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			1. APRESENTAÇÃO

			O envelhecimento populacional é um processo que se apresenta em crescente escalada em todo o mundo, principalmente em países em desenvolvimento. Como consequência desse fenômeno, observamos uma modificação no perfil demográfico da população e no perfil epidemiológico das doenças que a acometem.

			O processo é inexorável e até certo ponto preocupante, visto que alguns estudiosos temem não termos estrutura física nem profissionais qualificados para atender a demanda de tantos idosos necessitando de cuidados especiais nas próximas décadas.

			O aumento da prevalência de doenças crônicas e degenerativas nos faz refletir sobre a necessidade constante de aprimoramento técnico-científico dessas patologias, que são bastante prevalentes na população acima dos 60 anos.

			Gostaríamos de agradecer a todos os autores que contribuíram para produzir esse livro de maneira interdisciplinar, buscando referências robustas e atuais da melhor prática clínica. A preocupação com o cuidado preventivo, humanizado e baseado em estudos relevantes deve nortear sempre quem busca aprimoramento constante.

			Esperamos que o conteúdo deste livro ajude a embasar o atendimento de qualidade de seus pacientes idosos.

			Hesley Landim

			Lorena Feijó

			Raul Feitosa

		

	
		
			CAPÍTULO 2

			AVALIAÇÃO GLOBAL DO IDOSO

			Fernanda Leitão Costa

			Maria Eugênia Baltazar Guimarães

			Introdução

			A avaliação geriátrica é uma avaliação multidimensional e multidisciplinar destinada a avaliar a capacidade funcional, a saúde física, a cognição, a saúde mental do idoso e as circunstâncias socioambientais. Esta avaliação auxilia no diagnóstico de condições médicas, na identificação de problemas geriátricos e fragilidades que tenham implicações na saúde do indivíduo. Além disso, possibilita o desenvolvimento de planos de tratamento e acompanhamento, a coordenação da gestão do cuidado e a avaliação das necessidades de cuidados de longo prazo.

			Síndrome geriátrica é um termo usado para se referir a condições de saúde comuns em idosos, que não se encaixam em categorias comuns de doenças órgãos-específicas e que, frequentemente, tem causas multifatoriais. A lista inclui condições como comprometimento cognitivo, alterações do humor, delirium, incontinências, desnutrição, fragilidade, quedas, tontura, distúrbios de marcha, lesões por pressão, distúrbios do sono, iatrogenias, déficits sensoriais e até mesmo insuficiência do suporte familiar e social.

			A avaliação geriátrica ampla (AGA) torna possível identificar essas síndromes, detectando as deficiências, incapacidades e desvantagens, porém, torna-se imprecisa quando realizada isoladamente do exame clínico tradicional.

			Em geral, os pacientes que mais se beneficiarão da AGA são aqueles com: idade acima de 80 anos, comorbidades médicas crônicas, transtornos psicossociais, condições geriátricas já conhecidas, elevada utilização dos serviços de saúde e mudanças na situação de vida (perda de independência, supervisão ou institucionalização).

			Esta avaliação também é um importante preditor de desfechos desfavoráveis, ou seja, tem valor prognóstico para pacientes cirúrgicos, oncológicos e ortopédicos.

			A AGA deve envolver a avaliação sistemática dos domínios relevantes em pacientes idosos, usando, sempre que possível, métodos já validados na população geriátrica. É importante a presença de uma equipe multiprofissional, treinada na avaliação, com acompanhamento dos pacientes e familiares. Na AGA são avaliados os seguintes parâmetros:

			Capacidade Funcional

			O estado funcional refere-se à capacidade de uma pessoa de realizar tarefas que são necessárias para a vida. A avaliação geriátrica começa com uma revisão das duas divisões principais da capacidade funcional: atividades básicas de vida diária (ABVD) e atividades instrumentais de vida diária (AIVD). As ABVD são atividades de autocuidado que uma pessoa realiza diariamente (por exemplo: comer, vestir-se, tomar banho, transferir-se entre a cama e uma cadeira, usar o banheiro, controlar as funções da bexiga e do intestino). As AIVD são atividades necessárias para viver de forma independente (por exemplo: fazer tarefas domésticas, preparar refeições, tomar os medicamentos adequadamente, administrar as finanças, usar o telefone). Dois instrumentos para avaliar ABVD e AIVD incluem a escala Katz e a escala de Lawton, respectivamente.

			É importante mencionar que, em 2015, a Organização Mundial de saúde inaugurou uma nova perspectiva sobre a definição do envelhecimento saudável e destacou a importância da capacidade intrínseca e funcional do indivíduo. A capacidade intrínseca (CI) é soma de todas as capacidades físicas e mentais de um ser humano que pode ser representada por 5 domínios: capacidade cognitiva, psicológica, locomotora, sensorial e a vitalidade. A capacidade intrínseca decai com o avanço da idade, como resultado do processo de envelhecimento e em consequência das doenças de base. A identificação de condições associadas à perda da capacidade intrínseca oferece uma oportunidade de intervir para desacelerar, interromper ou reverter este declínio.

			Equilíbrio e Mobilidade

			Os idosos apresentarão maior instabilidade postural, alterações da marcha e risco de quedas. É importante mencionar que aproximadamente um terço das pessoas que vivem na comunidade com 65 anos e metade das pessoas com mais de 80 anos caem a cada ano. Pacientes que caíram ou têm problemas de marcha ou equilíbrio correm maior risco de sofrer uma queda subsequente e perder a independência.

			No teste Timed up-and-go test, útil para idosos menos saudáveis e com baixa performance, o indivíduo é observado ao levantar-se de uma cadeira reta com encosto alto, (braço e assento com altura aproximada de 46cm), ficar parado momentaneamente, caminhar 3 metros, voltar e, após, girar 180º, para o mesmo local, e sentar-se novamente.

			A velocidade da marcha é medida pelo tempo que o indivíduo leva para percorrer 4 metros (normal >0,8m/s). A sarcopenia pode ser avaliada pelo SARC-F, um questionário de fácil aplicação, com 5 itens que avaliam a força e a massa muscular.

			Função Cognitiva e Humor

			A cognição é o processo de aquisição de conhecimento e inclui, entre outras funções cognitivas, atenção, raciocínio, pensamento, memória, juízo, abstração e linguagem. As alterações cognitivas podem levar a perda da autonomia e independência.

			A incidência de demência aumenta com a idade, particularmente entre aqueles com mais de 85 anos, mas muitos pacientes com comprometimento cognitivo permanecem sem diagnóstico. O valor de fazer um diagnóstico precoce inclui a possibilidade de descobrir condições tratáveis e iniciar o planejamento antecipado de cuidados, enquanto a pessoa ainda tem capacidade para participar do processo. A avaliação da função cognitiva pode incluir uma história completa e breves testes de cognição. A avaliação adicional em algumas pessoas inclui testes neuropsicológicos e exames complementares.

			Existem algumas escalas e testes para avaliação inicial do estado cognitivo, como: Miniexame do Estado Mental (MEEM) – figura 1), Teste de Fluência Verbal (FV), teste do desenho do relógio, Montreal Cognitive Assesment (MoCA), entre outros.

			A depressão na velhice, muitas vezes, manifesta-se de maneira atípica, o que dificulta seu reconhecimento. Por isso, é importante pesquisar depressão em todos os pacientes idosos, e, um dos instrumentos mais utilizados, é Escala de Depressão Geriátrica (GDS- figura 2). A escala é de fácil aplicação, sendo sua versão original de 30 itens, mas há versões de 15, 10, 4 e 1. A mais comumente utilizada em nosso país é a de 15 itens. A GDS deve ser aplicada em idosos que são capazes de compreender as perguntas, não sendo adequada para os pacientes com déficit cognitivo.

			O comprometimento cognitivo pode ser a queixa principal em um paciente com depressão. A depressão também pode piorar o comprometimento cognitivo em pacientes com demência ou transtorno cognitivo leve (TCL).

			Além da história clínica e dos testes de rastreio cognitivo, são fundamentais também testes laboratoriais e um estudo de neuroimagem para fazer um diagnóstico de demência e, na maioria dos casos, para identificar uma causa presuntiva.

			Figura 1 – Mini Exame do Estado Mental - Foistein, Foinsten & McHugh, 1975

			
				
					
					
				
				
					
							
							Mini – Exame do Estado Mental

							(Foistein, Foinsten & McHugh, 1975)

						
					

					
							
							Paciente: _____________________________________________________________________________

						
					

					
							
							Data da Avaliação: ______/______/______

						
							
							Avaliador:__________________________________________

						
					

					
							
							Orientação

							Dia da semana (1 ponto)	( )

							Dia do mês (1 ponto)	( )

							Mês (1 ponto)	( )

							Ano (1 ponto)	( )

							Hora aproximada (1 ponto)	( )

							Local especifico (andar ou setor) (1 ponto)	( )

							Instituição (residência, hospital, clinica) (1 ponto)	( )

							Cidade (1 ponto)	( )

							Estado (1 ponto)	( )

							Memória imediata

							Fale 3 palavras não relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. De 1 ponto para cada resposta correta	( )

							Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante você irá pergunta-la novamente.

							Atenção e cálculo

							(100 – 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente

							(1 ponto para cada cálculo correto)	( )

							(alternativamente, soletrar MUNDO de trás para frente)

							Evocação

							Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente

							(1 ponto por palavra)	( )

							Linguagem

							Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)	( )

							Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)	( )

							Comando: “pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e coloque no chão” (3 pontos)	( )

							Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto)	( )

							Escrever uma frase (1 ponto)	( )

							Copiar um desenho (1 ponto)	( )

							Escore (________/30)

							[image: ]

							FRENTE E VERSO

						
					

				
			

			Figura 2 – Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão reduzida (GDS-15)

			
				
					
					
				
				
					
							
							1

						
							
							Você está satisfeito com a sua vida?

						
					

					
							
							2

						
							
							Você deixou de lado muitos de suas atividades e interesses?

						
					

					
							
							3

						
							
							Você sente que sua vida está vazia?

						
					

					
							
							4

						
							
							Você sente-se aborrecido com frequência?

						
					

					
							
							5

						
							
							Você está de bom humor na maioria das vezes?

						
					

					
							
							6

						
							
							Você teme que algo de ruim lhe aconteça?

						
					

					
							
							7

						
							
							Você se sente feliz na maioria das vezes?

						
					

					
							
							8

						
							
							Você se sente frequentemente desamparado?

						
					

					
							
							9

						
							
							Você prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?

						
					

					
							
							10

						
							
							Você sente que tem mais problemas de memória que antes?

						
					

					
							
							11

						
							
							Você pensa que é maravilhoso estar vivo?

						
					

					
							
							12

						
							
							Você se sente inútil?

						
					

					
							
							13

						
							
							Você se sente cheio de energia?

						
					

					
							
							14

						
							
							Você sente que a sua situação é sem esperança?

						
					

					
							
							15

						
							
							Você pensa de que a maioria das pessoas estão melhores do que você?

						
					

					
							
							Contagem máxima de GDS = 15

						
					

				
			

			Deficiências Sensoriais

			Estima-se que 50% dos indivíduos idosos tenham deficiência auditiva e/ou visual que comprometam sua capacidade para atividades de vida diária e aumentam o comprometimento funcional, muitas vezes, sendo queixas desvalorizadas.

			Idosos com deficiência visual tem perda de qualidade de vida, e a perda auditiva pode interferir na confiabilidade dos testes de avaliação cognitiva. Estas condições e podem estar associadas a maiores taxas de hospitalização e eventos clínicos diversos.

			As causas mais comuns de deficiência visual em idosos incluem presbiopia, glaucoma, retinopatia diabética, catarata e degeneração macular relacionada à idade. A Força-Tarefa Canadense recomenda que os médicos da atenção primária usem um gráfico de Snellen para rastrear a acuidade visual, além da avaliação de rotina de pacientes diabéticos, há pelo menos 5 anos, por um oftalmologista.

			Atualmente, recomenda-se a triagem de pacientes idosos para deficiência auditiva, questionando-os periodicamente sobre sua audição. O exame audioscópico, o otoscópico e o teste de voz sussurrada também são recomendados.

			Além disso, devem-se investigar os medicamentos potencialmente ototóxicos, usados pelos pacientes. Os indivíduos com otite média crônica ou perda auditiva súbita, ou que falham em qualquer teste de triagem, devem ser encaminhados a um otorrinolaringologista. Os aparelhos auditivos são o tratamento de escolha para idosos com deficiência auditiva, pois minimizam a perda auditiva e melhoram o funcionamento diário.

			Nutrição

			A interação de fatores genéticos e ambientais é determinante na qualidade do envelhecimento, sendo muito provável que a nutrição exerça um papel preponderante no processo degenerativo do envelhecimento.

			A avaliação nutricional é importante porque a ingestão inadequada de micronutrientes é comum em idosos. Várias condições médicas relacionadas à idade podem predispor os pacientes a deficiências de vitaminas e minerais. Outros motivos podem levar o idoso ao quadro de desnutrição ou suscetibilidade ao risco nutricional: o fato de viver sozinho (que desestimula o preparo dos alimentos) a restrição funcional de mobilidade e o sexo masculino.

			Devido à especificidade do perfil epidemiológico dos idosos, em termos nutricionais, é recomendado que se avalie a população em dois grupos: a população dos 60-70 anos, que apresenta perfil epidemiológico semelhante aos adultos (alta prevalência de sobrepeso), e a população com idade igual ou superior a 70 anos, que tem alta prevalência de baixo peso.

			A Mini Avaliação Nutricional (MAN) foi o primeiro instrumento validado para a avaliação nutricional especificamente do idoso. As perguntas são sobre medidas antropométricas (como peso, altura, perda de peso), informações dietéticas, referentes à alimentação, informações sobre o estilo de vida, medicações e autopercepção sobre o estado de saúde.

			Suporte familiar e social:

			A falta de suporte e de adequação do idoso à vida familiar e social é um dos fatores que contribuem negativamente para as suas condições clínicas e seu estado funcional.

			A identificação precoce de problemas com o apoio social pode ajudar no planejamento e no desenvolvimento oportuno de referências de recursos.

			Uma breve triagem de apoio social inclui fazer um histórico social e determinar quem estaria disponível para ajudar o idoso se adoecesse. O profissional de saúde deve entender se há inclusão do idoso, no ambiente familiar e na comunidade, a socialização com amigos, como também se há conflitos entre familiares.

			Polifarmácia

			Polifarmácia é conceituada como a utilização de cinco ou mais medicamentos concomitantes, e com o envelhecimento, o número deles aumenta pela necessidade de controlar várias doenças crônicas coexistentes.

			Os idosos são afetados pela polifarmácia por algumas razões: efeitos adversos à medicamentos pela alteração metabólica e diminuição da depuração das drogas associada ao envelhecimento; fator de risco independente para fratura de quadril em idosos; possibilidade aumentada de prescrição de cascatas medicamentosas; dificuldade de adesão medicamentosa.

			A otimização da terapia medicamentosa é uma parte essencial do cuidado de uma pessoa idosa. O processo de prescrição de um medicamento é complexo e inclui: decidir que um medicamento é indicado, escolher o melhor medicamento, determinar uma dose e um cronograma apropriados para o estado fisiológico do paciente, monitorar a eficácia e toxicidade, educar o paciente sobre os efeitos colaterais esperados e indicações para consulta.

			É preciso uma abordagem mais sistemática para orientar a adaptação dos regimes de medicação às necessidades dos indivíduos. Um princípio importante é combinar o regime de medicação com a condição do paciente e os objetivos do cuidado. Isso inclui uma consideração cuidadosa dos medicamentos que devem ser descontinuados ou substituídos.

			Conclusão

			Considerando que as multimorbidades aumentam com a idade, resultando em quadros clínicos complexos, a AGA surge com o objetivo de detectar as incapacidades, deficiências e desvantagem do indivíduo e quantificá-las para que se possam identificar os idosos frágeis e de alto risco de doenças crônicas. A partir desta avaliação, pode-se elaborar um plano preventivo, terapêutico e de reabilitação, com proposta de melhora da funcionalidade. Identificar de maneira precisa é o primeiro passo para o manejo adequado e para evitar a prescrição excessiva e insuficiente para os idosos, especialmente, em estágio de fragilidade.
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			CAPÍTULO 3

			ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS DO ENVELHECIMENTO

			Fernanda Leitão Costa

			Maria Eugênia Baltazar Guimarães

			Introdução

			O envelhecimento modifica muitos processos biológicos, sendo caracterizado por mudanças progressivas que estão associadas ao aumento da suscetibilidade a muitas doenças. Não é um processo homogêneo, sendo influenciado por fatores como composição genética, estilo de vida e exposições ambientais.

			O processo rítmico fisiológico é alterado com o envelhecimento, inclusive com a atenuação da secreção pulsátil de vários hormônios. A homeostenose, portanto, relaciona-se ao decréscimo das reservas fisiológicas disponíveis para enfrentar os desafios da homeostase. Portanto infere-se ao conceito de aumento de vulnerabilidade às doenças que surgem no decorrer do envelhecimento.

			Composição corporal

			O envelhecimento provoca mudanças na composição corporal, impactando na saúde e função física. Há redução da massa muscular e esquelética, aumento da gordura corporal abdominal e diminuição da água corporal total. Estas transformações podem ser influenciadas por alterações endócrinas, metabólicas e até mesmo pelo estilo de vida sedentário, resultando um desequilíbrio entre ingestão e gasto energético.

			Pele

			O envelhecimento normal da pele leva à atrofia, diminuição da elasticidade e comprometimento das respostas metabólicas e reparadoras. A pele tende a ficar mais fina, com a diminuição da vascularização e da capacidade biossintética dos fibroblastos, resultando em aumento da fragilidade ao cisalhamento e atraso na cicatrização das feridas.

			A pele seca (xerose), que compromete a função de barreira da pele, é resultado da perda de ondulações na junção dermoepidérmica, o que diminui a área disponível para transferência de nutrientes, incluindo lipídios protetores no estrato córneo.

			A composição celular epidérmica muda, com diminuição dos melanócitos, redução geral de 50% no crescimento das unhas e reduções na atividade das glândulas sudoríparas e sebáceas.

			O colágeno dérmico pode estar diminuído em até 75% com a idade, e o colágeno restante apresenta-se de forma desordenada e fragmentada.

			O fotoenvelhecimento, e não o envelhecimento fisiológico, produz a maioria das alterações cosmeticamente indesejáveis na pele.

			Sistema sensorial

			Olho

			A estrutura do olho muda com o envelhecimento. Ocorre atrofia dos tecidos periorbitais e diminuição da função das glândulas lacrimais e células caliciformes.

			A sensibilidade da córnea ao toque diminui em 50% e a deposição de ésteres de colesterol e gordura neutra nesta estrutura causa o arcus senilis. A íris torna-se mais rígida, produzindo uma pupila menor e com resposta lentificada. O cristalino torna-se amarelo, em parte devido à foto-oxidação na proteína do cristalino e ao acúmulo de proteínas insolúveis.

			A retina torna-se mais fina, devido à perda neuronal, assim como há perda do humor aquoso vítreo. A presbiopia é uma condição que se inicia na quarta década de vida por mudanças que ocorrem no cristalino e na íris. A distância necessária para focar objetos próximos aumenta, devido à diminuição da elasticidade da lente e, em menor grau, ao enfraquecimento e à perda de um ângulo efetivo do músculo ciliar.

			O olho mais velho adapta-se mais lentamente às mudanças nas condições de iluminação, a sensibilidade ao contraste diminui e as alterações nas lentes aumentam a dispersão da luz, tornando o idoso mais sensível ao brilho.

			Audição

			Alterações relacionadas à idade no sistema auditivo produzem diminuição na acuidade auditiva de alta frequência e reconhecimento de fala prejudicado em ambientes ruidosos.

			As paredes do canal auditivo externo ficam mais finas e o cerume torna-se mais seco e tenaz. O ouvido interno também apresenta mudanças: perda de células ciliadas do órgão de Corti; diminuição de neurônios da cóclea e dos centros auditivos; e capilares das estrias vasculares espessos.

			Os resultados líquidos são a perda da acuidade auditiva, especialmente nas frequências mais altas (presbiacusia), e dificuldade na discriminação da fala. Estas alterações podem promover o isolamento social e aumento de risco de delirium em hospitalizações.

			Paladar e Olfato

			Com o envelhecimento, o número de papilas gustativas diminui, embora suas respostas neurofisiológicas sejam minimamente alteradas, o que gera pouco impacto na percepção gustativa.

			A perda do paladar em pacientes mais velhos é em grande parte devido à diminuição do olfato, apesar da sensibilidade do paladar diminuir com a idade, como demonstrado no estudo no qual pacientes mais velhos necessitaram de concentrações 30% mais altas de aspartame para detectar o sabor do adoçante artificial.

			A perda da sensação de paladar e olfato pode resultar em diminuição do prazer de comer e gerar dificuldade em classificar os sabores de alimentos combinados.

			Sistema Imune

			As principais características da imunossenescência são aumento da suscetibilidade às infecções, resposta embotada à vacinação, aumento da prevalência de neoplasias, e maiores taxas de doenças autoimunes e inflamatórias crônicas.

			O sistema imune é composto pela resposta inata e adaptativa:

			O sistema imune inato consiste em barreiras epiteliais, peptídeos antimicrobianos, muco, assim como macrófagos, neutrófilos, células natural killer, células dendríticas e proteínas do complemento. Com o envelhecimento, pode ocorrer tanto uma diminuição dos mecanismos imunológicos inatos, como também uma ativação dos mesmos, provocando uma desregulação imunológica, caracterizada por inflamação crônica, com aumento de interleucina 6 e fator de necrose tumoral alfa. Estas alterações estão associadas a sarcopenia, osteoporose, depressão e câncer.

			O sistema imune adaptativo consiste em respostas de células B e T, que reduzem com o envelhecimento, limitando as respostas autoimunes e modulação inflamatória a agentes infecciosos e tumores.

			Infecções latentes podem ser reativadas com o avançar da idade, incluindo herpes vírus, vírus Epstein-bar vírus varicela-zoster e citomegalovírus.

			Sistema Nervoso

			O volume do cérebro diminui cerca de 7 cm3 por ano após os 65 anos, com maior perda nos lobos frontal e temporal, sendo maior em substância branca que em substância cinzenta em idosos cognitivamente normais. O fluxo sanguíneo cerebral diminui heterogeneamente em 5 a 20 por cento, com deterioração dos mecanismos que mantêm o fluxo sanguíneo cerebral com flutuação na pressão sanguínea.

			A perda neuronal relacionada à idade é mais proeminente nos neurônios do cerebelo e do córtex cerebral, enquanto há perdas modestas no hipotálamo, na ponte e na medula. O declínio fisiológico neuronal ocorre por provável apoptose destas células, diminuição das sinapses e perda de árvores dendrítica. Novos neurônios são formados ao longo da vida, mas taxas de perdas são maiores que os ganhos.

			De maneira geral, memória episódica e de trabalho, atenção, função executiva, e velocidade de processamento apresentam declínio significativo.

			Mudanças relacionadas à idade ocorrem também no sistema nervoso periférico, com degeneração progressiva na estrutura e função, abrangendo desde o neurônio motor da medula espinhal até a junção neuromuscular. Essas mudanças também contribuem para a perda de funcionalidade e independência.

			Essas alterações como a perda neuronal, redução da densidade sináptica, acúmulo de proteína β-amiloide e perda de fibras motoras, sensoriais e autonômicas podem cursar com algumas manifestações clínicas: distúrbio do humor, aumento do risco de delirium e capacidade alentecida de aprendizagem.

			Apesar das mudanças mensuráveis observadas em testes cognitivos com o envelhecimento cognitivo normal, o indivíduo de 95 anos de idade que envelhece com sucesso permanece capaz de funcionar na sociedade, no local de trabalho e/ou em casa.

			Sistema Gastrointestinal

			Os efeitos do envelhecimento no sistema gastrointestinal são modestos, mas podem afetar a incidência de múltiplos problemas gastrointestinais em idosos.

			O revestimento epitelial da mucosa afina com a idade, as gengivas retraem e predispõe os idosos a cáries radiculares e mastigação incompleta.

			A transferência do bolo alimentar para a faringe é alterada na maioria dos pacientes idosos. A perda da complacência do músculo esofágico resulta em aumento da resistência ao fluxo através do esfíncter esofágico superior. A mastigação torna-se menos eficaz, e a diminuição da depuração alimentar da faringe leva ao aumento do risco de aspiração em idosos. Além disso, os reflexos aerodigestivos protetores na faringe frequentemente estão ausentes em pessoas idosas.

			Taxas aumentadas de gastrite e maior sensibilidade a irritantes gástricos, como medicamentos anti-inflamatórios não esteroides ou bisfosfonatos, em idosos, podem estar relacionadas a alterações fisiológicas relacionadas à idade: diminuição da síntese de prostaglandinas, diminuição da secreção de bicarbonato, retardo do esvaziamento gástrico e comprometimento microcirculação.

			O intestino delgado sofre alterações anatômicas modestas, como atrofia moderada das vilosidades e espessamento das mucosas. A absorção de vários micronutrientes (xilose, ácido fólico, B12, cobre) pode diminuir o envelhecimento, mas permanece adequada para a homeostase, e a absorção dos macronutrientes não é afetada.

			No intestino delgado, ocorrem alterações funcionais que incluem coordenação alterada da contração e aumento da sensibilidade aos opioides, que podem predispor o idoso à constipação induzida por drogas.

			Um fator que contribui para a motilidade reduzida é uma diminuição relacionada à idade dos neurônios do plexo mioentérico e um declínio nas células intersticiais de Cajal semelhante ao observado no estômago.

			As provas de atividade hepática sofrem poucas alterações, apesar das alterações encontradas na sua função. A diminuição do citocromo P450 impacta o clearence de muitas drogas com metabolismo hepático.

			Sistema Respiratório

			As alterações anatômicas e funcionais relacionadas à idade no sistema respiratório contribuem para o aumento da frequência de pneumonia, aumento da probabilidade de hipóxia e diminuição do consumo máximo de oxigênio no idoso.

			A parede torácica muda com o envelhecimento, cursando com o aumento da rigidez da parede torácica, que predomina sobre o aumento da complacência do parênquima pulmonar. A complacência geral da parede torácica diminui em um terço dos 30 aos 75 anos de idade.

			Os ductos alveolares aumentam devido à perda de tecido elástico e alterações na rede de sustentação das fibras colágenas, resultando em uma diminuição da área de superfície para trocas gasosas. No geral, cerca de um terço da área de superfície por volume de tecido pulmonar é perdido ao longo da vida, e o espaço morto anatômico aumenta.

			Essas alterações se manifestam como redução da capacidade vital forçada e do fluxo expiratório máximo, aumento do espaço morto, diminuição da reserva inspiratória, limitação do fluxo expiratório e hiperinsuflação dinâmica durante o exercício.

			Sistema Urinário

			A massa renal diminui em 25 a 30 por cento entre as idades de 30 e 80 anos, com declínio mais acentuado após os 50 anos.

			O envelhecimento normal está associado a uma redução de cerca da metade nos glomérulos funcionais. Nos néfrons, observamos glomeruloesclerose, atrofia tubular, fibrose intersticial e arteriosclerose. O fluxo sanguíneo plasmático renal é 40% menor em homens idosos normotensos saudáveis do que em homens jovens, e essa diferença é ampliada sob condições que estimulam a vasodilatação renal.

			A depuração de creatinina diminui com o envelhecimento (7,5 a 10 mL por minuto por década), embora haja uma grande variabilidade no declínio observado em estudos longitudinais de idosos saudáveis.

			Outras alterações funcionais no sistema renal são a redução da acidificação da urina e o comprometimento da excreção de uma carga ácida. O rim mais velho é mais propenso a nefrotoxicidade relacionada a medicamentos, quimioterapia ou contraste intravenoso, e menos propenso a se recuperar de insulto agudo e mais vulnerável a um insulto isquêmico.

			Sistema Cardiovascular

			O avanço da idade aumenta o risco de hipertensão e doença arterial coronariana. A prevalência desta em autópsias pode chegar a 75% após a sexta década em homens e duas décadas depois em mulheres.

			Alterações anatômicas modestas ocorrem no lado direito do coração. O volume do átrio direito aumenta discretamente; no entanto, o fluxo sanguíneo sistólico médio e máximo nas veias cavas superior e inferior diminui com a idade. Em contraste, o átrio esquerdo aumenta, e o ventrículo esquerdo torna-se mais rígido e hipertrofiado com o envelhecimento.

			Tanto a válvula aórtica como o anel mitral tornam-se mais espessos e desenvolvem depósitos calcificados. Foi relatado que a perda de miócitos com a idade ocorre tanto por apoptose, quanto por necrose; o número total de cardiomiócitos pode ser reduzido significativamente em corações humanos saudáveis.

			A disfunção diastólica e o aumento da dependência da sístole atrial podem explicar, em parte, por que a fibrilação atrial tem maior probabilidade de precipitar insuficiência cardíaca em idosos. O galope atrial (B4) é um achado normal ao exame físico em indivíduos em ritmo sinusal acima de 75 anos, uma manifestação da maior contribuição da sístole atrial esquerda para o enchimento ventricular.

			A aptidão cardiorrespiratória (consumo máximo de oxigênio/kg de peso no pico do esforço) reduz consideravelmente com o envelhecimento, o que tem implicações na funcionalidade e na qualidade de vida do idoso.

			A hipertensão arterial manifesta-se nos idosos como elevação isolada ou predominantemente sistólica. A pressão de pulso (diferença entre as pressões sistólica e diastólica) também aumenta, elevando a carga pulsátil no coração e na vasculatura.

			Sistema Hematopoiético

			O sistema hematopoiético mantém a função adequada ao longo da vida, sem alterações quanto ao tempo de vida dos glóbulos vermelhos, renovação do ferro e volume sanguíneo. Porém, alterações associadas ao envelhecimento podem ocorrer, como anemia crônica, disfunção imunológica e aumento da incidência de síndromes mieloproliferativas. Uma alteração considerável é o aumento de gordura, conforme a diminuição da medula óssea.

			A resposta hematopoiética compensatória à uma situação estressora, como flebotomia ou hipóxia é retardada e menos vigorosa na pessoa idosa, já que as células progenitoras sofrem mudanças em sua matriz.

			Leucócitos e plaquetas permanecem inalterados em números. No entanto, a função dos leucócitos é reduzida, e a capacidade de resposta das plaquetas a vários estimuladores trombóticos aumenta.

			Fibrinogênio, fator V, fator VII, fator VIII, fator IX, cininogênio de alto peso molecular e pré-calicreína aumentam em humanos saudáveis, possivelmente relacionados à inflamação de baixo grau que faz parte do envelhecimento normal. Os fragmentos de degradação da fibrina (D-dímeros) são elevados duas vezes em idosos saudáveis, sem evidência de trombose, e podem ser ainda maiores em idosos hospitalizados.

			A hematopoiese clonal de potencial indeterminado e suas mutações chegam a 50% nos indivíduos acima de 80 anos, além do maior risco de desenvolvimento de malignidades hematológicas e o aumento da mortalidade por outras causas.

			Sistema Endocrino

			O sistema endócrino passa por complexas mudanças com o envelhecimento. Ocorre um declínio gradual nos níveis circulantes de hormônios anabólicos, incluindo esteroides sexuais e hormônios do crescimento (GH), com preservação relativa dos níveis de circulantes dos hormônios catabólicos. O declínio na produção de hormônios sexuais causa, respectivamente, a andropausa em homens e a menopausa em mulheres.

			Quanto ao eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, há mudanças variáveis nos efeitos do cortisol na secreção de ACTH ou do ACTH na secreção de cortisol. No entanto, parece não haver deficiência de produção adrenal de corticosteroides, mas, provavelmente, há interrupção dos mecanismos neuroendócrinos que coordenam dentro do eixo a liberação de cortisol pulsátil e rítmica de 24 horas.

			A produção adrenal de desidroepiandrosterona (DHEA) é reduzida em cerca de 10% após os 80 anos, porém sem consequência fisiológica relevante documentada.

			O eixo hipotálamo-hipófise-tireoide também sofre alterações. A depuração do hormônio tireoidiano diminui com a idade, mas a sua secreção também é reduzida, levando a concentrações séricas de tiroxina (T4) livre e total inalteradas. Em contraste com a tiroxina, as concentrações séricas de triiodotironina (T3) total e livre diminuem com o envelhecimento. Nos idosos, o hipotireoidismo autoimune é particularmente prevalente; o hipertireoidismo é caracterizado principalmente por sintomas cardiovasculares e é, frequentemente, devido a bócios nodulares tóxicos.

			Conclusão

			O envelhecimento é caracterizado por mudanças progressivas associadas ao aumento da suscetibilidade a muitas doenças, além de ser influenciado por fatores genéticos, escolhas de estilo de vida e exposições ambientais. Vários princípios fisiológicos caracterizam este processo, progredindo com perda de reservas fisiológicas necessárias para lidar com os desafios da homeostase.
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			CAPÍTULO 4

			SÍNDROMES GERIÁTRICAS

			Andrezza Marques Fernandes

			Maria Eugênia Baltazar Guimarães

			Introdução

			A definição de síndrome geriátrica é um conjunto de sintomas geralmente em decorrência da presença de doenças com alta prevalência na população idosa e que frequentemente originam incapacidade funcional ou social nesta população, gerando prejuízo na qualidade de vida. Além de serem a manifestação de doenças, podem ser a origem de outros problemas sub diagnosticados e que devem ter a atenção e acompanhamento a fim de realizar a prevenção.

			As principais síndromes geriátricas, inicialmente agrupadas em 5 “Is”, hoje englobam 7 “Is”: Incapacidade cognitiva, Incapacidade comunicativa, Instabilidade postural, Incontinência esfincteriana, Iatrogenia, Imobilidade e Insuficiência familiar.

			Eis algumas características das síndromes:

			•Incapacidade cognitiva designa-se como declínio cognitivo de leve a grave, reversível ou não. Ao realizar-se uma avaliação da capacidade cognitiva, alguns domínios são observados, como a memória, a linguagem, a execução, o planejamento e a atenção.

			•Incapacidade comunicativa é a perda da comunicação com o meio, na qual o indivíduo não consegue expressar seus desejos, sentimentos ou trocar informações. Tal incapacidade pode ser causa ou consequência de perda de funcionalidade e de autonomia do indivíduo.

			•Instabilidade postural é uma grande preocupação na população idosa, pois aumenta o risco de quedas e, com isso, complicações como fraturas, lesões e medo de deambular, podendo restringir o paciente e limitar sua autonomia.

			•Incontinência esfincteriana é a perda involuntária de urina e/ou fezes, podendo ser secundária a alguma patologia pélvica (fraqueza muscular) ou sistêmica (doenças neurológicas como a demência).

			•Iatrogenia é um efeito nocivo/adverso de forma não intencional diante de uma conduta do profissional de saúde, quer seja por um procedimento ou fármaco. Na população idosa, observa-se forte relação com uso de medicamentos, muitas vezes com doses elevadas ou prescrições inadvertidas para o paciente (segundo os critérios de Beers).

			•Imobilidade é a perda da capacidade de movimentar as articulações, devido à redução das funções motoras, o que impede a mudança de posição. Tal restrição pode levar o paciente à incapacidade, fragilidade e morte.

			•Insuficiência familiar se caracteriza pelo suporte familiar fraco ou não estabelecido, bem como pelo ambiente social em que o idoso é inserido. A vulnerabilidade social tem uma maior relação com a institucionalização.

			Mais recentemente, em 2017, os geriatras Tinetti, Huang e Molnar propuseram uma forma sucinta de avaliar e descrever as principais competências do idoso da pessoa idosa e formularam os princípios da geriatria em cinco tópicos, conhecidos como 5 “Ms”, que são: Medicamentos, Mobilidade, Mente, Multicomplexidade e Mais importa. Tal ferramenta é uma maneira prática de atendimento ao idoso a este público a fim de lembrar a equipe de saúde sobre as principais síndromes geriátricas descritas acima.

			A tabela abaixo detalha cada tópico.

			Tabela 1 – Geriatria em 5 Tópicos

			
				
					
					
				
				
					
							
							Mente

						
							
							•Deixar a mente ativa

							•Demência

							•Delirium

							•Depressão

						
					

					
							
							Mobilidade

						
							
							•Marcha e equilíbrio prejudicados

							•Prevenção de lesões por queda

						
					

					
							
							Medicamentos

						
							
							•Polifarmácia, desprescrição

							•Prescrição ideal

							•Efeitos adversos de medicamentos e carga de medicamentos

						
					

					
							
							Multicomplexidade

						
							
							•Multimorbidade

							•Situações biopsicossociais complexas

						
					

					
							
							Mais importa

						
							
							•Os próprios objetivos de resultados de saúde significativos de cada indivíduo e as preferências de cuidados

						
					

				
			

			

			Ao focar o atendimento da pessoa idosa baseado nas principais síndromes geriátricas por meio dos 7 “Is” ou utilizando a nova proposta de avaliação dos 5 “Ms”, estamos priorizando o cuidado, não só tratando as doenças já existentes, mas também iniciando um trabalho de prevenção com objetivo de evitar o surgimento de novas síndromes. Este acompanhamento é exercido com maior eficácia quando realizado por uma equipe interprofissional onde há um referencial compartilhado do cuidado.

			A Incapacidade cognitiva, bem como seus diagnósticos diferenciais, serão abordados em outros capítulos do livro.

			Instabilidade Postural

			A instabilidade postural aumenta o risco de quedas na população idosa, devendo sempre ser investigado o que precipitou o evento da queda, como foi o mecanismo, se o indivíduo conseguiu levantar-se sozinho e em quanto tempo e qual a consequência (fratura, torção, hematoma, hemorragia subdural). A queda está associada ao aumento de morbimortalidade, hospitalizações e perda de funcionalidade da pessoa idosa, além do medo de cair novamente, que pode levar a maior restrição de mobilidade, no leito ou mesmo em cadeira de rodas, e maior frequência de sintomas depressivos.

			Algumas medicações aumentam o risco de quedas, muitas delas prescritas rotineiramente, como: antidepressivos tricíclicos, benzodiazepínicos, antipsicóticos (clozapina), sedativos hipnóticos (drogas Z), anticonvulsivantes, anti inflamatórios, opioides, anti hipertensivos (diuréticos, betabloqueadores, alfa-bloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores dos canais de cálcio), antiarrítmicos (amiodarona, verapamil, disopiramida), antibióticos (eritromicina, rifampicina, isoniazida, aminoglicosídeos, cloroquina), hipoglicemiantes orais e corticosteróides.

			É necessário agir na prevenção, buscando diagnosticar as condições clínicas que possam predispor a um maior risco de quedas, bem como avaliar as medicações e o ambiente no qual a pessoa está inserida.

			Incontinência Esfincteriana

			A incontinência esfincteriana pode ser urinária (IU), fecal (IF) ou dupla, reversível ou não, sendo a incontinência urinária mais prevalente entre as pessoas idosas, geralmente tendo como causas: o processo do envelhecimento; a fragilidade do assoalho pélvico (principalmente as mulheres); as descompensações das morbidades, tais como sequela de acidente vascular encefálico, demência, diabetes mellitus ou uso de medicações que influenciam na liberação esfincteriana ou que possuam como efeito colateral lentificação na mobilidade ou maior risco de instabilidade postural (por exemplo: o antipsicóticos e benzodiazepínicos). Vide tabela 2. A incontinência urinária (IU) pode ser classificada em:

			1.Urgência: perda involuntária da urina associada ou precedida de urgência miccional;

			2.Estresse: perda involuntária da urina relacionada ao esforço (tosse, espirro, sobrecarga de peso);

			3.Mista: quando há características de esforço e urgência associadas;

			4.Por transbordamento: gotejamento ou perda contínua de urina por esvaziamento incompleto da bexiga (por exemplo: bexiga hiperativa, câncer de próstata).

			5.Funcional: decorrente de comprometimento mental ou físico não relacionado ao controle miccional (por exemplo: demência).

			A IU pode privar a pessoa idosa de se socializar ou sair de casa, gerando medo e sintomas ansiosos diante da possibilidade do escape urinário em ambiente público devido ao inconveniente da própria perda urinária involuntária e do odor associado nas vestimentas. Como consequência, a IU pode estar relacionada a condições que comprometem ainda mais o convívio social, como a ansiedade e mesmo a depressão.

			A IU relacionada ao uso de antipsicótico atípico denomina-se incontinência urinária antipsicótica emergente. Um pequeno estudo demonstrou que o uso de monoterapia com Risperidona, Olanzapina ou Clozapina levou a alterações no estudo urodinâmico nos pacientes incontinentes (urgência, esforço e enurese) similares a pacientes neurológicos, demonstrando a importância de se avaliar os efeitos colaterais dessas medicações e tratar os sintomas adequadamente.

			Tabela 2 – Associação da Incontinência urinária com efeitos colaterais das drogas
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							Incontinência Urinária por Transbordamento

						
							
							Anticolinérgicos, analgésicos narcóticos, agonistas α-adrenérgicos, bloqueadores de canal de cálcio, agonistas β-adrenérgicos

						
					

					
							
							Incontinência funcional

						
							
							Benzodiazepínicos, sedativos, hipnóticos

						
					

				
			

			A abordagem ao paciente com IU é multifatorial, iniciando-se com a exclusão de infecção do trato urinário (que simula o quadro de incontinência). Deve-se realizar uma boa anamnese para detalhar as morbidades e medicações em uso do paciente e exame físico para avaliar o assoalho pélvico e a presença de doenças geniturinárias que possam estar envolvidas (como neoplasias). Faz-se necessário, além de corrigir os fatores associados à IU, com prescrição de medicamentos, cirurgias e fisioterapia pélvica quando indicados, orientar medidas comportamentais, que incluem ajustar a ingestão hídrica durante o dia (incluindo menor consumo de líquidos à noite), evitar consumo de álcool e cafeína, e cessar o tabagismo.

			Iatrogenia

			Iatrogenia é uma alteração patogênica, evento adverso ou adoecimento provocado pela prática médica. Pode estar presente em algumas situações, como:

			1.Iatrofarmacogenia: secundária ao uso de medicamentos através de suas interações com outros fármacos, dos efeitos adversos e do desconhecimento das alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas próprias do envelhecimento;

			2.Internação hospitalar: pode potencializar ou desencadear estado de desnutrição, predispor a maior risco de submissão a procedimentos invasivos, infecções, lesão por pressão, imobilidade, delirium etc.

			3.Iatrogenia da palavra: má comunicação com o paciente e seus familiares;

			4.Iatrogenia do silêncio: incapacidade de ouvir adequadamente o paciente e seus familiares;

			5.Subdiagnóstico: ao atribuir todos os sintomas do idoso ao processo de envelhecimento, deixando de investigar e tratar doenças potencialmente reversíveis;

			6.Cascata propedêutica: solicitação de exames desnecessários e sem uma indicação racional e justificável clinicamente;

			7.Distanásia: excessos terapêuticos sem a perspectiva de modificar o curso da doença e que prolongam o processo de morrer, gerando sofrimento ao paciente e seus familiares;

			8.Intervenções fúteis e/ou sem comprovação científica: exposição do paciente a riscos;

			9.Iatrogenia do excesso de reabilitação: atuação em excesso da equipe interdisciplinar que extrapola as capacidades do paciente.

			A maioria das iatrogenias na população idosa ocorre pelo desconhecimento das alterações fisiológicas do processo de envelhecimento e suas particularidades. Portanto, faz-se necessário um maior cuidado nos atendimentos, seja na solicitação de exames ou indicação de tratamentos farmacológicos, principalmente no âmbito psiquiátrico e neurológico. Deve-se sempre orientar e avaliar interações medicamentosas e possíveis efeitos colaterais, além de iniciar cada medicação de maneira lenta e aumentar gradualmente a fim de estabelecer a menor dose terapêutica possível com boa eficácia e menos efeitos adversos, seguindo o conhecido axioma “Start slow, go slow, but go” (Comece devagar, vá devagar, mas vá).

			Importante não esquecer o conceito de toxicidade comportamental de drogas psicotrópicas, ou seja, as ações farmacológicas de uma droga que podem produzir alteração no humor, percepção, funções cognitivas e psicomotoras que limitam a funcionalidade do indivíduo ou geram risco para o seu bem-estar, mesmo estando dentro da faixa terapêutica. A posologia da medicação é variável de acordo com cada indivíduo, a gravidade da doença, o estágio em que ela se encontra e a condição clínica atual do paciente.

			Conclusão

			É extremamente importante conhecer bem o paciente antes de iniciar qualquer investigação diagnóstica ou tratamento. Uma das importantes ferramentas é a Avaliação Geriátrica Ampla (AGA), que possibilita um diagnóstico multidimensional da pessoa idosa e, portanto, a identificação das principais síndromes geriátricas de cada paciente (especialmente os idosos com multimorbidades e uso de muitos medicamentos), norteando os profissionais de saúde para a adequação terapêutica e, quando possível, para a prevenção de novas incapacidades nesta população.
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			CAPÍTULO 5

			CUIDADOS PALIATIVOS

			Andrezza Marques Fernandes

			Maria Eugênia Baltazar Guimarães

			Introdução

			O cenário mundial nas últimas décadas do século XX revelou importantes mudanças no perfil demográfico e epidemiológico, com aumento progressivo do envelhecimento populacional. Por meio do exponencial avanço tecnológico e científico, muitas doenças anteriormente fatais puderam ser controladas e se tornaram crônicas, por exemplo, os cânceres, as cardiopatias e as demências. Essas mudanças, contudo, podem estar atreladas a um lento e prolongado processo do adoecimento e do morrer, com sintomas físicos pouco ou não controlados e questões psicossociais e espirituais não resolvidas.

			Desta forma, em resposta a essas prementes necessidades, vêm desenvolvendo-se os cuidados paliativos, que, de acordo com o conceito atualizado da Organização Mundial de Saúde, em 2017, são uma abordagem que promove uma melhor qualidade de vida aos pacientes (adultos e crianças) e seus familiares diante de uma doença ameaçadora à vida, atuando na prevenção e no alívio do sofrimento por meio de sua identificação precoce, avaliação e tratamento adequado da dor e demais problemas físicos, sociais, psíquicos e espirituais. Faz parte crucial dos serviços de saúde integrados e centrados na pessoa, em todos os níveis de cuidado, tendo por objetivo aliviar o sofrimento, seja causado por câncer, falência orgânica, tuberculose resistente, estágio final de doenças crônicas, prematuridade extrema ou fragilidade extrema no idoso. Tal assistência deve ocorrer de forma simultânea e complementar às terapias modificadoras da doença, tornando-se cada vez mais prioritária com a evolução da enfermidade ou suas complicações e exclusivas com a proximidade da morte. Após este desfecho, o acompanhamento da família também deve continuar, com foco na assistência para o suporte ao luto.

			Princípios e Bioética

			Os princípios de atuação dos cuidados paliativos são:

			•Prevenção, identificação precoce, avaliação abrangente e gerenciamento de problemas físicos (como dor e outros sintomas estressantes) e sofrimento psicológico, espiritual e social.

			•Fornecer suporte para auxiliar os pacientes a viver o mais plenamente possível até a morte, facilitando a comunicação eficaz para ajudá-los, junto aos seus familiares, a estabelecer os objetivos do tratamento.

			•São aplicáveis durante todo o curso da doença, de acordo com as necessidades do paciente.

			•São fornecidos em conjunto com as terapias modificadoras sempre que necessário.

			•Melhoram a qualidade de vida e podem influenciar positivamente o curso da doença.

			•Não pretendem antecipar nem adiar a morte; afirmam a vida e reconhecem a morte como um processo natural.

			•Fornecem apoio à família e aos cuidadores durante o adoecimento do paciente, ampliando o cuidado ao luto.

			•Reconhecem e respeitam os valores e crenças culturais do paciente e da família.

			•Podem ser aplicados em todos os estabelecimentos de saúde, incluindo domicílio e instituições, bem como em todos os níveis de atenção à saúde.

			•Podem ser fornecidos por profissionais com treinamento básico em cuidados paliativos.

			•Requerem cuidados paliativos especializados com uma equipe multiprofissional para encaminhamento de casos complexos.

			Muitos profissionais da saúde não foram formados para lidar com a morte, principalmente após o avanço tecnológico, que pôde proporcionar diversos meios artificiais para a manutenção da vida, independente dos valores, dos desejos e da qualidade de vida do paciente. Os cuidados paliativos tratam a morte como um evento natural e esperado diante de uma doença ameaçadora, tendo seu olhar voltado para a vida que ainda pode ser vivida.

			O fundamento de não antecipar nem adiar ou prolongar a morte aponta para a ortotanásia, que consiste no processo de morrer sem os excessos terapêuticos (sejam recursos médicos, farmacêuticos ou tecnológicos), com assistência adequada e proporcional à fase em que se encontra o paciente, tendo como objetivo a redução dos sofrimentos desnecessários, respeitando sobretudo o princípio bioético da não maleficência (obrigação de não inflingir dano intencionalmente). Este conceito, portanto, diferencia os cuidados paliativos da eutanásia, que é o ato de provocar a morte intencionalmente de um indivíduo que padece de doença incurável e avançada, a pedido expresso deste, bem como da distanásia, que é o prolongamento do processo de morrer associado aos excessos terapêuticos, com terapias fúteis ou inúteis e ações obstinadas e desproporcionais das equipes de saúde.

			Muitos profissionais vivenciam dificuldades sobre a decisão de quais exames, tratamentos e procedimentos realizar nos casos em que o paciente apresenta condições clínicas limitantes ou a doença avança para a sua fase de terminalidade (quando não há mais intervenções, exceto transplante de órgãos, se cabível, que consigam modificar a doença, mas melhorar a qualidade de vida, com duração variável, de meses a anos, e dependente do diagnóstico). Contudo, todas as tomadas de decisão poderão ser mais bem estabelecidas se a equipe estiver realizando um acompanhamento continuado, conhecer a evolução natural da doença e possuir uma boa relação com o paciente e sua família.

			Pelos importantes benefícios citados, os cuidados paliativos devem ser iniciados no momento do diagnóstico de qualquer doença que possa ameaçar a vida pela equipe que o acompanha. O objetivo não é limitar as terapias modificadoras, mas ajudar a hierarquizar as intervenções diagnósticas e terapêuticas, realizar melhor prevenção e controle de sintomas e complicações, acompanhar intercorrências que possam surgir durante o curso da doença de base e formular um plano de cuidados personalizado ao paciente de acordo com o estágio do adoecimento. Ao contrário do que se imagina, contudo, a qualidade de vida e o bem-estar que podem ser adquiridos através do impecável controle de sintomas e da tentativa de atender as necessidades e os desejos do paciente podem prolongar a sobrevida do paciente.

			Figura 1 – Papel dos Cuidados Paliativos durante a doença e o luto

			[image: ]

			Fonte: Azevedo D et al. Vamos falar de Cuidados Paliativos. SBGG; 2015. 24. p. 3

			A equipe deve possuir conhecimento suficiente para prescrição de medicações específicas a depender dos sintomas, bem como da sua intensidade ou gravidade. Também deve incluir medidas não farmacológicas e ter atenção à influência de aspectos psicossociais e espirituais que possam estar interferindo na sintomatologia, quer seja exacerbando – a ou atenuando – a. A maioria dos profissionais deve ter habilidades e ações práticas voltadas para os cuidados paliativos primários (especialmente na fase inicial e intermediária da doença), podendo, na fase de terminalidade, pela complexidade das necessidades do paciente e da família, haver indicação de envolvimento de uma equipe de cuidados paliativos especializados.

			Analisar o paciente em todas as dimensões, procurando sempre manter sua autonomia, é uma tarefa delicada que requer preparo técnico e integração multiprofissional e transdisciplinar, na qual a responsabilidade da assistência não se limita ao médico, mas sim a todos os membros da equipe.

			Aspectos Multidimensionais

			Ao adoecer, o paciente começa a lidar com perdas, quer sejam de aspecto físico (incapacidades funcionais), psicológico (problemas de autoimagem, ansiedade, depressão) ou socioeconômico (desemprego), e que podem interferir na forma como o indivíduo lida com sua condição de adoecimento e com a frequência e intensidade dos seus sintomas. Os familiares, por também vivenciarem o processo de adoecimento com sofrimentos, perdas e medos, precisam ser acolhidos, bem como orientados com relação às questões práticas do cuidado com seu ente querido.

			O trabalho da equipe multidisciplinar tem como finalidade fornecer uma assistência mais abrangente ao enfermo e seus familiares, envolvendo boa comunicação, empatia e cuidado centrado no paciente, não na doença. Os profissionais da saúde, portanto, devem buscar ser facilitadores no acesso a informações, serviços e medicamentos (que também são fatores de sofrimento que podem impactar negativamente na qualidade de vida e no bem-estar do paciente). Além disso, deve ser oferecido espaço e acolhimento para a livre expressão da espiritualidade, associada ou não à religiosidade, pois transcende a humanidade e liga o indivíduo, de acordo com suas crenças e princípios, ao divino, ao sobrenatural.

			Dentre outros benefícios, o acompanhamento por uma equipe de cuidados paliativos pode levar ainda a menor procura pelos serviços de saúde (pelo controle dos sintomas desagradáveis) e a maior satisfação do paciente e do núcleo cuidador, sendo fator protetor para depressão e luto complicado.

			Psiquiatria Paliativa

			Muitos transtornos mentais são crônicos, gerando um impacto negativo na qualidade de vida e na sobrevida dos pacientes. Diante deste cenário, surgiu o conceito de psiquiatria paliativa, ou seja, uma abordagem dos cuidados paliativos aos pacientes com doença mental persistente e grave, tais como anorexia nervosa grave e duradoura, esquizofrenia refratária ao tratamento, tentativas de suicídio crônicas e autolesão persistente no transtorno de personalidade borderline. A cada tentativa de tratamento malsucedida, há menor controle dos sintomas e possível aumento dos efeitos colaterais das medicações, gerando um impacto negativo para o paciente.

			A interface dos cuidados paliativos e da psiquiatria diante destas doenças mentais traz benefícios ao paciente e aos seus familiares, principalmente na elaboração de um plano de cuidados centrado no paciente e compartilhado com os familiares. Desse modo, observa-se um maior entendimento do adoecimento, com alinhamento das expectativas e possibilidades terapêuticas, objetivando maior qualidade de vida do paciente. Essa abordagem pode ser adicionada às terapias não curativas já estabelecidas, como na psiquiatria de reabilitação e na recuperação pessoal.

			Cuidando do Cuidador

			O cuidador pode ser um trabalhador formal, um ente querido ou um amigo que, informalmente, exerce o papel de cuidar do paciente no domicílio. Sabe-se que os cuidadores informais possuem uma maior carga de estresse físico e psicológico, além de problemas financeiros, principalmente quando estão diante de paciente com doença em fase terminal.

			A avaliação do sofrimento do cuidador, seja por meio de ferramentas objetivas, como questionários, ou de forma subjetiva após vínculo bem estabelecido, permite que a equipe possa orientar e fornecer o apoio necessário de acordo com a demanda do mesmo, reduzindo sobrecarga, ansiedade e depressão e melhorando a qualidade de vida dos envolvidos.
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