homens e mulheres, e de idosos “jovens” e “mais velhos”.

4.1. Taxas e custos de internagao

Observe a Figura 10. Ela apresenta a taxa e o valor per capita das internacdes nos hospitais
do SUS, por sexo e faixa etdria em um ano. As colunas indicam a taxa de interna¢des dos
homens (colunas cinza) e das mulheres (colunas tracejadas), desde o grupo etario de 15-19
anos até o grupo com 80 anos de idade ou mais. As linhas correspondem ao valor per capita
das internacdes de homens (linha continua) e mulheres (linha tracejada).



Na Figura 10 estao os valores que levaram a construgdo do grafico; as colunas indicam o
numero de internagdes por 100 habitantes de cada sexo e faixa etdria em um ano; as linhas
indicam o valor per capita, em milhdes de reais, do total de internacdes hospitalares de cada
sexo e faixa etaria. Antes de analisarmos o grafico, procure observar duas tendéncias muito
evidentes: a diferenga entre homens e mulheres, e entre jovens e idosos.

Figura 10 - Brasil, 2010: Taxa e valor per capita
das internagdes pelo SUS por sexo e faixa etdria
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Fonte: BRASIL, 2016.

Se ignorarmos as internagdes relacionadas ao parto (mulheres até 39 anos), a taxa e custo per
capita das internacdes é significativamente maior entre as mulheres, e nas faixas etdrias mais
avancadas; dentre os homens octogenarios os custos das internagcdes sdo 10 vezes maiores
gue os custos de adultos jovens.

Veja um motivo: dentre as principais causas de internacdo de idosos (insuficiéncia cardiaca
e pneumonia), os custos médios dos homens sdao superiores aos das mulheres. O custo
mais baixo das internacdes de mulheres idosas, quando comparadas aos homens, deve
representar a maior gravidade das doencas dos homens. Isto ocorre porque homens controlam
precariamente seus fatores de risco ao longo da vida, se beneficiam menos de atividades de
prevencdo e procuram auxilio médico mais tardiamente.



PARA REFLETIR... CUSTO DA INTERNACAO DO HOMEM E DA MULHER

Vocé acha que esta diferenca do custo das internacdes seria também o resultado de uma
condenavel “pratica clinica diferenciada para os sexos”?

4.2. Causas de internacao de idosos
jovens: 60 a 69 anos

O Quadro 4 apresenta as principais causas de internacdo de idosos jovens pelo SUS em um
ano, de acordo com o sexo. Veja os valores absolutos e a proporc¢ado de internacdes de cada
causa, dentre o total de internacgdes.

Quadro 4 - Brasil, 2010: principais causas de internagao
pelo SUS, idosos de 60-69 anos

Homens Mulheres Total
Grupos de doencas

n % Tx n % Tx n % Tx
Cardiopatia ndo isquémica 41.858 | 8,0 8,5 | 35826 | 7,6 6,3 | 77.684 78 |73
Pneumonia 40.730 @ 7,8 8,3 | 35972 7,6 6,3 | 76.702 7,7 | 72
Cirurgias eletivas 42.151 8,1 8,6 30.138 6,4 5,3 72.289 7,3 6,8
Cardiopatia isquémica 37.578 7,2 7,7 24.529 5,2 4,3 62.107 6,3 5,8
Neoplasias 24.503 4,7 5,0 23.811 51 4,2 48.314 4,9 4,5
Doengas cerebrovasculares 27.040 | 5,2 5,5 20.580 4.4 3,6 47.620 4,8 4,5

Doenga pulmonar obstrutiva cronica 22054 | 42 | 45 | 19917 @ 42 | 35 41971 | 42 | 40

(DPOC)

Nefropatias 22918 | 44 | 47 | 18466 @ 39 | 32 | 41384 42 | 39
Diabetes melito 14158 | 2,7 | 29 | 19.713 | 42 | 3,5 | 33.871 34 | 32
Colelitiase e colecistite 8.804 1,7 1,8 22.088 4,7 3,9 30.892 3,1 2,9
Doengas hipertensivas 12.639 | 2,4 2,6 | 16.569 3,5 2,9 | 29.208 2,9 2,7
Septicemia e doengas bacterianas 15.272 | 2,9 3,1 | 12.684 | 2,7 2,2 | 27.956 28 | 26

Fratura de fémur/ossos dos membros 11.612 | 2,2 2,4 | 14266 | 3,0 2,5 | 25.878 2,6 | 24
Diarreia infecciosa 10.278 | 2,0 2,1 | 15.286 3,2 2,7 | 25.564 2,6 | 24
Doengas arteriais e venosas 10.601 | 2,0 2,2 8.578 1,8 1,5 | 19.179 19 | 1,8

Fonte: BRASIL, 2016.
Tx: taxa de internagdo por 1.000 habitantes.



Vocé pode observar que as cardiopatias ndo isquémicas foram a principal causa de internacgao
(a maioria por insuficiéncia cardiaca). As doencas circulatérias (cardiopatias ndo isquémicas
somadas as isquémicas, doencas cerebrovasculares e hipertensivas), foram responsaveis
por um quinto de todas as internagdes, ou o dobro das doengas respiratérias (pneumonia e
DPOC) somadas. Embora esta faixa etaria compreenda menos de 10% da populacdo brasileira,
as internagdes por insuficiéncia cardiaca deste grupo etario representaram quase um terco de
todas as internagdes por esta causa no Brasil. A taxa de internagao por cardiopatia isquémica
dos homens foi praticamente o dobro da taxa das mulheres da mesma idade; a taxa de
internagao por doenga cerebrovascular aproximadamente 30% superior.

Ocorreram quase 120 mil internagdes por pneumonia e DPOC, com taxas bastante semelhantes
entre 0s sexos.

As cirurgias eletivas mais comuns foram as hernioplastias (26 mil) e hiperplasia benigna da
préstata (6,3 mil) dentre os homens, as cirurgias para varizes e prolapso genital (cerca de oito
mil cada) dentre as mulheres, e para ambos os sexos a cirurgia de catarata (oito mil no total).

As internagdes por neoplasias também foram frequentes. As mais comuns em homens foram
prostata (oito mil), estdmago, es6fago e pulmao (trés mil cada); dentre as mulheres, foram
mama (oito mil) e érgdos genitais (6,5 mil); em ambos os sexos, a colorretal (9,5 mil).

Vamos analisar agora as internacdes dos idosos mais velhos e entdo discutir os dados em
conjunto.

4.3. Causas de internacao de idosos
octogenarios

O Quadro 5 apresenta as principais causas de internacdo de octogenadrios pelo SUS em um
ano. Veja os valores absolutos e a proporg¢ao de internagdes por cada causa, dentre o total de
internagGes. Tente observar as principais diferengas entre as duas colunas.



Quadro 5 - Brasil, 2010: principais causas de internagao
pelo SUS, idosos de 80 anos e mais

Homens Mulheres Total
Grupos de doengas
n % Tx n % Tx n % Tx
Pneumonia 39.697 | 16,3 | 35,1 | 47.778 | 15,8 | 28,7 | 87.475 | 16,0 | 31,3
Cardiopatia ndo isquémica 29.710 12,2 | 26,3 @ 37.230 | 12,3 | 22,4 66.940 12,2 24,0
Doengas cerebrovasculares 16.463 | 6,8 | 14,6 @ 21.686 7,2 | 13,0 | 38.149 7,0 13,7

D 1 iva croni
LN e e G 15971 6,5 141 14515 @ 48 @ 87 @ 30486 & 56 | 10,9

(DPOC)
Nefropatias 14.731 | 6,0 | 13,0 | 13.055 | 4,3 78 | 27.786 51 9,9
Septicemia e doengas bacterianas 9.750 4,0 8,6 | 13.169 @ 4,3 79 | 22919 4,2 8,2

Fratura de fémur/ossos dos membros 5.328 2,2 4,7 | 15175 5,0 9,1 | 20.503 3,8 7,3

Diarreia infecciosa 8.051 3,3 7,1 11.544 3,8 6,9 19.595 3,6 7,0
Desnutricao e deplecdo de volume 7.444 3,1 6,6 9.112 3,0 5,5 16.556 3,0 59
Cardiopatia isquémica 7.561 31 6,7 8.456 2,8 51 | 16.017 2,9 57
Doencas hipertensivas 5.728 2,3 5,1 9.621 3,2 5,8 15.349 2,8 5,5
Diabetes melito 5.080 2,1 | 45 9.639 32 | 58 14719 2,7 53
Cirurgias eletivas 7.781 3,2 6,9 5.332 1,8 3,2 13.113 2,4 4,7
Neoplasias 6.834 28 | 60 5.845 1,9 | 35 | 12.679 2,3 4,5
Doengas arteriais e venosas 3.725 1,5 3,3 5.204 1,7 3,1 8.929 1,6 3,2

Fonte: BRASIL, 2016.
Tx: taxa de internagdo por 1.000 habitantes.

Dentre os idosos mais velhos, as doencas respiratdrias — pneumonias, mais doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) —foram responsaveis por 22% das internacdes, o dobro da proporcao
dentre os idosos mais jovens, e quase a mesma propor¢ao das doencas circulatérias somadas
(25%). A taxa de internacdo de ambos os sexos por pneumonia é mais do que quatro vezes
maior que a dos idosos jovens. Ainda nesta idade, as taxas dentre os homens sao mais elevadas
que as das mulheres; no caso da DPOC, 40% maior.

Veja que a taxa de internagdo por cardiopatias nao isquémicas dos octogenarios é mais que
o triplo dos sexagendrios. Esta também foi a principal causa de internagao dentre as doencas
circulatdrias, 80% das quais por insuficiéncia cardiaca. Embora esta faixa etdria compreenda
somente 1,5% da populagao brasileira, as internagdes por insuficiéncia cardiaca deste grupo
etario representaram 1/5 de todas as internagdes por esta causa no Brasil.



A taxa de internagao por doengas cerebrovasculares dos octogendrios também é bem maior
gue a dos idosos jovens: trés vezes maior dentre os homens e quatro vezes maior dentre
as mulheres. Ja a cardiopatia isquémica, embora com menor importancia relativa, persiste
como uma causa frequente de internagées. Observe que a taxa de interna¢do dos homens foi
somente 15% superior a das mulheres da mesma idade.

As internacg0es para cirurgias eletivas tém as mesmas causas, mas taxas mais baixas em ambos
os sexos. A taxa de internacdo por neoplasias é aproximadamente 15% menor que dentre os
idosos com 70-79 anos (dados que nao foram apresentados). As principais localizagdes foram
a proéstata (trés mil internagOes) dentre os homens, e a mama (duas mil) e érgdos genitais
(mil) dentre as mulheres; em ambos os sexos, a colorretal (2,5 mil). Somadas, as neoplasias do
estdbmago, es6fago, pulmao e bexiga foram a causa de quase trés mil internacdes de homens
e cerca de 1.500 de mulheres.

Dentre os idosos mais velhos ganham importancia as internagdes por “septicemia e doencas
bacterianas”, fraturas e diarreia infecciosa (cujas taxas sdo o triplo das taxas dos sexagenarios).
“Desnutricao” e “deplecao de volume” causaram mais de 16 mil internacgdes.

Vocé consegue pensar em algumas maneiras pelas quais sua equipe poderia reduzir as
internacdes de idosos por doencas respiratérias? E por fraturas?

4.4. Analise das causas de internagao de
Idosos.

Vocé viu que a proporgao de internagdes de idosos por doencgas circulatorias, respiratdrias
e neoplasias é muito maior do que a proporcdo de idosos na populacdo geral. Um quinto
de todos os pacientes internados pelo SUS para tratamento de insuficiéncia cardiaca eram
octogendrios, mas este grupo representava somente 1,5% da populagao.

Esta sobrerrepresentacdo é consequéncia da somatédria da reducao da reserva dos sistemas
fisiologicos associada ao envelhecimento (ex. funcdo renal, massa 6ssea), do efeito dos
habitos de vida inadequados e das lesdes de érgdos-alvo provocadas pelas doencas cronico-
degenerativas. N6s ja discutimos que do ponto de vista da saulde publica as epidemias de
“hipertensao” ou “tabagismo” em adultos permanecem silenciosas até que o organismo se
torne incapaz de superar os agravos, o que geralmente ocorre apds os 60 anos.



As internagdes por insuficiéncia cardiaca, doengas hipertensivas, cardiopatia isquémica e
doencga cerebrovascular retratam as dificuldades encontradas pela Atengao Primaria a Saude
no controle ambulatorial destas doencas e seus fatores de risco. Esta ndo é uma prerrogativa
do Brasil, mas comparados aos paises desenvolvidos, aqui as complicacdes ocorrem
precocemente.

Estas doencas circulatérias lideram ndo somente as estatisticas de mortalidade, mas também
as de internagdo hospitalar. Porque a insuficiéncia cardiaca ndo aparece entre as principais
causas de morte, mas é uma causa importante de internacao? Porque a eficdcia do tratamento
hospitalar reduz a sua letalidade - pelo menos dentre os idosos mais jovens.

Do mesmo modo, e pelos mesmos motivos, vocé viu que as pneumonias e a DPOC estdo entre
as principais causas de internacdo, mas nao de morte, especialmente dentre os idosos mais
jovens. O contrdrio ocorre com as doengas cerebrovasculares cuja elevada letalidade coloca
0 grupo no topo do ranking das causas de morte apesar da frequéncia relativamente menor
de internagdes.

Também é muito relevante o numero de internacdes para tratamento das neoplasias. A
maioria delas seria suscetivel ao tratamento ambulatorial se detectadas precocemente. Os
procedimentos de rastreamento sdo amplamente conhecidos e a maioria deles — como a
pesquisa de sangue oculto nas fezes, o esfregaco cervical e a mamografia - tém baixo custo e
sdo oferecidos pelo SUS. Sera que os idosos, por um “preconceito de idade”, estariam deixando
de ser submetidos aos procedimentos de rastreamento? Isto acontece na sua regido?

As informacgdes sobre a morbidade hospitalar também remetem as questdes de “sexo” e
“género”. Dentre os idosos mais jovens as taxas de internacdo por cardiopatia isquémica e
doenca cerebrovascular dos homens sdo muito mais elevadas que as taxas das mulheres. O
fato reflete a realidade que vocé observa na sua unidade de saude: mais acesso ao sistema
de saude, diagndstico precoce e tratamento de doencas circulatérias e seus fatores de risco.

Aos 80 anos, entretanto, sem que haja uma reduc¢ao das taxas dentre os homens, as taxas de
internacdo por aquelas doengas praticamente se equivalem entre os sexos. Isto provavelmente
resulta da evolucdo da hipertensdo, diabetes e dislipidemias nas mulheres idosas em um
periodo de duas a trés décadas, ja sem os efeitos protetores do estrogénio.

Questdes de “género” relacionadas a prevaléncia do habito de fumar estdo entre as causas
das maiores taxas de interna¢dao dos homens por outras doencas relacionadas ao tabaco, além
das doencas circulatérias: as taxas de internacdo por DPOC (e também por pneumonia) sao
mais elevadas, especialmente os octogenarios. Neoplasias associadas ao tabaco (estémago,
esofago, pulmao e bexiga) foram duas vezes e meia mais comuns em homens.



Outro problema relevante no seu dia a dia: as doengas respiratdrias. As taxas de internagdo
por pneumonia sdo progressivamente maiores dentre os idosos de 60 e 70 anos, mas é dentre
os octogenarios que elas superam largamente a insuficiéncia cardiaca. Idosos frageis, com o
sistemaimunolégico debilitado, acamados, e com disfagia consequente as deméncias, acidente
vascular cerebral e doenga de Parkinson representam grande parte destas hospitaliza¢des.

Outras causas de internacdo dos octogenarios retratam a fragilidade deste grupo. As
internagGes por diarreia (20.000), desnutrigdo (11.000) e desidratagdo (6.000) demonstram a
dificuldade de prestar assisténcia a esta populacao.

A quarta colocagdo das internagdes por fraturas dentre as mulheres sao um alerta para a sua
equipe sobre a necessidade de programas dirigidos a prevencdo e tratamento da osteoporose
e quedas.

Nesta secdo analisamos as internacdes hospitalares dentro do contexto do envelhecimento
populacional, e vocé deve ter ficado surpreso com as algumas diferencas na comparacao
com as causas de morte. A seguir vocé vera dados sobre mortalidade e internagdo ainda sao
insuficientes para caracterizar a saude e doenca dos idosos. Precisamos saber o que se passa
dentro de suas casas...



5.1. ldosos e vinculos

Como vimos na se¢do anterior, as informagdes sobre mortalidade e causas de internagao
de idosos oferecem uma boa visdo sobre o impacto dos problemas de saiude mais graves
desta faixa etaria. No entanto, grande parte das doencas e limitacdes dos idosos ndo provoca
morte nem leva a internagao; para conhecé-las é necessario discutir alguns estudos de base
populacional realizados com idosos residentes na comunidade. Vamos analisar também

algumas informacdes relacionadas aos vinculos sociais desta populacao.

Veja, por exemplo (Quadro 6), aimportancia de algumas doencas e condi¢cdes que ndo causam
diretamente dbito nem internagdes hospitalares e, portanto, ficaram subestimadas da nossa

analise anterior.

Quadro 6 - Relagdo entre doengas e condig¢es clinicas
dos idosos e repercussoes pessoais e sociais

Doengas e condig¢des clinicas
Deméncias
Quedas

Osteoartrose

Depressdo
Incontinéncia urinaria

Dislipidemia (risco de infarto e doencas
cerebrovasculares)

Osteoporose (risco de fraturas)

Fonte: Organizado pelo autor, 2018.

Repercussoes
Doengas de grande impacto sobre a familia

Doencas com potencial de risco muito elevado

Doengas que causam incapacidade funcional

Doengas que comprometem a autoestima

Doencas que afetam a qualidade de vida
Estagios precursores de doengas

Estagios assintomaticos de doengas



No campo da Gerontologia, considera-se fundamental preservar ndao somente a saude fisica e
mental dos idosos, mas também sua capacidade funcional. Doengas cronicas tornam-se mais
importantes na medida em que comprometem a independéncia do idoso como é o caso da
osteoartrose, catarata ou sequelas do acidente vascular cerebral.

Assim como ocorre durante uma consulta com um paciente idoso, portanto, estudos sobre a
saude dos idosos devem também avaliar sua capacidade funcional para realizar sem auxilio
algumas atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) - como utilizar transporte publico,
usar o telefone ou preparar uma refeicdo. Devem avaliar também a capacidade para realizar
atividades bdasicas da vida diaria (ABVD) - como tomar banho ou passar da cama para uma
cadeira.

5.2. Avaliacoes multidimensionais de base
populacional

Os estudos de amostras aleatérias de base populacional permitem caracterizar de maneira
confidvel as condi¢des de saude da populacao geral e oferecem subsidios fundamentais para
elaborar as estratégias de intervencdo. Nesta secdo apresentaremos os resultados dos estudos
de base populacional sobre a salde de idosos mais importantes realizados no Brasil.

GLOSSARIO

Estudos de base populacional: a amostra é parte da populagido de um bairro ou de uma cidade.
Amostra aleatdria: originada de sorteios padronizados, como nas pesquisas eleitorais;
representam com fidelidade toda a populacao.

O Projeto Sabe (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) entrevistou em S3ao Paulo 2.100 idosos
com 60 anos e mais (LEBRAO, 2003). O estudo demonstrou que praticamente um quinto
deles necessitava de auxilio para realizar pelo menos uma ABVD, ou seja, limita¢cdes que
afetam a sobrevivéncia e qualidade de vida (Quadro 7). Deste grupo um terco era altamente



dependente e necessitava de auxilio em pelo menos trés atividades. A necessidade era maior
dentre os mais idosos mais velho se também entre as mulheres, independentemente da idade.
No entanto, os homens dependentes recebiam mais auxilio do que as mulheres, refletindo a
melhor qualidade do cuidado provido pelas esposas.

PARA REFLETIR

Na suaregido, que doengas provocam as maiores limitacdes funcionais dentre os idosos? Elas sdo
mais prevalentes em idosos mais velhos? Ou mais pobres? Elas seriam potencialmente evitaveis?

Quadro 7 - Necessidade de auxilio a idosos para
realizar atividades de vida diaria - Estudo SABE.

Atividades basicas de vida diaria (ABVD) %
Levantar e sentar da cadeira/cama 16
Vestir a parte de cima ou de baixo do corpo 20
Tomar banho 10
Ir ao banheiro sozinho 8
Andar um quarto caminhando 8
Comer (a partir de um prato) 5
Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD) %
Realizar tarefas domésticas pesadas 30
Utilizar transporte de forma independente 26
Fazer compras de forma independente 18
Tomar as préoprias medicagdes 14
Cuidar do proéprio dinheiro 13
Utilizar o telefone 11

Fonte: Modificado de LEBRAO, 2008.



Praticamente um terco das mulheres idosas com 60 a 74 anos - mas nenhum homem idoso
- continuavam a realizar tarefas domeésticas leves; atividades pesadas continuavam sendo
realizadas por um quarto destas idosas. O fato sugere, segundo os autores, que apesar
do declinio funcional associado ao envelhecimento, a sobrecarga de trabalho feminino se
mantém até idades mais avancadas, quando cuidar do marido se torna uma nova tarefa.

A proporgdo de idosos dependentes para AIVD era ainda maior (26,5%). A principal AIVD
acometida era a capacidade de “ir sozinho a outros lugares”. O fato ressalta a importancia de
terceiros para a integracao social de parcela significativa dos idosos de Sdo Paulo.

Dentre os 66 tipos de arranjos domiciliares encontrados, aqueles com as maiores proporgoes
de idosos dependentes sdo os trigeracionais (idosos, filhos e netos vivendo no mesmo
domicilio) e os arranjos onde pessoas externas a familia (geralmente um cuidador contratado)
vivem com o idoso. Ainda segundo os autores, a baixa frequéncia deste ultimo arranjo (7%)
sugere que os lacos familiares ainda sdo o recurso disponivel para manter os cuidados aos
idosos, ainda que em situa¢des ndo completamente satisfatorias.

O acompanhamento do estudo ao longo dos anos demonstrou que a populacdo idosa do
municipio de Sao Paulo tem cada vez maior proporgao de mulheres, idosos morando sozinhos
e doencas e incapacidades. Os autores destacaram a importancia de se desenvolver politicas
relacionadas ao auxilio das familias no cuidado de idosos mais dependentes, especialmente
aqueles que moram sozinhos.

PARA REFLETIR... IDOSOS DEPENDENTES

7

Na sua regido ha muitos idosos altamente dependentes? Como é o arranjo familiar destes
domicilios? Ha arranjos familiares melhores e piores para os idosos dependentes?

Uma amostra aleatdria representativa dos idosos (60 anos e mais) de Ouro Preto (MG) foi
submetida a uma avaliacdo multidimensional que contemplava diversas especificidades de
uma investiga¢do de idosos (BOTONI, 2014). Cerca de 180 idosos com idade mediana de 67
anos foram avaliados. Neste grupo, trés quartos eram mulheres, um terco de cor branca,
metade tinha escolaridade menor que quatro anos e 60% pertenciam as classes de renda D e
E. O grupo se parece com os idosos da sua regido?



Praticamente todos os idosos (99%) ndao cumpriam adequadamente os procedimentos para
rastreamento de neoplasias: 98% por exemplo, ndo haviam feito a pesquisa de sangue oculto
nas fezes nos 12 meses pregressos (44% nunca haviam realizado). Dentre as mulheres 45%,
nao haviam feito o exame clinico da mama nos 12 meses pregressos e 51% nunca haviam
feito mamografia; 32% ndo nunca haviam feito o esfregago de Papanicolau e outros 27% nao
o haviam feito nos 12 meses pregressos. Estavam dentro do calenddrio as imunizagdes contra
febre amarela (80% dos idosos), influenza (74%), tétano (61%) e pneumonia (53%).

Ma visdo foi referida por 62% dos idosos e restringia algum tipo de atividade para 33%
deles; 44% relatavam dificuldade para ouvir, 69% para entender palavras e 31% para assistir
televisdo, ouvir radio ou conversar ao telefone. A maioria 79% ndo se consultava com um
dentista hd mais de 12 meses; 14% se queixavam de dor, incdbmodo ou sangramento na boca
e 20% deixou de ingerir algum alimento por dificuldade para mastigar.

Algumas das grandes sindromes geriatricas eram muito prevalentes: incontinéncia urinaria foi
relatada por 64% dos idosos, 55% dos quais informaram que provocava incOmodo ou levava
a restricdao de atividades; quedas foram referidas por 38% da amostra (18% provocando
fraturas); 48% dos idosos necessitavam de auxilio para realizar pelo menos uma ABVD ou
AIVD.

O rastreamento para depressdo e déficit cognitivo identificou como possiveis casos 28% e
24% dos idosos, respectivamente. A avaliagao do risco de isolamento social revelou dados
surpreendentes: 65% deles poucas vezes ou nunca costumavam recorrer a familia quando
acometidos por problemas de salde e emocionais, 33% poucas vezes ou nunca participavam
das decisdes importantes da familia e 24% poucas vezes ou nunca costumavam se encontrar
com amigos, vizinhos ou parentes.

Idosos “ndo brancos” e de renda ou escolaridade mais baixas apresentavam desvantagens na
maioria dos dominios avaliados. Em Ultima andlise, o estudo revelou que embora relativamente
jovens os idosos de Ouro Preto ja apresentam elevada prevaléncia de sindromes geridtricas
(como incontinéncia urinaria) e fatores de risco para dependéncia (como quedas) sugerindo
gue entre eles o envelhecimento bem-sucedido sera privilégio de poucos.

PARA REFLETIR... IDOSOS “BRANCOS” E “NAO BRANCOS”

A amostra ainda se parece com a dos idosos da sua regido? Visdo, audi¢do e saide bucal sdo
investigadas por sua equipe? Sua equipe costuma investigar "as sindromes geriatricas"? Como?




Envelhecimento populacional e saude dos
idosos

Vamos tentar agora organizar as informacdes sobre mortalidade e morbidade hospitalar
e ambulatorial, para construir uma visdo abrangente da situacdo de saude dos idosos.
Reservamos algumas informacgGes novas para voce...

Vocé viu que do ponto de vista demografico e epidemioldgico, os brasileiros que hoje tém 60
a 85 anos representam a parcela da popula¢do que sobreviveu a elevada mortalidade infantil
por doencas infecciosas em meados do século passado. Tiveram muitos filhos (que também
sobreviverem as doencas infecciosas), mas ndo se beneficiaram do controle da hipertensao,
dislipidemia e diabetes, e muitos deles fumavam. A maioria ndo praticou atividade fisica,
consumiu poucas frutas, verduras e legumes crus, adquiriu sobrepeso e, desta forma, sofreu
as consequéncias dos processos de aterogénese. Nas décadas seguintes, muitos evoluiram
para insuficiéncia cardiaca, doenga coronariana, cerebrovascular e complicagdes do diabetes.
Sem acesso a informacdo e suporte adequado, muitos continuaram fumando e desenvolveram
também doencas associadas ao tabaco. Os idosos de hoje sdo ainda os sobreviventes desta
coorte que, quando adultos, também deixaram de morrer por homicidios e acidentes de
transito e por neoplasia da mama, colo do utero, e colorretal.

Apesar de terem escapado das causas mais comuns de morte, estes idosos desenvolveram
condicOes de baixa letalidade que geram significativo comprometimento da qualidade de
vida. Muitos idosos sedentdrios e com sobrepeso desenvolveram osteoartrose da coluna
lombar, joelho e quadril e sofrem dor e limitagdes cronicas. Os estudos de base populacional
de idosos vivendo em domicilio demonstraram que eles se queixam de mad visdo e dificuldades
de audicdo, e grande proporgao necessita de auxilio para realizar atividades cotidianas. Sem
ter recebido assisténcia para preservar a massa 0ssea quando adultas, as idosas de hoje
tém osteoporose, mas nao tem acesso ao tratamento adequado ou mesmo desconhecem
o diagndstico. Aproximadamente um terco dos idosos sofre uma queda a cada ano), muitas
das quais originam lesdes de tecidos moles e mesmo fraturas, agravando os problemas de
mobilidade, comprometendo a independéncia e provocando outras quedas. Outros idosos
sofrem de depressdo, ansiedade e disturbios do sono, cujo reconhecimento e manejo é
mais dificil nesta idade, e utilizam medicamentos psicoativos inadequados, que aumentam



o risco de quedas. A prevaléncia estimada de deméncia dentre os brasileiros com 65 anos ou
mais supera 15%e uma proporgao crescente desenvolveu a sindrome de imobilidade, com
contraturas e Ulceras de pressao. Dentre as mulheres é grande a prevaléncia de incontinéncia
urinaria, mas a maioria delas - bem como os profissionais de saude que lhes proveem
assisténcia - considere ser esta uma condi¢cdo “normal da idade”. Entretanto, o estudo de
Ouro Preto mostrou que varias delas deixam de sair de casa por este motivo.

Vocé viu que as estatisticas de mortalidade ocultam a morbidade "domiciliar", mas, de acordo
com a causa do 6bito, é possivel imaginar os problemas enfrentados nos ultimos anos de
vida destes idosos. Os que faleceram por insuficiéncia cardiaca e doengas associadas ao
tabaco tinham dispneia crénica e deixaram de realizar diversas atividades, inclusive sair de
casa. Dentre os que faleceram por doencas cerebrovasculares, muitos ja haviam sofrido um
primeiro acidente vascular cerebral e tinham limitagbes graves associadas as sequelas, como
a incapacidade de andar ou se alimentar sozinhos. A maioria dos idosos que faleceram por
neoplasia da mama, prdéstata, pulmao e colorretal utilizaram intensivamente o sistema de
saude, sofreram cirurgias e foram submetidos a radio e/ou quimioterapia; suas iniUmeras
consequéncias - inclusive dificuldades de transporte para os ambulatérios, filas de espera para
marcacao de consultas e exames - foram sentidas por eles e seus familiares. Muitos idosos que
faleceram por “diabetes” tinham insuficiéncia renal em fase dialitica, sofreram amputa¢ées ou
apresentam neuropatias. Aqueles que faleceram por “deméncias”, “senilidade” e pneumonia
de aspiracdo passaram seus uUltimos anos altamente dependentes ou mesmo acamados.

Estamos exagerando? Nem um pouco, ndo é mesmo? Haveria alguma forma de modificar este
quadro de mortalidade e morbidade hospitalar, e minimizar o sofrimento destes idosos? E o
que discutiremos na Se¢ao 7, a seguir.



Mudanca de paradigmas na saude

Vocé percebeu que o envelhecimento da populagdo vai requerer a reorganiza¢do da
assisténcia a saude no Brasil. Ndo vai dar certo apenas adaptar velhos modelos para enfrentar
uma mudanca tao profunda dos padrdes de morbidade e mortalidade. Vamos discutir agora
algumas estratégias.

Para comecar, vamos deixar de pensar em "causas de dbitos" e vamos nos concentrar nas
"razOes" pelas quais os idosos tém morrido no Brasil. A maioria das mortes ocorre como
complicacbes de doencas cuja prevencdo e controle tém custo baixo e ndo envolvem
procedimentos tecnoldgicos complexos. Muitas delas, especialmente as neoplasias, o diabetes
e as cardiopatias, poderiam ser adiadas, prevenidas ou detectadas precocemente, em estagios
ainda suscetiveis a cura. Estas mortes “evitaveis” representam no Brasil dois tercos dos dbitos
de idosos de 60 a 79 anos, e subtraem 20% da sua expectativa de vida aos 60 anos (KANSO,
2013). AcOes preventivas sdo importantes mesmo em octogenadrios: evitar quedas, corrigir a
iatrogenia medicamentosa e otimizar o tratamento clinico de doengas crénicas sao medidas
especialmente efetivas nestes idosos frageis.

Entretanto, a tarefa de “comprimir a morbidade” nao sera facil. Como ja alertavam ha 10 anos
Hoskins, Kalache e Mende (HOSKIN, 2005), “lamentavelmente se calcula que o envelhecimento
da populagdo se dard em um ritmo mais acelerado que o crescimento econémico e social dos
paises em desenvolvimento. Em outras palavras, as populagdes destes paises se tornardo mais
velhas antes que os paises se tornem mais ricos”. De fato, estima-se que no periodo entre
2000 e 2050, a proporcao das despesas do governo alocadas para a populagdo com 60 anos
ou mais devera passar de 38% para 68% (TURRA; RIOS-NETO, 2001, apud TURRA, 2005) que
representara um desafio para a gestdo das contas publicas. Entdo de onde virdo os recursos
para as a¢oes preventivas?

Vamos rever a questao dos custos das internagdes (Figura 11). Em 2014, o gasto per capita
da rede hospitalar do SUS com idosos jovens (RS 128,00) foi o triplo do gasto com adultos de
30 a 39 anos (RS 45,00), mas apenas um terco do valor gasto com octogenarios (RS 436,00).
E vocé ja sabe que a propor¢dao de octogenarios na populagdo devera quintuplicar nas
proximas décadas. Neste cendrio, a prevencao e controle ambulatorial das doencas através de
procedimentos de baixa complexidade serdo fundamentais para reduzir os gastos hospitalares
e permitir o redirecionar dos recursos para os programas ambulatoriais.



Figura 11 - Custo per capita das internagdes pelo SUS em 2014

500,00

450,00 436,00

100,00
343,00
350,00
300,00
250,00
200,00
150,00
128,00
100,00 o
64,00
53,00
49,00
50,00 2500
= l l I
b0 |

0-9 10-19 20-29 30-39 40-60 50-59 60-69 70-79 80+
Faixa etéria

Custo per capita (RS)

Fonte: BRASIL, 2016.

Sobre este tema, os epidemiologistas norte-americanos Dorothy Holland e George Perrott
afirmaram que “a solugcdo dos problemas associados ao envelhecimento da populag¢do vai
requerer a aplicacdo intensiva dos métodos jd existentes para prevengdo de doencas para
uma parcela muito maior da populag¢éo do que aquela que hoje vem recebendo os beneficios
da medicina preventiva” (HOLLAND, 1938). Parece razoavel, ndo? Estes foram os autores que
conseguiram demonstrar, pela primeira vez, que as diferen¢as no padrdao de morbidade de
negros e brancos nos Estados Unidos resultam ndo de hereditariedade ou de questées raciais
(1), mas da desigualdade socioeconémica.

Este certamente também é o caso do Brasil, onde brancos tém mais chance de se tornar
idosos. Veja no Quadro 8, segundo o IBGE, a proporcao de pretos ou pardos dentre os idosos

€ menor do que a sua representacao na populagdo geral; o contrario ocorre com os brancos.
Questdo genética? Racial?

Quadro 8 - Brasil, 2013: representacdo na populac¢ao geral e de idosos, por raga.

Raca Populacio geral Populac¢io com Razio
¢ pulagaog 60 anos ou mais (geral / 60 anos ou mais)
Brancos 46 53 1,2
Pretos e pardos 53 46 0,9

Fonte: IBGE, 2015.



Na realidade, as disparidades na prevaléncia de fatores de risco para doengas cronico-
degenerativas entre brasileiros de escolaridade mais baixa e mais elevada explicam esta
diferenca (Quadros 8 e 9). E demonstram que, em grande medida, a saude e doenca dos
idosos resultam da oportunidade de acesso ao sistema de saude; ou da falta dela.

Quadro 9 — Brasil, 2014: prevaléncia de algumas
doencgas cronico degenerativas, segundo escolaridade

Anos de escolaridade

Doenca Razio (até 8/12 ou mais)
Até 8 12 ou mais
Obesidade 23 12 1,8
Tabagismo 14 7 2,1
Hipertensao 38 15 2,6
Diabetes 14 4 3,8

Fonte: BRASIL, 2015.

O envelhecimento da populagdo tem criado demandas que exigirdo a quebra de varios
paradigmas. As decisOes sobre prevencdo e tratamento de doencas ndo devem mais se basear
na idade, mas na expectativa de vida dos individuos. Em 2030, ao alcancar os 60 anos, os
brasileiros conseguirdao viver duas décadas adicionais e este crescimento da populagao de
octogenarios sera um dos desafios mais dificeis. A abordagem destes idosos frageis, com
multiplas comorbidades, deve ser interdisciplinar e envolver necessariamente uma equipe
gerontoldgica. Seu principal objetivo é aumentar, preservar e recuperar a capacidade funcional.

E fundamental ampliar o acesso aos métodos ja existentes para prevencido de doencas, sob o
risco de deixar evoluir, no Brasil, uma compressdao da morbidade discriminatdria, que favorece
alguns segmentos da populacdo, mas condena outros a pandemia de doencas cronicas
incapacitantes, como numa faléncia do sucesso seletiva.

O paradigma da assisténcia centrada no médico, privilegiando apenas alguns setores da
populacdo e voltada para a cura de doencas agudas que “se resolvem rapidamente através da
cura ou do 6bito”, vem da década de 40, no século passado, época na qual Perrott e Holland
publicaram suas ideias inovadoras (HOLLAND, 1938; PERROTT, 1940).

Nao é constrangedor constatar que estas ideias ainda hoje sdo inovadoras no Brasil?



Conclusao da unidade 1

Nesta unidade descrevemos os determinantes, as caracteristicas e as consequéncias das
transicdes demografica e epidemioldgica no Brasil.

Tendo como base informagdes sobre mortalidade, internagdes hospitalares e estudos sobre a
saude de idosos residentes na comunidade, vocé p6de analisar as profundas modificacdes do
perfil de morbidade e mortalidade quem vém ocorrendo.

Apresentamos ainda os desafios que o sistema de saude deverd enfrentar nas proximas
décadas, e alternativas para minimizar o impacto do envelhecimento populacional sobre a

gualidade de vida dos idosos brasileiros.

De que forma vocé pretende colocar em pratica algumas destas ideias?



Unidade 2

Abordagem dos problemas
clinicos de idosos




Introducao

CASO

CLiNICO

Apresentacao

Uma idosa acamada foi encontrada

2

A equipe do centro de salide estava realizando naquele més um levantamento dos idosos que ha tempos

ndo eram avaliados. Num dia ensolarado Mariana recebeu a tarefa de visitar uma pequena propriedade
rural. Atravessando uma plantagdo de tomates e um roseiral vermelho abandonados ela chegou em frente a

casa e comegou a ouvir gritos: “Me leva pra casa!l!l Sua vadia!!! Me leva pra casa!!l”.



Ela bateu palmas, mas ninguém apareceu. A porta e as janelas da frente estavam fechadas. Ao entrar na
penumbra da cozinha sentiu um cheiro forte de urina. Havia panelas sujas sobre o fogdo de lenha, ainda
com brasas. Os gritos vinham da porta ao lado, entreaberta. Uma idosa estava deitada na cama, no escuro.
Mariana se apresentou, mas ndo adiantou nada; a idosa continuava gritando: “Sua vadia!!! Me leva pra
casa”. Quando Mariana abriu a janela, o sol invadiu o quarto com um clardo e sé entdo ela se deu conta: era

a Dona Josefina, irreconhecivel!

Mariana ainda solugava quando chegou ao centro de salde. L4 estavam Joana, José Antonio, a enfermeira
Aline e a Dra. Renata. A reunido parou e todos se calaram. Ninguém nunca vira Mariana chorando. Depois

de alguns minutos e um copo de dgua com agucar ela comegou o relato:

- S6 quando abri a janela reconheci a Dona Josefina. Ela deve estar com uns 80 anos. Muito magra, pele e
0ssos, deitada em cima de uns trapos que ndo se pode chamar de colchao, tudo molhado de urina, aquele
fedor! Alguém amarrou a perna esquerda dela na cama com uma corda, e estava inchada, até o meio da

coxa. A perna e o brago direitos estavam dobrados, mas eu ndo consegui esticar, de tdo duros. Soltei a corda




e tentei sentar ela na cama para dar uma caneca de dgua, mas ela ndo ficava, parece que ficava tonta e caia
para o lado. Eu tentava conversar com ela, mas ela ndo prestava atengdo, ficava agitada olhando a janela,
depois a porta e gritando “sai dai menino”, como se tivesse alguém I4. Depois comegava uma histéria sem pé
nem cabega, dizendo que sua irma ia voltar da missa e misturava com alguma coisa sobre tomates. Levantei
a cabega dela e ela tomou a caneca inteira; estava com muita sede, mas engasgou demais. Engasgou muito
também na hora que eu dei meus biscoitos. Quando fui ajeitar ela na cama e tirar os panos molhados é que

eu vi uma escara enorme, no trocanter, do lado direito.

A Equipe Verde quase ndo respirava. Mariana continuou o relato:

- Dava para ver no fundo da escara, parecia que tinha chegado no osso; estava fedendo muito. Acho que
depois que a irma dela morreu tem alguém morando com ela, mas ndo estava l4. Arrumei a Dona Josefina
do melhor jeito que eu pude... (as lagrimas escorriam...). Acho que ele vai voltar la porque tinha brasa no

fogdo. Vocés acham que ele volta hoje? E comegou a chorar.

Joana e a Dra. Renata ficaram com os olhos cheios de lagrimas. Pedro Henrique disfargou. E vocé?



A melhor goiabada de Curupira

Dona Josefina era famosa na regido. Sua goiabada cascdo mole ninguém conseguia imitar. Em margo até

vinha gente de fora querendo comprar uma lata, mas quase nunca tinha; o tacho enorme que ela e a irma
cozinhavam era a conta das encomendas dos sete filhos: dois morando em Cardeal Cruz, dois em Novo
Engenho e trés em Aramado. Todos os anos ela mandava trés latas para cada filho. S6 ndo mandou ha 10
anos atrds, ano em que o seu saudoso Odorico, que plantava rosas vermelhas e tomates no sitio, morreu

de repente.

Ela ficou viliva aos 50 anos e desde entdo deixou de ser vista nas festas da Igreja. Os buqués de rosas

vermelhas que ganhava do marido em todos os aniversarios foram para a lembranca.



Os gigantes da Geriatria

Aos 60 anos Dona Josefina era hipertensa, mas ndo fazia acompanhamento de saude. A Unidade de
Saude de Vila Formosa ainda ndo existia e para se consultar era necessario chegar de madrugada ao
Posto de Salde para pegar uma senha. Como ela ndo sentia nada, continuava usando a receita de
furosemida (40 mg de manh3) e verapamil (80 mg, de manh3, de tarde e a noite), prescrita pelo Dr.
Orestes, médico da cidade. As vezes ela sentia “a cabeca vazia” ao levantar da cama; outras vezes
desequilibrava ao andar; o Dr. Orestes ja havia diagnosticado “labirintite” e receitou cinarizina (75 mg),

que ela tomava todos os dias pela manh3, apesar do preco alto do medicamento.



Ela ndo escutava muito bem, principalmente quando o radio estava ligado. Sua visdo também “ndo era
Ia estas coisas”; ha meses ela percebia uma névoa no olho direito. Os sete partos em casa deixaram sua
lembranca: sempre que tossia ou espirrava perdia uma pequena quantidade de urina; precavida, tinha
um estoque de paninhos que trocava sempre que preciso. A perda de urina era mais intensa quando
ela passava mais de quatro dias sem evacuar, motivo pelo qual tomava cha de sene toda semana. Ele

provocava diarreia e desidratagao, piorando a “cabeca vazia”, mas “resolvia”!

Ela dizia “ndo tenho tempo para doenga”, mas sofria de ins6nia. Quando os comprimidos de diazepam
acabavam era uma tortura. Passava noites em claro lembrando-se do amado Odorico. Entdo cochilava
de dia, sentada no sofa. Por este motivo sempre dava um jeitinho de conseguir o medicamento na
farmacia, mesmo sem receita. Se vocé perguntasse a amiga dela como andava a saude da Dona Josefina,
ela diria que desde a perda do marido, nunca mais foi a mesma. O jardim florido na frente da casa virou
mato; o arroz sobrava na panela; ela reclamava da memoaria e vivia no Posto de Saude pedindo receita

de vitaminas, pois “estava sem energia”.

A amiga respondia de pronto: “vocé precisa se esquecer do Odorico. Bote sua vida pra frente. Aposto

que ele estd muito bem 13 no céu, plantando rosas vermelhas e torcendo para vocé se animar”.

“Sem tempo para doenga”, ndo se preocupava com imunizagles, dieta saudavel, rastreamento de

neoplasias, atividade fisica (“eu ando o dia todo”) e nem mesmo media a pressdo arterial.

Na realidade, ndo seria assim tdo ruim reencontrar no céu seu eterno Odorico.




Os problemas de saude enfrentados por Dona Josefina aos 60 e aos 80 anos ndo sdo incomuns.
Na realidade, sdo problemas tipicos de idosos com hdbitos de vida pouco sauddveis, e que
ndo tém acesso a assisténcia adequada a saude. Seja aqui, seja no Japdo, ao envelhecer
vamos reduzindo a capacidade funcional de nossos diversos sistemas fisiolégicos como o
respiratério ou cardiovascular; acumulamos sequelas de doengas crénico-degenerativas como
a hemiplegia consequente ao acidente vascular cerebral, provocado pela hipertensao arterial
nao controlada; e desenvolvemos doengas comuns apds os 60 anos como a osteoartrose (um
processo degenerativo articular que reduz a capacidade funcional) e a osteoporose (redugao
da massa dssea que predispde as fraturas).

A Geriatria surgiu como uma especialidade médica na Inglaterra. La se cunhou a expressao
“Gigantes da Geriatria”. Os geriatras ingleses observaram que cinco problemas de dificil
solugdo eram extremamente comuns dentre os idosos. Sua etiologia era multifatorial, e sua
abordagem demandava cuidados de uma equipe interdisciplinar.

Nao se esqueca: os Gigantes da Geriatria

latrogenia e problemas com medicamentos

Incontinéncia urinaria

Instabilidade postural, quedas e fraturas

Doencas neuropsiquiatricas: depressdo, insonia, deméncias e delirium
Sindrome de imobilidade

vk wnN e

Dentre os “gigantes” vocé deve ter encontrado alguns dos problemas de Dona Josefina. Se
vocé pensar na maioria dos idosos jovens da sua drea de abrangéncia, devera reconhecer
um ou dois “gigantes” na histdria clinica de cada um deles. Se pensar nos idosos velhos, é
provavel que haja trés ou mais “gigantes”.

A Unidade 2 pretende instrumentalizar vocé e sua equipe para uma avaliagdo ampla do
estado de saude dos seus pacientes idosos. Cada uma de suas cinco secées abordard um dos
“Gigantes da Geriatria”.

Vocé serd capacitado para identificar e corrigir os principais fatores de risco para doencas em
idosos, privilegiando as acdes de promoc¢ao de saude. Perceberd a importancia do trabalho
em equipe para diagnosticar com precisao as doengas mais comuns deste grupo, incluindo
problemas complicados, como os Gigantes da Geriatria. Ird desenvolver estratégias para o
tratamento nao farmacolégico de diversas destas condi¢des. E devera aprender a prescrever
medicamentos de forma adequada para idosos.

Afinal, Odoricos e Josefinas contam com a sua equipe.



1.1. latrogenia e o envelhecimento

latrogenia pode ser definida como “o prejuizo provocado a um paciente pela omissao ou
acdo dos profissionais de saude, mesmo que a intervencdo tenha sido bem indicada e
adequadamente realizada”. Veja alguns exemplos de iatrogenia e repare como em alguns
deles ndo ocorreu, necessariamente, um “erro médico”:

a) Mialgias apds a caminhada do grupo de hipertensos

b) Desnutri¢cdo por prescri¢cao inadequada de dieta

c¢) Hematoma apds vendclise

d) Epigastralgia causada por acido acetilsalicilico

e) Fratura decorrente de atividades da fisioterapia

f) Alergia provocada pela vacina contra pneumonia

g) Sangramento apds passagem de sonda vesical de alivio
h) Fibrilagao ventricular por intoxicagao digitdlica

PARA REFLETIR

Analise a foto. Imagine que é um paciente
organizando os medicamentos que devera
tomar ao longo do dia. Vocé acha que esse
paciente é um adulto ou um idoso? Por qué?
Qual a razao de tomar tantos medicamentos?
Ha formas de reduzir esse namero? Que
problemas podem estar envolvidos na
utilizacdo de tantas drogas assim?




Idosos tém maior risco de sofrerem iatrogenia por varios motivos. Por exemplo: apresentam
taxas mais altas de analfabetismo (dificultando a correta utilizagdo da prescri¢do), tém mais
doencas (multimorbidade) e frequentam mais os servicos de saude. Isto aumenta a chance de
sofrerem intervencdes diagndsticas ou terapéuticas, mesmo que bem indicadas.

A iatrogenia medicamentosa é um importante capitulo da Geriatria. Idosos em geral
acumulam doencas croénicas que requerem tratamento farmacolégico continuo com muitos
medicamentos (polifarmacia), o que aumenta o risco de intera¢des indesejaveis. Além
disso, o envelhecimento do organismo é acompanhado de reducdo da reserva de diversos
sistemas fisioldgicos: reducdao da complacéncia ventricular, do ritmo de filtracdo glomerular,
da massa dssea e do fluxo sanguineo hepatico. Estas alteragdes modificam a farmacocinética
e farmacodinamica das drogas e a intensidade do efeito dos medicamentos. E aumentam o
risco de efeitos adversos. Por esses motivos, a prescricao para idosos deve atender a alguns
cuidados.

GLOSSARIO

Farmacocinética: envolve o percurso da droga no organismo: a absorgio, distribuicio,
metabolismo e excregao.

Farmacodinamica: envolve o tipo, intensidade e duracdo do efeito de uma droga no seu tecido-
alvo.

1.2. Tipos de latrogenia medicamentosa

Algumas causas deiatrogenia medicamentosa tém origem em modificagcdes da farmacocinética
e da farmacodindmica comumente associadas ao envelhecimento. Analise os exemplos a
seguir tentando identificar os principais tipos de iatrogenia que podem estar ocorrendo com
seus pacientes; e pense em alternativas de tratamento — muitas delas ndao farmacolégicas -
para discutir com sua equipe.



A liberacdo da vitamina B12 a partir das proteinas da alimentacao depende do pH acido do
estdmago. A deficiéncia de vitamina B12, portanto, pode ocorrer em idosos com gastrite
atréfica e, mais comumente, dentre aqueles que utilizam medicamentos que reduzem a
secrec¢do acida no estémago. E o caso dos antagonistas dos receptores H2 (ex. cimetidina,
ranitidina) e inibidores da bomba de prétons (ex. omeprazol, pantoprazol). A deficiéncia ocorre
ainda em até 30% dos idosos que utilizam metformina. Niveis baixos desta vitamina ndo sado
incomuns, e podem causar parestesias, depressao e altera¢des cognitivas, além de anemia
macrocitica. A propdsito, o dlcool e anticonvulsivantes como a fenitoina podem provocar
deficiéncia de absorcdo de acido félico, outra causa de anemia macrocitica. Vocé costuma
verificar periodicamente os niveis destas vitaminas em pacientes que utilizam estas drogas?

Vamos falar agora um pouco sobre o célcio, tdo utilizado na prevencdo e tratamento da
osteoporose. A dose de calcio elementar geralmente recomendada para idosos é 1200 mg/
dia. Cada comprimido de carbonato de célcio de 1250 mg contém 500 mg de célcio elementar,
motivo pelo qual é muito comum se prescrever dois comprimidos por dia. Como o intestino
tem dificuldade para absorver doses superiores a 500 mg de uma vez, a dose deve ser dividida
em duas tomadas, geralmente com o almogo e jantar. E obviamente, deixar para tomar os
derivados de leite em outro horario.

Uma nota sobre a levodopa, o principal medicamento para tratar idosos com doenca de
Parkinson: contrariando a regra a prescricdo utilizando medicamentos com dose Unica didria,
o tratamento com levodopa é mais eficaz se a dose for dividida em trés a cinco tomadas! Para
complicar, a absorcdo é diminuida pelas proteinas da dieta; por este motivo ela geralmente é
prescrita pelo menos uma hora antes, ou duas horas apds a ingestdo de proteinas.

Levotiroxina e bisfosfonatos (como o alendronato de sddio) também tém suas exigéncias:
a absorcdo melhora se forem tomados logo ao acordar, pelo menos 30 minutos antes do
desjejum.

Por fim, o sulfato ferroso: vocé ja sabe que a absor¢cdo aumenta em um pH dacido, motivo
pelo qual é tao frequente prescrever com suco de laranja, fora do horario das refeicdes. Mas
vocé sabia que ele forma complexos que prejudicam a absor¢do do calcio, da levotiroxina,
levodopa e quinolonas? A solucdo é também separar a administracdo em pelo menos duas
horas. Haja reldgio...



O envelhecimento provoca aumento da proporcao de tecido adiposo (mesmo em idosos
magros!). Benzodiazepinicos como diazepam, clonazepam, alprazolam e bromazepam, e anti-
inflamatdrios ndo esteroides (AINE) sdo lipossoluveis e se difundem amplamente no tecido
adiposo. Isto acarreta duas consequéncias:

a) droga com concentracdo de equilibrio mais elevada que a de adultos;
b) eliminagdo mais lenta e a meia-vida prolongada. Apds a interrup¢do do tratamento,
grande quantidade de droga estara armazenada no tecido adiposo.

GLOSSARIO

Concentracdo de equilibrio: Aquela alcancada pela droga apds ser usada durante alguns
dias seguidos. Exemplo: ao tomar um comprimido de clonazepam de 0,5 mg diariamente,
a concentracdo sérica ird aumentar progressivamente nos primeiros dias, até alcancar a
concentracio de equilibrio em aproximadamente cinco dias.

Meia-vida: o tempo necessario para a redugdo em 50% da concentragdo sérica da droga.

Estes sdo alguns dos motivos pelos quais os idosos tém mais efeitos colaterais de
benzodiazepinicos que os adultos. O principal efeito colateral? Sedacdo leve, que aumenta
o risco de quedas e fraturas. Como veremos a seguir, medicamentos de tarja preta sdo
contraindicados para idosos, em qualquer dose ou duracdo de tratamento. Este tépico é tao
importante que sera discutido a parte, na Se¢ao 4 desta Unidade.

Ainda em relacdo a distribuicdo de medicamentos, o envelhecimento é acompanhado de
reducdo da agua corporal total e da proporgdao de massa muscular. Isto pode provocar aumento
da concentracdo sérica de drogas hidrossoluveis, como o litio, a cimetidina, paracetamol,
a digoxina e o dlcool. Em outras palavras: doses pequenas dessas substdncias atingem
concentragdes mais elevadas que em adultos. Portanto, cuidado ao liberar o consumo de
alcool para os idosos, especialmente se estiverem utilizando medicamentos sedativos.



Drogas que se ligam a albumina (levotiroxina, fenitoina, warfarin e, novamente, digoxina)
permanecem inativas enquanto ligadas. No entanto, durante doengas subagudas e crénicas,
nas quais ocorre reducdo da albumina sérica, hd aumento da fracdo livre (e ativa) da droga. O
mesmo ocorre quando uma dessas drogas é adicionada ao esquema terapéutico de um idoso
que ja utiliza outra dessas drogas, o que pode requerer ajuste de doses.

REFLITA

Vocé costuma ajustar para baixo as doses de levotiroxina, warfarin e digoxina em pacientes que
perdem peso?

Com o envelhecimento, a reduc¢do do fluxo sanguineo hepatico (de até 50% aos 85 anos)
e reducdo da capacidade de metabolizacdo aumentam a meia-vida de algumas drogas. A
duracdo do efeito, portanto, vai aumentar. Por este motivo, doses mais baixas do que as
habituais serdo suficientes para a utilizacdo cronica de benzodiazepinicos (proibidos para
idosos!), antidepressivos triciclicos (como amitriptilina e nortriptilina), trazodona, propranolol,
bloqueadores dos canais de calcio (como anlodipino e verapamil), teofilina, warfarin,
paracetamol, salicilatos, ibuprofeno, naproxeno, nitratos, fenitoina... Como vocé fard para
memorizar tantas drogas?

Areducadodoritmodefiltracdoglomerular (RFG)aumenta otempo necessdrio paraaeliminagao
renal de algumas drogas frequentemente utilizadas por idosos. E o caso dos aminoglicosideos
(que sdo nefrotoxicos e devem ser evitados em idosos), inibidores da enzima de conversao da
angiotensina (IECA), metformina (contraindicada para diabéticos com redugdao moderada do
RFG), risperidona, gabapentina e novamente do litio e digoxina.

Por estes motivos, e pelo fato de possuir um indice terapéutico estreito, idosos praticamente
nunca (!!) deverdo utilizar digoxina na mesma dosagem de adultos. Frequentemente metade
ou um quarto do comprimido



GLOSSARIO

indice terapéutico estreito: concentra¢des terapéuticas muito préximas das concentragdes
toxicas.

Para se ter uma ideia do RFG de idosos, ndao podemos nos basear no resultado da dosagem de
creatinina; ela estd falsamente baixa em pessoas com perda de massa muscular (sarcopenia).
Ja o “clearance de creatinina”, um excelente indicador do RFG, é facilmente calculado pela
formula:

140 - idade em anos) x peso em k
RFG = ( — — ) xp g (x 0,85 para mulheres)
Creatinina sérica x 72.

Valores de 30 a 60 mL/min. indicam reducdo moderada do RFG, requerendo ajuste de dose
de diversos medicamentos, ainda mais em periodos de desidratacdo, quando ha redugao
adicional da funcdo renal.

Dona Josefina, aos 78 anos, pesava 45 kg e sua creatinina era considerada “normal” pelo Dr.
Orestes: 1,2 mg/dL. Calcule o clearance de creatinina dela. Vocé desconfiava de um valor tdo
baixo?

A farmacodindmica envolve o tipo, intensidade e duracdo do efeito de uma droga no seu
tecido-alvo. A redugao da reserva fisiolégica que acompanha o envelhecimento torna varios
sistemas do organismo mais sensiveis aos efeitos das drogas.

Por exemplo, a insuficiéncia renal leve é muito comum em idosos hipertensos ou diabéticos.
Também é comum entre aqueles com insuficiéncia cardiaca (que reduz a perfusao renal) ou
em uso de diuréticos (que provocam reducdo do volume circulante e, portanto, da perfusao



renal). Por ser assintomadtica, a insuficiéncia renal leve a moderada sé serd reconhecida se
calcularmos o clearance de creatinina com a féormula descrita. Drogas de nefrotoxicidade
moderada, como anti-inflamatérios ndo esteroides (AINE) - ex. diclofenaco, ibuprofeno,
nimesulida, devem ser utilizadas com cautela nesses pacientes.

PARA REFLETIR

Seus pacientes com lombalgia por osteoartrite usam anti-inflamatdrios?
Como estd o ritmo de filtracdo glomerular (RFG) deles?

O miocardio é outro tecido que se torna mais sensivel as alteraces metabdlicas;
mesmo manifestacdes leves de hipocalemia, hipomagnesemia, hipercalcemia, hipdxia e
hipotireoidismo podem desencadear a intoxicacdo digitalica. Por coincidéncia, pacientes
usando digoxina para tratamento de insuficiéncia cardiaca frequentemente utilizam diuréticos
de al¢a, como a furosemida, que provocam hipocalemia e hipomagnesemia.

Outro problema cardiovascular frequente é a hipotensao ortostatica. O envelhecimento se
associa a disfuncdo de barorreceptores. Anti-hipertensivos como metildopa, nifedipina e
hidralazina e drogas que interferem na regulagao da pressdo arterial como triciclicos, nitratos,
levodopa e doxazosina (para hiperplasia da prdstata) frequentemente causam hipotensao
ortostatica. A hipotensao ortostatica é mais grave em idoso mal hidratados. O problema é
gue com o envelhecimento, sentimos menos sede. Uma boa dica é orientar os idosos a tomar
liguidos mesmo sem sede, em quantidade suficiente para manter a urina clara.

O cérebro envelhecido também é mais fragil. Medicamentos sedativos ou que provocam
efeitos anticolinérgicos frequentemente pioram a cogni¢dao de idosos, inclusive aqueles
sem demeéncia. Estes tdpicos sdo tdo importantes que merecem destaque. Veja a se¢do 1.3,
a seguir (latrogenia ligada a prescrigao - toxicidade anticolinérgica) e a discussdo sobre
medicamentos sedativos no texto sobre tratamento de depressao e insonia.

A perda de neurbnios dopaminérgicos aumenta a sensibilidade de idosos a medicamentos
gue provocam parkinsonismo, como metoclopramida e diversos neurolépticos. Dentre
estes ultimos se incluem a clorpromazina, haloperidol e tioridazina, e varios “disfarcados de
ansioliticos” que contém sulpirida e bromazepam. O parkinsonismo induzido por estas drogas
podera se manifestar mesmo anos apo6s a sua suspensao.



GLOSSARIO

Parkinsonismo:

tremor,

rigidez,

lentificacdo dos movimentos e
instabilidade postural.

Medicamentos comercializados como “antivertiginosos”, como cinarizina e flunarizina na
realidade sdo anti-histaminicos. Provocando sedacao leve, amenizam sintomas de ansiedade,
como “tonteiras” (¢ o mesmo caso da utilizacdo de clonazepam para tratar "tonteiras"!). No
entanto, aquelas drogas ndo tém eficdcia comprovada. Mais grave: o uso prolongado (por
mais de uma semana) também pode desencadear parkinsonismo. Se um idoso melhorou a
“tonteira” utilizando cinarizina ou flunarizina, o diagndstico ndo é de “labirintite” e sim um
problema psiquico (depressao ou ansiedade). Vamos decretar o fim desses medicamentos?

1.3. latrogenia ligada a prescricao

Além dos problemas relacionados a multimorbidade, polifarmacia e ao tratamentoinadequado
(portersido baseado em diagndsticos incorretos), aiatrogenia medicamentosa em idosos pode
ser provocada por problemas envolvendo os préprios medicamentos. A seguir, discutiremos
os problemas envolvidos com as drogas mais comumente utilizadas:

a) Uso de medicamentos inadequados

b) Interacdes indesejaveis

c) Doses inadequadas

d) Medicamentos subutilizados

e) Combinagdes inadequadas de medicamentos

f) Efeitos adversos

g) Medicamentos que provocam toxicidade anticolinérgica



Anti-inflamatérios ndo esteroides (AINE) sdo lipossoluveis (volume de distribuicdo
aumentado) e alcangam niveis séricos elevados em poucos dias, o que serd agravado
em idosos agudamente enfermos com reducdo das proteinas plasmaticas. Aumentam
o risco de sangramento gastrico (especialmente se associados ao acido acetilsalicilico),
provocam retencao de sédio (agravam a insuficiéncia cardiaca) e tém potencial
nefrotdxico. Doses adequadas de paracetamol sdo uma boa solugdo.

Benzodiazepinicos sao contraindicados em idosos, pois aumentam o risco de quedas e
fraturas.

Relaxantes musculares (como carisoprodol e ciclobenzaprina) e anti-histaminicos
frequentemente sdo utilizados como medicamentos para auxiliar o sono, com ou
sem prescricdo. Provocam toxicidade anticolinérgica (veja a frente) e rapidamente se
desenvolve tolerancia ao efeito sedativo.

Neurolépticos: (como clorpromazina, haloperidol, levopromazina, olanzapina,
guetiapina, risperidona, etc.) ndo devem ser utilizados para tratar disturbios de

comportamento de idosos com deméncia; além do efeito apenas marginal, aumentam
o risco de acidente vascular cerebral, sedacdo e quedas.

Metildopa: provoca hipotensao ortostatica, sedagao, astenia, xerostomia, redugao da
libido e hipertensdo rebote se for suspensa abruptamente. Contraindicada em idosos.

Clorpropamida: meia-vida muito longa, aumenta o risco de hipoglicemia; contraindicada
em idosos.

Ticlopidina: comparada aos outros antiagregantes plaquetarios, € menos eficaz e causa
mais efeitos adversos (neutropenia, diarreia). Ndo deve mais ser utilizada.

Dipiridamol: comparado aos outros antiagregantes plaquetdarios, também é menos eficaz
e causa mais efeitos adversos. S6 é uma boa op¢do na forma de liberacdo prolongada
associada ao acido acetilsalicilico.

Warfarina: a interacdao com alimentos, dlcool e medicamentos (com ou sem prescri¢ao)
tornam obrigatdria a cuidadosa monitorizacdo do RNI (tempo de protrombina corrigido
pela Razio Normalizada Internacional (RNI)). Novos anticoagulantes (dabigatrana,
rivaroxabana, apixabana), embora muito mais caros, ndo requerem monitorizacdo do
RNI.

Biperideno: utilizado no tratamento da doenca de Parkinson em adultos provoca efeitos
anticolinérgicos inaceitaveis em idosos.



Ao introduzir, retirar, aumentar ou reduzir a dose de uma droga, o efeito de outra droga pode
ser modificado. A lista de interacOes é extensa, mas devemos estar alertas aquelas mais
frequentes.

e Omeprazol, corticoides, fenitoina e fenobarbital aumentam o metabolismo hepatico e
reduzem a concentragdo de warfarin, verapamil e nifedipina.

e Cimetidina, cetoconazol, fluoxetina, paroxetina e eritromicina inibem o metabolismo
hepatico de diversas drogas, aumentando sua concentracao.

e Amiodarona reduz a eliminag¢dao renal de digoxina e o metabolismo hepatico de
propranolol, lovastatina e bloqueadores de canais de calcio.

e \Warfarina, cetoconazol, amitriptilina, nortriptilina, fluoxetina, paroxetina, sertralina,
benzodiazepinicos, anti-inflamatérios ndo esteroides, fenitoina e salicilatos se ligam
as proteinas plasmaticas e requerem ajustes se prescritas concomitantemente.

As doses paraidosos podem ser bastante diferentes da dose indicada para adultos. Isto decorre,
por um lado, das alteragGes da farmacocinética e farmacodinamica que ja discutimos; por
outro lado, se deve a menor expectativa de vida de alguns pacientes. Veja alguns exemplos
comuns.

¢ Digoxina: ndo deve ser usada em dose diaria superior a 0,125 mg.

e Acido acetilsalicilico: doses superiores a 100 mg sdo tdo eficazes quanto doses mais
baixas, mas provocam mais efeitos adversos.

e C(Citalopram pode provocar aumento do intervalo QT e arritmias graves em doses
superiores a 20 mg/dia.

e Anti-hipertensivos: eficazes em doses baixas (ex. 6,25 mg de hidroclorotiazida/dia; 2,5
mg de enalapril, duas vezes ao dia).

e Hidroclorotiazida e clortalidona: em doses superiores a 25 mg/dia podem desencadear
hiperuricemia, hipertrigliceridemia, hiperglicemia e hipocalemia.

e Nortriptilina: muitas vezes serd eficaz na dose de 10 ou 25 mg/dia.

e Levodopa com o clearance de creatinina reduzido, doses habituais podem provocar
confusdo mental e hipotensdo ortostatica.

e Antibidticos: a dose s6 deve ser reduzida em casos de insuficiéncia renal ou hepatica.

¢ Hipertensao e diabetes: o tratamento de idosos com expectativa de vida limitada deve
perseguir metas menos rigorosas (por exemplo: hemoglobina glicada menor que 8%).



Se, por um lado, os idosos recebem doses excessivas de alguns medicamentos, por outro,
recebem tratamento insuficiente para alguns problemas cardiovasculares, dor, anemia de
doencas cronicas, incontinéncia urinaria, e bronquite cronica tabagica, entre outros. Veja:

e Anticoagulantes: subutilizados em idosos com fibrilacdo atrial (FA).

e Paracetamol: subutilizado em idosos com dor cronica.

e Aspirina em doses baixas: subutilizada em hipertensos e diabéticos.

e Espironolactona: subutilizada em idosos com insuficiéncia cardiaca sintomatica, com
fragdo de ejecao menor que 35%.

e Betabloqueadores: subutilizados em idosos apds o infarto agudo do miocardio (IAM).

e Eritropoetina: subutilizada em idosos com anemia na insuficiéncia renal cronica.

e Antimuscarinicos (oxibutinina, tolterodina, solifenacina, darifenacina): subutilizada em
idosos com incontinéncia urindria.

e Oxigenoterapia: subutilizada em idosos com doencga pulmonar cronica e saturacdo de
oxigénio menor que 90%.

¢ Insulina: opgdo para idosos com insuficiéncia renal/cardiaca (antidiabéticos orais sdo
contraindicados).

Por utilizarem multiplos medicamentos, idosos frequentemente estdo expostos aos riscos de
combinacdes inadequadas. Esse risco serd mais alto se o paciente tem mais de um médico ou
se esteve internado recentemente e recebeu nova prescricao a alta.

e Espironolactona retém potdssio e aumenta o risco de hipercalemia se associada aos IECA
(inibidores da enzima de conversdo da angiotensina) ou bloqueadores dos receptores
de angiotensina (BRA), como losartana.

e Furosemida e outros diuréticos de alca utilizados no tratamento da insuficiéncia cardiaca
provocam hipocalemia e podem compensar a hipercalemia causada pelos IECA ou
BRA. Suplementacdo de potassio para esses pacientes é quase sempre contraindicada.
Associada a espironolactona, é mais perigosa.

e AINE (anti-inflamatérios ndo esteroides) aumenta o risco de hemorragia digestiva alta
em pacientes utilizando acido acetilsalicilico, ticlopidina, clopidogrel ou warfarina para
a prevencao de doencas cardiovasculares.

e Verapamil ou diltiazem, digoxina, amiodarona e betabloqueadores podem provocar



bradicardia excessiva devido a depressao aditiva da condugao atrioventricular.

e Drogas que provocam hipotensdo ortostatica tém efeito aditivo. E o caso de nitratos,
blogueadores dos canais de calcio, sildenafila, vasodilatadores como a hidralazina
e antagonistas alfa-adrenérgicos como a doxazosina ou a tansulosina, utilizados para
tratar hiperplasia benigna da préstata.

¢ A hipotensdo é agravada pelo uso concomitante de diuréticos provocando deplecdo do
volume intravascular.

Varios efeitos adversos sdao confundidos com os sintomas de doengas comuns, como a fadiga
provocada por betabloqueadores, que mimetiza a depressao. Outros sdo atipicos como
a confusdo mental na intoxicacdo digitdlica. Outros ainda sdo pouco especificos como a
instabilidade postural na sedacdo provocada por relaxantes musculares. A sedacdo e efeitos
anticolinérgicos, por sua relevancia, serdo discutidos separadamente. Veja exemplos:

¢ Betabloqueadores e salicilatos, e mesmo alguns colirios para tratamento de glaucoma
(timolol), podem causar agravamento do broncoespasmo em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e asma.

e Teofilina, salbutamol e terbutalina, utilizados no tratamento da asma, podem
desencadear taquicardia e angina em pacientes com doencga coronariana.

e Carbonato de célcio (utilizado no tratamento da osteoporose) e bloqueadores dos
canais de cdlcio (especialmente verapamil e nifedipina) podem desencadear ou agravar
constipacdo intestinal.

e Laxativos catarticos como sene, cascara sagrada e bisacodil podem provocar diarreia e
desidratacao.

e Uso constante de “leite de magnésia” (hidroxido de magnésio) pode provocar
hipermagnesemia, que provoca nduseas e fraqueza. Ja o uso didrio de éleo mineral
pode reduzir a absorcao das vitaminas A, D, E, K.

¢ Anlodipino e nifedipina frequentemente provocam edema de membros inferiores.

e Nifedipina, verapamil, diltiazem, propranolol e atenolol, por efeito inotrépico negativo,
descompensam formas incipientes de insuficiéncia cardiaca, o que nao ocorre com
anlodipino ou carvedilol.

e |ECA (inibidores da enzima de conversdo da angiotensina) podem provocar tosse,
angioedema e agravar insuficiéncia renal. Monitore!

e Antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina) sdo proé-arritmicos.

e Diuréticos (especialmente a furosemida) provocam incontinéncia urindria em idosas
que ja apresentavam dificuldade para manterem-se continentes.

e Neurolépticos tipicos de alta poténcia (ex. haloperidol) podem provocar sinais e
sintomas extrapiramidais como tremor, rigidez e bradicinesia, o que também ocorre no



tratamento com placebos como cinarizina e flunarizina.

e Anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINE) podem provocar hemorragia digestiva
alta e nefropatia nos idosos em tratamento de dor crbnica por osteoartrite e artrite
reumatoide.

A acetilcolina é um importante neurotransmissor do sistema nervoso central e periférico.
O bloqueio de seus receptores, provocado por diversos medicamentos utilizados por idosos
resulta em toxicidade anticolinérgica.

Efeitos anticolinérgicos incluem alteragdes do sistema nervoso central (SNC) como inquietude,
irritabilidade, confusdo, desorientacdo, alucinacbes, tremores e sedacdo. No sistema
nervoso periférico incluem taquicardia, hipertensao, visdao borrada, xeroftalmia, xerostomia,
ressecamento de mucosas do trato respiratério (comprometendo o clearance mucociliar),
constipacao e retencdo vesical. No longo prazo, podem aumentar o risco de doenca de
Alzheimer.

As consequéncias em idosos podem ser significativas: a xerostomia leva a disfagia, desnutricao
e problemas dentarios; constipacdo leva a impactacao fecal e fecaloma; a visdo borrada
e sedacdo podem provocar quedas; taquicardia pode causar angina; o agravamento de
prostatismo e retencdo urinaria podem levar a necessidade de sondagem vesical; a piora da
cognicao pode levar a confusdao mental.

Veja a lista com alguns medicamentos com forte efeito anticolinérgico. Algum faz parte das
suas prescricdes?

¢ Antidepressivos triciclicos: amitriptilina, imipramina

e Antieméticos: prometazina, meclizina, dimenidrato

¢ Anti-histaminicos: hidroxizina, clorfeniramina, difenidramina

* Relaxantes musculares: ciclobenzaprina, carisoprodol, orfenadrina
e Instabilidade do detrusor: oxibutinina

¢ Antiparkinsonianos: biperideno

* Broncodilatadores: brometo de ipatrdpio

* Antipsicoticos tipicos: clorpromazina, tioridazina

* Antipsicoticos atipicos: clozapina, olanzapina, quetiapina.

Outros medicamentos tém efeito anticolinérgico leve. E o caso da cimetidina, prednisolona,
teofilina, digoxina e paroxetina. Se associados, tém efeito tdxico sinérgico.



Para evitar estes medicamentos, listamos algumas dicas:

a) Sempre que possivel, troque a amitriptilina por nortriptilina ou nortriptilina por
sertralina e citalopram.

b) No tratamento da rinite do resfriado comum ndo utilize anti-histaminicos (presentes
nos “antigripais”); no tratamento da rinite alérgica prefira a loratadina.

c) Ao tratar a doenca de Parkinson, nunca troque a levodopa por biperideno.

d) Evite relaxantes musculares como orfenadrina e carisoprodol.

e) Procure evitar a prescricdo de neurolépticos.

1.4. Boas (e mas) praticas de prescricao
para idosos

Algumas regras de prescricao aumentam nossa chance de ter sucesso no cuidado com idosos.

Esta é uma das mais famosas frases na Geriatria inglesa. Para iniciar o tratamento de pacientes
idosos, comece com metade da dose habitual e aumente aos poucos se necessdrio. Isto
vale para a prescricdo de anti-hipertensivos, analgésicos, antidiabéticos orais, levotiroxina,
antidepressivos, ansioliticos, neurolépticos e muitos outros.

Mas lembre-se de aumentar a dose até alcancar niveis eficazes.

Avalie se na realidade o novo sintoma é um efeito colateral de um medicamento. Por exemplo:
o edema de membros inferiores provocado pela utilizagdo de anlodipino pode ser reabsorvido
a noite (por causa do longo periodo em decubito) e provocar nocturia. Uma nova queixa de
"tonteira" pode ser, na realidade, a manifestacdo da hipotensdo ortostatica provocada pela
doxazosina.

Por vezes, um medicamento de uso cronico ja era utilizado, mas passou a provocar efeitos
adversos por apresentar interacdes com uma droga recém-introduzida; a reducdo do
metabolismo ou excrec¢do, induzida pelo novo medicamento, pode aumentar a concentracdo
do medicamento antigo, originando efeitos colaterais.



A cascata iatrogénica ocorre quando uma droga é prescrita para tratar o efeito adverso de
outra droga e pode provocar um efeito adverso novo que sera tratado com uma terceira
droga. Vocé nao iria prescrever um sedativo da tosse para um idoso que iniciou recentemente
o tratamento com captopril ou enalapril, ndo é mesmo?

E nos casos acima? Vocé prescreveria um diurético de alga para tratar o edema provocado
pelo anlodipino? Se o diurético provocar incontinéncia urindria, vocé prescreveria um
anticolinérgico para inibir o detrusor?

Ou pior, vocé prescreveria cinarizina para tratar a "tonteira" provocada pela hipotensao
ortostatica causada pela doxazosina? E se surgir parkinsonismo, vocé iniciaria levodopa?

Ndo prescreva placebos! Ndo é ético e ndo resolve problemas do paciente. Além do mais,
ele pode deixar de utilizar os medicamentos adequados se "gostar" do placebo. Ha diversos
medicamentos de eficacia ndao comprovada empregados para tratamento de queixas comuns.
Para esquecimento, ja se comprovou a inutilidade da codergocrina, nimodipina, piracetam,
pentoxifilina e Ginkgo biloba. Para osteoartrite, sdao fracas ou nulas as evidéncias da eficacia
de glucosamina, condroitina, "cartilagem de tubarao", colageno hidrolisado, diacereina, garra-
do-diabo (Harpagophytum procumbens), e por ai vai... O tratamento com doses elevadas
de vitaminas e antioxidantes (“medicina ortomolecular”) ndo tem respaldo cientifico e é
considerado charlatanismo por muitas autoridades médicas.

Peca ao seu paciente para trazer todos os medicamentos em uso em cada consulta, e confira
cada um. Isto inclui os que ele “ndo considera remédios”, como analgésicos, vitaminas,
laxativos, cremes, colirios e chds. Vocé podera se surpreender descobrir que a asma
resistente do seu paciente era provocada pelo colirio de timolol (betabloqueador utilizado
no tratamento do glaucoma); ou que o agravamento da insuficiéncia renal foi provocado



pelo carisoprodol que ele utiliza para dormir; mostre a ele que estes relaxantes musculares
comprados sem prescrigao muitas vezes sdao produzidos em associagao com doses completas
de anti-inflamatérios.

No final da consulta, diante da avaliagado clinica completa, sempre vale a pena pensar se é
possivel reduzir uma dose, ou mesmo suspender uma droga. Ou se ele deve substituir um
medicamento por outro maisseguro! Lembre-se de "to go slow" para suspender medicamentos
como betabloqueadores, antidepressivos e gabapentina.

Nem sempre a propaganda da industria farmacéutica favorece uma boa prescri¢do. "Grandes
beneficios" de novos medicamentos muitas vezes sdo baseados em resultados que sdo
estatisticamente significativos, mas que nao sao clinicamente significativos. Por exemplo:
uma dose mais alta de um medicamento para tratar deméncia pode promover um ganho
de 5 pontos em uma escala cognitiva, o que é estatisticamente significativo se comparado a
dose mais baixa; mas para um beneficio clinico, o ganho na escala cognitiva deveria ser de no
minimo 50 pontos!

Sera que vale mesmo a pena pagar 300% a mais por um anti-hipertensivo, antidiabético oral
ou antidepressivo novo? Medicamentos antigos como a losartana, metformina e citalopram
sdo considerados de primeira linha para tratar estas doencas. E sempre hd medicamentos
genéricos de grandes laboratdrios confidveis que substituem medicamentos de marca.

O dinheiro economizado pelo paciente pode ajudar a pagar um ténis novo para fazer
caminhadas ou, a aumentar a ingestdo vegetais na dieta.

Diante de sintomas, sempre busque um diagndstico. Insénia, fraqueza, esquecimento e dores
no corpo muitas vezes sdo sintomas de habitos de vida inadequados, depressdo, ansiedade
e sedentarismo e ndo devem ser tratados com vitaminas e sedativos. E escolha as drogas
corretas: edema provocado por insuficiéncia venosa requer elevagdo periddica das pernas,
caminhadas e uso de meia elastica; diuréticos de algca, como a furosemida, devem ser
utilizados apenas em casos de retengao hidrica na insuficiéncia cardiaca ou renal, e ndo para
tratar insuficiéncia venosa; muito menos hipertensao arterial.



Tente reunir varios medicamentos em uma mesma tomada. Por exemplo: lembre-se que
estatinas mais novas (ex. atorvastatina) ndo precisam ser tomadas a noite; e que o acido
acetilsalicilico pode ser tomado apds qualquer refeicdo, inclusive o desjejum.

Prefira drogas de administracdo Unica diaria em vez das que requerem duas (b.i.d.) ou trés
(t.i.d.) tomadas: atenolol (uma vez ao dia) x propranolol (b.i.d.); lisinopril ou losartana (uma
vez ao dia) x captopril ou enalapril (b.i.d.); anlodipino (uma vez ao dia) x verapamil, nifedipina
e diltiazem (b.i.d.). Vocé ja sabe que a administra¢do do alendronato pode ser semanal; mas
sabia que a da vitamina D pode ser mensal?

Reduza a chance de efeitos adversos e economize dinheiro do seu paciente utilizando um
medicamento para tratar dois problemas: além de anti-hipertensivos, propranolol e atenolol
sdo antianginosos, adequados tremor essencial e profilaxia de enxaqueca. A doxazosina, outro
anti-hipertensivo, pode ser usada tratar hiperplasia benigna da prdstata. Antidepressivos
também podem ser escolhidos por seus efeitos colaterais desejdveis. Quer um exemplo? A
mirtazapina, além do seu efeito antidepressivo, melhora o sono noturno e abre o apetite.

Emitir uma receita ndo significa que o paciente ira utiliza-la corretamente, pois algumas
barreiras sdo comuns entre idosos. Eles precisam compreender as orientagdes, mas por vezes
tém déficits cognitivos ou sdo analfabetos. Veja exemplos:

¢ Seja claro para evitar que drogas que devem ser tomadas em jejum, como levotiroxina,
omeprazol e alendronato de sddio, sejam ingeridas com alimentos.

e Se aduracdo do tratamento for compreendida corretamente, eles ndo interromperao o
medicamento de uso cronico “porque a receita acabou”.

e Efeitos colaterais (como nduseas provocadas pela metformina) ndo levardo a suspensao
do medicamento se vocé avisar que desaparecerao ao longo do tratamento.



e \Verifique se o paciente conseguira adquirir os medicamentos prescritos, mesmo que
sejam baratos.

e Explique a utilidade de cada droga prescrita. Ele pensard duas vezes antes de parar de
usar “o medicamento do cora¢ao” ou “o do diabetes”

CADERNETA DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

Confira na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa do Ministério da Saide algumas orientagGes
para usar e armazenar medicamentos (BRASIL, 2017).

Disponivel em: <http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017 /setembro/27/
CADERNETA-PESSOA-IDOSA-2017-Capa-miolo.pdf>

Em Belo Horizonte um estudo que tinha por objetivo avaliar a utilizacdo de medicamentos por
idosos de uma area adscrita ao Programa de Saude da Familia (PSF) de um Centro de Saude.
A autora entrevistou uma amostra aleatéria de 242 idosos indagando que medicamentos
utilizavam e conferindo as receitas e embalagens.

Ela observou que um quinto dessa populacdo utilizava regularmente medicamentos nao
prescritos por médicos. Entre os que seguiam prescrigdes, 40% nao conseguiram encontrar a
receita. Entre os que encontraram, um quinto ndo seguia a receita corretamente.

Nessa populacdo, um terco dos idosos utilizava medicamentos inadequados e, destes, um
quarto utilizava dois medicamentos inadequados.

A maioria dos medicamentos inadequados (70%) era usada ha mais de um ano (15% deles
sem prescricao), principalmente clorfeniramina, orfenadrina, carisoprodol, bisacodil e
fenilbutazona. Chamou a atencdo o fato de que 85% dos medicamentos inadequados eram
prescritos! Os mais frequentes eram diazepam, metildopa, fluoxetina e amitriptilina.

Quase a metade dos medicamentos inadequados para idosos fazia parte da lista de
medicamentos disponiveis no servico de saude, entre eles amiodarona, amitriptilina,
cimetidina, clonidina, clorfeniramina, diazepam, metildopa e tioridazina (ARAUJO, 2010).


http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/setembro/27/CADERNETA-PESSOA-IDOSA-2017-Capa-miolo.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/setembro/27/CADERNETA-PESSOA-IDOSA-2017-Capa-miolo.pdf
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Gigantes da Geriatria 2: incontinéncia

urinaria

CASO
CLINICO

Apresentacao

Aos 70 anos Dona Josefina ainda era muito “despachada”. la sozinha a cidade, cuidava da casa, lavava
suas roupas... As roupas e os paninhos. Ha pelo menos trés anos ela perdia pequena quantidade de
urina ao tossir ou espirrar. Ao se levantar de manhd com a bexiga cheia também escapulia um pouco.
Quando tinha que ir a cidade de manh3d, ndo tomava a furosemida, pois ia molhar a roupa na certa e

passar vergonha. Na realidade, ela até andava recusando convites para reunides na igreja por causa do

receio de perder urina e ficar com aquele cheirinho.




O Dr. Orestes, apesar de ndo ser muito estudioso (e de ndo gastar muito tempo examinando
pacientes...), parecia ser muito culto, e ja havia garantido a ela sobre a perda de urina: Defectum

incurabiles est haec affectio (Este problema ndo tem cura).

Ela ja havia se acostumado a essas coisas da idade; algumas amigas dela estavam bem piores. Mas um
dia a situagdo ficou intoleravel. Sem mais nem por que, tinha uma vontade t3o forte de urinar que mal
dava tempo de chegar ao banheiro. Ja estava comegando a urinar quando chegava ao vaso, mas nada!

Saia uma quantidade média, que ndo justificava aquela urgéncia toda.



O jeito foi consultar o farmacéutico. Sem titubear, ele decretou. “Cistite! Seu problema é cistite”.
“Receitou” uma caixa de “Wintomylon®” e acertou na mosca. No segundo dia, tudo ja voltara ao

normal; ela nem precisou completar os sete dias.

2.1. Defecturn incurabiles est haec
affectio’?

A primeira classificacdo da incontinéncia urinaria foi feita por MV Goldberg, em 1616. Segundo
ele, era causada por problemas de enchimento ou esvaziamento vesical, mas ndo havia cura.

A incontinéncia urinaria (IU) e definida como a eliminacdo involuntaria de urina em qualquer
quantidade e frequéncia suficientes para provocar prejuizos sociais ou a saude. Sua prevaléncia
aumenta com o envelhecimento e é maior em mulheres. Um estudo de base populacional
gue avaliou com idosos de Ouro Preto—MG revelou que a prevaléncia de IU — considerada a
definicdo mencionada — alcangava 69% das mulheres.

A IU é considerada um “Gigante da Geriatria”, pois pode trazer consequéncias sociais, como
ocorria com Dona Josefina: depressao, reducao da autoestima, afastamento de atividades
sociais e mesmo do relacionamento intimo. Provoca também repercussdes clinicas como
guedas e fraturas (em virtude da urgéncia para chegar ao banheiro), infeccbes cutaneas
(principalmente candidiase) e Ulceras de pressao. Muitas vezes a IU serd “a gota d’agua” que
faltava para a familia internar o idoso em um asilo. Desculpe o trocadilho...




Apesar de tudo isto, a IU é considerada um problema “normal da idade” por muitos pacientes;
outros tém vergonha de contar e outros nem mencionam, por acreditarem que nada ha a
fazer. Por outro lado, nem todos os profissionais de saude reconhecem a IU como doenca;
outros ndo investigam sua presenca por nao estarem habilitados a trata-la.

Nesta secdo, apresentaremos as principais causas e caracteristicas da IlU em idosos e as
maneiras de diagnostica-la e trata-la. Nosso objetivo é instrumentalizar sua equipe para
identificar e tratar a maioria dos casos de IU. Ou vocé ainda pensa como MV Goldberg?

2.2. Um dia a situacao ficou intoleravel

A IU pode ser transitdria ou estabelecida, e esta Ultima pode ser subdividida em quatro tipos
principais, muitas vezes associados:

1. incontinéncia urinaria transitéria
2. incontinéncia urinaria estabelecida, que inclui:

a) incontinéncia urinaria funcional (muitas vezes transitoéria);

b) incontinéncia urindria de urgéncia (ou bexiga hiperativa ou instabilidade do
detrusor);

c) incontinéncia urindria de esforco (ou IU de estresse);

d) incontinéncia urinaria de transbordamento (ou IU paradoxal).

AU transitdria surge de maneira mais ou menos subita em pacientes previamente continentes
ou provoca o agravamento da IU ja estabelecida, como ocorreu com Dona Josefina. A
classificacdo clinica da IU estabelecida é a mais pratica para direcionar a intervencao.



2.3. Causas de incontinéncia urinaria
transitoria

Nos casos de IU transitdria, geralmente hd uma causa especifica, identificavel e potencialmente
reversivel, como mostra o Quadro 10.

Quadro 10 - Causas de incontinéncia urinaria transitoria

Constipacao intestinal e fecaloma: provocam urgéncia ou incontinéncia urinaria (IU) de
transbordamento

Confusdo mental: o paciente ndo compreende que quer urinar ou nao acha o banheiro

Dificuldade recente de locomocao: fratura, acidente vascular cerebral (AVC), agravamento de doenga de
Parkinson, osteoartrite

Doengas sistémicas em idosos frageis: pneumonia, fibrilacdo atrial aguda, exacerbag¢do de doenca pul-
monar obstrutiva crénica (DPOC)

Infec¢des do trato urinario (ITU): cistite, uretrite, vulvovaginite

Ingestao de liquidos em excesso: no final da tarde ou a noite, pode provocar noctiria
Medicamentos: reveja as drogas que provocam IU

Neoplasia, calculos e diverticulos vesicais: provocam IU de urgéncia

Politiria: diabetes descompensado, reabsor¢do noturna de edema, hipercalcemia

Retencdo urindria: por anticolinérgicos ou prostatite (provocam IU de transbordamento)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

O tratamento da causa geralmente leva a remissdo da IU transitdria: remocao de fecalomas e
uso de supositorios; retirada do medicamento que desencadeou a IU; eliminagdo da causa do
edema. Se a causa nao for tratada, a situa¢do pode persistir.

A cistite em mulheres idosas frequentemente se manifesta como IU de urgéncia, sem sintomas
como polacidria, disuria e dor suprapubica. Ou seja, a paciente com urocultura sugestiva de
ITU, sem sintomas tipicos de adultos, mas com IU de urgéncia, devera ser tratada como um
caso de cistite. Seria um erro considerar um caso de bacteriuria assintomatica (que na maioria
das vezes ndo deve ser tratada).



Muitas vezes o surgimento da IU é o primeiro indicio de uma doenga clinica cujos sintomas
tipicos ainda irdo se manifestar, como a pneumonia, exacerbacao de DPOC e arritmias. Mais
adiante discutiremos o delirium, ou confusdo mental aguda, que acompanha inumeras
doencas de idosos mais frageis. Nessas situacdes, a IU e o delirium podem ser os primeiros
indicios de uma doenga — por vezes grave como o IAM ou tromboembolismo pulmonar se
instalando.

Idosos com edema nos membros inferiores por insuficiéncia venosa, cardiaca ou renal ou
uso de bloqueadores dos canais de célcio reabsorverdao o edema durante o longo periodo de
decubito a noite. Isto aumenta o volume urindrio e pode levar a IU noturna ou no inicio da
manha. Mesmo na auséncia de edema, a reducdo da capacidade (de armazenamento) vesical
e 0 aumento da vasopressina e hormonio natriurético, comuns em idosos, podem provocar
nocturia. Controlar o edema e a ingestdo hidrica no fim da tarde e a noite pode resolver a
noctduria.

A dificuldade de “chegar a tempo” ao banheiro pode provocar IU. Denominada “IU funcional”,
pode surgir subitamente apds uma fratura, AVC ou qualquer doenca debilitante aguda,
como uma gripe forte. A IU funcional pode se tornar IU “estabelecida” quando a situacao
gue a desencadeou se tornar cronica como a osteoartrose grave, a doenca de Parkinson e a
hemiplegia apds um AVC.

Muitas vezes, além da dificuldade de locomoc¢ao, o tempo disponivel para chegar ao banheiro
esta diminuido pela presenca de “urgéncia urinaria”, que serd discutida adiante.

Algumas substancias podem provocar ou agravar a |U. Veja o Quadro 11.

Quadro 11 - Substancias que podem provocar ou agravar a incontinéncia urinaria

Alcool e cafeina: politria e urgéncia urinaria

Anti-inflamatdrios, nifedipina, anlodipino: edema de membros inferiores, aumento da reabsor¢ao
noturna do edema aumenta nocturia

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina: tosse e incontinéncia de esforgo
Diuréticos, outros anti-hipertensivos: politria, hipotensio ortostatica
Benzodiazepinicos, antidepressivos, miorrelaxantes, anti-histaminicos: sedagio

Anticolinérgicos: confusio, sedagio e reten¢do urindria (incontinéncia urinaria por transbordamento)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2016.



O tratamento da IU funcional consiste em melhorar a mobilidade com fisioterapia para
reabilitacdo da marcha, uso de drteses como bengalas e andadores e a otimiza¢do do
tratamento da doenca de Parkinson. O percurso até o banheiro pode ser encurtado ou
facilitado com mudanca de quarto, reorganizacdo dos mdveis e adapta¢des ambientais como
ainstalacdo de corrimado e pisos antiderrapantes. A disponibilidade de urinol préoximo da cama
ou sofd do idoso pode resolver o problema.

PARA REFLETIR.... QUE DEVO FAZER?

Sera que vale a pena montar um lembrete com causas comuns de incontinéncia urinaria (IU)
transitdria para avaliar seus proximos casos?

Por falar nisto, vocé indaga rotineiramente aos idosos se apresentam 1U?

Que perguntas vocé costuma fazer?

Vocé consegue diferenciar as causas?

Vocé consegue tratar alguns casos?

O idoso que se move lentamente pode empregar diversas estratégias que aumentem o seu
tempo disponivel para chegar ao banheiro, evitando, assim, a perda de urina por episédios de
urgéncia. Estas serdo discutidas adiante.

2.4. Da uma vontade tao forte que se eu
nao correr...

"Um desejo imperioso de urinar imediatamente" é uma boa definicdo de “urgéncia urinaria”.
Se ha perda de urina, a denominacdo correta é "IU de urgéncia", a causa mais comum de U
estabelecida apds os 75 anos.

Este sintoma, que foi provocado por uma cistite em Dona Josefina, pode ocorrer sem uma
causa especifica de IU transitdria. O seu mecanismo é a contragao involuntaria e ndo inibida
do detrusor, o musculo responsavel pelo esvaziamento da bexiga.

Em pessoas higidas, o enchimento parcial da bexiga estimula a contracdo do detrusor, mas
esta é inibida pelo cérebro até o momento adequado para a mic¢dao. O envelhecimento pode
prejudicar esse controle pelo excesso de atividade do detrusor ou, por outro lado, pelainibicdo



insuficiente. Esta ultima forma é comum em algumas doengas neuroldgicas como a doenga de
Parkinson, algumas deméncias e apds o AVC. Veja algumas caracteristicas muito sugestivas de
IU de urgéncia (Quadro 12).

Quadro 12 - Caracteristicas muito sugestivas de
incontinéncia urinaria de urgéncia em idosos

Desejo de urinar subito, urgente e imperioso

A perda é de volume moderado ou grande

Ao entrar no banheiro ja pode haver perda urinaria

E comum ao abrir a porta chegando a casa ou ao abrir uma torneira

Alguns pacientes conseguem evitar a perda contraindo a musculatura pélvica

Podem ocorrer alguns segundos apos tossir ou espirrar. Se for imediata, tem outra causa (veja a frente)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Homens com hiperplasia benigna da préstata (HBP) podem apresentar incontinéncia urinaria
de urgéncia. Ao investigar estes pacientes, devemos verificar se eles apresentam outros
sintomas de "prostatismo":

¢ sintomas de armazenamento: urgéncia urinaria e incontinéncia de urgéncia, polaciuria
e nocturia;

¢ sintomas de esvaziamento: hesitacao, reducdo da forga do jato urinario, intermiténcia,
dupla miccdo, necessidade de esforco para eliminar a urina, gotejamento terminal,
alguria;

e sintomas pds-miccionais: sensacdo de esvaziamento incompleto e gotejamento pds-
miccional.

2.5. Se eu espirrar ou tossir, sai um
pouquinho.

A causa mais comum de IU estabelecida em idosas com menos de 75 anos é a IU de esforco.
Provocada pela reducdo da eficiéncia dos mecanismos responsaveis pela reten¢do urindria,
ocorre nas situacoes de aumento da pressao intra-abdominal (PIA), como espirrar, tossir, rir,
levantar, correr ou se inclinar.



Nessas situagoes, o relaxamento do assoalho pélvico, resultado de multiparidade e cirurgias,
provoca a deformacao da uretra e mobilidade exagerada, fatores que reduzem sua eficiéncia
como esfincter. O hipoestrogenismo pds-menopausa provoca reducdo da vascularizacdo e
atrofia da mucosa da bexiga, uretra e vagina e também pode causar deficiéncia do mecanismo
esfincteriano.

A U de esforco pode ser confirmada no exame fisico ao se solicitar a idosa que tussa. A perda
serd mais evidente se ela estiver em ortostatismo, com a bexiga quase cheia. Como vimos
anteriormente, no entanto, o intervalo de alguns segundos entre a tosse e a perda sugere |U
de urgéncia.

O exame fisico pode identificar vaginite atrofica (epitélio fino, eritema, friabilidade e erosdes),
na maioria das vezes associada a uretrite atréfica, que facilita a IU. Pode revelar ainda
relaxamento do assoalho pélvico como a presenca de cistocele ou retocele.

Caracteristicas muito sugestivas de incontinéncia urindria de esforgo:

e Comum em multiparas e pacientes com relaxamento do assoalho pélvico

e Causada pelo aumento da pressao intra-abdominal (tossir, espirrar, rir, levantar, correr,
inclinar)

e Geralmente a perda é de volume ou médio, interrompida voluntariamente

e A perda ocorre mesmo se a bexiga ndo estiver muito distendida

e Mais frequente durante o dia

Em homens a IU de esforgo é menos comum e praticamente se restringe aqueles submetidos
a prostatectomia por hiperplasia benigna de préstata (HBP) ou neoplasias, e a radioterapia.

O tratamento empirico da IU pode se basear unicamente em dados da histéria clinica e exame
fisico. Para confirmar a impressao clinica, vocé pode solicitar ao idoso que durante dois ou trés
dias registre algumas informacdes em um “didrio urinario”: horario e volume da ingestdo de
liguidos, horario e volume das micgdes, horario, volume aproximado e situagao dos episddios
de incontinéncia e se ha urgéncia. Se for necessario, vocé devera solicitar ao idoso que utilize
fralda ou absorvente nesse periodo para que se possa pesar o volume de urina perdido em
cada micgao.

Quando o quadro clinico ndo for claro, quando a resposta clinica ndo for satisfatdria, quando
se planeja uma cirurgia ou nos casos de IlU em homens com indicagdo para utilizacao de
medicamentos, o paciente devera ser encaminhado ao urologista, que solicitara uma avaliacdo
urodinamica. Esse exame consiste na avaliagdao do enchimento e esvaziamento vesical a partir
das medidas das pressdes abdominal, vesical e uretral e do fluxo e volume de urina.



2.6. Nem tudo esta perdido.

Vocé provavelmente ja encontrou idosos com U por transbordamento. A obstrucdo da uretra
— na HBP ou cistocele volumosa — e doencas neurolédgicas que acometem o detrusor — como
a bexiga neurogénica por neuropatia diabética — levam a hiperdistensdo da bexiga. Passa a
ocorrer entdo extravasamento constante de pequenas quantidades de urina, nem sempre
percebido pelo paciente.

O exame fisico demonstrara “bexigoma” (a bexiga cheia, palpavel na regido suprapubica) e a
passagem da sonda vesical de alivio (SVA) levara a eliminacdo de mais de 450 mL de urina.
Muitas vezes a constipagdo intestinal agrava a situagdo e nestes casos o toque retal pode
revelar a existéncia de fecaloma.

PARA REFLETIR...

Que tipo de incontinéncia urinaria Dona Josefina, provavelmente, apresentava antes de o quadro
ser agravado por uma cistite?
Quais sdo os erros do tratamento dela - além de ter interrompido o tratamento no segundo dia?




2.7. Tratamento da incontinéncia urinaria.

N3o é dificil identificar e corrigir a grande maioria dos casos de incontinéncia urinaria.

Faca as perguntas a seguir a todos os seus pacientes idosos. Elas foram utilizadas no estudo de
Ouro Preto e detectam a existéncia e os tipos de IU com bastante acuriacia.

] O senhor (ou a senhora) costuma perder um pouco de urina na roupa?
J Perde um pouquinho, quando tosse, espirra, levanta-se ou da uma corridinha?
. Acontece as vezes uma vontade tdo forte que quase nao da para chegar ao banheiro?

Muitos idosos que respondem “ndo” a primeira pergunta, referem perda de urina em uma
das duas outras perguntas; ou mesmo em ambas. Caracterize se ha prejuizo social ou a salude
e estara feito mais um diagndstico de IU. E vocé ja comeca a ter uma nogdo do tipo de IU.

Indague se ha sensagao de urgéncia precedendo a perda, se ocorre em situa¢des de aumento
da pressao intra-abdominal (PIA) ou se ndo é percebida pelo paciente. Verifique se é recente
(sugerindo causas transitdrias) ou de longa data. Avalie se ha padrdes de miccdo e perda
urinaria: qual o volume, hordrio, situacdo e se ha relagdo com ingesta de liquidos.

¢ No exame fisico, verifique se ha perda constante ou ao tossir.

e Em homens com hipertrofia prostatica benigna (HBP) e mulheres debilitadas, meca
o residuo pds-miccional. Avalie se ha HBP e lembre-se de que alguns pacientes com
obstrucdo se queixam de urgéncia, mas ao exame a prostata parece pequena.

e Ha cistocele, uretrocele, retocele, impactacdo fecal ou vaginite atrofica?

e Avalie a mobilidade do paciente: seria um caso de IU funcional?



Avalie se hda causas de IU transitéria incluindo uso de medicamentos. Se necessario, solicite
urocultura, calcio, glicemia e funcdo renal. Mas lembre-se que o inicio subito de sintomas de
urgéncia levanta a suspeita de neoplasia vesical, especialmente se houver desconforto pélvico
e perineal ou hematuria. Portanto, ndao faca como o farmacéutico que prescreveu para D.
Josefina. Ele ndo pediu um exame de urina para diagnosticar a cistite nem a urocultura para
orientar a escolha do antibidtico.

As amigas da Dona Josefina comentaram com ela dicas para evitar a perda de urina. Nas quatro
horas antes de ir dormir, uma delas restringia a ingestao de liquidos e elevava as pernas para
iniciar a reabsorcdo do edema “das varizes”, e assim reduziu a nocturia. Outra usava meia
eldstica de média compressao até o tergo superior das coxas durante o dia inteiro: colocava
antes de sair da cama, retirava na hora do banho a noite. Segundo ela: “— Da muito trabalho e
usar uma meia sempre nova fica caro, mas resolveu minha urinacdo de noite”. Outra sugeriu
que ela fosse ao banheiro com mais frequéncia e evitasse bebidas com cafeina (pelo efeito
diurético), e isto ajudou um pouco.

Mas a melhor dica ela recebeu de uma auxiliar de enfermagem, parente de uma vizinha, com
guem se encontrou em uma visita quando esta ultima estava adoentada:

- “A senhora estd perdendo urina por causa da fraqueza dos musculos que sustentam a bexiga
e o utero; foram os partos! Hd uma gindstica que reforca esses musculos e pode resolver o
problema. E fdcil fazer, mas demora um ou dois meses para comegar a perceber o efeito. E
precisa fazer o resto da vida, mas resolve mesmo”.

Ela se referia aos exercicios de Kegel. O ginecologista Arnold H. Kegel, nascido em 1894,
desenvolveu uma técnica tao simples e eficiente que até hoje é a principal estratégia para
tratar IU de esforco. Ela fortalece o musculo pubococcigeo que circunda o anus, uretra e
vagina e pode interromper voluntariamente a micgao.



EXERCICIOS DE KEGEL - ORIENTACOES PARA DISCUTIR COM O PACIENTE

Localize o musculo pubococcigeo (MPC), tentando interromper a mic¢do. Além de interromper a
micc¢do, ele é o musculo utilizado para evitar a eliminagio de gases. Se tiver duvidas, introduza um
dedo na vagina e tente contrair o musculo; se vocé perceber a contragao ao redor do dedo, encontrou
o musculo certo.

Em seguida, na posicdo deitada, faga contragdes do MPC enquanto apalpa o abdome, nddegas e coxas.
Se vocé estiver contraindo somente o MPC (o que é necessario para os exercicios) ndo percebera
contracdo desses outros grupos musculares.

Uma vez por més vocé devera repetir a manobra para certificar-se de que continua exercitando a
musculatura correta. Mas, atengdo: o procedimento de interromper o jato urinario devera ser usado
somente para esta finalidade; se repetido muitas vezes favorece o surgimento de cistite. Interromper
o0 jato urindrio ndo é o exercicio desejado.

Continue deitada e faca 10 contragdes lentas do MPC, durando trés segundos cada. Em seguida, faca
10 contragdes rapidas; nestas ndo mantenha a contragio. Relaxe completamente apds cada contragao.

Faca quatro séries (10 rapidas e 10 lentas) por dia, variando a posicdo (de pé, sentada e deitada).

Aos poucos, aumente a duragio das contracgdes lentas e o nimero de contracdes lentas e rapidas em
cada série.

O Dr. Kegel propos trés séries de 20 minutos por dia, cada série com 100 contragdes lentas de seis
segundos.

Vocé podera se exercitar enquanto realiza outras atividades, como trabalhar no computador, ler,
assistir a TV ou cozinhar.

Reforgar o MPC permitira fazer o “treinamento vesical”, que consiste no controle da sensac¢ao de
urgéncia. Ao sentir o desejo “imperioso” de urinar, a idosa devera contrair o MPC e se distrair
alguns momentos. Assim que a contrac¢do ceder, deve ir ao banheiro para urinar. O treino melhora
essa capacidade progressivamente.

Idosos com IU que necessitam de auxilio para urinar podem ser treinados a reconhecer
precocemente o desejo de urinar e chamar o cuidador atempo. O “treinamento de habito” consiste
em determinar horarios para urinar, de acordo com o padrdo revelado pelo didrio miccional.
Desta forma, até mesmo um idoso que usa fraldas ou absorventes de dia poderd manté-los secos.
O diario pode mostrar, por exemplo, que é necessario ir ao banheiro de hora em hora de manha
e poucas vezes de tarde. Ao restaurar a continéncia (ou seja, quando a fralda ou absorvente
permanecerem secos) o intervalo poderd ser aumentado progressivamente até quatro horas.



Se o tratamento ndo farmacolégico falhar, poderd ser associado ao tratamento farmacolégico
(Quadro 13). Mulheres com IU de esfor¢o sem resposta ao tratamento clinico também podem
ser submetidas a diversos tipos de procedimentos cirurgicos, alguns deles até mesmo com
anestesia local.

O tratamento farmacolégico da incontinéncia de urgéncia em mulheres e nos homens sem HBP
ou naqueles com HBP e sintomas de enchimento, mas baixo volume residual pds-miccional,
emprega medicamentos que inibem o detrusor. Alguns tém agdo prolongada e requerem
menos doses. Os de liberacdo rdpida podem ser usados antes de situacGes especificas; Dona
Josefina poderia usar logo antes de ir a missa.

Quadro 13 - Tratamento farmacolégico da incontinéncia urinaria de urgéncia em homens
sem hipertrofia benigna de préstata (HBP) e mulheres

Tratamento Dose inicial Dose maxima
Oxibutinina 2,5-5 mg, b.i.d./t.i.d. 5mg, q.i.d.
Oxibutinina AP 5-10 mg uma vez ao dia 30 mg uma vez ao dia
Tolterodina 1 mgb.i.d. 2 mgb.i.d.
Tolterodina AP 2 mg uma vez ao dia 4 mg uma vez ao dia
Solifenacina 5 mg uma vez ao dia 10 mg uma vez ao dia
Darifenacina AP 7,5 mg uma vez ao dia 15 mg uma vez ao dia

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
AP: acdo prolongada; VO: via oral; b.i.d. (bis in die): duas vezes ao dia; t.i.d. (ter in die): trés vezes ao dia; g.d.i.
(quater in die): quatro vezes ao dia

Todos podem provocar efeitos anticolinérgicos (Veja a Se¢ao 1.3. latrogenia ligada a prescrigao
desta unidade) e sdo contraindicados em alguns pacientes com glaucoma. Lembre-se que os
efeitos anticolinérgicos podem se somar ao de outros medicamentos, como nortriptilina e
alguns neurolépticos.



Preste atengdo aos efeitos adversos. A oxibutinina provoca xerostomia em até 70% dos
pacientes (35% na forma AP; 10% com formulacdes transdérmicas que ainda ndo chegaram ao
Brasil). As outras drogas (mais caras) sdo mais seletivas para receptores da bexiga e provocam
efeitos adversos menos intensos. No entanto, sdo metabolizados no figado, podem interferir
no metabolismo de outras drogas e sdo contraindicados na insuficiéncia hepatica. Com
excecdo da darifenacina, a dose de todos devera ser ajustada em pacientes com insuficiéncia
renal. A tolterodina e solifenacina podem prolongar o intervalo QTc.

LEMBRE-SE:
START SLOW AND GO SLOW.

Como discutimos, a HBP pode provocar sintomas de enchimento (urgéncia, frequéncia). Se o
volume residual é baixo, pode ser feita uma tentativa com antimuscarinicos.

Todos os outros pacientes, no entanto, deverdo tentar inicialmente um antagonista alfa-
adrenérgico (como a doxazosina e tansulosina) (Quadro 14). Estas drogas relaxam a
musculatura lisa do colo vesical, da cdpsula da préstata e da uretra prostatica, facilitando o
esvaziamento da bexiga.

Jdosinibidores da 5 alfa-redutase (como a finasterida) reduzem o volume da préstata, aliviando
os sintomas de obstrucdo e urgéncia urindria (especialmente em pacientes com prdstatas
muito volumosas). Embora os efeitos se iniciem somente apds 6 a 12 meses de tratamento,
eles persistem por varios anos, desde que o medicamento seja mantido. A dutasterida tem
perfil semelhante de eficicia e efeitos adversos, mas é mais cara (Quadro 14).

Os antagonistas alfa-adrenérgicos sdo as drogas de escolha, pois sdo mais eficazes que os
inibidores da 5 alfa-redutase tanto no tratamento da incontinéncia urinaria quanto dos outros
sintomas da HBP (Quadro 14).

O inibidor da fosfodiesterase (tadalafil, mas nao a sildenafila) também pode ser utilizado com
monoterapia por pacientes com sintomas leves a moderados de HBP, sendo especialmente
indicado em pacientes que também se queixam de disfuncdo erétil. O efeito se inicia em uma
a quatro semanas.



Droga

Doxazosina

Doxazosina AP

Tansulosina

Finasterida

Tadalafil

Quadro 14 - Tratamento farmacolégico da incontinéncia

Dose inicial Ajuste de dose

Se preciso dobre a
dose a cada duas
semanas até 8 mg

Dose inicial:
1 mg a noite

Dose inicial:
4 mg a noite

Se preciso, ap6s 3
semanas: 8 mg

Dose inicial:
0,4 mg a noite

Se preciso, apos trés
semanas: 0,8 mg

Dose Unica:
5 mg por dia

Dose Unica:
5 mg por dia

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

AP: Agdo prolongada.

urindria em homens com hiperplasia benigna de préstata (HBP)

Observagao

A doxazosina é um anti-hipertensivo e
pode provocar fraqueza, cefaleia e, mais
importante, hipotensao ortostatica (o
que aumenta o risco de quedas). Este
ultimo efeito pode ser potencializado
pelos inibidores da fosfodiesterase 5
(como a sildenafila) e pela finasterida, e
minimizado pela administragdo noturna

Embora seja mais cara, a tansulosina
é mais especifica e resulta em menos
efeitos adversos

A finasterida pode ainda provocar
diminuicdo da libido e disfungao

erétil e da ejaculacdo em até 15% dos
pacientes. Também reduz o nivel sérico
do antigeno prostatico especifico (PSA),
0 que pode mascarar a evolu¢ao de uma
neoplasia da prostata

O tadalafil é contraindicado em
pacientes com clearance de creatinina
menor que 30 mL/min e naqueles que
utilizam nitratos (por exemplo, para o
tratamento de angina).

Em muitos casos vale a pena tentar uma terapia associada, veja:

Em pacientes com sintomas obstrutivos graves, prostata volumosa (mais que 40 g) ou que ndo
respondem ou nao toleram doses adequadas de antagonistas alfa-adrenérgicos, o tratamento
pode incluir inibidores da 5 alfa-redutase. A utilizacdo precoce desta associacdo é indicada
mesmo em pacientes cuja prostata ndo é tdo volumosa (25 a 40 g), pois pode reduzir o risco
de progressao da doenca, de episddios de retencdo urindria aguda e de cirurgia.



Em pacientes sem retencdo urindria significativa (ou seja, volume residual menor que 50 a 100
mL), mas com sintomas de enchimento da HBP (polaciuria, urgéncia urinaria), a associacao de
antagonistas alfa-adrenérgicos e antimuscarinicos - iniciando o tratamento com os primeiros
- pode ser mais eficaz que a monoterapia.

A associagao de inibidores da 5 alfa-redutase e tadalafil ¢ uma alternativa para o tratamento
dos sintomas da HBP em pacientes que responderam mal ou ndo toleraram as alternativas de
tratamento citadas.

Ha uma ressalva relacionada ao uso de antimuscarinicos. Alguns pacientes com urgéncia
apresentam dificuldade de esvaziamento vesical. E o caso de mulheres com prolapso genital
ou causas iatrogénicas cirurgicas, e de homens com HBP. Na realidade, a propria obstrucao
pode desencadear a hiperatividade do detrusor. Outros idosos, muito debilitados, tém
“hiperatividade do detrusor com reducdo da contratilidade”; nestes casos, a contracdo do
detrusor, embora ndo inibida, ndo é suficiente para esvaziar a bexiga.

Ha ainda pacientes com instabilidade do detrusor, mas que também estdo utilizando
medicamentos com efeito anticolinérgico - como a nortriptilina - que estdo reduzindo a
contratilidade do detrusor. Em todos estes casos, a passagem de uma sonda vesical de alivio
(SVA) logo apdés uma micgdo revelard que o residuo pds-miccional (RPM) esta aumentado
(maior que 50 a 100 mL). Nestes pacientes o uso de antimuscarinicos esta contraindicado,
pois poderd provocar piora do esvaziamento vesical.

PARA REFLETIR...

Se o Dr. Orestes tivesse uma prostata de 60 g e apresentasse sintomas significativos de enchimento
(urgéncia, nocturia) e esvaziamento (reducdo do jato, intermiténcia), que tratamento vocé iria propor?

E a incontinéncia de Dona Josefina aos 70 anos?

A IU de esforco é consequéncia do hipoestrogenismo pds-menopausa: a reducdo da
vascularizacdo e atrofia da mucosa da bexiga, uretra e vagina que, como vimos, podem
causar deficiéncia do mecanismo esfincteriano. O tratamento tenta reverter este quadro, e
pode melhorar outros problemas: dispaurenia (ndo era o caso dela...), secura e queimacao
vulvovaginal. Pode também pode melhorar a continéncia se houver instabilidade do detrusor.
Para homens com IU de estresse ndao ha tratamento farmacoldgico.



Quadro 15 - Tratamento farmacoloégico intravaginal da
incontinéncia urinaria de esforco

Estrogénios conjugados naturais (0,625 | Um aplicador cheio (0,5 g) diariamente* ou duas vezes por
mg em 1g de creme). semana**, a noite.

Um aplicador cheio (0,5 g) diariamente duas semanas; depois

Estriol tépico (1Img em 1 g de creme). N
pico (1mg & ) duas vezes por semana**, a noite.

Promestrieno tépico (10 mgem 1gde | Uma capsula, ou um aplicador cheio (1g) diariamente a noite
creme) ou capsulas (com 10 mg). 20 dias seguidos, por até 4 a 6 meses.

Pode ser feita massagem duas vezes por dia com creme aplicado diretamente sobre a uretra.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
* Recomendacdo do UpToDate®;
**. Recomendacdo do fabricante.

Os estrogénios conjugados ou o estriol topico sdo contraindicados em mulheres com histdrico,
diagndstico ou suspeita de neoplasia do Utero ou mama, sangramento vaginal ou histéria de
tromboembolismo, embora o risco seja menos se utilizado por até trés a seis meses. O uso
mais prolongado deve ser prescrito e avaliado por ginecologista. J4 o promestrieno, embora
mais caro, ndo tem absorcdo sistémica e pode ser usado em logo prazo.

PARA REFLETIR... CUSTOS

Conhecendo a (baixa) renda da Dona Josefina, como deveria ser a prescricdo do tratamento
topico para incontinéncia de esfor¢o?

Nos pacientes com IU por transbordamento, o objetivo do tratamento é remover fatores
desencadeantes (como medicamentos com efeito anticolinérgico ou fecaloma) ou corrigir as
causas, como a cistocele.

Quando ha hipoatividade do detrusor, é possivel tentar restaurar a fung¢do vesical com
cateterizacdo intermitente: devemos passar uma sonda vesical de alivio trés vezes ao dia,
durante uma a duas semanas. A frequéncia deve ser maior se o volume eliminado exceder
500 mL. Se o paciente conseguir iniciar a micgao, ensine-o a fazer a compressado suprapubica
durante a micgdo. Se for preciso, deveremos manter a sondagem vesical de alivio intermitente
indefinidamente. A sonda vesical de demora n3o deve ser utilizada, pois aumenta
demasiadamente o risco de cistite.



ATIVIDADE AUTOINSTRUCIONAL - UMA HISTORIA SOBRE INCONTINENCIA
URINARIA: VOCE ESCOLHE O FINAL

Nesta atividade vocé devera criar duas histdrias distintas. A primeira (sequéncia real) aconteceu
realmente e culminou na grave situacdo de saide da Dona Josefina aos 80 anos, quando foi
encontrada por Marina. A segunda histéria (sequéncia desejavel) poderia ter acontecido
e tem um final feliz. Construa as duas histérias ligando os quadros com setas. Veja quanta
informacdo interessante!

Por volta dos 67 anos, Dona Josefina comecou a perder pequena quantidade de urina ao
tossir, espirrar ou ao se levantar de manha com a bexiga cheia. Ndo usava furosemida quando
tinha que sair de casa de manha e andava recusando convites para encontros sociais.

Consultando-se com o Dr. Orestes, ele
mencionou que era um problema da idade e
gastou seu latim: “Defectum incurabiles est
haec affectio”

0 exame revelou cistocele discreta e perda
de pequeno volume logo ao tossir. Ele
ensinou exercicios de Kegel e receitou
estradiol topico trés meses.

Voltou ao Dr. Orestes. Sem examina-la,
ndo detectou a hipotensao ortostatica e
desidratagao, causadas pela associa¢do
de restricdo hidrica, furosemida e anti-
hipertensivo. Receitou sene para a
constipacao.

Um médico novato que substituia o Dr.
Orestes nas férias trocou a furosemida por
captopril, resolvendo a poliuria da manha. E
agendou avaliacdo ginecologica.

Uma amiga sugeriu que tomasse menos
quantidade de liquido. A IU melhorou, mas
houve agravamento da constipagao intestinal,
causada pelo verapamil.

Evitando cafeina e 4lcool, fazendo os
exercicios, utilizando o creme e evitando
excesso de liquidos a partir do fim da tarde,
a IU remitiu e ela retomou a vida social. Ia a
igreja diariamente a pé: 40 minutos!

Aos 73 anos Dona Josefina passou a apresentar lenta e progressivamente um desejo
imperioso de urinar. Ocorria principalmente quando estava chegando a casa ou quando
abria uma torneira. Ao entrar no banheiro, antes de conseguir chegar ao vaso, perdia

grande volume de urina.

A recém-chegada ACS Mariana identificou
a IU de urgéncia em uma visita domiciliar.
Discutiu com a equipe, refor¢ou os
exercicios de Kegel e orientou sobre o
treinamento vesical.

A droga provocou parkinsonismo: rigidez,
lentiddao, marcha instavel. O uso do sene
provocava diarreia e desidratacdo, que
piorava a hipotensao postural, agravada
pelo dectubito prolongado. O diazepam
aumentou a “tonteira”. Aos 76 anos, ao se
levantar para urinar a noite, D. Josefina caiu
e fraturou o fémur.

As vezes perdia urina a caminho do banheiro,
pois ficava tonta ao se levantar da cama, onde
passava grande parte do tempo. Sem examina-
la, o Dr. Orestes diagnosticou “labirintite” e
receitou cinarizina.

A nova médica, Dra. Renata, receitou
tolterodina. Orientou sobre ingestido de
liquidos e balas sem aglcar para combater a
xerostomia. Reduziu lentamente o diazepam
e iniciou mirtazapina (15 mg a noite, quatro
dias, depois 30 mg). Foi o fim da incontinéncia
urinaria, da sedagio, dainsonia e da depressao.




O Bébado e a Equilibrista

Caia a tarde feito um viaduto
E um bébado trajando luto
Me lembrou Carlitos
Alua
Tal qual a dona do bordel
Pedia a cada estrela fria
Um brilho de aluguel
E nuvens
Ld no mata-borréo do céu
Chupavam manchas torturadas
Que sufoco!

Louco,

O bébado com chapéu coco
Fazia irreveréncias mil
Pra noite do Brasil, meu Brasil
Que sonha
Com a volta do irmdo do Henfil
Com tanta gente que partiu
Num rabo de foguete

Gigantes da Geriatria 3: Instabilidade
postural, quedas e fraturas

Chora
A nossa pdtria, mde gentil
Choram Marias e Clarisses
No solo do Brasil
Mas sei
Que uma dor assim pungente
Ndio hd de ser inutilmente
A esperanga
Danga
Na corda bamba de sombrinha
E em cada passo dessa linha
Pode se machucar...
Azar!
A esperanga equilibrista
Sabe que o show de todo artista
Tem que continuar

Fonte: JOAO BOSCO e ADIR BLANC, 1979,
disponivel em<http://letras.mus.br/joao-
bosco/46527/>. Acesso em 20 nov. 2012.)

3.1. A esperanca equilibrista

Vocé certamente se lembra desta musica, imortalizada na voz de Elis Regina. Os profissionais
de saude que atendem idosos frequentemente tém a impressdao de que alguns dos seus
pacientes andam desequilibrados e que “em cada passo dessa linha podem se machucar”.
As quedas sdo um capitulo especial nos livros de Geriatria, onde tém mais destaque que a
insuficiéncia cardiaca ou neoplasias. Ndo sem razao.



Por serem tao prevalentes, causadas por multiplos fatores associados e por vezes de dificil
solucdo, as “quedas”, como a incontinéncia urindria e a iatrogenia, sdo um dos “Gigantes da

Geriatria”.

3.2. 0 epidemiologista José Saramago

José Saramago, escritor portugués laureado em 1998 com o Prémio Nobel de Literatura,
escreveu no livro “Objecto Quase” o conto “Cadeira”. Em uma narrativa de tirar o félego,
acompanhamos ao longo de 20 pdginas o instante no qual um velho ditador senta-se em uma
cadeira e sofre uma queda. Veja alguns trechos:

[...] quando a cadeira apenas se inclinou dois graus, posto que para
dizer toda a verdade, a deslocacdo brusca do centro de gravidade seja
irremedidvel, sobretudo porque ndo a veio compensar um reflexo
instintivo e uma forca que a ele obedecesse; [...]

[...] Acadeiraaindandocaiu. [...] Vé-a de longe o velho que se aproxima
e cada vez mais de perto a vé, se é que a vé, que de tantos milhares de
vezes que ali se sentou e ndo vé ja[...]

O velho vé o tecto. Vé apenas, ndo tem tempo de olhar. Agita os
bracos e as pernas como um cagado virado de barriga para o ar... [...].
Cai velho, cai. Repara que neste momento tens os pés mais altos que
a cabeca [...]

E todo o corpo é um retorcimento crispado, uma espécie de gato
reumatico, por isso incapaz de dar no ar a uUltima volta que o salvaria,
com as quatro patas no chao.

[...]. Este velho ndo estd morto. Desmaiou apenas [...].

O coracdo bate, o pulso esta firme, parece o velho que dorme [...]

O corpo ainda aqui esta, e estaria por todo o tempo que quiséssemos.
Aqui, na cabeca, neste sitio onde o cabelo aparece despenteado, é que
foi a pancada. A vista ndo tem importancia. Uma ligeirissima equimose
[...], que a raiz do cabelo quase esconde, ndo parece que a morte por
aqui possa entrar. Em verdade ja esta la dentro. (SARAMAGO, 1998,
passim).



José Saramago bem poderia ser considerado um estudioso das quedas em idosos. Sua
descricao é impecdvel do ponto de vista epidemioldgico. As principais questdes associadas
ao estudo deste tema — os fatores predisponentes, a avaliacdo clinica e as consequéncias das
guedas de idosos — sdo contempladas no texto.

Nesta secdo 3, o conto “A Cadeira” sera a linha que nos conduzird por este universo — tdo
frequente quanto subestimado — deste Gigante da Geriatria. Nosso objetivo é capacitar vocé e
sua equipe para reconhecerem a importancia das quedas, identificarem seus fatores de risco
e elaborarem protocolos de prevencao adequados aos idosos da sua populacdo da sua regido.

3.3. Incidéncia das quedas

Estudos realizados em diversos paises e no Brasil demonstram aproximadamente um terco
dos idosos que residem em suas casas sofre pelo menos uma queda a cada ano. Um destes
estudos foi o SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), que analisou as condi¢Ges de saude
de idosos oriundos de amostras representativas das populagdes residentes em grandes
municipios da América Latina e Caribe. Analise a Figura 12 comparando as capitais. Quais sdo
as suas conclusdes?

Figura 12 - Prevaléncia de quedas entre pessoas idosas
em diversas localidades nas Américas

Fonte: modificado de REYES-ORTIZ, 2005.



Veja que a proporc¢do de idosos que sofrem quedas a cada ano nessas capitais (em torno
de um terco) é bastante semelhante a de Sdo Paulo. O mesmo parece valer para municipios
menores: um estudo realizado com idosos de Ouro Preto revelou proporgao de 38%.

PARA REFLETIR...

Nesta semana vocé teve noticia de algum idoso que caiu?
Aproximadamente quantos idosos na sua regido sofreram queda nos ultimos 12 meses?
Para responder, basta calcular um tergo da populagdo de idosos.

Observe ainda a proporgao significativa de idosos que sofreram mais de uma queda no Estudo
SABE. Hoje ja se sabe (desculpe o trocadilho) que sofrer uma queda é um fator de risco para
sofrer outra queda. Em outras palavras, se vocé identificar um idoso que sofreu uma queda,
sua equipe deverd envidar todos os esfor¢os para evitar que ele sofra a proxima! Se ndo o
fizerem, as consequéncias podem ser funebres. Literalmente!

3.4. Consequéncias das quedas

A importancia das quedas reside nas suas consequéncias, tenha ela ocorrido ao assentar na
cadeira, levantar da cama, tropecar no corredor ou descer do 6nibus. Aproximadamente 3a 5%
das quedas originam ferimentos graves, como lesdes corto-contusas, hematomas e fraturas.
Embora a fratura proximal do fémur (FPF) seja a mais temida, por sua elevada letalidade, as
guedas podem provocar efeitos devastadores na qualidade de vida dos idosos, mesmo que
nao tenham ocorrido fraturas.

[...] O corpo ainda aqui esta, e estaria por todo o tempo que
quiséssemos. Aqui, na cabeca, neste sitio onde o cabelo aparece
despenteado, é que foi a pancada. (SARAMAGO, 1998, p.29).

Um estudo realizado em S3o Paulo (FABRICIO, 2004) avaliou os problemas ocorridos com
idosos levados a um servico de urgéncia apds sofrerem queda. Analise os resultados da Figura
13 e tente identificar consequéncias fisicas e psicoldgicas.



Figura 13 - Consequéncias de quedas em idosos
encaminhados a um servico de urgéncia
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Fonte: FABRICIO, 2004.

Em realidade, as fraturas (64%) ndo sdo tao frequentes assim. Essa proporg¢do elevada se deve
ao tipo de amostra avaliada neste estudo: idosos que sofreram queda grave o suficiente para
serem levados ao hospital. Mas chama atencao o rol de problemas decorrentes desse tipo de
acidente. Reveja no quadro, com mais atencao.

Apds a queda, muitos idosos desenvolvem a “sindrome do medo pds-queda”, um intenso
disturbio de marcha provocado por receio de cair, mesmo na auséncia de comprometimento
objetivo da capacidade de deambular. Para andar, passam a depender de um acompanhante,
ao qual se agarram firmemente enquanto trocam passos curtos, tendendo a cair.

Outros idosos deixam de sair de casa e abandonam atividades que realizavam cotidianamente,
passando a depender parcial ou totalmente de um cuidador. Deste modo desenvolvem
atrofia muscular, reduc¢dao da amplitude de movimentos e déficits de marcha e equilibrio, que
favorecem o surgimento de novas quedas.



[...]. A vista ndo tem importancia. Uma ligeirissima equimose [...],
que a raiz do cabelo quase esconde, ndo parece que a morte por aqui
possa entrar. Em verdade ja esta 1a dentro. (SARAMAGO, 1998, p. 29).

Outro estudo paulista (GARCIA, 2006) avaliou a evolugao de idosos submetidos a cirurgia para
FPF decorrente de queda. Note que estamos nos referindo aos idosos que sofreram uma das
mais graves consequéncias das quedas. Observe no Quadro 16 a reducado da capacidade para
realizar atividades basicas da vida didria apds a fratura proximal do fémur.

Quadro 16 - Capacidade de realizar atividades basicas antes
e apos fratura proximal do fémur

Atividades da vida diaria Realiza %
Antes 23 70
Banho
Apoés 14 45
Antes 27 82
Vestir-se
Apés 16 52
Antes 26 82
Toalete
Apoés 16 52
Antes 29 88
Ambulagio fisica
Apos 17 55
o L Antes 21 64
Continéncia urinaria
e fecal
Apos 10 32
Antes 30 91
Alimentar-se
Apos 23 74

Fonte: GARCIA, 2006.



Antes da fratura, 70% dos idosos conseguiam tomar banho sozinhos; depois, somente 45%
conseguiam fazé-lo. Do mesmo modo, a capacidade de manter a continéncia urindria e fecal
caiu 50% apods a fratura. Também ocorreu reducdo da capacidade para realizar atividades
como vestir-se, fazer a higiene pessoal, deambular e alimentar-se. Se o idoso ndo puder
contar com suporte familiar ou contratar um cuidador, a queda pode ser o primeiro passo
para a institucionalizacao.

O mesmo estudo paulista demonstrou que as consequéncias das quedas podem ser ainda
mais graves do que a fratura proximal do fémur. Analise a Figura 14. Verifique as diferencas
entre os grupos etarios e entre homens e mulheres. Que informagdes surpreendentes o
grafico revela? Vocé consegue explicar as diferencgas observadas entre os grupos?

Figura 14 - Taxa de mortalidade das quedas, por sexo e faixa etaria.

Fonte: GARCIA, 2006.

Veja que a taxa de mortalidade por quedas aumenta exponencialmente apds os 65 anos; aos
85 anos ela é 10 vezes maior que aos 65 anos! Veja ainda que, embora as mulheres sofram
mais quedas que os homens, a mortalidade dos homens é maior. Isto se deve ao fato de
qgue, entre os homens, muitas vezes a queda é um “marcador” de que algo muito errado
estd acontecendo: a queda pode ser o primeiro sintoma da exacerbacdo de doenga pulmonar
obstrutiva cronica, do surgimento de uma fibrilagdo atrial ou mesmo de um episddio de
isquemia do miocardio.



PARA REFLETIR...

CAIU, MAS NAO MACHUCOU
Sevocéreceber anoticia de que um paciente seu idoso sofreu uma queda, "mas nao se machucou"”,
qual devera ser a sua consulta?

O estudo paulista sobre fratura proximal do fémur (FPF) mencionado anteriormente revelou
que 30% dos idosos que sofreram uma fratura apds a queda faleceram apds um ano. Mais
impressionante: 52% deles haviam caido no ano anterior, ou seja, pelo menos metade dessas
mortes teria sido evitada se uma equipe de saude tivesse identificado a primeira queda e
corrigido os fatores que a causaram. E o que discutiremos a seguir.

3.5. Causas das quedas

As causas de quedas podem ser divididas em fatores intrinsecos e ambientais:

a) Fatores intrinsecos: relacionados a questdes do préprio individuo, como problemas de
equilibrio ou visdo (Quadro 17)

b) Fatores extrinsecos ou ambientais: relacionados a questdes externas, como um corredor
mal iluminado e tapetes escorregadios (Quadro 18)

Muitas vezes, mesmo na presenca de um fator ambiental, é um fator intrinseco que, em
ultima instancia, provoca a queda. Um idoso com equilibrio e visdao adequados dificiimente
caira ao escorregar em um tapete ou andar em um corredor escuro. O inverso também é
verdadeiro: um idoso com equilibrio e visdo precdrios poderd nao cair se deambular em
ambientes seguros: tapete aderido ao piso e corredor iluminado.

Isto nos leva a duas conclusdes importantes:
1. Antes de considerar um fator ambiental como causa Unica da queda, investigue fatores
intrinsecos.

2. Corrigir fatores intrinsecos nao elimina o risco causado por fatores ambientais.

Grande parte das quedas é provocada por problemas de saude agudos ou cronicos; as vezes,
estes fatores apenas impedem a reag¢dao do organismo ao desequilibrio provocado por fator



ambiental (o tapete escorregadio...). O velho ditador de Saramago ndo teve for¢ga muscular ou
reflexos suficientes para se levantar a tempo da cadeira:

[...] quando a cadeira apenas se inclinou dois graus, [...] sobretudo
porque ndo a veio compensar um reflexo instintivo e uma forga que a
ele obedecesse (SARAMAGO, 1998, p. 14).

[...] e todo o corpo é um retorcimento crispado, uma espécie de gato
reumatico, por isso incapaz de dar no ar a ultima volta que o salvaria,
com as quatro patas no chao [...] (SARAMAGO, 1998, p. 24).

Quadro 17 - Fatores intrinsecos de quedas mais comuns (continua)

Fatores

Hipotensao ortostatica (HO): por medicamentos,
doenca de Parkinson, desidratacao.

Demeéncias: prejudicam a avaliagdo do risco de
cair em algumas atividades.

Sedagdo: por medicamentos e alcool.

Marcha instavel: fraqueza, parkinsonismo,

doenca vascular cerebral, fratura, medo de queda.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Comentarios

Ocorre em pacientes usando anti-hipertensivos,
antidepressivos triciclicos (como nortriptilina),
trazodona, neurolépticos, levodopa, doxazosina e
nitratos. A doenca de Parkinson pode provocar HO
significativa. A desidratacdo pode provocar HO ou
agrava-la em pacientes usando as drogas citadas.

Nas fases iniciais que ndo comprometem a
deambulagdo, mas prejudicam a avaliagdo dos riscos
(por exemplo, andar em um piso escorregadio).
Algumas tém elevada incidéncia de quedas
inexplicaveis e sincopes.

Reducao de reflexos necessarios para retomar o
equilibrio apds escorregar ou tropecar provocada
por benzodiazepinicos, anti-histaminicos,
neurolépticos, alguns antidepressivos e até
pequenas doses de alcool.

Marcha instavel pode ser causada por mau
condicionamento fisico, fraqueza muscular e
doencas neurolégicas como parkinsonismo e
multiplas isquemias cerebrais. Pode ser provocada
por multiplos fatores associados, como no caso de
um idoso com baixa acuidade visual e osteoartrose,
que ndo usa 6culos nem bengala

(continua)



Quadro 17 - Fatores intrinsecos de quedas mais comuns (continuagdo)

Baixa acuidade visual: Por disturbios de refragdo, catarata e retinopatia.

Principalmente dos joelhos e quadril, além de

Osteoartrose: . .
deformidades dos pés

A vertigem posicional é rotatoria e desencadeada
por movimentos como se virar, levantar ou deitar
na cama (a HO s6 ocorre ao levantar!). Pode durar
horas ou dias e ser recorrente, mas sempre melhora
em poucos segundos se 0 paciente permanecer
quieto. Quase sempre é chamada erroneamente

de labirintite; esta é mais rara, ndo é associada aos
movimentos, ndo melhora se o idoso ficar quieto e
provoca nauseas e vomitos.

Vertigem, sendo: a mais comum a vertigem
posicional paroxistica benigna. Labirintite é rara!

Doencas agudas causam 10% das quedas. Muitas

Doenga aguda: arritmias, infecgdes, vezes a queda é o primeiro sinal de uma infeccdo
descompensacgio de diabetes e cardiopatias. ou descompensacio de diabetes ou insuficiéncia
cardiaca.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

A cadeira ainda ndo caiu. [...] Vé-a de longe o velho que se aproxima e
cada vez mais de perto a vé, se é que a vé que de tantos milhares de
vezes que ali se sentou e ndo vé ja [...] (SARAMAGO, 1998, p. 20).

A existéncia de fatores intrinsecos torna idosos propensos a quedas mesmo em ambientes
frequentados regularmente (como a cadeira do ditador de Saramago), que apenas “aparentam
ser seguros”. Um idoso com catarata poderd sofrer uma queda no corredor mal iluminado ao
tropecar em um fio de telefone solto ao se levantar a noite para urinar. Outro com sedacao
por iatrogenia ndao conseguird se equilibrar ao tropecar na calgada. A Figura 15 mostra os
resultados de uma revisdo de estudos sobre quedas de idosos (RUBENSTEIN, 2002): um terco
foi provocado por fatores ambientais.



Figura 15 - Causas de quedas em idosos: consolidado de 12 grandes estudos (*).

Fonte: modificado de RUBENSTEIN; JOSEPHSON, 2002.
(*) Percentagem média calculada de 3.628 quedas relatadas
(**) Outras causas especificas: artrite, doengas agudas, drogas, alcool, dor, epilepsia e quedas do leito

Um estudo realizado em Campinas-SP (JAHANA, 2007) avaliou idosos internados com
traumatismo provocado por queda. As autoras observaram que dois tercos dos idosos cairam
em sua prdépria casa: um tergo estava andando e tropegou e um quinto fazia limpeza da casa.
Elas concluiram que 61% das quedas puderam ser atribuidas a fatores ambientais. Segundo
elas, “mesmo conhecendo o ambiente, o idoso corre o risco de se acidentar”.

Quadro 18 - Fatores extrinsecos de quedas mais comuns

[luminagdo: pouca luminosidade ou luz ofuscante

Superficie: piso molhado ou encerado, tapete alto, escorregadio ou com dobras, tacos soltos
Obstaculos no chio: animais, brinquedos, fio de telefone e TV, roupas, calgcados

Moveis: mesa de centro ou cabeceira baixos e soltos, cama, cadeira e poltrona baixa, sem apoio
Vaso sanitario: muito baixo, sem barra de apoio para as maos

Rampas: ingremes e sem corrimio dos dois lados

Escadas: com degraus altos ou estreitos, sem corrimao dos dois lados

Corredores e banheiro: auséncia de corrimdo, pontos de apoio seguros e barras de apoio

Fonte: elaborado pelo autor, 2018.



3.4. Abordagem do idoso que sofreu uma
queda

Aos 76 anos, Dona Josefina ndo andava muito bem (desculpe o trocadilho de novo...) e ficava
cambaleando pela casa. A “labirintite” ndo tinha melhorado com a cinarizina, nem com a
flunarizina receitada depois pelo Dr. Orestes, nem mesmo com a Gingko biloba sugerida pela
amiga.

Mas nao era labirintite, pois ndo era uma “vertigem rotatéria de inicio subito, com duragao
de horas a poucos dias, associada a nauseas e vomitos”. Mas o Dr. Orestes ndo a examinou
e a consulta foi rapida demais para perceber esses “detalhes”. Ele também ndo tinha tempo
para estudar e acabou receitando placebos, sem nem mesmo saber. Por este motivo ocorreu
melhora discreta dos sintomas (efeito placebo), mas foi apenas temporaria (como ocorre com
os placebos).

A “sensacdo de cabeca vazia, aérea” era na realidade a sedacdo causada pelo diazepam e pela
hipotensdo ortostatica. A hipotensdo era agravada pela baixa ingestdo de liquidos, sugerida
pela amiga para diminuir a urgéncia urindria; e ela ndo sentia sede mesmo. O verapamil e
furosemida também estavam na mesma dose que utilizava aos 60 anos e que ja era excessiva
para ela nessa idade. Mas o Dr. Orestes, sem tempo para estudar e examinar, ndo identificou
a hipotensdo ortostatica. Quando Dona Josefina se queixava de seus males ele gastava seu
latim: Senectus est morbus (velhice é doenca).

Haja salde para administrar tantas vicissitudes! Dona Josefina passava o dia deitada,
desanimada, sonolenta; a noite ficava se lembrando do amado Odorico e contava as horas
esperando o dia raiar. Bem que poderia estar junto dele... O diazepam ja ndo prestava e ela
tomava dois comprimidos para conseguir dormir algumas horas. O decubito prolongado
piorava a hipotensdo ortostatica e aos poucos provocou atrofia da musculatura dos membros
inferiores e osteoporose. Quando ela sentia vontade de urinar ja era “para ontem”. Tentava
correr ao banheiro, mas ficava tonta ao se levantar. No caminho, as pernas nao ajudavam:
bradicinesia (lentiddo dos movimentos), rigidez e instabilidade postural eram as manifestacoes
do parkinsonismo provocado pelos “antivertiginosos”.



Ruim mesmo era quando aumentava o sene. Depois de cinco ou seis dias sem evacuar
dobrava a dose para conseguir algum resultado. O resultado era diarreia, mas pelo menos
ficava aliviada por alguns dias. Desidratada — o que piorava a hipotensado ao se levantar — mas
aliviada. Foi numa dessas noites que, ao se levantar para urinar, Dona Josefina caiu e fraturou
o colo do fémur. Como diria o Dr. Orestes: Alea jacta est (a sorte estd langada).

PARA REFLETIR...

Quais foram as causas da queda da Dona Josefina? Quais poderdo ser as consequéncias dessa
fratura?

A boa pratica em Geriatria reza que se deve evitar a primeira queda. Para isto, a equipe deve
aproveitar todas as oportunidades de contato com o idoso para detectar os fatores intrinsecos
e ambientais. Os profissionais que visitam o domicilio devem ser treinados para utilizar um
check-list conferindo os itens que representam risco.

A ocorréncia de uma queda recente é uma oportunidade impar para investigar suas causas e
corrigi-las para evitar a proxima queda. Alguns estudos na Inglaterra - e o estudo paulista - ja
demonstraram que o idoso que sofreu uma fratura do fémur em uma queda ja havia caido,
em média, trés ou quatro vezes antes.

Seja em Londres, seja na Vila Formosa, todo contato da equipe com o idoso é a oportunidade
de investigar se ele sofreu uma queda. Pergunte sempre! Vocé ficard surpreso ao ver como
elas sdo frequentes e quase nunca relatadas espontaneamente pelo paciente ou pela familia.



Diante do relato de quedas, a equipe deve investigar causas. Avalie cada queda: em que dia e
hora ocorreu? Em que local? Quais os fatores ambientais possivelmente envolvidos? Qual era
a atividade no momento? Ocorreram sintomas antes (vertigem, sincope, sensacao de cabeca
vazia, palpitac¢des, urgéncia ou esforgco para urinar)? Usava bengala, andador, 6culos? Alguém
presenciou a queda e confirma as informacdes?

LEMBRE-SE

Mesmo uma queda obviamente causada por tropegar em uma pedra na rua pode ter envolvido
um fator potencialmente tratavel, como baixa acuidade visual ou equilibrio insuficiente.

Vocé observard também que muitas vezes que um mesmo idoso sofreu quedas em uma semana
por causas diferentes. Uma por tropecar em um brinquedo no chdo e outra por sincope (uma
perda subita de consciéncia, com retorno da consciéncia apds um periodo breve).

E o primeiro passo é mesmo verificar se a queda foi provocada por uma sincope, o que
modificara a investigacdo e conduta: convulsdo, arritmias e hipotensao ortostatica serao causas
mais provdveis. No entanto, nem sempre o idoso serd capaz de relatar ou se lembrar de que
foi precedida por “sensacdo de cabeca vazia” e de que ocorreu perda subita da consciéncia,
com recuperacgao depois de alguns momentos. Se ndo houver uma testemunha que confirme
a histéria, mantenha a sincope como suspeita.

Se a queda ocorreu recentemente, procure indicios de doengas agudas: febre, dispneia,
confusdo mental, incontinéncia urinaria e outros sintomas que possam auxiliar o diagndstico
da doenca de base que se manifestou inicialmente como uma queda.

Excluidas a sincope, doengas agudas e fatores ambientais muito evidentes, pense na
associacdo de multiplas causas afetando sistemas de manutencdo do equilibrio: visdo,
cognicao, propriocepcao, sistema vestibular, forca muscular e flexibilidade.

Sempre confira todos os medicamentos detalhadamente e avalie os que podem ter
provocado sedacdo ou hipotensao ortostatica. Lembre-se do efeito cumulativo da toxicidade
anticolinérgica, e que mesmo doses baixas de anti-hipertensivos e de benzodiazepinicos
podem provocar efeitos adversos significativos.



Tente identificar fatores intrinsecos. Em poucas situagdes na Medicina o exame fisico pode
ser tao revelador. Verifique nos dois olhos a visdo para longe (enxergar objetos no chdo) e
o campo visual (movimentando uma lanterna em frente aos olhos); confira se ele consegue
fletir o pescoco e olhar o chdo logo abaixo. Verifique se ha hipotensao ortostatica, arritmias
ou insuficiéncia cardiaca; procure lesdes nos pés (calos, joanetes, Ulceras) e aproveite para
recomendar a utilizacdo de calcados seguros (sola antiderrapante, sem salto alto e nunca
sanddlias e chinelos soltos). No final, faca alguns testes de desempenho, que ajudam a avaliar
idosos que cairam.

Considere que ha hipotensao ortostatica (HO) se houver queda igual ou maior que 20 mm da
pressdo sistolica ou 10 mm da diastdlica ao assentar ou ficar de pé. Pense em HO também
se hd relato de “tonteira” ou “cabeca vazia” ao assentar ou levantar. Esses sintomas ao deitar
sugerem vertigem posicional. Mais duas dicas: HO sem aumento de frequéncia cardiaca
sugere disautonomia, como ocorre no diabetes. Algumas vezes a HO sd aparece apds cinco
minutos de pé.

¢ Deixe o paciente deitado por alguns minutos.

e Aproveite para fazer parte do exame fisico.

e Meca a pressao arterial trés vezes em decubito, com intervalo de um minuto. Anote.
e Peca ao paciente para assentar e meca imediatamente. Anote.

* Peca para levantar e mecga imediatamente e apds um e trés minutos. Anote.

e Ao assentar e levantar, mega a frequéncia cardiaca e indague se ocorreu “tonteira”.



Recomendacodes para idosos com hipotensao ortostatica

A hipotensao ortostatica é mais comum no inicio da manha e no horario de pico do efeito
dos medicamentos anti-hipertensivos. Ao se levantar da cama nesse hordrio ou apds uma
soneca depois do almoco, o paciente deve permanecer assentado por um ou dois minutos.
Ao assentar, devera cruzar e descruzar as pernas algumas vezes. Ao ficar de pé devera ter
um apoio firme (barra de apoio, andador seguro) e estar preparado para assentar de novo
imediatamente caso surjam sintomas.

Evitar abaixar e levantar-se bruscamente para apanhar objetos no chdo. Evitar ficar longos
periodos deitado, assentado ou de pé. Tomar um litro de bebida sem cafeina no periodo da
manha e continuar a ingerir liquidos ao longo do dia em quantidade suficiente para manter
a urina clara; se ndo houver contraindicacdes (taquicardia, arritmias, angina), tomar quatro a
cinco doses de café ou similar com cafeina até o fim da tarde; reduzir o volume do desjejum,
almoco e jantar, e fazer lanches intermediarios; evitar bebidas alcodlicas.

Assentar imediatamente (se possivel deitar no plano). Se puder, é melhor colocar as pernas
para cima (por exemplo, apoiadas na parede). Ao sentir-se melhor, assentar e permanecer
alguns minutos assim antes de se levantar. Deitar de novo se os sintomas retornarem e pedir
ajuda.

Se despertar a noite para urinar, tome os cuidados acima para levantar-se da cama. Deixe uma
luz acesa durante toda a noite no percurso até o banheiro. Se precisar urinar durante a noite,
utilize um urinol, assentado na cama.



Com o idoso assentado na cadeira, peca que se levante sem o auxilio das maos, ande trés
metros, vire-se e volte a assentar na mesma cadeira, sem usar as maos. De pé, com os pés
juntos, avalie a estabilidade com olhos abertos e fechados. Ainda com pés juntos e olhos
abertos, empurre gentilmente o esterno trés vezes. Com os olhos abertos novamente, peca
aele:

a) para ficar de pé em uma perna sé (cinco segundos em cada perna);

b) que ande em linha reta seguindo uma linha no chao;

c) que passe por cima ou desvie de um objeto no chao;

d) que ande enquanto vocé o distrai (peca para carregar um copo de agua cheio);
e) que suba e desca degraus;

f) que vire o pescoco para o lado enquanto anda;

g) que levante a cabeca para pegar um objeto alto em uma prateleira;

h) que se abaixe para pegar algo no chao.

Nestes testes simples vocé poderd avaliar diversos sistemas e problemas envolvidos no
controle e execugdo da marcha. Avalie a habilidade e os riscos envolvidos em todos esses
movimentos para programar a reabilitacdo.

a) Cognicdo: compreender comandos e focalizar a atencdo na marcha

b) Forca dos membros inferiores: levantar e assentar na cadeira, ficar de pé em uma perna;
subir degraus

c) Visdo: capacidade de identificar e desviar do objeto

d) Equilibrio: ficar de pé com olhos fechados, seguir uma linha reta

e) Disturbios da marcha: dor e claudicagdo por osteoartrose de joelhos e quadril, medo de
gueda, necessidade de apoiar em objetos, pernas afastadas

f) Parkinsonismo: lentiddao, marcha de pequenos passos, auséncia de balanco dos bragos,
dificuldade para se virar, hesitacdo para iniciar ou dificuldade para parar

g) Tendéncia a retropulsdo (cair para tras): causa quedas em pacientes com acidente
vascular encefalico (AVC) e doenca de Parkinson

h) Hipotensdo ortostatica e vertigem desencadeada por movimentos



Ao comecgar a investigar rotineiramente a ocorréncia de quedas, vocé percebera que elas
sdao muito comuns entre os idosos da sua populacao adscrita. No entanto, conforme nés ja
comentamos, nem os idosos, nem suas familias, nem mesmo outros profissionais de salude
reconhecem as quedas como um problema de saude publica.

UMA PUBLICACAO RECENTE IMPORTANTE

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) apresenta as conclusdes de um simposio sobre o tema
realizado no Canadid em 2007 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Nesse relatorio, sao
apresentadas informagdes bastante praticas e relevantes sobre a frequéncia e importancia das
quedas de idosos, suas causas e consequéncias e as estratégias para evita-las.

O texto pode ser acessado na integra digitando no Google:

"WHO Global Report on Falls.pdf*"

ou diretamente do site:
<http://www.who.int/ageing/publications/Falls_prevention7March.pdf>

Segundo a OMS, a principal intervencdo para reduzir a incidéncia de quedas em uma
populacdo é estimular os idosos a adquirirem um estilo de vida ativo. Isto significa manter
atividades profissionais, domésticas, voluntarias, sociais e de lazer e praticar atividade fisica
regularmente. As campanhas para estimular esse estilo de vida ativa — ao contrario daquelas
orientadas para “prevenir quedas” — tém mais apelo com os idosos, que em geral nao se
reconhecem como “pessoas debilitadas e com elevado risco de sofrer quedas”. O convite feito
por um profissional de saude respeitado localmente e o refor¢co de familiares e amigos podem
ser o estimulo para iniciar ndo abandonar as atividades.

Por outro lado, é importante assegurar-se de que mesmo os idosos mais debilitados
reconhecam a possibilidade de se exercitar, de acordo com suas possibilidades. A proposta
ndo é “somente para os outros”. As atividades sugeridas pela equipe de saude devem ser
elaboradas no contexto cultural e econémico da populacao, valorizando habitos e interesses
locais: danca de saldo, quadrilha, Tai chi chuan, caminhadas, etc. E devem utilizar os recursos


http://www.who.int/ageing/publications/Falls_prevention7March.pdf

disponiveis: uma avenida adequada para caminhar, uma praga ou gindsio onde grupos de
idosos possam se reunir ou mesmo o saldo paroquial. SessGes para treino de forca muscular
e equilibrio com grupos de idosos, como descreveremos a seguir, tém baixa complexidade,
custo acessivel e forte impacto na incidéncia de quedas.

A eficacia das intervencdes dependerd ndao so do perfil adequado de atividades, mas do
guado realistas sdo as metas propostas para o grupo e da continuidade da oferta de suporte
e estimulo. Aos poucos os idosos deverao depender cada vez menos da tutoria da equipe e
passar a se exercitar de maneira independente.

A avaliacdo realizada por sua equipe devera revelar vdrias causas possiveis para a queda.
O préximo passo é elaborar estratégias para corrigir esses fatores e evitar novas quedas. A
abordagem deve ser multifatorial e multidisciplinar; por exemplo, encaminhar o idoso para
cirurgia de catarata, eliminar medicamentos sedativos, treinar forca muscular e equilibrio e
promover adaptacdes no domicilio.

O Quadro 19, adaptado de Perracini (PERRACINI, 2005), sintetiza as principais intervengdes.
Digite no Google “Portal Atividade Fisica e Equilibrio em Idosos”, e confira orientacdes muito
praticas e acessiveis para sua equipe comecar a fazer grupos de exercicios de fortalecimento
muscular e equilibrio com os idosos.

Quadro 19 - Principais problemas que provocam quedas e suas solugdes (continua)

Exercicios de fortalecimento muscular com aumento progressivo de

Fraqueza muscular A
resisténcia.

Disturbios do equilibrio Reavaliar medicamentos. Grupos de Tai chi. Exercicios de equilibrio.

Reavaliar drogas. Tratar parkinsonismo. Treinar uso de andador e

Disturbios de marcha
bengala canadense.

Treinar as transferéncias (da cama para a cadeira, da cadeira para

o banheiro, assentar no vaso sanitario e levantar). Facilitar as
Transferéncia transferéncias com adaptagoes e orteses (virar na cama apoiando-se

em uma corda ou barra, levantar da cama apoiando-se no andador,

levantar do vaso segurando-se em uma barra de apoio).

Fonte: Adaptado de PERRACINI, 2005. (continua)



Quadro 19 - Principais problemas que provocam quedas e suas solugdes (continuagao)

Consulta anual com oftalmologista. Insistir sobre o uso de 6culos,

M4 visio . . .
mas evitar lentes bifocais. Operar catarata precocemente.

Educar o paciente sobre causas, sintomas e tratamento; elevar 15 cm
a cabeceira da cama; reavaliar o tratamento farmacolégico; liberar o

Hipotensao ortostatica sal da dieta (sob supervisao); prescrever meia elastica (tipo 7/8 ou
meia calga) de média compressdo para colocar antes de se levantar
da cama pela manha e retirar logo antes do banho a noite.

Drogas Reduzir ou trocar as que provocam sedacdo e HO.

Confusao Identificar e tratar a causa; aumentar a vigilancia nesse periodo.

Tornar o ambiente seguro (trancar portas de acesso a rua; colocar
Deméncia grades no acesso a escada); corrigir insonia para reduzir despertares
noturnos (veja na se¢ao sobre insonia).

N P Corrigir de acordo com as orientagdes da se¢ao sobre IU. Reduzir

Urgéncia urinaria . Ao S e
ingesta hidrica a noite.

Ambiente Veja o boxe “Adaptacdes ambientais”

Fonte: Adaptado de PERRACINI, 2005.

Idosos com risco de queda ao andar estardao mais seguros com a ampliacao da base de apoio.
Isto pode ser feito com a utilizacdo de bengalas, muletas e andadores, como apresenta a
Figura 16.



Caderneta de saude da pessoa idosa

Confira na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa do Ministério da Saude algumas orientacGes
para a prevencao de quedas (BRASIL, 2017).

Figura 16 - Estabilidade dinamica

Bengala Bengala canadense
Devem ser utilizados por idosos com inseguranca,
déficits de visao, de equilibrio ou dor para
deambular. A bengala sera muito util a noite,
quando as “pistas visuais” sdo mais escassas. O tipo
“cabo de guarda-chuva” é melhor que o “T”. Apoiar
sempre no “lado bom”.

Proporciona apoio ao antebrago e mais
seguranca. Pode ser usada bilateralmente para
idosos com osteoartrite grave dos joelhos e
quadril ou no “lado bom” do paciente com
hemiparesia apds AVC.

Tamanho adequado da bengala e bengala canadense: com o idoso de pé, o cotovelo fletido 30°, o brago
pouco distante do tronco (5 cm de distancia entre cotovelo e tronco), meca a distancia entre a palma da
mao e o chio.

Andador

0 modelo com quatro ponteiras de borracha é o
mais adequado para idosos com intenso disturbio
de equilibrio. O hemiandador (apoio em apenas
um lado) é ideal para pacientes com hemiparesia
por acidente vascular cerebral, mas deve ser
utilizado somente em locais planos e regulares.
Andadores com dois, trés ou quatro rodizios
(rodinhas) na frente facilitardo a marcha de
idosos com um pouco mais de habilidade motora.
Deve-se escolher o menos restritivo (mais
rodinhas), que garanta a segurang¢a da marcha.
Pacientes com problemas cognitivos muitas vezes
nio se adaptario a eles. E importante verificar se
o idoso conseguira se virar (mudar de dire¢ao)

e ultrapassar obstaculos em casa com o modelo
escolhido.

Fonte: Elaborada pelo autor, 2018.



Quedas provocadas por fatores ambientais podem ser evitadas com adaptacdes simples e
baratas:

instalar barras de apoio no banheiro (no chuveiro e perto do vaso sanitario;

¢ instalar corrimao no corredor e escada;

* nas escadas, nao deixe objetos soltos;

e avaliar todos os tapetes (deixar somente tapetes finos e aderidos ao piso;

e nasaida do chuveiro, deixe um tapete firme, antiderrapante;

e retirar do caminho fios de luz e telefone; consertar tacos soltos e qualquer defeito no
piso;

e colar tiras de adesivos antiderrapantes no piso do chuveiro e escadas;

* manter sempre secos o piso do banheiro, cozinha e area de servico.

e melhorar ailumina¢do noturna (no corredor e banheiro)

e organizar o mobilidrio (retirar do caminho os mdveis muito baixos e soltos).



CASO
CLINICO

A queda provocou uma fratura do colo do fémur e Dona Josefina foi levada ao Hospital Regional, onde

um colega de turma do Dr. Orestes realizou a artroplastia total do quadril.

A cirurgia foi um sucesso e no dia seguinte ela ja dava os primeiros passos com a ajuda da fisioterapeuta
no hospital. Recebeu alta em uma semana, com a prescri¢do de bengala e mais fisioterapia para as

préximas semanas. Uma maravilha!

A ambulancia deixou-a na porta de casa, e |a aguardava sua amiga. Sempre muito colaborativa, a
amiga havia telefonado para um sobrinho de Dona Josefina que morava em uma cidade vizinha;
pediu a ele que passasse uns tempos com a tia, para fazer companhia neste periodo de recuperagao.
Ele chegaria no dia seguinte e poderia ajudar a arrumar a casa, preparar as refei¢cdes e administrar
os medicamentos. Ele também poderia ir na agéncia bancaria receber todo més o dinheirinho da

aposentadoria dela para fazer as compras da casa. Uma maravilha!

Mas nem tudo continuou tdo bem assim...

O colega de turma do Dr. Orestes ndo caprichou, e a cirurgia ndo foi bem-feita. Dona Josefina sentia
bastante dor para deambular, e ninguém se lembrara de comprar a bengala para ela. Para piorar, no
centro de saude nao havia fisioterapeuta. E o sobrinho.... Ah!ll O sobrinho até que era bonzinho....

Mas tinha se tornado alcodlatra!



Nos meses seguintes o estado de satide de Dona Josefina piorou progressivamente. Ela pouco andava
dentro de casa, apoiada em um pedaco de pau improvisado pelo sobrinho. Passou a se alimentar
somente com arroz, feijdo, farinha, macarrdo e as vezes algum franguinho; nada de hortaligas e frutas,
leite e derivados. Como resultado emagreceu, perdeu massa muscular e ainda piorou a constipagdo
intestinal. A incontinéncia urindria agora era continua, mas ndo havia ninguém (!) para ajudar a lavar
os paninhos. O que salvava era o diazepam, que o sobrinho conseguia para ela sabe-se I como. Sem o
medicamento, passava as noites em claro, irritada e rabugenta; com ele, passava cada vez mais tempo

deitada, desidratada, suja de urina...

Eram cada vez mais frequentes os episédios em que ela conversava com o saudoso Odorico, ndo sé de
noite, mas de dia também. Ela sabia que "envelhecer é assim mesmo"; e chorava e ficava dias quase

sem comer.




Dona Josefina sofria de depressdao? Ansiedade? Insonia? Ela estava iniciando um quadro
demencial? Ou era somente confusdo mental aguda? Estes problemas neuropsiquiatricos
sdo muito comuns em idosos. Provocam prejuizo muito significativo na qualidade de vida
dos pacientes e dos seus cuidadores, além de imenso custo social e econdmico. Como nao
existem marcadores objetivos para essas condi¢Ges- exames bioquimicos, histopatoldgicos,
de imagem - frequentemente os diagndsticos sdo equivocados ou incompletos. Isto leva ao
tratamento insuficiente ou inadequado e efeitos adversos de medicamentos, muitas vezes
mais graves que a propria doenga. Por serem tdo prevalentes e pela complexidade de seu
manejo, os problemas neuropsiquidtricos - juntamente com a iatrogenia, incontinéncia
urinaria e quedas - sdo considerados um dos cinco “Gigantes da Geriatria”.

Nesta secaodiscutiremos as principais caracteristicas clinicas dos problemas neuropsiquidtricos
mais prevalentes em idosos, e a forma de aborda-los O objetivo é capacitar vocé e sua equipe
para reconhecerem os sinais e sintomas mais comuns dessas condicOes, oferecer tratamento
adequado para a maioria dos pacientes e identificar aqueles que devem ser avaliados por um
especialista.

4.1. Depressao

A depressdo é um transtorno mental comum. Acomete 1 a 2% dos idosos em geral, mas
10 a 12% daqueles que frequentam ambulatdrios ou centros de saude. A prevaléncia em
instituicdes de longa permanéncia pode ser bem maior. A depressao subsindrémica — ou seja,
a presenca de somente alguns dos sintomas de depressao — é ainda mais comum e pode
alcancar um quarto dos idosos em algumas regies do Brasil.

A depressao se diferencia da tristeza por ser persistente (dura semanas, meses ou anos) e por
interferir significativamente na vida social, profissional e na saude dos pacientes. Em idosos,
frequentemente a depressao assume formas frustras, mais discretas. Deste modo, pode ser
erroneamente confundida com sintomas de outras doengas e até mesmo considerada um
aspecto habitual do envelhecimento.



Idosos com depressdo acabam utilizando mais os servicos de saude e consomem mais
medicamentos — tanto os somaticos quanto os psicoativos — estando sujeitos a mais efeitos
adversos. A depressdao também piora o progndstico de outras doencas, por interferir na
gualidade do autocuidado. Embora a resposta ao tratamento farmacoldgico seja semelhante
a dos adultos, o risco de recaida e o comprometimento fisico, funcional e social sdo maiores
em idosos.

Apesar de tudo isto, a depressdao em idosos é subdiagnosticada. Um estudo realizado em
Pelotas-RS avaliou mais de 600 idosos e revelou que trés quartos deles ndo foram indagados
sobre sintomas de depressdao em sua ultima consulta médica (GAZALLE, 2004).

Confira o texto abaixo sobre depressao em idosos, publicado na “Folha de Sdo Paulo”. O texto
de faz lembrar de alguns pacientes? E de Dona Josefina?

VIVER DE MAU HUMOR OU NA APATIA NAO E NORMAL

Em setembro de 2000, tudo corria aparentemente bem com a satide da dona-de-casa Silvia Alves,
68, até a fatidica noite em que ela acordou sem conseguir respirar. Correu para o médico. Um ano
antes, a aposentada Maria Helena Amorim, 62, que andava tendo falta de apetite e desanimo,
sentira uma subita e intensa dor de estdmago. Também fora marcar uma consulta.

Os dois casos, que aparentemente s6 tém em comum a ida ao consultério, referem-se a mesma
doenca: depressao. A diferenca é que Alves saiu do médico com o diagnéstico na mao. Ja Amorim,
depois de fazer exames de sangue, ultrassom e até passar por uma internagao, ouviu do médico,
dirigindo-se ao filho que a acompanhava: "Sua mie nio tem nada, pode leva-la para casa".

Cerca de 25% dos idosos sofrem de depressdo, contra 15% da populagdo em geral, diz Clineu
Almada, geriatra da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp). Metade dos idosos que ele
atende apresenta algum grau de depressao. No consultério da geriatra Maysa Seabra, da Unifesp,
esses pacientes somam 60%.

E o pior: a doenga é de dificil diagnéstico, especialmente quando o médico ndo tem familiaridade
com doengas mentais ou com pacientes dessa faixa etaria.

Nos Estados Unidos, ela afeta cerca de 15 entre cada 100 adultos com mais de 65 anos. O
problema é sério, e a perspectiva do continuo aumento da popula¢do idosa em todo o mundo
levou a OMS a propor que se tornasse prioridade para a satide publica encontrar formas para
o paciente idoso nao enfrentar a depressdo. Segundo o ultimo censo do IBGE, de 2000, ha 15
milhdes de idosos no pais, 8,6% da populacgdo, e as projegdes apontam 30 milhdes de pessoas
com mais de 60 daqui a 20 anos.




A dificuldade de diagnoéstico pode se dar por varios motivos. O paciente mais velho ndo costuma
chegar ao médico e dizer que esta triste, choroso, sem enxergar graca na vida, entre outros
sintomas depressivos cldssicos. Ele apresenta mais queixas fisicas, como fraqueza e dores que
ndo se resolvem e generalizadas, além de problemas de memoria, de falta de concentragio,
de vontade de comer e de libido, que se confundem com os sintomas de doenga fisica, diz o
psicogeriatra do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas Alberto Stoppe.

Cada idoso é vitima de uma média de trés doengas cronicas: 90% tém pelo menos uma doenca,
e 15% tém pelo menos quatro doengas, diz Clineu Almada. Some-se a isso as altera¢des normais
do envelhecimento, como deficiéncia auditiva e visual, e a depressdo, quando presente, ndo
é facilmente identificada. "Ndo existem exames para depressdo, e quando ha doenca fisica
associada, o diagndstico torna-se ainda mais dificil", diz Stoppe.

A outra questio esta relacionada a familia. Quando ela vé o idoso quieto num canto, amuado, sem
vontade para fazer as coisas, costuma pensar que o comportamento é natural do envelhecimento,
quando nio é, diz Almada. O mau humor e o comportamento ranzinza do idoso deprimido
também acabam sendo associados a idade. "N3do existe mau humor de velho, se ele vive de mau
humor, esta doente", diz Stoppe. "Envelhecer é normal, o mau humor néao. O preconceito refor¢a
a depressao e isola o velho", diz a psicéloga especializada em maturidade Maria Célia Abreu.

Além de afetar a satide mental, a depressdo pode colocar em risco a saude fisica. Recente estudo
americano mostrou que a depressdo cronica e até casos moderados podem comprometer a
capacidade de combate a infec¢bes e outras doencas. O estudo testou a capacidade imunolégica
de 78 idosos (média de 73 anos) e descobriu que aqueles com depressdo cronica mediana
tinham uma resposta imunolégica mais baixa no inicio do estudo e também depois de um ano e
meio. E, quanto mais velha a pessoa, pior a sua resposta imunolégica a virus e bactéria. "O tempo
de durag¢do da depressao, e ndo a sua gravidade, é que parece afetar a imunidade”, diz um dos
autores do estudo, Lynanne McGuire, da Universidade Johns Hopkins.

Ja é sabido que depressdo aumenta o risco de infarto, cancer, deméncia e problemas cardiacos
na terceira idade. "Existe uma associacdo forte entre depressdo e algumas doencas, o dificil é
dizer o que veio antes. E o que se percebe é que, quando a depressio ¢ tratada, o paciente tem
uma evolucdo melhor da outra doeng¢a", diz o psiquiatra Cassio Bottino, coordenador do Projeto
Terceira Idade, do Instituto de Psiquiatria do HC.

As perdas que ocorrem nessa época da vida costumam ser relacionadas ao surgimento da
depressdo. "E pode ser a perda de qualquer coisa, o cachorro que morreu, a perda de status
social, a mudanca de casa, a perda de relacionamentos interpessoais”, afirma Maria Célia de
Abreu. Mas, para o psiquiatra Jerson Laks, do Instituto de Psiquiatria da UFR], "nem a perda
do conjuge nem a aposentadoria, por exemplo, sdo fatores preponderantes. A perda dos lagos
sociais é que levam a depressdo”.




Se a pessoa perdeu o marido, por exemplo, mas tem filhos, amigos, pode superar o luto. Soliddo
e a incapacidade fisica, com perda de independéncia, sdo os principais fatores de risco para
depressao e ansiedade, diz o médico.

Além da perda de prazer em tudo e de queixas excessivas, Laks chama a ateng¢do para um
comportamento que ndo costuma ser destacado, porém pode representar um sinal indireto
da doenca. "Quando a pessoa comega a doar coisas, especialmente os objetos mais queridos, é
como uma despedida de forma depressiva. Ela estd dando em vida, o que é diferente de fazer um
testamento, em que as coisas serdo dadas depois que a pessoa morrer”, diz ele.

Mas a depressdo é uma doenca tratavel pela medicina tanto quanto doencas cardiacas ou
diabetes. E, nesse caso, a participacio da familia é crucial. E ela quem vai incentivar o uso do
medicamento e supervisionar o paciente durante o tratamento. Principalmente porque o
idoso nem sempre aceita o diagnéstico. "Existe um preconceito antigo com a doenca, como se
significasse desequilibrio mental, sindnimo de incompeténcia", diz Maria do Carmo Sitta, geriatra
do HC. E muitas vezes é a propria familia que resiste.

"0 deprimido é chato para caramba, ndo tem energia prépria, suga a dos outros e, além disso, as
vezes ndo traz nenhuma doenca aparente que justifique esse comportamento, entdo tem gente
que acha que a depressao é frescura, coisa de gente fraca, sem carater, preguicosa”, diz Maria
Célia de Abreu.

Orientar a familia é parte do tratamento, explicar o quanto a doenca é organica e mostrar que ndo
€ tdo abstrata, diz o geriatra da Unifesp, Jodo Toniolo. Dependendo do paciente, sdo necessarias
duas a trés consultas didaticas sobre a doenca, que deve ser tratada pois em tese, ndo é diferente
da hipertensdo ou de problemas da tireoide, diz Sitta (CASTELLO BRANCO. 2002).

PARA REFLETIR...

Identifique os sinais e sintomas de depressao mencionados no texto. Eles tém sido reconhecidos
pelos profissionais de saude? Qual o papel da familia no diagnéstico e tratamento da depressao
de idosos? Vocé concorda com a opinido do Dr. Jerson Laks? Vocé também tem uma avé ranzinza?




Nesta altura do campeonato vocé ja é um especialista em saber que os sintomas e sinais
das doengas em idosos nem sempre se parecem com os manifestados pelos adultos (veja
o Quadro 20). A depressao nao foge a esta regra, e o diagndstico serd ainda mais dificil se a
familia ou a equipe de salde acharem que envelhecer "é assim mesmo".

Quadro 20 - Diagnodstico da depressao maior em adultos

Humor depressivo e/ou perda de interesse na maioria das atividades (anedonia) por pelo menos duas
semanas, associada a cinco ou mais dos sintomas:

insOnia ou sono excessivo

aumento ou reduc¢do do peso ou do apetite, ndo provocados por dieta
sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, injustificada

fadiga ou sensacdo de perda de energia

diminuicdo da capacidade de pensar ou de se concentrar

agitacdo ou retardo psicomotor

pensamentos recorrentes de morte ou suicidio

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

A distimia é um quadro depressivo mais leve e mais arrastado. O diagndstico é firmado na
presenca de humor depressivo por pelo menos dois anos, associado a trés ou quatro dos
sintomas do quadro (neste caso, o critério “desesperanga” substitui “pensamentos recorrentes
de morte ou suicidio”).

A depressdo subsindrémica, como mencionamos, consiste na vigéncia de alguns desses
sintomas em numero insuficiente para preencher os critérios de “depressdo maior” ou
“distimia”. Ela é muito comum!

Quando a depressao se manifesta pela primeira vez apds os 60 anos, € denominada “depressao
de inicio tardio”. Este é o subtipo mais comum em idosos e pode apresentar caracteristicas
bastante diferentes das observadas em adultos (Quadro 21).



Quadro 21 - Depressao de inicio tardio (mais comum em idosos)

Humor deprimido com menos frequéncia e intensidade (ou seja, menos tristeza)

Anedonia é muito comum: pode ser evidente que o idoso abandonou atividades que antes costumava
fazer, como ir a igreja, bordar, cuidar do jardim ou de animais e receber ou fazer visitas

Ansiedade mais frequente: impaciéncia injustificada com filhos e netos, irritabilidade, mau humor. O
“velho ranzinza”, rabugento, na realidade, pode estar deprimido

Sintomas melancélicos (hiporexia e perda de peso) mais frequentes
Ins6nia mais frequente que excesso de sono

Hipocondria: supervaloriza¢ao de sintomas fisicos, com aumento da procura por servigos de saude
e consumo de medicamentos. Sdo comuns as queixas injustificadas de falta de energia, desanimo,
tonteiras e dor no corpo

Retardo psicomotor mais frequente: apatia (perda da iniciativa), pobreza e lentidao da fala, dificuldade
para tomar decisoes

Queixas cognitivas frequentes: queixa de memoria, na maioria das vezes provocada por dificuldade de
manter a atengao focalizada na atividade que realiza

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Diante de um paciente com quadro sugestivo de depressao ou distimia, sempre avalie trés
questoes:

e Pode ndo ser depressao, mas uma doenga que provoca sintomas similares a depressao:
o tratamento deve ser dirigido a essa doenca.

e Podeserdepressaooudistimiaprovocadapor medicamentosoudoengas potencialmente
trataveis: o tratamento deve ser dirigido a essas causas.

e Pode ser depressdo provocada por doengas cujo tratamento nem sempre resolve
o0 quadro de depressdo: o tratamento deve ser dirigido a essa doenca e também a
depressao.

Em relacdo ao primeiro item, lembre-se de que fadiga e perda de peso podem ser provocadas
por diabetes, hiper e hipotireoidismo e neoplasias. Anemia, insuficiéncia cardiaca,
hiperparatireoidismo e insénia também sdo causas comuns de fadiga em idosos.



Quanto ao segundo item, benzodiazepinicos, metildopa e corticoides sao alguns dos
medicamentos que podem provocar depressdao. Doengas que causam dor ou dispneia
cronica (osteoartrite, neoplasias, DPOC, insuficiéncia cardiaca) e aquelas que restringem a
independéncia (como a hemiparesia apds um AVC ou o isolamento social por hipoacustica)
também podem desencadear depressao.

Por fim, a doenca de Parkinson, deméncias, acidente vascular cerebral, infarto agudo do
miocdrdio e hipotireoidismo frequentemente provocam depressdo, independentemente da
existéncia de outros sintomas ou limitagdes.

Educar o paciente e a familia é um aspecto fundamental do tratamento da depressao.

Depressdao é um diagndstico dos “tempos modernos”, ao quais muitos idosos ndo estdao
acostumados. E importante esclarecer que a doenca n3o é uma “fraqueza”, mas se origina da
combinacdo de fatores hereditdrios, ambientais (como a viuvez) e pessoais (modificacdes na
quantidade de neurotransmissores e seus receptores). E que o medicamento atuara somente
neste uUltimo fator. Portanto, encorajar a realizar atividades fisicas e sociais e engajar a familia
também poderd contribuir para o tratamento.

A maioria dos pacientes com distimia e varios casos de depressdo leve respondem bem
a psicoterapia isoladamente ou associada ao tratamento farmacoldgico. A psicoterapia
breve, com ou sem a familia, dirigida para algumas questdes objetivas, pode contribuir para
encaminhar melhor alguns conflitos entre as geracGes que residem no mesmo domicilio.

O uso de medicamentos é imprescindivel nos casos moderados, o que n3ao dispensa
a psicoterapia. Ja os pacientes com clara idea¢do suicida (como os que ja tentaram o
autoexterminio ou compraram uma arma ou veneno) e aqueles com sintomas muito graves
(que se recusam a alimentar ou ingerir liquido ou com sintomas psicoticos) deverdao ser
encaminhados ao geriatra ou psiquiatra.



Ha cada vez mais medicamentos disponiveis para tratar a depressdao. Apesar da intensiva
campanha da industria farmacéutica tentando promover seus produtos, a eficidcia de todas as
drogas é aproximadamente semelhante, desde que sejam utilizadas doses corretas durante o
tempo adequado.

Na maioria das vezes, a escolha da droga dependerd da possibilidade de adquiri-la, da
familiaridade do médico com a droga e dos efeitos colaterais que se deseja obter ou evitar.

“— Ndo entendi! Efeitos colaterais que se deseja obter? ”
“— Isto mesmo. Muitas vezes o antidepressivo ideal é aquele cujos efeitos colaterais poderdo

trazer beneficios para o paciente.

Que tal um antidepressivo que abre o apetite de dia e provoca sonoléncia noturna para Dona
Josefina?

Para a escolha da droga devem-se considerar os possiveis efeitos colaterais desejaveis de
alguns antidepressivos (Quadros 22 e 23).

Quadro 22 - Efeitos colaterais desejaveis de alguns antidepressivos

Ideal para idosos

Droga Tipo Efeitos colaterais el T
Mirtazapina ISRS Aumenta o sono e apetite ..ansiedade, insOnia e hiporexia
Fluoxetina ISRS Reduz o sono e apetite ..hipersonia e compulsao alimentar
Paroxetina ISRS Sedagao leve, constipagio ... sintomas de ansiedade, diarreia
Nortriptilina Triciclico Inibicao do detrusor ;ﬁl?;gﬁ;éii?i%ﬂ?f:sizrpor
Trazodona ISRS Sedagdo acentuada ... iInsonia
Bupropiona ISRS Inibe o desejo de fumar ... desejo de parar de fumar

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
ISRS: inibidores seletivos da recaptac¢do da serotonina



De modo geral, a opc¢do inicial para idosos geralmente recaira sobre os inibidores seletivos
da recaptagao da serotonina (ISRS), que sdo seguros em caso de overdose e ndo tém efeitos
cardiacos adversos.

Além disto, todos os ISRS de primeira geracao ja sdo comercializados como genéricos (escolha
laboratdrios confidveis!). Eles também sdo muito efetivos no tratamento da ansiedade cronica,
isolada ou associada a depressao, e hoje em dia substituem os benzodiazepinicos. Por outro
lado, todos podem provocar hiporexia, nauseas e diarreia (mais comuns com a fluoxetina e
sertralina), tremor, inquietude (mais comum com fluoxetina) e reducdo da libido (mais comum
com paroxetina). Atencdo: Os ISRS — especialmente a fluoxetina — podem aumentar ou reduzir
a concentracdo de drogas como warfarin, antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes,
benzodiazepinicos, litio, antiarritmicos e digoxina, entre outros.

Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS) sdo muito efetivos para o
tratamento da ansiedade croénica, isolada ou associada a depressdo e, hoje em dia substituem
os benzodiazepinicos.

Os antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, clomipramina) tém sido cada vez
menos utilizados em idosos em funcdo da gravidade, intensidade e frequéncia de seus
efeitos colaterais. Estes incluem efeitos anticolinérgicos (confira novamente o quadro sobre
este tema na primeira se¢do desta unidade), anti-histaminicos (seda¢do e ganho de peso) e
cardiovasculares, especialmente a hipotensdo ortostatica e alteracdes do ritmo e conducao
cardiaca.

O Unico triciclico ainda recomendado para idosos € a nortriptilina, cujos efeitos adversos
sdo menos intensos nas doses recomendadas para idosos. Mesmo assim, obtenha um
eletrocardiograma (ECG) basal do paciente e monitore periodicamente em caso de bloqueio
atrioventricular (BAV) de | grau ou bloqueio de ramo. Distlurbios de conducdo mais graves
contraindicam o uso.



Quadro 23 - Efeitos colaterais (nem sempre adversos!) de alguns antidepressivos

Droga Efeitos colaterais
Citalopram Efeitos descritos para os inibidores seletivos da recaptagido da serotonina (ISRS)
Fluoxetina Efeitos descritos para os ISRS + Inquietude, tremor, cefaleia.

Efeitos descritos para os ISRS + Anticolinérgicos, reducdo da libido, sedacgao leve

Paroxetina (trata ins6nia)
Sertralina Efeitos descritos para os ISRS + Nauseas, diarreia
Nortriptilina Anticolinérgicos, anti-histaminicos, hipotensao ortostatica, piora BAV.
Mirtazapina Sedacdo (trata insonia) e aumento de apetite. Ndo afeta a libido.
Bupropiona Risco de convulsdes se ha historia prévia. Nao afeta a libido.
Trazodona Hipotens§0~ortostéti.ca. Fm doses baixas, pouco efeito antidepressivo.
Forte sedacao (trata insonia).
Venlafaxina Efeitos descritos para os ISRS + elevagio da pressao arterial e frequéncia cardiaca.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
Paroxetina: o efeito sedativo leve pode tratar ansiedade (se tomada de manha) ou insdnia (a noite).

A posologia dos antidepressivos em idosos geralmente é a mesma empregada em adultos
(Quadro 23). Mas é bom conferir se hd necessidade de ajustar a dose se vocé for prescrever
para um paciente com insuficiéncia renal, mesmo que leve ou moderada.



Quadro 23 - Efeitos colaterais (nem sempre adversos!) de alguns antidepressivos

Droga Dose inicial Meta
Citalopram 10 mg de manha 20 mg de manha
Fluoxetina 20 mg de manha 20 mg de manha
Paroxetina 10 mg de manha ou a noite 20 mg de manha ou a noite
Sertralina 25 mg de manha 50 - 100 mg de manha
Nortriptilina 10 mg a noite 25 - 100 mg a noite

Mirtazapina

15 mg a noite

15 - 45 mg a noite

Bupropiona 75 mg b.i.d. 150 mg b.i.d. ou 300 mg de manha
Trazodona 25 mg a noite 50 - 100 mg a noite
Venlafaxina 37,5 mgb.i.d. 75-225mgpor dia (em duas tomadas)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
b.i.d. (bis in die): duas vezes ao dia.

De modo geral, é possivel perceber os primeiros efeitos do tratamento em duas semanas,
efeitos moderados em quatro semanas e o efeito maximo em seis semanas. Alguns idosos, no
entanto, necessitam de oito a 12 semanas para obter o efeito maximo. A maioria dos efeitos
colaterais pode diminuir ou desaparecer apds o primeiro més de tratamento. Portanto, é
imprescindivel acompanhar de perto o paciente nesse periodo inicial, quando os efeitos
adversos sao intensos e os efeitos terapéuticos sao discretos.

Alguns pacientes com depressdao mais grave podem tentar o suicidio no inicio do tratamento,
qguando a “energia” comecga a voltar, mas os sentimentos negativos da depressdao ainda
sdo intensos. Em outros — que na realidade eram portadores de transtorno bipolar e ndo
somente depressdo — o tratamento pode desencadear episédios de mania: sentimentos de
alegria exagerada e excitacdo, pensamento eufdrico com ideias de grandeza, autoconfianca
excessivamente elevada, otimismo exagerado, falta de juizo critico e da inibi¢cdo social normal.

Se apds seis semanas de tratamento com dose efetiva ndo ocorrer resposta satisfatoria,
outra droga poderd ser tentada (até da mesma classe). Médicos com mais experiéncia



frequentemente associam dois antidepressivos compativeis ou potencializam o efeito do
antidepressivo com outras substancias. E sempre importante buscar a remissdo dos sintomas
e nao somente alivio parcial.

Se mesmo apods a adicdo de uma segunda droga nao houver resposta ao tratamento, o
paciente devera ser encaminhado ao geriatra ou psiquiatra. Antes, é importante verificar
se ele realmente estava recebendo regulamente a dose correta (de uma droga de origem
confidvel) e se o diagndstico realmente é depressao: talvez o paciente tenha uma deméncia,
COMo veremos a segulir.

O primeiro episddio de depressdao em idosos devera ser tratado por seis a 12 meses. Um
segundo episddio deve ser tratado por pelo menos dois anos ou mesmo indefinidamente,
caso nao haja expectativa de modificacdes significativas nos fatores ambientais associados a
depressao (como isolamento social e doengas crénicas incapacitantes).

O acompanhamento do paciente podera ser trimestral ou semestral. Se ele e a equipe
estiverem de acordo com uma tentativa de suspensdo do tratamento, esta devera ser feita
gradativamente. Ao longo de dois a trés meses a dose sera reduzida e, com o acompanhamento
mensal, sera possivel detectar recaida.

Cada vez mais ganha corpo o conceito de que — como o hipotireoidismo e a hipertensao
arterial — a depressao tardia em idosos é uma doenca de tratamento cronico.

Como diria o Dr. Orestes: De re irreparabile ne doleas (o que ndo tem remédio, remediado
esta).

4.2. InsOnia

“Ins6nia” pode ser definida como a “incapacidade de conciliar um sono de boa qualidade,
durante um periodo adequado para restaurar as necessidades fisiolégicas do organismo”. A
gueixa nem sempre parte dos idosos, e sim das familias: “— Ele esta dormindo pouco...”.

Idosos tém, realmente, mais motivos que os adultos para dormir menos tempo de noite (opa!l,
mas isto ndo entra na definicdo de insénia!!). Muitas vezes as causas sdo habitos inadequados
como dormir durante o dia. Outros casos estdo associados a iatrogenia medicamentosa: a
dependéncia de benzodiazepinicos.



Volte ao texto inicial da Dona Josefina. Parece que ela sofria com alguns desses problemas,
concorda?

A seguir, vamos sugerir um modo pratico de avaliar a queixa de insOnia, corrigir habitos
inadequados e, se preciso, instituir o tratamento farmacoldgico adequado da ins6nia para
idosos.

O primeiro passo na abordagem do idoso com queixa de ins6nia é caracterizar o que ele ou a
familia estdo chamando de insoOnia. Isto comeca com a anamnese do sono.

Primeiro, defina qual a duracdo e qualidade do sono, mas se baseie em informantes poucos
confidveis: um cuidador que n3o passa a noite com o idoso, outro que deseja a prescricao
de sedativos; ou um idoso com problemas de memaria. Que hora ele se deita para dormir e
guanto tempo leva para dormir ap6és deitar? Acorda durante a noite? Quantas vezes? Quanto
tempo leva para voltar a dormir? Que hora desperta definitivamente? Durante o dia, fica
sonolento? Lembre-se de que, entre os idosos, cinco a seis horas de sono de boa qualidade
podem ser “restauradores” e que sonoléncia apds o almoco ndo é patoldgica.

Vocé observard idosos que se deitam cedo (as 20 horas), podem despertar descansados as
duas da manhd!!! Nestes casos, ndo ha “insbnia”, mas um habito de dormir socialmente
inadequado.

Vocé observara alguns idosos com aumento da laténcia do sono (demoram a pegar no sono
mesmo deitados na cama), com sono interrompido durante a noite, ou com despertar precoce
(acordam antes de um periodo razodvel de sono). Estes casos de insOnia requerem abordagem
apenas se o sono nao for restaurador, ou seja, se ocorrer sonoléncia diurna.

Entre os idosos com sonoléncia diurna, hd os que adormecem e despertam em horarios
razoaveis, mas tém o sono muito interrompido; tente identificar as causas. H4 também os
idosos que deitam cedo, dormem a noite toda, acordam tarde e mesmo assim ficam sonolentos
durante o dia; isto sugere sono de ma qualidade (muitas vezes apneia obstrutiva do sono),
depressao ou efeito sedativo de medicamentos.



OK, ele ndo dorme de dia. E o0 sono da noite ndo é restaurador. Entdo o problema é ins6nia
e devera ser tratado. O préximo passo € identificar habitos de vida inadequados e corrigi-los
com medidas de “higiene do sono”:

e Cochilar durante o dia: mesmo que sé um pouco, atrapalha o sono da noite. Muitos
idosos sedentarios ficam assentados em um sofa de olhos fechados “sem dormir”.
Conversa fiada! Ajude-os a mudar este habito (o que ndo é facil) e veja o resultado.

¢ Vida sedentdria: reduz a necessidade de sono. O idoso podera ter um sono restaurador
em poucas horas e despertar de madrugada, provocando queixas da familia.

e Sesta prolongada: idosos podem querer dormir apds o almogo; ndo é bom passar de 60
minutos.

e Compensar a noite mal dormida dormindo até mais tarde: vai atrapalhar a préxima
noite, desencadeando um circulo vicioso. E bom dormir e despertar sempre no mesmo
horario, para ndo desregular o ciclo sono-vigilia.

¢ Idosos sonolentos de manha: a fototerapia matinal (ficar exposto a luz solar indireta 40
minutos) pode ajudar.

¢ |dosossonolentos noinicio danoite: tente afototerapia (com luzes brancas fluorescentes)
no inicio da noite.

e Atividades estimulantes a noite (exceto o sexo): podem aumentar a laténcia do sono.
Alguns idosos dormirdo melhor se passarem as caminhadas do fim da tarde para a
manha e se desligarem a TV mais cedo.

e (Café, refrigerante tipo cola, chd preto e mate: aumentam a laténcia do sono e frequéncia
de despertares.

e Lutar contra a ins6nia na cama nao traz o sono de volta. Ao despertar a noite, é bom sair
da cama e fazer algo pouco estimulante (ler, fazer técnicas de relaxamento). Quando o
sono voltar, deve voltar para a cama.

e Olhar o relégio e acender luzes fortes a noite atrapalha o reinicio do sono.

e Tomar liquidos apds o fim da tarde: aumenta a diurese a noite.

e Quartode dormirinadequado - barulhento, quente, com pernilongos - atrapalha o sono.

Em seguida, identifique problemas de salde que prejudicam o sono. Mesmo com habitos de
sono saudaveis, alguns pacientes tém insOnia provocada por problemas clinicos.



¢ Identifique se a causa da insOnia é ansiedade ou depressao e trate.

e Corrija problemas que despertam o paciente a noite como dor, ortopneia e tosse
noturna.

¢ Na apneia obstrutiva do sono, comum em obesos que roncam, a qualidade do sono
é ruim, apesar da duracdo aumentada. O tratamento inclui perder peso ou utilizar
mascaras especiais (CPAP: Continuous Positive Airway Pressure | Pressdo Positiva
Continua nas Vias Aéreas).

¢ H34 medicamentos que pioram a insénia: antidepressivos como fluoxetina e venlafaxina
despertam o paciente; diuréticos e alguns anti-hipertensivos aumentam a diurese e
devem ser evitados apds as 16 horas.

Se vocé corrigiu os habitos inadequados e os problemas clinicos e a insénia persiste, é hora
de iniciar o tratamento farmacolégico, mas ndo prescreva medicamentos inadequados como
o Dr. Orestes.

1. Tém efeito sedativo moderado ou intenso: provocam confusao e quedas;

2. Provocam dependéncia: depois de algumas semanas de uso, o paciente tera dificuldade
para reduzir e suspender as drogas;

3. Provocam tolerancia: depois de algumas semanas de uso o organismo passara a
“reconhecer” a droga, exigindo aumento de dose.

4. Provocam confusdo mental por efeito anticolinérgico moderado a intenso.

Benzodiazepinicos (BZD) como o diazepam, clonazepam, bromazepam, alprazolam e outros
sdo contraindicados pelos trés primeiros motivos. Medicamentos hipnéticos e indutores do
sono, como zolpidem ndo sdao mais seguros e também devem ser evitados a todo custo em
idosos.



Triciclicos antigos como amitriptilina, clomipramina e imipramina sao contraindicados pelos
motivos 1 e 4, além de aumentarem o risco de quedas por hipotensdo ortostatica.

Anti-histaminicos (dexclorfeniramina e similares) e relaxantes musculares como carisoprodol
e ciclobenzaprina e orfenadrina também sado contraindicados pelos motivos 1 e 4.

Barbituricos como o fenobarbital eram utilizados no milénio passado para insdnia, mas foram
abandonados em virtude da gravidade dos efeitos colaterais (motivos 1 e 4) e disponibilidade
de agentes mais seguros e efetivos.

Vocé pode prescrever antidepressivos com efeito sedativo leve ou moderado para tratar
ins6nia, mesmo que o paciente ndo esteja deprimido. Reveja no Quadro 22 que apresenta
os efeitos colaterais (nem sempre indesejaveis) dos antidepressivos. Ha trés drogas que nao
provocam os problemas citados.

Achou? Inicie o tratamento da ins6nia com uma delas, antes de retirar o BZD. Apés duas a
guatro semanas, comece a reduzir aos poucos o BZD. Reduza no maximo 25% da dose por
semana! E confira esta dica especial: se vocé iniciar o antidepressivo ao mesmo tempo em que
reduz abruptamente o BZD, o idoso entrard em sindrome de abstinéncia de BZD e atribuira ao
medicamento novo o mal-estar provocado pela abstinéncia.

PARA REFLETIR...

Qual era a prescricdo de psicoativos do Dr. Orestes para Dona Josefina? Qual seria a sua?




4.3. Demeéncias

Deméncia é a perda ou redugdo progressiva das capacidades cognitivas de um individuo-
como a memoaria e a linguagem - em um grau suficiente para reduzir de modo significativo
sua capacidade de realizar atividades cotidianas. Alois Alzheimer descreveu pela primeira vez
a causa mais comum de deméncia em idosos.

Um levantamento dos estudos sobre deméncia no Brasil demonstrou que a prevaléncia de

deméncia aumenta significativamente com a idade, e ultrapassa 20% da populagao acima de
80 anos (Figura 17).

Figura 17 - Prevaléncia especifica de deméncia entre
os estudos selecionados para analise completa

Fonte: modificado de CHAIMOWICZ, 2015.



E esta populagdo de octogendrios é exatamente a que mais cresce no Brasil. Vamos juntar a
esta formula outros dois ingredientes: o nimero de filhos nas familias brasileiras tem reduzido
progressivamente; e a maioria das mulheres trabalha (também) fora de casa e tem cada vez
menos disponibilidade para cuidar de pais ou sogros. Agora vocé comeca a se dar conta do
tamanho do problema que o Brasil enfrentara nas préximas décadas: demanda cada vez maior
de cuidados para idosos com deméncia; oferta de cuidados cada vez menor...

Os profissionais de saude enfrentam principalmente dois tipos de problemas relacionados
as deméncias. Por um lado, precisam saber se as altera¢des cognitivas e de comportamento
de um idoso sdo esperadas para aquela idade ou se indicam um quadro de deméncia inicial.
No outro extremo, sdao desafiados pelas multiplas demandas de pacientes com doenca de
Alzheimer moderada ou avancada. Nesta secdo vamos descrever maneiras praticas e objetivas
de abordar estas duas questdes.

Na medida em que envelhecemos, continuamos a esquecer onde colocamos alguns objetos,
nomes de algumas pessoas e alguns recados. Também continuamos a contar mais de uma
Vez um caso que nos interessou muito ou esquecer eventos dos quais ndo gostamos de nos
lembrar. Freud explica.

O envelhecimento nao afeta outras areas da cognigdo, como a linguagem, orienta¢do espacial
e capacidade de planejar e executar tarefas complexas (cozinhar, controlar o orcamento). Para
ser realista, na medida em que envelhecemos, passamos a executar algumas destas tarefas
com mais lentiddo e demoramos um pouco mais a reagir. No entanto, esses déficits sdo
discretos, isolados (ndo ha outras areas da cognicdo afetadas) estdveis ao longo do tempo e
nado provocam impacto significativo na vida cotidiana do idoso.

Ou seja: diante da queixa de uma familia ou do préprio idoso de que ele esta esquecido,
devemos avaliar se o déficit é leve, isolado, estdvel e se a capacidade funcional estd preservada.
Estas quatro condicGes fazem toda a diferenca!



Alguns idosos parecem mais esquecidos do que o habitual. Repetem a mesma pergunta varias
vezes (na mesma manha ou tarde) e se esquecem de fatos que ocorreram ha pouco tempo
como uma visita que receberam, um evento que participaram (casamento, aniversario) ou
uma noticia relevante (fulano morreu, o neto viajou...). Alguns contam versdes incriveis e
descabidas distorcendo fatos realmente ocorridos.

Quando esses déficits sdo confirmados objetivamente pela sua avaliagdo e corroborados pela
familia, vocé poderd estar diante de um caso de esquecimento patoldgico. Sera deméncia?

Se ndo ha outras dreas da cognicdo comprometidas e se ndao ha repercussdo funcional nas
atividades do dia a dia, o diagndstico provavel desse paciente serd “comprometimento
cognitivo leve” (CCL).

Algumas pesquisas sugerem que o CCL pode ser uma fase prodromica da deméncia. Realmente,
nos primeiros quatro anos apods o diagnodstico, a cada ano cerca de 10-15% de idosos com
CCL desenvolvem deméncia, contra apenas 1-2% dos outros idosos. Hoje se investiga se
esses idosos poderiam se beneficiar do tratamento precoce para doenca de Alzheimer.
Nada comprovado ainda: nem medicamentos, nem suplementos alimentares especiais com
combinagdes exclusivas de nutrientes.

Diante de um idoso com déficit de memdria significativo, progressivo, associado a outros
déficits cognitivos e causando impacto funcional no dia a dia, vocé podera estar diante de um
caso de deméncia. A doenca de Alzheimer, associada ou ndo a outras deméncias, é a causa de
mais de 70% dos casos. A deméncia vascular é geralmente provocada por multiplas isquemias
cerebrais em pacientes com muitos fatores de risco para doengas circulatérias; cursa com
déficits cognitivos variados, e por vezes é indistinguivel da doenca de Alzheimer. A deméncia
com Corpos de Lewy cursa com déficits de atencdo, cognicdo flutuante (piora abruptamente
durante segundos, horas ou dias), alucinagOes visuais recorrentes, parkinsonismo, quedas
inexplicadas, sincopes e reacdes adversas graves a alguns neurolépticos.



Algumas das informacgdes mais relevantes para definir se o idoso tem deméncia ou n3o virao
da sua conversa com ele. Sua analise serd mais confidvel se ele ndo souber que esta sendo
testado. Na presenca de um acompanhante, indague a ele sobre acontecimentos recentes
(casamentos, eventos em familia, passeios). Pergunte também sobre a histéria médica
recente: cirurgias, consultas, internacdes, medicamentos que utiliza e doencas que apresentou
nos ultimos meses. Vocé também pode bater papo sobre assuntos atuais: o campeonato de
futebol, o ultimo capitulo da novela, as olimpiadas, o Natal ou a elei¢do. Esses dados permitirdo
avaliar a memoria recente e a orientacao temporal: idosos com doenca de Alzheimer tendem
a esquecer fatos recentes e confundir datas, achando que eventos ocorridos ha uma ou duas
semanas se passaram ha vdrios meses, ou vice-versa.

Conversando posteriormente com um familiar que convive com o paciente, vocé poderd
conferir a exatiddo das informagdes e obter dados relevantes sobre a memdria, outras areas
da cognicao, alteracdes psicolégicas e do comportamento e a capacidade funcional. Embora
haja casos de pacientes com doenca de Alzheimer com a memodria relativamente preservada
nas fases iniciais, a regra € mesmo um esquecimento marcante.

Perguntas que sao Uteis na investigacao e avaliacdo de pacientes com queixas de memédria.

1. H3a quanto tempo os sintomas se iniciaram? A evolucdo é lenta e progressiva ou foi
abrupta?

2. H4 exemplos dos esquecimentos importantes? (Um evento que participou, uma
atividade que fez)

3. Ou parece apenas falta de atenc¢do? (Esquecer recados, compromissos, onde guardou
os 6culos...)

4. Ele é capaz de aprender novas habilidades como usar um radio ou controle de TV?

5. Ele tem dificuldade para encontrar palavras e abusa das expressdes “coisa”, “negécio”?

6. Tem desorientacdo espacial? Perde-se em casa, na vizinhang¢a ou na casa de um filho
que costuma visitar?

7. Vem apresentando alteragdes do humor, como depressao ou ansiedade?

8. E do comportamento, como perder a inibicdo, ficar apatico ou isolado?

9. E alteracdes da percepcdo, como alucinagdes: ver ou ouvir algo que ndo existe?

10. E falsas crencas: achar que esta sendo traido, roubado ou perseguido?

11. Realiza sozinho atividades como controlar medicamentos e dinheiro, usar o telefone e ir
a padaria?

12. E atividades basicas do dia a dia como se vestir, comer e usar o banheiro?



Confira os medicamentos utilizados e avalie se ha sedagao ou toxicidade anticolinérgica.
Os pacientes deixaram de tratar doencgas crénicas como diabetes ou hipotireoidismo? O
exame fisico completo e uma avaliacdo neuroldgica basica podem revelar, por exemplo, a
descompensacao de doengas cronicas, parkinsonismo e sequelas de AVC.

Neste ponto vocé ja sera capaz de confirmar se ha um déficit de memdria significativo,
progressivo, associado a outros déficits cognitivos e impacto funcional. Para confirmar que
o idoso tem demeéncia, vocé devera, ainda, afastar a possibilidade de que seja um quadro de
depressao. E depois confirmar que nao é delirium.

Embora muitos idosos tenham depressdo associada a deméncia, a depressdo pode,
isoladamente, provocar déficits cognitivos. Geralmente a queixa de memdria do paciente é
bastante antiga e mais intensa do que o observado pela familia ou verificado na sua avaliacao
objetiva. Ja os pacientes com deméncia ndo reconhecem ou minimizam seus déficits.

Uma brincadeira comum entre especialistas desta area diz que ... quando o paciente se queixa
da memodria, ele tem depressao; quando a familia queixa e ele ndo, o diagndstico é deméncia.

Na depressao habitualmente ndo ha outros déficits cognitivos comuns na deméncia, como
alteragdes da linguagem e da orientagdao temporal e espacial. Muitas vezes ha histdria de
episédios depressivos prévios e ha boa resposta ao tratamento com antidepressivos. No
qguadro a frente descrevemos as principais diferencas entre deméncia, depressao e delirium.
Vocé ja viu muitos pacientes com delirium?

L.4. Deliritum

O delirium é uma causa comum de confusdo mental aguda em idosos, e ndo pode ser
confundido com deméncia. E mais frequente entre idosos no pds-operatério, entre os
hospitalizados e aqueles com doencgas agudas como pneumonia ou sindrome de abstinéncia
de benzodiazepinicos. Por este motivo,

Até prova em contrario, o delirium deve ser considerado um quadro de urgéncia, pois sempre
ha uma causa que devera ser descoberta e tratada o mais rapido possivel.



O delirium se caracteriza pela alteragdo do pensamento (fica desorganizado), da atengao
(ndo fica focalizada), do nivel de consciéncia (hiperalerta ou letargico) e pela frequéncia de
alucinagdes visuais.

Os quadros 25 e 26 enumeram causas comuns de delirium, fatores que agravam ou aumentam
o risco e medidas que podem ser tomadas para evitar ou tratar a condicdo. Veja que algumas
causas sao realmente graves; muitas vezes o delirium pode ser sua primeira manifestacdo! Por
outro lado, o tratamento da causa subjacente levara a remissdo do delirium.

Quadro 25 - Algumas doencgas e condigdes que frequentemente provocam delirium

Infecgbes: pneumonia, exacerbacdo de DPOC, cistite, prostatite, erisipela.
Cardiovasculares: angina, infarto, fibrilacdo atrial aguda, descompensacdo de insuficiéncia cardiaca.

Cerebrovasculares: ataque isquémico transitdrio, acidente vascular cerebral isquémico.
Musculoesqueléticas: fraturas, luxagGes, entorses, contusdes (muitas passam despercebidas).
Endécrinas: descompensagdo de diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo.

Disttirbios hidroeletroliticos: desidratacdo, hiponatremia, hipercalcemia.

Medicamentos: anticolinérgicos e sedativos.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica

Quadro 26 - Alguns fatores que agravam ou aumentam o risco de delirium e solugGes

Privagdo de sono Comum em hospitais e no CTI; ocorre também em idosos com dor e dispneia a noite.
Desidratagao Passa despercebida em idosos com deméncia. Idosos em geral ndo se queixam de sede.
Déficit auditivo Agrava a confusio mental. Remova o cerume e pense em aparelho auditivo.

Déficit de visdo Agrava a confusdo mental; mantenha 6culos adequados disponiveis

Imobilidade Especialmente por contenc¢do no leito ou cadeira.

Déficit cognitivo: Se ha demeéncia, causas banais (constipacgao, cistite) podem desencadear delirium.
Desorientagido Mantenha uma janela sem cortinas para que tenha noc¢éo do dia e da noite.

Excesso ou falta de

. - . Se ha deméncia, evite muita confusido ou isolamento.
estimulagdo sensorial

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.



O delirium se diferencia da deméncia por ter inicio abrupto identificavel e curso flutuante,
ou seja, ao longo do dia a cogni¢do e o estado de alerta variam. O Quadro 27 compara as
principais diferengas entre deméncia, depressdo e delirium. Lembre-se que pacientes com
deméncia podem desenvolver o delirium, e pacientes com depressdao podem desenvolver
demeéncia. Ou delirium.... Ou vice-e-versa...

Quadro 27 - Manifestagdes clinicas e neuropsicoldgicas
da deméncia, depressao e delirium

Parametros Demeéncia Depressao Delirium
Inicio Insidioso Intermediario Abrupto
Duracao Meses/anos Semanas/meses Dias/semanas
Quem se queixa? Familia/cuidadores 0 paciente Familia/cuidadores
Nivel de consciéncia Normal Normal Flutuante
Orientagao Preservada por anos Normal Muito ruim
Atencgdo Preservada Ruim Muito ruim
Interesse na consulta Muito Pouco Flutuante
Memoria recente Muito ruim Moderada Ruim
Memadria remota Moderada Moderada Ruim
Desajuste social Tardio Precoce Flutuante
Pensamento Empobrecido Lento Desorganizado
Psicomotricidade Normal por anos Hipoativo Hiper/hipoativo

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

PARA REFLETIR...

Avalie o Quadro 27, atentamente, e em seguida retorne a histéria da Dona Josefina, quando foi
encontrada pela Mariana.

Vocé acha que o estado dela sugeria deméncia, delirium ou depressdo? Por que causas?

E quais seriam suas condutas?




4.5. Seu paciente tem mesmo deméncia: o
que fazer agora?

Se vocé chegou a conclusdo que seu paciente tem mesmo uma deméncia, sua equipe deverd
fornecer informacgdes e orientac¢des a ele e sua familia para o tratamento ndo farmacolégico.

Estes pacientes frequentemente apresentam distirbios de comportamento como
agressividade, agitacdo e explosGes emocionais. Por vezes esta é a maneira que ele tem de
se expressar diante de uma situacdo dificil ou embaracosa, pois ele ndo consegue resolver
dialogando. Ele pode recusar o banho, pode querer vestir sempre a mesma roupa e pode
passar o dia inteiro andando pela casa. Pode trocar o dia pela noite, perguntar inUmeras vezes
sobre determinado assunto ou esconder objetos. Noutras vezes ele tera atitudes impréprias
ao local onde se encontra, como querer urinar ou se despir. Ele pode ficar com o julgamento
prejudicado e querer “paquerar” a filha, atravessar uma rua sem atengao ou comer o bolo
inteiro na festa. Outras vezes ele se tornard apatico, sem iniciativa para fazer atividades e
passara o dia inteiro assentado no sofa.

Para estes sintomas psicolégicos e de comportamento os antidepressivos sdo indicados
apenas se houver depressdo; neurolépticos tem eficacia duvidosa e podem provocar efeitos
adversos graves, e os benzodiazepinicos sao proibidos. Entdo, o que fazer?

Estes problemas sao resolvidos na maioria das vezes com modificagdes do comportamento
dos familiares e cuidadores e da rotina da casa. Procure identificar a causa do comportamento
indesejavel e modificar ou remover a causa, e ndo o comportamento. Veja alguns exemplos:

1. Descubra a causa da recusa do banho; as vezes o paciente apenas ndo gosta da dgua do
chuveiro caindo sobre a cabeca e prefere uma duchinha de mao.

2. Tenha trés mudas iguais da roupa que ele gosta de vestir diariamente; enquanto usa
uma, as outras estao lavando e passando.

3. Separe um local seguro para ele andar o dia inteiro: um jardim sombreado, um corredor
mais longo.

4. Se ele trocar o dia pela noite, use as estratégias de higiene do sono que discutimos
anteriormente.



5. Se perguntar inUmeras vezes sobre determinado assunto, procure distrai-lo com um
lanche, musica ou TV.

6. Se ele esconder objetos, descubra os esconderijos; costuma ser sempre o mesmo lugar

7. Para evitar que urine em locais imprdprios, leve-o ao banheiro com frequéncia para
manter a bexiga vazia.

8. Deixe a porta do banheiro sempre aberta para que ele possa acha-la quando estiver
perdido na prépria casa.

9. Evite roupas quentes ou desconfortaveis, para evitar que ele queira retira-las em locais
impréprios.

10. A porta da casa pode estar sempre trancada para evitar que ele atravesse sozinho a rua
sem atencao.

11. No aniversario, deixe o bolo escondido na cozinha e sirva apenas uma fatia - de cada vez

12. Para vencer a apatia, descubra os programas que ele goste, e faca com frequéncia; se
ele gosta muito de uma revista, ou de uma musica, podera repetir vdrias vezes por dia,
afinal de contas, ele ndo vai se lembrar.

O site da Associacdo Brasileira de Alzheimer (ABRAz) tem outras dicas bastante uteis. O
site (http://abraz.org.br/web/) aborda ainda o estresse do cuidador: ajuda a compreender
os sentimentos t3o frequentes de pena, culpa, raiva, embaraco e soliddo (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE ALZHEIMER, 2019). Outro site - "Saude em Movimento" - apresenta 20 dicas
Uteis para cuidar do paciente com Alzheimer.

Sua equipe pode comecar a organizar encontros entre os familiares e cuidadores dos idosos
portadores de deméncia. Nesses encontros vocés podem esclarecer duvidas sobre a doenca
e fornecer orientagdes para o tratamento nao farmacoldégico.

Aos poucos todos observardo que os familiares e cuidadores enfrentam problemas parecidos,
mas encontram solu¢des diferentes — muitas delas bastante criativas — para abordar
disturbios de comportamento. As reunides servirdo para o intercambio dessas experiéncias,
mas também para oferecer apoio psicoldgico e orientacdes para o autocuidado do cuidador.
Ele frequentemente desenvolve depressdo, ansiedade e deixa de cuidar de suas préprias
necessidades de saude.

Pacientes com o diagndstico provavel de deméncia deverao ser avaliados por um médico com
experiéncia em confirmar o diagndstico, que ird prescrever medicamentos se for preciso. Os
anticolinesterasicos (donepezil, galantamina e rivastigmina) e a memantina promovem, em


http://abraz.org.br/web/

média, apenas um pequeno beneficio temporario em medidas de cogni¢ao e capacidade
funcional, cujo real significado clinico e o beneficio de longo prazo sdo incertos.

A doenga de Alzheimer tem evolugdo lenta e progressiva. Na medida em que outras areas
do cérebro sdo afetadas, hd agravamento progressivo do déficit cognitivo e da capacidade
funcional. Por outro lado, disturbios de comportamento como agitacdo e agressividade
tendem a diminuir a certa altura da evolucdo da doencga.

Nas fases mais avancadas da deméncia, o paciente deixa de reconhecer seus familiares, ndo
mais consegue conversar ou compreender as palavras, deixa de se alimentar sozinho, de se
vestir e mesmo de andar ou conseguir se assentar. Surgem entao perda de peso e dificuldades
de degluticdo. Aos poucos ele deixa de andar e, se ndo houver cuidados adequados, pode
desenvolver as complicacdes daimobilidade prolongada no sofa ou na cama, como contraturas,
Ulceras de pressdo e fecaloma.

Uma causa de morte comum é a pneumonia de aspira¢ao



Gigantes da Geriatria 5: A sindrome da
Imobilidade

O estado de saude de Dona Josefina se agravou com o passar dos meses. O sobrinho passou
a administrar seus medicamentos repetindo a antiga prescri¢cao do Dr. Orestes. Este, por sinal,
andava ainda mais doente que Dona Josefina. Sem acreditar "nestas coisas de prevencao",
nunca fez uma colonoscopia. Resultado: desenvolveu um adenocarcinoma colorretal e foi
internado no Hospital Regional para ser operado pelo seu colega de turma.

Entretanto, a perda de massa muscular de Dona Josefina corrigiu a hipertensao arterial, e a
prescricdo do Dr. Orestes ja ndo era adequada; agora ela ficava hipotensa mesmo deitada! Um
dia o sobrinho estava alcoolizado e, sem querer, ministrou duas vezes a dose do verapamil e
furosemida. Deixou a tia assentada na poltrona da varanda para descansar; mas se esqueceu
de deixar liquidos para ela tomar. Quando voltou do bar, algumas horas depois, ela sofrera um
acidente vascular cerebral isquémico, e desenvolveu hemiplegia do dimidio direito.

As semanas se passaram e agora ela ja nao saia da cama. Complicando a hemiplegia, e sem
fisioterapia, desenvolveu contratura do dimidio direito e passava o dia suja com fezes e urina.
O AVC também provocou disfagia, e volta e meia ela se engasgava com alimentos. Uma vez
ela engasgou feio e comecgou a apresentar febre, tosse e dispneia. O sobrinho foi conversar
com o farmacéutico. Sem titubear, ele decretou. “Pneumonia de aspiracdo! O problema é
pneumonia de aspiracdo”. “Receitou” uma caixa de “clindamicina" e acertou na mosca. Em
uma semana tudo ja voltara ao normal; exceto pela diarreia...

A pneumonia, a diarreia e a desidratacdo agravaram o déficit cognitivo provocado pela
isquemia cerebral. Confusa, Dona Josefina vivia caindo da cama ao tentar se levantar. Para
ajudar a tia o sobrinho amarrou a perna esquerda no pé da cama e ela parou de cair. A
imobilidade, agravada pela cama molhada de urina e pela desnutricdo desencadeou uma
ulcera de pressdo sobre o trocanter direito. Na perna esquerda amarrada desenvolveu-se
uma trombose venosa profunda.

Serd que o farmacéutico realmente acertou na mosca desta vez?



ASindrome de imobilidade pode ser definida como "um complexo de sinais e sintomas resultantes
da supressdo de (...)"... Pensando melhor, a Sindrome de imobilidade pode ser definida pela
situacdo de Dona Josefina.

De um modo geral, quem sdo os pacientes que permanecem no leito por muitas semanas ou
meses? Os pacientes que apresentam doencas graves o suficiente - ou assisténcia inadequada o
suficiente - para impedir a transferéncia da cama para a poltrona e a deambulacdo de pequenas
distancias.

Diversas doengas comuns em idosos, na auséncia de assisténcia adequada, podem provocar esta
tragédia: o acidente vascular cerebral, deméncias ou doenca de Parkinson avancadas, a fratura
proximal do fémur e estagios graves de cardiopatias, pneumopatias, neoplasias e doencas
articulares sdo as mais comuns. Muitas vezes, como no caso da Dona Josefina, estdo associadas.

A prevencdo da sindrome, obviamente, passa pelo trabalho de uma equipe interdisciplinar
voltado para a manutencdo ou recuperacdo da mobilidade. Isto pode ser feito através da
instituicdo precoce de atividades de fisioterapia, cuidados de enfermagem, tratamento de
doencas clinicas e orientacdes e treinamento de cuidadores.

A imobilidade prolongada pode provocar varios problemas musculoesqueléticos: desnutricado,
perda de massa 6ssea e de massa muscular, hipertonia muscular, encurtamento de tenddes,
contraturas e anquilose. Surgem também problemas clinicos circulatorios e respiratdrios como o
agravamento de hipotensdo ortostatica, trombose venosa profunda e pneumonia de aspiracao.
Sdo comuns complicagdes como o fecaloma e a diarreia paradoxal (a perda continua de fezes
liguidas que extravasam ao redor do fecaloma), incontinéncia urinaria, cistite, dermatites e
Ulceras de pressdo. E frequentemente depressao, alteracdo do ciclo sono-vigilia e delirium.
Manifesta¢des assim podem se prolongar por muitos anos.

Sir William Osler (1849-1919), médico canadense considerado por muitos o “pai da medicina
moderna”, disse certa vez que a pneumonia era “a amiga dos idosos”.

Isto porque, se ndo tratada, levava os pacientes com doencas terminais a um “estado de reducao
da consciéncia que deslizava em paz através do sono oferecendo um fim digno a um periodo de
consideravel sofrimento”.



Na unidade 2 vocé acompanhou a triste historia de Dona Josefina, uma tipica idosa brasileira
de baixa renda. Os problemas de saude enfrentados por ela aos 60 anos sdo bastante comuns,
bem como foi sua evolugdo e o surgimento de complicagdes.

Estas condicBes, tipicas de idosos com habitos de vida pouco sauddveis e sem acesso a
assisténcia adequada a saude, provocaram o surgimento dos Gigantes da Geriatria, problemas
de dificil soluc¢do, cuja abordagem demandava cuidados de uma equipe interdisciplinar.

No caso de Dona Josefina, a equipe de salde chegou muito tarde.

Vocé acompanha idosos como Dona Josefina? Entdo organize sua equipe e maos a obra, pois
nao adianta ficar apenas torcendo por um final feliz.






- Acorde Josefina! Acorde!!!

Dona Josefina sentiu alguém balancando gentilmente o seu braco. Comecou a acordar, mas
permanecia ainda de olhos fechados, meio confusa. Aquela era a voz do Dr. Orestes, e ele
nunca a havia visitado em casa! Nao poderia mesmo ser ele, pois ele ouvira as noticias de que
ele estava internado para operar um cancer de intestino.

Mas ao abrir os olhos, surpresa! Era mesmo o Dr. Orestes, e ele estava irreconhecivel: sem
barba, sem éculos, sem bengala e com uma cara étima! Em vez da calca suja e do jaleco
branco encardido, estava todo de branco, alinhado, impecavel, uma roupa limpa como ele
nunca tinha usado!

Quanto tempo ela haveria dormido?

Foi entdo que comegou a prestar atengao ao redor, e percebeu que ndo estava em casa. Em
que hospital estaria? Nao se lembrava de alguma vez ter dormido tao bem, em um colchao
tdo macio e perfumado. Os travesseiros, os lengdis da cama, o chdo, as paredes do quarto,

tudo tdo branco e limpo! Ela ndo teria condi¢des de pagar!

- Levante-se Josefina! - insistiu o Dr. Orestes.



Ela tentou se virar na cama e, para sua surpresa, conseguiu sem nenhuma dificuldade. Sua
perna esquerda ja ndo estava inchada. Tentou assentar e, mais surpresa! Foi facil. Havia
recuperado completamente a movimentacdao do brago e da perna direitos, que estavam
paralisados desde o AVC.

N3o ficou tonta ao assentar, e arriscou ficar de pé. Sentiu-se muito bem! Ndo tinha mais
incontinéncia urinaria. As dores articulares haviam desaparecido por completo. Ndo estava
mais sonolenta com os medicamentos para dormir.

Sentia-se tdo bem que tinha a sensacao de flutuar.

Foi quando viu um vulto ao longe. Ele parecia carregar... um buqué de rosas vermelhas?

O vulto se aproximou; os olhos de Dona Josefina se encheram de lagrimas.

Finalmente havia reencontrado seu amado Odorico!
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