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			PREFÁCIO







			As projeções estatísticas sobre o envelhecimento populacional brasileiro nos anos 1970, quando o Brasil era conhecido como um país do futuro e que se previa uma população de mais de 32 milhões de idosos no país no ano 2025, foram também responsáveis pela concepção e construção do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). Pioneiro no Brasil e na América Latina, o Instituto, sustentado por uma filosofia clara voltada para a melhoria da qualidade de vida da população que estava envelhecendo, iniciou suas atividades em 1973. Um Instituto na nossa Universidade tem como objetivo atender às demandas de ciência, tecnologia e inovação, abrangendo atividades de todas ou de algumas das estruturas institucionais de pesquisa. É uma unidade de caráter multidisciplinar, que tem por finalidade o desenvolvimento da pesquisa e produção intelectual, oferendo espaço físico, recursos humanos, materiais e serviços à comunidade acadêmica científica e à comunidade em geral. 


			Durante 26 anos, o Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS direcionou toda a atenção à pesquisa, ao ensino (lato sensu), à extensão e à assistência à população gaúcha e brasileira. Com o envelhecimento sem precedentes da população brasileira e, principalmente, gaúcha, que hoje está envelhecendo mais rapidamente do que a média nacional, surgiu um novo desafio para a instituição: o de direcionar a capacidade de gerar conhecimentos para entender as alterações progressivas não patológicas, biológicas e fisiológicas e como elas influenciam o status funcional do indivíduo. O foco das preocupações deixou de ser somente as doenças geriátricas, suas prevenções, seus tratamentos e outros problemas relacionados ao envelhecimento. Dessa forma, ao agregar profissionais de outras áreas além da Medicina e com atividades de pesquisa e ensino muito desenvolvidas, foi possível planejar e executar um Programa de Pós-Graduação com cursos de mestrado e doutorado. Assim, desde junho de 2000, o Instituto de Geriatria e Gerontologia oferece aos profissionais oriundos de cursos de graduação das áreas das ciências biológicas e da saúde o Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica, que visa ao estudo do fenômeno biológico do envelhecimento, abrangendo os pontos de vista molecular e celular até os populacionais e de prevenção de doenças associadas. 


			O Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica, inserido na área interdisciplinar, com um corpo docente de formação diversificada e tendo parceria com instituições internacionais em ensino e pesquisa com conceito 6 da Capes, primando pela qualidade acadêmica e ética na pesquisa, tem como objetivo geral a realização de estudos avançados e pesquisa em Gerontologia Biomédica, por meio do oferecimento de condições para que os egressos atuem em grupos interdisciplinares de estudos e de ação na comunidade. Atualmente, oferece 4 linhas de pesquisa: aspectos biológicos do envelhecimento, aspectos socioculturais, demográficos e bioéticos no envelhecimento, aspectos clínicos e emocionais no envelhecimento e envelhecimento e saúde pública. Um corpo docente altamente qualificado, assim como uma produção científica de qualidade com uma distribuição equilibrada, com a formação de mestres e doutores, com inserção social de impacto tecnológico, educacional, social e cultural, fazem desse programa um dos mais conceituados do país. Mais de 216 mestres e mais de 110 doutores em Gerontologia Biomédica exercem suas atividades em várias instituições do país e do exterior graças a esse curso. 


			Melhorar e garantir a qualidade de vida é um dos principais objetivos da Gerontologia moderna. O bem-estar é determinado, em grande parte, pelos hábitos das pessoas e pelas condições de vida da cada um. Ter acesso ao maior número possível de informações sobre saúde, tanto física como mental, e conhecer as normas de comportamento que ajudam a aumentar esse bem-estar são algumas prioridades da nossa cultura. Um dos grupos populacionais mais sensíveis à melhoria da qualidade de vida é o dos idosos, afetados de maneira visível e dolorosa por qualquer problema que possa surgir. As pesquisas científicas sobre os problemas que afetam os idosos são fundamentais. Além disso, cabe aos educadores sociais sugerirem ao setor público que tomem medidas adequadas para suprir as necessidades dessa parcela da população, bem como divulgar informações que ajudem as pessoas que ultrapassaram os 60 anos e suas famílias a conquistarem uma longevidade com qualidade de vida. 


			Com o objetivo de atualizar os profissionais interessados na área do envelhecimento e reforçar a interdisciplinaridade, fundamental ao Programa, em 2008 um grupo de professores, alunos e colaboradores elaborou o livro Atualizações em Geriatria e Gerontologia I: da pesquisa básica à prática clínica.[ 1 ] Em função do impacto dessa publicação na comunidade científica, a coordenação do Programa optou pela realização de outros livros, sempre com a perspectiva de abordar temas relacionados ao envelhecimento humano e que pudessem contribuir para um envelhecimento com qualidade de vida. Assim, no ano em que o Programa completa 15 anos, estou tendo a honra de prefaciar o livro Atualizações em Geriatria e Gerontologia VI, que aborda temas relacionados ao envelhecimento e saúde mental. Este é um tema oportuno, visto que, com o envelhecimento, surgem perdas significativas, como o surgimento de doenças crônicas que deterioram a saúde do indivíduo, além de viuvez, morte de parentes e amigos, ausência de papéis sociais valorizados, isolamento crescente, aposentadoria, dificuldades financeiras etc. 


			Embora a maioria dos idosos seja mentalmente saudável, pessoas idosas são vulneráveis ao mesmo espectro de distúrbios psiquiátricos que pessoas mais jovens. A história dos cuidados psicológicos para a promoção da saúde mental em idosos, especialmente no que diz respeito às perturbações mentais, é recente. Os primeiros estudos, por exemplo, sobre intervenções psicológicas na depressão em idosos foram publicados há cerca de três décadas e, apesar da positiva evolução verificada nessa área, a utilização de técnicas adaptadas para essa faixa etária encontra-se longe de estar completamente disseminada. A ausência de uma prática terapêutica adaptada para a população idosa está patente no que diz respeito à avaliação da saúde mental, por exemplo, através do uso de escalas e instrumentos para os quais não existem normas apropriadas, bem como em relação à intervenção da saúde mental, principalmente quando técnicas que provaram ser eficazes em adultos jovens são utilizadas, sem a devida adaptação, com idosos. A utilização de estratégias e técnicas desenvolvidas para outras faixas etárias tem um efeito pernicioso: ao invés de ajudar na detecção de problemas de saúde mental e no retorno a um estado de saúde, essas técnicas podem interferir na identificação dos referidos problemas ou, quando estes são identificados, reduzir a probabilidade de a intervenção ser eficaz. Ou seja, empregar critérios de avaliação e modelos de intervenção desenvolvidos para outros grupos pode conduzir a um cenário de subdiagnóstico e a tratamentos com taxas reduzidas de eficácia. 


			O desempenho de uma prática baseada em evidências é um hábito, progressivamente, mais comum em medicina. Essa forma, definida há quase duas décadas, visa à utilização explícita e conscienciosa da melhor e mais atualizada informação para tomar decisões relativas ao cuidado de pacientes. Seguir uma prática baseada em evidências é um imperativo ético-profissional, mas tem igualmente implicações bastante pragmáticas, por exemplo, quando o acesso a intervenções psicoterapêuticas é subsidiado por um sistema nacional de saúde que pode exigir que apenas terapias com suficiente evidência sejam comparticipadas. Apesar da recente história da saúde mental em idosos, o número de estudos com suficiente qualidade para informar a prática terapêutica já é considerável. Além disso, existem várias razões pelas quais os idosos não recebem o tratamento psicológico do qual necessitam. Uma razão comum é que os próprios idosos são relutantes em consultar um especialista, por conta do constrangimento e de atitudes negativas. Ao mesmo tempo em que a educação é lenta em relação à transformação da imagem que a sociedade possui sobre as doenças mentais e seus tratamentos, os pacientes mais velhos ainda acreditam que podem resolver seus próprios problemas sozinhos. Para eles, procurar ajuda é um sinal de fraqueza pessoal. Há também outros fatores que contribuem para que os idosos não recebam tratamento para seus problemas emocionais, como a atitude negativa de seus médicos e a ênfase dada às questões clínicas, tanto por parte do paciente como da família e do médico. 


			Em nossa realidade, os programas de prevenção voltados para a saúde emocional, bem como a preocupação com os transtornos de ordem psicológica e a necessária adoção de tratamentos direcionados para a escuta psicoterapêutica, são ainda pouco utilizados. Os serviços de saúde mental, a psicoterapia e o aconselhamento não estão integrados aos outros serviços oferecidos. Desse modo, sem um espaço nos programas governamentais e nos planos de saúde, a utilização de medicamentos para o tratamento de questões emocionais dos idosos tem sido uma postura incontestável. A procura mais provável de tratamento de indivíduos idosos com problemas emocionais se dá com o médico clínico, que, dentro de uma consulta feita por problemas médicos físicos, acaba por medicalizá-los. Estudos recentes mostram que 40% dos idosos e 44% das idosas que sofriam de algum problema psiquiátrico haviam usado uma droga psicotrópica em alguma época e que 17 a 20% eram usuários regulares. Todas essas questões são bem superadas quando discutidas abertamente e se forem revistas as razões pelas quais o paciente reluta em procurar ajuda. A presente publicação tem esse objetivo. 


			Por todas as situações supracomentadas, esta obra tem uma importância extraordinária, uma vez que aborda temas como: depressão, ansiedade, violência, alcoolismo, delirium, fobias, tabagismo, transtorno bipolar, imunossenescência, distúrbios do sono, estresse pós-traumático, aspectos moleculares, avaliação neuropsicológica, criatividade, uso de psicofármacos, encarceramento, realidade virtual, entre outros. Os assuntos privilegiados foram cuidadosamente escritos e de uma maneira nada superficial, evitando a mesmice que se encontra em várias publicações que abordam o envelhecimento. Os temas foram escritos de maneira agradável sobre questões psicológicas e psiquiátricas de maneira a informar os profissionais, bem como entender o problema e melhorar o tratamento dos pacientes com problemas emocionais. A publicação amplia o estudo e a compreensão relativos a várias perturbações de ordem emocional. Seus adequados manejos são fundamentais para prognósticos mais otimistas. Quando se trata da saúde mental de idosos, deve-se destacar um aspecto importante: o trabalho interprofissional. Um idoso que apresenta um problema psiquiátrico tem outras áreas de sua vida, além da emocional, comprometidas, e se essas áreas forem trabalhadas em conjunto, diminuem consideravelmente os problemas emocionais.


			Os 26 capítulos escritos por professores do Programa em Gerontologia Biomédica da Faculdade de Medicina da PUCRS, mestres e doutores em Gerontologia Biomédica, mestrandos e doutorandos em Gerontologia Biomédica e alunos e colaboradores do Programa de Pós-Graduação em Gerontologia Biomédica da PUCRS têm um grande objetivo: contribuir para que o idoso envelheça com uma boa saúde emocional, intelectual e psicológica. 


			É motivo de muita satisfação, orgulho e felicidade prefaciar um livro escrito por profissionais que têm muita vivência do tema. É gratificante oferecer aos leitores uma publicação cujos autores puderam demonstrar seus profundos conhecimentos com dedicação e muito amor. Deixo registrado meus sinceros agradecimentos a todos os colaboradores e uma menção especial ao professor Alfredo Cataldo Neto, pelo seu esforço na organização da presente publicação.


			Professor Newton Luiz Terra, ph.D.


			Diretor do Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS


				Nota


			

				

					[ 1 ] Publicado pela Editora Universitária da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (EDIPUCRS).


				


			


		




		




			ALCOOLISMO EM IDOSOS





			Bruno Luiz Guidolin




			


			Carolina Casanova Meneghetti


			Pedro Eugênio Ferreira


			Introdução e epidemiologia do alcoolismo


			O alcoolismo é uma doença crônica caracterizada pelo consumo compulsivo de álcool, na qual o usuário se torna progressivamente tolerante à intoxicação produzida pelo consumo dessa substância, podendo desenvolver sinais e sintomas de abstinência quando ela é retirada. O alcoolismo em idosos se tornou um grave problema de saúde pública devido ao profundo impacto na saúde física e mental desses pacientes, assim como na sua família e na sociedade como um todo.


			Particularmente em idosos, o alcoolismo é a terceira condição psiquiátrica mais frequente, ficando atrás apenas da demência e da depressão. O uso constante, descontrolado e progressivo de bebidas alcoólicas pode comprometer seriamente o bom funcionamento do organismo, levando a perturbações da mente, da saúde física, da relação com os outros e do comportamento social e econômico. 


			O consumo abusivo de álcool provoca direta e indiretamente custos altos para o sistema de saúde, pois as comorbidades desencadeadas por ele são caras e de difícil manejo. Detectar e resolver problemas com a bebida em idosos é tão importante quanto em pessoas mais jovens, devido às graves repercussões que essa doença possui nessa faixa etária (KUERBIS; SACCO, 2013; KIRCHNER et al., 2007; McDOUGALL et al., 2007). Há um maior risco para o desenvolvimento de diabetes melito, hipertensão, hemorragia gastrointestinal, acidente vascular cerebral hemorrágico e várias formas de carcinoma. 


			Estudos internacionais encontraram variadas prevalências da dependência e do uso abusivo do álcool na população idosa. Isso se deve, provavelmente, às diferenças metodológicas, sociais, culturais e econômicas das populações estudadas. Em um estudo holandês, 13,4% dos idosos eram bebedores pesados (COMIJS et al., 2012). Na Finlândia, a prevalência da dependência ao álcool na população estudada (n= 12.413) foi de 8,2% (MERRICK et al., 2008). Um estudo americano com 4.236 idosos demonstrou uma prevalência do consumo excessivo de álcool entre homens e mulheres acima de 65 anos (13% dos homens e 8% das mulheres) (KEYES et al., 2010). Já na África do Sul, foram analisados dados de 2.144 idosos e a prevalência encontrada para o consumo excessivo de álcool foi de apenas 4% (PELTZER; PHASWANA-MAFUYA, 2013).


			No Brasil, o Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas, através do segundo levantamento domiciliar sobre uso dessas drogas, estimou uma prevalência de dependentes de álcool de 12,3% da população geral. Esse levantamento mostrou que de cada quatro pessoas do sexo masculino que já fizeram uso na vida de álcool uma delas tornou-se dependente, e de dez mulheres que já fizeram uso na vida de álcool, uma tornou-se dependente do uso da substância (CARLINI et al., 2005).


			Castro-Costa et al., em 2008, no primeiro levantamento nacional de consumo de álcool realizado no Brasil com indivíduos de idade superior a 60 anos, estimou que 12% dos entrevistados eram bebedores pesados, 10,4% apresentavam consumo excessivo de álcool e 2,9% eram dependentes de álcool. Em um estudo realizado na cidade de Pelotas (RS), 4,3% dos idosos positivaram para transtornos de álcool (MENDOZA-SASSI; BÉRIA, 2003).


			Apesar de esses estudos demonstrarem que há uma alta prevalência de abuso e dependência de álcool na população idosa, eles ainda são escassos. Um maior número de estudos e a melhor qualificação dos profissionais da área da saúde para identificar e tratar são necessários. Este capítulo pretende abordar características clínicas, rastreio, diagnóstico e tratamento do alcoolismo no idoso.


			Quadro clínico 


			O alcoolismo se manifesta, de maneira geral, por meio de sintomas somáticos e psíquicos, com as reconhecidas repercussões nefastas sobre a qualidade de vida do paciente, da sua família e da sociedade como um todo (HAILE; KOSTEN; KOSTEN, 2008). Entre os sintomas somáticos, encontram-se queixas gastrointestinais, sintomas de desnutrição, alterações do padrão de sono e astenia. Os sintomas psíquicos variam de um quadro de ansiedade, de depressão, de psicose ou, até mesmo, demencial (HIRATA, 2014). 


			Os alcoolistas idosos diferem dos jovens em vários aspectos: o quadro clínico costuma se apresentar menos grave e os sintomas são atípicos quando comparados com o dos mais jovens. Os pacientes idosos costumam procurar atendimento com sintomas muitas vezes inespecíficos (diarreia, desnutrição, quedas repentinas, esquecimentos, insônia, depressão, doenças clínicas de difícil manejo) podendo, dessa forma, mascarar uma possível dependência de álcool (KUERBIS; SACCO, 2013; KIRCHNER et al., 2007; McDOUGALL et al., 2007).


			Os alcoolistas idosos são separados em dois grupos: os de início precoce e os de início tardio. Os de início precoce iniciaram a dependência antes dos 45 anos de idade. São dois terços dos casos de alcoolismo em idosos e apresentam mais alterações psicopatológicas, incluindo as de personalidade, problemas físicos, além de maior prevalência de problemas legais, sociais e familiares (HIRATA, 2014). 


			Os de início tardio constituem um terço dos casos de alcoolistas idosos, caracterizando-se por iniciarem o uso devido a fatores estressantes, como aposentadoria, separação conjugal, luto, entre outros. Apresentam menos problemas com o álcool, menos casos de alcoolismo na família e quadro clínico mais leve, resultando em um melhor prognóstico quando comparados aos alcoolistas de início precoce (HIRATA et al., 2009).


			Neste capítulo, vamos identificar alguns quadros clínicos agudos (intoxicação aguda e síndrome de abstinência) e quadros crônicos (síndrome de dependência do álcool e síndrome de Wernicke-Korsakoff).


			Intoxicação aguda


			A intoxicação alcoólica aguda é uma condição clínica transitória decorrente da ingestão de bebida alcoólica acima do nível tolerado pelo indivíduo, o que produz alterações psíquicas e físicas suficientes para interferir em seu funcionamento normal (RIBEIRO; LARANJEIRA; DUNN, 2006). Durante o envelhecimento há uma alteração na absorção e metabolização do álcool que faz com que o idoso tenha um maior nível de alcoolemia. O álcool é uma substância hidrossolúvel, e no envelhecimento ocorre uma diminuição do conteúdo hídrico corporal, aumento de tecido gorduroso e maior sensibilidade tecidual. Assim, se um idoso tomar a mesma quantidade de álcool que um jovem, ele terá um maior nível de alcoolemia quando comparado ao jovem. 


			Na intoxicação aguda os principais sintomas são as alterações comportamentais: exposição moral, impulsividade, comportamentos de risco, agressividade, labilidade do humor e prejuízo no funcionamento social e ocupacional. Devido ao grande número de patologias clínicas preexistentes no idoso, recomenda-se uma avaliação clínica e laboratorial nesses casos (RIBEIRO; LARANJEIRA; DUNN, 2006). 


			Transtorno relacionado ao uso de álcool


			O transtorno relacionado ao uso de álcool é uma condição clínica caracterizada por sinais e sintomas comportamentais, fisiológicos e cognitivos, na qual o álcool se torna o protagonista da vida do idoso. A psicopatologia da dependência do álcool é caracterizada pela tolerância à substância, por episódios de abstinência e por recaídas pela reinstalação do consumo após período de abstinência (CARLINI et al., 2005). Esses sinais e sintomas da dependência de álcool devem ser avaliados pela frequência e intensidade que ocorrem.


			Síndrome de abstinência


			A síndrome de abstinência de álcool é um conjunto de sinais e sintomas que se iniciam após seis horas da diminuição ou interrupção do uso do álcool. Tem um curso flutuante e autolimitado, com pico de duração de 24 a 48 horas após o início dos sintomas, podendo durar de cinco a sete horas (RIBEIRO; LARANJEITA; DUNN, 2006; MARQUES; FURTADO, 2004). O quadro clínico é caracterizado por tremores de extremidades, ansiedade, sudorese, taquicardia, alteração de humor, cefaleia, vômitos e inquietação.


			A síndrome de abstinência ao álcool é dividida em leve/moderada e grave. O quadro leve/moderado é caracterizado por uma leve agitação psicomotora, tremores finos de extremidades, sudorese discreta, cefaleia, náuseas sem vômitos, sensopercepção inalterada, orientação no tempo e espaço e juízo crítico preservados, além de ansiedade leve, sem episódios de agressividade, e ausência de comorbidades clínicas e/ou psiquiátricas graves no exame geral. Já nos casos graves, os pacientes apresentam agitação psicomotora intensa, com tremores generalizados, cefaleia, sensibilidade visual intensa, desorientação global, sensopercepção alterada, com ilusões ou alucinações auditivas e/ou visuais, além de complicações clínicas e/ou psiquiátricas (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010). 


			A forma mais grave da síndrome de abstinência do álcool é o Delirium tremens (DT). No idoso é potencialmente fatal (cerca de 25% dos casos) (CORDEIRO; FIGLIE; LARANJEIRA, 2007; LARANJEIRA et al., 2000) e normalmente se deve à desidratação grave, desequilíbrio hidroeletrolítico, infecções, hipotensão, pancreatite ou trauma. Seu quadro clínico é mais intenso e caracteriza-se por uma psicose orgânica, com rebaixamento do nível de consciência, desorientação temporal e espacial, agitação intensa, agressividade verbal e física, alucinações visuais e auditivas. Desenvolve-se de um a cinco dias após a abstinência e pode ser resolvida nos primeiros dois a dez dias.


			Síndrome de Wernicke-Korsakoff


			A síndrome de Wernicke-Korsakoff é um grupo de sinais e sintomas neuropsiquiátricos induzido por uma deficiência nutricional de tiamina (vitamina B1). A tiamina tem papel fundamental na oxidação dos carboidratos. O consumo de álcool interfere no metabolismo da tiamina no organismo, diminuindo seu aporte, prejudicando sua absorção, seu armazenamento e a ação das enzimas tiamino-dependentes. Assim, o consumo de glicose pelos neurônios cai em até 60%, fazendo com que eles trabalhem no seu limite energético, sem reservas. Essa doença, sem um tratamento adequado, pode progredir para um estado de estupor, coma e até morte (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010). 


			Consiste em duas fases distintas de um mesmo processo patológico: inicialmente surge, mas nem sempre, a encefalopatia de Wernicke (fase aguda e reversível da síndrome), caracterizada pela tríade clínica clássica: confusão mental, distúrbios oculomotores e ataxia. Com a progressão do processo patológico, a encefalopatia pode progredir para um quadro crônico e irreversível, a síndrome de Korsakoff. Esta é marcada por uma amnésia anterógrada (incapacidade de formar novas memórias) e confabulação (produtos falsos da memória) (GHOSS et al., 2011). 


			Triagem e diagnóstico


			Os problemas relacionados com o álcool acometem os pacientes de uma maneira contínua que vai desde a abstinência até a dependência. A triagem é uma maneira altamente eficiente para identificar pacientes que estejam em risco agudo para os efeitos do abuso e da dependência de álcool.


			O primeiro passo da triagem é questionar cada paciente idoso sobre o consumo de álcool. Levando-se em conta que o hábito de ingerir bebidas alcoólicas é comum em nosso país e que o alcoolismo é uma doença crônica, mesmo que um paciente negue o uso atual da bebida alcoólica é válido questionar sobre o seu uso no passado (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010).


			O segundo passo é quantificar o uso; deve-se perguntar o número de dias e a quantidade ingerida pelo paciente no ano anterior. A Sociedade Americana de Geriatria tem proposto que consumo maior que uma dose (uma unidade de álcool) por dia, ou maior que três doses em uma única ocasião, pelo menos uma vez por semana, seja considerado de risco para a população idosa (uma dose ou unidade de álcool equivale aproximadamente a 360 ml de cerveja, 150 ml de vinho e 40 a 50 ml de destilado). Se esse limite for atingido, correspondendo a um consumo perigoso ou de risco, então ficará indicada uma avaliação mais aprofundada dos problemas relacionados com o álcool por meio do uso de instrumentos de triagem (FINK et al., 2002).


			O questionário CAGE (acrônimo referente às suas 4 perguntas – Cut down, Annoyde by criticims, Guilty e Eye-opener) é um dos instrumentos mais estudados e utilizados para rastreio de alcoolismo na população idosa. Um estudo identificou uma sensibilidade de 70% e especificidade de 91% do questionário nessa população (BUCHSBAUM et al., 1992). O CAGE é constituído de quatro perguntas diretas (Quadro 1). Respostas positivas para duas ou mais perguntas são indicativo de alcoolismo (SOROCCO; FERRELL, 2006; BUCHSBAUM et al., 1992).


			

				

					

				

				

					

							

							Questionário de CAGE


						

					


					

							

							

									Alguma vez o Sr.(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?


									As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?


									O (a) Sr.(a) se sente culpado(a) pela maneira com que costuma beber?


									O (a) Sr.(a) costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca?


							


						

					


				

			


			Quadro 1. Questionário de CAGE 


			Fonte: Buchsbaum et al. (1992).


			A Organização Mundial da Saúde (OMS) também desenvolveu um instrumento de triagem. O Teste de Identificação de Transtorno do Uso de Álcool (Alcohol Use Disorders Identification Test – AUDIT) é um formulário de triagem, autoaplicável, que pode ser preenchido pelos pacientes na sala de espera, antes da consulta com o seu médico. É constituído por dez perguntas que determinam uma pontuação mínima de 0 e máxima de 40. Um escore igual ou superior a 8 para homens ou igual ou superior a 4 para mulheres indica um risco para um transtorno relacionado ao uso do álcool e a necessidade de uma avaliação mais aprofundada (SAUNDERS et al., 1993).


			Outro teste também utilizado na população idosa é o Teste de Screening de Alcoolismo de Michigan (MAST). No Brasil, sua validação para essa população mostrou uma sensibilidade de 91% e especificidade de 84% (HIRATA et al., 2001). A versão geriátrica do MAST (MAST-G) é o único instrumento desenvolvido especificamente para rastreio do alcoolismo em idosos, e sua sensibilidade é de 94% e especificidade, de 78% (BLOW et al., 1992). Uma escala reduzida foi elaborada, a Short Michigan Alcoholism Screening Test – Geriatric (S-MAST-G), facilitando ainda mais o uso desse instrumento na população idosa (Quadro 2). Duas ou mais respostas afirmativas indicam provável problema com o álcool (MAISTO; SAITZ, 2003).


			O Alcohol-Related Problems Survey (ARPS) é outro instrumento de triagem, também de autoadministração, que avalia, além do consumo de bebida alcoólica, o declínio físico e o estado funcional do paciente, identificando, assim, danos e prejuízos relacionados com esse consumo (FINK et al., 2002). 


			

				

					

				

				

					

							

							Questionário S-MAST-G


						

					


				

				

					

							

							

									Ao falar com outras pessoas, o(a) Sr.(a) sempre subestima a quantidade de bebida realmente ingerida?


							


						

					


					

							

							

									Depois de algumas doses, às vezes o(a) Sr.(a) não come ou é capaz de pular refeições, por não sentir fome?


							


						

					


					

							

							

									Tomar algumas doses ajuda a diminuir seus tremores ou instabilidade?


							


						

					


					

							

							

									Em certas ocasiões, a bebida alcoólica torna difícil para o(a) Sr.(a) se lembrar de partes do dia ou da noite?


							


						

					


					

							

							

									O(a) Sr.(a) costuma tomar uma bebida para relaxar ou acalmar seus nervos?


							


						

					


					

							

							

									O(a) Sr.(a) bebe para tirar seus problemas da cabeça?


							


						

					


					

							

							

									Alguma vez já aumentou o seu consumo de álcool, depois de sofrer uma perda em sua vida?


							


						

					


					

							

							

									Algum médico ou enfermeiro já lhe disse que estava preocupado com seu hábito de beber?


							


						

					


					

							

							

									Alguma vez já criou regras para controlar sua bebida?


							


						

					


					

							

							

									Quando o(a) Sr.(a) se sente sozinho(a), tomar uma dose ajuda? 


							


						

					


				

			


			Quadro 2. Questionário S-MAST-G 


			Fonte: Hirata et al. (2001).


			A triagem pode identificar os indivíduos que estejam sob iminência de sofrer sequelas do consumo de risco do álcool e que podem se beneficiar de uma breve intervenção realizada em consulta ambulatorial primária. Entretanto, apenas uma avaliação diagnóstica poderá confirmar a suspeita do médico de que o consumo de álcool do paciente preenche critérios sindrômicos e justifica tratamento clínico e psicossocial específico.


			O diagnóstico dos transtornos relacionados ao uso do álcool se dá através dos critérios determinados pela classificação Internacional dos Transtornos Mentais e de Comportamento (CID-10) e pelo Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V). 


			O CID-10 separa os transtornos relacionados ao uso do álcool em duas classificações: uso nocivo e síndrome de dependência (Quadro 3). O termo “nocivo” refere-se somente ao dano à saúde física ou mental, excluindo problemas familiares e sociais decorrentes do uso do álcool (OMS, 1993).


			

				

					

				

				

					

							

							Classificação Internacional dos 
Transtornos Mentais e de Comportamento – CID-10


						

					


					

							

							

									Uso Nocivo – Um padrão de uso da substância psicoativa que está causando dano à saúde. O dano pode ser físico ou mental.


									Síndrome de dependência – Um diagnóstico definitivo de dependência deve usualmente ser feito somente se três ou mais dos seguintes requisitos tenham sido exibidos em algum momento durante o ano anterior:


							


							

									Um forte desejo ou senso de compulsão para consumir a substância;


									Dificuldade em controlar o comportamento de consumir a substância em termos de seu início, término ou níveis de consumo;


									Um estado fisiológico de abstinência quando o uso de substância cessou ou foi reduzido, como evidenciado por: a síndrome de abstinência característica para a substância ou o uso da mesma substância (ou de uma intimamente relacionada) com a intenção de aliviar ou evitar sintomas de abstinência;


									Evidência de tolerância, de tal forma que doses crescentes da substância psicoativa são requeridas para alcançar efeitos originalmente produzidos por doses mais baixas;


									Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor do uso de substâncias psicoativas, aumento da quantidade de tempo necessária para obter ou tomar a substância ou para se recuperar de seus efeitos;


									Persistência no uso da substância, a despeito de evidência clara de consequências manifestamente nocivas, como dano ao fígado por consumo excessivo de bebidas alcoólicas, estados de humor depressivos consequentes a períodos de consumo excessivo de substância ou comprometimento do funcionamento cognitivo relacionado à droga; devem-se fazer esforços para determinar se o usuário estava realmente (ou se poderia esperar que estivesse) consciente da natureza e extensão do dano.


							


						

					


				

			


			Quadro 3. Classificação Internacional dos Transtornos Mentais e de Comportamento – CID-10


			Fonte: OMS (1993).


			O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, na 4ª edição (DSM-IV), classifica os transtornos por uso do álcool em duas categorias diagnósticas: abuso e dependência. O abuso do álcool caracteriza-se por um padrão mal adaptativo, evidenciado por problemas recorrentes devido ao seu uso. Já a dependência é determinada por um padrão de consumo da bebida, no qual o paciente apresenta evidência de tolerância, sintomas de abstinência ou comportamento compulsivo do uso de álcool (APA, 1995).


			Na sua última atualização (5a edição), o DSM-V, a Associação Psiquiátrica Americana (APA) substituiu as categorias abuso e dependência por desordem relacionada ao uso de álcool. Os critérios são apresentados no Quadro 4 (APA, 2013).


			

				

					

				

				

					

							

							Desordem relacionada ao uso de álcool – DSM-V


						

					


				

				

					

							

							Um padrão mal adaptativo de uso de substância, levando a prejuízo ou sofrimento clinicamente significativo, manifestado por dois (ou mais) dos seguintes critérios, ocorrendo no período de 12 meses:


						

					


					

							

							

									O álcool é frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período mais longo do que o pretendido;


							


						

					


					

							

							

									Existe um desejo persistente ou esforços malsucedidos no sentido de reduzir ou controlar o uso de álcool;


							


						

					


					

							

							

									Muito tempo gasto em atividades necessárias para a obtenção do álcool, no consumo do álcool ou na recuperação de seus efeitos;


							


						

					


					

							

							

									“Fissura” ou forte desejo ou compulsão para consumir álcool;


							


						

					


					

							

							

									Uso recorrente de álcool resultando em um fracasso em cumprir obrigações importantes relativas a seu papel no trabalho ou em casa;


							


						

					


					

							

							

									Uso contínuo da substância, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes ou recorrentes causados ou exacerbados pelos efeitos do álcool;


							


						

					


					

							

							

									Importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas são abandonadas ou reduzidas em virtude do uso do álcool;


							


						

					


					

							

							

									Uso recorrente de álcool em situações nas quais isso representa perigo físico;


							


						

					


					

							

							

									O uso de álcool continua, apesar da consciência de ter um problema físico ou psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado pela substância;


							


						

					


					

							

							

									Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 


							


						

					


					

							

							

									Uma necessidade de quantidades progressivas maiores de álcool para adquirir a intoxicação ou efeito desejado;


							


						

					


					

							

							

									Acentuada redução do efeito com o uso continuado da mesma quantidade de álcool.


							


						

					


					

							

							

									Abstinência manifestada por qualquer um dos seguintes aspectos:


							


						

					


					

							

							

									Síndrome de abstinência de álcool característica; 


							


						

					


					

							

							

									Álcool (ou uma substância próxima relacionada, como os benzodiazepínicos) é consumido para aliviar ou evitar sintomas 
de abstinência.


							


						

					


				

			


			Quadro 4. Desordem relacionada ao uso de álcool – DSM-V


			Fonte: adaptado de APA (2013).


			O diagnóstico de desordem relacionada ao uso de álcool, pelo DSM-V, será constatado se o paciente preencher dois ou mais critérios ao longo de um período de 12 meses. Esses critérios são tolerância física, sintomas de abstinência, consumo repetido de bebida alcoólica além do pretendido, tentativas frustradas de diminuir ou de abandonar o uso da bebida, episódios repetidos de não cumprimento das obrigações em casa ou no trabalho, episódios de maior risco de danos físicos, problemas recorrentes com outras pessoas relevantes, mais tempo bebendo ou se recuperando de beber, diminuição do tempo em outras atividades prazerosas ou importantes e persistência no consumo de bebida alcoólica, apesar de problemas físicos ou psicológicos. 


			O diagnóstico é separado em quatro grupos de acordo com a sintomatologia apresentada. Os critérios de 1 a 4 representam prejuízo do controle do uso de álcool; 5 a 7, prejuízo social; 8 e 9, uso de risco; e 10 e 11, critério farmacológico. A gravidade do quadro é mensurada no número de sintomas apresentados: leve (dois a três sintomas), moderado (quatro a cinco sintomas) e grave (seis ou mais sintomas).


			Tratamento


			Uma vez que o alcoolismo no idoso apresenta características clínicas próprias, diferentes dos alcoolistas jovens, uma abordagem específica tanto medicamentosa quanto terapêutica é necessária. Este tratamento é complexo e sua eficácia é maior quanto mais direcionada for para as necessidades do paciente.


			Estudos demonstraram que os tratamentos grupais somente com a participação de idosos são mais eficientes do que aqueles com grupos que também tinham a participação de jovens nas reuniões. Os idosos requerem abordagens específicas sobre o envelhecimento, por isso a resposta do tratamento tende a ser maior quando o idoso alcoolista é submetido a grupos terapêuticos destinados a essa população (DAR, 2006).


			A intervenção terapêutica breve é uma boa opção para idosos alcoolistas. Foi observado que essa técnica é aceitável e reduz substancialmente o uso de risco do álcool nos idosos. Trata-se de uma técnica de tratamento de tempo limitado, que pode ser utilizada por qualquer profissional de saúde com treinamento mínimo. Tem como objetivo abordar os problemas do consumo do álcool para o paciente, como também fazer um levantamento de motivos para a abstinência e desenvolver ou mostrar habilidades do paciente para mudar o comportamento de uso de álcool. 


			A abordagem farmacológica do alcoolismo é importante para o sucesso do tratamento, mas a adesão do paciente é fundamental para ela ser eficaz. A não adesão medicamentosa é um problema comum na população geral, não somente na população idosa. As razões são normalmente a negação da doença, efeitos colaterais desagradáveis e falsas crenças sobre a medicação (em geral sobre sedação, impotência sexual e ganho de peso).


			As medicações mais utilizadas para o manejo da síndrome de dependência do álcool e aprovadas pelo Food and Drug Administration (FDA) são o dissulfiram, a naltrexona e o acomprosato.


			O dissulfiram funciona inibindo o metabolismo do álcool etílico, causando acúmulo de acetaldeído, uma substância nociva. Isso provoca uma forte resposta aversiva estereotípica (rubor, náuseas, sudorese, cefaleia, taquicardia) no paciente. A dose de rotina é de 250 mg/dia (variando de 125 a 500 mg/dia). Deve ser iniciada somente 12 horas após ingestão de álcool. Antes do início do seu uso é importante solicitar testes de glicemia de jejum, funções hepática, renal e tireoidiana. A eliminação renal é lenta, portanto a medicação pode ficar na corrente sanguínea até uma semana após a interrupção do seu uso (HIRATA, 2014; DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010). 


			A principal preocupação clínica com o uso do dissulfiram é a não adesão ao tratamento farmacológico. Por isso a importância de o paciente contar com um suporte técnico e familiar para colaborar com o tratamento. As contraindicações para seu uso são cirrose hepática com hipertensão porta, gravidez (devido ao risco de anomalias congênitas) e síndrome mental orgânica (HIRATA, 2014; DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010). 


			A naltrexona é um antagonista opioide que atua impedindo a liberação de dopamina induzida pelo álcool, diminuindo, assim, o desejo de se consumir bebida alcoólica. É administrada na dose de 50 a 100 mg/dia e deve ser usada por um período de no mínimo 12 semanas. O efeito adverso mais comum da naltrexona é a náusea, que geralmente coincide com os níveis plasmáticos atingidos em um período de até 90 minutos após a ingestão do medicamento (HIRATA, 2014).


			As principais contraindicações da naltrexona são doenças hepáticas agudas e crônicas, por isso é importante o controle mensal dos valores de bilirrubina total e fracionada e das transaminases hepáticas nos três primeiros meses. Devido à segurança e aos menores efeitos colaterais, comparados aos do dissulfiram, a naltrexona é uma boa opção para a população idosa alcoolista (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010).


			O acamprosato, um análogo da taurina, atua normalizando a excitabilidade glutamatérgica que ocorre na abstinência de álcool. A substância é excretada pelos rins e possui a vantagem de ser utilizada em pacientes hepatopatas. Ela não tem interações medicamentosas e apresenta poucos efeitos colaterais, com isso é uma medicação com um bom potencial para ser usado pelos idosos. Contudo, essa medicação não é comercializada no Brasil e ainda não há estudos mostrando a sua eficácia em idosos (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2010).


			Existem outros medicamentos que estão sendo testados para o tratamento de abstinência e dependência do álcool, como o topiramato, baclofen e ondasetron, mas há necessidade de um maior número de estudos clínicos para avaliar melhor a eficácia dessas medicações e os efeitos colaterais na população idosa.


			Considerações finais


			O uso abusivo do álcool pode ocasionar vários problemas de saúde na população idosa. Esses problemas relacionados à substância estão se tornando uma questão séria de saúde pública mundial. 


			Várias atitudes podem ser tomadas na luta contra essa epidemia silenciosa. As intervenções breves e estratégicas de tratamentos estruturados são indicadas, e a avaliação regular do uso do álcool por instrumentos de rastreio pode ser utilizada durante o encontro médico. A consciência pública, o planejamento dos serviços de saúde com objetivo de fornecer intervenções eficazes, campanhas preventivas na comunidade e mudanças na política fundamentadas em evidências que se baseiem nas características dos idosos da comunidade podem fazer diferença no diagnóstico precoce e tratamento de alcoolismo dessa população.
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			ANSIEDADE EM IDOSOS





			Caroline Menta


			Vanessa Sgnaolin


			Alfredo Cataldo Neto


			Ansiedade é uma vivência humana universal. Por tratar-se de uma emoção, é difícil de ser definida com precisão, mas pode ser aprendida e estudada através da introspecção ou, indiretamente, por seus correlatos fisiológicos. Do ponto de vista biológico, a ansiedade está ligada à percepção de contextos ambientais potencialmente ameaçadores, que possibilita a identificação do perigo e o grau da ameaça. É considerada patológica quando o mecanismo de alerta para os perigos é excessivo, desproporcional, desadaptativo ou leva a sofrimento intenso (EIZIRIK; CANDIAGO; KNIJNIK, 2001).


			Os dados de prevalência para transtornos mentais em pessoas idosas variam bastante, mas uma estimativa conservadora é que 25% têm sintomas psiquiátricos significativos. As doenças psiquiátricas mais comuns no idoso, com exceção da demência, são depressão e ansiedade (FERNANDEZ et al., 1995). Em termos de prevalência, a demência afeta aproximadamente 5% dos idosos aos 65 anos de idade e 20% daqueles com 80 anos ou mais (KIRMIZIOGLU et al., 2009), enquanto na depressão a taxa varia entre 5% e 35%, de acordo com o nível de gravidade dessa patologia. Já os transtornos ansiosos atuais afetam cerca de 17,1% dos idosos, enquanto a prevalência dessas desordens ao longo da vida é de 18,6% (KIRMIZIOGLU et al., 2009; BLAY et al., 1989). 


			Fazem parte dos transtornos de ansiedade: agorafobia, pânico, fobias, transtorno de ansiedade generalizada (TAG), transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), transtorno de estresse agudo, entre outros. Ansiedade generalizada e fobias aparecem como maior parte dos casos de ansiedade nos idosos, sendo a primeira mais prevalente, ocorrendo ou não com depressão (FLINT, 2005).


			Apesar de apresentarem semelhanças, os transtornos de ansiedade também apresentam características clínicas distintas e manifestações típicas. O Quadro 1 fornece uma breve descrição das manifestações clínicas de diferentes transtornos de ansiedade. 


			

				

					

					

				

				

					

							

							Transtornos


						

							

							Manifestação clínica


						

					


				

				

					

							

							Transtorno 
de pânico


						

							

							Crises de pânico inesperadas e recorrentes, medo de futuras crises de pânico e/ou das consequências dessas crises.


						

					


					

							

							Agorafobia


						

							

							Medo e evitação de certos lugares onde pode ser difícil conseguir ajuda ou sair (por ex.: pontes, túneis, restaurantes, supermercados, transporte público) em caso de necessidade. Tipicamente associados ao medo de sofrer crises de pânico nessas situações.


						

					


					

							

							TEPT


						

							

							Exposição a um evento que ameace a vida ou cause danos físicos seguida de: (1) imagens perturbadoras, recordações, pesadelos; (2) evitação de tudo que evoque lembranças associadas a traumas passados; (3) hiperexcitação (por ex.: assustar-se facilmente, irritabilidade, dificuldade para se concentrar, insônia).


						

					


					

							

							TAG


						

							

							Preocupações excessivas e descontroladas sobre fatos/eventos do dia a dia; fadiga, tensão muscular, insônia; agitação, irritabilidade, dificuldade para se concentrar.


						

					


					

							

							TAS


						

							

							Medo e evitação de situações sociais específicas (por ex.: medo de urinar em banheiros públicos, medo de comer em restaurantes, medo de falar em público) ou de situações sociais em geral.


						

					


					

							

							TOC


						

							

							Pensamentos inoportunos repetidos, impulsos ou imagens reconhecidas como irracionais; comportamentos ritualísticos compulsivos, como o de limpeza ou checagem.


						

					


					

							

							Fobia específica


						

							

							Medo e evitação de local, atividade ou situação específicos (por ex.: medo de sangue ou de agulhas, de procedimentos odontológicos, cachorro, altura) que comprometem o funcionamento ou a vida cotidiana.


						

					


				

			


			Quadro 1. Manifestações clínicas dos transtornos ansiosos 


			Fonte: Lacoviello e Mathew (2010).


			Legenda:


			TAG = Transtorno de Ansiedade Generalizada. 


			TAS = Transtorno de Ansiedade Social. 


			TEPT = Transtorno de Estresse Pós-Traumático. 


			TOC = Transtorno Obsessivo-Compulsivo. 


			



Recentemente, alguns critérios da 4ª revisão do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais DSM-IV foram reformulados (ARAÚJO; NETO, 2014). Iremos abordar as mudanças referentes aos transtornos ansiosos mais comuns no idoso. No DSM-V o diagnóstico de quadros fóbicos (Agorafobia, Fobia Específica e Transtorno de Ansiedade Social) deixou de exigir que o indivíduo com mais de 18 anos reconheça seu medo como excessivo ou irracional, visto que muitos pacientes tendem a superestimar o perigo oferecido pelo objeto ou situação fóbica em questão. A duração mínima para o diagnóstico desses transtornos passa a ser de seis meses para todas as idades. Já o Transtorno de Pânico e a Agorafobia foram separados como diagnósticos independentes. Logo, poderão existir casos nos quais a Agorafobia ocorra sem a presença de sintomas de pânico. Além disso, o ataque de pânico foi incluído como especificador para todos os demais transtornos mentais, já que pode ocorrer como comorbidade. O transtorno de acumulação e o transtorno de escoriação (Skin-Picking) fazem parte do capítulo de transtorno obsessivo compulsivo (TOC) e outros transtornos relacionados. Os critérios diagnósticos do TOC não sofreram alterações significativas, mas foram introduzidos novos especificadores. O DSM-IV-TR usava o especificador “com insight pobre” para descrever os casos em que o paciente apresentava pouca crítica sobre os seus sintomas. Já, no DSM-V, foram acrescentados os seguintes especificadores: história ou presença de tiques; “bom insight”, para pacientes com autocrítica preservada e “ausência de insight/sintomas delirantes” para indivíduos que não percebem os pensamentos obsessivos como sintomas de um transtorno mental. Dependendo do nível de insight, essa situação pode caracterizar-se como psicótica, à medida que o paciente acredita veementemente no seu pensamento. Também foi criado o diagnóstico de transtorno de acumulação, caracterizando indivíduos que acumulam objetos e sofrem pela intensa dificuldade de se desfazer ou se separar de determinados bens. O diagnóstico do transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) sofreu algumas modificações em seus critérios. A exigência que o evento traumático fosse vivenciado ou testemunhado pelo próprio indivíduo (Critério A1 do DSM-IV-TR) foi ampliada, aceitando que o TEPT seja desenvolvido por quem soube de um evento traumático com um familiar ou amigo próximo, ou por quem é frequentemente exposto a eventos traumáticos (ex. socorristas, policiais). A exigência de que o evento fosse vivenciado com intenso medo, impotência ou horror (Critério A2 do DSM-IV-TR) também foi retirada por não implicar diferenças quanto ao diagnóstico e evolução do caso. O DSM-V lista 20 sintomas de TEPT divididos em quatros grupos: reexperimentação (Critério B); esquiva/evitação (Critério C); alterações negativas persistentes em cognições e humor (Critério D); excitabilidade aumentada (Critério E). O diagnóstico de TEPT pode receber o especificador “com Sintomas Dissociativos”.


			No entanto, uma das patologias ansiosas mais frequentes em idosos, o TAG, permaneceu com os mesmos critérios diagnósticos do DSM-IV-TR. O indivíduo apresenta ansiedade e preocupação excessivas, que ocorrem na maioria dos dias pelo período mínimo de seis meses, com diversos eventos ou atividades (tais como desempenho escolar ou profissional). O indivíduo considera difícil controlar a preocupação. Além disso, a ansiedade e a preocupação estão associadas a três (ou mais) dos seguintes sintomas – com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos últimos seis meses: a) inquietação ou sensação de estar com os nervos à flor da pele; b) fatigabilidade; c) dificuldade em concentrar-se ou sensações de “branco” na mente; d) irritabilidade; e) tensão muscular; f) perturbação do sono (dificuldades em conciliar ou manter o sono, ou sono insatisfatório e inquieto). O foco da ansiedade ou preocupação não deverá estar confinado a aspectos de um transtorno do Eixo I: por exemplo, a ansiedade ou preocupação não se refere a ter um Ataque de Pânico (como no Transtorno de Pânico), ser envergonhado em público (como na Fobia Social), ser contaminado, como no Transtorno Obsessivo-Compulsivo), ficar afastado de casa ou de parentes próximos (como no Transtorno de Ansiedade de Separação), ganhar peso (como na Anorexia Nervosa), ter múltiplas queixas físicas (como no Transtorno de Somatização) ou ter uma doença grave (como na Hipocondria). Além do mais, a ansiedade, a preocupação ou os sintomas físicos devem gerar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. Essa perturbação não deve decorrer de efeitos fisiológicos diretos de uma substância (droga de abuso e/ou medicamento) ou de uma condição médica geral nem ocorrer exclusivamente durante um transtorno do humor, transtorno psicótico ou transtorno global do desenvolvimento (APA, 2013).


			As desordens ansiosas estão entre as mais comuns síndromes crônicas e persistentes da saúde mental e parecem apresentar mais resistência no tratamento de idosos do que no de adultos jovens (LENZE et al., 2005a). O diagnóstico de TAG com início precoce está associado a um aumento na severidade dos sintomas, na alta prevalência comórbida de transtornos de humor, de ansiedade e de abuso de substâncias, mas há relato de melhor qualidade de vida (SCHUURMANS et al., 2005). Em relação à presença de sintomatologia e idade, observados em estudos de coorte, os sintomas ansiosos aumentam com a idade, enquanto na maioria das pesquisas clínicas as taxas de depressão declinam com a idade (LE ROUX; GATZ; WETHERELL, 2005; TAYLOR et al., 2010; GUM; KING-KALLIMANIS; KOHN, 2009). Algumas explicações plausíveis para essa diferença são o efeito da cohort – idosos mais jovens irão manter altos níveis de desordens mentais; o viés de sobrevivência ou um diferencial na mortalidade, institucionalização (os pacientes institucionalizados não fazem parte da amostra, por exemplo); e os métodos epidemiológicos e diagnósticos utilizados na avaliação de pacientes com patologias psiquiátricas (dificuldade de lembrar sintomas, estigma de apresentar alguma desordem psiquiátrica). 


			A maioria dos estudos com a população adulta em geral sugere que o início do TAG é no final da adolescência e começo da idade adulta; cerca de 60 a 70% de idosos com algum transtorno ansioso referem início dos sintomas antes da adultez. Esses indivíduos comumente referem que apresentam ansiedade ao longo de sua vida, o que leva alguns autores a pensarem que o TAG é um transtorno caracterológico que se inicia na adolescência e conduz o indivíduo a apresentar uma vulnerabilidade para o desenvolvimento de outras patologias (KIRMIZIOGLU et al., 2009; BEEKMAN et al., 1998). Os pacientes idosos com essas comorbidades costumam apresentar muitos sintomas somáticos associados, além de um alto risco de ideação suicida e de uma diminuição na resposta com os antidepressivos (BYERS et al., 2010). 


			Embora pesquisas epidemiológicas tenham começado a convergir em relação à estimativa da prevalência dos transtornos de ansiedade em idosos, ainda existem discrepâncias. Por exemplo, para Kirmizioglu et al. (2009), os transtornos ansiosos atuais afetam cerca de 17,1% dos idosos, enquanto a prevalência dessas desordens ao longo da vida é de 18,6%. Já em outros estudos, a prevalência de transtornos ansiosos e do TAG no idoso variou, respectivamente, de 3,2% a 14,2% e 1,2% a 7,3% (LENZE et al., 2001; BLAZER; HYBELS, 2005; BLAZER, 2003). Essas divergências podem ocorrer devido a diferenças metodológicas existentes, como (a) procedência de amostras diferentes, com alguns estudos utilizando amostras representativas nacionais e outros usando amostras por conveniência; (b) diferença na operacionalização da ansiedade, em parte devido às diferentes ferramentas de avaliações usadas para diagnóstico, assim como o uso ou não de diagnóstico de transtorno de ansiedade sem outra especificação; (c) utilização por parte de apenas alguns estudos do diagnóstico de forma hierárquica, o que pode acarretar uma diminuição da prevalência, uma vez que os indivíduos com uma patologia são excluídos por apresentar um diagnóstico da hierarquia mais alta; (d) diferença nas avaliações de inclusão de transtornos ansiosos, com alguns estudos excluindo algumas patologias, como transtorno de estresse pós-traumático; (e) graus variáveis de julgamento clínico legítimo quanto à avaliação diagnóstica; (f) o ponto de corte com diferentes idades para a definição de idosos; (g) diferença na definição de entrevistador hábil, que consiga detectar que o transtorno de ansiedade não é devido a uma condição médica geral, o que excluiria o diagnóstico de uma patologia ansiosa (TAYLOR et al., 2010). 


			Algumas características demográficas, como sexo feminino, estado civil solteiro (especialmente para homens) e baixos salários, parecem estar associadas com ansiedade em idosos. Além disso, estudos evidenciam que a morte do parceiro/a é o maior preditor da comorbidade entre depressão e ansiedade (DIENFENBACH et al., 2009; DORAISWAMY, 2001; SCHOEVERS et al., 2003).


			Quanto à correlação entre transtornos psiquiátricos e comorbidade física ou dor, uma pesquisa envolvendo 17 países, representando todos os continentes, evidenciou que não houve diferença significativa entre transtorno mental e idade com comorbidade física ou dor. A maioria dos idosos tem problemas clínicos crônicos ou dor, sem comorbidade com doença mental. No entanto, a maior parte dos que têm doença mental apresenta comorbidade física ou dor, principalmente entre os idosos (SCHOEVERS et al., 2003). 


			Percebe-se um aumento no número de pesquisas focadas nas patologias cardíacas, devido aos efeitos adversos mútuos dos problemas cardíacos e dos transtornos ansiosos (BLAY; MARINHO, 2012). Transtorno de ansiedade generalizada pode ajudar no resultado de pacientes com síndrome coronariana aguda, pois os pacientes mais ansiosos acabam procurando mais ajuda, aderem melhor ao tratamento, observando-se uma preocupação construtiva com este. Por outro lado, a agorafobia pode ser preditor para piores resultados em doenças cardíacas, provavelmente pelo medo de sair de casa e buscar tratamento (GABALAWY et al., 2011; MARTENS et al., 2010; PARKER et al., 2010).


			O achado mais consistente em relação à ansiedade generalizada em idosos é o alto nível de comorbidade com depressão maior. Aproximadamente 85% dos pacientes com depressão também apresentam sintomas significantes de ansiedade. Similarmente, a ocorrência de depressão comórbida ocorre em mais de 90% dos pacientes com ansiedade (MARTENS et al., 2010; PARKER et al., 2010; CIECHANOWSKI; KATON, 2013). Além disso, algumas pesquisas preliminares sugerem que comorbidade ansiedade/depressão prediz um maior declínio na memória, assim como uma maior cronicidade no quadro, quando comparado ao de depressão ou ansiedade separadamente (FLINT, 2005). 


			Durante a avaliação de um paciente é importante pesquisar doenças clínicas e medicações em uso, pois podem estar associadas a patologias ansiosas, obscurecendo o diagnóstico psiquiátrico. Podem-se destacar drogas estimulantes (cafeína, cocaína, metilfenidato, aminofilina), simpaticomiméticos (efedrina, epinefrina), efeitos anticolinérgicos causados por tricíclicos (oxibutinina, meperidina) e efeitos dopaminérgicos (amantadina, levodopa, metoclopramida, neurolépticos). Além disso, algumas patologias clínicas podem mimetizar sintomas ansiosos: angina pectoris, insuficiência cardíaca, doença valvar, síncope, hiperparatireoidismo, hipoparatireoidismo, feocromocitoma, síndrome de Cushing, hipoglicemia, hipercalemia, anemia, hiponatremia, hipocalcemia, asma, doença pulmonar obstrutiva, pneumotórax, pneumonia, insulinoma, entre outras. Pode-se observar que retirada de benzodiazepínicos, álcool, sedativos e narcóticos também produz sintomas compatíveis com ansiedade (CIECHANOWSKI; KATON, 2013).


			Pesquisas neurobiológicas na ansiedade


			Pesquisas neurobiológicas evidenciam que regiões laterais e mediais do córtex pré-frontal (CPF) modulam a amígdala e estão relacionadas com estruturas límbicas durante a regulação de emoções (CAMPBELL-SILLS et al., 2011). Transtornos ansiosos parecem estar ligados ao desequilíbrio entre o CPF e a amígdala (KIM et al., 2011). No entanto, o circuito cerebral no idoso não é bem conhecido. Devido aos processos de envelhecimento, não se pode extrapolar os achados em adultos jovens para idosos. Dados recentes sobre RM funcional e TAG em idosos sugerem que, nesses indivíduos, não haja comprometimento efetivo do CPF durante uma supressão de preocupações. Isso difere do comportamento cerebral de adultos jovens, o qual evidencia o comprometimento lateral do CPF durante a mesma supressão. Uma possível explicação desse processo psicopatológico no idoso parece ser a incapacidade de ajustes em áreas cerebrais que modulam as preocupações. Essa pode ser uma das causas da alta taxa de falência nos tratamentos de ansiedade no idoso (ANDREESCU et al., 2011). 


			Os níveis de cortisol, além de estarem relacionados à depressão e ao estresse, aparentemente estão associados à ansiedade (VREEBURG et al., 2010). Foram encontrados altos níveis de cortisol basal em pacientes com transtorno do pânico e TAG. O tratamento com Inibidores Seletivos da Receptação da Serotonina (ISRS) em idosos com TAG evidenciou uma redução no pico e no total do nível de cortisol. Essa redução parece estar associada à melhora da ansiedade (LENZE et al., 2011). 


			Outra variável a ser mencionada é a variação genética do transportador de serotonina. Alguns estudos têm evidenciado relação entre o polimorfismo na região promotora do gene transportador da serotonina (5-HTTLPR), a depressão e os traços de ansiedade (KARG et al., 2011). 


			Tratamento dos transtornos ansiosos


			Existem robustas revisões sistemáticas e metanálises sobre intervenções em transtornos ansiosos que afetam idosos (GONÇALVES; BYRNE, 2012; GOULD; COULSON; HOWARD, 2012; SHRESTHA; ROBERTSON; STANLEY, 2011). Iremos discorrer brevemente sobre intervenções farmacológicas e psicossociais associadas a essas patologias.


			Tratamento farmacológico 


			Os antidepressivos que inibem a receptação da serotonina são sugeridos como primeira linha para indivíduos com mais de 60 anos que apresentam transtornos ansiosos, já os benzodiazepínicos devem ser usados apenas se necessário, temporariamente, informando sempre seus efeitos colaterais – como risco de queda, sedação e dificuldade de deambulação (LENZE et al., 2009). 


			Dois trials randomizados e controlados demonstraram a eficácia do escitalopram, quando comparado ao placebo, em idosos com TAG. Adicionalmente, o escitalopram produziu melhoras nos parâmetros ansiosos e na pressão sanguínea (LENZE et al., 2005b; SCHUURMANS et al., 2006).


			Em relação aos IRSN (Inibidor da Receptação da Serotonina e Noradrenalina), um estudo demonstrou que a Venlafaxina é eficaz em adultos com mais de 60 anos, apresentando um perfil de efeitos colaterais semelhante ao em adultos jovens (KATZ et al., 2002). Achados similares foram encontrados com o uso de Duloxetina (DAVIDSON et al., 2008). Outro estudo evidenciou que a Pregabalina parece ser eficaz em idosos com TAG (MONTGOMERY et al., 2008). 


			Essas pesquisas mostraram que os efeitos colaterais em idosos parecem ser os mesmos em adultos. Porém, esses estudos não foram delineados para determinar alguns efeitos adversos dos ISRS que apresentam riscos potenciais para essa população, como dificuldade de deambulação, aumento do risco de quedas e de sangramento gastrointestinal, além de hiponatremia e perda de massa óssea (DIEM et al., 2007). O risco-benefício do uso de ISRS em idosos a curto e longo prazos não é o mesmo em adultos jovens. Por isso, é importante o monitoramento cuidadoso em pacientes geriátricos. 


			Para Rampello et al. (2006), pacientes idosos com transtorno do pânico parecem responder mais ao escitalopram do que ao citalopram. Já Sheikh, Lauderdale e Cassidy (2004) encontraram evidências da eficácia da sertralina nesse grupo de indivíduos. 


			O tempo do tratamento de manutenção em pacientes idosos com transtornos ansiosos não é bem estabelecido, não havendo recomendação de absoluta confiança.


			Intervenções psicoterápicas


			Uma metanálise que avaliou Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) em pacientes idosos com transtornos de ansiedade (TAG, transtorno do pânico, pânico com agorafobia) confirmou a eficácia da TCC nessas desordens. No entanto, o tamanho do efeito ao longo de 12 meses de seguimento foi pequeno ou não significativo, sugerindo que a TCC seja menos eficaz nessa faixa etária. Foi publicada, em alguns estudos preliminares, uma resposta positiva em pacientes com TAG que fizeram terapia de aceitação, com TEPT que realizaram técnicas de exposição e com transtorno de acumulação (THORP et al., 2012; AYERS et al., 2011). 


			Considerações finais


			Os transtornos ansiosos em idosos são frequentes, porém muitas vezes subdiagnosticados.


			O tratamento para ansiedade em idosos inclui antidepressivos serotoninérgicos e Terapia Cognitivo-Comportamental. Sugere-se levar em consideração o perfil de efeitos colaterais e possíveis interações com outras medicações, individualizando cada tratamento. Benzodiazepínicos não são recomendados para uso crônico, devido aos riscos apresentados nessa faixa etária, como tonturas e risco de quedas. 


			Dessa forma, realiza-se uma avaliação criteriosa, já que polifarmácia e comorbidades clínicas costumam ser usuais, o que dificulta o diagnóstico e o tratamento. Um manejo clínico cuidadoso é essencial e mais importante do que o agente farmacológico escolhido (FLINT, 2005).
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