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			“Na etapa final da viagem da vida, existem belezas próprias, visíveis com o entardecer.”

		


		
			PREFÁCIO

			As projeções estatísticas sobre o envelhecimento apontam para um crescimento da população de idosos em termos mundiais. Esse cenário de mudança epidemiológica traz a necessidade de que os profissionais da saúde estejam capazes de atender às demandas específicas dessa parcela da população. Desta forma, um dos principais objetivos é proporcionar melhoria da qualidade de vida de um dos grupos populacionais mais suscetíveis a essa situação, o dos idosos. Afinal, eles apresentam diversos estressores como o surgimento de doenças crônicas, luto pela perda de entes queridos, isolamento social, dificuldades financeiras, limitações físicas entre outros.

			Os idosos são vulneráveis aos mesmos transtornos psiquiátricos que as pessoas mais jovens, entretanto a ausência de uma prática terapêutica adaptada à essa população pode conduzir a um cenário de subdiagnóstico e a tratamentos menos eficazes. Apesar da recente história da saúde mental em pessoas mais velhas, há um crescente interesse em pesquisas na área, e um maior número de estudos de qualidade que visam aumentar a compreensão da psiquiatria geriátrica e suas peculiaridades na prática clínica.

			Com o objetivo de atualizar a todos os interessados na área da psiquiatria geriátrica e promover o intercâmbio de conhecimento entre os diversos serviços de psiquiatria do Rio Grande do Sul, no ano de 2019, um grupo de médicos residentes e cursistas membros do Núcleo de Psiquiatras em Formação (NPF) da Associação de Psiquiatria do Rio Grande do Sul e um grupo de professores e profissionais do Grupo de Pesquisa Envelhecimento e Saúde Mental (GPESM-PUCRS) e demais colaboradores elaborou este livro. A ideia foi a de escrever um manual conciso e atualizado através das evidências mais recentes da literatura e que contribua para que os profissionais se familiarizem com o tema de forma abrangente.  

			Neste volume, destacamos aspectos clínicos envolvidos na avaliação do paciente, psicodinâmicos e transtornos prevalentes. Assim, reservamos um espaço para os próximos volumes, que deverão contemplar outros aspectos.

			Temos muito orgulho e satisfação em oferecer aos leitores esta obra construída com muita dedicação e carinho. 

			Boa leitura a todos.

			Alfredo Cataldo Neto
Augusto Martins Lucas Bittencourt
Rochelle Affonso Marquetto
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			AVALIAÇÃO DE SAÚDE MENTAL DO PACIENTE IDOSO

			Rochelle Affonso Marquetto

			Augusto Martins Lucas Bittencourt

			Fernanda Loureiro

			Gabriel José Chittó Gauer

			Alfredo Cataldo Neto

			Introdução

			A população mundial nunca esteve tão idosa como agora. Atualmente o número de habitantes com mais de 60 anos é de 800 milhões e projeções indicam que, em 2050, passará para 2 bilhões de habitantes, o que irá representar um aumento da população idosa em vários países. (“MENTAL HEALTH OF OLDER ADULTS, ADRESSING A GROWING CONCERN”, [s.d.]) A mudança desse cenário epidemiológico traz a necessidade de capacitação profissional para atender as demandas desse grupo etário. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			Os adultos mais velhos enfrentam desafios especiais de saúde. Muitos deles perdem a capacidade de viver de forma independente devido à limitação de mobilidade, fragilidade ou outros problemas de saúde física ou mental e exigem alguma forma de cuidados de longa duração. Logo no início do milênio, ficou claro nos EUA que cerca de 20% dos adultos com 55 anos ou mais sofrem de transtorno mental. Posteriormente, as estatísticas globais mostraram que esta é uma questão quase universal. Os problemas de saúde mental dos adultos mais velhos são pouco identificados pelos próprios profissionais de saúde e pelos idosos, e eles relutam em procurar ajuda. (“MENTAL HEALTH OF OLDER ADULTS, ADRESSING A GROWING CONCERN”, [s.d.])

			Fatores como pobreza, isolamento social, perda de independência, solidão e perdas de diferentes tipos podem afetar a saúde mental e a saúde em geral. Os adultos mais velhos têm maior probabilidade de vivenciar eventos como luto ou incapacidade física que afetam o bem-estar emocional e podem resultar em piora da saúde mental. Eles também podem ser expostos a maus-tratos em casa e em instituições de cuidados. Por outro lado, o apoio social e as interações familiares podem aumentar a dignidade dos mais velhos e, provavelmente, têm um papel protetor nos resultados de saúde mental dessa população. (“MENTAL HEALTH OF OLDER ADULTS, ADRESSING A GROWING CONCERN”, [s.d.])

			A saúde mental tem um grande impacto no bem-estar do idoso. Precisamos identificar e tratar os distúrbios mentais nessa faixa etária o mais cedo possível. Essa investigação é uma tarefa complexa e a entrevista psiquiátrica segue sendo o melhor recurso disponível para acessar a informação do paciente e formar uma boa relação médico-paciente. (“MENTAL HEALTH OF OLDER ADULTS, ADRESSING A GROWING CONCERN”, [s.d.]; PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			A avaliação do paciente idoso envolve um complexo processo de comunicação. Organizar esse processo e torná-lo mais consciente proporcionará ao profissional uma menor chance de erro e tornará a avaliação mais natural, humana e eficiente. (CATALDO NETO; GAUER; SILVA FILHO, 2013)

			1.1 Revisão Bibliográfica

			1.1 1 A Entrevista Psiquiátrica do paciente idoso

			Em nenhum lugar a conexão mente-corpo é mais evidente do que na avaliação psiquiátrica do idoso. Embora uma avaliação médica seja parte integrante da avaliação inicial para todas as pessoas que apresentam sintomas psiquiátricos, é especialmente importante para os idosos. Os diagnósticos psiquiátricos mais frequentes nessa população são conhecidos pelos “3Ds” (Depressão, demência e delirium). Também há altos índices de efeitos colaterais da polifarmácia e condições médicas, as quais podem apresentar sintomas psiquiátricos. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016; VARGHESE; DAHALE, 2018)

			Como qualquer avaliação médica ou psiquiátrica, a melhor abordagem é começar com uma história completa, os elementos da investigação diagnóstica de um paciente idoso são apresentados na Tabela 1. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016; VARGHESE; DAHALE, 2018)

			Para obter informações históricas, o médico deve primeiro entrevistar o paciente, se for viável, e depois pedir permissão ao paciente para entrevistar os membros da família. Mesmo os idosos com cognição intacta, podem reter ou não reconhecer informações históricas importantes que os membros da família podem fornecer. Equilibrar a validade relativa das perspectivas contraditórias requer do psiquiatra a consideração de possíveis motivações concorrentes e dinâmicas familiares. (BLAZER, 2014)

			Tabela 1: Principais componentes da avaliação diagnóstica do paciente idoso. 

			
				
					
				
				
					
							
							ENTREVISTA PSIQUIATRICA DO PACIENTE GERIÁTRICO

						
					

					
							
							História da doença atual

							- Sintomas (início, frequência, duração, intensidade e prejuízo).

							- Episódio atual, incluindo fatores desencadeantes, fatores associados e estressores ambientais.

							- Uso atual de medicações, posologia e adesão ao tratamento.

						
					

					
							
							História médica pregressa

							- História pregressa de problemas médicos e de transtornos psiquiátricos, incluindo internações previas e tratamentos ambulatoriais.

							- Tratamentos prévios realizados, resultados, tempo de tratamento, motivos de interrupções ou trocas.

						
					

					
							
							História familiar de transtornos psiquiátricos, incluindo transtornos de humor, dependência/abuso de álcool, psicose, suicídio e demências. 

						
					

					
							
							Exame físico

							- Avaliação de prejuízos neurológicos, distúrbios endócrinos possíveis, malignidade oculta, disfunção cardíaca e infecções ocultas,

							- Exames laboratoriais (laboratório, exames funcionais e de imagem).

						
					

					
							
							Exame do estado mental

						
					

				
			

			Fonte: adaptada de PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016.

			1.1.1.1 História da doença atual

			O paciente idoso, assim como todos, ao procurar um médico psiquiatra está buscando alguém que entenda o seu sofrimento e tente o ajudar. No primeiro contato traz uma queixa, o que está lhe incomodando. Ao avaliarmos o sintoma que ele apresenta como queixa principal devemos levar em consideração o contexto em que surgiu, assim como o início, duração, gravidade e flutuação, fatores precipitantes, esforços anteriores para tratar os sintomas e seu sucesso, variação diurna ou sazonal, se os sintomas se agrupam, e se são egossintônicos ou egodistônicos. (BLAZER, 2014)

			Os sintomas comuns que devem ser examinados incluem humor deprimido ou triste, desamparo, desesperança, isolamento, sentimento de inutilidade, fraqueza excessiva ou letargia, problemas de memória, dificuldade de concentração, desconfiança, ansiedade, agitação, problemas de sono e apetite. Alguns sintomas graves devem ser sempre investigados, como a presença de pensamentos suicidas, anedonia profunda, conduta impulsiva, confusão mental, delírios e alucinações. (CASTRO-DE-ARAÚJO et al., 2013; COUTINHO et al., 2016; DANTAS et al., 2018; PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016) É importante o médico não aceitar explicações do paciente para determinados problemas. Dizeres como: “A maioria das pessoas ficam lentas na minha idade”, pois pode tranquilizar o clínico frente a um possível transtorno psiquiátrico que necessite de tratamento. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			Alguns parâmetros de funcionalidade podem nos ajudar a melhor avaliar o prejuízo da doença no paciente. Os parâmetros são “funcionamento social” e “atividades da vida diária”. Perguntas devem ser feitas sobre a interação social do idoso, como a frequência de suas visitas fora de casa, telefonemas e visitas de familiares e amigos. O clínico deve perguntar sobre a capacidade do paciente de se locomover (por exemplo, caminhar dentro e fora da casa), realizar certas atividades físicas de forma independente (por exemplo, tomar banho, se barbear, escovar os dentes e selecionar roupas), também pode-se fazer exames instrumentais para essa avaliação. (BLAZER, 2014)

			1.1.1.2 História médica pregressa

			O clínico deve revisar o histórico dos sintomas e episódios que se assemelham ao episódio atual da enfermidade, assim como a frequência, duração e tempo de eventos anteriores. A perspectiva da família é especialmente valiosa na tentativa de ligar episódios atuais e passados. Outros problemas psiquiátricos e médicos também devem ser revistos, especialmente doenças médicas que levaram à hospitalização e ao uso de medicamentos, incluindo doenças significativas na idade adulta jovem. Períodos anteriores de incapacidade evidente em atividades habituais podem sinalizar dificuldades psiquiátricas anteriores que podem ter sido esquecidas. (BLAZER, 2014)

			Embora muitas vezes negligenciado em idosos, o abuso de substâncias é também presente neste grupo, particularmente o de álcool e medicamentos prescritos, sendo um importante contribuinte potencial para problemas médicos e psiquiátricos. Assim, vale a pena avaliar, se há intoxicação ou abstinência (especialmente no pós-operatório), o abuso ou a dependência podem estar contribuindo para a apresentação de sintomas psiquiátricos em idosos. Transtorno por uso de substâncias além do álcool e medicamentos prescritos é raro em idosos, mas não é totalmente ausente. (BLAZER, 2014; VARGHESE; DAHALE, 2018)

			Algumas das disfunções mais relevantes a investigar, devido à sua contribuição para os sintomas neuropsiquiátricos e sua alta comorbidade com doenças psiquiátricas, incluem distúrbios endócrinos (por exemplo, hipo/hipertireoidismo, hipo/hiperparatireoidismo e diabetes mellitus), distúrbios cardiovasculares (por exemplo, doença arterial coronariana e doença cerebrovascular) e distúrbios reumatológicos (por exemplo, artrite reumatóide, osteoartrite e polimialgia reumática). Transtornos persistentes da dor são bastante comuns em idosos, são frequentemente comórbidos com ansiedade e depressão e podem aumentar o risco de suicídio. (CASTRO-DE-ARAÚJO et al., 2013; DANTAS et al., 2018; VARGHESE; DAHALE, 2018) 

			Obter a história sexual pode parecer desconfortável ou desnecessário com os idosos, porém, essa relutância reflete uma atitude antiquada. O funcionamento sexual é muitas vezes um importante componente da saúde física e emocional, e vários medicamentos psicotrópicos podem afetar negativamente o desejo sexual e/ou o desempenho. (VARGHESE; DAHALE, 2018)

			Uma das melhores contribuições que um médico pode dar aos cuidados de um idoso é uma revisão completa de todos os seus medicamentos. Os sintomas psiquiátricos iatrogênicos podem surgir dos efeitos colaterais e das interações medicamentosas, porém muitas vezes passam despercebidos. As avaliações devem incluir a obtenção de uma lista completa de todos os medicamentos que o paciente está tomando, contendo também os medicamentos e suplementos de venda livre e fitoterápicos, avaliando os cronogramas de dosagem, determinando com que frequência os pacientes estão realmente tomando medicamentos, perguntando sobre os efeitos colaterais e verificando interações medicamentosas. (VARGHESE; DAHALE, 2018)

			1.1.1.3 História familiar

			O genograma é um interessante meio para investigar a distribuição genética da doença mental. Além de elicitar uma história de doenças mentais semelhantes ou outras doenças na família, também devemos obter detalhes do status socioeconômico, apoio social, atitudes dos membros da família em relação à condição do paciente, conflitos, possibilidade de abuso ao paciente ou questões legais, assim como detalhes de possíveis cuidadores. Além de histórias de transtorno mental ou suicídio na família, a investigação também deve ser feita sobre doenças médicas crônicas significativas, como hipertensão, diabetes mellitus, acidente vascular cerebral e outros fatores de risco vasculares. A história familiar de sucessos e fracassos terapêuticos com o uso de tratamentos específicos também pode ajudar na escolha de psicofármacos. (BLAZER, 2014; PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			1.1.2 Peculiaridades no atendimento do idoso

			1.1.2.1 Importância do cuidador

			A análise da estrutura familiar é um aspecto importante ao avaliarmos um paciente idoso, a identificação de quem o apoia em situações de crise e a qualidade desse suporte fornecido são informações imprescindíveis para o tratamento. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			Ao avaliarmos a estrutura familiar, devemos estar atentos, em relação ao apoio familiar ao idoso durante um período de incapacidade. Pelo menos quatro parâmetros são importantes para o clínico apreciar à medida que o plano de tratamento evolui: 

			1) a disponibilidade de membros da família para a pessoa idosa ao longo do tempo, 

			2) os serviços tangíveis fornecidos pela família para o idoso, 

			3) a percepção de apoio familiar por parte do idoso (e, portanto, a disposição do paciente em cooperar e aceitar esse apoio), 

			4) a tolerância da família de comportamentos específicos que derivam do transtorno psiquiátrico. (BLAZER, 2014)

			A tolerância familiar a modos específicos pode não se correlacionar com o apoio geral. Sanford (1975) descobriu que os seguintes comportamentos eram tolerados por famílias de idosos com deficiências (em porcentagens decrescentes): incontinência de urina (81%), conflitos de personalidade (54%), quedas (52%), ações fisicamente agressiva (44%), incapacidade de andar sem ajuda (33%), peregrinação diurna (33%) e distúrbio do sono (16%). (BLAZER, 2014)

			É muito importante que o psiquiatra geriátrico se envolva com a família e planeje intervenções familiares, pois a maioria dos planos de tratamento precisaria da cooperação e do envolvimento dos membros da família. Além do apoio que é necessário para gerenciar o paciente, a família é importante para a discussão de questões econômicas, sociais e legais. O psiquiatra também precisa trabalhar com todos para fornecer apoio e aliviar o estresse do cuidador, que é comumente enfrentado pelos responsáveis, pois isso também tem implicações para a saúde e o cuidado do paciente. (TRUZZI et al., 2012; VARGHESE; DAHALE, 2018)

			1.1.2.2 Transferência e contratransferência

			A transferência é o processo no qual o paciente inconscientemente desloca padrões de comportamento e reações emocionais que se originam com as figuras significativas de sua infância para as pessoas de vida atual, sejam elas positivas ou negativas. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016) O idoso pode identificar a figura do terapeuta com a de um filho ou neto, fenômeno conhecido como transferência reversa, o terapeuta pode ser acionado pelo paciente a ocupar o lugar do filho que ele sente tê-lo abandonado ou negligenciado. No entanto, o aumento na dependência, muitas vezes, predispõe o idoso a visualizar o terapeuta como uma figura paterna ou materna. (EIZIRIK, 2013)

			A contratransferência refere-se à totalidade da reação emocional consciente e inconsciente despertada no clínico/terapeuta que ocorre no processo terapêutico com o paciente. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016) As reações contratransferenciais aos idosos estão relacionados com as características emocionais dessa fase de vida. Uma fonte comum de dificuldades no atendimento de idosos é o fato de que os sinais físicos de envelhecimento e a perspectiva da morte, evocando sentimentos ligados a esses temas e à morte dos pais ou avós do terapeuta. Quando tais sentimentos estão bem resolvidos e entendidos, é possível se esforçar para lidar com a situação de maneira eficaz. Se o terapeuta não se der conta, a tendência é o distanciamento na relação terapêutica. A idade avançada e a limitação nos anos de vida do paciente podem produzir também o medo da perda no terapeuta, dificultando o investimento afetivo no paciente. (EIZIRIK, 2013; ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			1.1.3 Exames laboratoriais na avaliação diagnóstica do idoso

			O clínico que avaliar o paciente idoso deve estar ciente das diversas condições médicas que fazem parte do quadro de envelhecimento normal. Uma avaliação que tem por objetivo prevenção, diagnóstico, tratamento precoce e acompanhamento de patologias já existentes requer a realização de exames complementares (laboratório, radiologia, entre outros). Quando examinamos um paciente idoso é indicado uma avaliação clínica de rotina para todos. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			Os exames laboratoriais mais frequentemente indicados para a avaliação de quadros orgânicos no paciente idoso, são: Hemograma, plaquetas, ureia, creatinina, TGO, TGP, gama GT, fosfatase alcalina, bilirrubinas (total e frações), amilase, lipase, TSH, T3, T4, albumina, cortisol, FSH, LH, PSA, sódio, potássio, magnésio, cálcio, fósforo, ferro, glicemia em jejum, colesterol total (e frações), triglicerídeos, vitamina B12, vitamina D, VDRL, ácido fólico, anti HIV, anti HCV, anti HBS, HBsAg, EQU.  (BLAZER, 2014; PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			1.1.4 Avaliação de funções cognitivas

			A avaliação das funções cognitivas deve ser realizada de forma rotineira em pacientes idosos. O Mini Exame do Estado Mental (MEEM), que é um instrumento de triagem para déficits cognitivos, pode ser muito útil na análise inicial. Seus pontos de corte variam de 21 (analfabetos) a 24 (alta escolaridade) e sugerem que a investigação para quadros demenciais deve ser aprofundada. O teste não deve ser utilizado para confirmar ou excluir o diagnóstico e sim como uma ferramenta adicional a outras variáveis clínicas. Outro teste que pode ser útil na detecção de um quadro demencial é o Montreal Cognitive Assessment (MoCA) que realiza um rastreio cognitivo mais sensível que o MEEM no comprometimento cognitivo leve. (CIESIELSKA et al., 2016; CREAVIN et al., 2016; ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			Os quatro principais distúrbios da cognição que devem ser investigados numa avaliação do idoso são: amnésia, afasia, apraxia e agnosia. (ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016). A seguir cada um desses distúrbios será especificado:

			1.1.4.1 Amnésia

			A memória é a capacidade de fixar, conservar e evocar os eventos que acontecem ao longo da vida e é classificada quanto a duração do processo mnêmico em imediata ou de trabalho, recente ou de curto prazo e remota ou de longo prazo. A amnésia é a abolição e a hipomnésia é a diminuição do processo mnêmico. Em geral se fazem do mais recente ao mais antigo, do mais complexo ao mais simples e do menos organizado ao mais organizado. A fase de fixação se refere à percepção, gerenciamento e aquisição de novas informações e a fase de evocação é a capacidade de recuperar e atualizar os conteúdos fixados. A amnésia anterógrada é uma incapacidade na fixação ao passo que a amnésia retrógrada se refere a uma dificuldade na evocação. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014)

			Na avaliação se observa a integridade da memória ao analisar a lógica da história contada pelo paciente, a presença de lacunas na cronologia e a precisão da informação fornecida por ele. Na entrevista com os familiares se investiga relatos como perda de objetos dentro da própria casa, esquecimento de compromissos recentes ou recorrência do esquecimento de diálogo, sendo essas situações não observadas no passado. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014)

			A memória de trabalho permite o armazenamento temporário e a manipulação de informação podendo ser testada através da repetição (“digit span”) ou endereços fornecidos pelo entrevistador. A memória de curto prazo permite a lembrança de eventos recentes e pode ser avaliada com perguntas sobre acontecimentos do dia anterior. A de longo prazo pode durar a vida toda e, para avalia-la, o examinador pode questionar sobre fatos históricos importantes e datas comemorativas na vida do paciente. (ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			1.1.4.2 Afasia

			A comunicação é a matriz da evolução humana. A fala apresenta-se como uma forma de comunicação e é através dela que os seres humanos, ao longo das eras, puderam interagir entre si, multiplicando o conhecimento e se desenvolvendo. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014) Embora pareça quase intuitivo determinar se uma pessoa consegue se comunicar, é importante prestar atenção aos detalhes para a maneira como a linguagem se apresenta. 

			Os distúrbios relacionados à linguagem podem ser quanto à articulação ou à fala propriamente dita e através de sua determinação é possível nortear o diagnóstico. (SPINELLI et al., 2017) O aparelho fonador humano é uma complexa estrutura que depende além da estrutura anatômica de impulsos nervosos em diferentes localizações corticais que fazem a interpretação dos sons e a associação com centros motores da fala. (ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			A avaliação da linguagem começa na conversa inicial com o paciente, observando-se a fluência verbal (quantidade de palavras utilizadas) e o grau de compreensão às perguntas do entrevistador. Em algumas situações pode ser necessário utilizar métodos avaliativos como pedir para o paciente repetir uma série de palavras ou fazer associações lógicas. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014) A entrevista com os cuidadores do paciente com o intuito de investigar relatos de alterações na fala tem boa sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de afasia em relação aos testes de triagem aplicados pelo examinador (VIGLIECCA; VIGLIECCA, 2017).

			Afasia é um comprometimento adquirido da linguagem que causa prejuízos na fala espontânea, na compreensão e produção de palavras e na habilidade de ler e escrever. Conforme a apresentação clínica e a localização da lesão, se faz a divisão entre afasia motora ou de Broca e afasia sensorial ou de Wernicke. 

			Na afasia de Broca, que está relacionada a lesão nos giros frontais póstero-inferiores esquerdos (área perisilviana), o paciente não consegue pronunciar ou tem dificuldades para expressar as palavras, apresentando uma fala quase que incompreensível, com frases curtas e com prejuízo na sintaxe e semântica. (ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			Na afasia de Wernicke, que está relacionada a lesão em giro temporal superior (área perisilviana posterior), o paciente mantém a fluidez da fala, mas não é capaz de produzir uma linguagem coerente por não conseguir compreender os significados da simbologia das palavras e por apresentar um defeito na construção semântica das frases. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014; JAVED; WROTEN, 2019)

			1.1.4.3 Apraxia

			A apraxia caracteriza-se pela incapacidade de executar movimentos coordenados, voluntários, sem que haja paralisia muscular ou déficit sensorial. O indivíduo perde a capacidade de realizar movimentos previamente aprendidos. Existem diversas divisões para a apraxia, entretanto as mais relevantes na avaliação do idoso são a mielocinética, ideomotora e ideatória. (AHMED et al., 2016)

			A apraxia mielocinética é a mais simples e sua perturbação está relacionada à destreza (movimentação fina). Pode ser avaliada pelo teste de rotação da moeda, no qual o examinador solicita ao paciente que rode uma moeda entre os dedos. A apraxia ideomotora caracteriza-se pela incapacidade de realizar comandos complexos. A investigação dessa alteração pode ser realizada dando comandos como, por exemplo, representar o uso de uma escova de dentes ou fingir que está cortando uma fruta com uma faca. É importante que o paciente demonstre como se estivesse de fato segurando o objeto e não como se sua mão representasse o objeto. A apraxia ideatória trata-se de uma impossibilidade de realizar movimentos simples em sequência. Para que seja avaliada o profissional deve ofertar ao paciente uma série de instruções sequenciais para ele desempenhar, o indivíduo é capaz de cumprir componentes individuais da tarefa, entretanto não consegue praticá-los de forma sequencial. (ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			1.1.4.4 Agnosia

			A agnosia é o comprometimento do reconhecimento de estímulos sensoriais apesar da função sensorial estar intacta. É dividida de acordo com as modalidades sensitivas que estão comprometidas: visual, auditiva e somatossensorial. Quanto à visão, o indivíduo pode ficar incapaz de reconhecer pessoas conhecidas através da face ou objetos visualmente. Na audição, o paciente pode ter uma perturbação na discriminação de sons. Na agnosia somatossensorial, há uma incapacidade de discernir os objetos através do tato. (MARTINAUD, 2017; SLEVC; SHELL, 2015; ZANDONÁ; PASSOS; GIORDANI, 2016)

			1.1.5 Exame do estado mental

			O Exame do Estado Mental (EEM) é a principal forma de se analisar os sinais e sintomas de alterações no funcionamento da mente. Na avaliação do paciente idoso os elementos básicos do EEM são similares aos do não idoso. Existem várias funções mentais que são classificadas de forma didática em dez funções: Consciência, Atenção, Sensopersepção, Orientação, Memória, Inteligência, Afetividade, Pensamento, Conduta e Linguagem. (BITTENCOURT, 2017; BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014; PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			Em idosos é importante considerar com cuidado quais são as funções mentais que estão predominantemente alteradas para se fazer o diagnóstico diferencial entre transtornos do humor, demência e delirium. Alterações predominantes na consciência, atenção, sensopersepção e orientação estão presentes principalmente em síndromes cerebrais orgânicas como o delirium. Ao passo que mudanças predominantes na memória e na inteligência são mais presentes em quadros demenciais e quando afetividade, pensamento, conduta e linguagem forem as funções mais alteradas os transtornos psicóticos e de humor serão a principal hipótese. (CHEN et al., 2017; GALVIN; SADOWSKY, 2012; OH et al., 2017; VALIENGO, 2014)

			O delirium é um declínio agudo das funções cognitivas e acomete mais de 50% dos idosos internados em hospitais. Para diferenciar de outros quadros neuropsiquiátricos é possível de se verificar ao EEM um nível de consciência flutuante, oscilando ao longo do dia momentos de estado de alerta com momentos de rebaixamento do nível de consciência e confusão mental. A variabilidade circadiana também está presente na atenção do paciente que apresenta hipotenacidade e hiper ou hipovigilância, na orientação auto e alopsíquica e na sensopercepção na qual podem haver alterações qualitativas com predomínio de alucinações e ilusões visuais. 

			O exame da conduta ajuda a diferenciar entre o delírio hipoativo do hiperativo. O primeiro é caracterizado por retardo psicomotor, apatia, letargia e até catatonia, o segundo por agitação e heteroagressividade. (INOUYE; WESTENDORP; SACZYNSKI, 2014; KUKREJA; GÜNTHER; POPP, 2015; MARCANTONIO, 2017)

			Ao contrário do delirium a demência é um declínio das funções cognitivas insidioso, geralmente progressivo e que não apresenta variabilidade circadiana dos níveis de consciência. (FONG et al., 2015) As alterações mais evidentes ao EEM são a hipomnésia retro anterógrada da memória recente e a desorientação em tempo e espaço, mas, em estágios avançados podem haver alterações na memória de longo prazo e desorientação auto psíquica. 

			Alguns testes podem ser úteis para avaliação da fixação da memória como o teste da enumeração de objetos que consiste em mostrar ao paciente desenhos durante vinte segundos e algum tempo depois solicitar que ele diga quais objetos viu. Além deste, tem o teste da evocação de palavras que consiste em pedir para lembrar de três palavras minutos após as ouvir. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014)

			No EEM do idoso em episódio depressivo ele encontra-se hipoproséxico, hipopragmático, ensimesmado e com queixas de desânimo, fadiga, fraqueza e diminuição da vontade. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016) O entrevistador deve estar atento para verificar se há fácies de tristeza, bradipsiquismo, ideias delirantes de conteúdo melancólico ou desesperança e ideação suicida. As alucinações, quando presentes, geralmente são auditivas e congruentes com o humor, podendo se apresentar como vozes depreciativas ou de comando. (BITTENCOURT; ROSA; HARTWIG, 2014)

			Quadros depressivos crônicos no idoso podem mimetizar um quadro demencial, numa condição conhecida como “pseudodemência”. Deste modo, pacientes deprimidos com marcados sintomas cognitivos geram dificuldades diagnósticas por conta da semelhança do quadro clínico e pela alta taxa de comorbidade entre depressão e demência. (BENNETT; THOMAS, 2014; RAPINESI et al., 2013) 

			Isso mostra a importância de se investigar a presença de sintomas depressivos e história pregressa e familiar de transtornos de humor mesmo que as funções cognitivas estejam claramente alteradas ao EEM, visto que em casos de pseudodemência os sintomas cognitivos podem ser revertidos com o tratamento. Em muitos casos apenas o acompanhamento longitudinal esclarecerá o diagnóstico diferencial entre demência e pseudodemência. A Tabela 2 fornece resumidamente as principais peculiaridades do EEM em quadros de depressão, demência e delirium. (PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016)

			O déficit cognitivo que pode ser consequência tanto das patologias anteriormente mencionadas quanto pelo próprio envelhecimento é um obstáculo para a entrevista por conta de o paciente ter mais dificuldade de se conectar com o entrevistador por perder a flexibilidade cognitiva e emocional. Esse obstáculo exige uma postura habilidosa por parte do entrevistador para conduzir conversa de forma flexível e amigável sem perder a postura investigativa e o olhar observador. 

			Tabela 2: Alterações comuns no EEM do paciente idoso.

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							FUNÇÃO DO EEM

						
							
							DEPRESSÃO

						
							
							DELIRIUM

						
							
							DEMÊNCIA*

						
					

					
							
							Curso

						
							
							Início gradual

						
							
							Agudo

						
							
							Insidioso

						
					

					
							
							Consciência

						
							
							Normal

						
							
							Flutuação do nível de consciência

						
							
							Normal

						
					

					
							
							 Atenção

						
							
							Normal

						
							
							Prejudicada

						
							
							Normal (exceto em estágios avançados)

						
					

					
							
							Sensopersepção

						
							
							Sem alterações (exceto em casos graves, com alucinações auditivas congruentes com o humor)

						
							
							Alterações são comuns, principalmente alucinações e ilusões visuais

						
							
							Sem alterações (exceto em estágios avançados)

						
					

					
							
							Orientação

						
							
							Normal

						
							
							Flutuante

						
							
							Alterada

						
					

					
							
							Memória

						
							
							Geralmente preservada

						
							
							Globalmente prejudicada

						
							
							Prejuízo da memória recente (prejuízo global em casos avançados)

						
					

					
							
							Inteligência

						
							
							Preservada (prejudicada em casos de pseudodemência)

						
							
							Flutuante

						
							
							Normal à prejudicadada (deterioro progressivo)

						
					

					
							
							Afetividade

						
							
							Deprimido, ansioso, apático ou irritável

						
							
							Pode ser Flutuante, ansioso ou incongruente

						
							
							Plano, apático ou irritável

						
					

					
							
							Pensamento

						
							
							Pode estar lentificado com conteúdo de desesperança, culpa, e podem haver delírios congruentes com o humor  

						
							
							Flutuantes com períodos de desagregação e ideias delirantes

						
							
							Normal a alterado, circunstancialidade é comum e pode haver pobreza de pensamento e pensamento mágico

						
					

					
							
							Conduta

						
							
							Possível retardo psicomotor ou inquietação

						
							
							Flutuante, alterando períodos de hipo e hiperatividade

						
							
							Normal a alterações graves e bizarras em casos avançados

						
					

					
							
							Linguagem

						
							
							Pode estar lentificada

						
							
							Alterações flutuantes

						
							
							Normal a alterada (estereotipias e neologismos em casos graves

						
					

					
							
							*Dados clínicos referentes à demência de Alzheimer

						
					

				
			

			Fonte: adaptada de PAVAN; SPANEMBERG; NOGUEIRA, 2016.

			1.2 Avaliação de Sintomas Comportamentais e Psicológicos na Demência

			A prevalência de Sintomas Comportamentais e Psicológicos das Demências (SCPD) em idosos da comunidade com diagnóstico de demência ocorre em 50% dos indivíduos e, após cinco anos do diagnóstico demencial, estão presentes em quase 100% dos casos. A investigação dos SCPD é primordial, independente do estágio da doença. A presença destes sintomas está associada com a piora da cognição e progressão da doença mais acelerada e são o que causam maior estresse, custo e ida para instituições de longa permanência. (PETERS et al., 2014; PRINCE et al., 2013)

			A etiopatogenia da demência não é a mesma etiopatogenia dos SCPD. Enquanto o declínio cognitivo é gradual os SCPD são flutuantes, o que contribui para maior dificuldade no manejo desses sintomas. (VON GUNTEN; LOUREIRO; GOMES, 2016)

			Para a avaliação dos SCPD algum instrumento específico deve ser utilizado; NPI-Q, BEHAVE-AD, CERAD-BRSD. Os principais sintomas investigados são: delírio, alucinação, agitação/agressividade, depressão/disforia, ansiedade, exaltação/euforia, apatia/indiferença, desinibição, irritabilidade/labilidade, comportamento motor aberrante, distúrbio do sono/comportamento noturno, distúrbio do apetite e dos hábitos alimentares. A semiologia inclui características de distúrbios afetivos, psicóticos e comportamentais e as causas e fatores desencadeantes podem ser divididos em biológicos (como por exemplo alguma dor ou desconforto), psicológicos (medo, insegurança) e sociais ou ambientais (dificuldade na relação com o cuidador, pouca exposição ao sol, por exemplo). (CAMOZZATO et al., 2015; REISBERG et al., 2014; TARIOT et al., 1995)

			Entre os fatores relacionados aos pacientes destacam-se:

			
					Personalidade pré-morbida

					Doença psiquiátrica prévia

					Alteração metabólica, infecções, pneumonia, constipação

					Necessidades não satisfeitas (sentimento de perda)

			

			Entre os fatores relacionados ao cuidador destacam-se:

			
					Falta de entendimento sobre a doença

					Dificuldade de comunicação

					Incompatibilidade entre a expectativa e a severidade da doença

			

			Entre os fatores relacionados ao ambiente destacam-se:

			
					Pouca ou muita estimulação

					Ambiente inseguro

					Falta do estabelecimento de rotinas

			

			O tratamento dos SCPD de primeira escolha são medidas não-farmacológicas como, por exemplo, abordagens psicossociais direcionadas ao paciente e ao cuidador, intervenção no ambiente e, principalmente, a busca pela causa desencadeadora dos sintomas. Os medicamentos são complementares e dão apoio a essas abordagens. (CAMOZZATO et al., 2015)

			Conclusão

			A avaliação psiquiátrica do idoso possui algumas particularidades que devem ser consideradas e exploradas. Ela deve lembrar aos psiquiatras o motivo de que eles são frequentemente chamados de cuidadores biopsicossociais. 

			É importante lembrarmos que a depressão, delirium e demência são as patologias psiquiátricas mais frequentes nessa população. Não menos importante, os efeitos colaterais pela polifarmácia e as doenças clinicas não psiquiátricas podem se apresentar com manifestações psiquiátricas. Investigar o abuso de álcool e substâncias químicas, assim como a sexualidade do idoso é imprescindível, e muitas vezes esquecido ou não perguntado com a ideia do paciente não mais ter essas vivências. 

			Existem dois pontos delicados quando avaliamos o idoso. O primeiro é investigar a família, considerando a capacidade desta de atender as necessidades do paciente, assim como fornecer apoio ao cuidador ajudando-o a aliviar o estresse. A relação com a família deve ser de aliança e cooperação, pois eles são uma peça fundamental para o andamento do tratamento. O segundo ponto é a contratransferência despertada no terapeuta, pois o envelhecimento e a perspectiva de morte evocam sentimentos ligados aos próprios pais e/ou avós do terapeuta, desencadeando assim um distanciamento na relação terapêutica, ou, até mesmo, um não investimento pelo medo da perda (morte) do paciente, pela idade avançada.

			Integrar esses vários componentes de avaliação e diagnóstico será crucial, pois o progressivo aumento da prevalência de idosos é uma tendência mundial. Por consequência, um aumento também da prevalência de transtornos mentais relacionados a essa faixa etária, o que exigirá uma maior capacitação dos profissionais de saúde mental. 
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			Introdução

			O envelhecimento é um processo natural e irreversível pelo qual todos iremos passar e está associado a uma perda progressiva de capacidades funcionais e posições sociais. (CAMACHO; BACCHI; DIEFENTHAELER, 2018; FECHINE; TROMPIERI, 2015; VERAS; TEIXEIRA; GRANJA, 2015) 

			O ser humano sempre se preocupou com o envelhecimento e o encarou de diferentes formas. A velhice não é algo homogêneo pois, ela pode ser vivida como uma etapa em que novas experiências, capacidades e formas de pensar e sentir se manifestam. A forma de cada um envelhecer é única, pois cada indivíduo é velho a sua maneira, sendo este aspecto determinado pela sua personalidade, pelas suas experiências anteriores e pela circunstância de seu momento atual. (EIZIRIK, 2013; FECHINE; TROMPIERI, 2015; VERAS; TEIXEIRA; GRANJA, 2015)

			Para alguns, esta etapa é caracterizada com uma diminuição geral das capacidades da vida diária, além de um período de crescente vulnerabilidade e de maior dependência da família e/ou cuidadores. Outros a veneram como o ponto mais alto da sabedoria, bom senso e serenidade. Cada uma destas atitudes corresponde a uma verdade parcial, mas nenhuma representa a verdade total do indivíduo. (FECHINE; TROMPIERI, 2015)

			Quando um paciente idoso busca ajuda, estamos diante de alguém que está com dificuldade de manter seu equilíbrio, muitas vezes decorrente da falha ao lidar com uma tarefa surgida nesse momento de sua vida e que é inerente ao desenvolvimento. Cada passo importante da nossa vida traz um momento de crise, e o envelhecimento não está livre disso. 
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