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PREFACIO

Exmos Senhaores

Professores @ Estudantes dos Cursos de Téonkos de Medicinag Geral

Um dos grandes desafios que o Minisléro da Salde (MISAL) enfrema & © nameno
insuficente de profissionais de satde gualficados para a provisio de cuidados de sadde,
@m resposta as principais necessidades da populagio mogambicana. E neste contexio que
8 Direcco dos Recursos Humanos do MISAL sem vindo a conduzir reformas para adequar
os diferentes curicula, para modalidades Daseadas em competéncias, como forma oe
trazer 30 Sstema Naconal de Saide, profissionais com conhecimenios ¢ habildades para
cudar do pacente.

Este manual que vos @ enfregue, apresenta conte(dos necessarios para que o futuro
Wenico adquing 88 cComMpeldncias DASICAS 08 Prestacho 0e culdados oe SaLde prMAncs @
sacundérios, de qualidade. 8o pacente em ambulalino & em regime de iMlemamento na
Urnidade Santtaria do Servigo Nacional de Sadode.

Este manual & um instrumento de apoio aos docentes, na preparacio das aulss gue se
destinam a formagio de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nesies
profissionas, conhecimentos. atitudes @ praticas Necessaras a prestacao de culdades de
salude de qualidade. em conformidade com o perfil profissional de TMG. estabelecido pelo
MISAU. © manual resuliou da reestruburacio do anferior curriculo de TMG para um
curricuio baseado em competéncas. Este, integra, entre outros aspectos, o planc analitico,
05 objectvos e conteddos das aulas fednco-praticas, algumas sugesifes pedagogco-
didécticas, mnstrugdes pars & faclitagho das aules o8 laboraldrio  humanistico,
mulidsciplingr & sala de informatica. Para o aluno, este manual & um nstrumento de estudo
e de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permitirfio, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade a0 paciente @
consequentemente. mehorar a qualdade dos Servicos de salde presiados em
Mocambique, tanto no que dz respello 3 prevenclo, Como 4 provisao o8 cudados e
tralamento, indundo o aconsalhamento sobre &8 doengas mais frequentes no pais.

Assim, esperamos que o presente manusl sirva de suporte para o alcance dos objectivos da
disciplina por um lado ¢ por outro como foate de suporte donde o docente ¢ o aluno possam

buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de uma dindmica uniformizada tanto na

transmissho como na assimilagio da maréria. No entanto, docente ¢ aluno devemn procurar
outras fontes bibliograficas para aprofundar ¢ enriguecer os conhecimentos agui contidos.

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, para que seja de ficil compreensio

para docentes ¢ alunas das instituigdes mogambicanas de formagdo em Saide,

Maputo, Margo de 2013

Yy

Alexandre 1.. Jaime Manguele
Ministro da Saide

Disciplina Geriatria

Versao 1.0



Disciplina Geriatria
Verséo 1.0



INDICE

FICHA TECNICA ...coovuuuueeeeesssssssseessssssssseessassssssesssassssssesssasssssseessasss s eessasss s essasss e esssssss s e sssssssssesssssssssssssssssaseeess 2
PREFACIO....ooouuuuseeeessssseseesssssssssesssssssssssessassssssssssasssssseessasss s cessasss s eessasss a4 £8ssss 4R R R RS RER RS R RS R RS RS 4
INDICE ......seeeesuusseeeeesssssseseessusssssseessssssssseessasss s sasss R RS RS R R RS R RS R R SRR RS R R RS EEES 6
PLANO ANALITICO .....vveeuuussseeeessssssseesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessssssssssessssssssssesssssssasssssssssssssesssassssssesssssssseesss 8
- INtroducao @ EPidemiolOgia....cceeeeeeeeeiiieieiieiieieeiieieeeieeeeeeeieeeeeeemeeeeeeeeeesssessmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnns 12
-V =Y o1y T =W T o] o -t TN 12
Anamnese dO Paci@nte [H0S0.....ccovveereiiiiiiiiiintitiiiiiitree e s s e e e s s aar e e e e s e s 21
- Exame fisico d0 Paciente Id0S0......cc.eeiiiiiueiiiiiiiiiiiiiiiiett ittt s s s aa e s an e s s aan e s 33
- Abordagem da Terapia FarmacolOgica NOS IA0OSOS .......ceeeeereeereeeeeeeemeeeeememmmmmeeemmsessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 33
- Anatomia Urogenital, e Epidemiologia e Etiologia da Incontinéncia Urinaria .........c.ccccceeeeeeeeneneenneneennenneneesesssssssssssssssssssssses 44
- ANAaMNESE € EXAME FiSICO..cciiiiuiiiiiintiiiiittiiiiniiiitteisere it e s as e e ssa e s s sar e s s e ssn e sesssseesessanessesssnesssssnnessssnnene 44
B = LT T oL oL T 54
LI 1= 11011 0 o N 54
- Definigdo dos Termos e @ EPiIdemiolOgia .....ceeeeeeeeeeeeeeeieeeeieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeensesennsssssnasansassssnnssnsssssnnsssnsssnnnnnnnnnnnnnnnn 63
- Etiologia das QUEMAS ....ccceeeeeeiiiiiiiiiiierieiiriieeieeeesesseeeennessssssseseennssssssssseeennnsssssssssessnnssssssssssesnnnssssssssessnnnsssssssssssnnnnnssssssssnes 63
= ANAIMINESE. ceeevererrrerrrrreertteeetetetetteteeeteeeteeteeeeeeeseesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 63
B 14T T Tl 73
- Tratamento das QUEAS .....cccuiiiiiiiiiiiiiiiiitiitiieeeeeeeeeeeeeeeeeeseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnssnnnnns 73
- Etiologia @ SINtomas dO delifiUm .......eeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeeeessessessesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnsnnnnnnnns 81
- ANAMNESE € EXAME FiSICO ..ceiiiiuuiiiiiiiiiiiiiiiiiisite sttt st s s s s e s e e as e s s e as e s s bas e s s an e e se s ane e sessnneeas 81
- EXames 1aboratoriais ......cceeeiiiiiiiieriiiiiiiieeiee e a e e e s 81
- Tratamento e Prevengao do DelifiUm ... ceeeeeeiciiiiiciieccccesrrreice s see e s s e e ennes s s s s e eeennnsssssssseesnnnsssssssssesnnnsssssssseesnnnnnssssnsnenes 92
- Anatomia, Epidemiologia e Etiologia da DEMENCIA .......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnnnnesssssssssssssssssssssssnnnnnnnnnnnnnnn 92
- ANAMNESE € EXAME FiSICO..cciiiiuiiiiiiiiiiiiittiiiiteiiiite ittt se e e s s sa e s s e bar e s s e as e e sesbsn e e sesbasessessnnessssssnesssssnenne 99
- Testes Laboratoriais € EXames COMPIEMENTArES .........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 99
- Tratamento da DEMENCIA ..cccicuueiiiiiieiiiiiiteiiitetiiere e s s s es s e b s e s s e aar e s s s aa e e sesbab e e sessanessessnnesssssnnesssanenss 99

Disciplina Geriatria
Verséo 1.0 6



- Definigdo dos Termos e Descricio de UICEras de PrESSE0 ........ceeeeeeeereireesesressiseesessessessessesessessessessssessessessessssessessessessssans

- Anamnese e Exame FisicO.........ceevuvreerrrnnne.
- Exames laboratoriais e tratamento...........
- Etiologia da Desnutrigao.........ccceevueeeeernnnee
- Anamnese e Exame FiSiCO......c.cccceeveeeeeeennnnns
- Testes Laboratoriais e Tratamento ............
- Definigdo e epidemiologia ........ccccceeeeeeeeenne
- Anamnese e Exame FisicO........ccoeeuveeerrrnnnee
- Gestao do abuso no idoso ........ccceueeeerrnnnee
- DefiNiga0 cucceeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeereeeeeeeee e,
- Anamnese e Exame Fisico........cccoevureerrrnne.
- Testes Laboratoriais e Tratamento ............

Definicdo e Conduta ........cceeevrrrrrninnssssssssnnnns

- Apresentacao atipica das doengas comuns

- Epidemiologia e Etiologia da Invalidez € DefiCi@NCia .......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesssnsnsessesssssssssssssssssnssnnsnnnnnns

- Conduta da Invalidez ......ccceeerreencerreenncrnnnnns

Disciplina Geriatria
Verséo 1.0



Plano Analitico

NOME DA DISCIPLINA: Geriatria

DURAGCAO DA DISCIPLINA: 1 Semana

NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 34h

NUMERO TOTAL DE HORAS: 34h

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ADQUIRIDAS ATE AO FINAL DA DISCIPLINA:

O Técnico de Medicina seré capaz de realizar as seguintes tarefas:

1.
2.
3.

7.
8.
9.

Efectuar uma anamnese apropriada para um paciente geriatrico;
Executar correctamente um exame fisico geriatrico;

Registar os resultados da anamnese e do exame fisico, de forma exacta e concisa no processo
clinico do paciente;

Desenvolver um diagnostico diferencial adequado as queixas do paciente;

Identificar os meios auxiliares de diagnostico para proceder ao diagndstico da condigcéo
apresentada e interpretar os resultados;

Desenvolver uma conduta terapéutica e um plano de seguimento adequado (incluindo a
transferéncia se necessario).

Conduzir uma avaliacao funcional do paciente geriatrico
Conduzir uma avalia¢@o neuroldgica incluindo o mini exame do estado mental

Interpretacéo dos Raio-X mostrando fracturas comuns

10. Avaliacdo da nutricdo usando a circunferéncia do meio do brago ou o indice de massa corporal

DESCRICAO DA DISCIPLINA:

A geriatria € o ramo da medicina que se dedica ao estudo, prevencao e tratamento das doencas e da
incapacidade do idoso/ancido. E uma especialidade nova comparando com as outras especialidades.

O envelhecimento, caracteriza-se por uma progressiva reducdo da reserva homeostatica de cada
sistema e aparelho. E heterogéneo, variando amplamente em diferentes individuos e em diferentes

Disciplina Geriatria
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orgdos em um determinado individuo. Por si s6 ndo constitui uma doenca, contudo, o0 risco de
desenvolver uma doenca € maior, frequentemente de maneira dramatica em funcdo da idade

Neste médulo serdo abordadas as patologias mais frequentes nos idosos, nas quais o técnico de
medicina serd capacitado em relacdo a forma de diagnostica-las a partir da anamnese e exame fisico,
reconhecer e tratar rapidamente as situacdes de emergéncias e referir sempre que for necesséario.

Disciplina Geriatria
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1 Introducédo ao Cuidado dos ldosos 2 Teorica
e Introducéo e Epidemiologia
e Anatomia e Fisiologia
2 Introducéo ao Cuidado dos ldosos 2 Tedrica
e Anamnese do Paciente Idoso
3 Introducgéo ao Cuidado dos ldosos 2 Tedrica
e Exame Fisico do Paciente ldoso
¢ Abordagem da Terapia Farmacologica
nos Idosos
4 Incontinéncia Urinaria 2 Teobrica
e Anatomia Urogenital,
e Epidemiologia e Etiologia
e Anamnese e Exame Fisico
5 Incontinéncia Urinaria 2 Teobrica
e Testes laboratoriais
e Tratamento
6 Quedas e Instabilidade da Postura 2 Teorica
e Definicdo dos Termos e a
Epidemiologia
e Etiologia das Quedas
e Anamnese
7 Quedas e Instabilidade da Postura 2 Tedrica
e Exame Fisico
Tratamento das Quedas
8 Delirio 2 Teorica
¢ Etiologia e Sintomas do Delirio
e Anamnese e Exame Fisico
Teste Laboratoriais e Exames
Complementares
9 Delirio 2 Teobrica
e Tratamento e Prevencao do Delirio
Deméncia
Anatomia, Epidemiologia e Etiologia
10 Deméncia 2 Teodrica
e Anamnese e Exame Fisico
e Teste Laboratoriais € Exames
Complementares
Tratamento e Prevencdo da deméncia
Avaliacéo 1 Tedrica
11 Ulceras de Press&o 2 Teobrica
e Definicdo dos Termos e Descricdo das
Ulceras
e Anamnese e Exame Fisico
e Testes Laboratoriais
Tratamento
12 Desnutricéo 2 Tedrica
o FEtiologia da Desnutricao
e Anamnese e Exame Fisico
Testes Laboratoriais e Tratamento
13 Abuso dos idosos 2 Teorica
o Definicdo e gestdo
e Anamnese e exame fisico
14 Fragilidade 2 Tedrica
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o Definicéo
e Anamnese e Exame Fisico
e Testes Laboratoriais e Tratamento

15 Cuidados Paliativos 2 Tedrica
o Definicao
Conduta
16 Apresentacao Atipica das Doencas Comuns 2 Teodrica
e Apresentacao
Invalidez e Deficiéncia
o Epidemiologia e Etiologia
Conduta
Avaliacdo 1 Teobrica
TOTAL 34 horas

BIBLIOGRAFIA:
1. Texto Principal da Disciplina

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 edigdo — 2008.
Harrison.Medicina Interna. Volume 1,172 edicdo; Mc Graw Hill Editora; 2008.
Edmund H. Duthie, Geriartrics history taking ad phisycal examination

2. Livros de Referéncia para a Disciplina

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009,
Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 edi¢gao — 2008.
Harrison.Medicina Interna. Volume 1,172 edicdo; Mc Graw Hill Editora; 2008.
Edmund H. Duthie, Geriartrics history taking ad phisycal examination

3. Leituras para o Docente Aprofundar no Tépico

World H. Organization, Envelhecimento activo. 1% edigdo: Brasilia/DF- Brasil 2005

http://www.epe.unifesp.br/acta/1996/9 3/pdf/art3.pdf

http://www.scribd.com/doc/18029241/Fisiologia-Do-Envelhecimento#archive

http://www.iese.ac.mz/lib/publication/outras/ideias/ideias 37p.pdf

Http:/www. Manualmerck.net

WWW.nhationmaster.com/country/mz/Age

http://books.gooqgle.com.br/books?id=XLZcBfagmDcC&pg=PA195&hI=pt-
BR&source=gbs toc r&cad=4#v=onepage&g&f=false

T.L. NEWTON, S. ROBERTA, F.S. OLAVO, Toépicos em geriatria 1l, 1* edicdo. Porto-Alegre:

EDIPUCRS, 2007
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Disciplina | Geriatria Aula 1

Tépico Introducéo ao Cuidado dos ldosos Tipo Teorica

- Introducéo e Epidemiologia

Conteudos . - .
- Anatomia e Fisiologia

Duracéo 2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

Diferenciar geriatria de gerontologia.

Explicar e discutir os objectivos principais dos cuidados geriatricos.

Discutir o envelhecimento global.

Descrever as alteracdes demogréficas no contexto mogambicano.

Descrever os desafios associados a prestagéo de cuidados de salude a uma populacdo em

envelhecimento.

6. Descrever as mudangas fisiolégicas e anatémicas principais associadas ao envelhecimento
normal.

7. Descrever como as mudancas fisiolégicas do envelhecimento determinam a apresentagdo das
doencgas nos adultos mais idosos.

abrowpdneE

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Disciplina

2 Introducéo a Aula

3 Introducéo a Geriatria

4 Epidemiologia

5 Anatomia e Fisiologia

6 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):
Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009, Pags 161 a 163.
Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 edicdo — 2008. Pags 141 a 155
Harrison.Medicina Interna. Volume 1,172 edi¢cdo; Mc Graw Hill Editora; 2008. Pags 53 a 57
World H. Organization, Envelhecimento activo. 1% edigcdo: Brasilia/DF- Brasil 2005
http://www.epe.unifesp.br/acta/1996/9 3/pdf/art3.pdf
http://www.scribd.com/doc/18029241/Fisiologia-Do-Envelhecimento#archive
http://www.iese.ac.mz/lib/publication/outras/ideias/ideias 37p.pdf
Http:/www. Manualmerck.net
www.hationmaster.com/country/mz/Age

©OoNo GNP
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BLOCO 1. INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1. Apresentacdo dos docentes.

1.2. Apresentacédo dos alunos.

1.3. Apresentacdo do plano temético: tépicos, contetdos e laboratérios.

1.4. Apresentacdo da estrutura do médulo com o correspondente cronograma e inter-relagcdes com
estagios e outras disciplinas tedricas.

1.5. Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e métodos de avaliagéo.
BLOCO 2. INTRODUCAO A AULA

2.1. Apresentacdo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
2.2. Apresentacao da estrutura da aula.

2.3. Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar conhecimento.

BLOCO 3. INTRODUCAO DA GERIATRIA

3.1 Geriatria € o ramo da medicina que se dedica ao estudo, prevencédo e tratamento das doencas e
da incapacidade do idoso, e que muitas vezes envolve a gestdo de muitos transtornos e

problemas, a0 mesmo tempo. E uma especialidade nova comparando com as outras
especialidades.

O envelhecimento, caracteriza-se por um processo de transformacgbes, ocorridas ao longo da
existéncia, provocando diminuicdo progressiva das funcbes organicas (biolégicas), alteracbes
psicologicas e criagdo de novo papel social de acordo com os valores sociais e culturais do grupo ao
gual o idoso pertence.

E heterogéneo, variando amplamente de individuo para individuo. Por si s6 ndo constitui uma doenca,
contudo, o facto de o processo de envelhecimento caracterizar-se por uma reducdo da resisténcia as
agressfes externas aumenta o risco de desenvolver uma doenca e consequentemente o risco de
morte.

Idoso - A Organizacdo Mundial da Saude classifica cronologicamente como idosos as pessoas
com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises
em desenvolvimento.

Envelhecimento populacional — é a tendéncia de mais pessoas viverem até a velhice e menos
criancas nascerem, aumentando a proporc¢éo de idosos na populacao.

3.2 Gerontologia (do grego: gero = envelhecimento e logia = estudo) - € o estudo do processo de
envelhecimento, incluindo mudancgas biologicas, psicoldgicas e sociais.

3.3 Principais objectivos dos cuidados geriatricos
3.3.1. Integrar a pessoa em idade avangada na sua prépria comunidade, tornando-a o mais
independente possivel e em contacto com pessoas de todas as idades, promovendo
relagdes interpessoais.
3.3.2. Manter a saude e a funcionalidade em idades avancadas.
o Enfatizar os aspectos preventivos do envelhecimento prematuro e de promocao de
saude.
o Deteccéo precoce e tratamento das doencas
e Manter o nivel de actividade, alterando o ambiente se necessario

Disciplina de Geriatria
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3.3.3. Contribuir para o ajustamento psico-emocional do idoso e sua expressao social.
e Incentivar, encorajar e estimular o idoso a continuar fazendo planos, ter ambicdes e
aspiracoes.
3.3.4. Reabilitacdo do idoso com incapacidade fisica e/ou mental.
3.3.5. Cuidado e apoio durante doencgas terminais.

3.4 Entender o processo de envelhecimento
1. “Envelhecimento saudavel” refere-se ao processo de envelhecimento que ndo vem acompanhado de
incapacidades ou doencas debilitantes. Pessoas que envelhecem de forma saudavel podem manter
uma vida activa até morrerem de velhice.
2. HA mudancas corporais préprias da idade como a reducdo do desempenho fisico (afeccdo do
sistema musculo esquelético), dificuldade dos olhos focarem objectos a curta distancia (presbiopia),
aumento de pelo menos 30% da gordura corporal (a0 mesmo tempo que reduz a massa muscular) e a
diminuicdo da memdria que ndo sao consideradas doenca e devem ser aceites tanto pelo idoso como
pelo profissional de saude, podendo no entanto serem corrigidas sempre que possivel (caso do uso de
lentes para ver ao perto) ou atenuadas, fazendo a actividade fisica regular, tendo cuidados dietéticos,
entre outros.
3. Longevidade: apesar dos avangos da medicina muito poucas pessoas nos paises desenvolvidos
atingiram 125 anos. Os factores que influenciam a esperanca de vida incluem:

* Hereditariedade, factor que ndo pode ser modificado porque esta relacionado com a carga
genética com que o individuo nasce;

*Estilo de vida: presenca ou nao do uso de alcool, tabaco ou outras drogas, habitos alimentares
saudaveis, factores econémicos, existéncia de um lar com condi¢Bes dignas de habitagdo e convivio
com familiares, actividade fisica, factores psicolégicos, entre outros...

3.5 Principais dificuldades e desafios na prestacédo de cuidados de saude ao idoso:

3.5.1. Presenca de comorbilidade: que é a co-existéncia de duas ou mais doengas ao mesmo
tempo, o que é muito comum nesta faixa etaria e dificulta o seu manuseio;
3.5.2. Auséncia de relacdo directa entre os sinais e sintomas que o doente apresenta e a

doenca de base. As manifesta¢des sdo muitas vezes atipicas, inespecificas e ndo relatadas pelo
préprio doente o que torna muito facil perder” ou “atrasar” o diagndstico. Exemplos: pneumonia
sem tosse; infeccao bacteriana sem febre; infecgéo urinaria sem disuria;

3.5.3. Fragilidade que se define como um estado de reservas diminuidas e vulnerabilidade
aumentadas para todo o tipo de stresses, desde infec¢Oes, quedas até hospitaliza¢des. Esta
fragilidade propria do desgaste natural dos sistemas, origina que uma doenca considerada
ligeira noutras faixas etérias seja considerada grave e tratada com rigor no doente idoso;

3.5.4. Comprometimento cognitivo: estado que inicia com o comprometimento da memdria
normalmente confirmado por um informante e que pode progredir com compromisso significativo
das actividades funcionais do dia-a-dia.

3.5.5. Incapacidade fisica: definida como a incapacidade de realizar tarefas que fazem parte do
guotidiano e que sédo indispensaveis para a independéncia do idoso. As quedas sdo causa
frequente de incapacidade fisica levando a fracturas e imobilizagbes prolongadas e/ ou
definitivas.

3.5.6. Dificuldades econdémicas do estado: a medida que a populacéo vai envelhecendo e o
risco de surgimento de doencas cronicas vai aumentando, deve-se garantir que a politica e a
promocdo de saude para a prevencao destas doencas sejam eficazes e abrangentes. O
envelhecimento global requer que os governos e sector privado garantam a seguranca social, o
sistema de pensdes e acesso aos medicamentos.
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BLOCO 4. EPIDEMIOLOGIA
4.1. Envelhecimento global

Entre 2000 e 2030, espera-se que o numero de idosos em todo mundo aumente de 420 para 975
milhdes.

Actualmente, 59% dos idosos vivem em paises em desenvolvimento como: Africa, Asia, América Latina,
Ilhas do Caribe e Oceanea.

As mulheres vivem mais que os Homens; Ou seja tem uma esperanca de vida maior que os homens.
No entanto, os Homens possuem melhor qualidade de vida porque provavelmente tém algum poder
econdmico (resultante do salario de reforma), o que contribui para que nao sejam tao “abandonados”
como as mulheres idosas que costumam ser solteiras/vilvas, e sem qualquer remuneragao.

4.2. Aspectos demogréficos
De um modo geral, todos queremos viver mais. Neste sentido o envelhecimento populacional € em si
uma conquista. A populagdo mundial esta envelhecendo, nos EUA em 2002 a esperanca de vida subiu
para 75 anos para homens e 80 anos para as mulheres.
Com esta importante mudanca os idosos tornaram-se a maioria das pessoas que utilizam o sistema de
saude, incluindo consultas, visitas ambulatoriais, cuidados hospitalares, assisténcia e enfermagem
domiciliar.
Em contraste com a maior parte dos paises desenvolvidos, onde a populacdo idosa representa j& uma
parcela bastante significativa da populacéo total, Mogcambique encontra-se ainda nos “primérdios” da
transicdo demografica. Segundo o INE (2010:10) a idade mediana da populagdo mogambicana é de 17
anos, engquanto o grupo de pessoas com 60 ou mais anos de idade representa apenas 4,7% da
populacéo total (cerca de um milhdo de pessoas).
Transicao demografica - € um processo caracterizado por diminuicdo das taxas de natalidade e da
mortalidade que resulta no envelhecimento populacional.

BLOCO 5. ANATOMIA E FISIOLOGIA

4.1 Generalidades

No envelhecimento, a composi¢édo bioquimica dos tecidos muda com a idade, a capacidade fisiol6gica
diminui, a capacidade de manter a homeostase na adaptacdo aos estressores diminui, e a
vulnerabilidade as doencas aumenta, estes factores todos alteram a apresentacdo das doencas.

E importante lembrar que o envelhecimento é um processo gradual e extremamente heterogéneo, e as
modificagBes por ele determinadas tem poucas relagdes dom a idade cronoldgica e variam de 6rgéo
para 6rgao e de individuo para individuo. Elas iniciam a partir dos 30 anos, evoluem gradualmente com
0 tempo, mas permanecem imperceptiveis por muitos e muitos anos até se tornarem bem evidentes em
idades mais avancadas.

O TMG deve conhecer as principais mudangas organicas que advém durante o processo de
envelhecimento, mudancas estas de ordem anatomica e fisiolégica. Deve ainda saber distinguir as
alteracdes atribuidas ao processo de envelhecimento normal (senescéncia), das alteracdes produzidas
pelas inumeras afec¢des patoldgicas que podem acometer o idoso (senilidade).

Estas modificacdes anatdmicas e fisiolégicas podem se dividir em:

e Gerais.

e Sistémicas (Pele e tecido conjuntivo, Sistema osteoarticular e muscular, Sistema nervoso,
Sistema cardiovascular, Sistema respiratério, Sistema gastro-intestinal, Sistema urinério,
Sistema reprodutor, Sistema enddécrino, Sistema imunolégico)
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4.2 ModificacOes gerais

A partir dos 40 anos ocorre uma diminuicdo gradual da estatura cerca de lcm por década. Esta
diminuicéo é atribuida a diminuicdo dos arcos dos pés, aumento da curvatura da coluna e alteracdes
dos discos intervertebrais. O teor de agua total corporal diminui em virtude da diminuicdo geral do
namero de células nos 6rgdos e aumento da gordura corporal (20 a 40%) que se acumula no epiplon,
nos lébulos das orelhas, nas regides paracardiacas e perirenais.

O tecido celular subcutaneo diminui nos membros e aumenta no tronco.

Estas alteracfes devem se ter em conta quando se avalia a perda do peso no idoso e quando se
pretende prescrever alguns medicamentos, pois medicamentos lipossollveis irdo ter o seu volume de
distribuicdo aumentado e, consequentemente, sua meia vida sera maior.

A albumina sérica diminui em até 0,9 g/dl, o que também deve ser levado em conta ao se prescrever
alguns medicamentos que se ligam as proteinas que funcionam como transportadoras pois isso implica
uma diminui¢cdo da concentracéo total do medicamento. A taxa de metabolismo basal diminui cerca de
10 a 20%, e reduz suas necessidades caloricas.

Apresentam alteracBes no sistema regulador da temperatura corporal que sdo responsaveis tanto
pela frequente auséncia de febre na presenca de infeccdo no idoso, como pelo maior risco de
apresentarem hipo ou hipertermia em situacdes de frio ou calor extremo.

A imunidade celular diminui e a prevaléncia de neoplasias e infecgcbes aumenta com a idade.

5.1. Modificagdes Sistémicas
5.1.1. Pele e tecido conjuntivo
Ocorre diminuicdo das fibras elasticas que € substituida por colagénio, diminuicdo do conteudo
hidrico extra-celular, aumento do acumulo de gordura corporal e diminuicdo das glandulas
sudoriparas e sebaceas. Diminuicdo dos queratindcitos e melandcitos. A pele torna-se seca e
aspera (dai que o idoso possa apresentar “prega cutidnea” sem que isso seja sinal de desidratagao).
Uma maior exposicao aos raios solares antecipa e intensifica o envelhecimento da pele.

Consequéncias

e Pele fica seca e aspera o que a perdispde a maiores chances de lesdes.

e Maior rigidez da capsula articular e ligamentos o que leva a diminuicdo da amplitude do
movimento articular.

o Alteracbes na propriocepcao (no sentido de percep¢do dos membros)

e Alterac6es no metabolismo geral.

¢ Manchas hipocrdmicas — queratoses.

5.1.2. Sistema osteoarticular e muscular

Ocorre diminuigdo da substancia lubrificante entre os discos intervertebrais (agua, fibras elasticas e
ac. hialurénico), aumento da rigidez e degeneracdo do colageno. No osso ocorre diminuicdo de
células 0sseas e da sua actividade levando a uma inadequada manutencgéo do calcio érganico.

No tecido muscular, ocorre diminuicdo do nimero e tamanho das fibras musculares, diminuicéo das
proteinas contracteis, substituicdo do tecido muscular por tecido adiposo e diminuicdo do aporte
sanguineo, da densidade mitocondrial e da actividade das enzimas oxidativas.

Consequéncias

e Curvatura para a frente da coluna vertebral (cifose)

e Presenca de calosidades nos pés, deformidade das falanges e unhas
¢ Reducao de massa 6ssea (osteoporose)

e Lentiddo dos movimentos
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¢ Fadiga muscular precoce

e Limitacdes funcionais

e Diminui¢cdo da amplitude de movimento articular
e Atrofia muscular.

5.1.3. Sistema nervoso

Ocorre diminuicdo do nimero de neurdnios, reducéo do peso e da espessura dos giros e aumento
dos ventriculos, altera¢cdes nos neurotransmissores. Diminuicdo da acuidade visual (sobretudo visédo
para perto) e da adaptacdo a diferentes luminosidades; Diminuicdo da acuidade auditiva
principalmente para sons graves; Diminuicdo das alteracdes dos receptores sensoriais cutaneos.

Consequéncias

e Fraqueza muscular, limitagdes funcionais

¢ Aumento do risco de quedas

e Lentiddo dos movimentos, diminui¢cdo da capacidade de gerar movimentos rapidos e alternados.
¢ Diminui¢do da capacidade cognitiva e de atencgéo.

e Disfuncéo da memodria e disturbios do sono.

e AlteragOes da sensibilidade.

5.1.4. Sistema cardiovascular

Ocorre dilatagdo e aumento do didmetro da artéria aorta com depésito de calcio em toda sua

extensao. Aumento do tecido fibroso que se deposita nas artérias carotidas, coronarias e outras de

menor calibre que se tornam estreitas. Aumento de fibrose e calcificacdo das valvulas, diminui¢éo

do nimero de células de marcapasso e espessamento da parede do ventriculo esquerdo. Ao

contrario do que acontece com 0s outros 6rgaos, o peso do coragdo aumenta com a idade.

Consequéncias

e Retardo no enchimento ventricular esquerdo (0 que predispbe ao sindrome clinico da
insuficiéncia cardiaca diastolica)

e Arritmias cardiacas (a mais comum no idoso é fibrilacao auricular)

¢ Diminuicdo da frequéncia cardiaca maxima aos esfor¢os

e Presenca de sopros

e Aumento da tensédo arterial sistélica e diminuicdo da tensado arterial diastélica com consequente
aumento da presséao diferencial (ex TA 150/70 mmHg).

5.1.5. Sistema respiratério

A alteracdo mais caracteristica € a rigidez da caixa toracica devido a espessamento e calcificcéo
das cartilagens, os ligamentos espinhais e articulagfes tornam-se mais rigidos. Nos pulmdes ocorre
perda da retracdo elastica, rigidez da traqueia e bronquios. Diminuicdo dos reflexos pulmonares
como a tosse e fungao ciliar (diminuigdo do nimero e da motlidade dos cilios).

Consequéncias

¢ Aumento do volume residual;

¢ Diminuicdo da complacéncia pulmonar

e Perda da capacidade respiratéria maxima em aproximadamente 40%

e Desequilibrio ventilacdo/perfusdo com capacidade de troca de O2 e CO2 diminuida do 50%
entre as idades de 30 e 65 anos.

e Fadiga precoce, aumento da percepc¢ao subjectiva do esforco

e Maior risco de pneumonias aspirativas, irritacdo constante na garganta.
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5.1.6. Sistema gastrointestinal

As alteracdes bucais incluem menor producédo de dentina, retracédo da polpa da raiz e diminuicdo da
densidade Ossea do queixo. Diminuicdo do paladar, olfacto e fluxo salivar. No esdfago ha
diminuicdo das ondas peristalticas e o esfincter esofagico inferior torna-se frouxo. Diminuicdo da
producdo do suco gastrico, diminuicdo das células hepéticas, diminuicdo da motilidade intestinal.
Dimuinuicao do suprimento nervoso, vascular e das células absortivas no intestino.

Consequéncias

e Répida desidratacéo devido a deficiente absor¢éo dos liquidos

¢ Hipotenséao postural e hipertermia

o Obstipacédo (prisdo de ventre)

e Secura das mucosas

e Confusdo mental

¢ Maior probabilidade de perda dos dentes, caries e problemas na mastigacao
e Diminui¢do da ingestéo de alimentos

e Alteragfes na digestdo e no metabolismo dos medicamentos

e Ma absorc¢éo intestinal e flatuléncia.

5.1.7. Sistema urinério

O tamanho global dos rins diminui cerca de 1/3 e o fluxo sanguineo nos rins diminui cerca de 1% ao
ano, isto porque apés os 30 anos de idade ha uma diminuicdo do numero dos nefronios
(especialmente os corticais), com substituicio dos mesmos por tecido fibroso. A bexiga torna-se
mais irritdvel, nela ocorre aumento das contracdes nao inibidas e aumenta o seu volume residual.
Consequéncias

¢ Maiores efeitos colaterais de medicagbes

e Diminui¢do da capacidade de continéncia

e Maior frequéncia urinaria

e Maior prevaléncia de infeccao urinaria.

5.1.8. Sistema reprodutor

Feminino apds a ultima menstruagdo a vagina diminui tanto de comprimento, largura como em

humidade. O utero perde peso e o0s ligamentos que o mantém em posicdo afrouxam-se,

favorecendo a ptose do 6rgdo. As glandulas mamarias sdo substituidas por tecido fibroso com

perda do tecido gorduroso, os ligamentos que sustentam as mamas torna-se menos resistentes.

Masculino ha diminuicdo dos testiculos e vesiculas seminais e das dimensbGes do pénis que

perdem a sua elasticidade, o nimero de espermatozéides é reduzido a metade embora a fertilidade

ainda perdure. A préstata aumenta de volume, mas as suas glandulas atrofiam-se.

Consequéncias

Na mulher

o Desconforto, dor e sangramento nas relacbes sexuais, cistites de repeticdo devido a atrofia
vaginal e uretral

¢ Reducao da libido

¢ As mamas tornam-se flacidas e pendentes na mulher

No homem:
e Aumento de prostata eleva riscos de infecgdo e incontinéncia devido a estase urinéria
¢ Reducao da poténcia sexual, retardo na ejaculacéo.
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5.1.9. Sistemaendécrino
O envelhecimento leva a diminuicdo da hormona de crescimento e aumento da concentracdo da
hormona da paratiréide especialmente nas mulheres. Ocorre aumento da resisténcia periférica a
insulina, reduzindo a sua accdo (embora a sua producdo possa estar aumentada) Os ovarios
apresentam um declinio acentuado da producgéo de estrogénio e progesterona. H4 ainda reducéo
dos niveis de testosterona ndo sé por alteracBes testiculares como diminuicdo do peso e das
células de Leydig mas também por falta da hormona hipofisaria LH que serve de estimulo para a
sua producdo.
Consequéncias
e Da diminuicdo de estrogénios:
¢ Menopausa na mulher — caracterizada por atrofia do epitélio vaginal e secura da vagina,
e Alteracbes no sistema urologico caracterizadas por incontinéncia urinaria e cistite de
repeticéo,
e Alteragbes do sistema osteoarticular caracterizadas por osteoporose,
e Alteragcbes do sistema cardiovascular caracterizadas por hipertensdo arterial e
cardiopatia isquémica,
e Alteracfes do sistema venoso caracterizadas por surgimento de varizes e tromboses
e Da diminuicdo da testosterona
o No homem: diminuicdo da libido, impoténcia sexual, reducdo da forca muscular e das
fungbes cognitivas.

Aumenta o risco de diabetes mellitus tipo Il por diminuicdo da accéo da insulina
A diminuicdo da hormona de crescimento leva a diminui¢cdo da forca muscular, adelgacamento dos
0sso0s e da pele e aumento da gordura no abdémen (gordura central).

5.1.10. Sistema imunolégico

Ocorre diminuicdo do timo entre a puberdade e as idades de 50 ou 60 anos, o que leva
consequentemente a diminuicdo das células T funcionais, diminui¢cdo da capacidade de proliferagédo
celular, diminuicdo da hipersensibilidade e citotoxicidade celular, aumento da producdo de
anticorpos auto-imunes.

Consequéncias

Maior risco e menor controlo de infecgbes

Maior probabilidade de doencas auto-imunes.

Ha morbidade e mortalidade aumentadas associadas com a gripe e pneumonias.

BLOCO 6. PONTOS-CHAVE

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Geriatria € o ramo da medicina que se dedica ao estudo, prevencédo e tratamento das doengas e
da incapacidade do idoso/ancido e que muitas vezes envolve a gestdo de muitos transtornos e
problemas, ao mesmo tempo.

Em Mocambique o grupo de pessoas com 60 ou mais anos de idade representa apenas 4,7% da
populacédo total (cerca de um milhdo de pessoas).

No envelhecimento, os mecanismos homeostaticos sdo mais lentos para responder aos
estressores e levam mais tempo para restaurar a funcado normal, e a capacidade de manter esta
mesma fungéo estavel em funcéo de mudangas do ambiente declina com a idade.

A prestacdo de cuidados de saude no idoso, tem como principais desafios a percepcdo das
condicbes de comorbilidade, das manifestacdes atipicas de doencas comuns, da fragilidade do
idoso, do comprometimento cognitivo e incapacidade fisica.

As modificacBes anatomicas e fisioloégicas do processo do envelhecimento ocorrem em quase
todos os sistemas do individuo, e sdo estas alteragfes que condicionam a apresentagdo atipica
das doencas no idoso.
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Disciplina | Geriatria Aula 2
Tépico Introducéo ao Cuidado dos ldosos Tipo Teorica
Contetdos | Anamnese do Paciente Idoso Duracdo |2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Discutir as diferencas entre a recolha da anamnese de uma pessoa

jovem, incluindo:

a. Maiores probabilidades de haver mais de uma queixa activa;
b. Geralmente as doencas tém uma apresentacdo mais complexa;

c. Barreiras na comunicacao
d. O idoso pode priorizar os problemas de salde de uma forma diferente dos profissionais de

saude.
2.  Enumerar e descrever os passos a tomar para a recolha da anamnese de um(a) idoso(a),

incluindo:

1. Fazer perguntas direccionadas a mais de uma queixa activa;

idosa e de um adulto mais

. Solicitar informacgdes dos familiares se existirem dificuldades de linguagem ou de comunicagéo

2
3. Enumerar as perguntas a fazer para avaliar o estado funcional e independéncia
4

. Enumerar os aspectos principais relacionados com a histéria medica pregressa, familiar,
pessoal e social.

(621

Estrutura da Aula

. Enumerar as perguntas a fazer para avaliar o nivel de apoio social e a situacao familiar
6. Enumerar os aspectos especiais da revisao dos sistemas

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducéo a aula

2 Anamnese do paciente idoso

3 Passos Especificos da Anamnese

do paciente idoso

4 Interrogatdrio sintomatolégico

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

1. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009,
2. Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 edicdo — 2008.

3. Harrison.Medicina Interna. Volume 1,172 edi¢cao; Mc Graw Hill Editora; 2008.

4. Edmund H. Duthie, Geriartrics history taking ad phisycal examination
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacédo da estrutura da aula.

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: GENERALIDADES DA ANAMNESE DO PACIENTE IDOSO

2.1 Introducdao

A anamnese é e sempre serd a base para o cuidado dos pacientes principalmente dos idosos. A
histéria na consulta dum idoso é geralmente mais longa e requer muitos encontros para ser concluida.
Por vezes a oportunidade dada ao paciente para expressar as suas preocupacdes e receber atencéo
do clinico é por si s6 terapéutica.

Por tudo isso, a consulta deve garantir um tempo suficente para permitir que o paciente fale a vontade
sobre as suas preocupagoes.

Obter anamnese de um paciente idoso pode parecer mais dificil do que em um paciente adulto mais
jovem. Isto porque o paciente idoso apresenta algumas particularidades especificas que diferenciam
a anamnese do adulto mais jovem. O TMG deve tomar sempre em conta estas particularidades ao
iniciar a entrevista.

Séo elas:

2.1.1 O paciente informa pouco sobre a sua doenga
e A doenca é aceite como inevitavel e considera-a como uma consequéncia natural do
processo do envelhecimento.
e O paciente é intimidado por um clinico apressado.
¢ O paciente recusa-se a aceitar que esta doente ndo sé por receio de fazer grandes gastos
mas também por temer as consequéncias (exames, medicamentos, cirurgias).

2.1.2 Doencas com apresentacao atipica e complexa

¢ Os sintomas da doencga actual podem ser alterados por doencas preexistentes

e A apresentacao clinica das doencas frequentemente € atipica: por exemplo sdo comuns, o
abddémen agudo e carie dentaria sem dor devido ao limiar aumentado para dor nos idosos;
enfarto do miocéardio que se apresenta com dispneia sem dor.

e Qutro aspecto € que o paciente restringe as actividades fisicas por isso ndo apresenta
sintomas (pex: ndo faz esforco fisico suficiente para ter dispneia na presenca de uma
insuficiéncia cardiaca).

2.1.3 Barreiras de comunicagao
Desconforto fisico e emocional — pode interferir na comunicacao, para melhorar este aspecto o
clinico deve:

e Tornar o ambiente favoravel desde o inicio, facilitando acesso ao paciente (evitar
degraus, cadeiras desconfortaveis e longas esperas), orientar os atendentes para tratar o
paciente com consideracéo e respeito.

e Cumprimentar o paciente logo no inicio, apresentar-se e trata-lo por senhor.

¢ Manter as salas de espera e exame com temperatura adequada.

e Evitar salas barulhentas.

e Conversar olhando nos olhos do paciente e evitar gritar com ele, mesmo que tenha
deficiéncia auditiva.

Problema de linguagem - é preciso empregar uma linguagem simples evitando termos
técnicos, e ter sempre em conta a lingua regional e o nivel de escolaridade dos pacientes.
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Deficiéncia auditiva — estima-se que cerca de 50% de idosos com mais de 80 anos, tem
problemas auditivos. Para contornar este problema durante a anamnese, o clinico deve:

¢ No inicio do exame perguntar ao paciente se ele pode ouvi-lo claramente.

e Se 0 paciente usar prétese auditiva, certifique-se de que ela esteja funcionando

o Converse voltado para o paciente, fale clara e pausadamente

o Na&o grite (gritos deturpam a linguagem e podem dar impressédo de que o examinador

esta com raiva)

e Avise 0 paciente quando vocé muda de assunto, fazendo uma pausa, usando um gesto

ou falando um pouco mais alto.

¢ No final da entrevista, confira se o paciente compreendeu o que vocé disse, peca a ele

gue repita as suas recomendacoes.
Deficiéncia visual — a visdo diminui com a idade e pode ser uma barreira na comunicacéo entre
0 médico e o paciente, para minimizar esse problema:

e Certifiqgue-se de que o paciente esta a usar as suas lentes correctivas

¢ Tenha uma sala bem iluminada e certifique-se de ha luz suficiente sobre a sua face.

¢ Retire objectos que possam estar na sua frente, diminuindo o campo visual do paciente

e Ajude o paciente a locomover-se dentro do consultério ou do local em que estiver

fazendo o exame.

e Certifiqgue-se de que as instrucdes escritas estejam legiveis e use letras maiores.
Deficiéncia cognitiva — deve-se ter em mente que o envelhecimento normal é licido, quando o
paciente apresenta problemas cognitivos, ele tem alguma doenga como causa. As dificuldades
de comunicagdo sédo grandes e vao depender do grau do comprometimento que o paciente
apresenta. Na maioria das vezes, a presenca do acompanhante é necesséaria para que o
paciente se sinta seguro e ndo estranhe o ambiente e, também para completar ou fornecer
todas as informagdes.

2.1.4 Queixas multiplas e/ou mal caracterizadas — isto ocorre nas seguintes situacdes:
e Quando existe interaccao de mudltiplas doencas dificultando a especificidade dos
sintomas;
e Quando os pacientes sdo portadores de doencas que comprometem a memobria e
fornecem dados confusos ou que néo correspondem a verdade.

Nestes casos o idoso pode priorizar os problemas que mais o incomodam em detrimento daqueles
considerados mais graves pelo profissional de saide como as que colocariam em risco a sua vida.
Outra situagcdo € a ndo valorizagdo das queixas pelo clinico. Em algumas sociedades, existe o
preconceito de que os velhos séo poliqueixosos, e € comum os clinicos adotarem essa postura, nao
deixando os seus pacientes falarem ou n&o levarem em consideracdo as suas queixas, atribuindo
tudo ao processo de envelhecimento. Isto prejudica a relacdo médico-paciente e contribui para o
insucesso terapéutico.

BLOCO 3: PASSOS ESPECIFICOS DA ANAMNESE DO PACIENTE IDOSO

A anamnese no paciente idoso tem 0s mesmos passos que no ndo idoso, mas apresenta algumas
particularidades (abaixo explicadas) na sua elaboracdo, que o TMG deve ter em conta para facilitar e
melhor compreender as informacdes fornecidas pelo paciente.

3.1 Identificacdo
Na identificacdo do idoso deve-se ter em conta particularmente a forma como tratamos o paciente. O

tratamento correcto é senhor ou senhora, ndo “vové”, “vozinho”, “tio”. E indispensavel saber o nome do
paciente para que se comece um processo de comunicag¢do com caracter afectivo.
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Outro aspecto fundamental é perguntar 0 nome do cuidador ou acompanhante para que se firme a
relacéo de responsabilidade ética no processo de tratamento do paciente entre as duas partes (clinico e
cuidador).

3.1 Queixa principal — No paciente geriatrico, o principio de iniciar a anamnese com a queixa
principal pode ndo ser de grande valia, isto porque o paciente normalmente apresenta queixas multiplas
relacionadas com doengas multiplas e complexas.

Peca ao paciente para que relate tudo que o preocupa. Frequentemente a queixa principal ja € um
diagnéstico (ex. depressdo, reumatismo). Por isso € bem mais facil compreender as condi¢cdes do
paciente comecando por elucidar a historia patolégica pregressa imediatamente apds perguntar a
gueixa principal e antes de obter informacfes mais precisas sobre ela (historia da doenca actual).

E muito importante que o clinico tenha em consideracéo as particularidade especificas da anamnese no
idoso acima mencionadas para interpretar correctamente as informacdes s recolhidas.

Outra situacdo € aquela em que a queixa principal do paciente difere totalmente da informada pelos
familiares, isto porque muitas vezes o que incomoda o idoso pode ndo ser o0 mesmo problema que
preocupa os seus familiares e cuidadores. Neste caso, deve-se valorizar as duas informacdes.

Muitas vezes é necessario um familiar ou cuidador para ajudar na anamnese, mas € importante que as
perguntas sejam sempre dirigidas ao paciente, a ndo ser em determinadas circunstancias, quando isto
nao é possivel (Ex: caso de paciente com deméncia grave). A participacdo dos acompanhantes deve
ser avaliada e individualizada de acordo com as circunstancias de forma a obter um balango entre a
autonomia e a dependéncia causada pelas doengas.
Pode ser util o TMG tentar priorizar as queixas apresentadas pelo doente perguntando: Podemos fazer
alguma coisa para si, o que devia ser? Ou
Pedindo para que ele conte-nos tudo o que o preocupa
Igualmente é importante colher informagdes sobre o impacto da condicdo medica na vida diaria do
paciente e o suporte social disponivel. Isso pode ser feito pedindo ao paciente de descrever um seu dia
tipico.
3.2.1 Queixas relacionadas a mudancas no ciclo de vida
As vezes o idoso ou os seus familiares procuram cuidados médicos por apresentarem queixas
relacionadas a varios eventos vitais. Os eventos e as mudancas que comummente podem
afectar a saude e a capacidade funcional dos idosos séo:
¢ A menopausa
e A aposentadoria
¢ A doenca e/ou morte do conjuge e/ou filhos
e O diagnéstico de uma doenca incapacitante ou terminal
e A saida dos filhos da casa dos pais.
Na anamnese 0 paciente idoso com qualquer um destes aspectos, merece atencdo especial
mesmo que ndo seja 0 motivo da consulta, pois os pacientes podem procurar assisténcia em
busca de tratamento para sintomas que indirectamente podem estar relacionados com estes
eventos. A depresséao e o alcoolismo sdo exemplos disso.

3.2 Historia da doenca actual

E um registo cronoldgico e detalhado do motivo que levou o paciente a procurar assisténcia médica,
desde o seu inicio até a data actual.
No paciente idoso as normas para a sua obtencdo sdo as mesmas que no paciente jovem.

Muitos idosos sdo portadores de doengas que comprometem a memoria e causam disturbios de
comportamento, o que faz com que eles deem informacdes sobre a sua doenca que ndo séo
verdadeiras. Nos casos mais leves estas alteragdes ndo sdo facilmente reconhecidas pelo clinico. Por
isso, recomenda-se que os testes de avaliagdo funcional sejam feitos logo no inicio da entrevista.
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3.3 Avaliacao funcional

E um conjunto sistematizado de informacdes, testes e escalas que medem a capacidade do idoso de
executar as actividades para o seu autocuidado e de viver independentemente.

Apesar de ndo ser incluida de forma rotineira na avaliacdo clinica do paciente, a determina¢éo do grau
de incapacidade funcional € importante para a compreensdo do peso da doenca e o seu impacto na
vida diaria do individuo.

Os objectivos da avaliagéo funcional do idoso séo:
Medir o prognéstico,
1. Avaliar o indice de fragilidade,
2. Fazer o planeamento do cuidado,
3. Fazer a previsédo de custo,
4. Avaliacdo de programas de prevencao e do potencial de reabilitacéo,
5. Identificar os individuos de alto risco e orientar quanto aos seus riscos.

indice de fragilidade - define o individuo idoso como fragil na presenca de 2 ou mais das seguintes
caracteristicas: Perda de peso n&o-intencional; Fraqueza muscular; Cansaco/fadiga/Percepgcédo de
exaustdo; Anorexia; Inactividade fisica; Mudanca na forma de caminhar e no equilibrio.
Os instrumentos usados na avaliag&do funcional sdo:

o Observacao directa

e Questionarios autoaplicados

e Entrevista do préprio doente ou acompanhantes

Os parametros a serem avaliados numa avalia¢do funcional s&o:

a) Equilibrio e mobilidade

b) Funcé&o cognitiva

c) Capacidade do individuo realizar actividades basicas da vida diaria

d) Capacidade do individuo realizar actividades instrumentais da vida diaria
e) Condicbes emaocionais

f) Disponibilidade e adequacéo de suporte familiar e social

g) Condicbes ambientais

3.3.1 Equilibrio e mobilidade — a avaliacdo deste item pode ser feito pelo teste de “levantar e
andar”.

Peca ao paciente para levantar-se de uma cadeira alta com encosto reto e descanso nos bragos,
andar 3m, e voltar a sentar-se na mesma cadeira.

Durante o teste observam-se: a mobilidade, o equilibrio e a marcha do paciente. E também pode-se
avaliar o tempo que o paciente leva a fazer a actividade

Obijectivo é:

e Avaliar o equilibrio sentado,

e Transferéncia de sentado para a posicao de pé,

o Estabilidade na deambulacéo,

e Alteracdes no curso da marcha sem usar estratégias de compensacao.
[ ]

3.3.2 Funcéo cognitiva

E o conjunto de processos que permite pensar, perceber e aprender.
As doencas que causam alteracdes na fungéo cognitiva constituem um dos maiores problemas dos

pacientes idosos, pois resultam na perda de autonomia e progressiva dependéncia, com
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consequente sobrecarga aos familiares e cuidadores. Geralmente a sua avaliacdo esta incluida na
avaliacdo do estado mental e inclui pelo menos a avaliacdo da orientacdo, atencdo, memoria e
linguagem.

3.3.3 Capacidade do individuo realizar actividades basicas da vida diaria

Sao definidas como actividades basicas da vida didria (ABVD) as tarefas que o individuo executa
para o seu auto-cuidado, e a incapacidade em executa-las indica um alto grau de dependéncia.

Tabela 2. Avalia trés itens das actividades béasicas da vida diaria — Escala de Barthel

Cuidados Alimentagao 0 = Dependente
pessoais 5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.
10 = Independente (capaz de usar qualquer talher)
Banho 0 = Dependente

5 = Independente (Lava-se por completo sem ajuda. Entra na
banheira e sai sem ajuda)

Vestuario 0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
10 = Independente (Veste-se, despe-se sem ajuda. Amarra 0s
sapatos sem ajuda)

Ir a casa de 0 = Dependente
banho 5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem
ajuda)
Mobilidade Andar 0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Passar da 0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
cama para 5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
cadeira 10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que
utilize cadeira de rodas)

Escadas 0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de
marcha) ou superviséo

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao
ou dispositivos ex.: muletas ou bengala)

Incontinéncia | Urinaria 0 = Incontinente ou algaliado
5 = Epis6dios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24
horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)
Fecal 0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)
10 = Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)

Cada actividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0 corresponde a
dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com 0s
niveis de dependéncia.

O total sdo 95 pontos, sendo que: 85-95 Independente; 60-80 Ligeiramente dependente; 40-55
Moderadamente dependente; 20-35 Severamente dependente; <20 Totalmente dependente.

3.3.4 Capacidade do individuo realizar actividades instrumentais da vida diaria

As actividades instrumentais da vida diaria (AIVD) sdo as necessarias para uma vida independente
e activa na comunidade. Estdo relacionadas as actividades mais complexas e, de acordo com a
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capacidade para realizar essas actividades, € possivel determinar se o individuo pode ou néo viver
sozinho.

Tabela 2. Actividades instrumentais da vida diaria — escala de Lawton

Actividades Pontuacéo

. Planeia, prepara e serve sem ajuda
Preparar a comida » Prep J

Prepara se lhe derem os ingredientes

Prepara pratos pré cozinhados

Incapaz de preparar refeicbes

Cuidar da casa Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo excepto o trabalho pesado

S6 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa

. - Lava a sua roupa
Lavar e cuidar do vestuario P

So lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a roupa

Usar o telefone Usa-o sem dificuldade

S0 liga para lugares familiares

Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

Manusear dinheiro Paga as contas, vai ao banco, etc

S6 em pequenas quantidades de dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro

: o Responséavel pela medicagéo
Manuseio da medicagéo P P ¢

Necessita que lhe preparem a medicacao

Incapaz de se responsabilizar pela medicacao

. Faz as compras sem ajuda
Fazer compras (alimentos e roupa) P J

S6 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir as compras

. Viaja em transporte publico ou conduz
Usar os meios de transporte J P P

S6 anda de taxi

Necessita de acompanhamento

AW N (PO N PR WDN P WIN P WD P WIN |0 W DN PP Ww NP

Incapaz de usar o transporte

Na avaliacdo cada item apresenta 3, 4 ou 5 niveis diferentes de dependéncia, pelo que cada actividade
é pontuadade 1 a 3,de 1l a4 oudelabemque amaior pontuagdo corresponde a um maior grau de
dependéncia. O indice varia entre 8 e 30 pontos de acordo com os seguintes pontos de corte: 8 pontos
— Independente; 9 a 20 pontos - Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda;> 20
pontos - Severamente dependente, necessita de muita ajuda.
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3.3.5 Condicdes emocionais

Os idosos estéo sujeitos as mesmas doencas psiquicas que acometem a popula¢cdo mais jovem, no
entanto, estes podem apresentar manifestagdes clinicas de depressao de uma forma atipica. Um
dos instrumentos usados para avaliar as condigcBes emocionais do idoso é a escala geriatrica de
depresséo de Yesavage

Tabela 3. Escala de depressdo Geriatrica de Yesavage

Perguntas Sim Néo
1. Em geral vocé se sente satisfeito com sua vida? 0 1
2. Vocé abandonou varias de suas actividades ou interesses? 1 0
3. Vocé sente que a sua vida esta vazia? 1 0
4. Vocé se sente aborrecido com frequéncia? 1 0
1. Vocé esta de bom humor a maior parte do tempo? 0 1
2. Vocé teme que algo ruim Ihe aconteca? 1 0
3. Vocé se sente feliz durante a maior parte do tempo? 0 1
4. Vocé se sente desamparado com frequéncia? 1 0
5. Vocé prefere ficar em casa a sair a fazer compras? 1 0
6. Vocé acha que apresenta mais problemas com a memaria do que antes? 1 0
7. Actualmente, vocé acha maravilhoso estar vivo? 0 1
8. Vocé considera inutil a forma em que se encontra agora? 1 0
9. Vocé se sente cheio de energia? 0 1
10. Vocé considera sem esperancga a situacdo em que se encontra? 1 0
11. Vocé considera que a maioria das pessoas esta melhor do que vocé 1 0

A avaliacao é feita da seguinte forma: a) verifica-se a resposta de cada pergunta (Sim ou Nao);
b) contam-se os pontos das duas colunas; e ¢) compara-se com a seguinte escala e valores:
Normal - até 5, Depressao - 7 ou mais e Depressao moderada a grave - 11 ou mais.

3.3.6 Disponibilidade e adequacéo de suporte familiar e social

A falta de suporte e de adequacao do idoso a vida familiar e social € um dos factores que
contribuem negativamente para as suas condi¢des de saude e capacidade funcional.
As perguntas sugeridas para a sua avaliacdo sao:

¢ O paciente sente-se satisfeito e pode contar com os familiares para resolver os seus problemas?

¢ O paciente participa da vida familiar e oferece apoio quando os outros membros tém problemas?

e Ha conflitos entre as geragbes que compdem a familia?

e As opiniBes emitidas pelo paciente sdo acatadas e respeitadas pelos membros que compdem a
familia?

e O paciente aceita e respeita a opinido dos demais membros da familia?

e O paciente participa da vida comunitaria e da sociedade em que vive?

e A paciente tem amigos e pode contar com eles nos momentos dificeis?

¢ O paciente apoia 0s seus amigos quando tém problemas?
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3.3.7 Condi¢Bes ambientais — os idosos aspiram viver em ambientes seguros, mas em que
possam exercer o controlo pessoal. O ambiente deve proporcionar autonomia, mas com grau de
especificidade e cuidado.

O clinico deve sempre obter informacdes sobre o domicilio do idoso seja por meio de perguntas
dirigidas ao paciente ou familiar ou por meio de visitas domiciliares. Na avaliagdo deve ser
observada a possibilidade de introduzir modificacbes que possam tornar o ambiente mais
conveniente as limitagbes do idoso.

3.4 Histéria médica pregressa

e Pesquisar histéria de doencas como tuberculose, doencas sexualmente transmissiveis,
intervencgdes cirdrgicas — referindo-se aos motivos que a determinaram.

e Perguntar sobre histéria anterior de uso de medicamentos, com especial atencdo aos usados
recentemente e aos que estdo sendo usados no momento. Encorajar o paciente para trazer os
medicamentos.

¢ Nas mulheres perguntar sobre a época da menopausa e nimero de gestacdes
e Perguntar sobre ocorréncia de quedas e traumatismos.

3.5 Historia familiar
e Perguntar sobre a histéria familiar de doencas como diabetes, deméncia, hipertensao
arterial, depressao, doencgas neurologicas.
e Perguntar sobre niumero de filhos, histéria e causa de morte destes e de outros familiares.

3.6 Histéria pessoal e social

Habitos de vida

e Alimentacdo - conhecer os habitos alimentares do paciente idoso € muito importante, pois
nesta faixa etaria ha muita ocorréncia de desnutricdo. Induzir o paciente a descriminar sua
alimentacg&o habitual, especificando, tanto quanto possivel, o tipo e a quantidade dos alimentos
ingeridos.

e Perguntar se pratica actividade fisica (se caminha ou anda de bicicleta para o mercado ou
servico? Se faz trabalhos domésticos como arrumar a casa? Se faz alguma actividade
desportiva ou recreativa?)

e Investigar se 0 paciente possui algum dos vicios (consumo de alcool e/ou de droga)

Condicdes socioeconémicas e culturais

e Tipo de habitagdo (presenca ou ndo de escadas, localizacdo dos banheiros) — devido a
frequente ocorréncia de quedas nos idosos.

e Perguntar se o paciente reside sozinho ou com familiares.

e  Perguntar sobre as suas condi¢des financeiras e quem administra as suas financas.

e Investigar sobre a ocupacao actual e anterior, isto € o tipo de trabalho que o paciente esta
fazendo e fez incluindo as condi¢Ges de trabalho.

BLOCO 4: REVISAO DOS SISTEMAS

Esta parte da anamnese, chamada também interrogatério sintomatolégico, constitui na verdade um
complemento da histéria da doenca actual.

Neste caso, vamos focar-nos mais nos problemas que merecem atencao especial no paciente idoso

4.1. Aspectos especiais da revisdo dos sistemas a ter em conta no doente idoso que néo
ocorrem nos adultos jovens.

a) Deficiéncia de memoédria — é uma queixa frequente no paciente idoso muitas vezes

erroneamente atribuida ao processo de envelhecimento. As causas desta vado desde doencas
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reversiveis como o hipotiroidismo e deficéncia de algumas vitaminas, até doencas
neurodegenerativas ainda sem cura, como Alzheimer.

b) Distlrbios do comportamento — como consequéncia normal do envelhecimento (redugéo de
neurotransmissores) mesmo na auséncia de doencas neuropsiquicas. Podem manifestar-se por
alucinacdes (sobretudo visuais), delirios e agitacdo psicomotora na presenca de um problema
agudo como infec¢Bes, arritmias cardiacas e efeitos adversos dos medicamentos.

c¢) Deambulacédo compulsiva - é um sintoma comum na deméncia (doenca de Alzheimer), e pode
aparecer também como efeito colateral dos antipsicoticos (acatisia — incapacidade de
permanecer sentado).

d) Tontura, alteragcbes da marcha e quedas — a tontura no idoso é muitas vezes causada por
doencas neuroldgicas, metabdlicas (diabetes mellitus) e até cardiovasculares. O paciente e 0s
familiares devem ser inquiridos quanto a ocorréncia de quedas que sdo um problema médico
complexo pois tém multiplas causas.

e) Perda auditiva - deve ser inquirida, porque o seu desconhecimento pelo profissional de salude
pode afectar a comunicac¢é@o no acto da anamnese. A causa mais comum é presbiacusia na qual
a perda de audicdo para sons agudos € maior. Outras causas sdo as infec¢des, cerumen e
doencas neurolégicas.

f) A perda visual deve ser sempre inquirida, porque alguns pacientes ndo exercem actividades
gue necessitam de acuidade visual apurada, por isso ndo valorizam a perda visual o que pode
retardar o diagndstico. Esta € na sua maioria causada por catarata, degeneracdo macular senil,
retinopatia diabética e glaucoma.

g) Dentes — Perguntar sempre sobre os dentes e as condi¢cdes de mastigacao, pois muitas vezes a
desnutricdo destes pacientes pode ser corrigida por uma boa avaliagcdo odontoldgica e
correccao de problemas eventuais.

h) Perda de peso — normalmente com o envelhecimento ocorre perda de peso, devido a reducéo
da massa muscular. O clinico deve dar importéncia a perda de peso que ocorre em curto espaco
de tempo que pode estar relacionada com as mesmas doengas que ocorrem noutros grupos
etarios), mas pode também ser um critério para diagnéstico de depressao.

i) Modificagdes do sono — a insénia e a sonoléncia séo queixas comuns entre os idosos, e estdo
relacinados com ansiedade, depressao e outras situacées que despertam o paciente durante a
noite como: dor, dispneia, nocturia, hipoglicémia, sindrome de apneia do sono, entre outros.

j) Fadiga — é uma queixa comum no idoso, e estd muitas vezes relacionado com a depresséo. Por
vezes este sintoma é considerado normal no idoso, o que traz prejuizos pois 0 paciente nédo
receberd o tratamento adequado.

k) Incontinéncia urinéaria e fecal — faz parte de um grande grupo de doengas complexas comuns
do doente geriatrico, extremamente incapacitantes e geralmente de causa multifactorial. Na
avaliacdo da mulher pensar na frouxiddo da musculatura pélvica e no homem pensar na
hipertrofia prostética.

[) Ansiedade e depressao — estes sdao os problemas psiquiatricos mais comuns em idosos e
geralmente apresentam-se de uma maneira atipica, com deficiéncia de memoria, perda de peso,
fadiga e disturbios da percepcéo, incluindo alucinagées e delirios.

m) Febre — os idosos podem apresentar infecc6es sem referir febre, o que é um sinal de mau
prognostico. Em caso de elevacdo da temperatura frequentemente apresentam confuséo
mental, delirios e alucinacdes.

n) Dor — No envelhecimento o limiar para a dor aumenta e consequentemente os pacientes idosos
podem apresentar problemas graves de saude sem que a dor seja um sinal de alarme.
Paradoxalmente, quando tém dor, podem apresentar um nivel de tolerAncia menor e uma
reaccdo bem mais acentuada. A explicacdo para este tipo de reaccdo exacerbada de dor € que
0 envelhecimento esta associado a presenca de multiplas afec¢des crénicas que se manifestam
com dor (Ex: insuficiéncia coronéaria, osteoartrose, osteoporose com fracturas, artrite
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reumatéide). Muitas vezes as manifestacdes dolorosas séo atipicas e mal localizadas como no
infarto com a dor quando presente mais frequentemente localizada a nivel abdominal ou no
dorso. Outro aspecto esta relacionado com o facto de o idoso deixar de relatar as dores que
sente por considera-las como consequéncia inevitavel do envelhecimento e, portanto, devem ser
suportadas sem queixas.

BLOCO 5. PONTOS-CHAVE

5.1. A anamnese no paciente idoso, geralmente € longa e requer muitos encontros para ser concluida
e por isso a consulta deve garantir um tempo suficiente para permitir que o paciente fale a
vontade sobre as suas preocupacoes.

5.2. O idoso apresenta algumas particularidades que podem tornar dificil a colheita da anamnese
como informar pouco sobre a sua doenca, doencas com apresentacao atipica, problemas na
comunicacgao e queixas multiplas.

5.3. O principio de iniciar a entrevista com a queixa principal no idoso pode néo ser valido, pois este
frequentemente apresenta mdultiplas queixas em simultaneo, o importante € pedir ao paciente que
relate tudo que o preocupa.

5.4. A revisdo dos sistemas é uma parte da anamnese muito importante na qual se faz mencéo dos
aspectos especiais do idoso que ndo ocorrem nos adultos jovens
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Disciplina | Geriatria Aula 3

Tépico Introducéo ao Cuidado dos ldosos Tipo Teorica

- Exame fisico do Paciente Idoso

ntel ) L.
Conteudos | Abordagem da Terapia Farmacolégica nos Idosos

Duracédo |2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o contetddo de Exame fisico do Paciente ldoso

1.1 Enumerar as técnicas necessarias para proceder a um exame fisico, incluindo:
a. Observar e registar a marcha e a mobilidade
b. Proceder a uma avaliacéo rapida da capacidade e deficiéncia visual, capacidade e deficiéncia
auditiva e deficiéncia de linguagem;
Proceder a um exame completo das mamas em idosas, se isso for mencionado na anamnese
d. Demonstrar sensibilidade a possibilidade de dor e mobilidade reduzida devido a condi¢bes
neuroldgicas ou reumatolégicas;
e. Desencadear uma avaliagdo do estado mental, incluindo sentido de orientagdo espago-temporal
e avaliacdo da disposicéo;
1.2 Para cada um destes procedimentos:
b. Explicar o seu propésito;
c. Indicagoes;
d. Que anormalidades procura.

e

2. Sobre o conteudo de Abordagem da Terapia Farmacoldgica nos ldosos

2.1 Definir "reaccdo adversa" e discutir as razfes porque os idosos sdo particularmente vulneraveis
aos efeitos adversos de medicamentos.

2.2 Definir polifarmacia e explicar as possiveis consequéncias (problemas de adesdo, toma de
dosagens incorrectas).

2.3 Definir a ndo-adesdo médica e listar outros factores que podem estar associados a ndo-adesao em
idosos.

2.4 Descrever abordagens para ajudar pacientes idosos sofrendo de polipatologias a tomar
correctamente os seus medicamentos.

2.5 Descrever a interac¢do dos medicamentos normalmente usados em idosos.

Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a Aula

2 Exame fisico do paciente idoso

3 Abordagem da Terapia

Farmacoldgica nos Idosos

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

aprwne

7.

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009,
Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 edicdo — 2008.

Mark H. Swartz — Tratado de Semiologia Médica. 62 edicao - 2006

Edmund H. Duthie, Geriartrics history taking ad phisycal examination
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-

11692006000200018&Ing=pt&nrm=iso
http://portal.saude.gov.br/portal/arqguivos/multimedia/paginacartilha/docs/farmacosi.pdf

http://www.medicinescomplete.com/mc/bnf/current/53178.htm
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacédo da estrutura da aula.

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: EXAME FiSICO DO PACIENTE IDOSO

2.1 Introducdo

O exame fisico do idoso tem que ser completo e minucioso avaliando o paciente como um todo de
acordo com o que foi aprendido nas aulas de semiologia | e Il leccionadas no primeiro semestre do
curso. Este comeca a ser realizado no momento em que 0 paciente entra no gabinete, ou quando o
clinico entra no ambiente onde este se encontra (enfermaria, asilo, domicilio).

Assim como a anamnese, 0 exame fisico do paciente idoso apresenta particularidades, e o TMG
precisa ter em mente as alteracdes fisiolégicas do processo do envelhecimento e como as
manifestacdes da doenga o alteram e s&o alteradas por ele.

Assim sendo, neste bloco iremos fazer uma abordagem direcionada para estes aspectos especificos
relacionados com o paciente idoso que nao ocorrem nos outros pacientes adultos nao idosos.

2.2 Particularidades do Exame Fisico do idoso

Postura e marcha

Avalia-se logo quando o paciente entra no consultério ou pede-se ao paciente para levantar e andar e
observa-se a marcha (veja aula 2 na avaliagéo funcional).

Algumas alteragbes na postura podem ser consideradas tipicas da velhice (Ex: a marcha senil que
caracteriza-se por aumento da flexdo dos cotovelos cintura e anca; diminui¢cdo do balango dos bragos,
levantamento dos pés e o comprimento dos passos), mas € importante avaliar a época e a velocidade
com que ocorrem essas alteragdes que ndo estdo presentes em todos idosos.

A marcha pode estar alterada nédo s6 pelas consequéncias fisioldgicas do envelhecimento mas também
pela presenca de doencas neuroldgicas e neuromusculares. Portanto, antes de rotular a marcha do
idoso como senil, é preciso afastar todas as doencas que podem altera-la.

Facies

Avalia-se pela inspecg¢éo: algumas fisionomias tipicas que caracterizam facies atipicas de algumas
doencas como hipo e hipertiroidismo, depressao, parquinsonismo, podem néo estar presentes no idoso.

Peso e altura

Como descrito na aula 1, a altura diminui a partir dos 40 anos. Na presenca de algumas doengas como
osteoporose, este fendmeno acentua-se ainda mais. O peso e o indice de massa corporal, devem ser
regularmente avaliados, para avaliacdo do estado nutricional. Neste aspecto deve-se ter sempre em
conta a diminuicao fisiolégica da altura que pode alterar os valores do indice de massa corporal.

Hidratacao

No envelhecimento ocorre diminuicdo do turgor e secura das mucosas, oral da lingua e da conjuntiva
devido a diminuicdo da producdo da saliva e da secregdo lacrimal. Estes aspectos dificultam a
avaliagdo da hidratacdo do idoso, no entanto essa avaliacdo deve ser feita tendo em conta esses
aspectos anteriormente mencionados, ja que os distarbios hidroelectroliticos ocorrem com mais
frequéncia e sdo mais graves nesta faixa etaria.
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A avaliacdo é feita da mesma forma que nos outros pacientes nao idosos, mas nos idosos para além
dos sinais (secura da pele e mucosas, taquicardia, oliguria) é importante apoiar-se na anamnese para
ter certeza de que se trata mesmo de desidratacado

Pele

Pela inspecc¢éo, devem-se procurar sinais de caréncia nutricionais principalmente vitaminicas (pelagra e
escorbuto), procurar lesGes sugestivas de maus tratos (equimoses), Ulceras de presséao e condicdes de
higiene do paciente. Nas pregas cutdneas pesquisar lesdes fungicas (candidiase), principalmente nos
pacientes com incotinéncia urinaria.

Sinais vitais

Temperatura corporal — pesquisa de febre quando superior a 37°C

Pulso e frequéncia cardiaca (FC) — pesquisando taquicardia se FC> 100bpm, bradicardia se FC
<60bpm e arritmias cardiacas que é um factor que leva a queda do idoso.

Frequéncia respiratoria (FR) — pesquisando taquipnéia se FR> 20cpm ou bradipneia se FR <12cpm.
Pressdo arterial (PA) — E um dado que nunca deve ser esquecido no exame fisico do idoso. Primeiro
porqgue com o envelhecimento, a pressao arterial sistolica eleva-se, o que constitui um factor de risco
importante para as doencas cerebrovasculares. Além disso, nestes pacientes é grande a prevaléncia da
hipertenséo arterial essencial. Segundo porque o envelhecimento altera os mecanismos de controlo da
homeostase e pode predispor a hipotenséo postural.

Exame da cabeca e pescoco

Observar o tamanho da cabeca pode estar aumentado na doenca de Paget dos ossos (propria dos
idosos). Na boca deve observar a situagdo dos dentes e das préteses e se presentes devem ser
retiradas para o exame pois pode ocultar lesdes inclusive malignas. No exame do pescoco palpar a
tirdide, parétidas e cadeias ganglionares a procura de noédulos ou tumefaccbes (vide plano de aula 13
da disciplina de semiologia Il, palpar e auscultar os pulsos arteriais (vide plano de aula 4 de semiologia

1.

Exame visual
Peca ao paciente para reconhecer faces a 4 metros

Peca ao paciente para ler jornais ou revistas
Pergunte pela data da ultima visita ao Oftalmologista

Exame auditivo
Para avaliar a acuidade auditiva do paciente podem ser efectuados os seguintes testes:

e Teste do sussurro (60 cm) de cada ouvido
Teste de conversagdo com uma pessoa

e Teste do tic tac do relégio

e Teste de conversacdo com 3 ou mais pessoas
Data da Ultima visita ao Otorrinolaringologista
O exame deve ser feito num ambiente calmo sem ruido.

Exame do torax

Inspeccao: pode se encontrar cifose toracica e alargamento do diametro antero-posterior, situacées que
ocorrem no envelhecimento normal mas sdo mais acentuadas na presenca de algumas doengas (como
DPOC, osteoporose). Nas mulheres inspeccionar as mamas pesquisando sinais de cancer que é
comum nesta faixa etéria.

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 36



Palpacdo: na area pulmonar os sinais podem ser menos evidentes devido as alteracBes que ocorrem
no envelhecimento (aumento do didmetro anter-posterior do térax que leva a uma interposicédo
pulmonar entre o coragdo e a caixa toracica). Nas mulheres palpar as mamas pesquizando nédulos e
massas.

Auscultagdo: os tons cardiacos podem ser hipofonéticos devido a modificacdes na posicao da aorta e
da artéria pulmonar. Modificagdes na fonese dos tons podem ser associadas a doengas como
miocardiopatias e arritmias cuja incidéncia aumenta nos idosos. Em 94% dos idosos o quarto som pode
surgir sem ter sempre um significado patologico, como consequéncia da reducdo da complacéncia do
ventriculo esquerdo que acompanha o envelhecimento. A presenca de sopros nem sempre tem
significado patolégico, mas frequentemente pode indicar doencas valvulares e/ou disfun¢fes cardiacas.

Exame da mama

O exame da mama na mulher idosa € muito importante para o diagnostico de patologias mamarias e
principalmente o diagndstico precoce do cancro da mama.

Para os detalhes da técnica do exame, veja PA40 da disciplina de semiologia Il.

Exame do abddmen

Palpar e auscultar a aorta abdominal, pois dilatacdes aneurismaticas e estenoses de seus ramos sao
comuns em idades avancadas. Palpacdo da regido suprapubica na pesquisa de distengdo ou massas
vesicais.

Sinais de abdémen agudo cirdrgico podem ser de dificil identificacdo nestes pacientes porque muitas
vezes nao se apresentam de forma classica (dor, distensdo abdominal e abdémen em tdbua) como nos
pacientes nao idosos. No paciente geriatrico pode haver dor minima e o abdémen mole, ndo em tdbua
como normalmente acontece.

Nos homens, o toque rectal deve ser feito procurando massas prostaticas, fecalomas e neoplasias do
recto que sédo muito frequentes nesta faixa etéaria.

Exame das extremidades

Examinam-se os membros em busca de: deformidades (alteracbes da tibia com arqueamento das
pernas, que é sugestiva da doenga de Paget), nodulos (sinais de osteoartroses, artrite reumatoide,
gota), calosidades, sinais de inflamacéo e isquémia, edemas e veias varicosas.

Os pulsos devem ser palpados devido a ocorréncia frequente de insuficiéncias vasculares nestes
pacientes (vide Plano de aula 21 da disciplina de semiologia Il).

Exame Neuroldgico
Deve ser feito em todos os doentes mesmo se estes ndo apresentarem queixas neuroldgicas.
O exame neuroldgico deve incluir a avaliagdo das seguintes componentes

e O estado mental (vide tabela 1 abaixo)

e Os nervos cranianos principalmente a movimentacao ocular.

e A motricidade- forca, tono muscular e reflexos, incluindo também a pesquisa de sinais
extrapiramidais como a rigidez tremores e bradicinesia para pesquisar as doencas
neurodegenerativas ou relacionadas com o uso de uns medicamentos que acometem 0s
idosos.

¢ A sensibilidade cutédnea-tactil, dolorosa e vibratéria- cuja alteracéo pode estar associada com
polineuropatias periféricas.
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Tabela 1. Mini — exame do estado mental

Area cognitiva

. Comandos de avaliagéo Escore
avaliada
. ~ Perguntar qual o(a): ANO — ESTACAO — MES — DIA — DIA
Orientagéo temporal DA SEMANA. (um ponto para cada) 0as
Orientaco espacial Perguntar qual o(a): ESTADO — RUA — CIDADE — LOCAL 0as
— ANDAR. (um ponto para cada)
O examinador nomeia 3 palavras comuns (por exemplo,
carro, vaso, bola). Em seguida, pede-se que o paciente
Registro repita as 3 palavras. O paciente recebera um ponto por 0a3
cada acerto. Permita 5 tentativas até o paciente aprender
as 3 palavras, mas pontuar apenas a primeira
Peca para subtrair 7 de 100 sucessivamente (5 vezes):
100-93-86-79—-72-65
Dar um ponto para cada acerto.
Se ndo atingir o escore maximo, pec¢a para que soletre a
~ . palavra MUNDO. Corrija 0s erros de soletragdo e entdo
Atencéo e calculo i 0a5
peca para que soletre a palavra MUNDO de tras para
frente.
Dar um ponto para cada letra na posicéo correta.
Considerar o maior resultado obtido no calculo ou na
soletragéo da palavra
Memoria de Peca para o paciente repetir as 3 palavras aprendidas 0a3
evocacao anteriormente. (um ponto para cada acerto)
1° Apontar o lapis e perguntar o que é. Fazer o mesmo com o 0a2
teste | rel6gio. (um ponto para cada acerto)
2° Pedir para repetir a seguinte frase: NEM AQUI, NEM ALI 0al
teste | NEM LA. (um ponto se acertar)
Peca para que execute a seguinte tarefa:
. PEGUE ESTE PAPEL COM A MAO DIREITA (pausa),
teste COM AS DUAS MAOS DOBRE-O AO MEIQ UMA VEZ 0a3
(pausa) E EM SEGUIDA JOGUE-O NO CHAO.
Dar um ponto para o acerto em cada comando
Linguagem 40 Escrever em uma folha de papel o seguinte comando:
teste FECHE OS OLHOS. Peca para o paciente ler e obedecer |(0al
ao comando. (um ponto se acertar)
5° Peca para o paciente escrever uma frase completa. 0al
teste | (um ponto se conseguir)
Peca para que copie o seguinte desenho:
o
6 é Oal
teste
Dar um ponto se acertar
Escore total de O
a 30.
Considerado
normal se acima
de 23
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Teste de Fluéncia Verbal

Indicacéo Idosos analfabetos ou com baixa escolaridade e dificuldade de realizacdo do Mini
Teste
Metodologia Solicita-se ao paciente idoso que enumere o maximo de animais (“bichos”) e

frutas em 1 minuto cronometrado.

Considerar qualquer animal: insetos, passaros, peixes e animais de quatro patas.
Considerar “boi e vaca” como dois animais, mas “gato e gata” como um s6. A
classe vale como nome se ndo houver outros nomes da mesma classe. P. ex.
considerar “passarinho, cobra, lagarto” como trés animais, mas “passarinho,
canario e peixe” como dois.

Avaliacéo Pontuagdo minima esperada

* |doso analfabeto: 9 pontos

* |doso com baixa escolaridade e dificuldade de realizacdo do Mini-mental: 13
pontos

Pontuagbes menores indicam comprometimento cognitivo, com provavel
deméncia.

Avaliacdo da dor

Os testes para avaliagdo da dor no idoso sédo os mesmos usados no paciente ndo idoso (ver plano de
aula 12 disciplina de Neurologia). Mas como foi descrito no plano de aula 2 (anamnese) desta
disciplina, muitas vezes o idoso ndo se queixa de dor por considera-la consequéncia normal do
envelhecimento ou por ja apresentar um certo grau de deméncia, por isso durante o exame fisico, deve-
se realizar a:

e Inspeccdo para observagdo de deformidades tais como: escoliose, cifose, postura
anormal, alinhamento articular e disturbio da marcha.

e Palpacéo, com o propésito de esclarecer pontos de inflamagéo, espasmos musculares e
de gatilho.

o Exame da motricidade e da sensibilidade cutdnea para identificacdo de condicbes como
as polineuropatias periféricas ou alteragdes secundarias a AVC entre outras.

BLOCO 3. ABORDAGEM DA TERAPIA FARMACOLOGICA NOS IDOSOS

De todas as medicagbes com prescricdo, cerca de 30% sdo utilizados por idosos embora eles
compreendam apenas 14% da populacéo.

Uma vez que as pessoas idosas sao mais propensas a sofrer de doencas crénicas, elas tomam maior
guantidade de remédios que 0s pacientes mais jovens. Uma pessoa idosa toma em média quatro a
cinco farmacos com prescricao médica e dois sem receita.

3.1. Reaccdes adversas ou secundéarias
Resultam da reaccao do individuo aos medicamentos que Ihe sdo administrados.

O termo “cascata da prescri¢gao” tem sido usado para descrever a situagdo em que o efeito adverso de
um farmaco é interpretado incorrectamente como nova condicdo médica que exige nova prescricdo,
sendo o paciente exposto ao risco de desenvolver efeitos prejudiciais adicionais relacionados a
tratamento potencialmente desnecessario.

Os pacientes idosos sdo mais vulneraveis aos efeitos adversos dos medicamentos porque:
e Tem diminuicdo da funcdo renal — reduz a clearence dos medicamentos (Ex: digoxina,
aminoglicésidos e cimetidina)
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¢ Héa diminuicdo da metabolizacdo hepética — (ex: diazepam tem meia vida prolongada no idoso)

e Com a diminuigcdo da massa muscular — ocorre reducéo do volume de distribuicdo dos farmacos
isto leva a aumento da sensibilidade as medicacdes hidrossoluveis.

e O aumento do tecido adiposo — promove acumulacdo de farmacos lipossolliveis no tecido
adiposo fazendo com que seus efeitos sejam mais prolongados no organismo.

e Presenca de patologias multiplas que leva a terapia multipla.

e Gravidade das doencas que leva a grave deterioracdo dos sistemas de metabolizacdo e
eliminacdo dos medicamentos como o rim e o figado.

3.2. Polifarmécia
E a administracdo concomitante de diversos medicamentos (5 ou mais, ou 1 medicamento
desnecessario ao tratamento) por um mesmo individuo, que pode acarretar risco de interacfes
medicamentosas e possibilidade de aumento dos efeitos colaterais.
A polifarmécia, praticada em grande escala, seja por prescricdo médica ou automedicacgédo, favorece a
ocorréncia de:

e Efeitos adversos

e Interagbes medicamentosas.

e Ma adesdo ao tratamento

3.3. Nao adesao médica

E o incumprimento das orientacdes dadas ao paciente pelo clinico para a toma de uma certa medicag&o
ou outras recomendacoes.
Factores associados a ndo adesao

e Quantidade e custo dos medicamentos.

¢ Instrucdes ndo adequadas ao paciente.

o Efeitos colaterais inaceitaveis.

¢ Complexidade do esquema posoldgico.

¢ Dificuldade de leitura das intru¢cdes devido aos déficit sensoriais (ex: viséo)

e Esquecimento da prescricdo em doentes com deficiéncias cognitivas. (ex: memaria).

3.4. Estratégia para melhorar o uso de medicamentos pelo idoso
1. Realizar adequada anamnese, revendo antecedentes médicos. Obter histdria medicamentosa
completa, atencdo para automedicacéo e associagfes medicamentosas.
2. Prescrever apenas com indicacdo especifica e cientificamente provada, definindo claramente os
objetivos da terapia proposta.
Simplificar o regime medicamentoso, quando possivel.
Iniciar com pequenas doses e adequar as respostas desejadas.
5. Adequar o esquema de administracdo as condi¢des clinicas do paciente (insuficiéncia renal ou
hepatica, hipoalbuminemia etc.).
6. Monitorizar cuidadosamente efeitos adversos.
Dar orientacfes repetitivas e certificar-se de que o paciente as incorporou.
8. Minimizar o nimero de drogas a serem administradas.

W

~

3.5. Interac¢cdes medicamentosas

Sao eventos clinicos em que os efeitos de um farmaco sdo alterados pela presenca de outro farmaco,
alimento, bebida ou algum agente quimico ambiental
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Existem basicamente dois tipos de interacc¢des (planos de aulas 21 e 22 da disciplina de ciéncias
médicas):

Farmacocinéticas — sdo causadas por mudancas na quantidade do farmaco ou metabdlito activo
no local de accdo (Ex. Medicamentos com caracteristicas acidas (AAS e Sulfamidas) séo
absorvidos no estbmago, pois em pH acido h4 uma ionizacdo menor destas substancias acidas,
logo uma melhor absorcdo. Medicamentos como cimetidina, ranitidina e antiacidos interferem na
absorcéo destes).

Farmacodindmicas — entre drogas, causada por mudancas no efeito da droga (Ex: Diuréticos
predispbe a intoxicacdo digitalica por reduzir o potassio sérico).

Neste bloco sera feita abordagem das interac¢6es medicamentosas dos farmacos mais usados pelos
idosos e que estdo ao nivel de prescricdo do TMG:

Digoxina — usada no tratamento da insuficiéncia cardiaca.

Aumento do risco de intoxicacdo digitalica devido a aumento dos niveis plasméaticos:
espironolactona, corticosterdides, quinina, omeprazol, captopril, trimethoprim macrolidos
(eritromicina, azitromicina, claritromica), gentamicina e nifedipina, anti inflamatérios néao
esteroides.

Aumento do risco de intoxicacdo digitalica devido & hipocaliemia: corticoesteroides, diuréticos
nao poupadores de potassio (hidraclortiazida e furosemida), anfotericina B.

Aumento do risco de arritmias (bradicardias e bloqueio atrio-ventricular) em associacdo com o0s
B-bloqueadores

Diminuicdo dos niveis plasmaticos da digoxina: antiacidos, rifampicina, salbutamol, alguns
citostaticos (vincristina, bleomicina, doxorubicina).

Diuréticos — sd@o usados para o tratamento da hipertensao arterial, do edema pulmonar e do edema em

geral.

Hidroclortiazida (tiazidico)

Aumento do efeito hipotensivo em associacdo com alcool, ansioliticos (diazepam),
antidepressivos triciclicos (amitriptilina), antipsicéticos (haloperidol) e outras classes de
antihipertensivos (IECA,B-bloqueadores entre outros)

Diminuicdo da sua accdo em associacdo com AINEs e aumento da nefrotoxicidade dos
mesmos.

Risco aumentado de hipocaliemia quando administrados com corticoesteroises, furosemida,
simpaticomiméticos, teofilina;

Aumento das concentrag@es de fluconazol;
Efeito diurético antagonizado pelos corticoesteroides por via sistémicas e estrogenos.

Diminuicao do efeito dos antidiabéticos.

Furosemida ( da ansa):

Como acima
Aumento do risco de ototoxicidade provocada pelos aminglicosidicos ( gentamicina);
Aumento do risco de ototoxicidade e nefrotoxicidades das cefalosporinas

Antiinflamatérios ndo esterdides (AINE) — sdo os medicamentos mais prescritos apds os 65 anos,
sendo usados como analgésicos, antipiréticos e antiinflamatorios.
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¢ Diminuicdo da accéo das diferentes classes de antihipertensivos ( IECAs como captopril e
enalapril , diuréticos como a hidroclortiazida, e furosemida, B- bloqueadores como propanolol,
atenolol);

¢ Aumento do risco de toxicidade a digoxina.
e Aumento do risco de dano renal em associacdo com IECAs

e Aumento de risco de sangramento gastrointestinal em associacdo com corticoesteroides
sistémicos;

o Aumento do efeito anticoagulante da varfarina;
e Aumento da hipercaliemia se associados a espironolactona e/ou amilorido

Antidiabéticos orais — usados para o tratamento da diabetes.
Glibenclamida (sulfaniruea)

e Aumento do efeito hipoglicemiante em associagdo com Beta-bloqueadores, IECAs, &lcool,
cloranfenicol, varfarina, tetraciclina, AINE e fluconazol;

e Diminuicdo do efeito hipoglicemiante em associagdo com corticosteroides, diuréticos,
rifampicina, contraceptivos orais.

Analgésicos opdides — usados para o tratamento da dor. Estes farmacos tém indicacdo limitada pois
podem causar dependéncia fisica, depressao respiratéria e obstipacdo em idosos.

Codeina

e Agravamento do efeito de obstipacdo com risco de ileo paralitico sem associagdo com
anticolinérgicos (atropina e a butilescopolamina)

o Efeito analgésico aditivo em associagdo com paracetamol ou AINE;

e Aumento do efeito sedativo em associacdo com 4alcool, antistaminicos, antipsicoticos (ex.
haloperidol), ansioliticos (diazepam), antidepressivos triciclicos (amtriptilina)

e Antagoniza o efeito da metoclopramida;

¢ Diminuicao dos efeitos pela rifampicina (acelera metabolismo da codeina)

o Aumento dos seus efeitos pela cimetidina;

Petidina: Como acima com a excluséo da interac¢gdo com os anticolinérgicos.

Antibiéticos — usados para o tratamento de doencas infecciosas, constituem importante intercorréncia
clinica. As interac¢fes sdo as mesmas que ocorrem no doente n&o idoso.

Eritromicina (macrolido)

e Aumento do risco de toxicidade a digoxina

¢ Aumento do risco de efeito secundarios dos célcio antagonistas,
e Aumento da concentracdo de Carbamazepina,

e Aumento do efeito da varfarina,

e Aumento da sua concentracdo em associacdo com cimetidina,

N&o recomendada a associagdo com artemisina/lumefrantina (coarterm)
Penicilina G, ampicilina, amoxicilina
e Aumento do risco de sangramento em pacientes tratados com anticoagulantes orais
(varfarina).

Ciprofloxacina (quinolonico)

e Aumento do risco de sangramento em pacientes tratados com anticoagulantes orais
(varfarina);
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e Aumento de risco de convulsdes se associado com AINES.

Cloranfenicol

¢ Aumento do efeito da glibencamida e da fenitoina.

e Aumento do risco de sangramento em pacientes tratados com anticoagulantes orais
(warfarina).

Gentamicina (aminoglicosidico)

e Aumento do risco de toxicidade em associacdo com diuréticos da ansa (furosemida);
¢ Aumento do risco de toxicidade a digoxina (aumento da suas concentracées).
e Aumento do risco de nefrotoxicidade em associagédo com Cefalosporinas.

Ansioliticos — sdo usados para o tratamento dos distUrbios de ansiedade e sono em pacientes idosos.
Diazepam

e Aumento e/o prolongamento do efeito sedativo em associagdo com fluconazol, isoniazida,
omeprazol, ritonavir, cimetidina, &lcool, antidepressivos triciclicos ( amitriptilina),
anticonvulsivantes ( fenitoina), opioides, antipsicoticos (ex. aloperidolo), glibencamide.

e Aumento do efeito hipotensivo em associacdo com os antihipertensivos ( IECAs, Beta
blogueadores, célcio antagonistas, diuréticos, hidralazina entre outros).

o Diminuicdo do efeito sedativo em associa¢do com rifampicina

Alcool — o alcool consumido de forma “crénica” interfere com grande parte da medicagdo do idoso. Os
efeitos mais importantes séo:
¢ Aumento do efeito dos anticoagulantes e antidiabéticos orais;
e Aumento do efeito hipotensivo em associagdo com as vérias classes de antihipertensivos e
opidides
e Aumento do efeito sedativo em associagdo com antidepressivos triciclicos (amtriptilina),
ansioliticos (diazepam), antipsicoticos (ex. aloperidolo),
e Efeito tipo antabus em associagdo com metronidazol.

BLOCO 4. PONTOS-CHAVE

4.1. O exame fisico no paciente idoso tal como a anamnese, apresenta varias particularidades
especificas que alteram a forma de apresentacdo das doencas, facto muito importante que deve
ser tomado em conta ao se iniciar a avaliagéo do idoso.

4.2. O exame fisico do idoso embora tenha particularidades inerentes ao idoso, deve ser completo e
minucioso avaliando o paciente como um todo de acordo com o que foi ensinado nas aulas de
Semiologia |l e Il

4.3. ReacOes adversas aos medicamentos resultam mais comuns no idoso devido a alteracdes
fisiolégicas que ocorrem durante o envelhecimento e a presenca de mudltiplas patologias que
levam a terapia multipla.

4.4. As interacgbes medicamentosas com efeitos indesejados, sdo muito frequentes devido a terapia
multipla e ao nao relato ao médico dos outros medicamentos que o paciente ja esta utilizando.
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Disciplina | Geriatria Aula 4

Tépico Incontinéncia Urinaria Tipo Teorica

- Anatomia Urogenital, e Epidemiologia e Etiologia da
Contetdos |Incontinéncia Urinaria Duragao |2h
- Anamnese e Exame Fisico

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o conteuddo de Anatomia Urogenital, Epidemiologia e Etiologia da Incontinéncia
Urinaria

1.1 Rever as estruturas do trato urindrio (bexiga, uretra, colo vesical e complexo esfincteriano
parauretral).

1.2 Descrever a fisiologia da micgéao.

1.3 Identificar as estruturas circundantes i.e. o recto.

1.4 Descrever a incidéncia de incontinéncia no mundo e em Mogcambique.

1.5 Explicar a relutancia dos idosos em procurar ajuda para a incontinéncia.

1.6 Definir incontinéncia.

1.7 Classificar a incontinéncia urinaria e enumerar as suas causas reversiveis e permanentes nos
idosos.

1.8 Descrever as consequéncias da incontinéncia urinéria, tanto médicas como sociais.

1.9 Descrever o0 espectro de sintomas de incontinéncia urinaria.

1.10 Descrever os critérios de referéncia.

2. Sobre o conteudo de Anamnese e Exame Fisico
2.1 Descrever 0s aspectos principais de uma anamnese orientada para os sintomas de incontinéncia
urinaria.
2.2 Enumerar e descrever 0s passos e as possiveis anomalias encontradas na realizagdo do exame
fisico orientado a incontinéncia, incluindo:
a. Exame geral para identificar condicbes como edema, mobilidade limitada ou distarbios
neurolégicos que possam conduzir a incontinéncia;
b. Exame abdominal (palpacdo presenca de massa ou disten¢éo vesical, forca muscular);
c. Exame rectal para detectar o alargamento ou irregularidade da préstata, impacto fecal, forca da
parede vaginal e esfincter anal;
d. Exame vaginal para deteccdo de vaginite atrofica, corrimento, fistulas, presenca de prolapsos,
massas pélvicas;
2.3 Explicar como reproduzir a queixa de incontinéncia com manobras provocativas como a tosse,
riso, esforco abdominal.
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Estrutura da aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a aula

2 Anatomia Urogenital

3 Fisiologia da Miccéo

4 Epidemiologia e Definicdo da

Incontinéncia Urinaria

5 Anamnese e Exame fisico

6 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

1. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009,

2. Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 edicdo — 2008.

3. Mark H. Swartz — Tratado de Semiologia Médica. 6% edicao - 2006

4 Bendhack D. A, Damido R - Guia pratico de urologia, 1% ed. Rio de Janeiro: SBU — Sociedade
Brasileira de Urologia ; Sdo Paulo : BG Cultural, 1999.
http://manualmerck.net/

6. http://www.medicoassistente.com/varios/incontinencia-urinaria-no-idoso

o
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BLOCO 1. INTRODUGCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacédo da estrutura da aula.

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2. ANATOMIA UROGENITAL

O aparelho urinario € um conjunto de 6rgaos cuja funcdo € produzir e eliminar do organismo a urina,
como um mecanismo homeostatico de manutencado da composi¢cdo do meio interno. Este aparelho é
composto por 6rgdos secretores (rins), e 0rgdos excretores (pelvis renal, ureteres, bexiga e uretra)

Esta aula terd como foco as estruturas que compdem o trato urinério inferior, que incluem abexiga,
uretra, colo vesical e o complexo esfincteriano parauretral.

2.1. Bexiga.

E uma bolsa elastica que recebe a urina dos rins através dos ureteres e que funciona como um
reservatério temporario para o armazenamento da urina. E capaz de reter até 800 ml de urina.

Quando esté vazia, localiza-se inferiormente ao periténio parietal e posteriormente a sinfise pubica.
Quando esta cheia, se eleva para a cavidade abdominal e é palpavel no hipogastro.

¢ Nos homens situa-se imediatamente anterior ao recto.

¢ Nas mulheres € anterior a vagina e inferior ao Utero quando esta vazia e anterior ao Utero
guando esté cheia.

Possui trés camadas:
e Mucosa, com epitélio de transicdo
¢ Muscular, chamada também musculo detrusor da bexiga, e
¢ Adventicia, recoberta na sua parte superior e posterior pelo peritdnio parietal.

Quando a bexiga esta vazia, a sua superficie interna (mucosa de epitélio de transi¢céo) esta pregueada
em grandes rugas, mas quando enche com urina, a sua superficie interna fica lisa.

2.2. Colo vesical

E o ponto de saida da uretra e representa o vértice inferior de uma &rea triangular na superficie
posterior da bexiga, chamada trigono que ndo exibe rugas. Os outros dois vértices sdo constituidos
pelos pontos de entrada dos dois ureteres.

2.3. Complexo esfincteriano parauretral
E composto pelo esfincter vesical interno, esfincter vesical externo.

2.3.1. Em volta da saida da bexiga urinaria para a uretra, existe um espessamento da camada
muscular da bexiga, o esfincter vesical interno, que habitualmente estd contraido
prevenindo a saida incontrolada da urina.

2.3.2. Inferiormente ao esfincter interno, envolvendo a parte superior da uretra, esta o esfincter
vesical externo, espessamento do musculo estriado do soalho da pélvis que permite a
regulacao voluntaria da saida da urina.
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2.4. Uretra

Uréter
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Imagem cortesia de SEER Training Modules, NIH

Figura 1. Bexiga urinaria e complexo esfincteriano parauretral.

A uretra é um tubo que conduz a urina da bexiga para o meio externo. E diferente entre os dois sexos.
2.4.1. A uretra masculina estende-se do orificio uretral interno na bexiga urinaria até o orificio
uretral externo na extremidade do pénis, onde se abre para o exterior através do meato
urinario.

Para além da sua funcdo na expulsao da urina, faz também parte do aparelho genital
masculino, com funcéo de passagem do sémen.

E dividida em trés porcdes, de proximal a distal: uretra prostatica, de 3 cm, uretra
membranosa, de apenas 1 cm e a uretra esponjosa, de 15 cm que corre ao longo do
pénis.

A uretra prostatica atravessa a prostata (6rgao que faz parte do aparelho genital
masculino), onde parte o ducto prostatico e os ductos ejaculatérios (estruturas também
do aparelho genital masculino).

A uretra é revestida por uma mucosa que na uretra prostatica muda de epitélio de
transicdo para epitélio cilindrico estratificado. Ja no extremo distal o epitélio se
transforma em plano estratificado (igual que da pele). Toda a mucosa contém glandulas
secretoras de muco, que a mantém lubrificada.

z

2.4.2. A uretra feminina € um canal membranoso estreito e curto com cerca de 4 a 5 cm,

N

estendendo-se desde a bexiga até o orificio externo, imediatamente anterior & abertura
vaginal. Na sua extensao esta situada entre a parede dorsal da sinfise pubica, e em contacto
com a parede anterior da vagina.

Faz parte exclusivamente do sistema urinario, sem relacdo com o aparelho genital,
embora o orificio externo localiza-se posterior ao clitoris e entre os labios menores.

E revestida por uma mucosa com epitélio plano estratificado. Muitas e pequenas
glandulas uretrais abrem-se na uretra.

A proximidade da uretra da vagina e do recto fazem com que o aparelho urinario
feminino esteja mais exposto a infec¢gdes comuns na pratica clinica.
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BLOCO 3. FISIOLOGIA DA MICCAO
3.1. Funcéo da Bexiga

A bexiga € o 6rgdo regulador da saida da urina para o exterior, através da uretra. A fungdo da bexiga
realiza-se em duas fases: armazenamento da urina e esvaziamento.

Fase de armazenamento

A urina é produzida continuamente pelos rins, passando pelos ureteres até a bexiga, onde comeca a
acumular-se. A bexiga por ser elastica, vai-se distendendo, sem aumentar sua pressao até que a
guantidade da urina atinge cerca de 250 ml. Nesta fase, os esfincteres estédo contraidos, impedindo a
saida de urina para o exterior.

Fase de esvaziamento

Quando a bexiga atinge sua capacidade maxima (entre 350 e 650 ml), os receptores do interior do
musculo detrusor emitem sinais para se iniciar a fase de esvaziamento, que se realiza mediante duas
accoes:

¢ Involuntaria, por contraccdo da bexiga associada ao relaxamento do esfincter interno
(musculos lisos). A uretra se encurta e alarga, o que diminui a resisténcia do fluxo.

e Voluntaria, por relaxamento do esfincter externo (musculo estriado, parte do soalho da
pélvis)

3.2. Regulacéo nervosa da micgéo

7

A miccao é um reflexo completamente autonémico da medula espinhal, mas pode ser inibido ou
facilitado por centros do cérebro.

3.2.1. Reflexo autonémico. A parede da bexiga contém inervacao simpatica e parassimpatica,
com efeito sobre a musculatura lisa vesical.

e [Esta musculatura normalmente esta relaxada, com excepcao da que forma o esfincter
interno, normalmente contraida. Essa configuracdo, que dependente da actividade
simpatica, permite o enchimento progressivo da bexiga com urina.

e A distensdo progressiva da parede termina com a activacdo dos seus
mecanorreceptores. Estes pdéem em funcionamento um arco reflexo parasimpético,
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resultando em comandos que provocam a contraccdo da musculatura da bexiga e o
relaxamento do esfincter interno.

¢ Nesse momento a mic¢ao fica contida apenas pela contraccdo do esfincter externo,
constituido de fibras musculares estriadas sob o comando voluntario.

3.2.2. Controlo voluntéario. O cérebro também recebe informacdo do enchimento da bexiga, que
se experimenta como sensacao de desconforto a partir de 150 ml de urina, que aumenta
até uma sensacao de mic¢ao imperiosa quando se chega aos 500 ml.

e O cérebro é capaz de integrar esta informacdo sensorial com uma avaliacdo das
condicbes sociais para decidir o relaxamento do esfincter externo, que permite a saida
de urina para o exterior.

e Somente ao término do esvaziamento da bexiga, a contraccao vesical cessa, e o tbnus
uretral e esfinctérico volta aos niveis basais.

BLOCO 4. EPIDEMIOLOGIA E DEFINICAO DA INCONTINENCIA URINARIA

4.1. Definicdo

A Incontinéncia urinéria refere-se a perda involuntaria de urina em quantidades suficientes e com
frequéncia necessaria para se transformar em problema social ou de saude. Trata-se de uma situacao
anormal em qualquer idade e deve ser tratada.

4.2. Epidemiologia

A incontinéncia urinaria (IU) é um problema médico importante A sua incidéncia aumenta com a idade.
Acomete cerca de 30% dos idosos que vivem em comunidades, e 50% dos residentes em asilos.

Até aos 80 anos anos a IU afecta as mulheres duas vezes mais que os homens, e ap6s os 80 anos,
afecta os dois sexos igualmente.

E uma condi¢do que afeta dramaticamente a qualidade de vida, comprometendo o bem-estar fisico,
emocional, psicoldgico e social. Muitos pacientes, especialmente as mulheres tem-na escondido e se
conformam com tal situagdo, como um prego a ser pago por terem tido filhos.

Apesar dos avangos no estudo da fisiopatologia e tratamento da incontinéncia urinaria muitos doentes
acreditam que a incontinéncia urinaria € uma resultante natural da idade ou tém vergonha da sua
condicdo e, por isso, ndo procuram ajuda para resolver este problema. Esta maneira de pensar e a
relutdncia em conversar sobre este assunto com médicos ou familiares, leva a que os doentes
portadores desta deficiéncia ndo sejam tratados e, por isso, se isolem familiar e socialmente.

4.3. Classificacéo
A incontinéncia urinaria nos idosos classifica-se em: transitoria e crénica.
4.3.1. Incontinéncia urinéria transitéria

Este tipo de incontinéncia € causado por causas reversiveis que, na populacdo idosa, se situam,
de um modo geral, fora do aparelho urinério.

No entanto ha dois pontos que merecem destaque:

e O primeiro é o risco da incontinéncia aumentar se, para além das modificacdes
fisiolégicas que acompanham o envelhecimento, se juntam alteracdes patolégicas. Como
exemplo pode citar-se o caso de doentes que tém uma fraca actividade do detrusor e a
guem é receitado um anticolinérgico; como resultado podem desenvolver um quadro de
retencdo urindria cronica com incontinéncia por regurgitacao.

e O segundo é que este tipo de incontinéncia, embora chamada transitoria, pode tornar-se

cronica, se néo for tratada.
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Causas reversiveis da IU.
e Condi¢gbes que afectam o trato urinério inferior: Infec¢Bes urindrias, Vaginite atréfica,
Uretrite, pOs-prostatectomia, pos-parto e Impactacgéo fecal

o Efeitos colaterais de drogas: Diuréticos, Anticolinérgicos (atropina, biperideno,
butilescopolamina), Agentes a adrenérgicos (prazocina), Psicotropicos (barbituricos,
ansioliticos, narcéticos,opiaceos).

e Producdo aumentada de urina: Causa Metabdlica (hiperglicémia e hipercalcémia),
Ingestdo hidrica excessiva, Insuficiéncia cardiaca com sobrecarga de volume,
Insuficiéncia venosa com edema, capacidade ou vontade prejudicada de chegar a uma
casa de banho (Delirium, Doenca crénica, traumatismo, psicoldgica)

4.3.2. Incontinéncia urinariacroénica

Os quatro tipos de incontinéncia que se engquadram neste espaco sao causados por
hiperactividade do detrusor, por esforco, por estravazamento e funcional

Incontinéncia de esfor¢co —. Ocorre quando os mecanismos do esfincter uretral sdo inadequados
para assegurar a urina durante o enchimento da bexiga.

Podem ser causados por:
e Alteragbes produzidas na uretra em resultado de um parto ou de uma cirurgia pélvica.
e Nas mulheres pés-menopdusicas, pela falta da hormona estrogénica, situacdo que

contribui para debilitar a uretra, reduzindo deste modo a resisténcia da urina fluir através
deste canal.

e Nos homens, pode aparecer depois da extirpacdo da prostata (prostatectomia, resseccao
transuretral da prostata) quando se lesa a parte superior da uretra ou o colo da bexiga.

Clinicamente o doente apresenta: vasamento de pequenas quantidades de urina durante as
actividades que aumentam a pressao intra-abdominal como: tossir, rir, espirrar, levantar-se,
levantar objectos pesados.

Pode ser diagnosticada realizando um teste de esfor¢o na consulta médica pedindo ao paciente
para ficar de pé, com a bexiga cheia e tossir.

Incontinéncia por urgéncia — também conhecida como hiperactividade do detrusor ou bexiga
hiperactiva, é caracterizada por contrac¢gdes néo inibidas da bexiga, sendo o tipo mais comum de
IU no idoso.

As causas sao idiopaticas, associadas a lesdo do sistema nervoso central como a apoplexia e a
deméncia, que interferem com a capacidade do cérebro para travar a bexiga ou irritacéo da bexiga
devido a infec¢des, calculos ou tumores.

Clinicamente o paciente apresenta: vontade incontroldvel de urinar, aumento da frequéncia
urindria, incontinéncia nocturna e perda de grandes volumes de urina (>100ml).

O diagnéstico é inicialmente baseado nos sintomas do paciente na auséncia de retencdo urinaria e
vazamento da urina com manobras de esforco.

Incontinéncia por transbordamento/estravazamento — é a fuga incontrolada de pequenas
guantidades de urina estando a bexiga cheia.

A fuga ocorre quando a bexiga esta dilatada e insensivel devido a retencéo crénica da urina. A
pressdo na bexiga aumenta tanto que perde gotas de urina. Causas:

¢ No homem por dilatagdo benigna ou maligna da préstata que leva a obstrucdo da saida
da bexiga (a abertura da bexiga para a uretra),ou por estreitamento do colo da bexiga ou
da uretra (estenose uretral) apds uma cirdrgia da prostata.
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Obstipacdo - porque quando o recto se enche de fezes faz pressdo sobre o colo da
bexiga e a uretra.

Medicamentos anticolinérgicos e narcoticos — interferem com a transmissdo nervosa
enfraquecendo a capacidade de contraccdo da bexiga resultando em uma bexiga
dilatada.

Bexiga neurogénica- associada a esclerose multipla ( doenca do Sistema Nervoso
Central, lentamente progressiva, que se caracteriza por perda da substancia - mielina -
gue envolve os nervos no cranio e medula espinhal- resultando em alteragbes motoras e
da sensibilidade) e outras lesdes da medula espinhal suprassacrais.

Clinicamente o paciente pode referir perda de urina em gotas sem prévio aviso, mas com
incapacidade de urinar porque o fluxo estd obstruido. Durante um exame clinico, muitas vezes o
meédico pode palpar a bexiga cheia.

Incontinéncia funcional — refere-se aos pacientes cuja perda involuntaria da urina esta
predominantemente relacionada com o comprometimento da mobilidade e ou da cognicéo.

Causada por obstrugéo da saida da bexiga ou por bexiga atonica devido a:

Deméncia grave ou outras condi¢cdes neurolégicas com alteracdo da fungdo cognitiva
(por ex. delirium)

Factores psicol6gicos como depresséo e hostilidade

Restricdo da mobilidade (disturbios da marcha, traumas entre outros)

Clinicamente manifesta-se por acidentes urinarios associados com a incapacidade de usar a
sanita, falta de vontade psicol6gica de urinar ou barreiras ambientais.

4.4 Consequéncias daincontinéncia urinéaria
Fissuras perianais

Ulceras de decubito

Infeccdes urinarias de repeticéo

4.5

Sépsis

Quedas e consequentes fracturas
Constrangimento, isolamento e depressao
Tensdo e angustia para o cuidador

Critérios de referéncia

Pacientes com hematuria

Mulheres com prolapso pélvico grave

Homens e mulheres com grave incontinéncia de esforco

Paciente com retencao urinaria significativa

Pacientes com disturbios neurolégicos como esclerose multipla ou dano da medula espinhal
Pacientes que nao tiveram sucesso com intervengdes e tratamentos iniciais.

BLOCO 5. ANAMNESE E EXAME FiSICO

5.1. Anamnese
O primeiro passo para a realizacdo da anamnese, consiste na identificacdo da IU, devendo-se

interrogar a esse respeito, de maneira sistematica, a todo paciente idoso, que se consulta por qualquer
motivo. Isto porque como ja foi referido na primeira aula, que a maior parte dos doentes idosos nao
relatam na consulta a IU por vergonha ou pelo simples facto de assumirem que é normal na sua idade.
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Em alguns idosos a colheita da anamnese pode néo ser facil, como € sabido, existem nesta faixa etaria,
com uma frequéncia apreciavel, perturbagdes cognitivas que impossibilitam qualquer didlogo. Nestes
casos so a informacdo prestada por familiares ou cuidadores estara disponivel. Este ponto é importante
porque é necessario saber até que ponto a incontinéncia perturba ou nédo o idoso.
A colheita da historia deve ser tdo detalhada quanto possivel e focada nos pontos médicos, em geral, e
nos problemas cirargicos, urolégicos, ginecol6gicos e neuroldgicos, em particular
No geral o paciente pode referir as seguintes queixas:
¢ Incapacidade de adiar a mic¢édo por mais do que alguns minutos, depois de sentir a necessidade
de urinar.
e Saida de urina, geralmente em pequenos jactos, quando tosse, ri, faz esforgos, espirra ou
levanta um objecto pesado.
e Saida de pequenas gotas de urina de uma forma intermitente sem um prévio desejo de urinar

E importante a pesquisa de antecedentes obstétricos e cirlrgicos, quando se iniciou a menopausa, qual
o tipo de medicacao tomada.

Para melhor quantificar as perdas urinarias deve ser questionado qual o numero de fraldas ou pensos
usados por dia e deve ser pedido ao doente para fazer uma tabela de micgbes na qual se escreve,
durante dois ou trés dias as horas das mic¢des, voluntarias e involuntarias e, se possivel, a respectiva
guantidade (diario miccional).

Por fim, deve ser avaliado o estado mental e de mobilizacdo dos doentes, assim como a sua analise
psicolégica e social, porgue a incontinéncia pode levar o idoso a isolar-se da familia e amigos levando-
0 a estados de depresséo.

5.2. Exame fisico
O exame objectivo deve incluir, além do exame uroldgico e ginecoldgico, a pesquisa de sinais de
patologia neurolégica ou médica em geral.

No exame geral

Avaliar os sinais vitais (temperatura, pulso e frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e tensdo
arterial) podem orientar o diagnéstico inicial e 0 acompanhamento da evoluc¢éo do quadro clinico.
Avaliar a marcha do paciente (aula 3 exame fisico) pois a dificuldade de deambular pode fazer com que
0 paciente urine antes de chegar a casa de banho o que agrava a incontinéncia.

Exame neurolégico sumério

No qual se avalia:

O estado mental do paciente (Aula 3 exame fisico) a procura de distlrbios cognitivos, de memoéria e
outras doencas neuroldgicas (hérnias discais, doenca de parkinson, acidentes vasculares cerebrais ou
doenca de Alzheimer).

O ténus e contracgdo dos musculos pélvicos e o reflexo bulbo-cavernoso, a procura de qualquer leséo
neuroldgica da medula espinhal.

Exame do abdémen:

A inspeccao — na regido hipogastrica, verificar presenca de massas, cicatrizes pés-cirirgicas.

Palpacdo - Palpa-se a Bexiga, a procura de massas dolorosas ou nao, globo vesical, ou mesmo
aumento de tamanho sem massa quando ha retencao cronica.

Exame rectal
Toque rectal — a procura de massas, aumento da prostata, presencga ou ndo de fecalomas, presenca de
fistulas, verificar a tonicidade muscular dos esfincteres e presenca ou nao de atrofias.

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 52


http://www.medicoassistente.com/familia
http://www.medicoassistente.com/reflexo
http://www.medicoassistente.com/bulbo

Exame da zona urogenital:
Inspeccdo e palpacdo do meato urinario, vagina, mucosa vaginal — procurando prolapsos, fistulas,
estado do pavimento pélvico, atrofias.

Fazer testes que provoguem o aumento da pressdo abdominal:

O teste de Bonney consiste na elevacdo do colo vesical pelo examinador introduzindo os dedos
indicador e médio na vagina da paciente.

Pedir a uma doente que esteja em posi¢do ginecologica e com a bexiga cheia, que tussa ou aumente a
pressao intra abdominal. Ao mesmo tempo deve ser observado o meato urinario para ver se ha ou néo
emissao de urina. No caso de haver emissdo de urina colocam-se dois dedos na vagina, um de cada
lado da uretra, sem a apertar, aplica-se uma ligeira for¢a para cima, contra o rebordo inferior do pubis e
pede-se novamente a doente para tossir.

O teste é considerado positivo quando a elevagédo do colo vesical durante o esfor¢o impede a perda
urinaria percebida anteriormente.

BLOCO 6. PONTOS-CHAVE

6.1. Incontinéncia urinaria € um problema altamente incapacitante, com consequéncias nefastas de
indole higiénica, pessoal e social que perturbam os doentes em especial 0s idosos e 0s que 0s
redeiam.

6.2. A Incontinéncia urinaria (IU) refere-se a perda involuntéria de urina em quantidades suficientes e
com frequéncia necessaria para se transformar em problema social ou de saude. Trata-se de uma
situacdo anormal em qualquer idade e deve ser tratada.

6.3. A IU classifica-se em transitoria e crénica. A IU transitéria pode tornar-se cronica se nao for tratada
atempadamente.

6.4. A IU cronica é de quatro tipos nomeadamente: por hiperactividade do detrusor, por esfor¢o, por
estravazamento e funcional.

6.5. Na anamnese do doente com IU, nem sempre este relata a incontinéncia, por isso € necessario
gue o TMG faga um interrogatorio completo perguntando sempre sobre a ocorréncia ou nédo da
1U.

6.6. O exame fisico destes pacientes deve incluir para além dos aparelhos abdominal e urogenital, o
sistema neurologico, devido a varias patologias neurolégicas que pedem ser factores
determinantes da incontinéncia urinaria no idoso.
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Disciplina | Geriatria Aula 5

Tépico Incontinéncia Urinaria Tipo Teorica

- Testes laboratoriais

Conteldos
- Tratamento

Duracédo |2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao final da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o conteldo de Testes laboratoriais
1.1 Solicitar e interpretar as seguintes analises:
a. Urina ll;
b. Ureia e creatinina
c. Glicémia.

2. Sobre o conteudo de Tratamento
2.1 Explicar os principios bésicos do tratamento de incontinéncia urinaria com causas reversiveis.
2.2 Rever o tratamento das infec¢Bes das vias urinarias.
2.3 Descrever o tratamento do impacto fecal.
2.4 Enumerar outras causas da incontinéncia e o tratamento para elas:
a. Diabetes;
b. Imobilidade;
c. Vaginite atréfica;
d. Drogas e alcool;
e. Delirio;
2.5 Descrever o tratamento da incontinéncia por bexiga hiperativa
2.6 Explicar as diferentes formas de abordagem terapéutica da incontinéncia por esforco.

2.7 Discutir as opcdes para 0s pacientes em que o tratamento falhou ou que ndo podem tolerar o

tratamento

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo a aula

2 Testes laboratoriais

3 Principios béasicos do tratamento

4 Faléncia terapéutica

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios

Trabalhos para casa (TPC), exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia (referéncias usadas para o desenvolvimento do contetdo):

1. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009
2. Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 Edicdo — 2008

3. Harrison.Medicina Interna. Volume |, 172 edicao; Mc Graw Hill Editora; 2008

4 http://www.goldanalisa.com.br/publicacoes/Funcao_renal.pdf
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BLOCO 1. INTRODUCAO A AULA
1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.
1.2. Apresentacédo da estrutura da aula.

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos
BLOCO 2. TESTES LABORATORIAIS

As andlises listadas abaixo sdo recomendadas para determinagdo da funcao renal, da glicémia, assim
como um exame sumario da urina (vide também os planos de aulas da Disciplina de Urologia)

2.1 Exame de urina
Os valores de referéncia para os elementos quimicos da urina e para o sedimento sedimento urinario
ndo se modificam na velhice e suas alteracdes tém o mesmo significado que nos individuos mais
jovens.
A bacteritria assintomatica comum nesta faixa etaria, deve ser considerada como uma anormalidade,
mas nem sempre deve ser tratada com antimicrobianos, nos casos em que ndo ha comprometimento
patolégico do aparelho urinario.
A amostra da urina pode ser obtida de trés maneiras:

e Jacto urinario espontaneo

o Cateterizacao uretral

e Puncéo aspirativa suprapubica

A amostra obtida por jacto urinario deve ser realizada apés limpeza da genitélia e considerar o jacto
médio, uma vez que 0 jacto inicial se encontra contaminado por bactérias da mucosa vaginal ou
prepucial.
A colecta da urina através da cateterizacdo uretral reduz o risco de contaminagdo da amostra a ser
analisada embora possa induzir bacteridria.
Com a amostra obtida pela puncdo suprapubica elimina-se a possibilidade de contaminacéo, sendo
este método utilizado particularmente em pacientes incapazes de urinar voluntariamente, com riscos
minimos de complicagéo.

211 Interpretacéo dos resultados

AlteracBes da densidade e dos elementos citoguimicos da urina (exame com tira reagente)

Densidade da urina (normal entre 1005-1035) esta relacionada com a capacidade dos rins de manter a
homeostase hidro-electrolitica. A densidade perto de 1035 significa uma urina concentrada, ou seja, 0
paciente ingere poucos liquidos e esta desidratado ou podem ser associadas a condicoes patolégicas
como obstrucdes das vias urindrias, hipoperfusao renal entre outras. Ao contrario, uma densidade perto
de 1005 significa uma urina diluida que pode se encontrar na insuficiéncia renal cronica, tubulopatias
renais entre outras.

Proteinas — a sua presenca na urina € sugestiva de doenca renal

Glicose — a sua presenca € sugestiva de diabetes descompensada (tipo | ou Il).

Corpos ceténicos — sua presenca é sugestivo de diabetes tipo | descompensada ou jejum prolongado
Bilirrubina — pode estar presente na ictericia de causa hepatocelular ou por obstru¢do dos canais
biliares

Nitritos — a sua presenca € um sinal indirecto de infec¢éo bacteriana do trato urindrio. Como nem todas
as bactérias tém capacidade de produzir nitritos, a sua auséncia ndo exclui infecg¢ao.

Sangue - A presenca de sangue na urina pode ter origem em qualquer sitio do trato urinario: rins,
ureter, bexiga, prostata ou uretra. A deteccdo de sangue (hematuria) ou hemoglobina (hemoglobindria)
€ sugestiva de mudltiplas doencas entre infeccOes, inflamacbes (lesdo glomerular), célculos renais,
neoplasias do trato urinario, medicamentos (anticoagulantes) entre muitas outras.
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Analise microscopica do sedimento urinario
Glébulos brancos (leucécitos) - O termo empregue para designar aumento de leucdcitos na urina,
geralmente mais do que 10 leucécitos/ul ,é pidria. A pilria acontece nas infecgdes urinarias
Cristais — Uma grande variedade de cristais pode ser encontrada na urina. A sua formacédo é
influenciada pelo pH , densidade e temperatura da urina. Embora nem todos os cristais tenham
significado clinico, existem alguns que aparecem na urina por causa de alguma desordem metabdlica.
Sao proteinas solidificadas de forma cilindrica; tomam esta forma devido a forma dos tubulos renais.
Cristais presentes numa urina acida (sem importancia clinica) - Uratos amorfos, acido Urico, oxalato de
calcio.
Cristais de urina alcalina - fosfatos amorfos,. Fosfato de célcio.
Os Unicos cristais com relevancia clinica sao:
e Cristais de cistina: sua presenca é indicativa de cistinaria um defeito metabdlico no transporte
tubular de aminoécidos.
e Cristais de leucina: na insuficiéncia hepética.
e Cristais de magnésio-amonio-fosfato (estruvita): encontram-se nas infeccées do trato urinario
por bactérias produtoras de urease como proteus.
e Cristais de tirosina : na insuficiéncia hepatica
e Cristais de bilirrubina: podem ser encontrados na doenga hepatica.
e Cristais de colesterol: sua presenca na urina pode indicar sindrome nefrética

A presenca de cristais de &cido urico em “grande quantidade” também deve ser valorizada.
Células epiteliais /cilindros— a presenca de células epiteliais € normal. S&o as proprias células do
trato urinario que descamam. S6 tém valor patoldégico quando se agrupam em forma de cilindro,
formando os cilindros epiteliais. Como os tubulos renais sé@o cilindricos sempre que h& algumas
substéancias (proteinas, células, sangue...) em grande quantidade na urina, elas se agrupam em forma
de um cilindro. A presenca de cilindros indica que esta substancia veio dos tubulos renais e ndo de
outros pontos do trato urinario.
Os cilindros que podem indicar algum problema sao:

¢ Cilindros hematicos (sangue) = Indicam lesao no glomérulo

e Cilindros leucocitarios = Indicam inflamacéao/infec¢éo dos rins

e Cilindros gordurosos = indicam proteindria

Cilindros hialinos ndo indicam doenca, mas pode ser um sinal de desidratacéo.
Na observacdo do sedimento pode-se ainda identificar a presenca de microorganismos: fungos,
trichomonas, ovos de schistossoma entre outros.

2.2 Bioquimica (Ureia, creatinina e glicémia)

Ureia — € o produto final da degradacgéo das proteinas, entra na circulagdo sanguinea, vai para os rins
onde é filtrada e excretada. Portanto, ao procedermos a medicdo da ureia no plasma, estamos a
investigar o nivel da funcéo renal.

Os valores considerados normais para adultos sao de 3,3 a 7,7mmaol/I

Os valores elevados da ureia sdo frequentemente associados a falhas de funcionamento do rim
(insuficiéncia renal). No entanto, a elevacdo da ureia com creatinina normal ndo significa lesdo do rim
mas sim a presenca de desidratacdo por perda de liquidos ou por falta de ingestao que, se nao for
corrigida, pode provocar lesdo renal definitiva.

Os valores baixos sao menos importantes, mas estao geralmente associados a gravidez, malnutricéo,
SIDA, doenga hepatica grave.

Creatinina — é um produto da degradacéo resultante do metabolismo dos musculos esqueléticos. E
filtrada pelos rins e excretada na urina.
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Como na ureia, a medicdo do valor da creatinina no plasma € um importante teste para verificar a
funcéo renal.

Os valores considerados normais sao:

v Homens 60 — 130umol/I
v" Mulheres 40 - 110umol/l

Os valores elevados encontram-se em patologias que causam deficiéncia no funcionamento dos rins.

Os valores diminuidos estdo associados a uma acentuada diminuicdo da massa muscular
(emagrecimento).

Glicémia — é a taxa de glicose no sangue. Seu valor norma situa-se entre 90 a 110 mg/dl ou 3,6mmol/l
a 6,4mmoll/l.

Os valores elevados (hiperglicEmia) podem ser encontrados na diabetes. No entanto, a presenca de
glicose na urina sem que o individuo tenha diabetes costuma ser um sinal de doenga nos tubulos
renais. Isso significa que apesar de ndo haver excesso de glicose no sangue, 0s rins hdo conseguem
impedir sua perda.

Os valores diminuidos (hipoglicémia) pode ser encontrada na malnutricdo, uso de alguns medicamentos
(quinino, insulina, anti diabéticos orais), no jejum prolongado..

BLOCO 3. TRATAMENTO INCONTINENCIA URINARIA

Um tratamento 6ptimo depende da analise minuciosa do problema de forma individualizada e varia
segundo a natureza especifica desse problema.

3.1. Tratamento de Incontinéncia Urinaria com Causas Reversiveis:
3.1.1 Condi¢cdes que Afectam a Trato Urinario Inferior:

A. Infeccdo do Trato Urinario (sintomatica com frequéncia, urgéncia e disuria)._Usa-se tratamento de
amplo espectro quando ndo é possivel fazer urocultura.

Cistite aguda sem complicacoes

e laLinha, uma sulfonamida: Cotrimoxazol (400mg de sulfametoxazol e 80mg de trimetoprim), 2
Cp. de 12/12h durante 7-10 dias

e 2alinha, uma quinolona: Acido nalidixico (500mg), 2 Cp. (1gr) de 6/6h durante 7 dias

e 32 Linha, uma penicilina de largo espectro: Amoxicilina (500mg), 1 Cp. de 8/8h durante 7 dias

e 4alinha, uma quinolona: Ciprofloxacina (500mg) 1 Cp. de 12/12h durante 7-10 dias

Pielonefrite

e lalinha, quinolona oral: Ciprofloxacina (500mg), 1 Cp. de 12/12h durante 14 dias

e 22 Linha, penicilinas: Amoxicilina /Acido clavulanico (500mg de amoxicilina), 1 Cp. de 8/8 h ou
amoxicilina 1 gr. de 8/8 hr. durante 14 dias.

e Em casos graves: terapéutica injectavel: Cefalosporinas de 32 geracdo — Ceftriaxona 1 gr de
12/12h durante 14 dias ou Cefotaxima 1 gr de 12/12h durante 14 dias.
NOTA: com a excepgdo da amoxicilina, os medicamentos acima mencionados estao incluidos
no nivel 3 de prescricao.

B. Vaginite ou Uretrite Atrofica

Caracterizada por atrofia da mucosa vaginal, que se encontra friavel, por vezes com pequenas erosées
e hemorragias punctiformes, provoca sensacdes de ardor e disuria. Causada por diminuicdo de
estrogénios, ndo existe uma coaptacdo eficaz na mucosa da uretra, permitindo a passagem involuntaria
de urina.
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Tratamento consiste na administracdo de estrogénio tépico - estrogénios equino-conjugados
Creme vaginal 42,5 g. (medicamento do nivel 4 de prescri¢ao).

C. Impactacéo fecal — é a principal complicacao da obstipacao no idoso. Ocorre devido acumulagéo de
fezes as quais adquirem uma consisténcia rochosa (fecalomas) no célon proximal, sigmébide e
reto,originando um quadro obstrutivo com nduseas, vomitos e dor abdominal.

Tratamento consiste na:

e Desimpactagdo — extraccdo manual do fecaloma. O procedimento pode ser doloroso e
necessitar de uso de sedac¢édo prévia, uso de lidocaina e fragmentacao do fecaloma.

Passos:

1. Explicar ao paciente o procedimento que pretende realizar

2. Lave as maos e calce as luvas, de preferéncia dois pares

3. Coloque o paciente em decubito lateral com os joelhos fletidos e se tiver cologue uma
almofada descartavel sobre as nadegas.

4. Instrua ao paciente para ele ir fazendo respiragbes profundas e regulares durante o
procedimento.

5. Ponha lubrificante com lidocaina nos dedos médio e indicador, introduza um ou os dois
dedos no anus do paciente até a parte inferior do reto onde podera sentir as fezes.

6. De seguida, antes de retirar os dedos faga movimentos rotativos suavemente, para estimular
o esfincter anal e com os mesmos vai retirando as fezes.

Deve.-se ter cuidado para nao lesar o esfincter anal durante a manobra

Aplicacdo de emolientes fecais ou laxantes que devem ser usados por um periodo muito curto como:
e Bisacodil 5 a 10mg oral a noite
e Parafina liquida 10 a 30ml a noite
Aumento da ingestéo de fibras (20g/dia em forma de cereais, pao integral, legumes, verduras e frutas)
Adequada ingestao de liquidos (1.500 ml/dia)

Aumento da actividade fisica habitual, dirigida a conseguir um ritmo diario de evacuacdes regulares a
hora fixa.

Efeitos Colaterais de Drogas

Os farmacos que podem causar IU sdo os diuréticos, anticolinérgicos, agentes a adrenérgicos,
psicotrdpicos e narcotrépicos (como referido na aula 4)

O tratamento consiste basicamente em suspender ou mudar a terapéutica se clinicamente indicado.

Reducao ou modificacdo da posologia dos farmacos.

3.1.2 Producdo Aumentada de Urina
A. Diabetes mellitus (para os detalhes do tratamento veja aula 9 do sistema endécrino)
Insulinoterapia e
Hipoglicemiantes ou Anti-Diabéticos Orais

3.1.3 Capacidade ou Vontade Prejudicada de Chegar a uma Casa de Banho
A. Delirio

Conhecido também como “sindrome confusional aguda”, define-se como uma alteracdo aguda e
flutuante do estado mental com presenc¢a de uma causa organica como factor desencadeante

O tratamento (veja aula 09 — delirio).
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B. Imobilidade
A restricdo da mobilidade pode ser causada por artroses nos membros inferiores, traumatismos.

O tratamento consiste no uso regular do vaso sanitario, modificagces ambientais (ex: cadeira sanitaria
ao lado do leito, uso de urinol).

3.2. Tratamento da Incontinéncia Urinaria Crénica

A. Incontinéncia de Esforco

O tratamento para este tipo de incontinéncia € pode ser feito de trés formas:
o Terapéutica comportamental (reabilitacéo)
¢ Tratamento farmacoldgico
e Tratamento cirdrgico

O tratamento para o nivel do TMG é basicamente de reabilitacdo que consiste em exercicios da
musculatura pélvica (exercicios e Kegel) como descrito na incontinéncia por urgéncia, também pode ser
feita aplicacdo de estrogénio topico nas mulheres

B. Incontinéncia por Urgéncia

Também conhecida como hiperactividade do detrusor ou bexiga hiperactiva. O tratamento da
hiperactividade do detrusor tem, normalmente, duas fases: a primeira consiste na instituicdo de uma
terapéutica comportamental e/ou estimulacdo eléctrica e a segunda, se necessario, sera
medicamentosa.

A terapéutica comportamental pretende alterar os habitos da miccdo, suprimir a imperiosidade e
aumentar a capacidade funcional da bexiga e consiste em:

e Restricdo hidrica, geralmente a partir das 18 ou 19 horas, sobretudo se tem muitas micgdes
nocturnas;

e Treinamento da bexiga estimulando o paciente a urinar a cada 2 horas ou baseado na
frequéncia do sintoma do paciente. Se o paciente ndo tiver incontinéncia durante dois dias,
aumentar o intervalo entre as mic¢cfes para 30 a 60 minutos até que ele urine a cada 3 a 4
horas; este treino permite que o doente aprenda a atrasar a miccdo e que possa dirigir-se com
tempo a casa de banho.

e Exercicios musculares pélvicos para tonificar a musculatura do pavilhdo pélvico e a resisténcia
uretral (exercicios de Kegel)
Os musculos de Kegel, também conhecidos como pubococcigenos, estendem-se desde 0 0sso pubico
até ao coccix e formam o pavimento pélvico. Encontram-se tanto em homens como em mulheres, e séo
popularmente conhecidos como musculos de Kegel. O nome vem do Dr. Arnold Kegel, que
desenvolveu os exercicios e métodos que agora se usam para fortalecer o tecido destes muasculos.
O primeiro passo é localizar os musculos do assoalho pélvico.

No homem.
Interromper o fluxo de urina enquanto estiver a urinar. Os musculos que param o fluxo sdo os seus
musculos de Kegel.

Na mulher

Introduzir um dedo dentro da vagina e tentar apertar os musculos ao redor.sentir a contracdo dos
musculos em volta do seu dedo. Entao, relaxe os musculos e sentira o retorno do assoalho pélvico para
a posicao inicial.
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Outra forma é a mesma que no homens que € tentar interromper o fluxo de urina quando for urinar.
Evitar flectir em simultdneo outros musculos como os abdominais, coxas ou nadegas; apenas 0S
musculos do assoalho pélvico.

Evite também suster ou prender a respiracdo durante o exercicio. Deve respirar normalmente.

Apos identificar os masculos necessérios, com a bexiga vazia, contraia os musculos pélvicos (a volta do
anus e uretra) como se quisesse interromper a miccdo ou impedir a saida de um gas pelo anus e
segure por trés segundos e depois por trés segundos, repita por 10 vezes o exercicio. Faca isto trés
vezes por dia.

Podem ser executados enquanto se estd deitado, sentado, de pé, a ver televisdo ou a assistir a um
espectaculo, a trabalhar a secretaria ou mesmo enquanto se caminha devagar. Os exercicios sao
completamente invisiveis para os outros, ndo havendo necessidade de qualquer equipamento especial
a nao ser, eventualmente, um relégio para marcar os segundos.

A terapia farmacoldgica consiste no uso de farmacos anticolinérgicos (propantelina), anti-
espasmadicos, (flavoxato, oxibutinina, tolterodina, trospium),antidepressivos triciclicos (imipramina) ou
bloqueadores dos canais de calcio - que causam relaxamento da bexiga.

Mas deve-se ter cuidado com os efeitos colaterais destes farmacos por risco de retengdo urinaria,
confusdo, prisdo do ventre, boca seca e pode levar ao abandono da terapéutica.

Nestes casos em que 0 paciente necessita de terapia farmacolégica, o TMG deve referir o
paciente ao Médico ou técnico superior. Estes farmacos séo do nivel 4 de prescri¢ao.

BLOCO 4. FALENCIA TERAPEUTICA

Apesar de todos os esforcos, do tratamento e seguimento, os doentes podem manter-se incontinentes.
Nestas situacdes as medidas paliativas sdo necessarias.

Medidas paliativas

Estas medidas sdo aplicadas aos pacientes muito fragilizados e acamados e naqueles em que o
tratamento instituido falhou:

e Uso de absorventes e fraldas geriatricas. Embora sejam (teis, sdo muito caros e muitos
pacientes ndo podem arcar com esses produtos e os substituem por similares feitos em casa,
frequentemente pouco higiénicos.

e Uso de Colectores de urina.

e Cateterismo intermitente — uso de catéteres em espacos de tempo determinados, para a
drenagem da urina;

¢ Uso de catéteres permanentes (€ um catéter que permanece no organismo do individuo por um
periodo de tempo e que pode ser anexado a uma bolsa de drenagem para colectar a urina) —
tem indicacdo apenas no caso de incontinéncia urinaria por hiperfluxo

Embora estas medidas sejam Uteis para a melhoria da qualidade de vida do doente, o TMG deve ter
muito cuidado para as repercussées das mesmas que incluem: o custo elevado das fraldas, os
substitutos das fraldas feitos em casa pouco higiénicos que pode causar varias infeccdes do trato
urinario, os colectores de urina (preservativos ligados a saco colector de urina) podem provocar
dermatites de contacto, edema peniano, fistula ou aperto da uretra; o cateterismo deve ser evitado a
todo custo, pois é o que mais predispde a infec¢des urinarias.
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BLOCO 5. PONTOS-CHAVE

5.1. Os testes laboratoriais recomendados para o idoso com incontinéncia urinaria sdo ureia e
creatinina para a determinacdo da funcéo renal, a glicémia para avaliar presenca ou ndo de
diabetes, e exame da urina para pesquisar infec¢@es ou outras patologias do trato urinario.

5.2. O tratamento da incontinéncia urinaria depende da andlise minuciosa do problema de forma
individualizada e varia segundo a natureza especifica desse problema.

5.3. Muitas vezes o0 tratamento exige apenas que se tomem medidas simples para mudar o
comportamento. E muitos pacientes podem recuperar o controlo da bexiga mediante técnicas de
modificacdo do mesmo, como urinar com intervalos regulares (cada duas ou trés horas), para
manter a bexiga relativamente vazia.

5.4. Apesar de todos os esforcos, do tratamento e seguimento, os doentes podem manter-se
incontinentes, devendo-se nestes casos instituir algumas medidas paliativas como: uso de fraldas
ou absorventes, cateterizacdo e colectores de urina que ajuda a melhorar a qualidade de vida
destes pacientes.
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Disciplina | Geriatria N° da Aula 6

Tépico Quedas e Instabilidade da Postura Tipo Tedrica
- Definicdo dos Termos e a Epidemiologia

Conteudos |- Etiologia das Quedas Duracéo 2h
- Anamnese.

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Definir e descrever uma queda.

Definir instabilidade da postura.

Definir e explicar osteoporose.

Descrever a relacao entre queda e osteoporose.

Descrever a incidéncia de fracturas associadas as quedas.

Descrever a incidéncia de osteoporose

Enumerar as causas intrinsecas e extrinsecas das quedas nos idosos
Diferénciar as causas intrinsecas das quedas:

Musculo-esqueléticas

Neurolégicas

Cardiovasculares

Gastrointestinais

Metabélico/ Enddcrinas

Relacionadas com os medicamentos

9. Descrever as consequéncias médicas, sociais e psicolégicas das quedas
10. Enumerar as fracturas comuns em idosos e identifica-las no Raio-R.
Fractura da cabeca do fémur

Fractura do colo do fémur

Fractura intertrocantérica do fémur

Fractura subtrocantérica do colo do fémur

Fractura do mero proximal

Fractura da extremidade distal do antebraco (fractura de Colles)
Fractura de coéccix

Fractura de vértebra

NGO~ WNE

~pooow

S@mpanoTy

11. Descrever as perguntas a fazer quando se recolhe a anamnese para identificar as causas da
gqueda

Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducéo Aula

2 | Defini¢éo dos termos e

Epidemiologia

3 Etiologia das quedas

4 Anamnese

5 Pontos-chave

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 63



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: (preencher somente para as aulas préticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009
2. Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 Edicdo — 2008

3. Harrison.Medicina Interna. Volume |, 172 edicao; Mc Graw Hill Editora; 2008

4. Manual de fracturas, tratamentos recomendados pela escola de maputo.

5. http://books.google.com.br/books?id=XLZcBfagmDcC&pg=PA195&hI=pt-

BR&source=gbs toc r&cad=4#v=onepage&g&f=false

6. T.L. NEWTON, S. ROBERTA, F.S. OLAVO, Toépicos em geriatria Il, 1* edicdo. Porto-Alegre:
EDIPUCRS, 2007

7. Http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto _diretrizes/082.pdf

8. Httpwww.sosvida.com.bruploadArt 05.pdf

9. http://www.scribd.com/doc/26973945/Fraturas-Do-Quadril
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DEFINICAO DOS TERMOS E EPIDEMIOLOGIA

2.1 Introducéo

O equilibrio e a marcha dependem de uma complexa interaccdo das funcdes nervosas,
osteomusculares, cardiovasculares e sensoriais, além da capacidade de adaptar-se rapidamente as
mudangas ambientais e posturais.

O controlo do equilibrio altera-se com a idade e a marcha torna-se instavel, de modo que, diante de uma
agresséao adicional a qualquer uma das funcdes supracitadas, o idoso pode cair.

No entanto, as quedas geralmente resultam da interac¢ao de inimeros factores relcionados ao paciente
e ao ambiente.

Por isso, a queda pode ser um evento sentinela, sinalizador do inicio do declinio da capacidade
funcional, ou sintoma de uma nova doenca.

2.2 Defini¢cbes

2.2.1 Queda - E o deslocamento n&o intencional do corpo para um nivel inferior & posic&o inicial
com incapacidade de correccdo em tempo habil, determinado por circunstancias
multifactoriais comprometendo a estabilidade.

2.2.2 Instabilidade postural — define-se como a falta de capacidade para -corrigir o
deslocamento do corpo durante seu movimento no espago.

A instabilidade aumenta com o envelhecimento e se manifesta por uma perda de reflexos
de correcg¢do e um aumento na oscilagdo do corpo.

A manutencdo da estabilidade postural € uma fungcdo complexa, que requer integracéo
central apropriada de sensagdes visuais, vestibulares e proprioceptivas, todas sofrendo
declinio funcional com o envelhecimento.

2.2.3 Osteoporose (vide também PA 12 da Disciplina do Sistema Musculo-Esqueletico) - E uma
diminuicdo progressiva da massa O0ssea (mais de 25%), que faz com que 0S 0Ss0s se
tornem mais frageis e propensos as fracturas. A perda de massa Ossea € uma
consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento, mas na osteoporose a perda é
tdo acentuada que pode provocar fracturas mesmo na auséncia de queda.

Existem 2 tipos de osteoporose: primaria em 80% dos casos (p6s menopausica que ocorre entre
0os 51 e 75 anos e senil que ocorre apds os 70 anos) e secundaria em 20% (onde € possivel
detectar uma causa que tenha provocado a osteoporose, por exemplo doencas enddcrinas).

Estima-se que uma em cada duas mulheres e um em cada cinco homens acima dos 65 anos
apresentardo pelo menos uma fractura relacionada a osteoporose em algum momento da vida.
Quanto maior a sobrevida do individuo maior o risco de desenvolver osteoporose.

O organismo requer um fornecimento adequado de calcio e de outros minerais para manter a
densidade dos ossos. Deve, além disso, produzir as quantidades convenientes de hormonas como
a paratiréidea, a do crescimento, a calcitonina, os estrogénios nas mulheres e a testosterona nos
homens.

Também precisa de um fornecimento adequado de vitamina D para absorver o célcio dos
alimentos e incorpora-lo nos o0ssos. Estes aumentam a sua densidade até atingir o seu valor
maximo por volta dos 30 anos de idade. A partir de entdo, a densidade diminui lentamente.
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Quando o organismo ndo € capaz de regular o conteudo mineral dos ossos, estes perdem
densidade e tornam-se mais frageis, provocando osteoporose.

Devido a esta fragilidade Ossea, estes podem fracturar expontdneamente levando a queda do
paciente, ou podem ocorrer fracturas ao minimo impacto de uma queda.

A osteoporose é assintomatica. Quando ha colapso ou fractura 6ssea, o paciente pode apresentar dor e
deformidade éssea.

2.3 Epidemiologia

A nivel mundial e de uma forma geral, a queda é o mais sério e frequente acidente doméstico que
ocorre com os idosos e a principal causa de morte acidental em pessoas acima de 65 anos. Em idosos
acima dos 80 anos a percentagem atinge cerca de 70%.

No Brasil anualmente, aproximadamente 30% dos adultos de uma comunidade com mais de 65 anos e
50% dos idosos com mais de 80 anos sofrem uma queda. Destes pacientes 20 a 30% dos casos
adquirem lesBes que levam a subsequente reducdo da sua mobilidade e independéncia. E 3 a 5%
destas quedas resultam em fractura.

Destas fracturas, as mais comuns sao: vertebrais, fémur, dmero, radio distal e costelas.

60 a 70% dos pacientes gque ja sofreram uma queda no passado apresentam risco mais elevado para
cair no ano subsequente.

Os idosos mais saudaveis caem menos, cerca de 15% em um ano, comparativamente aos que vivem
em asilos cujo percentual sobe até 50%.

Em Mogambique nado existe dados epidemioldgicos.

BLOCO 3: ETIOLOGIA E CONSEQUENCIAS DAS QUEDAS

3.1. Causas da Queda

As causas de uma queda podem ser classificadas como:
e Extrinsecas (que séo relacionadas com o ambiente).
¢ Intrinsecas (relacionadas com o individuo),

O equilibrio postural depende do perfeito funcionamento e da integracdo do sistema nervoso
central e periférico, dos 6rgéos da visao, audicao e do equilibrio, do aparelho cardiovascular e
do aparelho musculo-esquelético. Dentro deste conceito, o "cair" pode ser a manifestacédo de
problemas nestes sistemas ou estar relacionado a factores extrinsecos.

3.1.1. Causas extrinsecas das quedas

e Superficie do Solo - Assoalhos escorregadios (assoalhos muito polidos/encerados),
tapetes soltos, carpete muito espessa.

e lluminacé&o — Brilho excessivo

o Escadas - Falta de corrimdo, pouca iluminacao, degraus altos, escada rolante.

e Banheiro - Chéo escorregadio, banheira ou chuveiro escorregadios, falta de barras de
apoio, assentos sanitarios baixos

e Quarto - Cama alta, cama muito longe do banheiro, tapetes soltos, rodas de cama que
ndo trava. Outros Cémodos - Assoalhos escorregadios, cadeiras em altura incorrecta,
falta de descanso de braco nas cadeiras, prateleiras muito altas.

e Pessoal - Roupas desajustadas (barras compridas ou descosturadas), sapatos
inapropriados ou muitos gastos.
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3.1.2.

Outras Causas - Raizes de arvore, subir em autocarros, animais domésticos, via publica
mal conservada com buracos ou irregularidades

Causas intrinsecas de quedas

Incluem para além do préprio individuo, alteracGes fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento,
doencas e medicamentos que acarretam risco de queda para o0s idosos.

Historia prévia de quedas — Uma ou mais quedas no ano anterior aumentam o risco de
novas quedas no ano subsequente.

Idade — A prevaléncia das quedas aumenta com o envelhecimento.

Sexo feminino — as mulheres idosas estdo mais predispostos a quedas devido a
menopausa que predispde mais a osteoporose nas mulheres que nos homens.
Medicamentos - Ansioliticos, hipnéticos e antipsicéticos, antidepressivos, anti-
hipertensivos, anticolinérgicos, diuréticos, anti-arritmicos, hipoglicemiantes, anti-
inflamatorio ndo-hormonais, polifarmarcia (uso de 5 ou mais drogas associadas).
Musculo-esquelético - degeneracdes articulares com limitacdo da amplitude dos
movimentos (artroses), fraqueza muscular por diminuicdo da massa muscular,
deformidades dos pés.

Neuroldgicas - hematoma sub-dural, deméncia, neuropatia periférica, AVC (incluindo o
isquémico transitério), sequela de AVC, parkinsonismo, delirium, labirintopatias e
disritmia cerebral.

Cardiovasculares - hipotenséo postural, crise hipertensiva, arritmias cardiacas, doenca
arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca congestiva, sincope vaso-vagal (calor, estresse,
mic¢ao) e insuficiéncia vértebro-basilar.

Gastrointestinais — sangramento digestivo que leva a anemia

Metabdlico e enddcrino - hipo e hiperglicémia, hipo e hipertiroidismo e disturbios hidro-
electroliticos.

Diminuicédo da visao (reducdo da percepcao de distancia e visédo periférica e adaptacao
ao escuro); em doengas como catarata, glaucoma.

Diminuic&o da audi¢c&o (n&o ouve sinais de alarme).

Disturbios vestibulares (infeccdo ou cirurgia prévia do ouvido, vertigem posicional
benigna).

Disturbios proprioceptivos — alteragdes na sensibilidade vibratoria, diminuicdo da
sensibilidade da planta do pé, diminuicAo da capacidade de detectar a mobilizacédo
passiva do pé e aumento do tempo de resposta dos musculos efectores — isto ocorre na
neuropatia periférica e nas patologias degenerativas da coluna cervical,

3.1.3 Exposic¢éo ao risco

Os idosos mais activos e 0s mais inactivos sdo os que correm maior risco de queda. Certas
actividades parecem potenciar o risco de quedas, por aumentar a exposi¢cao a situacdes de risco
ambiental, exaustao ou préticas incorrectas em sessfes de exercicio fisico.

3.2. Consequéncias das quedas
Médicas
e Sindrome de imobilismo — ocorre quando o paciente idoso precisa ficar imobilizado devido uma
gueda que resultou em uma fractura. O repouso beneficia a regido lesada, mas seu
prolongamento prejudica o resto do organismo causando:

O
(@)
O

Tromboembolismo venoso
Ulceras de presséo
Incontinéncia urinaria

e [racturas
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Psicologicas/sociais
e Medo de novas quedas
e Perda de confianga na capacidade de deambular com seguranca
e Baixa auto-estima e isolamento social
o Depressao
e Sentimentos de vulnerabilidade, ameaga, humilhagéo e culpa

3.3. Fracturas mais comuns nas quedas do idoso.

Quedas sédo a causa mais comum de fracturas. A frequéncia de queda entre os idosos é

devido, em parte, a uma incidéncia elevada de condicdes clinicas de base, ja citadas acima.
3.3.1. Fracturado Umero proximal

Ocorre comumente com uma queda com a mao
estendida

O umero proximal possui quatro segmentos
anatémicos que podem ser fracturados: a
tuberosidade maior, a tuberosidade menor, a
superficie articular e a diafise do umero

Fonte:
http://rad.usuhs.edu/medpix/kiosk_image.html?mode=case_viewer&pt_id=11993& mageid=4
2334#pic

Figura 1. Fractura da tuberosidade maior do imero

3.3.2. Fracturade Colles

No ano de 1814, Abraham Colles descreveu esta
fractura da extremidade distal do antebraco,

Ocorre devido a queda sobre o brago estendido.
*Quadro clinico: dor, edema, impoténcia funcional e
crepitagdo. Amao do paciente esta como dorso de
garfo

*Diagnéstico: € clinico pela aparéncia tipica da mao e
auxiliado pelo raio x (perfil e PA) que mostra uma
fractura obliqua ou transversa com deslocamento
posterior e lateral da extremidade distal do radio.

Fonte: Ashish
huplenwikipe: rgdwikidlile: Colles fracture JPC

Figura 2. Fractura de Colles
3.3.3. Fracturado fémur (vide aula 9 da disciplina do sistema musculo-esquelético).

A fractura do fémur € comum entre individuos idosos. Possui elevados indices de mortalidade e
morbidade, e o seu tratamento acarreta grandes custos financeiros.
Quanto a sua incidéncia, a fractura do fémur aumenta com a idade, a partir dos 50 anos; € duas

vezes mais frequente nas mulheres. 80 a 90% das fracturas de fémur ocorrem por consequéncia de
gueda.
No idoso, a massa muscular e de tecidos moles em torno dos quadris costuma estar diminuida de
modo que o quadril € menos capaz de resistir ao impacto da queda.
3.3.3.1. Fracturadacabecado fémur
As fraturas da cabecga do fémur ocorrem, geralmente, associadas as luxa¢cfes da anca. O
mecanismo de lesdo é o impacto da cabeca femoral contra a parede acetabular.
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Por serem intraarticulares, sdo consideradas lesdes graves e, dependendo do tamanho do
fragmento fracturado, podem causar instabilidade na anca. A presenca de corpo livre
intraarticular (fragmento 6sseo) pode levar a osteoartrite pos-traumatica.

Por se tratar de trauma de alta energia, geralmente encontramos lesdes associadas, como a
fractura do colo femoral, do acetabulo ou a lesdo do nervo ciatico. Dificilmente observa-se na
radiografia uma fractura isolada da cabeca do fémur. O local mais comum por onde esta
pode ocorrer é ao longo do colo do fémur. (figura 3)

3.3.3.2.  Fracturado colo do fémur

! Esta fractura localiza-se no colo do fémur, e
S ‘ pode ser dividida em:
|

Fractura intracapsular que leva geralmente a

interrupcado do aporte sanguineo a cabecga do

fémur, e isto explica a grande incidéncia de

necrose asséptica e de falta de consolidacao
‘ﬁ neste tipo de fractura.

As fracturas extra capsulares, dificiimente

~ A
y - levam a um comprometimento da irrigacao da
cabeca do fémur.

Fonte: Centro de Doencgas do Quadril
www.centrodedoencasdoquadril.com.br

Figura 3. Fractura do colo do fémur
3.3.3.3.  Fracturaintertrocantérica

As fracturas intertrocantéricas ocorrem na regiao desde
o colo femoral extracapsular até a area imediatamente

distal ao trocanter menor.

O mecanismo de lesao € queda da prépria altura em
ambiente doméstico ou institucional e/ou relacionadas a

doencgas metabdlicas como a osteoporose.

Fonte: http://rad.usuhs.edu/medpix/kiosk _image.html?imageid=33494&quiz=#pic

Figura 4: fractura intertrocantérica

Classificacao
Segundo o trago de fractura em:

*Tipo | - trata-se de um trago simples e sem desvio.
*Tipo Il - ha pequeno desvio e o trocanter menor pode
estar fraturado,

*Tipo Il - ocorre fractura completa com deslocamento,
mantendo o apoio do fragmento proximal, ou pode ter
uma fractura com deslocamento do trocanter maior.
*Tipo IV - existe fractura completa com deslocamento do
colo cirurgico.

*Tipo V - que se caracteriza por fractura completa com
deslocamento do colo anatébmico, associado ao
deslocamento do trocanter menor.

E quanto a estabilidade:

*Fracturas estaveis — que sao tipos | e |l

*Fracturas instaveis - as dos tipos Ill, IV e V.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-36162011000400006&script=sci_arttext

Figura 6: fracturas intertrocantérica
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3.3.3.4. Fractura subtrocantérica
- ¥

. Fractura subtrocantérica, ocorre entre o trocanter
menor e o terco proximal adjacente da diafise do
fémur. Podem estender-se até a regiao
intertrocantérica. Assim como as fracturas
intertrocantérica, sao extracapsulares.

. O mecanismo de lesdo no idoso € a queda de propria
altura, e fracturas patoldgicas.
. O membro inferior fracturado geralmente fica mais

curto, com rotagcdes e angulacdes anormais. A
deformidade caracteristica € o desvio em varo,
causado pelos musculos adutores. A perda sanguinea
pode ser intensa, reduzindo a perfusao de alguns
oérgaos, e ate levar ao choque.

. Na figura abaixo pode — se observar a fractura no
fémur direito com o traco de fractura invertido.

Fonte:
http://www.radiology.casereports.net/index.php/rcr/article/viewArticle
/232/548

Figura7: fractura subtrocantérica do fémur

3.3.4. Fracturadas vértebras

Esta lesdo normalmente é provocada por uma actividade que aumenta a carga compressiva sobre a
coluna, por exemplo: levantar um peso, inclinar-se para frente, pisar em falso ao andar ou por uma
gueda. O trauma é minimo e por vezes ndo € percebido.

A maioria destas fracturas ndo € diagnosticada. S&o fracturas que gradativamente deformam a
coluna vertebral levando principalmente a um aumento da cifose toracica.

A gravidade destas fracturas, esta relacionada com o facto de a coluna vertebral conter no seu
interior a medula, que esta pode ser lesada ocasionando graves sequelas que podem ser
irreversiveis.

Portanto, presenca de sinais neuroldgicos como parésias, anestesia, alteracdes dos reflexos osteo-
tendinosos, sobretudo se assimétricos ou progressivos, determinam um mau prognostico para o
paciente.

As fracturas podem ocorrer de trés formas: por compressao (a vértebra € comprimida), fracturas
cominutas (a vertebra é fragmentada) e fractura em cunha (anterior ou posterior). E os locais mais
susceptiveis ao traumatismo sao as porcbes moveis da coluna, isto é,cervical (Figura 5) e
dorsolombar.

fractura

Desloca
mento
posterior
do corpo
da
vértebra
C7

Imagem cortesia de Dr. Arun Pal Singh

Figura 5. Fractura da sétima vértebra cervical

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 70



3.3.5. Fracturado céccix

E causada por um golpe lateral ou uma queda sobre o coccix. E mais frequente nas mulheres. Esta
associada a osteoporose, nutricdo deficiente em especial o consumo inadequado de célcio

Pode haver perda de sensibilidade na regido da inervacédo dos nervos sacrais.

BLOCO 4: ANAMNESE

A anamnese no paciente deve seguir 0S mesmos passos descritos na aula 2 sobre anamnese. Porém,
neste bloco iremos falar dos aspectos especificos das quedas.
Os idosos que apresentam factores de risco conhecidos para quedas devem ser guestionados,
periodicamente e de forma incisiva, pois devido ao receio de serem institucionalizados, frequentemente,
omitem a ocorréncia desses acidentes.
A historia comeca como habitualmente com a gueixa principal na qual o paciente ou o cuidador pode
referir ter tido uma queda.
Na historia de doenca actual € necessario colher informagéo que permita ao clinico saber as condi¢des
nas quais esta queda ocorreu, o local, e 0s possiveis motivos que a causaram.
Algumas sugestbes de perguntas para o efeito:

1. Onde e quando é que caiu?

2. O que fazia no momento da queda?

3. Teve tonturas ou vertigens?

4. Teve convulsédo ou perda de consciéncia?

5

6

Alguém presenciou a queda?
Teve outras quedas nos ultimos 3 meses? Em caso positivo, permaneceu caido mais de 5
minutos sem conseguir levantar-se sozinho?

Histéria médica pregressa

Pergunta sobre uso de medicamentos (benzodiazepinicos, neurolépticos, antidepressivos,
anticolinérgicos, hipoglicemiantes, anti arritmicos, ou outros).

Pergunte se toma mais de 5 medicamentos por dia.

Pesquizar se houve introducdo de algum medicamento novo ou alteracdo das dosagens.

Historia familiar

Pergunte se na familia tem historia de doencas neurol6gicas como deméncia, hipertensdo arterial,
doencas cardiovasculares.

Habitos de vida

Investigar o uso de bebidas alcodlicas, drogas.

Perguntar se antes da queda praticava actividade fisica como caminhar, andar de bicicleta ou fazer
trabalhos domésticos como arrumar a casa.

Condicdes socioecondémicas e culturais

Investigar o tipo de habitacdo - presenca ou ndo de escadas, localizacdo das casas de banho, o estado
do assoalho, presenca ou ndo de iluminagéo

Perguntar se o paciente reside sozinho ou com familiares

Revisdo por sistemas — pesquisar sintomas que podem indicar as possiveis causas de quedas.

Cabeca: Cefaléia, tonturas, dores

Olhos: acuidade visual (perguntar se consegue ver tanto perto como a distancia), dor ocular, olho
vermelho, secrecéo, alteracdo no campo visual,

Ouvido: acuidade auditiva (pergunte se consegue lhe ouvir), zumbido, vertigem, secrecao;
Gastrointestinal: sangramento, diarreia com sangue ou fezes com sangue

Cardiovascular: palpitacdes, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, tosse seca.

Pele: manchas, maculas, papulas, ictericia, petéquias, puarpuras.
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Osteomuscular: dores articulares, mialgias, rigidez muscular ou articular, nédulos, deformidades;
Neuroldgico: tonturas, sincope ( perdas de conhecimento), convulsdes, parestesias, fraqueza muscular,
tremor, alteracdes da forca muscular e da sensibilidade, desequilibrio, perturbacdes da marcha.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

Queda é o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior & posi¢éo inicial com
incapacidade de correccdo em tempo habil, determinado por circunstancias multifactoriais
comprometendo a estabilidade

No idoso, a instabilidade postural aumenta com o envelhecimento, e a sua manutencao, requer a
integracdo central apropriada de sensac@es visuais, vestibulares e proprioceptivas.

A osteoporose € a diminuicdo progressiva da massa 6ssea que faz com que 0s 0ssos se tornem
mais frageis e propensos a fracturas espontaneas levando a quedas no idoso, ou podem ocorrer
fracturas ao minimo impacto de uma queda.

As causas de quedas no idoso podem ser intrinsecas ou relacionadas com o individuo (idade;
sexo; medicamentos; doencas mausculo-esqueléticas, neurologicas; deficits sensoriais) e
extrinsecas ou relacionadas com o ambiente (assoalhos escorregadios, escadas com degraus
altos, cama alta, tapetes soltos entre outros).

As fracturas fazem parte das consequéncias das quedas, e as que ocorrem com mais frequéncia
no idoso sao: fractura de Colles, do colo do fémur, intertrocantérica e subtrocantérica, das
vértebras e coccix.

Na anamnese € importante questionar ndo apenas quando, onde e como caiu, mas também é
muito importante saber a histéria medicamentosa do paciente, os factores ambientais e os
problemas sociais que 0 mesmo possa ter.
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Disciplina Geriatria N° da Aula 7

Tépico

Quedas e Instabilidade da Postura Tipo Tedrica

Conteldos

- Exame fisico

- Tratamento das quedas Duragao 2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o conteddo de Exame fisico

11

a.
b.

SQ 0 Q o

J-

Enumerar os passos a serem efectuados durante o exame fisico de uma pessoa vitima de uma
qgueda, incluindo:

Verificar a pulsagéo e auscultacdo cardiaca para detectar arritmia

Verificar a tenséo arterial, deitado e em pé, para detectar a hipotensao ortostatica.

Exame do sistema nervoso para deteccdo de caracteristicas do Parkinsonismo, do acidente
vascular cerebral, pé-pendente e neuropatia periférica

. Exame das articulactes para detectar inflamacdo ou deformacdo das mesmas
. Exame da marcha

Exame dos pés

. Teste do equilibrio junto a cama
. Exame basico de acuidade visual

Exame basico auditivo
Verificar se ha sinais de lesdes traumaticas (fracturas, escoriacdes, hemorragias)

Descrever que tipo de anormalidades procura

2. Sobre o0 contelldo do tratamento das quedas

2.1

a.
b.

e

g.

2.2
2.3
24
2.5
2.6

Rever o tratamento disponivel para os idosos vitimas de quedas, dependendo das causas
subjacentes das quedas no paciente, incluindo:

Revisdo e alteragdo da medicagéo

Conselhos e tratamento da hipotensao ortostatica

Conselhos para os pacientes com anormalidades da marcha e encaminhamento continuo para
fisioterapia

d. Avaliacdo das causas ambientais das quedas e conselhos sobre perigos ambientais
e.
f.

Reduzir o risco de mais quedas e fracturas

Tratamento da osteoporose

Programa de exercicios para melhorar o equilibrio e a flexibilidade

Descrever outros conselhos e gestdo que poderdo reduzir a ocorréncia de quedas futuras
Aconselhar os pacientes que sofreram uma queda
Aconselhar a familia e os profissionais de saude

Descrever os beneficios dos auxiliares da marcha e enumerar os auxiliares disponiveis.
Enumerar critérios de referéncia
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Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo da aula

2 Exame fisico

3 Tratamento das quedas

4 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: (preencher somente para as aulas préticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 Edicdo — 2008

Harrison.Medicina Interna. Volume I, 172 edicdo; Mc Graw Hill Editora; 2008
Http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/082.pdf
Httpwww.sosvida.com.bruploadArt 05.pdf
http://www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/traumato/instabilidade

arMwbdpE
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentagdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. presentacdo da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: EXAME FiSICO

O exame fisico deve incluir sinais vitais posturais, avaliagdo do estado mental, avaliacdo da visao,
avaliacdo da audicdo, teste de marcha e equilibrio, bem como avaliagdo musculo-esquelética da
estabilidade articular e amplitude de movimento.

2.1 Sinais vitais (temperatura corporal, pulso, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, e pressao
arterial)

e Temperatura corporal — pesquisa de febre quando superior a 37°C

e Pulso e frequéncia cardiaca (FC) — pesquisando taquicardia se FC> 100bpm, bradicéardia se FC
<60bpm e arritmias cardiacas que é um factor que leva a queda do idoso.

e Frequéncia respiratoria (FR) — pesquisando taquipnéia se FR> 20cpm ou bradipneia se FR
<12cpm.

o Presséo arterial (PA) — importante na pesquisa de hipotensdo ortostatica que esta associada a
ocorréncia de quedas. A hipotensao ortostatica ocorre quando a PA sistdlica sofre uma queda
maior ou igual de 20mmHg ou a PA diastdlica maior ou igual de 10 mmHg, dentro de 3
minutos apos da passagem da posi¢céo de decubito para a posigéo erecta.

Esta deve ser avaliada apés +/- 5min em posi¢cao supina, imediatamente apos levantar-se e 2
minutos apoés levantar-se.

2.2 Emrelacdo ao local da lesdo o TMG deve pesquisar:
¢ Sinais de inflamac&o (dor, calor, rubor, tumor);
¢ Mobilidade (diminuicdo da mobilidade) ou mobilidade anormal;
o Presenca de crepitacoes;
e Deformidades;
e Condigdes dos tecidos circundantes (atrofia muscular, nédulos, mudancas da pele);
e Forca muscular;
e Simetria ou assimetria das lesoes;
e Estado vascular.

2.3 Avaliacao neuroldgica dirigida
(com objectivo de pesquisar patologias neuroldgicas que levam a ocorréncia de quedas)
e Avaliar a motricidade (reflexos miotaticos ou osteo-tendinosos, massa muscular, forca muscular,
tono muscular)
o Arreflexia ou hiporreflexia sdo encontrados em patologias como polineuropatia periférica,
miopatias.
o Hiper-reflexia ou reflexo exaltado esta associado a patologias como: acidente vascular
cerebral, traumatismos.
o Reducdo da massa muscular esta associada com o processo de envelhecimento e com
patologias que provocam impoténcia funcional como a artrite ou a artrose.
o Alteracdes da forca muscular esta diminuida nos pacientes com AVC
o Hipertonia de tipo espastico e hipotonia, tanto uma como outra podem estar presentes
nos pacientes com AVC.
o Uma espécie particular de hipertonia - a rigidez parkinsénica- pode-se encontrar no
parquinsonismo. Neste caso a rigidez é sentida como resisténcia uniforme aos
movimentos passivos em torno a uma articulacdo (tubo de chumbo) as vezes com
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interrupcoes regulares e breves a resisténcia passiva como se fosse devida aos dentes
de uma roda (sinal da roda dentada)
e Avaliar a sensibilidade cutdnea: uma diminuicdo ou perca da sensibilidade esta associada a
polineuropatia periférica
e Avaliar a funcdo cognitiva — (veja aula 3 exame fisico). Que esta alterada ndo sé na presenca de
patologias como a doenca de Parkinson e deméncia mas também com o uso de alguns
medicamentos como antidepressivos, ansioliticos, neurolépticos e hipnaticos.

2.4 Exame musculo-esquelético dirigido

e Avaliagdo do equilibrio e marcha

o Instabilidade ao ficar de pé;

Instabilidade ao ser puxado ou empurrado com uma leve pressao no esterno;
Instabilidade ao fechar os olhos em posi¢céo de pé;
Instabilidade com extensdo do pesco¢o ou ao virar para os lados;
Instabilidade ao mudar de direc¢éo;
Dificuldade de sentar-se e levantar-se;
Diminuicdo do inicio do movimento com diminui¢cdo da velocidade e amplitude do mesmo
(bradicinesia).
Problemas nos pés como calos, deformidades, Ulceras e dor ao caminhar
o Diminuigéo da altura e comprimento dos passos (nas degeneragdes articulares)
o Sinais de trauma oculto (cabeca, coluna, costelas, extremidades, pélvis, quadris

O O 0O O O O

O

Teste “get-up and go” (levante-se e ande):

O paciente sentado em uma cadeira sem bracos devera levantar-se e caminhar trés metros até uma
parede, virar-se sem toca-la, retornar a cadeira e sentar-se novamente, a medida que o clinico observa
eventuais problemas de marcha e/ou equilibrio.

2.5 Exame cardiovascular dirigido

Pesquisar sinais de sincope como: perda subita e breve da consciéncia, relaxamento muscular,
sudagdo excessiva, palidez, respiracdo superficial. Pesquisar arritmias cardiacas com ou sem
cardiopatia conhecida.

2.6 Exame da acuidade visual (veja aula 3 do exame fisico).
Pesquisar alteracbes da acuidade e campo visual, bem como, cataratas, glaucoma e degeneracéo
macularem que sao patologias associadas a ocorréncia das quedas.

2.7 Exame da acuidade auditiva (veja aula 3 do exame fisico)
Pesquisar alteracfes na acuidade visual, pois esta se presente pode ser um grande factor de risco para
a ocorréncia de quedas.

BLOCO 3: TRATAMENTO DAS QUEDAS

As medidas terapéuticas para as quedas no paciente idoso para além das medidas gerais do ABC do
trauma, tem como alvo as causas das quedas, prevencédo de futuras quedas, treinamento do paciente
para lidar com as quedas, e por fim a recuperacdo da seguranca e auto-estima do paciente.

3.1. Medidas gerais

ABCD do trauma (que sera descrito na primeira aula da Disciplina de trauma e emergéncias)
v' Deve-se estabilizar o paciente;

v' Tratar as hemorragias se presentes;
v' Tratar a dor com analgésicos se esta estiver presente;
v" Em caso de suspeita de fractura imobilizar e referir ao nivel superior.
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3.2. Tratamento da causa

Este pode ser: Farmacolégico, ocupacional e de reabilitacao/ fisioterapia

Tabela 1. Causas de quedas e seu tratamento.

Causas
intrinsecas

Medidas terapéuticas/conduta

Medicamentos

Suspender a medicac¢do, diminuir a dose ou substituir por um outro medicamento.

cardiovasculares

Problemas Melhorar a iluminagdo dentro de casa, encaminhar o paciente ao oftalmologista.
visuais

Problemas Encaminhar o paciente ao otorrinolaringologista.

auditivos

Doencas Hipotensdo ortostatica Revisdo da medicagdo que o doente possa estar a tomar,

suspender a mesma se relacionada com ocorréncia de queda; modificacdo da
restricdo do sal se o0 paciente fazia-a; estratégias compensatérias como (elevagéo
da cabeceira da cama, levantar-se lentamente ou exercicios de dorsiflexao); meias
de compressao; referir o paciente se estas medidas falharem.

Sincope e arritmias — encaminhar ao nivel superior

Doencas

neuroldgicas

Referir para o nivel superior (Parkinsonismo, deméncia, delirium, hematoma
subdural), e casos com sequelas de Acidente Vascular Cerebral, referir para
fisioterapia.

Doencas
Musculo-

esqueléticas

Encaminhar para fisioterapia visando o treinamento da for¢ca, amplitude de
movimento, marcha e equilibrio, bem como para o uso de dispositivos de auxilio
(bengala, cadeiras de rodas, etc), utilizacédo de calgado apropriado.

3.2.1. Osteoporose

Nao farmacoldgico:

Dieta com elevado teor calérico contendo Vitamina D e calcio (banana, leite, ovos, peixe,
gergelim, figado).

Exposi¢céo diaria ao sol (para sintese de vitamina D) por meia hora nas pessoas de pele
clara e uma hora nas pessoas de pele escura.

Exercicios (caminhada por pelo menos 30 minutos, 3 vezes por semana).

Retirar ou reduzir factores de risco modificaveis (tabagismo, corticosteréides, alcoolismo)

Farmacoldgico:

O tratamento farmacolégico varia com a causa e geralmente é conduzido por um médico
experiente com os farmacos (com excepg¢do dos compostos vitaminicos, os restantes sdo do
nivel 3 e 4 de prescricdo). Consulte sempre um médico para o efeito. De entre as opcdes
disponiveis temos:

Estrogénios — para prevencao e tratamento de osteoporose p6s menopausica
Testosterona — para homens com osteoporose senil

Bifosfonatos — aumentam a densidade do osso e reduzem o risco de fracturas vertebrais
e nao vertebrais.

Compostos multivitaminicos contendo Vitamina D e calcio (Calcio: comprimidos de 500
mg; 500 a 1500 mg/dia em doses divididas, ndo excedendo 500 mg/dose. Exemplo: %2
comp. de 12/12h).
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3.2.2.Causas Ambientais

Em relacdo as causas ambientais: a casa onde reside o paciente pode ser um campo cheio de
armadilhas que devem ser identificadas e retiradas ou modificadas. Visitas domiciliares pelo
clinico seriam ideais, mas devido a escassez de recursos que ainda existe em nosso meio, esta
informacgéo (conselhos) pode ser fornecida pela familia do paciente que deve ser aconselhada
pelo TMG em relacdo a mudanca destes factores.

Chéo:

e Mude a mobilia de forma a desimpedir o caminho.

e Retire os tapetes do chdo, assim como as carpetes, sobretudo se estes nao tiverem
dupla face ou superficie anti-derrapante, de forma a n&o escorregar ou tropegar neles.

e  Se tiver alcatifas certifique-se que néo tém pontas soltas.

e Retire papéis, revistas, livros, sapatos, caixas, cobertores, toalhas ou outros objectos do
chéo pois podem ser a causa de uma queda.

e Deve fixar os fios na parede (extensdes eléctricas, fios de telefone ou fios de candeeiros)
de forma a n&o tropecar sobre eles.

e Tenha ainda em atencdo se existem superficies irregulares, como por exemplo tacos
levantados.

¢ Na necessidade de encerar a casa fago-o com cera ndo derrapante.

Escadas e degraus:

e Retire os objectos que tenha nas escadas e mantenha-os longe delas.

e E aconselhavel colocar iluminacdo no topo e no fundo das escadas e que sejam
colocados interruptores em ambos locais podendo ser os interruptores brilhantes para
serem mais visiveis.

e Coloque corrimbdes dos dois lados das escadas e assegure-se que estao bem fixos.

Cozinha:
e Remova as coisas que habitualmente utiliza mais vezes, para as prateleiras mais baixas
do seu armario.
e Deve evitar subir aos bancos e escadotes, mas se for inevitavel, ndo substitua o
escadote por cadeiras ou bancos, e prefira os escadotes com barras laterais de apoio.

e Tente colocar uma lampada perto da cama que seja facil de alcancar.

e Utilize uma luz de presenca durante a noite. Existem luzes de presenca no mercado que
se ligam automaticamente ap0s escurecer.

e A cama devera ser firme e de altura adequada que permita a entrada e saida sem
grande dificuldade.

Casa de banho:
e Deve tomar banho no chuveiro e ndo banho de imerséo, de preferéncia no poliban.
e Deve colocar um tapete ou outra superficie anti-derrapante dentro e fora do poliban.
e Colocar barras de apoio na parede que ajudem a entrada e saida do banho, bem como
dos lados da sanita.

Acuidade Pessoal:
e Devem ter-se em atencdo alteragcbes ao nivel dos pés, nomeadamente unhas
demasiadamente longas, calos dolorosos, ou mesmo o uso de calcado inadequado.
e Os sapatos ndo devem ter saltos para ndo prejudicar o equilibrio, devem ter o tamanho
correcto e sola anti-derrapante, devendo evitar os chinelos.
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e A roupa também deve ser confortdvel e permitir a execu¢do dos movimentos, tendo
cuidado com roupa muito comprida, pois o idoso pode tropecar nela.

Fisioterapia e exercicios fisicos (inclusive em idosos frageis) visando:

e Melhora do equilibrio e da marcha;

o Fortalecimento da musculatura proximal dos membros inferiores;

o Melhora da amplitude articular;

¢ Alongamento e aumento da flexibilidade muscular;

e Actividades especificas para pacientes em cadeiras de rodas;

e Prescrever e ensinar a usar os dispositivos auxiliares para marcha como:
o Cadeira de rodas
o Muletas
o Bengala

Cadeira de rodas - possibilita uma marcha natural ininterrupta e confere ao usuario da terceira idade
maior grau de mobilidade independente, porem sua desvantagem é dentro de casa pela dificuldade nas
manobras pelo espaco limitado e dificil usar em escadas.

Muletas - estas podem ser indicadas para uso temporario, dificilmente sdo indicadas por tempo
prolongado em pacientes idosos, e sua vantagem € que podem ser usadas em degraus e escadas.

Bengala - pode ser recomendada uma bengala simples ou o quadripede (esta é segura com uma das
maos, possuindo uma base de quatro pés, e o cabo possui um formato ergonémico). As bengalas séo
Uteis quando o paciente idoso requer um apoio minimo, quando ele percorre apenas um espago curto,
ou quando ha pouco espaco dentro de casa e ndo ha possibilidade de uso de um aparelho de maior
tamanho.

3.3. Prevencéo
Algumas medidas e conselhos que devem ser fornecidos aos pacientes para evitar futuras quedas e

consequentes fracturas.

1. Orientar o idoso sobre 0s riscos de queda e suas consequéncias. Esta informagéo podera fazer

a diferenca entre cair ou ndo e, muitas vezes, entre a instalagdo ou ndo de uma capacidade.

Racionalizacéo da prescricdo e correccao de doses e de combinacgdes inadequadas.

Reducéo da ingestéo de bebidas alcodlicas.

Avaliacédo anual: oftalmoldgica, da audicdo e da cavidade oral.

Avaliagéo rotineira da visdo e dos pés.

Avaliacdo com nutricionista para correccao dos distlrbios da nutricao.

Identificacdo dos pacientes que caem com frequéncia, encorajando a superar o medo de nova

gueda através de um programa regular de exercicios. ldosos que se mantém em actividade,

minimizam as chances de cair e aumentam a densidade 6ssea evitando as fracturas.

8. Terapia ocupacional promovendo condigBes seguras no domicilio (local de maior parte das
qguedas em idosos); identificando “estresses ambientais” modificaveis; orientando, informando e
instrumentalizando o idoso para o seu auto cuidado e também os familiares e/ou cuidadores.

9. Denunciar suspeita de maus-tratos.

10. Correccéo de factores de risco ambientais (por exemplo: instalacdo de barra de apoio nas casas
de banho e colocacéo de piso antiderrapante).

11. Medidas gerais de promocéao de saude:

o Prevencéo e tratamento da osteoporose: calcio, vitamina D e agentes antirearbsortivos;
o Orientagdo para evitar actividades de maior risco (descer escadas por exemplo) em
idosos frageis desacompanhados.

No gk owd
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O objectivo € manter a capacidade funcional da pessoa, entendendo esse novo conceito de saude
particularmente relevante para os idosos como a manutencao plena das habilidades fisicas e mentais,
prosseguindo com uma vida independente e autbnoma

3.4 Critérios de transferéncia
o Presenca de fracturas
¢ Doenca neurolbgica
e Doentes com disturbios visuais
¢ Doentes com doencas cardiovasculares

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 O exame fisico do paciente idoso com suspeita de queda, deve incluir sinais vitais posturais,
avaliacdo do estado mental, avaliacdo da visdo, avaliacdo da audicdo, teste de marcha e
equilibrio, bem como avaliacdo musculo-esquelética da estabilidade articular e amplitude de
movimento.

4.2 A avaliacdo do ambiente no qual o paciente reside, € muito importante pois se os factores
ambientais forem conhecidos e rapidamente corrigidos, a ocorréncia de quedas diminui
drasticamente.

4.3 O tratamento das quedas no idoso é muito dificil e requer uma multiplicidade de cuidados,
principalmente nos idosos frageis, por isso a prevencdo das mesmas joga um papel muito
importante no cuidado do idoso.
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Disciplina Geriatria N° da Aula 8

Tépico Delirium Tipo Teorica
- Etiologia e Sintomas do delirium

Conteudos - Anamnese e Exame Fisico Duracéo 2h

- Exames laboratoriais

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o0 contetido de Etiologia e Sintomas do delirium

1.1 Definir delirium

1.2 Diferenciar delirio e psicose

1.3 Enumerar as causas comuns do delirium

1.4 Descrever o espectro de sintomas que um idoso em delirio pode apresentar
1.5 Diferenciar entre o delirium hiperactivo e o hipoactivo

1.6 Enumerar os medicamentos que estdo geralmente associados ao delirium
1.7 Descrever porgue é gue geralmente ndo é diagnosticado

1.8 Explicar as consequéncias (morbididade e mortalidade) de delirium

2. Sobre o conteldo de Anamnese e Exame Fisico

2.1

a.
b.

2.2

Descrever as perguntas a fazer quando se recolhe a histéria clinica para:

Identificar as causas do delirium

Distinguir entre delirium e deméncia, e entre delirium e psicose

Enumerar os procedimentos a serem executados num exame fisico orientado para o

delirium, incluindo:

a.

o

2.3

oo

Exame do peito para excluir infec¢cdes das vias respiratorias inferiores (ex. pneumonia
grave,..)

Exame para excluséo de infec¢Bes das vias urinarias

Exame para excluséo de desidratagéo

Exame para exclusdo de doengas neuroldgicas como acidente vascular cerebral,
hematoma subdural, epilepsia ou meningite

Para cada um destes passos:

Explicar o seu propdésito

Descrever as indicacdes para 0s mesmos

Descrever que tipo de anormalidades procura

3. Sobre o contetido de Exames laboratoriais

3.1 Descrever a utilidade, execucgdo e interpretacdo das seguintes analises para um paciente com
delirium:
a. Hemograma
b. Andlise de sangue para ureia e electrolitos
c. Serologia HIV

d. RPR

e. Exame do LCR
3.2 Descrever a utilidade de uma radiografia do térax no processo diagnéstico de um paciente idoso
com delirium
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Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a aula

2 Introducg&o ao delirium

3 Anamnese

4 Exame fisico

5 Exames laboratoriais

6 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: (preencher somente para as aulas préticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009
Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 Edigdo — 2008
Harrison.Medicina Interna. Volume I, 172 edi¢cdo; Mc Graw Hill Editora; 2008
http://manualmerck.net/

http://www.ccs.ufsc.br/psiquiatria/delirium.html
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2. Apresentacdo da estrutura da aula

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: INTRODUGCAO AO DELIRIUM

2.1 Definicdes

Delirium — € uma sindrome clinica caracterizada como um distarbio agudo da consciéncia, da atencao
e da funcdo cognitiva. E uma condicdo potencialmente reversivel que habitualmente ocorre de forma
subita. E a complicacdo mais frequente em idosos hospitalizados.

O delirium frequentemente nao é reconhecido apesar dos métodos sensiveis para a sua deteccdo, mas
as suas complicacbes podem ser prevenidas.

2.2 Classificacéao

Existem duas categorias amplas do delirium, os subtipos hiperactivo e hipoactivo segundo as
manifestacdes psicomotoras diferenciais:

Delirium hiperactivo — caracteriza-se por alucinagdes proeminentes, agitacdo e hipervigilancia, com
frequéncia acompanhado de instabilidade autonémica potencialmente fatal. Exemplo: sindrome
cognitiva associada a abstinéncia alcodlica.

Delirium hipoactivo — neste subtipo os pacientes ficam retraidos e quietos, com apatia marcante e
lentiddo psicomotora. Exemplo: intoxicagao por opidides.

O conhecimento destes dois subtipos é muito util para o clinico, mas importante referir que um mesmo
paciente pode apresentar os dois subtipos flutuando de um para outro em questdo de minutos. Os
pacientes com o delirium hiperactivo sdo facilmente reconhecidos por sua agitacdo extrema, mas o
contrario ocorre no delirium hipoactivo que pode passar despercebido embora esteja associado ao pior
prognéstico.

2.4 Epidemiologia

De acordo com os dados europeus:

No idoso a prevaléncia do delirium na admissao hospitalar € de 13 a 60%.

Em doentes hospitalizados pode se desenvolver em 6 a 56% destes.

Ocorre em 15 a 74% em doente em pds-operatério e em 60 a 80% dos pacientes em unidades de
cuidados intensivos.

O delirium né&o é reconhecido em cerca de 35% dos pacientes internados nas unidades de cuidados
intensivos, onde costuma ser dificil observar disfuncdo cognitiva no contexto de doenca sistémica grave
e sedacdao.

Actualmente o delirium estd associado a morbilidade significativa e alta mortalidade, sendo cada vez
mais reconhecida como sinal de doencga subjacente grave.

Os indices de mortalidade hospitalar associada a delirium sdo de 25 a 33%.

Os pacientes internados com um episédio de delirium tem mortalidade mais alta nos anos e meses apoés
a doenca em comparacao com 0s pacientes hospitalizados da mesma idade que nao tiveram delirium.

2.5 Causas de Delirium
Geralmente apresenta causas multifactoriais. Algumas sdo detectadas através de anamnese e exame
fisico minuciosos, enquanto outras requerem confirmacdo com exames laboratoriais, exames de
imagem ou outros exames auxiliares.
1. Toxinas
o Farmacos prescritos: antiparkinsénicos, antidepressivos, neurolépticos, hipnoticos,
anticolinérgicos, narcéticos (codeina, morfina), e benzodiazepinicos
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o Drogas usadas de forma abusiva: intoxicacao alcodlica e abstinéncia alcodlica, opidides,
ecstasy, LSD, cocaina
o Venenos: inalantes, mondxido de carbono, etilenoglicol, cocaina
2. Distarbios metabolicos
o Distarbios electroliticos: hipo e hiperglicémia, hipo e hipernatrémia, hipo e hipercalcémia
e hipomagnesémia, resultantes de medicacbes, desidratacdo ou doenca.

o Insuficiéncia pulmonar: hipoxémia e hipercapnia
o Insuficiéncia hepatica/encefalopatia hepética
o Insuficiéncia renal/urémia
o Insuficiéncia cardiaca
o Deficiéncias de vitaminas B6, tiamina, folato e niacina
o Desidratacdo, desnutricdo e anemia.
3. Infeccbes
o InfeccBes sistémicas: do trato urinario, pneumonia, da pele e tecidos moles, sépsis
o HIV/SIDA

o InfecgBes do SNC: meningite, encefalite, abcesso cerebral
4. Afeccdes enddcrinas: hipo e hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, insuficiéncia supra-renal.
5. Disturbios cerebrovasculares:

o Estados globais de hiperperfuséo;

o Encefalopatia hipertensiva

o Hematoma subdural, hidrocefalia,
6. Disturbios auto-imunes

o Vasculite do SNC

o Lupus cerebral
7. Distarbios relacionados com crises epilépticas

o Estado epiléptico ndo convulsivo

o Crises intermitentes com estados poés-ictais prolongados
8. Disturbios neoplasicos

o Metéstases cerebrais difusas

o Gliomatose cerebral

o Meningite carcinomatosa
9. Hospitalizagdo

Tabela 1. Drogas associadas ao delirium

TABELA | . DROGAS ASSOCIADAS AQO DELIRIUM
Aciclovir Cloroguina
Acido aminocaprdico Clonidina
Alucindgenos Cocaina
Anfetaminas Corticosterdides
Anticolinérgicos Ciclosporina
Anticonvulsivantes Dissulfiram
Antidepressivos Homdnios tiredideos
Antihistaminicos (H: e H2) Isoniazida
Antiiflamatdrios ndo-esterdides Levodopa
Antipsicoticos Lidocaina
Barbitdricos Metilxantinas
Benzodiazepinicos Opidides
Betablogueadores Penicilina
Bromocriptina Quinidina
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2.6 Manifestagdes Clinicas

As perturbacdes que ocorrem no delirium tem um inicio agudo e uma evolucgéo flutuante
Alteragbes na atencdo — o paciente tém incapacidade de prestar, manter e focalizar a atengao;
parece facilmente distraido e tem dificuldade na focalizacdo, manutencéo de conversacao e em
obedecer a comandos.

Alteracado na memoria — a memoria recente € prejudicada tanto retrograda como anterégrada.
Alteracao do pensamento — sendo a disgrafia (problemas na escrita) um dos indicadores mais
sensiveis. Pode ter também alucinacdes visuais e auditivas.

Raciocinio desorganizado — o paciente divaga e inclusive torna-se incoerente.

Alteracao do nivel de consciéncia — desorientacdo no tempo, espaco € em relacao as pessoas
(pex: confundir familiares com estranhos e vice-versa).

Anormalidades psicomotoras — agitacdo (falar alto, muito rapido e sem parar) ou sonoléncia
(paciente age lentamente, muito calado e retraido).

Perturbagbes no ciclo sono-vigilia — os pacientes costumam estar sonolentos durante o dia e a
noite acordam com muita frequéncia.

2.7 Diferencas entre delirium e psicose

E importante diferenciar claramente o delirium da psicose. No 1° caso ha um distarbio global da fungéo
cognitiva com alteracdo do nivel de consciéncia e esta associado a causas organicas. No 2° caso, a
alteracdo da fungéo cognitiva € sobretudo a nivel do pensamento, mas ndo do nivel de consciéncia
(vide tabela 2)).

O encaminhamento adequado destes pacientes s6 pode ser efectuado se o diagndstico diferencial for
correcto. Uma vez que as causas do delirium sdo essencialmente organicas, s6 a sua identificagéo e
tratamento pode fazer reverter o quadro.

Tabela 2. Sinais particulares que diferenciam o delirium da psicose

Sinais Comuns de Delirium (doenca
fisica)

Sinais Comuns de Psicose (doenga mental)

Confusao sobre a hora do dia, data, o local
ou a propria identidade

Em geral, orientado no tempo, no espaco e
consciente de sua identidade

Dificuldade de concentracéo

Capacidade de concentracéo

Perda da memoria recente

Pensamento ilégico, mas retencdo da memoria
recente

Incapacidade de raciocinar logicamente ou
de efectuar célculos simples

Preservacgdo da capacidade de realizar célculos

Febre ou outros sinais de infec¢éo

Historia de distarbios psiquiatricos anteriores

Preocupagdes comumente inconsistentes

Preocupacgdes frequentemente fixas e consistentes

Alucinac¢des (quando presentes)
principalmente visuais

Alucinacdes (quando presentes) principalmente
auditivas

Tremor

BLOCO 3: ANAMNESE

Pode ser dificil obter uma anamnese adequada dos pacientes com delirium e alteracdo dos niveis de
consciéncia ou deficit de ateng&o. Por isso a colaboracdo de uma fonte colateral, como o conjugue ou

outro membro da familia € muito importante.

As trés partes mais importantes da anamnese consistem na:

e Funcdo cognitiva basal do paciente,

e Tempo de evolucdo da doenca actual

e Farmacos actuais.
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Existem 4 manifestacdes clinicas basicas usadas como critérios de diagnéstico do delirium. Na
anamnese podem ser feitas perguntas ao paciente para saber se ele apresenta qualquer uma destas
manifestacdes. Sao elas:
A. Inicio subito e evolucéo flutuante
Este critério € usualmente obtido por um membro da familia ou cuidador e é satisfeito por respostas
positivas as seguintes perguntas:
¢ Notou alguma alteracéo brusca no estado mental do paciente em relagdo ao que era antes?
o O comportamento anormal tende a vir e ir ou aumentar e diminuir durante o dia?
B. Falta de atencéo
Este critério é satisfeito por resposta positiva a seguinte pergunta:
e O paciente tem dificuldade para manter a aten¢gdo em algo por muito tempo? Ou o0 paciente
distrai-se com facilidade?
¢ O paciente consegue acompanhar uma conversa e o que esta sendo dito?
C. Pensamento/raciocinio desorganizado
Este critério é satisfeito por resposta positiva as seguintes perguntas:
e O raciocinio do paciente esta desorganizado ou € incoerente?
¢ O paciente apresenta uma conversagao vaga ou irrelevante?
e O paciente tem um fluxo de ideias ndo claro ou ilégico ou ainda mudanca repentina de
assunto?
D. Nivel de consciéncia alterado
Este critério sera explicado mais abaixo no bloco do exame fisico.
Pesquisar a histéria_medicamentosa do paciente que deve incluir todos os medicamentos prescritos
usados sem receita bem como os fitoterapicos (tratamento feito com plantas ou com seus principios
activos) e remédios adquiridos sem prescricdo, pelo paciente e quaisquer alteracdes recentes nas
doses ou apresentacoes.
Outros elementos importantes incluem:
e Atriagem de sintomas de insuficiéncia organica ou infec¢éo sistémica
e Histdria de uso de drogas ilicitas, alcoolismo ou exposicéo a toxinas

Outro aspecto importante que o TMG deve ter em conta durante a anamnese, € diferenciar o delirium da
deméncia, e as perguntas que devem ser feitas para o efeito sdo as mesmas descritas anteriormente
para pesquisar a forma de inicio e evolugao.
e O delirium tem inicio subito e evolugdo flutuante com alteracdo da consciéncia enquanto a
deméncia tem inicio gradual, lento e evolugdo permanente e estavel e sem alteracdo da
consciéncia. (para mais detalhes veja aula 9 — deméncia)

BLOCO 4: EXAME FiSICO
O exame fisico geral do paciente idoso com delirium deve ser completo e minucioso pois o delirium no
paciente idoso pode ser sinal de doenca grave. E feito de forma igual que no doente n&o idoso, mas o
TMG deve dar mais énfase na triagem cuidadosa de:
Sinais de infec¢do nos seguintes aparelhos

e Cardiovasculares (arritmias, sopro cardiaco)

e Respiratorio (febre, taquipneia, condensacao pulmonar, crepitacdes pulmonares)

e Uroldgico (febre, disaria, incontinéncia)

¢ Neuroldgico (febre e rigidez da nuca).
O grau de hidratacédo — tanto a desidratagdo como a sobrecarga hidrica estdo associados ao delirium.
Inspeccao da pele pesquisando:

e |ctericia nos casos de encefalopatia hepatica.

e Cianose nos pacientes com hipoxia ou trajectos de agulhas em usuéarios de drogas

intravenosas.
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Exame neuroldgico:

e Alguns testes padronizados podem ser empregados para avaliar o estado mental de forma geral. O
Mini exame do Estado Mental (MEEM) € um exame de rastreamento mais utilizado na pratica
clinica por ser de facil aplicabilidade e interpretacao.

Os dominios cognitivos avaliados no mini-exame do estado mental sdo: orientagdo temporal,
orientacdo espacial, atencdo, memdria, calculo, linguagem e habilidade de copiar um desenho.
(Veja aula 4 de neurologia)
e Avaliacdo do nivel de consciéncia:
o Alerta (normal), vigilante (hiperalerta), letargico (sonolento, despertado com facilidade),
em estupor (é dificil desperta-lo), ou em coma (impossivel desperta-lo)
¢ Pesquisa de deficits neuroldgicos focais (parestesias, parésias e paralisias, hipo e hiperreflexia)
para exclusdo de doencas neurolégicas como AVC, hematoma subdural, epilepsia. Para isso é
necessario:
o Avaliar a forga muscular
o Avaliar a sensibilidade
o Avaliar os reflexos

BLOCO 5. EXAMES LABORATORIAS

A avaliacéo laboratorial deve ser direccionada para cada situacdo particular do paciente. E isto sO sera
possivel se a anamnese e o exame fisico forem bem-feitos para permitir que o TMG chegue a uma
suspeita do possivel diagnéstico.

5.1 Hemograma — indicado para casos em que ha suspeita de anemia e doencgas infecciosas.
Os parametros avaliados séo: hemoglobina (Hgb), leucécitos, eritrécitos e plaquetas.
e Hemoglobina - para avaliar a presenc¢a ou ndo de anemia.
Em adultos considera-se anemia uma Hgb inferior a 13 g/dl em homens e inferior a 12 g/dl em
mulheres. Consideram-se 0s mesmos parametros para o idoso.

e Leucodcitos — usados para:

a. Investigar a probabilidade de infecgdo num paciente

b. Investigar a presenga de cancros (leucemia sobretudo)
c. Monitorizar os pacientes doentes

d. Ajudar a determinar o tipo de infeccdo em um paciente sem sinais clinicos especificos, e para
ajudar a direccionar as investiga¢des adicionais.

Valores Normais

S3o0 considerados valores normais no adulto entre 4,0 -10,0 x10° por litro.

Tabela 3. Mostrando os componentes dos leucdcitos e seus valores normais

Componente Namero absoluto Percentagem
Neutrofilos 1800 a 7500/mi 45 a 75%
Linfécitos 880 a 4000/ml 22 a 40%
Mondcitos 120 a 1000/ml 3a10%
Eosindfilos 40 a 500/ml 1a5%
Basofilos 0 a 200/ml 0a2%

Fonte: http://www.labes.com.br/hemograma completo.htm
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Causas de Valores Anormais
Neutréfilos
Quando aumentados designa-se neutrofilia e indica infec¢cdo ou dano dos tecidos.

Quando diminuido designa-se neutropénia e isto acontece quando existe disfuncdo da medula éssea,
como por exemplo quando existe infeccdo pelo HIV e no tratamento de algumas doencas, como o
cancro.

Eosinofilos

Quando elevado pode indicar a presenca de reaccdes alérgicas (de hipersensibilidade - por exemplo na
asma) ou uma infeccéo causada por parasitas intestinais (lombrigas).

Basdfilos

S80 componentes que interagem essencialmente com os eosinéfilos e participam nas reaccdes
alérgicas

Mondcitos

Podem ser elevados em infecgbes causadas por virus e algumas bactérias como a tuberculose;
Linfocitos

Quando elevados usa-se o termo linfocitose e indica infecgéo viral, e por algumas infecgdes bacterianas
como a tuberculose, sindromes linfoproliferativos

Quando diminuidos designa-se linfopénia e indica infecgcdo viral pelo HIV, imunodepresséo, stress
politraumatico.

5.2 Bioquimica
Indicado nas situa¢cdes em que ha suspeita de doenga renal com alteracdo da funcdo renal, doenca
hepatica com alteragdes na funcdo hepatica, nos disturbios electroliticos (hipo e hiperglicémia, hipo e
hipernatrémia, hipo e hipercalcémia)
Os parametros que serdo avaliados séo: (glicemia, ureia, creatinina, ides sbédio e potassio, proteina total
e albumina, acido drico, aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT), fosfatase
alcalina, GGT, bilirrubina total, directa e indirecta.

e Glicémia— (veja aula 5)

o Ureia e creatinina — (veja aula 5)

e Sodio e potassio

Portanto, com a medicdo destes valores no plasma sanguineo, podemos obter informacédo sobre o
funcionamento renal e todo tipo de distarbio que desequiliba o balango hidro-electrolitico (dgua e
electrélitos) no organismo, como por exemplo: diabetes, diarreias, entre outros.

Os valores dos iGes considerados normais, para adultos, séo:
Sodio - 134 - 146 mmol/l
Potassio nos adultos - 3,6 — 5,0 mmol/l

Causas de Valores Anormais

O termo hipernatrémia é usado para designar um valor de sédio elevado, como acontece quando h&
vémitos, diarreias, entre outras.

O termo hiponatrémia é usado para designar o valor do sédio quando esta baixo.
Potassio

O termo que se usa para indicar que o valor do potassio esta elevado é hipercaliémia. Pode ser
encontrado nas falhas de funcionamento do rim (insuficiéncia renal), diuréticos como amilorido e
espironolactona, entre outras.
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O termo gue se usa para indicar que o valor do potassio esta baixo € hipocaliémia. Pode ser encontrado
nas situacdes de baixo consumo de potassio na dieta, vomitos e diarreias, uso de furosemida (sem
amilorido associado), entre outras.

Proteinas e albumina

A albumina é uma proteina produzida no figado. A albumina desempenha um papel fundamental na
regulacdo do fluxo da 4gua entre o plasma e o fluido nos tecidos. Para tal, mantém uma pressao
osmotica col6ide no plasma.

Com a medicdo da albumina e das proteinas totais, investigamos doencas hepaticas, malnutricdo,
doencas do rim (exemplo: sindrome nefrotico) e perdas de proteinas por doengas gastrointestinais.

Valores normais sao:
v" Proteinas totais — 60- 80g/I
v Albumina - 30 — 45g/
Causas de Valores Anormais

S&o raros 0s casos em que o valor da albumina esteja aumentado. As excepcdes sdo 0s casos de
desidratacdo causada por diarreia ou vomitos prolongados.

O termo que se emprega para designar o valor baixo de albumina é hipoalbuminémia.

Este valor baixo estd frequentemente associado a malnutricdo, a casos de malabsorgdo, falha no
funcionamento do figado, entre outras.

Os casos de proteina total baixa (hipoproteinémia - abaixo de 60g/l) estdo geralmente associados a
reducdo de concentragédo de albumina.

Os casos de elevado valor de proteina total (hiperproteinémia - mais do que 80g/l) estéo relacionados a
estase venosa prolongada.

Acido Urico

A medicéo do valor do &cido urico ajuda a investigar a gota (tipo de artrite) e doengas cardiovasculares.
Valores normais:

Acido Urico - 3,1 mg/dl — 7 mg/dl em homens e, 2,5 a 5.6 mg/dl em mulheres

Causas de Valores Anormais

Hiperuricémia: em doengas como diabetes mellitus e hipertiroidismo, mas também uso prolongado de
diuréticos, alcoolismo, obesidade e na menopausa. Quando associada a estas situacdes é quase
sempre assintomatica.

Aspartato Aminotransferase (AST) e Alanina Aminotransferase (ALT)

Estes valores (AST e ALT) séo utilizados principalmente para investigar patologias associadas a
doencas do figado e coracao.

A enzima ALT é mais especifica para detectar causas de destruicdo das células do figado.
Valores normais:
Aspartato aminotransferase (AST) - valor aproximado da AST 10 - 40 Ul/I

Alanina aminotransferase (ALT) - valor aproximado da ALT 5 - 35 Ul/I
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Causas de Valores Anormais

A causa mais frequente da patologia associada aos valores de ALT é a lesdo hepatocelular, como nas
hepatites.

No enfarto do miocardio (diminuicdo do suprimento sanguineo no musculo do coragcdo com morte
subsequente de parte deste musculo), o valor da AST é mais alto do que o normal.

Fosfatase Alcalina

A fosfatase alcalina (ALP) é uma proteina que se encontra em quase todos os tecidos do organismo,
particularmente no figado, onde se encontra em maior quantidade e nos 0ssos. O intestino também a
produz. A sua medicdo ajuda a investigar doencas 6sseas e do figado.

Valores normais:

Fosfatase alcalina - 44 — 147U/

Causas de Valores Anormais
Valor elevado nas hepatites, nas doencgas da vesicula biliar, doengas 6sseas;

Valor diminuido na malnutricdo, entre outras.

GGT (gama-glutamil transpeptidase)

A GGT é uma enzima cuja medi¢cdo do valor ajuda a investigar patologias associadas a lesao hepatica
(cirrose, hepatites, alcoolismo), doencas pancreaticas.

Valores normais:

GGT — valor entre 9 a 58 U/L

Causas de valores anormais

Geralmente esta associado a patologias pancreaticas, alcoolismo, cirrose, hepatite.

5.3 Teste rapido de HIV — na suspeita de HIV/SIDA
S&o testes que detectam a presenga de anticorpos anti-HIV no organismo

e O teste de Determine, é o teste de rastreio que deve ser usado em primeiro lugar. Se o
resultado for ndo reactivo, deve ser repetido 3 meses depois para confirmacdo da néo
reactividade (o periodo de janela que geralmente nédo ultrapassa os 3 meses pode ndo permitir
gue o teste dé positivo caso a infeccdo tenha sido recente). Nestas situacbes ndo sera
necessario efectuar o teste de Unigold.

e O Teste de Unigold é usado para confirmar um resultado positivo do teste Determine. Portanto,
€ 0 segundo teste ap6s um Determine positivo. Nao se deve efectuar primeiro o Unigold.

5.4 RPR - indicado na suspeita de neurossifilis

Sao testes imunocromatograficos para a deteccdo dos anticorpos contra o Treponema pallidium, o

microrganismo que causa a sifilis.

(veja o plano de aula 4 da disciplina de meios auxiliares de diagnéstico e os planos de aulas 6 e 11 da

disciplina de dermatologia)

5.5 LCR - indicado na suspeita de meningite. (mais detalhes veja aula 10 de neurologia)

5.6 RX do térax — indicado quando o doente apresenta manifestacdes de doenca pulmonar ou
cardiacas (cardiomegélias).
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BLOCO 6. PONTOS - CHAVE

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

O delirium é uma sindrome clinica caracterizada como um distarbio agudo da consciéncia, da
atencdo e da funcdo cognitiva. E segundo as suas manifestacdes psicomotoras subdivide-se em
dois subtipos: o hiperactivo e hipoactivo.

O delirium n&o é reconhecido em cerca de 35% dos pacientes internados nas unidades de
cuidados intensivos, onde costuma ser dificil observar disfuncdo cognitiva nos doentes que se
encontram gravemente doentes e muitas vezes sedados.

As causas de delirium s@o muitas vezes multifactoriais, por isso a avaliagdo clinica do paciente
deve ser completa e minuciosa para permitir encontrar a causa implicada.

As principais manifestagdes clinicas do delirium que o TMG deve sempre ter em conta e que sao
usadas como critério de diagnostico sdo: o inicio agudo e flutuante, alteracdo da atenc&o,
pensamento desorganizado e alteracao do nivel de consciéncia.

O exame fisico do paciente idoso com delirium deve ser completo e obedece a mesma sequéncia
gue no paciente com outra patologia, o aspecto importante é que o TMG deve enfatizar a
pesquisa de sinais de infeccado, a hidratacdo, a pele, e exame neurolégico completo.

A avaliagéo laboratorial deve ser direccionada para cada situacao particular do paciente. E isto sé
sera possivel se a anamnese e o exame fisico forem bem-feitos para permitir que o TMG chegue
a uma suspeita do possivel diagnéstico. Isto evita que o paciente seja submetido a procedimentos
desnecessariamente.
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Disciplina | Geriatria N° da Aula 9

Tépico Delirium e Deméncia Tipo Teorica
, - Tratamento e Prevencao do Delirium .

Conteudos | _ Anatomia, Epidemiologia e Etiologia da Deméncia Duragdo 1h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Sobre o conteudo de tratamento e prevengao

do delirium:

1.1 Explicar os principios basicos do tratamento do delirium:
a. lIdentificacdo imediata e tratamento da causa subjacente
b. Inibicdo dos medicamentos que possam contribuir para o delirium
c. Tratamento de suporte, incluindo gestdo da hipdxia, corrigir a desidratacdo e distlrbios
hidroeléctroliticos, combater desnutricdo e evitar complicagfes do imobilismo, se indicado
d. Abordagem néo farmacoldgica ao sono e ansiedade.
1.2 Enumerar os factores modificaveis de risco para o delirium

1.3 Identificar os critérios de referéncia, incluindo:
a. Suspeitas de hematoma subdural
b. Insuficiéncia renal
c. Insuficiéncia cardiaca

2. Sobre o contetdo de Antomia, Epidemiologia e Etiologia da deméncia:

2.1 Definir e descrever o que é deméncia
2.2 Descrever a incidéncia mundial da deméncia.
2.3 Rever as estruturas principais do cérebro.

2.4 Enumerar as causas reversiveis e irreversiveis da deméncia.

2.5 Explicar a classificacdo de deméncias.

2.6 Descrever os sintomas e a evolugdo da deméncia.
2.7 Explicar as diferencgas principais entre delirio e deméncia.
2.8 Diferenciar deméncia de “perda de memdria senil benigna”

Estrutura da Aula

Bloco [Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 lintroducéo a aula

2 |Prevencao e Tratamento do Delirium

3 Definicao e epidemiologia da deméncia

4 |Anatomia funcional da deméncia

S |Causas e manifestacdes clinicas da deméncia

6 |Pontos — Chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessérios: (preencher somente para as aulas praticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009
2. Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 Edicdo — 2008

3. Harrison.Medicina Interna. Volume I, 172 edicdo; Mc Graw Hill Editora; 2008

4. http://manualmerck.net/

5.  http://Iwww.ccs.ufsc.br/psiquiatria/delirium.html

6. http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/1341/demencias.htm
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1 Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentagao da estrutura da aula
1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: PREVENGCAO E TRATAMENTO DO DELIRIUM

2.1. Aspectos gerais do tratamento

Para o tratamento adequado do paciente é fundamental a no¢éo de que o delirium ndo € uma entidade
primaria, e sim a expressao clinica de uma doenca subjacente. Nisto compreende-se que o fundamental
€ uma investigagao cuidadosa buscando a causa primaria e o tratamento da mesma.

Nenhum medicamento é ideal para o tratamento do delirium, porque qualquer escolha pode mascarar
ainda mais o estado mental do paciente e obscurecer os esfor¢cos para monitorar o progresso da
alteracédo do estado mental.

Qualquer medicacéo escolhida deve ser administrada na dose mais baixa possivel e pelo menor tempo
possivel.

2.1.1.Tratamento ndo farmacoldgico

Consiste em medidas preventivas primarias dirigidas aos factores de risco importantes do delirium e
aos doentes-alvo que estéo sob risco elevado de delirium.

Pacientes com comprometimento cognitivo

Programas de orientacdo para a realidade — reorientacdo da equipa de enfermagem e da familia
combinada com objectos conhecidos pelo paciente que devem estar a disposi¢do, bem como
outros meios através dos quais 0 mesmo possa estabelecer vinculos com a realidade: reldgios,
calendério, televisao.

Pacientes com problemas de sono

Programas para a vigilancia do ciclo sono e vigilia apropriados — durante o dia, para além de
manter o quarto bem iluminado, é bom programar actividades ou exercicios para evitar dormitar. A
noite, um ambiente silencioso e escuro com poucas interrupgcdes por parte da equipa hospitalar,
pode assegurar o repouso adequado.

Pacientes com comprometimento visual

Fornecimento de auxilios a visdo — p.ex: 6culos, iluminacao especial

Fornecimento de equipamento adaptativo — p.ex: discos de telefone iluminados, livros impressos
com fontes grandes.

Pacientes com comprometimento auditivo

Fornecimento de aparelhos de amplificacdo do som.

2.1.2. Tratamento farmacoldgico

Este tratamento deve ser reservado para 0s pacientes nos quais os sintomas de delirium possam
resultar na interrupcdo das terapias médicas necessérias (p.ex., intubacdo, cateterizacdo venosa)
ou ameacar a seguranca do paciente ou de outras pessoas.

Neurolépticos - sdo os agentes de tratamento preferencial

Haloperidol dose inicial 0,5 a 1mg por via oral ou parenteral repetida a cada 30 minutos apos
reavaliacao dos sinais vitais até obter a sedagéo.

Dose de manutencédo consiste na metade da dose de ataque usada para se obter a sedacéo e deve
ser administrada em doses fraccionadas nas 24 horas seguintes, com diminuicdo gradual da dose
nos proximos dias até a resolugédo do quadro.

NOTA: a prescricao dos medicamentos neurolépticos é de competéncia do médico ou do Técnico
de Psiquiatria

Benzodiazepinicos — ndo sao recomendados como tratamento de primeira linha do delirium, devido
a sua tendéncia de causar sedagao excessiva e exacerbar o estado de confuséo.

Mas sdo de escolha para os casos de sindromes de abstinéncia de alcool e de medicamentos
sedativos. Na sindrome de abstinéncia de &lcool administrar Diazepam 10-20 mg EV (seguidos de
5 mg de diazepam de 4 em 4 horas) e referir/contactar o médico ou técnico de psiquiatria.

2.1.3. Tratamento da causa:
1. InfecgBes — tratar com antibiético apropriado
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2. Disturbios metabdlicos (desidratacdo, desnutricdo, hiperglicémia, e outros) devem ser
cuidadosamente identificados e tratados.

3. Imobilidade — estimular mobilizacdo precoce que consiste em pdér o doente a andar o
mais cedo possivel ou exercicios & beira do leito.

4. Medicamentos psicoactivos — restringir o maximo possivel estes medicamentos, usa-los
apenas em casos de extrema necessidade. Usar protocolos ndo farmacoldgicos para o
manejo do sono e a ansiedade nestes doentes.

2.2. Critérios de referéncia

Como acima especificado, o TMG deve contactar (mesmo telefonicamente) e/o referir para o médico ou
o técnico de psiquiatria qualquer caso relacionado a delirium pois o tratamento prevé o uso de
medicamentos de nivel de prescricdo superior e também a reavaliagdo do tratamento da doenca
subjacente. Particular atencdo deve ser dada a pacientes com doenga grave como:

1. Insuficiéncia pulmonar: hipoxémia e hipercapnia

Insuficiéncia hepatica/encefalopatia hepéatica
Insuficiéncia renal/urémia

Insuficiéncia cardiaca

Encefalopatia hipertensiva

Hematoma subdural, hidrocefalia

o0k wN

BLOCO 3: DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA DA DEMENCIA

3.1. Definicdo

Deméncia — é definida como deterioragdo adquirida, progressiva e lenta, das capacidades cognitivas
gue prejudica o desempenho das actividades quotidianas. Sendo a memdria a capacidade cognitiva
mais comumente afectada.

Além da memodria, outras habilidades mentais também sado afectadas na deméncia como a linguagem,
capacidade visioespacial, célculo, discernimento e resolugdo de problemas.

A deméncia nao faz parte do processo normal de envelhecimento. Como todos individuos envelhecem,
as alteragBes cerebrais causam uma certa perda de memodria (especialmente memdria recente), e
alguns apresentam diminuicdo da capacidade de aprendizagem. Estas alteracbes normais ndo afectam
a capacidade funcional. Este esquecimento dos individuos idosos é denominado perda de membéria
senil benigna.

3.2. Epidemiologia

A sua prevaléncia e incidéncia aumentam com o avancar da idade. E incomum antes dos 50 anos.

No geral, em individuos com mais de 65 anos a prevaléncia é de cerca de 7%, entre os 65 a 69 anos é
de apenas 1 a 2% e aumenta para 20 a 25% na faixa etaria de 85 a 89 anos.

A prevaléncia média de deméncia, acima dos 65 anos de idade, é de 2,2% na Africa, 5,5% na Asia,
6,4% na América do Norte, 7,1% na América do Sul e 9,4% na Europa.

A incidéncia de novos casos de deméncia é de 1 por 100 por ano aos 70 anos e se eleva para cerca de
2 a 3 novos casos por 100 por ano aos 80 anos.

Comparativamente, acomete mais mulheres do que homens, porque as mulheres vivem muito mais
tempo. No entanto, homens e mulheres tém um risco igual de desenvolver deméncia.

BLOCO 4: ANATOMIA FUNCIONAL DAS DEMENCIAS.

A deméncia resulta de disturbios neuroldgicos. A quantidade de perda neuronal e a localizacdo das
regibes afectadas sao factores que se combinam para causar o distUrbio especifico.

Doencas especificas que causam deméncia sdo aquelas que afectam parte do cortex cerebral, nicleos
subcorticais, ou as vias da substancia branca subjacente que ligam diferentes regides corticais.

Para uma melhor compreensao destes aspectos acima descritos vamos fazer uma breve revisdo das
estruturas principais do cérebro.
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4.1. Anatomia do cérebro
O SNC divide-se em duas estruturas principais: o encéfalo (que € composto pelo cérebro, cerebelo e
tronco cefélico) e a medula espinhal.

41.1. Cérebro.

E a maior (entre 1.200 e 1.400 gramas de peso) e mais desenvolvida estrutura do encéfalo. E um
o6rgdo Unico, simétrico sagitalmente, representado por dois hemisférios cerebrais (direito e
esquerdo) unidos por uma ponte de matéria branca, o corpo caloso, e por diferentes estruturas mal
delimitadas, os nucleos da base, que entram em contacto j& com o diencéfalo.

A superficie dos hemisférios é o chamado cértex cerebral, de matéria cinzenta (uns 3-5 mm de
espessura, contendo bilhées de corpos neuronais) e é formada por numerosas pregas de tecido
neural que aumentam muito a sua superficie total, chamadas giros, que estdo separadas umas de
outras por sulcos.

As areas que recebem ou enviam fibras desde ou para niveis inferiores tém sido chamadas como
areas de projeccdo do cortex. As mais importantes sdo:

e  Cortex frontal:
o Areas anteriores (giros pré-frontais), relacionadas com o comportamento
emocional.
o Areas posteriores (giros pré-centrais ou pré-rolandicos), que respondem pelas
actividades motoras esqueléticas (area motora).
o Area lateral (giro superior ao sulco de Silvio), que é o area motora da fala (de
Broca).

e  Cortex parietal:

o Areas anteriores (giros pos-centrais ou pés-rolandicos), que respondem pela
sensibilidade cutédnea (area somestésica).

e  Cortex temporal:

o Areas superiores (giro inferior ao sulco de Silvio), que é a area sensorial da
audicdo (de Wernicke).

e  Cortex occipital

o Areas mais posteriores, que é a area sensorial da vis&o.

Cortex cerebral

OCCIPITAL .

\Vad

Occi-

}’/V itELIAF
7 Sy —
N ) T ———
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Imagem cortesia de Gray’s Anatomy, 1918

Imagem cortesia de NIH

Figura 1. Anatomia geral do cérebro: o cortex.

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 96



Mas existem grandes areas no cortex que nao estéo ligadas a funcdes especificas, mas que séo
estacbes intermédias no envio de ordens entre as areas de projec¢do especificas. Sdo as
chamadas areas de associacao.

Por baixo do cortex existe a substancia branca, composta por feixes de fibras mielinizadas que
enlacam as diferentes areas do cortex.

Os nucleos da base sdo uma série de grupos neuronais pares incluidos na matéria branca do
interior do cérebro, relacionados com a integracéo de func¢des entre o cortex e o diencéfalo.

BLOCO 5. CAUSAS E MANIFESTACOES CLINICAS DA DEMENCIA

5.1. Causas de deméncia

Tabela 1. Causas reversiveis e irreversiveis dentre as mais € menos comuns.

Causas reversiveis

Causas irreversiveis

Causas Alcoolismo Doenca de Alzheimer
mais Intoxicagdo por drogas/medicamentos Deméncia vascular
comuns e Por multiplos enfartos,

e Doenca difusa da substancia branca
Causas Deficiéncia de vitaminas (tiamina ou B1, Infecgbes (leucoencefalopatia multifocal
menos B12, acido nicotinico) progressiva, HIV, Sifilis)
comuns Endocrinopatias (hipotiroidismo, sindrome | Disturbios toxicos (aluminio — deméncia da

de cushing, diabetes)

dialise)

Insuficiéncia renal, hepatica e pulmonar

Infecgbes (neurossifilis, tuberculose)

Traumatismos craneanos (hematoma
subdural crénico)

Transtornos psiquiatricos (depressao,
esquizofrenia, reaccdo de conversao)

Neoplasias (tumor cerebral primario, e
metastatico)

Outras menos comuns (Huntingon, esclerose
multipla, etc.)

5.2. Manifestacdes clinicas
Qualquer um dos principais dominios da cognicdo pode estar afectado na deméncia sendo a memoéria o
gue mais ocorre.

e Deficiéncia na memoria:

Esquecimento de eventos e conversas recentes, colocagéo errada de objectos, problema
com o acompanhamento das datas, perder-se em lugares familiares, problemas para se

lembrar de completar as tarefas.

e Alteracoes da personalidade:

o Apatia e perda de iniciativa

o Perda de interesse por seus passatempos favoritos

o Isolamento social, frustracdo excessiva, ataques explosivos
e Sintomas psiquiatricos:

o Depressédo, ansiedade, irritabilidade, parandia, pensamento delirante e alucinacdes.
e Mudancgas no comportamento:

o Agitacdo, inquietude
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o Deambulacdo durante a noite
Funcionamento didrio do paciente estd comprometido inicialmente com: dificuldade para lidar
com as finangas, medicagdes, viagens independentes, preparacao de refeicdes.
Na fase avancada da doenca mais avancada, torna-se evidente a dificuldade para as actividades
bésicas da vida diaria como tomar banho, vestir-se fazer a higiene pessoal e alimentar-se.
Nos estadios terminais da doenca todas as capacidades de comunicacao podem ser perdidas.

A deméncia diferencia-se delirio nos seguintes aspectos:

Tabela 2. Diferencas entre deméncia e delirium

Deméncia Delirium

1. Inicio lento e gradual 1. Inicio abrupto

2. Declinio lento e progressivo 2. Curso flutuante

3. Sua duracdo é muitas vezes 3. Dura dias a semanas
permanente

4. Nivel de consciéncia ndo alterado 4. Nivel de consciéncia alterado

5. Personalidade alterada 5. Personalidade ndo alterada

6. Ciclo sono-vigilia sem alteracdes 6. Ciclo sono-vigilia muito alterado
importantes

7. Humor alterado com depresséao e 7. Humor néo alterado
ansiedade

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

No tratamento do delirium, nenhum medicamento é ideal, porque qualquer escolha pode mascarar
ainda mais o estado mental do paciente e obscurecer os esforgos para monitorar o progresso da
alteracdo do estado mental.

No nosso meio o tratamento ndo farmacoldgico é de grande importancia, pois 0 acesso aos
medicamentos usados para tratamento do delirium é muito limitado para o idoso e acarreta custos
muito elevados.

Mais importante para o TMG no paciente com delirium é reconhece-lo, , identificar a causa e
referir a um técnico superior 0 mais cedo possivel.

Deméncia € uma degradacdo muito grave e gradual da capacidade mental, e ndo faz parte do
processo normal do envelhecimento devendo ser diferenciada da perda de meméria senil que
ocorre no idoso como resultado do processo normal do envelhecimento com alteracdes cerebrais
gue causam uma certa perda de memoria.

As causas de deméncia podem ser reversiveis ou irreversiveis. E destas as mais comuns sao o
alcoolismo, intoxicacdo por drogas e medicamentos (causas reversiveis) e doenca de Alzheimer e
deméncia vascular (causas irreversiveis).

As manifestacdes clinicas na deméncia podem ocorrer em qualquer um dos dominios cognitivos,
sendo a memaria 0 que mais ocorre.
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Disciplina | Geriatria N° da Aula 10

Tépico Deméncia Tipo Teorica

Contelidos |- Testes Laboratoriais e Exames Complementares Duragéo 2h

- Anamnese e Exame Fisico

- Tratamento da Deméncia

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

Sobre o conteudo Anamnese e exame fisico:

1.1 Descrever as perguntas a fazer quando recolher a anamnese que o poderdo alertar para a
possivel presenca de deméncia

1.2 Descrever a utilidade de recolher uma anamnese comprovativa de terceiros

1.3 Descrever as técnicas a serem incluidas num exame orientado para a deméncia especialmente
0 uso de uma avaliagdo cognitiva

a. Explicar como isto é feito

b. Explicar as anormalidades que procura

1.4 Descrever a utilidade das pontuagfes da avaliagdo cognitiva como uma linha de base e ao
longo da duracéo da doenca

Sobre o conteudo Testes laboratoriais e exames complementares:

2.1 Explicar a utilidade, execucao e interpretacdo das seguintes analises para um paciente com
sintomas de deméncia:

. Hemograma completo

. Glicémia

Ureia e creatinina no sangue

. RPR

. HIV

. Analise do LCR

2.2 Descrever a utilidade de uma radiografia do térax no processo diagndéstico de um paciente

idoso com sintomas de deméncia
2.3 Descrever a utilidade da TAC do cérebro em alguns casos de deméncia.

"o o0 oTw
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Sobre o conteudo Tratamento da deméncia:
3.1 Explicar os principios bésicos do tratamento e apoio para pacientes com deméncia
3.2 Descrever os tratamentos disponiveis para a deméncia
3.3 Explicar a importancia de intervencbes ndo farmacolégicas tais como a mudanca do
comportamento, atencdo aos problemas da incontinéncia urinaria, apoio da familia
3.4 Enumerar os problemas dos estagios finais da doenga e como podem ser encarados:
a. Vaguear
b. Falta de apetite
c. Agressividade para com 0s outros
d. Falta de visdo que pode potencialmente colocar os pacientes em perigo
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Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 | Introducéo a aula

2 | Anamnese

3 | Exame fisico

4 Testes e exames laboratoriais

5 Tratamento da deméncia

6 | Pontos — Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: (preencher somente para as aulas préticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Goldman.A — Cecil Medicina — Saunders Editora. 232 Edicdo — 2008

2. Harrison.Medicina Interna. Volume |, 172 edicao; Mc Graw Hill Editora; 2008
3. http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/1341/demencias.htm

4. http://manualmerck.net/

5.  www.saude.mg.gov.br/publicacoes/linha-guia/manuais/...
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: ANAMNESE

A colheita da historia da deméncia deve concentrar-se no inicio, duracdo e ritmo de evolucdo da
mesma, para além de pesquisar as alteracdes cognitivas.

Interrogar familiares e amigos é importante, pois 0 paciente muitas vezes nao tem percep¢do da sua
doencga ou esconde suas dificuldades.

Queixa principal:

O paciente ou o familiar pode referir queixas relacionadas com a deficiéncia de memoria, alteragbes da
personalidade, condigbes psiquiatricas, mudangas no comportamento e alteragbes no funcionamento
diario do paciente ( ver manifestacdes clinicas, pag. 9 do PA 9)

Historia da doenca actual
Alem da investigagdo das caracteristicas dos sintomas ( os 10 atributos) é conduzida a Avaliacdo
funcional (vide aula 2 — anamnese) para determinar o grau de incapacidade funcional do paciente.

Histéria médica pregressa

Pesquisar historia de doencas como infec¢des (neurossifilis, tuberculose, HIV), insuficiéncia renal,
insuficiéncia hepatica.

Pesquisar a histéria de acidente vascular cerebral encefélico subito, com progressao gradual e irregular
— isto sugere deméncia por multiplos enfartos

Pesquisar o uso de medicamentos (barbituricos — fenobarbital, tiopantal. Opiéides — morfina)

Historia familiar:
Perguntar sobre historia familiar de doencas como deméncia, depresséo, doengas neuroldgicas.

Habitos de vida:
Pesquisar o uso de bebidas alcodlicas e de drogas ilicitas (cocaina, crack, heroina, entre outros).
Perguntar sobre os habitos alimentares para identificar deficiéncias vitaminicas.

A revisdo dos sistemas:
Deve-se questionar sobre as alteragfes das fungdes cognitivas que normalmente estdo afetadas na
deméncia como memoaria, orientagdo, linguagem.
Memoéria:
e Esquece onde deixa as coisas (chaves, casacos, etc.)?
e Esquece nomes?
e Esquece o que devia fazer?
e Esquece onde esta ou aonde vai?
o Esquece eventos recentes (se almogou)?
e Esquece compromissos?
e Esquece eventos que ocorreram h& muito tempo atras?

Orientacao:
e Tem dificuldade em saber as datas?
e Tem dificuldade com os caminhos novos?
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e Perde-se em locais conhecidos?

Linguagem:
¢ Tem dificuldade em achar as palavras certas?
e Tem dificuldade em pronunciar algumas palavras?
e E dificil para as pessoas compreenderem o que deseja?
¢ Tem dificuldade para compreender palavras ou frases?
¢ Inventa palavras se sentido?
¢ Dificuldade para compreender o que lhe é dito?

Alem disso, é preciso enfocar-se sobre 0s outros problemas que merecem atencao especial no paciente
idoso (ver PA 2, pag. 13, revisédo dos sistemas)

BLOCO 3: EXAME FiSICO

3.1. Um exame geral minucioso € essencial para avaliar sinais das causas especificas de deméncia,
incluindo doencga vascular cerebral (ex., hemiparesias) e doenca extrapiramidal (ex., rigidez
muscular e articular, lentiddo dos movimentos, tremor em repouso).

3.2. E feito da mesma forma que nos outros pacientes no idosos. Mas neste caso especifico de
deméncia o exame serd direcionado para o sistema nervoso pois a deméncia resulta de distlrbios
neuroldgicos.

Exame neurolégico (para mais detalhes vide PA4 do sistema nerol6gico)
¢ Avaliagéo do nivel de consciéncia:
o Alerta (normal), vigilante (hiperalerta), letargico (sonolento, despertado com facilidade),
em estupor (é dificil desperta-lo), ou em coma (impossivel desperta-lo)
¢ Pesquisa de deficits neuroldgicos focais (parestesias, parésias e paralisias, hipo e hiperreflexia)
para exclusdo de doengas neurolégicas como AVC, hematoma subdural, epilepsia. Para isso é
necessario:
o Auvaliar a forga muscular
o Avaliar a sensibilidade
o Avaliar os reflexos
e Deve-se realizar o mini exame do estado mental. Os dominios cognitivos avaliados no mini
exame do estado mental sdo: orientacdo temporal, orientacdo espacial, atencdo, memoria,
célculo, linguagem e habilidade de copiar um desenho.

Tabela 1. Mini exame do estado mental (para alfabetizados)

Area cognitiva

. Comandos de avaliagéo Escore
avaliada

Perguntar qual o(a): ANO — ESTAQE\O — MES - DIA - DIA

Orientacao temporal
¢ P DA SEMANA. (um ponto para cada)

0ab

Orientacio espacial Perguntar qual o(a): ESTADO — RUA — CIDADE — LOCAL 0as
¢ P — ANDAR. (um ponto para cada)

O examinador nomeia 3 palavras comuns (por exemplo,
carro, vaso, bola). Em seguida, pede-se que o paciente
Registro repita as 3 palavras. O paciente recebera um ponto por Oas3
cada acerto. Permita 5 tentativas até o paciente aprender
as 3 palavras, mas pontuar apenas a primeira

Peca para subtrair 7 de 100 sucessivamente (5 vezes):
Atencéo e célculo 100-93-86-79—-72-65 0Oab
Dar um ponto para cada acerto.
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Se néo atingir o escore maximo, peca para que soletre a
palavra MUNDO. Corrija os erros de soletracéo e entdo
peca para que soletre a palavra MUNDO de tras para
frente.

Dar um ponto para cada letra na posi¢ao correta.
Considerar o maior resultado obtido no calculo ou na
soletracdo da palavra

Memoaria de Peca para o paciente repetir as 3 palavras aprendidas 0a3
evocacao anteriormente. (um ponto para cada acerto)
1° Apontar o lapis e perguntar o que é. Fazer o mesmo com o 0a?2
teste | rel6gio. (um ponto para cada acerto)
2° Pedir para repetir a seguinte frase: NEM AQUI, NEM ALI 0al

teste | NEM LA. (um ponto se acertar)

Peca para que execute a seguinte tarefa:

PEGUE ESTE PAPEL COM A MAO DIREITA (pausa),
COM AS DUAS MAOS DOBRE-O AO MEIO UMA VEZ Oas3
(pausa) E EM SEGUIDA JOGUE-O NO CHAO.
Dar um ponto para o acerto em cada comando

30
teste

Linguagem 40 Escrever em uma folha de papel o seguinte comando:
teste FECHE OS OLHOS. Peca para o paciente ler e obedecer |0al
ao comando. (um ponto se acertar)

5° Peca para o paciente escrever uma frase completa.

. Oal
teste | (um ponto se conseguir)

Peca para que copie o seguinte desenho:

60
teste é Oal

Dar um ponto se acertar

As pontuac¢@es variam de 0 a 30 pontos. E valores mais altos, isto é, acima de 23 indicam melhor
desempenho.

Teste de Fluéncia Verbal

Indicacdo Idosos analfabetos ou com baixa escolaridade e dificuldade de realizagdo do Mini
Teste
Metodologia Solicita-se ao paciente idoso que enumere o maximo de animais (“bichos”) e frutas

em 1 minuto cronometrado.

Considerar qualquer animal: insetos, passaros, peixes e animais de quatro patas.
Considerar “boi e vaca” como dois animais, mas “gato e gata” como um sé. A classe
vale como nome se ndo houver outros nomes da mesma classe. P. ex. considerar
“passarinho, cobra, lagarto” como trés animais, mas “passarinho, canario e peixe”
como dois.

Avaliacéo Pontuagdo minima esperada

* |doso analfabeto: 9 pontos

* |[doso com baixa escolaridade e dificuldade de realizagéo do Mini-mental: 13
pontos

Pontuac¢des menores indicam comprometimento cognitivo, com provavel deméncia.

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 103




BLOCO 4: TESTES E EXAMES LABORATORIAIS

O diagndstico de deméncia é sobretudo clinico. N&do existem testes laboratoriais especificos, No entanto
estes sdo muito importantes para o diagnéstico diferencial e a determinacdo da causa da deméncia. A
todos pacientes com histéria de deméncia devem ser pedidos os seguintes exames:
e Hemograma completo — pesquisa de sinais de infeccao.
e Glicémia — pesquisa de diabetes mellitus
e Ureia e creatinina no sangue — para o estudo da funcéo renal na suspeita de uma insuficiéncia
renal.

4.1. RPR ou VDRL - Para a deteccdo dos anticorpos contra o Treponema pallidium, o microrganismo
que causa a sifilis. Indicado na suspeita de neurossifilis.

4.2. HIV —Indicado na suspeita de HIV.

4.3. Andlise do LCR - Indicado na suspeita de infeccdo meningea. (mais detalhes veja aula 10 de
neurologia)

4.4. Rx do torax — indicado quando se suspeita de alguma patologia pulmonar como tuberculose,
entre outras.

4.5. TAC cranio enceféfico
Indicado nos casos em que o0 doente apresenta sintomas e sinais fisicos de lesdo cerebral ocupando

espaco como neoplasias, ou em casos de traumatismo cranianos com suspeita de hematomas cerebral
ou subdural. Se o doente se queixa de forma constante de cefaleia € importante descartar lesdes intra
craneanas através do TAC. Este exame é normalmente solicitado pelo médico.

BLOCO 5. TRATAMENTO DA DEMENCIA

O cuidado de pacientes com deméncia requer uma equipa multidisciplinar constituida pelo médico,
TMG, enfermeiro, fisioterapeuta, psicologo, ac¢éo social e familia.

Tem como objectivos: melhorar a qualidade de vida do paciente, melhorar o desempenho funcional,
promover 0 mais alto grau de autonomia possivel, de acordo com o estagio da doenca e tentar reduzir a
evolugdo da doenca.

5.1 Medidas farmacolo6gicas
Os principais objectivos do tratamento farmacol6gico, sdo os de tratar quaisquer causas corrigiveis da
deméncia bem como fornecer conforto e apoio ao paciente e seus cuidadores.
Tratar as infec¢des que possam estar na base da deméncia com:
e Antiretrovirais no caso do HIV
e Antibitticos no caso de neurossifilis
e Antituberculostaticos no caso da tuberculose
Tratar a incontinéncia urinéria (veja aula 5).

5.2 Medidas nao farmacolégicas
No caso de deméncia por causas irreversiveis, ndo existe tratamento disponivel no nosso meio e
mesmo nos paises desenvolvidos ainda ndo existe tratamento definitivo para esta doenca. Nestes casos
usam-se medidas ndo farmacolégicas seguintes:

e Terapia da orientacdo para a realidade

e Terapia fisica

e Terapia ocupacional

e Terapia ambiental
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5.2.1. Terapia da orientacdo para a realidade - Trabalha os aspectos cognitivos, intelectuais,
memoria, entre outros. Esta é efectuada por profissionais de salde ou familiares/cuidadores
previamente treinados.

Consiste em um conjunto de técnicas que visam combater a desorientacdo e os distlrbios da
memoéria. Normalmente, é realizada com o auxilio de material audiovisual, reforcando aspectos
como datas, hora, nomes, fatos.

Usam-se também albuns de fotografia de familia, discos antigos, conversas orientadas para o
passado. Adaptacdo de agendas (caso o paciente saiba ler e escrever) onde se registam tarefas

simples do dia-a-dia.

5.2.2. Terapia fisica: Objectiva a melhora e manutencdo das condicdes fisicas, motoras e
respiratorias nos pacientes com imobilidade.

Consiste na fisioterapia que tem muita importancia na prevencdo de contracturas articulares,
mobilizacdo das secrecbes pulmonares, encurtamentos musculares, manutencdo da massa
muscular, prevenc¢édo de atrofias com vista ao melhoramento do equilibrio e marcha do paciente.

5.2.3. Terapia ocupacional: Maximiza o desempenho para as actividades da vida diaria. Esta é
feita por profissionais de saude formados na area e pode ser feita no ambiente hospitalar, nas
casas de saude ou no domicilio do paciente.

A principal caracteristica da Terapia Ocupacional € descobrir possibilidades de ajudar o paciente a
viver melhor com suas proéprias limitagdes.

Consiste em tentar recuperar o maximo possivel as fungdes perdidas ou substitui-las por outras
actividades igualmente gratificantes, o que certamente melhora a auto estima do individuo
acometido, tornando-o mais integrado a sociedade e, na medida do possivel, mais independente.
As actividades desenvolvidas incluem: actividades culturais, como leitura, artesanais, pintura,
trabalhos com argila e desenho.

5.2.4. Terapia ambiental: sugere e indica mudancas e adapta¢des ambientais no domicilio e nas
instituicdes, com o proposito de facilitar o quotidiano e prevenir acidentes.

Devem-se criar formas de manter o paciente dentro de seu ambiente, com um minimo de ocupacao
e algumas vezes exercendo actividades Uteis nos afazeres domésticos e com efectiva participacao
da vida em sociedade, a qual pertence.

e Visitas — receber amigos e familiares € uma actividade simples que deve ser mantida.

e Lugares publicos - Museus, igrejas, pragas, parques, lojas sdo opc¢des que podem ser
utilizadas sem grandes preparativos ou preocupacdes e que sdo ricas em estimulos
novos com grandes beneficios para a conservacédo de identidade social do individuo, que,
dessa forma, ndo se sentir4 preterido ou afastado da sociedade.

e Mdusica - Pacientes que sempre gostaram de musica continuardo gostando, mesmo
doentes. Portanto devem continuar ouvindo-a, principalmente a dos seus tempos.

e Televiséo - os programas de televisdo podem distrair o paciente em alguns periodos do
dia. Filmes antigos podem estimular recorda¢fes e consequentemente a memodria.

e Animais de estimacédo - A presenca de um cachorro ou gato ou de outros animais
domésticos parece proporcionar ao paciente uma sensagdo de estar sempre
acompanhado. Desde que sejam animais sadios e vacinados e havendo alguém que se
encarregue de alimenta-los, ndo ha nenhuma limitacéo para que sejam mantidos.

e Plantas - Como ocorre com relacdo a animais de estimagdo, quem se dedicava a
jardinagem continuara a gostar de manter o contacto com plantas. Essa actividade deve
ser estimulada, pois confere grande estimulo sensorial com o ver, tocar, cheirar e estar
em contacto com a terra, com elementos naturais. A preparacdo de vasos e arranjos é
uma Optima ocupacao.
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o Criancas - Actividades em conjunto, como pintar, colar, desenhar, cantar etc., costumam
desenvolver-se com grande facilidade, além de serem extremamente produtivas.
As visitas de netos e criangas em geral devem ser estimuladas ao maximo.

Alguns problemas que podem surgir nos estagios finais da doenca:

Agressividade
Quando os pacientes com deméncia exibem comportamentos agressivos e agitados, devem-se em

primeiro lugar descartar as doencas clinicas como infec¢des, sindromes dolorosas e efeitos colaterais
de farmacos.

Quando este comportamento é prejudicial para a saude do paciente e dos outros que o rodeiam e é
resultado da deméncia nos seus estagios finais, aplicar primeiro medidas ndo farmacolégicas como
redireccionar o paciente e providenciar um ambiente calmo ou ambientes familiares.

Se ndo responde ao tratamento ndo farmacoldgico podem ser usados antipsicoticos, ansioliticos ou
antidepressivos dependendo dos sintomas. (Os farmacos usados sdo do nivel 3 e 4 de prescrigéo).
Nestes casos o0 TMG deve referir ao nivel superior.

Falta de apetite
e Aconselhar que a refeicdo esteja sempre que possivel acompanhado;
e Verificar se algum dos medicamentos que toma diminui o apetite ou sabor dos alimentos;
e Preferir ingerir pequenas quantidades de alimentos as refeicdes mas aumentar o nimero de
refeicbes ao longo do dia;
e Melhorar o sabor dos alimentos adicionando condimentos novos.

Vaqguear
Para evitar acidentes nas pessoas que tém tendéncia para se perder, devem esconder-se as chaves do

automével e colocar detectores nas portas. Uma pulseira com a identificacdo da pessoa pode também
ser eficaz.

Falta de viséo

A manutenc¢do de um ambiente familiar ajuda a pessoa com deméncia a conservar a sua orientagdo. A
mudanca de domicilio ou de cidade, ou mudar os moveis de sitio pode provocar-lhe uma perturbacgéo.
Uma agenda de grandes dimensdes, uma luz nocturna, um relégio com nameros grandes ou um radio
podem também ajudar a pessoa a orientar-se melhor. O uso de uma bengala pode ser de grande
utilidade para o mesmo.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1. Na anamnese de um paciente com deméncia, € muito importante interrogar os familiares ou os
cuidadores do paciente, pois estes muitas vezes ndo tém consciéncia da sua situagéo.

6.2. O exame fisico para além do exame geral deve-se dar mais enfoque no exame neurolégico, na
avaliacao funcional, e na avaliacdo do estado mental.

6.3. Os testes e exames laboratoriais ndo auxiliam no diagndstico de deméncia, mas sdo importantes
para a determinacdo da sua causa.

6.4. O tratamento farmacol6gico na deméncia, no nosso meio, tem como objectivo tratar as causas
reversiveis da deméncia que neste caso sdo basicamente as infeccbes por HIV, neurossifilis,
tuberculose e as lesbes ocupantes de espaco.

6.5. Para o TMG é muito importante que consiga fazer o diagndstico de deméncia, e saber aplicar as
medidas ndo farmacoldgicas porque na maioria das situa¢cdes ndo se consegue encontrar a causa
para trata-la.
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Disciplina | Geriatria N° da Aula |11

Tépico Ulceras de pressio Tipo Teorica

Contetdos |- Anamnese e Exame Fisico Duracgéo 2h

- Definicdo dos Termos e Descrigéo de Ulceras de Presséo

- Exames laboratoriais e tratamento

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.

2.

Sobre o contetdo de Definicdo dos Termos e Descricio de Ulceras de Presséo:
1.1 Definir a Ulcera de presséo e descrever a sua classificacao (estagio | >1V)
1.2 Enumerar as localiza¢cdes mais comuns das Ulceras de pressao
1.3 Enumerar as causas e os factores de risco para o desenvolvimento de Ulceras de pressao

Sobre o conteudo de anamnese e exame fisico:
2.1 Listar as perguntas que devem ser feitas quando uma pessoa tem uma Ulcera de pressao,
incluindo uma avalia¢éo do seu risco para desenvolver uma Ulcera, se isso ainda ndo aconteceu
2.2 Explicar a importancia de fazer perguntas para determinar o nivel de dor
2.3 Enumerar as técnicas a serem executadas quando se avalia uma Ulcera de pressao, incluindo;
a. Exame directo da Ulcera de pressao e determinar a classificagcdo do estadio das ulceras
Exame da pele e outros pontos de pressao
Exame da situagao nutricional
Exame de mobilidade
Exame de outras co-morbidades
f. Exame da continéncia
2.4 Explicar como identificar as mudancas da pele que precedem a ruptura da pele nos pacientes
vulneraveis ao desenvolvimento de Ulceras de presséo
2.5 Explicar a importancia de verificar se ha sinais de septicemia
2.6 Para cada um dos passos acima, explique porque eles sao feitos, o que esta a ser avaliado e
como interpretar os resultados de qualquer anormalidade

®oo0 o

Sobre o conteudo Exames laboratoriais e tratamento
3.1 Explicar a utilidade de fazer uma colheita de amostra com zaragatoa para coloragcdo o de gram
e/ou cultura e a interpretacéo dos resultados
3.2 Discutir o que fazer onde estes testes ndo estéo disponiveis
3.3 Explicar os tratamentos ndo-farmacolégicos tais como almofadas e colchdes libertadores da
pressédo, pensos e a importancia da boa nutricao e higiene
a. Descrever o que pode ser feito para evitar o desenvolvimento de Ulceras de pressdo em
adultos vulneraveis
3.4 Descrever 0s pensos e 0s tratamentos tépicos disponiveis
3.5 Descrever as indicagdes para usar antibidticos, nestes casos
3.6 Descrever os critérios de referéncia incluindo:
a. Ulcera de presséo destrutiva e profunda
b. Ulcera de pressdo que ndo responde ao cuidado da ferida podendo vir a precisar de
desbridamento
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Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a aula

2 Definicdo dos Termos e Descrigéo

de Ulceras de Pressao

3 | Anamnese

4 | Exame Fisico

S | Exames laboratoriais

6 Tratamento das Ulceras

7 | Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: (preencher somente para as aulas préticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Lawrence W.W., Doherty G. M. — Diagnéstico e Tratamento, 11% edicdo Guanabara Koogan. Rio
de Janeiro.

2. http://lwww.feridologo.com.br/index.htm

http://www.faculdadeobjetivo.com.br/arguivos/PrevencdoDeUlcera.pdf

4. http://www.medicinageriatrica.com.br/2007/06/16/prevencao-de-ulcera-de-decubito-no-
idoso/

5. http:/lesclerosemultipla.wordpress.com/2006/09/20/ulceras-de-decubito/

6. Http://www.rampadeacesso.com/medicina/plastica/index.htm

w
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DEFINICAO DOS TERMOS E DESCRICAO DE ULCERAS DE PRESSAO

2.1. Ulceras de presséo

Sao lesBes de tecidos de areas que recobrem uma proeminéncia 6ssea, nas zonas onde a pele e os
tecidos subjacentes foram pressionados por uma cama, por uma cadeira de rodas, por um aparelho
gessado, por uma tala ou por outro objeto rigido durante um periodo prolongado. A presséo exercida
sobre a area envolvida provoca uma insuficiencia do fluxo sanguineo responsavel pelos processos de

degeneracdo e de necrose tissular.

Locais mais comuns das Ulceras de pressao:

Decubito

Crista illaca

lsquic —

hMalsola lateral

Calcianaor

Fonte: http://patologiafacil.blogspot.com/2010 03 01 archive.html

Classificagéo - as ulceras de pressao sdo categorizadas em 4 estagios:
como a epiderme e a derme.

ou mais ap6s o alivio da pressao no local, dor e discreto edema.
Posteriormente evolui para o aspecto mosqueado, cianético, azul-

podem ser revertidos com a remogao da pressao no local.

Fonte: http://www.stoppain.org/pressureulcers/pressure ulcers.asp

NATIONAL
PRESSURE

ULCER
ADVISORY
PANEL

STAGE 1

Figura 1. Ulcera no estagio |

Estagio I: a lesdo envolve somente as camadas superficiais da pele,
Este estagio caracteriza-se por temperatura cutanea elevada devido

a vasodilatagdo aumentada, eritema que permanece por 15 minutos

acinzentado que é o resultado da ocluséo dos capilares cutaneos e o
enfraquecimento subcutaneo. Em geral, esses sinais de inflamagéo
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Estagio Il: envolve o tecido subcutdaneo exibindo uma ruptura na
pele através da epiderme e derme. Caracteriza-se por abrasao,
bolha ou cratera superficial, necrose juntamente com o

&7, represamento venoso e trombose, edema visivel, dor,

s e extravasamento de pouco exsudato e pele adjacente vermelha
ST ou escurecida. Sem sinais de infecgdo.

Fonte: http://www.stoppain.org/pressureulcers/pressure ulcers.asp

NATIONAL

ey
ADVEORY

PANEL STAGE 2

Figura 2. Ulcera no estagio Il

*Estagio Ill: derme e epiderme estao destruidas e a
hipoderme ¢ atingida, este estagio caracteriza-se por
presenca de drenagem de exsudato amarelado ou
esverdeado com odor fétido, vesicula ou cratera ndo muito
profunda, pontos de tecidos desvitalizados, ficando o
paciente susceptivel as infecgdes.

NATIONAL

NATIONAT Fonte:
ESSURE

ULCER 2 . i
i STAGE 3 http://www.stoppain.org/pressureulcers/pressure ulcers.asp

Figura 3. Ulcera no estéagio IlI

Estagio IV: representa destruicdo profunda dos tecidos,
podendo atingir fascia, envolver musculos, tenddes e
possivelmente osso e articulagao. Caracteriza-se por tecido
necrético ou esfacelos, fistulizagdo na ferida e drenagem de
secregcdo com odor fétido.

Fonte: http://www.stoppain.org/pressureulcers/pressure_ulcers.asp

NATIONAL
PRESSURE

PANEL STAGE 4

Figura 4. Ulcera no estagio IV

2.2. Factores derisco para a ocorréncia de Ulceras de presséo

Os factores que auxiliam no desenvolvimento das Ulceras por pressdo podem ser considerados

primarios e secundarios.

Os factores primérios sao:
2.2.1. Presséo
A presséo capilar normal é de 32 mmHg, assim quando h&d uma presséo sobre as proeminéncias
O0sseas em individuos acamados e/ou sentados, que excede esse limite, o paciente desenvolve
uma isquémia no local, sendo que o primeiro sinal é o eritema devido a hiperémia reactiva, pois
aparece um rubor vermelho vivo @ medida que o corpo tenta suprir o tecido carente de oxigénio.
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2.2.2.  Cisalhamento

E uma pressdo exercida quando o paciente é movido ou reposicionado na cama e/ou cadeira.
Esses pacientes sdo recolocados na posi¢cdo inicial repetidas vezes e nesse movimento a pele
permanece aderida ao lencol enquanto o restante do corpo é empurrado para cima. Devido a essa
traccdo ha a torcdo dos vasos sanguineos e a interrupcado da micro-circulacdo da pele do tecido
subcutaneo. A forca de cisalhamento é criada pela interaccdo entre as forcas gravitacionais e de
atrito, que é a resisténcia que existe ao movimento entre duas superficies

2.2.3.  Friccéo

A friccdo acontece quando a pele se move contra uma superficie de apoio, ou seja, é a forca de
duas superficies movendo-se uma sobre a outra. A friccdo pode causar danos ao tecido quando o
paciente é arrastado na cama, em vez de ser levantado. Isso faz com que a camada superficial de
células epiteliais seja retirada. A friccao esta sempre presente quando o cisalhamento acontece.

Os Factores secundérios séo:

2.2.4.  Mobilidade

E a capacidade do paciente de aliviar a press&o através do movimento e contribuir para seu bem-
estar fisico e psiquico. As principais condigdes que contribuem para a imobilidade sdo: o acidente
vascular cerebral, artrite, esclerose mudltipla, lesédo medular, traumatismo craniano, sedacao
excessiva, depressao, fraqueza e confusao.

2.2.5.  Nutricdo

A desnutricdo contribui para diminuir a tolerancia do tecido a pressdo. Sao recomendadas dietas
caldricas, ricas em proteinas e carbohidratos, para promover um balanco positivo de nitrogénio e
suprir as necessidades metabdlicas e nutricionais cruciais para a prevencao das lesdes.

2.2.6. Idade

O envelhecimento ocasiona alteragcdes que comprometem a habilidade da pele para distribuir
efectivamente a pressdo como, mudancas na sintese de colageno que resultam em tecidos com
diminuicdo na forgca mecéanica e aumento na rigidez. Essas mudancas acarretam ainda a reducéo
da capacidade do tecido de distribuir a pressdo mantida sobre ele, levando a um
comprometimento do fluxo sanguineo e consequentemente ao aumento do risco para as Ulceras
por pressao.

A idade avancada também leva ao aumento de hospitalizagfes, e de condi¢des cronicas de saude
que aumentam o risco de pressao, friccdo, cisalhamento e diminuicdo da circulacao sanguinea na
pele.

2.2.7.  Incontinéncia/humidade

A humidade é um factor contribuinte importante no desenvolvimento de lesGes cuténeas, pois
qguando nao é controlada causa maceracao (amolecimento) da pele. Com a maceracgao do tecido
da epiderme, ha uma reducéo na forga tensiva, tornando-se facil a compressao, a friccdo e o
cisalhamento, posteriormente formam-se erosées deixando um ambiente propicio para
crescimento de microrganismo.

A incontinéncia fecal pode ser um factor de risco mais importante que a incontinéncia urinaria para
a formacao da lesao, pois a pele esta mais exposta a bactérias e toxinas presentes nas fezes

2.2.8. Fumo
O tabagismo € outro factor que expde o paciente ao risco ja que, a nicotina reduz a hemoglobina
funcional e causa disfuncdo pulmonar, privando os tecidos de oxigenagdo, ou seja, produz efeitos
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no organismo que interferem no fluxo sanguineo provocando vasoconstricdo, favorecendo a
diminuicdo do aporte de oxigénio e nutrientes para as células e o0 aumento da adeséo de plaguetas.

2.2.9. Temperatura elevada

A temperatura corporal é um factor etiol6gico, que representa um risco maior de necrose nas
Ulceras por pressdo. Na elevacdo da temperatura (hipertermia), a cada 1°C, temos um aumento de
10% no metabolismo tecidual e na demanda de oxigénio, ocorrendo desvitalizagdo do tecido e
provocando sudorese que leva a maceracao da pele.

Deve ser ressaltada a atencdo dos profissionais quanto ao uso, nos pacientes, de roupas
inadequadas, hiperémias, atritos em superficies de suporte, como colches com capa que
provoguem aquecimento, isolem e/ou conduzam calor para a pele dos pacientes.

2.2.10. Estado cognitivo

A alteracdo no nivel de consciéncia acarreta na perda da habilidade do paciente para detectar
sensacdes que indiqguem uma necessidade de mudanca na posicao através do movimento, com o
objectivo de aliviar a pressdo em regibes dotadas de proeminéncias dsseas. I1sso aumenta a
propensao de isquémia na pele que esta em contacto com uma superficie

2.2.11. Leséo medular

Pacientes com lesdo medular apresentam certo grau de alteragdo na sensibilidade térmica e tactil,
0 que leva a predisposi¢céo para o desenvolvimento das feridas. Geralmente, esse tipo de paciente
permanece por longos periodos em uma mesma posi¢cao, exercendo compressao continua em
diferentes areas do corpo. Além dos pacientes portadores de lesdo medular, outros individuos
acometidos por traumatismos graves podem desenvolver Ulceras de pressdo, também em
decorréncia do posicionamento

2.2.12. Diabetes Mellitus

E a causa mais frequente de Ulceras de pressdo que terminam frequentemente com gangrena
periférica e amputagdo do membro inferior. A falta de sensibilidade (provocada pela neuropatia
periférica somatica) associada a forma acelerada de aterosclerose responsavel por diminuicao da
irrigacao, favorece o seu aparecimento.

BLOCO 3: ANAMNESE

O doente pode referir saida de uma ulcera, ou pode ndo referir nas situagbes em que este tem
alteracdes do nivel de consciéncia ou quando ha comprometimento da sensibilidade em que o paciente
nao sente que tem alguma ferida.
Algumas perguntas que podem ajudar sao:

e Tem alguma ferida em seu corpo?

e Quando comegou?

e Como comecgou?

e Tem dor na ferida?

e Onde comeca a dor?

e Quando reparou que tinha ferida no seu corpo?

Deve-se também avaliar o risco de ocorréncia de Ulceras
Avaliar a mobilidade
¢ Consegue andar?
¢ De quanto em quanto tempo lhe tem mudado de posi¢cao?

Avaliar a nutricdo (veja aula 12 desnutric&o)
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Avaliar a incontinéncia (veja aula 4 incontinéncia)

A avaliacdo da dor € muito importante porque em Vvarios casos nos quais o paciente tem lesdo medular
ha diminuicdo da sensibilidade dolorosa e os pacientes nao referem dor.

Nos casos em que o nivel de consciéncia do paciente esta alterado, deve-se questionar aos familiares
ou cuidadores em relacédo ao inicio e evolugdo da ulcera.

BLOCO 4: EXAME FiSICO

O exame fisico de um paciente com suspeita de Ulcera deve ser feito com o paciente completamente
despido, pois muitas vezes devido a falta de sensibilidade e altera¢cdes de consciéncia 0 paciente ndo
refere ou tem dificuldade para localizar a Ulcera.

As habilidades necessarias para o exame sao a inspeccao e palpacao.

Inicialmente deve ser feito o exame geral do paciente pesquisando os sinais vitais (temperatura, pulso,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria). Importante para verificar presenca ou ndo de septicemia
nos pacientes pois esta € uma condigdo potencialmente mortal, e iniciar antibioterapia imediatamente.

Avaliar o nivel de consciéncia do paciente pois este pode estar alterado e por isso 0 paciente ndo
apresentar nenhuma queixa ou dor.

Fazer o exame directo da Ulcera para determinar as suas caracteristicas (cor, bordos, profundidade,
tamanho, sinais de infec¢do). Ajuda a estadiar a Ulcera e direccionar o tratamento

Exame da restante pele e de outros locais de pressdo pesquisando outras lesées ou possiveis
prenuncios de lesbes (eritema, elevacao da temperatura no local, dor e discreto edema), sdo mudancas
cutaneas que precedem as Ulceras. Importante para prevenir o seu surgimento.

Exame nutricional para determinar o estado de nutricdo do paciente (ser4 abordado mais adiante na
aula de Desnutrigéo).

Exame da mobilidade (veja aula 3 exame fisico) a imobilidade é um dos factores de risco que perpetua
a existéncia de Ulceras no paciente.

Exame da continéncia — testes para saber se o paciente € ou ndo continente ‘teste de Bonney” (veja
aula 4 incontinéncia urinaria).

Exame fisico de todos outros sistemas pesquisando outras patologias (politraumatismos no geral, AVC,
paralisias, etc.) que podem estar relacionadas com ocorréncia de Ulceras de presséo.

BLOCO 5. EXAMES LABORATORIAIS
O diagndstico de ulcera de pressao é basicamente clinico, isto, € anamnese e exame fisico.

As andlises laboratoriais s@o Uteis para pesquisa de possivel infeccdo sobreposta. Nos casos em que
temos Ulceras no estagio | e Il sem sinais de infeccdo, estes testes sdo dispensaveis.

Nas ulceras do estagio Ill e IV em que ha sinais de infeccdo, deve-se fazer a colheita do material da
lesdo com zaragatoa para coloragcdo de gram e/ou cultura e testes de sensibilidade. Isto € importante
porque permite que tratamento farmacolégico da Ulcera seja feito com antibiético especifico e sensivel.
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Nas unidades sanitarias sem condicGes laboratoriais para fazer cultura e testes de sensibilidade, a
diagnostico é basicamente clinico. E o tratamento antibiético em caso de necessidade € feito
empiricamente de acordo com agente etioldgico mais frequentemente colonizador.

O hemograma pode ser de grande ajuda na leitura do leucograma que pode indicar se estamos ou ndo
em presenc¢a de uma sobre-infeccdo bacteriana.

BLOCO 6. TRATAMENTO DAS ULCERAS

O tratamento de uma Ulcera de pressdo é muito mais dificil que a sua prevencdo. Felizmente nos
estagios iniciais (estagio I), as Ulceras de decubito geralmente cicatrizam por si apds a remogao da
pressdo, mas se nao detectadas precocemente, estas podem evoluir para 0s graus seguintes.

A prevencao é logicamente o melhor e o 1° tratamento para as Ulceras.

6.1. Tratamento preventivo
Os pacientes vulneraveis (restritos ao leito ou cadeira), ou aqueles que séo incapazes de se posicionar
sd0 0s mais propensos para a formacdo de Ulceras por pressdo, portanto devem receber atengéo
sistematizada para evitar factores adicionais que resultem na les&o do tecido.
e Os aparelhos gessados, oOrteses (palmilha ortopédica, joelheira, coletes) devem ser bem
acolchoados e devem ser aliviados 0s pontos de pressao.
e Os paciente acamados devem ter a posicdo mudada para uma outra posi¢cdo pelo menos a cada
duas horas.
e Uso de colchdes de 4gua ou de ar, almofadas de espuma podem aliviar a pressao
e Os pacientes paraplégicos ndo devem permanecer sentados em uma mesma posi¢cao por mais
de duas horas.
e Colocar almofadas macias em baixo dos tornozelos para elevar os calcanhares
e Manter a alimentacdo rica em vitaminas (vit. C) que promove a formacdo do colageno e
proteinas.
e Trocar fraldas (caso use) a cada trés horas, mantendo o paciente limpo e seco.
e Hidratar a pele com 6leos e /ou cremes a base de vegetais. E realizar massagens suaves de
conforto nas areas potenciais de presséo.
e A cama deve ser limpa e seca, com roupas de tecido nao irritantes, lisos, ndo engomados e
sempre esticados evitando dobras

6.2. Tratamento curativo das Ulceras
6.2.1. Tratamento tépico

Uso de pensos. - Técnica
e Lavar as mados em agua corrente.
e Usar detergente anti-séptico e/ou sabdo neutro.
e  Calcar par ou méo de luva de procedimento (dependendo do aspecto da leséo).
e Limpar a area ao redor da ferida com gaze embebida em soro fisiolégico ou agua
fervida, fazendo movimentos no sentido de dentro para fora (descartar gaze apds uso).

ATENCAO: Nunca fazer movimento no sentido de fora para dentro da ferida, pois ird contaminar
ainda mais e comprometer o processo de cicatrizagéo.
e Fazer anti-sepsia da ferida com bolas de algoddo embebidas em alcool iodado e/ou
PVPI (POVIDINE t6pico).
e Com outra gaze seca, remova com movimentos suaves 0s restos de tecido morto
(necrosado) e as secrec¢des (pus).
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6.3.

Avaliacéo

Apligue quantidade do medicamento indicado, no caso de creme ou pomadas, procure
encher a ferida até a metade

Cubra o ferimento com camadas de gaze e/ou gaze em compressa do tipo coxim,
como medida de conforto e preventiva de possiveis atritos, fricces, etc.

Trocar o curativo sempre que necessario (na dependéncia da drenagem de secrecao,
apés banho, incontinéncias, etc.) - avaliando cada caso em suas caracteristicas
especiais.

Procurar deixar a pessoa bem acomodada e confortavel, evitando posicdo que
comprima a area da lesao.

Retire a luva e lave as maos.

Observar sistematicamente o aspecto externo do curativo quando das mudancas de
decubitos.

Em face da presenca excessiva de secrecdo purulenta e/ou sero-sanguinolenta,
proceder a troca do curativo, independentemente de se estar com esquema de horario
pré estabelecido para as trocas.

Ficar atento para o aspecto geral da ferida, em especial para o surgimento de uma
espécie de camada de tom vermelho e aparéncia esponjosa em granulagao, tipicas de
respostas favoraveis ao processo de cicatrizacdo, evitando, portanto, tentar remover
nos procedimentos de limpeza da area.

Antibibticos topicos
Usa-se a bacitracina pomada a 1%, e na falta deste a sulfadiazina de prata.

6.2.2.

Tratamento sistémico

O tratamento sistémico € com antibiéticos orais apds cultura e testes de sensibilidade nos locais
com condicBes laboratorias. E empiricamente nos locais sem condi¢des laboratoriais.

Indicado para Ulceras o estagio lll e IV apés duas semanas com tratamento topico sem melhoria.
Tratamento empirico com:

6.2.3.

Amoxicilina comprimidos de 500mg 1 cp de 8/8 horas durante 7 dias
Metronidazol comprimidos de 250 mg 2 cp de 8/8 horas durante 7dias
Analgésicos (paracetamol 500mg 1 cp de 8/8 horas)

Multivitaminas 1cp por dia

Tratamento cirdrgico

Indicado para as Ulceras do estagio Ill e IV quando ndo respondem ao tratamento conservador
(tépico e antibidtico).
Nestes casos 0 TMG deve referir o paciente ao Técnico de cirurgia ou médico.

Critérios de referéncia
e Ulceras profundas grau lll e IV
e Paciente com sinais sistémicos de infeccdo (septicémia)
e Ulceras que n&o respondem as medidas conservadoras e que necessitem de desbridamento
e Paciente com ulcera profunda acompanhada de uma grave deterioracdo do estado nutricional

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1. As Ulceras de pressao estdo entre as condicdes mais evitaveis e mais frequentes nos idosos
imobilizados e ocorrem nos locais de maior pressdo nhomeadamente: crista iliaca, osso sacral,
trocanter maior, 0sso isquio, no maléolo externo e calcaneo.
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7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

As Ulceras classificam-se em 4 estagios dos quais o Il e IV para além da profundidade da Ulcera,
apresentam sinais de infeccdo que devem ser imediatamente controlados para evitar a sua
propagacao.

A pressdo continua e estabelecida em pontos de proeminéncias 0sseas, € o0 principal factor de
risco para a ocorréncia de Ulceras.

A imobilidade e a falta de sensibilidade do paciente sdo 0s que mais perpetuam a existéncia das
Ulceras mesmo com o devido tratamento.

A anamnese e exame fisico de suspeita de Ulcera, deve ser feita com o paciente completamente
despido, pois muitas vezes o paciente ndo sente dor ou simplesmente ndo sabe gque tem uma
Ulcera em alguma parte do seu corpo.

O tratamento curativo das Ulceras de pressdo é muito mais dificil que a sua prevencao,
preincipalmente no nosso meio no qual ha grande escassez de recursoa humanos. Por isso, 0o
TMG deve sempre aplicar as medidas preventivas para todos os pacientes que apresentam
factores de risco para desenvolver Ulcera.
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Disciplina | Geriatria N° da Aula 12

Tépico Desnutricdo Tipo Tedrica

Contetddos |- Anamnese e Exame Fisico Duracéo 2h

- Etiologia da Desnutrigéo

- Testes Laboratoriais e Tratamento

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1.
2.
3.

©

10.

Definir desnutricdo em adultos

Definir anorexia

Descrever as causas da desnutricdo em adultos

a. Secundario ao envelhecimento

b. Por alteracdes sécio-economicos, interaccées medicamentos

Rever as principais sindromes da desnutri¢cdo

a. Caldrico-Marasmo

b. Proteica-Kwashiorkor

c. Proteico-calorico

Enumerar as perguntas a fazer na recolha enfocada da anamnese que poderdo identificar a
desnutricdo e determinar a sua causa, incluindo

a. Quantidade de dieta ingerida

b. Restri¢cdes religiosas

c. Condicbes gerais de vida

Descrever como fazer uma avaliagdo da desnutri¢cdo incluindo:

a. Estado mental

b. Pele (buscar sinais como palidez, queilose, petéquias, hiperqueratose, alopecia, ulcera de
decubito,)

Olhos (presenca de blefarite, cegueira nocturna,..)

Sistema cardiovascular (sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva)

Sistema nervoso (presenca de neuropatia periférica)

. Presenca de edema

Calcular o indice da massa muscular

Rever os testes laboratoriais que podem ser Uteis num paciente desnutrido

Descrever os principios do tratamento da desnutricao

a. Cuidados gerais

b. Suplemento nutricional

Diferenciar o tratamento de desnutricdo dado a adultos do tratamento de criangcas desnutridas

- o a0

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 117



Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

Introducéo a aula

Introducéo a Desnutricdo e definicdes e

causas.

Sindromes da desnutri¢cdo

Avaliacdo nutricional (Anamnese

Exame fisico)

Exames laboratoriais

Tratamento

Pontos — Chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios: (preencher somente para as aulas praticas)

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

1. Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009,
2. Harrison.Medicina Interna. Volume 1,172 edicdo; Mc Graw Hill Editora; 2008.

3. http:/iwhglibdoc.who.int/hg/1999/a57361 por.pdf

4,

http://www.artigonal.com/nutricao-artigos/suplementos-nutricionais-orais-para-o-idoso-

2981113.html

http://www.fmrp.usp.br/revista/1998/vol31nl/suporte nutricional paciente idoso.pdf
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2. Apresentacdo da estrutura da aula

1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: INTRODUGAO A DESNUTRIGCAO, DEFINIGOES E CAUSAS

Introducéao

O processo de envelhecimento normal, € acompanhado de varias modificagbes morfologicas e
fisiologicas que interferem na alimentacao e nutricdo do idoso.

O estado nutricional normal representa uma relacdo sadia entre 0 consumo e as necessidades de
nutrientes.

Desnutricdo é um estado de desequilibrio nesta relacdo que se manifesta por alteragcdes no
metabolismo, na funcdo organica e na composi¢cdo corporal. O termo desnutricdo calGrico- proteica
(DCP) tem sido usado para descrever sindromes por deficiéncia de macronutrientes (nutrientes
necessitados em grande quantidade) e inclui o marasmo, o kwashiorkor e a forma combinada
kwashiorkor (vide abaixo).

Anorexia é a reducao do apetite, ou seja falta de vontade de comer.
A perda de peso no idoso, frequentemente vem associada a anorexia sendo esta, muitas vezes,

diagnosticada como causa da perda de peso. Esta anorexia esta associada a um maior efeito inibidor
do apetite.

Causas de desnutricéo
A ma nutricdo que ocorre no idoso pode ser devida as alteracdes fisiologicas do envelhecimento (efeito

secundario ao envelhecimento), as condi¢cdes socioecondmicas, as doencas e a interac¢cdo entre
nutrientes e medicamentos

Secundéarias ao envelhecimento
1. Gastrite atréfica, hipocloridria e diminuicdo do factor intrinseco, que pode ocorrer em 20% dos

casos, resultando em ma absorcao de célcio, vitamina B 12, e ferro.
2. Fibrose e atrofia das glandulas salivares (parétidas, submandibulares, sublinguais e salivares
menores): leva a diminuicdo da secrecdo salivar e enzimatica provocando dificuldade de
mastigacédo, digestao e degluticdo dos alimentos.
Perda de dentes.
4. Diminuicdo da actividade enzima lactase e outras dissacaridases: ndo havendo deste modo a
transformacdo da lactose e outros dissacarideos em em agucares simples como glicose e
galactose.
Atrofia de papilas gustativas.
6. Menor resposta a opidides (morfina) e outros neuropeptideos, podendo resultar em “anorexia da
idade”.
7. DiminuicAo da sensibilidade de receptores associados ao controle da sede e,
consequentemente, menor ingestao de agua, hipodipsia e desidratacao.
Diminuicdo da capacidade cutanea de producéo de vitamina D.
9. Diminui¢do da absorcéo de fontes de ferro ndo-heme e da eritropoiese, resultando em anemia.
10. Diminuig&do da absor¢do de micronutrientes, em especial do zinco e do cobre: o que diminui da
capacidade de cicatrizacdo secundéria das feridas, diminui¢cdo do paladar e olfacto.

w
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Alteracdes socioecondmicas

1. Menor rendimento econémico, que, consequentemente, pode limitar a aquisicdo de fontes de
nutrientes adequados.
2. Isolamento, que pode desencorajar a ingestéo de alimentos.
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3. A morte de entes queridos pode favorecer aparecimento de anorexia (sobretudo associada a
depresséao).

4. Habitos alimentares tradicionais, que ndao possuem nenhum poder nutritivo.

5. Alcoolismo (que muitas vezes esta associado ao isolamento), causando, entre outras,
deficiéncias de tiamina (Vit. B1), Vit. B12, folato e magnésio

6. Analfabetismo — falta de conhecimento sobre os alimentos nutritivos.

Doencas e outros factores relacionados
1. Agravamento da capacidade funcional em geral, o que pode causar dificuldades na aquisicao,

armazenamento, preparagao e consumo de alimentos.

2. Depressao associada a anorexia.

3. Deterioracdo da funcdo cognitiva, 0 que resulta em inabilidade para obter alimento,

esquecimento ou incapacidade de se alimentar.

Hospitalizacéo prolongada recebendo oferta energética inferior as necessidades.

Doencas gastrointestinais associadas a menor digestdo e absorcdo de alimentos.

6. Diabetes mellitus causando ma nutricdo secundaria a gastroparésia, incontinéncia fecal e
ingestdo pobre de nutrientes.

7. Caquexia cardiaca (estado de desnutricdo e emagrecimento dos pacientes com doenca
cardiaca grave e terminal) e a perda de minerais pelo uso indiscriminado de diuréticos.

8. Neoplasias.

o s

Interaccdo entre medicamentos e nutrientes
Uso de multiplos medicamentos pode influenciar a ingestéo, a digestédo, a absorgéo, o metabolismo e a

excrecéo de nutrientes.

1. Alguns minerais podem competir entre si durante o processo absortivo como por ex. zinco e

ferro, célcio e ferro.

2. O uso cronico e vigoroso de diuréticos (por ex: diuréticos da ansa), pode acarretar deplecao das
reservas corporais de zinco e potéassio. A deplecdo de zinco causa reducdo do paladar e a
hipopotassémia promove hipomotilidade intestinal.

Anticoagulantes (cumarina e fenidiona), podem induzir a deficiéncia de vitamina K.

4. Resinas ligadoras de colesterol ou 6leo parafina liquida podem induzir a ma absorcdo de

vitamina A, D, E e K.

Uso de antiacidos podem diminuir a absorg&o de ferro, célcio e vitamina B 12.

A intoxicacdo digitalica pode provocar anorexia, nauseas e vomitos

7. O uso de colchicina, alcool, neomicina, clindamicina e colestiramina podem acarretar deficiéncia
de vitamina B 12.

8. O uso de isoniazida aumenta as necessidades de piridoxina (Vit. B6) no idoso.

w
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BLOCO 3: SINDROMES DA DESNUTRIGAO

Os processos carenciais no idoso em analogia a outros grupos etarios, podem ser subdivididos em trés
grupos:

e Calbrica — marasmo

e Proteica — Kwashiorkor

e Proteico — caldrica- Kwashiorkor marasmo

O kwashiorkor
E caracterizado por:
¢ Conexao com estresse fisioldgico provocado por doencas agudas ou re-agudizacao de doencas
cronicas com aumento das necessidades de proteinas e energia.

Disciplina de Geriatria
verséo 1.0 120



indices antropométricos praticamente inalterados devido a presenca de edema e as reservas de
gordura e massa muscular pouco afectadas nas fases iniciais (aspecto bem nutrido).

(Alem do edema), facilidade de arrancar os cabelos, rupturas de pele, com infeccbes, ma
cicatrizacao das feridas, Ulceras de decubito

Bioquimica nutricional abaixo do normal com albumina sérica <2,8 g/dl e frequentemente
linfécitos <1.500/ul.

Evolucéo rapida com alta mortalidade

O marasmo
E caracterizado por:

Um estado em que praticamente todas as reservas de gordura disponiveis do corpo se
esgotaram devido a deficiéncia calérica prolongada.

indices antropométricos _muito _abaixo _do padronizado (prega cutanea do triceps <3 mm,
circunferéncia do musculo no meio do braco <15 cm),

Aspecto mal nutrido (olhos encovados, membros delgados, costelas proeminentes, pele solta e
enrugada com perca da massa muscular) com uma resposta razoavel aos stresses, raramente
associada a infeccdes

Bioguimica nutricional no limite inferior da normalidade com albumina > 2.8 g/dl nos casos sem
complicacdes

Evolucdo lenta (meses a anos) co mortalidade baixa a menos que esteja relacionada a uma
doenca subjacente (ICC, neoplasias).

O Kwashiorkor — marasmaético —
E caracterizado por:

Forma combinada da desnutricdo proteico — caldrica que geralmente se desenvolve quando um
paciente com caquexia ou marasmo sofre um stresse agudo como uma Sépsis, cirurgia ou
traumatismo, sobrepondo o Kwashiorkor a desnutri¢cdo crénica.

Diminuicao acentuada das medidas antropométricas e bioquimicas, além do comprometimento
imunolégico importante.

BLOCO 4: AVALIACAO NUTRICIONAL

4.1. Anamnese

Na colheita da anamnese em doente com desnutricdo € importante avaliar: perda de peso, alteracdes
do padrdo alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais, avaliacdo da capacidade funcional,
antecedentes patolégicos, uso de medicamentos, histdria social e historia dietética.

Sugestdo de perguntas para a sua obtencao:

Nos ultimos trés meses houve diminui¢do da ingestdo de alimentos?

Tem falta de apetite?

Tem dificuldade para mastigar ou deglutir alimentos?

Quantas refeicbes fazem por dia?

Que tipo de alimentos mais consome na sua dieta?

Quantos copos de liquidos (agua, sumo, café, cha, leite) o paciente consome por dia?

Notou alguma diminuicdo do peso nos ultimos trés meses? Ou as suas roupas estdo mais
largas?

Passou por algum stress psicol6gico ou doenca aguda nos ultimos trés meses?

Toma mais de trés medicamentos por dia?

Existem alguns alimentos que segundo a sua religido ou cultura ndo devem ser ingeridos? Se
sim quais?
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Para além destas perguntas deve fazer a avaliacdo funcional para avaliar a capacidade de realizar as
actividades bésicas e instrumentais da vida diaria, condicbes emocionais, suporte familiar e social e
condi¢cbes do ambiente. (veja aula 3 exame fisico).

4.2. Exame fisico

O exame fisico deve ser minucioso, e visa identificar sinais especificos de caréncia de nutrientes.
4.2.1. Estado mental — (mini exame do estado mental, ver aula 10 deméncia) para avaliar se o
paciente tem deméncia ou depresséo.

4.2.2. Medidas antropométricas — Fornecem informacdo sobre a massa muscular corporal e as
reservas de gordura. As medidas mais praticas e comumente usadas sdo: 0 peso corporal, a
altura, a prega cuténea do tricipede, e a circunferéncia do musculo no meio do braco.

Peso — apesar das limitacdes, € medida importante para avaliacdo da composicao corporal. Deve ser
realizada diariamente nos doentes hospitalizados e mensalmente nos pacientes ambulatérios.

Na avaliacdo da perda de peso é importante avaliar ndo s6 a perda, mas o tempo em que ela ocorreu
(tabela 1).

Tabela 1. Perda de peso em idosos

Perda de peso (%)

Periodo Significativa Grave
1 Semana la?2 >2

1 Més 3ab >5

3 Meses 5a7 >7

6 Meses 7al0 >10

Altura - € a medida do individuo dos pés a cabeca. A medicdo é feita em metros (m) ou centimetros
(cm). (Para mais detalhes veja aula 6 semiologia 2)

indice de massa corporal — é definido como a relacdo entre o peso em quilogramas dividido pela altura
em metros, ao quadrado. E a medida antropométrica mais fiavel e mais facil de medir para avaliacdo do

estado nutricional do paciente. Apdés a medigédo do peso e altura, aplica-se a seguinte formula:

IMC=P/A2
P= peso em kg
A= altura em metros

Tabela 2. Interpretacdo do IMC

Cotado Natriona M (i)
Baixo peso <18.5

e Desnutricdo severa <16.0

e Desnutricdo moderada 216.0 e <17.0

e Desnutricao ligeira 217.0e <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 225
Obesidade 230
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Prega cutanea do tricipede — é (til para estimar as reservas corporais de gordura, porque cerca de 50%
da gordura corporal normalmente estao localizadas na regido subcutanea.
Uma espessura menor que 3mm sugere esgotamento global da gordura do corpo.

4.2.3. Pele — pesquisar sinais como:
e Palidez (na presenca de anemia).
e Queilose, estomatite angular (deficiéncia de vitaminas do complexo B).
e Petéquias, hemorragias (deficiéncia de vitamina C).
e Hiperqueratose perifolicular — espessamento do extracto cérneo da epiderme em volta
dos foliculos pilosos (deficiéncia de vitamina A).
e Dermatite nasolabial e escrotal (deficiéncia de riboflavina).
o Xerose, alopecia (“kwashiorkor’-marasmatico).
¢ Ulcera de decubito (pode ser indicativo de “kwashiorkor”).

4.2.4. Olhos - pesquisar:
e Hipervascularizagdo conjuntival, blefarite (deficiéncia de vitaminas do complexo B).
e Cegueira noturna, xerose e opacidade de cérnea (deficiéncia de vitamina A).

4.2.5. Orofaringe.pesquisar sinais como:
o Glossite e hipotrofia papilar (deficiéncia de ferro).
e Glossite e estomatite (deficiéncia de vitaminas do complexo B).
¢ Hemorragia gengival (deficit de vitamina C).
¢ Queda de dentes (deficit de célcio).
o Palidez (deficit de ferro).

4.2.6. Sistema cardiovascular.procurar sinais sugestivos de:
¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva (deficit de tiamina).

4.2.7. Sistema digestivo.procurar:
e Hepatomegalia (“kwashiorkor”).

4.2.8. Sistema nervoso procurar:
e Neuropatia periférica (deficiéncia de vitaminas do complexo B, abuso de alcool).
e Atrofia e fragueza muscular (deficiéncia de vitamina D, marasmo, “kwashiorkor”)
4.2.9 Extremidades pesquisar
e Edemas nos membros inferiores (Kwashiorkor).
¢ Unhas: coiloniquia (em forma de colher), quebradicas e rugosas (déficit de ferro)

BLOCO 5: EXAMES LABORATORIAIS

5.1. Hemograma

Utilizado para analise dos niveis de hemoglobina e dos parametros eritrocitarios (MCV, MCHC etc.) na
suspeita de anemia contagem total de linfocitos para avaliar o grau de imunidade do paciente e dos
leucdcitos para pesquisa de infecgBes, pois na maioria dos casos existe uma infec¢éo subjacente.
Indicado também como um exame de rotina em todos pacientes com desnutrigéo.

5.2. Bioquimica

Para avaliacdo do estado proteico do paciente. As proteinas séricas mais frequentemente avaliadas
para determinacdo do estado nutricional sdo albumina, transferrina e pré-albumina. E os lipidos
(colesterol e triglicéridos) para avaliar o estado cal6rico do paciente.

Albumina é a proteina mais abundante do plasma e dos liquidos extra celulares. Constitui 0 exame
padréo para avaliagdo nutricional.
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Valores normais: 30 — 45g/l.
A sua diminuicdo denomina-se hipoalbuminémia e indica malnutricdo proteica.
BLOCO 6: TRATAMENTO

6.1. Medidas gerais

Apos fazer uma boa avaliagdo nutricional no paciente e investigadas as causas, estas devem ser
tratadas ou encaminhadas para o nivel superior.

Recomendacdes com vista a melhorar o estado nutricional:

e Aumentar a ingestdo de alimentos com elevado teor em energia/proteinas

e Suplementar as refei¢cdes habituais com frutos e leite;

o Realizar exercicio fisico adequado;

e Se a alimentacdo habitual do doente ndo melhorar, podem ser necessarios suplementos
nutricionais orais;

o Reforcar a importancia da ingestado de 4gua, com o envelhecimento o idoso pode perder alguma da
sua sensibilidade para a sede. Incentivar a beber mesmo quando ndo sente sede, ingerir cerca de
6 a 8 copos de agua por dia. Regular a necessidade de agua, tendo em conta a cor da urina.

Paciente com falta de apetite:
e Aconselhar que a refei¢cdo esteja acompanhado sempre que possivel;
o Verificar se algum dos medicamentos que toma diminui o apetite ou sabor dos alimentos;
o Preferir ingerir pequenas quantidades de alimentos as refeicbes mas aumentar o niumero de
refeicdes ao longo do dia;
e Melhorar o sabor dos alimentos adicionando condimentos novos.

Paciente com dificuldade na degluticdo:

e Alimentos a evitar: carne, excepto se for bem cozinhada e triturada; fruta fresca; vegetais nao
cozinhados; pdo humido que se cole as mucosas; iogurtes com pedacos de fruta;

e Servir a comida em pequenas quantidades, evitar o efeito intimidatorio das grandes quantidades;

« E importante ter liquidos perto durante a refeicéo.

Cuidados na preparacdo da alimentacdo e na assisténcia a alimentacdo a individuos incapazes de o
fazerem:
« Manter o idoso bem sentado, costas direitas;
o Colocar o prato perto da méao, para que possa alcanca-lo facilmente;
o Confirmar que consegue ser ouvido e sentar-se a um nivel a que o idoso o consiga ver;
e Antes de o comecar a alimentar, deixar que o idoso cheire, veja e prove a comida para encorajar
a salivacdo e aumentar o seu apetite;
e Evitar o contacto da colher com os dentes, e colocar pequenas quantidades de cada vez;
e Colocar comida no meio da boca, no inicio da lingua e puxar a lingua para baixo (este movimento
impede que a lingua caia para tras e ndo permita a salivagdo);
e Dar bastante tempo para a mastigacéo e degluticdo, assegurar-se que a boca esteja vazia antes
da porcéo seguinte;
o Deve manter o idoso numa posicédo vertical pelo menos 20 minutos apés o final da refeicao.

6.2. Suplementacgéo nutricional

Pacientes com desnutricdo grave devem ser internados para tratamento.

O tratamento para o idoso é feito com as mesmas férmulas para alimentagéo (com vitaminas e minerais
adicionados) que as criancas. O que diferencia do tratamento na crian¢ga, € que a quantidade de
refeicdo dada por kg de peso € muito menor que para criancas e € reduzida com o0 aumento da idade,
reflectindo as necessidades de energia mais baixos para os idosos.
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As férmulas sao F-75 e F-100.S&0 usadas para criancas gravemente desnutridas,
e - 75 (75Kcal ou 315kJ/100ml), é usada durante a fase inicial de tratamento,
e Enquanto F-100 (100kcal ou 420kJ/100ml) é usada durante a fase de reabilitagéo, depois que o
apetite retornou.

Estas férmulas podem ser facilmente preparadas a partir dos ingredientes basicos: leite desnatado em
po, acucar, farinha de cereal, 6leo, mistura de minerais e mistura de vitaminas. Elas também estéo
comercialmente disponiveis como formula¢des em pé que sdo misturadas com agua.

As guantidades recomendadas para as diferentes idades sdo mostradas na Tabela 3.

Estas quantidades atender&o a todas as necessidades nutricionais dos idosos.

Como a maioria dos pacientes severamente desnutridos séo anoréxicos, a féormula é geralmente dada
por sonda naso-gastrica nos primeiros dias.

Tabela 3. Necessidades dietéticas para o tratamento inicial de adultos idosos severamente desnutridos

Idade Necessidades diarias de energia Volume de dieta necessario
(anos) (ml/Kg/hora)
(Kcal/Kg) | (Ki/Kg) F-75 F-100
19-75 40 170 2.2 1.7
> 75 35 150 2.0 15
Fonte: OMS

6.3. Reabilitacdo

A melhoria do apetite indica o inicio da reabilitagdo. Durante a reabilitacdo € usual que o paciente tenha
muita fome, frequentemente recusando a refeicdo de formula e exigindo quantidades enormes de
alimentos solidos. Quando isto acontece, a dieta dada deve ser baseada em alimentos tradicionais mas
com adi¢cdo de dleo, vitaminas e minerais. Deve-se fornecer uma ampla variedade de alimentos e
permitir que os pacientes comam tanto quanto queiram. Se possivel, continue a dar a refeicdo de
formula com as misturas de vitaminas e minerais entre as refeigcdes e a noite.

Se necessario, apresente a refei¢cdo de formula como um medicamento.

6.4. Critério de alta

Os adultos podem ter alta quando estdo a comer bem, a ganhar peso, tém uma fonte confiavel de
alimento nutritivo fora do hospital, sem quaisquer outros problemas de salde e com o tratamento
iniciado. Devem continuar a receber dieta suplementada, como pacientes de ambulatério, até que seu
IMC seja maior ou igual a 18.5 Kg/m?

BLOCO 7: PONTOS-CHAVE

7.1. A desnutricdo € um estado de desenvolvimento deficiente, indicativo de ma nutricdo habitual e
caracterizado por um desequilibrio na relacédo entre e o consumo e as necessidades de nutrientes
do individuo.

7.2. O idoso fica muito susceptivel a sofrer a desnutricdo porque, 0 processo de envelhecimento
normal, € acompanhado de varias modificagcbes morfoldgicas e fisiolégicas que interferem na sua
alimentacgé&o e nutri¢ao.

7.3. A desnutricao no idoso pode ser secundaria a varios factores por isso o TMG ao fazer a sua
avaliacdo deve ter em conta, de entre outras o0 envelhecimento, alteracBes sécio-econdmicas,

doengas, interacgdes entre medicamentos e nutrientes.
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7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

Os processos carenciais podem ser divididos em trés grupos homeadamente: desnutricdo calorico
(marasmo), proteica (Kwashiorkor) e proteico — cal6rico em que nesta Ultima ha uma deficiéncia
global (tanto de calorias como de proteinas) da ingestao de nutrientes.

Na colheita da anamnese em doente com desnhutricdo € importante avaliar: perda de peso,
alteracBes do padréo alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais, avaliacdo da capacidade
funcional, antecedentes patologicos, uso de medicamentos, historia social e histoéria dietética.

O indice de massa corporal é a medida antropométrica mais fidvel e mais facil de medir, para
avaliacdo do estado nutricional do paciente.

O tratamento nutricional para o idoso é feito com as mesmas férmulas para alimentagdo (com
vitaminas e minerais adicionados) que as criancas que € o F — 75 e F - 100. O que o diferencia
das criangas é que suas necessidades sao mais baixas.
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Disciplina | Geriatria N° da Aula 13

Tépico Abuso do ldosos Tipo Tedrica
- Definicéo e epidemiologia

Conteidos |- Anamnese e Exame Fisico Duragéo 2h
- Gestdo do abuso no idoso

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Definir abuso de idosos

2. Descrever diferentes cenarios de abuso — fisico, financeiro, sexual, emocional

1. Enumerar as caracteristicas da Anamnese que podem alertar a equipa de salde para a presenca
de abuso

w

Descrever o que procurar quando se suspeita de um diagndstico de abuso fisico ou sexual

4, Falar sobre os principios de gestédo de abuso de idosos, incluindo encaminhamento para agéncias
de proteccéao social

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 | Introducéo a aula

2 Introducéo ao abuso do idoso

(definicdo, epidemiologia)

3 | Anamnese e exame fisico

4 Gestao do abuso no idoso

S | Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009,
Edmund H. Duthie.Practise of Geriartrics. 4 ed. Saunders; 2007
http://www.cuidardeidosos.com.br/maus-tratos-contra-idosos/
http://www.observatorionacionaldoidoso.fiocruz.br/biblioteca/ manual/4.pdf
www.wlsa.org.mz/? target =Tex Abusoldosa
http://www.apmgf.pt/files/54/documentos/20070525191657760768.pdf
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BLOCO 1: INTRODUGAO A AULA

1.1. Apresentacdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem
1.2. Apresentacdo da estrutura da aula
1.3. Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: INTRODUCAO AO ABUSO DO IDOSO

Um grave problema que acomete a populacdo idosa esta relacionado a presenca de maus tratos
infligidos por familiares, cuidadores ou outras pessoas de sua convivéncia e confianga.

O abuso do idoso tem relacdo com mudancas observadas nos valores sociais e particularmente com a
alteracédo do estatuto da pessoa idosa. Outrora, 0 idoso gozava de reconhecimento social, respeito e
poder, e era a garantia de transmissdo de conhecimentos e tradicdes, nhuma sociedade onde a
experiéncia ligada a idade era considerada um valor. Nas ultimas décadas, as alteragGes na estrutura
social, no contexto familiar, nas atitudes e nos valores, estdo provavelmente na génese do problema

E uma questdo complexa que contribui para o agravamento das condicdes de salde do paciente e
considera-se crime na maioria dos paises.

2.1 Definicdo

Abuso do idoso ou maus tratos — € todo acto Unico ou repetido, ou mesmo falta de acc¢ao, praticado
por um cuidador ou outra pessoa de confianca sobre o idoso que resulte em danos ou prejuizo,
ameacando a sua saude ou o0 seu bem-estar.

2.2 Epidemiologia
O reconhecimento publico do abuso de idosos como um problema médico e social é relativamente
recente; referéncias na literatura médica datam apenas dos ultimos 30 anos.
Alguns estudos publicados estimam a prevaléncia do abuso de idosos entre 1 e 5 %, sendo que outros,
realizados nos EUA, Canada e Reino Unido apontam para 3-6% em idades acima dos 65 anos. Em
Mocgambique ndo h& estudos populacionais que permitam estimar a magnitude deste problema.
De acordo com o National Elder Abuse Incidence Study (1998) e a secc¢do de estatisticas do
departamento de justica norte-americano:
e A negligéncia é o tipo mais frequente de maus-tratos aos idosos (48,7%), seguida do abuso
emocional/ psicoldgico (35,5%), abuso financeiro ou material (30,2%) e o0 abuso fisico (25,6%);
o Os filhos sé@o os principais perpetuadores com 47,3% de incidentes relatados, seguidos dos
cbnjuges (19,3%), outros familiares (8,8%) e netos (8,6%);
e Em quase 90% de incidentes de abuso e negligéncia o perpetuador € um familiar, sendo que,
destes, 2/3 séao filhos ou cdnjuges;
e As vitimas de auto-negligéncia estdo normalmente deprimidas, confusas ou extremamente
frageis.

2.3 Tipos de abuso

1. Abuso fisico - Uso da forca fisica que pode resultar em ferimentos corporais, em dor fisica ou em

incapacidade. Punig@es fisicas de qualquer tipo.

2. Abuso psiquico ou emocional — correspondem a agressdes verbais (insultos, humilhacdes,
tratamento infantilizado) ou gestuais com o objectivo de aterrorizar os idosos, humilha-los,
restringir sua liberdade ou isola-los do convivio social.

Abuso sexual — contacto sexual de qualquer tipo ndo consentido

4. Abuso financeiro ou material - Uso ilegal ou inapropriado de fundos, propriedades ou bens do
idoso.

5. Negligéncia — recusa ou ineficacia em fornecer os cuidados de que a pessoa necessita.

w
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6. Auto — negligéncia - Diz respeito a conduta da pessoa idosa que ameaca sua propria saude ou

seguranca, pela recusa de prover cuidados necessarios a si mesma. Estdo excluidas situacdes
nas guais uma pessoa idosa mentalmente capaz (que compreende as consequéncias das suas
decisbes) toma decisdes conscientes e voluntarias de se envolver em actos que ameacam a sua
salde ou seguranca.

De entre as varias formas, o abuso fisico € o mais frequente, sendo também o mais facilmente
reconhecivel e cerca de dois ter¢cos dos agressores sao filhos e conjuges do idoso vitima de abuso.

O abuso financeiro, a negligéncia e o abuso sexual sdo geralmente sub-diagnosticados e sub-
notificados. O abuso psicolégico sob a forma de agresséo, humilhacdo e intimidacdo é o mais dificil de
identificar e quantificar.

2.4 Factores derisco para maus tratos no idoso

Do idoso

Doenca e fragilidade

AlteragBes cognitivas

Disturbios do comportamento
Incontinéncia

Distarbios de sono
Personalidade exigente do idoso

Do cuidador

Toxicodependéncia

Alcoolismo

Transtornos mentais

Dependéncia financeira em relagéo a vitima
Ignorancia e incapacidade

Sobrecarga de trabalho

Do ambiente

Caréncia de recursos materiais

Isolamento social

Ambiente violento

Ressentimento e irritagcdo do idoso sobre a diminuicdo do estatuto dentro da familia
Sancgdes culturais contra a procura de ajuda fora da familia

BLOCO 3: ANAMNESE E EXAME FiSICO

3.1. Anamnese
Muitas vezes é dificil o clinico obter a histéria de maus tratos tanto da vitima como do cuidador, por isso
€ importante ter em conta os seguintes aspectos:

Os episodios de abuso tendem a ser repetitivos, e continuardo até ao momento em que ocorra
uma alteracéo significativa no meio circundante.

Na maioria dos casos a vitima e as familias recusam ajuda. As vitimas tém particular receio de
represalias, da perda de autonomia e de alteracéo do local que habitam.

Muitas vezes estdo subjacentes sentimentos de culpa e vergonha, auto-estima reduzida, néo
estando a vitima disposta a tomar medidas legais, sobretudo quando o agressor é membro da
familia, para evitar quebrar lacos familiares
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Durante a entrevista com o paciente, o TMG deve prestar atencdo a alguns aspectos comportamentais
(abaixo listados) tanto no paciente como no cuidador, que constituem indicios de maus tratos no idoso.
Na vitima:

Timidez para com o cuidador

Relutancia em fazer contacto visual (o paciente estad sempre com o olhar para o chao)
Diagndstico de deméncia com historia de problemas de comportamento

Na pessoa demente uma resisténcia ndo explicada ou medo de contacto fisico, de tirar as
roupas, de ir a a casa de banho ou de lavar as partes intimas.

Depressao, ansiedade, insoénia.

O cuidador

Baixo conhecimento dos problemas médicos do paciente

Excessiva preocupacao com 0s custos

Tentativas de dominar a entrevista médica

Abuso verbal ou hostilidade para com o idoso durante o encontro.

Tensao ou indiferenca entre o cuidador e o paciente

Explicacdes vagas ou ndo plausiveis dadas pelo cuidador para os ferimentos do paciente.
Hostilidade para com o prestador de cuidados de saude

Evidéncia de abuso de substancias ou de problemas de salude mental

Relutancia em responder a perguntas acerca de uma descoberta fisica suspeita ou de doenca
Cuidador ndo visita o paciente no hospital

Recusa do cuidador em permitir visitas a pessoa idosa.

Nos casos em que € possivel conversar com o paciente e colher alguns dados da histéria, aqui estao
algumas sugestdes de questbes/perguntas que podem ser feitas:

©OoNo O~ ®DNE

Alguém alguma vez o magoou em casa?

Alguma vez alguém lhe tocou sem o seu consentimento?

Alguma vez alguém lhe fez coisas que nao queria fazer?

Alguma vez alguém lhe retirou algo que Ihe pertencia sem a sua autoriza¢ao?
Alguma vez foi repreendido ou ameacgado por alguém?

Alguma vez assinou documentos que nao compreendeu?

Tem medo de alguém em casa?

Est4 muitas vezes sozinho?

Alguma vez alguém falhou nos seus cuidados quando necessitou de ajuda?

3.2. Exame fisico
No exame fisico o TMG deve procurar sinais fisicos suspeitos do abuso no idoso.
No geral o paciente pode apresentar:

Multiplas feridas ou feridas em diferentes estadios de recuperacao

Feridas ou abrasfes, queimaduras, hematomas, laceracdes em locais n&o usuais
Feridas com um padréo

Evidéncia de ferimentos antigos ndo documentados previamente

Nariz ou dentes partidos

Evidéncia radiografica de feridas antigas desalinhadas

Niveis subterapéuticos de drogas

Fracturas

Multiplas escaras de decubito sem nenhum cuidado

Desidratacéo

Sinais e sintomas para cada tipo especifico de abuso.
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Abuso fisico

Subutilizacdo de medicamentos prescritos; o relato de uma pessoa idosa de ter sido batida,
esbofeteada, pontapeada ou mal tratada; uma mudanca subita de comportamento da pessoa
idosa; a recusa do cuidador em permitir visitas a pessoa idosa.

Feridas, olhos negros, laceragbes, marcas de cordas; feridas abertas, cortes, suturas, feridas
nao tratadas em varios estadios de recuperacdo; entorses, deslocamentos ou feridas
/hemorragias internas; 6culos partidos

Abuso sexual

Relato de uma pessoa idosa de que foi ameacada ou violada.

Ansiedade ou agitacdo, especialmente durante o0 banho ou cuidado perineal.
Depressdo, medo, aumento de interesse em assuntos sexuais, aumento do comportamento
sexual agressivo, insoénia, distanciamento e irritabilidade.

Equimoses a volta dos seios ou das areas genitais; doenca venérea inexplicada ou infecgbes
urinarias e genitais; sangramento vaginal ou anal inexplicado; roupa interior manchada ou
ensanguentada, dificuldades de sentar e andar.

Abuso psicolégico

Depressao;

Dificuldade para dormir ou comer;

O inicio da doenca psiquiatrica (sintomas de depressao maior, stress pés-trauméatico e ataques
de pénico);

Retraimento social;

Paciente aborrecido, ndo comunicativo, ndo responsivo;

Medo do cuidador.

Abuso financeiro

Mudangas repentinas nas contas bancérias ou nas praticas bancérias;

Inclusdo de nomes adicionais na conta bancaria da pessoa idosa;

Retirada ndo autorizada de fundos da pessoa idosa usando cartées bancarios;
Mudanca abrupta no testamento ou em outros documentos financeiros;
Desaparecimento inexplicado de fundos ou valores valiosos;

Facturas ndo pagas apesar de haver dinheiro;

Descoberta de falsificacdo da assinatura da pessoa idosa;

Transferéncia subita inexplicada de valores para alguém dentro ou fora da familia;
O relato da pessoa idosa de que sofreu abuso financeiro.

Negligéncia e Auto — negligéncia

Desidratacéo;

Ma nutricao;

Escaras de decubito ndo tratadas;

Pouca higiene pessoal;

Problemas de salde néao vigiados ou nao tratados;

Condic¢Bes de vida arriscadas ou ndo seguram (sujidade, roupa de cama suja, mau cheiro...);
Delirium, cetoacidose diabética, impactacao fecal, infestagbes (sarna, piolhos, pulgas)
Condicdes de vida sem sanidade;

Roupa inapropriada,

Falta de instrumentos de ajuda médica (6culos, instrumento de audi¢ao);

Alojamento grosseiramente desadequado ou sem alojamento
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BLOCO 4: MEDIDAS DE GESTAO DO ABUSO NO IDOSO

A intervencgdo é complexa e devera ter sempre em conta uma abordagem multidisciplinar.
Na maioria das situacdes, a intervencao efectiva requer autoridades sociais locais, autoridade de
saude, policia e agéncias (privadas ou voluntarias) de protec¢éo da vitima.

Assim a recuperacdo do paciente esta dependente de uma estreita colaboracdo entre os técnicos de
salde, da accao social e da familia.

A sequéncia de intervencdo habitualmente adoptada respeita a identificacdo do caso, avaliacdo e

accao.

4.1. Identificagdo: efectuada através de sinais e sintomas de alerta acima descritos, podendo ser
detectados por qualquer individuo, profissional ou néo.

4.2. Avaliacdo/ Accao: que devera ser levada a cabo por uma equipa multidisciplinar.

Papel dos profissionais de saude
Se as lesbes apresentadas, ou o comportamento do paciente e/ou do cuidador forem sugestivos de
abuso do idoso o TMG deve:

o Tratar as lesdes fisicas, se possivel a nivel de TMG, e se estas forem muito graves, referir ao
nivel superior apés estabilizar o paciente.

e Tratar as sindromes geriatricas que possam estar presentes como (incontinéncia urinaria,
impactacao fecal, desidratagao, malnutricdo, delirium, deméncia...).

e Tratar as doencas cronicas existentes.
o Melhorar as deficiéncias funcionais do idoso.

e Afasta-lo do seio onde a agressao foi praticada, entregando —o a um outro familiar ou cuidador
que possa cuida-lo enquanto a familia restrita esta a ser assistida.

e Se possivel o TMG deveria documentar as les6es com fotografias, processo muito dificil nas
condi¢Bes de trabalho em Mocambique.

¢ Encaminhar tanto o paciente como o cuidador para o apoio psicoldgico.

e Comunicar aos servi¢cos sociais para que esta proceda a avaliacdo social da familia e terapia
familiar, pois é preciso compreender que, mesmo parecendo dificil de acreditar, as pessoas que
maltratam os idosos estdo também, muitas vezes, em sofrimento.

e Denunciar a situacéo as autoridades competentes para garantir a protec¢éo do idoso.

Em caso de abuso sexual comprovado ou com fortes suspeitas, deve ser feito:
e Tratamento Clinico
o PPE - Profilaxia pos exposicao ao HIV se o contacto tiver sido recente (nas 48 horas
prévias) com:
— AZT + 3TC ou D4T + 3TC associados a Lopinavir/Ritonavir durante 4 semanas, iniciada
logo que possivel nas primeiras 6 horas ou 0 mais tardar até 72 ap6s o abuso
o Tratamento para ITS (incluindo teste do HIV) - Ver AP de HIV
e Apoio Psicologico: Encaminhar o paciente e cuidador/familiar para apoio psicolégico
o Orientacdo sobre os passos a seguir e aconselhamento sobre prevengdo de novos
abusos
o Aconselhamento sobre HIV
o Psicoterapia
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Participacdo as autoridades policiais.
o Crime sexual/especialista de violagdes

o Deciséo de processar o responsavel pelo abuso

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 Abuso do idoso é todo acto Unico ou repetido, ou por falta de ac¢éo praticado por um cuidador ou

5.2

5.3

54

5.5

5.6

outra pessoa de confianga sobre o idoso que resulte em danos ou prejuizo, ameacando a sua
saude ou o seu bem-estar.

O abuso do idoso € uma situacdo muito complex