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Introducdo
Introducao

O envelhecimento da populagao coloca desafios Unicos aos cuidados de satde primarios (CSP),
especialmente pela complexidade na gestao de multiplas patologias e pelo aumento das limitagdes
funcionais. Um plano de cuidados personalizado (PCP) garante que os cuidados de satude as pessoas
mais velhas sdo centrados na pessoa e adaptados as necessidades, valores e objectivos individuais.

Os PCP melhoram os resultados de satide ao envolver os doentes na tomada de decisdes partilhadas,
0 que permite que as pessoas assumam um papel mais interventivo sobre a sua saude, o que, por sua vez,
incentiva a independéncia e melhora o bem-estar geral.

Este guia descreve os principais componentes envolvidos no desenvolvimento e implementacao de
um PCP.

1. Componentes do Plano de Cuidados Personalizado

Com base nas Orientacées da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para a Avaliacao Centra-
da na Pessoa e Percursos nos Cuidados Primarios, o processo de desenvolvimento e implementacgédo
de um PCP inclui cinco etapas criticas.

Passo 1: Rever os resultados e discutir as oportunidades para melhorar a capacidade funcional, a
saude e o bem-estar

No primeiro passo é necessario rever os resultados da avaliagdo centrada na pessoa. Esta avaliagdo ird
gerar uma lista de intervencdes propostas que podem ser incluidas no plano de cuidados e discutidas com o
doente. Nesta fase, é também crucial discutir as oportunidades para melhorar a capacidade funcional, a saude
e 0 bem-estar.

Passo 2: Defini¢ao de objetivos centrados na pessoa

Uma vez avaliadas as necessidades da pessoa, o passo seguinte é definir e acordar de forma colabora-
tiva os objetivos de cuidados. As metas definidas devem ser especificas, realistas e alinhadas com os valores e
prioridades de saude da pessoa mais velha. Devem também ser definidos limites temporais.

Uma perspectiva mais pré-activa e positivista sobre o planeamento dos cuidados consiste em consid-
erar os planos de cuidados como uma forma de capacitar os doentes para manter ou melhorar a sua saude.
Tradicionalmente, o estabelecimento de objetivos tende a manter-se dentro do paradigma médico, ou seja, os
objetivos tendem a centrar-se em tratamentos, medicamentos ou resultados de exames.Contudo, os planos
de cuidados eficazes que melhoram a satde e o bem-estar exigem construgao baseada nos objetivos pessoais
do doente e devem estar ligados aos resultados funcionais que desejam alcangar (tabela 1).

Tabela 1 - Adaptacdo dos objetivos de cuidados a pessoa

Emvez de O plano deve dizer
Necessidade: Prevencdo de quedas Necessidade: Preciso de fortalecer os musculos para melhorar o equilibrio
Objetivo: Prevenir idas as urgéncias Objetivo: Ser capaz de usar as escadas sem necessitar de assisténcia

Acao: Referenciacao para Programa de Acobes: O médico deve encaminhar-me para tratamentos de fisioterapia;
Medicina Fisica e Reabilitacdo discutirei exercicios de fortalecimento que mais se adequam a mim;
vou juntar-me a um grupo de caminhadas semanal




1. Componentes do Plano de Cuidados Personalizado

O estabelecimento de objetivos desta forma tem uma série de vantagens, particularmente no
contexto de doentes mais velhos que vivem com fragilidade. Desta forma, o estabelecimento de objetivos
incentiva a verbalizar o que é importante para eles e, assim, favorece um cuidado mais centrado no doente.
Adicionalmente, esta abordagem pode ajudar a simplificar a tomada de decisdes em doentes com
multiplas morbilidades, concentrando-se em resultados que abrangem varias condi¢bes e alinhando
os tratamentos com os objetivos do doente.

Além de definir objetivos, é crucial estabelecer prioridades, dando foco aqueles que a pessoa se
sente mais motivada a trabalhar de imediato, enquanto outros podem ser desenvolvidos a médio e longo
prazo.

Definicdo de objetivos a curto, médio e longo prazo

O desenvolvimento de um PCP exige a definicdo de metas claras e realistas, organizadas em ob-
jetivos de curto, médio e longo prazo (figura 1). Estes objetivos estruturam as interveng¢bes de saude, ga-
rantindo que os cuidados sao ajustados as necessidades, preferéncias e evolucdo da condigao da pessoa.

Os objetivos de curto prazo, que abrangem dias a semanas, focam-se em necessidades imediatas,
como a gestdo de problemas agudos, seguranca e manutencdo da funcionalidade basica. Ja os objetivos
de médio prazo, definidos para semanas ou meses, visam a estabilizacdo da condicdo geral e a melhoria da
capacidade funcional, funcionando também como pontos de verificagdo para ajustar o plano de cuidados.

A longo prazo, os objetivos estendem-se por meses ou anos e centram-se na manutencao da quali-
dade de vida, preservacdo da autonomia e prevencao do declinio fisico e cognitivo. Estes trés niveis de
objetivos garantem um acompanhamento estruturado e continuo, orientando tanto os profissionais como
a pessoa na obtencao de resultados significativos.
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Figura 1 - Plano de Cuidados em diferentes horizontes temporais, com objetivos especificos para cada fase.
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1. Componentes do Plano de Cuidados Personalizado

Os objetivos definidos devem ser flexiveis, permitindo ajustes regulares conforme a evolucdo da
saude, preferéncias e circunstancias da pessoa. A reavaliacdo continua garante que o plano de cuidados
permanece centrado na pessoa e adaptado as suas necessidades.

Uma vez definidas as metas, o plano de cuidados deve ser desenvolvido ao pormenor. O plano deve ser
adaptado para responder as necessidades de saude fisica, social e mental do individuo e deve refletir as
prioridades identificadas nas etapas anteriores.

Abordagem Multidisciplinar: Os planos de cuidados das pessoas mais velhas devem envolver uma
equipa de profissionais de saude, incluindo médicos (idealmente com competéncia em geriatria),
enfermeiros, nutricionistas, terapéutas ocupacionais, assistentes sociais, fisioterapeutas, entre out-
ros. Uma abordagem colaborativa garante que todos os aspetos da saude da pessoa — médicos,
funcionais e sociais — sdo abordados.

Intervengdes Integradas: O plano deve incluir intervengdes que promovam a saude e o bem-
estar social. Por exemplo, as intervenc¢des podem centrar-se na otimizacao da mobilidade, nutricao
e salide mental, a0 mesmo tempo que abordam o isolamento social ou a seguranca doméstica. E
também importante disponibilizar ferramentas de autogestao e recursos educativos para capacitar
as pessoas mais velhas na gestao da sua saude.

A implementacdo é uma etapa critica, onde a pessoa, a sua familia e a equipa de saude trabalham
em conjunto para colocar o plano em acdo. Isto requer uma comunicagdo e coordenacdo claras entre todas
as partes interessadas. Reavaliacdes regulares entre o médico, pessoa e cuidadores ajudam a manter todos
os intervenientes alinhados quanto as intervengdes e objetivos.

As pessoas mais velhas, especialmente aquelas com fragilidade, podem necessitar de apoio
continuo para cumprir o plano, que pode envolver, por exemplo, sessées de fisioterapia, gestdo de
medicacao e assisténcia com as atividades de vida diaria. E também essencial prestar apoio emocional e
psicolégico, tendo em conta a prevaléncia de problemas como a depressao ou a ansiedade, que podem
dificultar a adesdo ao plano de cuidados.

Finalmente, o plano de cuidados deve ser regularmente revisto e ajustado com base no progresso
da pessoa e em quaisquer alteragdes no seu estado de saude. Isto garante que o cuidado se mantém cen-
trado na pessoa e responde as necessidades em evolugao.

As consultas regulares sao essenciais para acompanhar o progresso e identificar quaisquer prob-
lemas de saude novos ou emergentes. A monitorizacdo deve envolver avaliagdes tanto dos resultados
clinicos como da qualidade de vida, permitindo ajustes atempados no plano. O plano e os resultados das
intervencoes, incluindo quaisquer barreiras encontradas ou complica¢des que surjam, devem estar docu-
mentados no processo clinico e ser partilhados com a pessoa e seus familiares/cuidadores.
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2. Adaptacao do Plano de Cuidados as Pessoas Mais Velhas

O desenvolvimento de um plano de cuidados personalizado para esta faixa etaria requer uma con-
sideracao cuidadosa das suas necessidades, preferéncias e desafios Unicos. Dois temas essenciais na adap-
tacdo dos PCPs séo a abordagem dos desafios de comunicacdo e o foco na manutencao da independéncia
e na qualidade de vida, especialmente para as pessoas mais velhas mais frageis.

Uma comunicacao eficaz é fundamental para compreender e responder as preferéncias e valores da
pessoa, mas pode ser dificultada por barreiras fisicas, cognitivas e emocionais.

A comunicagdo é um aspeto critico do desenvolvimento de um plano de cuidados personalizado
para as pessoas mais velhas, pois constitui a base para a compreensao das suas necessidades, preferéncias
e capacidades. No entanto, a comunicacdo difere significativamente de outras faixas etarias devido a varios
fatores fisicos, cognitivos e sociais. Estas diferencas apresentam desafios Unicos que devem ser abordados
para garantir um planeamento de cuidados eficaz.

Como difere a comunicagao para os adultos mais velhos

Os adultos mais velhos enfrentam barreiras de comunicacdo distintas em comparacdo com as popu-
lagdes mais jovens. Estes incluem:

Défices sensoriais: A perda auditiva e as deficiéncias visuais sdo comuns entre as pessoas mais
velhas. Estas condicdes dificultam a comunicacdo verbal e ndo verbal. Pode ser necessario um dis-
curso claro, uma linguagem simplificada e dispositivos de apoio para garantir uma compreensao
eficaz da informacéo que estd a ser partilhada.

Declinio Cognitivo: Muitos adultos mais velhos experimentam graus variados de declinio cog-
nitivo, o que pode afetar a sua capacidade de processar e recuperar informacdo, exigindo que os
profissionais de salide sejam pacientes, repitam pontos-chave e utilizem recursos escritos ou visuais.

Fatores Emocionais e Sociais: A soliddo, ansiedade ou depressdo podem afetar a comunicacao.
A empatia e a escuta ativa sdo cruciais para construir relacdes e garantir que as pessoas se sintam
ouvidas e compreendidas

Antecedentes culturais e o nivel educacional podem influenciar a forma como a pessoa inter-
preta a informacéo sobre a sua saiide e como toma decisdes sobre os seus cuidados. A equipa de
saude deve estar atenta a estes factores, utilizando linguagem apropriada e exemplos congruentes
com as experiéncias vividas pelo individuo.

Desafios de comunicacao no desenvolvimento de planos de cuidados personalizados

Sobrecarga de informacéo: algumas pessoas mais velhas tém dificuldade em processar grandes
quantidades de informacao de uma sé vez. A complexidade das suas condi¢des de saude exige, fre-
quentemente, explicagdes sobre multiplos diagndsticos e tratamentos, o que pode ser avassalador.
Para mitigar esta situacdo, sugerimos dividir a informagdo em partes mais pequenas e faceis de
gerir, garantindo que cada informacao é totalmente compreendida antes de avancar.

Dificuldade em priorizar as questdes: As pessoas mais velhas enfrentam frequentemente varios
problemas de saide em simultaneo pelo que podem ter dificuldade em identificar ou comunicar
quais os problemas mais urgentes. Aquando da realizacdo do plano devemos organizar os objetivos
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2. Adaptacao do Plano de Cuidados as Pessoas Mais Velhas

de saude de acordo com a sua prioridade.

Confianca e construcao de relagdes: Estabelecer confianca pode ser um desafio, especialmente
se a pessoa for cética em relagao ao sistema de saude ou tiver tido experiéncias negativas no pas-
sado. Os profissionais de saide mais jovens podem também enfrentar barreiras adicionais devido as
diferencas de idade percepcionadas. A comunicagdo empatica, a escuta ativa e o tempo dedicado
a compreensao da perspetiva das pessoas mais velhas sdo cruciais para ultrapassar este desafio.

Idadismo e esteredtipos: O preconceito de idade pode ter um impacto negativo na comuni-
cacdo, onde os profissionais de salide podem adoptar involuntariamente tons condescendentes
ou assumir que os adultos mais velhos sdo incapazes de participar na tomada de decisdes. Este
preconceito pode também ser intrinseco a pessoa mais velha, dificultando o seu envolvimento na
tomada de decisées. E importante evitar suposicdes sobre as pessoas mais velhas e, em vez disso,
envolvé-las ativamente nas discussées sobre os seus cuidados.

Restricoes de tempo: As limitagdes de tempo inibem frequentemente uma comunicacao eficaz.
As pessoas mais velhas necessitam de mais tempo para compreender, processar e tomar decisdes
relativas aos seus cuidados, pelo que é necessario criar condi¢des para alocar tempo suficiente para
conversas significativas, mesmo em ambientes clinicos movimentados.

Estratégias para ultrapassar as barreiras de comunicacao

Linguagem clara e simples: evitar o jargdo médico, falar devagar, repetir informacdes importantes
e pedir a pessoa para parafrasear o que entendeu.

Escuta Ativa e Empatia: ter atencdo aos sinais verbais e ndo verbais da pessoa e garantindo que
esta se sente valorizada na conversa.

Recursos visuais e instrugdes escritas: utilizar imagens e instru¢des escritas que podem ser consultadas
apos a consulta.

Envolvimento dos cuidadores e/ou familiares nos casos em que as barreiras de comunicagdo sao
significativas

Tempo extra em consulta sempre que possivel, para garantir que as pessoas nao sdo apressadas
e que tém a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer as suas preocupacoes.

Para as pessoas frageis, os PCPs devem dar prioridade a manutencdo da independéncia e a
melhoria da qualidade de vida, em vez de se concentrarem exclusivamente nos resultados clinicos,
como a gestao da doenca.

A fragilidade é caracterizada por um declinio nas reservas funcionais de um individuo, tornan-
do-o mais vulneravel a fatores de stress que podem levar a declinios significativos na saude. Preservar
a Capacidade Funcional é crucial para as pessoas mais velhas, especialmente para aquelas que se
encontram numa situacao de fragilidade.

Para as pessoas mais velhas frageis, a qualidade de vida, o envolvimento social e o bem-estar
emocional sdo, muitas vezes, tdo importantes como a saude fisica. Um PCP deve integrar cuidados sociais,
estimulagdo cognitiva e servicos de apoio emocional para melhorar a qualidade de vida global. Os objetivos
neste contexto devem estar alinhados com o que é mais importante para o individuo, seja a capacidade de
permanecer em casa, participar em atividades comunitérias ou continuar um hobby.
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Em resumo, a énfase dos planos de cuidados deve ir além dos parametros clinicos e incluir
intervengdes que preservem a independéncia e melhorem a qualidade de vida, garantindo que as
preferéncias pessoais e os objetivos funcionais do individuo sdo alcancados. Esta abordagem néo sé
melhora os resultados em satde, como também aumenta a dignidade e a satisfacdo das pessoas na
velhice.

3. Colaboracao Multidisciplinar e Sistemas de Apoio

O desenvolvimento de um PCPs eficaz requer o contributo de uma equipa multidisciplinar que in-
clua profissionais de saude, prestadores de cuidados e recursos comunitarios. Esta equipa deve colaborar
para gerir condi¢ées complexas e prestar apoio médico e social.

Os PCPs para idosos sao essenciais nos cuidados de saude primdrios para atender as necessidades
Unicas e complexas desta populagao. Ao concentrarem-se na tomada de decisées partilhadas, nos objetivos
de saude individuais e no planeamento de ac¢des colaborativas, os PCPs podem melhorar a qualidade de
vida, melhorar os resultados de saude e manter a autonomia das pessoas mais velhas. O acompanhamento
continuo e o envolvimento de equipas multidisciplinares é fundamental para o sucesso na implementagao
destes planos de cuidados.
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Visao
Plano de cuidados para a Diminui¢ao da Acuidade Visual

O plano de cuidados para a deficiéncia visual, visa identificar precocemente a perda de visdo e alterar
as condicdes subjacentes, otimizando a funcionalidade do individuo através das diferentes intervencgoes.

Intervencoes:

1 - Correciao da Visao: Oculos ou lentes de contacto podem ser suficientes para corrigir a perda de visao
para perto ou longe.

2 - Gestao das Doencas Oculares: O tratamento das doencas oculares subjacentes é fundamental para
prevenir a progressdo da perda de visdo.

3 - Reabilitacao Ocular: Inclui o uso de ajudas técnicas para baixa visdo (lupas, ampliadores de mesa). Pro-
gramas de reabilitacdo visual podem ajudar o individuo a desenvolver habilidades que otimizam a fun¢ao
visual.

4 - Adaptagoes Ambientais:
o Melhoria da iluminagao: permitir a entrada de luz natural nos quartos e em todos os espacos da
casa por onde o idoso caminha ou se encontra. Uma boa iluminacéo é especialmente importante
para ver ao perto. A iluminacdo lateral é melhor (que nao cria sombras).
o Permitir a ventilacdo dos espacos.
o Reducdo do brilho: a luz clara é melhor, mas a luz solar intensa ou o excesso de iluminacdo
podem ser incomodos para algumas pessoas.
o Uso de cores contrastantes: o nitido contraste entre os objetos e o interior dos objetos torna-os mais
faceis de ver, encontrar ou evitar. Por exemplo, pode marcar as bordas dos degraus (principalmente
para pessoas que s6 véem com um olho), usar pratos coloridos para destacar a comida e escrever
com tinta preta. Os cabos dos utensilios domésticos e de cozinha podem ser coloridos para os
tornar mais visiveis e seguros: por exemplo, envolver o cabo de uma faca com fita adesiva de cores
vivas ou pintando-o.
o Utilizar fontes de letra mais legiveis. Em materiais impressos e ecras de computadores e telefones,
as letras grandes em estilo Arial sdo mais faceis de ler porque se destacam claramente contra um
fundo de cor sélida.
o Escolher objetos domésticos com letras grandes e bom contraste. Existem produtos comerciais
com letras e nimeros maiores ou contrastantes, como relégios de parede ou de pulso, livros, etc.
o Remocéao de obstaculos no ambiente doméstico: os artigos perigosos como moveis, tapetes e
outros objetos duros, podem ser removidos dos corredores e locais de passagem. Se necessarios
é preferivel que estejam sempre no mesmo local.
o Utilizar aparelhos auditivos e também aparelhos éticos. Muitos artigos comerciais vém hoje
com funcées de fala, como relégios de pulso, termédmetros e balancas. Utilizar teleméveis e pro-
gramas de computador com fung¢des de ditado ou narragao de texto.




5 - Higiene Visual:
o Adocéo de praticas de higiene ocular, como lavar as maos com frequéncia e evitar esfregar os
olhos. Utilizar sabdo neutro para lavar as palpebras.Evitar utilizar cosméticos na zona periocular.
o Estabelecer horérios curtos para ver televisado, reduzir o tempo de exposicao através da
visualizacao de ecras.
o Preferir aluz do dia ou a luz natural, se possivel, sair para campos ou locais abertos para ajudar na
higiene visual e para que os olhos sejam obrigados a usar a visao a distancias mais longas.
o Ajustar o ambiente e comportamentos para facilitar a funcao da visao.

6 - Acompanhamento Regular:
E crucial realizar o acompanhamento regular da sadde visual, mesmo na auséncia de queixas.

7 - Referenciagao para outros Especialistas:
Em casos de perda de visdo subita, doencas oculares complexas ou necessidade de intervencdes
especializadas.

Considerag¢ées Adicionais:

A deficiéncia visual pode impactar significativamente na qualidade de vida do individuo, levando ao
isolamento social, ansiedade e depressao.

E importante abordar as necessidades de apoio social do individuo com deficiéncia visual, como
auxilio nas atividades da vida diaria, transporte e acesso a servicos comunitarios. Apoiar os cuidadores e a
familia na organizagdo de um plano para as atividades da vida diaria.

O plano de cuidados deve ser personalizado, considerando as necessidades, preferéncias e obje-
tivos individuais do idoso.

Recursos Adicionais:
A OMS disponibiliza tabelas de visdo simples para a triagem da deficiéncia visual.
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Audicao

Intervencoes na Presbiacusia:
1 - Estratégias comunicacionais (importante transmiti-las aos familiares):
o Falar em voz audivel, devagar, sem omitir palavras, com articulacdo clara mas sem exageros;
utilizar gestos.
Evitar ambientes sonoros muito competitivos.
Evitar colocar a mao em frente a boca ou mastigar enquanto se fala.
Olhar para o idoso, enfatizando as informagées mais importantes.
Amplificadores sonoros (TV, radio, sistemas FM, WiFi).
Compreender os aspetos biopsicossociais do envelhecimento e integrar o idoso.
Proporcionar suporte emocional e ajudar no manejo da angustia emocional.
Envolver a familia.

2 - Préteses auditivas:

Os aparelhos auditivos sdo, na maioria dos casos, a tecnologia mais eficaz para pessoas mais velhas
com perda auditiva. Além de serem de facil utilizacdo, adaptam-se confortavelmente dentro ou sobre a
orelha, proporcionando uma melhoria significativa na audigao.

3 - Implantes cocleares:
Para casos mais graves e refratarios. Inseridos cirurgicamente no ouvido.

Intervencoes relativas a outras causas de perda auditiva, respetivamente:

- Obstrucao do canal auditivo externo (impactagdo de certiimen, corpos estranhos, etc): Remocéo.

- Exostoses do canal auditivo: Vigilancia. De tamanho grande ou perda auditiva significativa: cirurgia.

- Otite Média Aguda ou Crénica (sobretudo se perfuracao timpanica): Antibioterapia.

- Otite Média Efusiva (Otopatia Serosa): Excluir tumor da nasofaringe por Nasofibroscopia; Se persistir:
Miringotomia.

- Otosclerose: Cirtrgico: estapedotomia. Se bilateral e avancada: Implante coclear.

- Doenca de Méniere: Alteragdes estilo de vida: reducao de stress, dieta pobre em sal, evicdo alcool e cafei-
na. Diuréticos tiazidicos, supressores vestibulares (exemplo: beta-histina).

- Ototoxicidade (Aminoglicosideos, Cloranfenicol, Cloroquina, Quinino, Furosemida, Salicilatos, etc):
eviccdo dos farmacos.

- Neurinoma do Acustico (Schwanoma Vestibular): Vigilancia. Se tamanho grande ou perda auditiva
significativa: Cirurgia, Radioterapia.

- Traumatismo Acustico: Remocao do agente. Corticéides, Supressores Vestibulares.

Considerag¢ées Adicionais:

A perda auditiva é uma problemética bastante prevalente na populagdo geriatrica e, se ndo tratada, pode
interferir na comunicacéo e levar ao progressivo isolamento social. A interacao social regular pode reduzir o risco
de declinio cognitivo, depressao e outras consequéncias emocionais e comportamentais da perda auditiva.

Fontes Bibliograficas:
World Health Organization. Integrated care for older people (ICOPE): guidance for person-centred assessment and
pathways in primary care. No. WHO/FWC/ALC/19.1. World Health Organization, 2019.




Nutricao

Nutricao

A primeira abordagem ao estado nutricional do doente idoso esta facilmente ao alcance dos profis-
sionais dos cuidados de satde primarios, integrado na avaliacdo geriatrica global. Um aporte nutricional
desadequado, bem como a reduzida atividade fisica, condicionam perda de massa e forca muscular.

E necessario estarmos atentos a défices de vitamina D e B12, os quais sdo comuns no idoso, ocorrendo
mesmo na presenca de um plano alimentar equilibrado, variado e em quantidades adequadas.

Fatores de risco para desnutricao:

_ Perda de peso involuntaria (mais de 5% ao longo do ultimo més ou mais de 10% nos ultimos seis meses);
_ IMCinferior a 20 para idosos (= 65 anos);

_ Diminuicdo do apetite ou reducao da ingestao de alimentos.

Rastreio de desnutricao:
1° Observou alguma perda nao intencional de 3 kg ou mais nos ultimos 3 meses?
2° Tem experienciado perda de apetite?

o Em caso de resposta negativa a ambas as questdes anteriores, devem ser realizadas reco-
mendacdes gerais de saude e estilo de vida.
o Em caso de resposta positiva a qualquer uma das questdes anteriores, é necessario realizar a
avaliacdo do Estado Nutricional do utente recorrendo a uma ferramenta de avaliacdo nutricional,
como o Mini Nutritional Assessment (MNA).

A orientacao subsequente dependera da pontuacao obtida ap6s aplicacao da escala:

24 a 30 pontos: Estado nutricional normal
_ Recomendacdes gerais de satde e estilo de vida.
_ A reavaliagdo do estado nutricional no idoso deve ocorrer anualmente, devendo ser antecipada
em caso de doenca ou evento agudo. No idoso com necessidade de assisténcia social, a avaliacdo
deverd ocorrer a cada 3 meses.

17 a 23,5 pontos: Risco de desnutricdo
_ Oferecer aconselhamento nutricional.
_ Se aingestao alimentar ndo melhorar, ponderar suplementacédo nutricional oral.
_ Monitorizar o peso corporal ativamente.
_ Considerar pratica de exercicio fisico multimodal.

_ Menos de 17 pontos: Desnutricdo
_ Necessidade de intervencdo nutricional.
_ Prescrever suplementacgado nutricional oral com aumento da ingestdo de proteinas 400-600 kcal
por dia.
_ Oferecer aconselhamento nutricional.
_ Monitorizar o peso corporal ativamente.
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Recomenda-se a ingestdo de 1-1,2 g de proteina por kg de peso corporal para idosos sauddveis.
Idosos que estejam a recuperar de uma perda ponderal ou doenca/lesdo aguda podem precisar de até 1,5
g por kg de peso corporal.

Aconselhamentos de promocéao de alimentacdo variada e equilibrada na pessoa idosa e/ou cuidador

1. Recomendacodes gerais:

_ Consumo de no minimo cinco refei¢des ao longo do dia (pequeno-almogo, meio da manha, almoco,
lanche e jantar);

_ Ingerir diariamente pelo menos duas por¢des de leite ou iogurte, sendo que cada porgdo corresponde
aproximadamente a 240 mL, preferencialmente nas refei¢des intermédias;

_ Consumo diario de pelo menos trés porc¢des de fruta, sendo cada porgao equivalente a aproximadamente
uma peca de fruta de tamanho médio;

_Ingestéao de alimentos do grupo dos cereais ou derivados em todas as refeicdes intercalares (1 pao, 6 a 8
bolachas ou uma chavena de cereais pouco acucarados), preferencialmente integrais;

_ Os fritos e os doces (preferencialmente devem ser ingeridos na sobremesa) ndo devem ser ingeridos no
mesmo dia de modo a néo ultrapassar a recomendagao energética diaria;

_ Os métodos de confecdo devem variar equitativamente (evitar a confecdo fritura) de forma a evitar a
monotonia;

_ As refeices devem ser planeadas de forma integrada, considerando ndo apenas os nutrientes, mas tam-
bém a variedade de cores, texturas e sabores;

_ E importante incluir oleaginosas na alimentacdo pelo menos uma vez por semana, em quantidades
equivalentes a 1/3 de chavena de nozes, améndoas, avelds, amendoins, pinhdes ou 2 colheres de sopa de
sementes;

_ O almogo e o jantar devem incluir sopa, prato principal, sobremesa, 4gua a descricdo e uma unidade de
pao (aproximadamente 45g), preferencialmente integral ou de mistura de cereais;

_ Incluir alimentos sazonais e outras estratégias para reduzir os custos de aquisicao de alimentos, especial-
mente produtos horticolas, frutas, cereais, leguminosas e alguns produtos de origem animal;

_ Informar sobre a recomendacao de consumir mais proteinas de origem vegetal e animal distribuidas em
diferentes momentos do dia (1,5 g/kg/dia), mencionando exemplos de alimentos ricos em proteinas de
alto valor bioldgico (leguminosas, lacticinios, frango, ovos, frutos secos como amendoins, nozes, améndoas,
peixe, carne de vaca ou carne de porco);

_ Sugerir a ingestdo de pequenas quantidades de alimentos, mas mais vezes por dia, particularmente nos
casos em que se saciam com pouca comida ou tém um apetite reduzido;

_ Sugerir a ingestdo de alimentos na companhia de outras pessoas, especialmente nos idosos que vivem
sozinhos ou estdo socialmente isolados.

2, Constituicao da sopa:

_ Deve incluir horticolas, com a finalidade de garantir o cumprimento das recomendacdes didrias de in-
gestao desses alimentos;

_ Deve conter leguminosas na sua composicao, pelo menos trés vezes por semana.




Deve integrar um alimento rico em hidratos de carbono, um alimento fornecedor de proteinas e um
acompanhamento de horticolas;

Deve proporcionar refei¢des de pescado em quantidade igual ou superior as de carne;

Carnes brancas devem ser incluidas na alimentacdo cerca de trés a quatro vezes por semana;

Deve-se evitar o consumo de fritos, especialmente durante o jantar;

E recomendado incluir peixe gordo duas vezes por semana;

O ovo deve ser incluido como principal ou Unica fonte de proteina entre uma a duas vezes por semana;

Devem ser incluidas leguminosas duas vezes por semana, como complemento ou substituto do fornece-
dor de hidratos de carbono;

Os alimentos ricos em hidratos de carbono, como massa e arroz, devem ser preferencialmente integrais;

O consumo de produtos de charcutaria deve ser limitado a no maximo uma vez por semana;

Os horticolas devem ser variados e a oferta deve ser equilibrada entre cozinhados e crus.

Deve ser composta por fruta fresca, variando conforme a sazonalidade;
Os doces (incluindo fruta em calda) devem ser limitados a uma vez por semana;
A fruta podera ser preparada sem adicao de agucar até trés vezes por semana.

A. Baixo peso:

Pode representar um fator de risco para o desenvolvimento de Ulceras de pressdao em individuos com
mobilidade reduzida e/ou acamados;

A alimentacao deve ser o mais variada possivel, apresentando um aspeto atrativo, criativo e saboroso;

E importante realizar vérias refeicées ao longo do dia, mantendo as porcdes adequadas e evitando saltar
refeicoes;

As preferéncias alimentares do individuo devem ser respeitadas, desde que alinhadas com os principios
de uma alimentacao saudavel;

Devem ser incluidos alimentos ricos em vitaminas e nutrientes, como aqueles com elevado teor de protei-
nas de alto valor bioldgico (leite, ovos, carne, peixe, entre outros);

Sempre que necessario, a densidade calérica deve ser aumentada, podendo ser necessario recorrer a
suplementos nutricionais prescritos por um nutricionista.

B. Obstipacao:

Todas as manhas, em jejum, deve ser recomendada a ingestao de liquidos como cha ou dgua, preferen-
cialmente a uma temperatura tépida;

A dieta deve ser equilibrada, rica em fibras, hortofruticolas e cereais, sendo o sumo de ameixa uma opgao
atil;

A ingestdo de liquidos deve ser elevada para favorecer a hidratacdo das fezes;

Eimportante ajustar a rotina intestinal, estabelecendo um horario especifico para evacuar, num momento
calmo, sem pressa, stresse ou constrangimento. O posicionamento também deve ser adequado, podendo
ser necessaria a adaptacdo da casa de banho com equipamentos como cadeira sanitaria e/ou barras laterais;

Sempre que possivel, deve ser promovida a pratica de atividade fisica, respeitando as capacidades individ-
uais. Realizar massagens regulares na zona abdominal pode trazer beneficios adicionais.
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C. Problemas alimentares (oro-motores, posicionamento, alimentacao autonoma ou comportamentais):
_ A textura dos alimentos deve ser ajustada as capacidades de degluticdo da pessoa, permitindo uma ali-
mentacao segura e reduzindo o risco de aspiracdo. As texturas podem variar entre normal, fracionada/trit-
urada, mole, pastosa/cremosa e liquida;

_ Ao oferecer alimentos de textura cremosa, é recomendavel separar os diferentes componentes do prato
para melhorar a aceitacdo. Por exemplo, apresentar o puré de horticolas separado do puré de carne/peixe
e do puré de arroz/massa/batata;

_ O posicionamento durante a alimentacao deve ser cuidadosamente ajustado para garantir conforto e
seguranca;

_ Ha diversos utensilios adaptados que podem facilitar a alimentacdo auténoma;

_ Caso a hidratagao por via oral nao seja viavel, é possivel optar pela utilizacdo de dgua gelificada ou for-
mulas espessantes. Estas férmulas permitem ajustar a consisténcia dos liquidos para niveis como néctar,
geleia/mel ou marmelada.
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Saude Oral na Populagao Idosa

Saude Oral na Populacao Idosa

Os idosos tém maior propensdo ao desenvolvimento de doencas orais, o que se deve em grande
parte a alteragdes fisioldgicas, comorbilidades e polimedica¢do que comumente acompanham o processo
de envelhecimento. No entanto, a ma saude oral ndo é uma consequéncia inevitdvel do envelhecimento e
uma abordagem proativa e multidisciplinar, com foco na identificagcdo precoce e no tratamento de patolo-
gias comuns incrementa a probabilidade de manter uma boa satde oral.

Entre as patologias/problemas orais mais comuns no idoso destacam-se:
o carie dentdria

doenca periodontal

xerostomia

perda dentdria/edentulismo

lesdes da mucosa oral

pré-malignas e malignas

associadas ao uso de protese.

Depreende-se assim que a higiene da boca e dos dentes na fase geriatrica deve merecer atencdo
redobrada comparativamente com todas as fases que a precederam.

A abordagem da saude oral no idoso deve incluir questionar sobre:
_ hébitos de higiene oral (nimero de lavagens didrias, utilizacdo de pasta dentifrica, fio dentdrio e escovilhdo);
_ utilizagdo de protese dentaria e habitos de higiene da mesma;
_ perda de pecas dentérias;
_hemorragia gengival (espontanea, a lavar os dentes ou durante a utilizagdo de fio dentério);
_ presenca de lesdes na cavidade oral (dor, alteragdes da cor ou da superficie da mucosa e aumento de
volume nao habitual de estruturas);
_ presenca de halitose;
_ xerostomia (que podera ser descrita como sensagdo de boca seca, necessidade constante de beber dgua,
mucosa oral irritada ou dolorosa, dificuldade na retencao da prétese dentaria, sensagdo de queimadura na
lingua, disgeusia, dificuldades na mastigacao, na degluticdo e na fala).
_ medicacgao habitual, com especial énfase na toma de medicac¢do que provoque xerostomia (tabela 2).

Medicacao associada a xerostomia

Tabela 2 - Medicacgao associada a xerostomia

Classe farmacologica Exemplo
Anti-histaminicos Loratadina, desloratadina, cetirizina
Anti-hipertensores Diuréticos, inibidores da enzima de conversao da angiotensina, antago-

nistas dos recetores da angiotensina, bloqueadores adrenérgicos alfa e
beta, bloqueadores dos canais do célcio, clonidina, metildopa

Analgésicos Opidides, anti-inflamatorios ndo esteroides

Antipsicéticos Olanzapina, clozapina, haloperidol, quetiapina, risperidona, donezepilo
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Antidepressores Antidepressivos triciclicos (ex.: amitriptilina), inibidores seletivos da
recaptacdo da serotonina (ex: fluoxetina), inibidores seletivos da recap-
tacdo da serotonina e noradrenalina (ex.: venlafaxina)

Ansioliticos Alprazolam, lorazepam, diazepam

Anti-espasmddicos urinarios | Oxibutinina, solifenacina, cloreto de tréspio

Relaxantes musculares Ciclobenzaprina, tizanidina
Antiparkinsénicos Pramipexol, ropinirol;
Antidiabéticos orais Metformina

Antieméticos Metoclopramida, domperidona
Anticolinérgicos Atropina, butilescopolamina

Corticosteroides inalatérios Budesonida, fluticasona

Descongestionantes Pseudoefedrina
Broncodilatadores Salbutamol, terbutalina, salmeterol, formoterol, indacaterol, tiotrépio,
ipratropio

O exame objetivo devera incluir:

_ Inspecionar os labios e regido perioral (queilite angular pode indicar xerostomia);

_ Inspecionar a totalidade da cavidade oral (incluindo a mucosa jugal e gengival, bordo, corpo e base
linguais e pecas dentdrias);

_ Contabilizar pecas dentérias e respetivo estado de conservacao, identificando pecas dentarias careadas;
_ Avaliar presenca de gengivite, periodontite, abscessos ou outras alteragées dos dentes e/ou gengivas.

Aconselhamento de promocao da satide oral para a pessoa idosa e/ou cuidador

1. Higiene oral

A higiene oral deve ser feita diariamente, ao acordar pela manha, apds as refeicbes e antes de
dormir, independentemente do doente ter dentes naturais ou prétese dentdria ou mesmo que este nao
utiliza a boca para se alimentar (devido ao uso de sonda).

Escovagem dos dentes

A higiene oral deve incluir lavagem dentdria/das gengivas, com escova macia e pasta dentifrica com
fluoretado 1000-1500 ppm. A escova dos dentes deve ser substituida quando as cerdas comegam a ficar
deformadas. Em caso de maior dificuldade podera ser utilizada escova elétrica uma vez que esta implica
menor nimero de movimentos manuais e assim uma reducdo do tempo dispendido.

Uso de fio dentario e escovilhao

A utilizagcdo do fio ou fita dentéria ou do escovilhdo ou de outro meio para a remocéo da placa
bacteriana interdentdria constitui um complemento para uma boa higiene oral, essencial na limpeza dos
espacos entre os dentes, onde a escova nao chega. E suficiente a sua utilizacio uma vez por dia, de prefer-
éncia antes da escovagem da noite.




O irrigador gengival é um dispositivo muito Util na higiene adequada de regides inacessiveis a escova
dentaria, fio e escovilhao dentério, que possui um reservatério ao qual é possivel adicionar 4gua ou colutério.

A nivel de agentes quimicos, destacam-se o fltor e a clorexidina, os quais podem ser comercializados
sob a forma de colutoério, gel, pasta dentifrica ou verniz.

Em utentes com risco aumentado de carie, poderdo ser utilizados colutérios fluoretados,
particularmente se o doente conseguir bochechar. Caso tal ndo seja possivel, poderd ser utilizado
gel ou verniz a aplicar pelo cuidador.

Os produtos a base de clorohexidina tém uma acdo antibacteriana e antifingica que se estende no
tempo, sendo por isso bastante vantajosa. No entanto, podem provocar uma alteracdo da coloracao da
superficie dentaria e do paladar se forem usados por longos periodos.

E muito importante fazer a higiene da boca mesmo quando ja ndo existem dentes. Quando o utente
nao consegue efetuar a sua higiene de forma auténoma, pode ser utilizada uma “boneca” (feita com uma
compressa enrolada numa espatula de madeira ou plastico ou no cabo de uma colher) molhada num copo
com agua e elixir ou utilizando esponjas para higiene oral e raspadores de lingua, devendo cobrir a boca e
lingua em toda a sua extensdo.

Os idosos com incapacidade motora ou défice cognitivo devem permanecer numa posicao sentada,
se possivel, com a coluna reta e o cuidador deve posicionar-se por detras de forma a permitir a estabilizagao
da cabeca a fim de realizar a higiene oral de forma segura.

A manutencao da protese dentdria é essencial para garantir que esta permanece em boas con-
dicoes. Para tal deve ser limpa cuidadosamente, com regularidade.

Ap0ds as refei¢des, o utente ou cuidador deve lavar as maos e retirar a protese.

A escovagem da prétese deve ser feita com uma escova de cerdas macias, idealmente uma
escova protética especifica, com duas formas de cerdas capazes de chegar a regides inaces-
siveis, e sabonete neutro ou dentifrico ndo abrasivo, de modo a evitar a abrasdo da base da
prétese e remocao do brilho. Devem ser escovadas todas as superficies da protese. Deve-se
confirmar que a prétese esta lisa e sem restos alimentares.

No caso de préteses totalmente acrilicas, uma vez por semana, apds a escovagem, colocar
a protese imersa numa solucao com hipoclorito de sédio a 5,25% durante 5 minutos. Tem a
desvantagem de corroer estruturas metdlicas e alterar o brilho.

No caso de préteses com algum teor em metal, uma a duas vezes por semana, ap9ds a escov-
agem, poderd serimersa 5 minutos num copo com dgua tépida e uma pastilha de um peréxido
alcalino durante 5 minutos a 20 minutos.

Passar por 4gua fria ou morna abundantemente.

Antes de colocar novamente a prétese na boca, os dentes devem ser lavados e, se possivel,
deve ser utilizado fio dentario.
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Deve-se prestar atencdo ao eventual desgaste da protese e ao seu ajuste na boca, pois préteses mal
adaptadas podem provocar lesées nas mucosas.

Uma vez que nao pode ser removida pelo portador ou pelo cuidador, a sua higiene é realizada em boca,
muito a semelhanca do que se aplica para os utentes com dentes naturais, devendo ser utilizados: escova
dentdria, dentifrico, colutdrio, escovilhdo ou fio dentario e irrigador gengival com agua.

A identificacdo e tratamento da causa subjacente a secura bucal é primordial, sempre que seja possivel. A
abordagem terapéutica deve ser individualizada, tendo como principal objetivo o alivio sintomatico.

ingestao de agua ou liquidos sem agucar frequentemente, particularmente durante a refeicdo de modo a
auxiliar a mastigacao e degluticdo dos alimentos;

sugar cubos de gelo ou cubos congelados de anands, pepino ou macga;

ingerir alimentos macios e humidos;

estimular a producdo de saliva através da colocagao de umas gotas de limdo num copo de d4gua, mascar
pastilhas eldsticas (evitar em portadores de préteses removiveis ou que possuam artrite da articulagdo tem-
poromandibular) ou rebucados de sabor citrico sem acucar;

evitar a ingestao de bebidas refrigerantes, sumos de citrinos, cafeina, alcool, alimentos acucarados, muito
condimentados, secos, duros, acidicos, irritantes, adstringentes, ou excessivamente quentes ou frios.

utilizar balsamo labial;

evitar ambientes secos, nomeadamente climatizados com ar condicionado ou excessivamente aquecidos;

aumentar a humidade ambiental através da utilizacdo de humidificador durante o sono;
Deve-se ter em atencao que a ingestdo de dgua deve ser frequente mas nao excessiva uma vez que pode
reduzir o revestimento mucoso e, se ocorrer ao final do dia, provocar nocturia.

Substitutos da saliva: mimetizam a saliva natural sem efeito no fluxo salivar, estando disponiveis sob a
forma de sprays, géis, colutérios, pastilhas para chupar, entre outros, com diferentes viscosidades, texturas
e aromas, o que pode condicionar diferentes respostas entre utentes. Podem ser utilizados sempre que
necessario, nomeadamente antes de falar, antes das refeicées ou ao deitar.

Sialagogos sistémicos: devem ser ponderados se ndo houver resposta aos estimulantes ou substi-
tutos tépicos da saliva.
Destaca-se a pilocarpina que é comercializada em Portugal e podera ser administrada em doses que
variam entre 5 e 10 mg, 3 a 4 vezes por dia, ao longo de pelo menos 3 meses, aumentando gradualmente a
dose, para prevenir o aumento subito da sudacdo. Para melhorar a tolerancia gastrointestinal deverd
ser ingerida com alimentos. Deve ser utilizada a dose de manutencdo mais baixa que seja eficaz. Os
efeitos adversos incluem sudagéo excessiva, nduseas, diarreia, rinite, vasodilata¢do cutanea, aumento
da frequéncia urinéria, hipotensao, bradicardia, alteragdes da visdo, cefaleias, solucos persistentes,
vémitos e broncoconstricdo. As contraindicacdes e precaugdes incluem glaucoma de angulo fechado, asma
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nao controlada, doenga pulmonar cronica toma concomitante de bloqueadores beta-adrenérgicos, Ulceras
gastricas, irite, hipertensdo nao controlada ou doencas cardiovasculares.

Se o utente for beneficiario do CSI, devera ser emitido cheque-dentista no ambito do Projeto de
Saude Oral nas Pessoas Idosas (SOPI) - o doente tem direito a 2 cheques-dentista anualmente, o 1° emitido
pelo médico de familia e o segundo pelo médico dentista.
O doente tem total liberdade de escolha do estomatologista/médico dentista que conste da lista de
médicos aderentes, a qual pode ser consultada no Centro de Saude ou através do site da DGS www.dgs.pt.
Os cheques dentista pagam os tratamentos que o estomatologista/médico dentista considerar
necessario efetuar, desde que incluidos no plano de tratamento.
Os cheques dentista podem ser cancelados se:
utente assim o desejar
tiver sido ultrapassada a data de validade
utente faltar a 2 consultas sem aviso prévio
utente deixar de beneficiar do complemento solidério para idosos.

Os utentes beneficiarios do CSI tém ainda direito ao reembolso em compras de préteses dentarias
removiveis (75% da despesa, até ao limite de 250€, de trés em trés anos).

Para usufruir deste apoio é necessaria documentacdo comprovativa de ser beneficiario do CSl, que
devera ser obtida no Instituto da Seguranca Social, receita médica e fatura discriminadas, que deverao ser
solicitadas ao dentista, e o recibo de pagamento da despesa.

O utente tem de apresentar estes documentos no centro de salide onde estd inscrito para iniciar o pro-
cesso de reembolso. A Seguranca Social processard o pagamento um més apds a validacdo dos documentos.

O Projeto de Intervengao Precoce no Cancro Oral (PIPCO) abrange o rastreio oportunista de utentes
pertencentes ao grupo de risco, isto é, homens fumadores, com idade igual ou superior a 40 anos e com
habitos alcodlicos, bem como a avaliacdo através da anamnese e exame fisico de utentes como queixas de
dor, lesGes ou alteragdes da cor ou da superficie da mucosa oral ou aumento de volume nédo habituais de
estruturas da boca ou vias aéreas superiores ou sensa¢ao de dorméncia oral ou perioral.

Mediante o diagndstico clinico de lesées malignas ou potencialmente malignas, como alteracdes
da cor ou da superficie da mucosa ou aumento de volume nao habitual de estruturas, devera ser emitido o
cheque diagnoéstico no ambito do Programa de Intervencao Precoce no Cancro Oral (PIPCO).

O médico dentista procede a avaliagdo da lesdo e, mantendo-se a suspeita, procede a emissdo do
cheque bidpsia que lhe permite a execucao da bidpsia e envio para o laboratério, onde é efetuada a analise
anatomopatoldgica. Confirmando-se a existéncia de lesdo potencialmente maligna ou maligna, o utente
é encaminhado para o hospital de referéncia ou para o Instituto Portugués de Oncologia (IPO) (figura 2).
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Saude Oral na Populacao Idosa

Médico de Medicina Geral e Familiar
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Figura 2 - Estratégia no ambito do Projeto de Intervengédo Precoce no Cancro Oral. Fonte: Programa Nacional de Promogao da Saude Oral
2021-2025.
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INCONTINENCIA

Aincontinéncia urinaria (IU) € um problema comum, que afeta 2 em cada 5 mulheres com idade acima
dos 60 anos. E um problema frequente nos idosos, apesar de existir ainda uma percentagem importante de
subdiagnostico; deve ser sempre considerada como anormal, independentemente da idade.

Aplicar 2 perguntas de rastreio (ver “Avaliacdo do ldoso - Guia Prético para a Consulta de
Medicina Geral e Familiar)
1. No ultimo ano ja alguma vez perdeu a urina ou ficou molhado?
2. Se sim, alguma vez perdeu urina em pelo menos 6 dias separados?

IU de esforco: perda de urina com esforco, tosse ou espirros
IU de urgéncia: perda de urina acompanhada ou logo apés sensa¢ao de urgéncia miccional
IU mista: em que as duas situagdes anteriores ocorrem

Todos os contatos de idosos com profissionais de satide, sdo oportunidades para abordar e rastrear
incontinéncia urindria. Se o rastreio for positivo, uma avaliacdo completa deve ser iniciada.

Realizagcdo de um “didrio miccional” (que deve incluir a quantidade de urina, os liquidos consumidos e as
perdas), em 3 dias, ndo necessariamente consecutivos. Deve incluir o que estava a fazer quando as perdas
ocorreram (ex.: Didrio Miccional da European Association of Urology)

O “didrio miccional” ajuda a identificar alimentos irritantes; alimentos associados a IU; a distinguir os diferentes
tipos de IU; a identificar padrao de consumo de liquidos. E a base da prescricio médica de mudancas alimentares
e de estilos de vida.

Questionar e tratar obstipacdo associada.

Treino vesical: ¢ um dos tratamentos mais eficazes; consiste em aumentar gradualmente (15 a 30 min / semana)
os intervalos entre micgdes; o objetivo serd atingir intervalos de 3-4 horas entre mic¢ées. Pode incluir, também,
“micgdo atrasada” (parar e contrair os musculos do pavimento pélvico quando sente urgéncia miccional).

Treino da musculatura pélvica: consiste em pequenas séries de contragdes dos musculos do pavimento
pélvico realizadas 5 a 6 vezes ao dia; mais util na ITU de esfor¢o, mas também aplicavel na ITU de urgéncia.
Pode ser orientado em sessdes de fisioterapia (treino muscular intensivo do pavimento pélvico, supervisionado,
durante pelo menos 3 meses é a terapéutica de 12 linha na ITU esforco e mista).

Intervencgdes de estilo de vida:

Reducéo do consumo de cafeina (melhora os sintomas de urgéncia e de frequéncia urindria, mas ndo
melhora a incontinéncia); reducédo de outros liquidos ou alimentos identificados no “Diario Miccional’,
que estejam a agravar a incontinéncia;

Idosos obesos ou com excesso de peso devem ser encorajados a reduzir o peso;

Nao existe evidéncia suficiente para recomendar reducédo de aporte de liquidos.
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1.4. Tratamento farmacolégico

A medicacdo deve ser implementada com cautela, sempre apos as intervengoes referidas acima e
sempre acompanhado por elas.

Rever toda a medicacdo e evitar iatrogenia (ex.: rever necessidade e horario da toma de diuréticos).

Sdo opcdes terapéuticas: antimuscarinicos, agonista beta-adrenergicos, estrogénios topicos e
desmopressina.

Nas mulheres a terapéutica estrogénica tépica pode, pelo menos, melhorar parcialmente e
tempo- rariamente as queixas de ITU de esforco.

Atencao as contraindicagdes de alguns farmacos (ex.: glaucoma), e aos efeitos secundarios
possiveis, como boca seca, obstipacao, subida tensional.

1.5. Motivos de referenciacao

Incontinéncia “complicada”:
_ Incontinéncia recorrente ou completa/total;
_ Incontinéncia associada a dor, hematuria, infeccdo recorrente, histéria de irradiacao da prostata, histéria
de cirurgia pélvica, alteracdes evidentes no estudo complementar, como, por exemplo, um residuo pos
miccional significativo.

1.6. Tratamento cirargico
Pode ser uma opcéo, na faléncia das medidas acima.

1.7. Dispositivos médicos e produtos de apoio

_ Clampe de Cunningham - comprime a uretra e impede a saida de urina.

_ Em homens: preservativo-cateter.

_ Algaliacédo crénica é um ultimo recurso, com riscos associados e que deve ser muito bem ponderada pela
equipa de saude.

_ Usos de produtos para absorcao de urina para suporte durante o tratamento.

NOTA: em utentes dependentes e / ou com défices cognitivos o cuidador é essencial.

2. Incontinéncia Fecal

A incontinéncia fecal define-se como a passagem involuntéria de fezes sélidas ou liquidas. E definida
como pelo menos 2 episddios num periodo de 4 semanas. Este problema apresenta um forte impacto social e
econdémico, com reducédo da qualidade de vida.

A incontinéncia fecal de urgéncia surge quando existe vontade de defecar mas o doente nédo con-
segue reter as fezes apesar de tentar.

Ja aincontinéncia fecal passiva ocorre quando o doente ndo tem percepc¢ao da vontade de defecar
antes dos episodios ocorrerem.

A incontinéncia anal relaciona-se com flatuléncia involuntaria.

2.1. Sinais e Sintomas

Questionar activamente sobre episédios de incontinéncia fecal e quais as estratégias utilizadas pelo
doente para contornar o problema.

Pesquisar factores de risco como a presenca de diarreia, urgéncia fecal e incontinéncia urinaria. Os
doentes com diabetes mellitus apresentam maior risco de desenvolver incontinéncia fecal, bem como as




mulheres sob hormonoterapia pés-menopdusica.

Diferenciar episodios de verdadeira incontinéncia fecal de episddios de urgéncia fecal sem perdas
involuntarias. Caracterizar os factores precipitantes, duracao, frequéncia, quantidade, consisténcia (sélido,
liqguido ou gasoso), presenca de urgéncia, episdédios nocturnos.

Sintomas neurolégicos como dor perineal ou lombalgia, acompanhados de alteragbes motoras e/
ou sensitivas, com ou sem incontinéncia urinaria concomitante.

Perguntar sobre histéria de cirurgia anorectal, irradiacdo pélvica, diabetes ou doenca neuroldgica.
A histéria obstétrica também assume particular importancia, nomeadamente no que diz respeito a partos
prolongados ou traumaticos.

Tratamento Conservador de Suporte

Identificar e evitar comidas (ex: cafeina) ou actividades que aumentem a frequéncia ou a gravidade dos
episodios de incontinéncia.

Promover uma boa higiene da regiao perianal.

Tratar condi¢cdes que predispdem a incontinéncia fecal, como doenca inflamatoéria intestinal, doencas
neuroldgicas, deméncia ou fecalomas.

Tratamento farmacolégico
Aumentar a consisténcia das fezes nos casos de fezes amolecidas (ex: psyllium ou metilcelulose).
Antidiarreicos, com a loperamida a assumir a primeira linha, seguida do difenoxilato. A amitriptilina e a
colestiramina também poderao ter um papel.
Tratar impactacao fecal.

Treino de biofeedback: terapéutica comportamental que permite melhorar o ténus esfincteriano, a co-
ordenagao muscular e a percepgao sensorial ano-rectal.

Cirurgia: Ultima linha ou perante um defeito esfincteriano documentado, como por exemplo por lesdo
obstétrica. Nos doentes com incontinéncia devido a um esfincter anal fraco a cirurgia ndo parece trazer
vantagem para a maioria dos doentes.

Novos tratamentos: estimulacdo eléctrica sagrada e injeccao de acido hialurénico.

Sinais ou sintomas que sugiram patologia neurolégica de base;
Necessidade de métodos complementares de avaliagdo para apurar etiologia;
Persisténcia dos episddios apesar de tratamento.
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SEXUALIDADE
SEXUALIDADE

A sexualidade é uma parte importante da vida de todos os adultos, ndo devendo ser descurada na
populacao idosa. Ao longo da consulta, deve ser abordada ativamente de acordo com os modelos atualmente
aceites (ver “Avaliacdo do Idoso - Guia Pratico para a Consulta de Medicina Geral e Familiar). O envelhecimento
acarreta algumas altera¢ées normativas da sexualidade, mas existem também alguns fatores a considerar com
impacto na fun¢do sexual, nomeadamente algumas patologias e medicamentos (tabela 3).

Tabela 3 - Alteracdes da sexualidade e fatores com impacto na fungao sexual. DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, IECA - Inibidores

da enzima de conversao da angiotensina, ISRS - Inibidores Seletivos da Recaptagao da Serotonina

Condicoes Alteragoes

Atrofia da mucosa vulvogenital

Alteracoes

fisiolégicas Mulheres Diminuicédo da lubrificacéo vaginal

Diminuigao da sensibilidade erégena dos mamilos e clitoris

Diminuicdo da libido

Diminuicdo da responsividade sexual

Diminuicdo da intensidade do orgasmo por diminuicdo do ingurgita-

Mulheres A < -
mento clitoriano e da congestdo vasovaginal

Dispareunia

Alteragoes da fun- Diminuicdo da frequéncia da atividade sexual
¢ao sexual

Erecdes menos rigidas e menos sustentadas

Maior necessidade de estimulo para atingir erecdo

Homens Diminuicdo da intensidade e do volume da ejaculacao

Aumento do periodo refratario

Diminuicdo da frequéncia da atividade sexual

Qualquer patologia que diminua a circulacdo sanguinea ou a inervacao periférica (ex. diabe-
tes, doenca vascular periférica)

Patologias
Disfuncao sexual secundaria (ex. fadiga durante a relacdo sexual em doente com DPOC,

doenca psiquiatrica em que se associe a perda de libido)

Anti-hipertensores (IECAs, bloqueadores a e 8, antagonistas dos canais de célcio e diuré-
ticos tiazidicos)

Antidepressivos (ISRS, antidepressivos triciclicos, inibidores da monoamina-oxidase)

Medicamentos Estatinas

Antipsicoticos (ex. risperidona)

Anticonvulsivantes (carbamazepina)

Bloqueadores H2 (cimetidina)

Perturbacdo de desejo sexual hipoativo

Mulheres Perturbagéo do orgasmo feminino

Disfuncao sexual Perturbacgao de penetracao/ dor génito-pélvica

Disfuncéo erétil

Homens

26 Ejaculacao precoce




Ao abordar questdes de sexualidade na populagao idosa, é importante uma postura segura, tran-
quila e ndo julgadora por parte do médico. O médico deve ouvir com empatia e, em seguida, enfatizar em
linguagem clara e ndo técnica a normalidade da sexualidade na terceira idade e a possibilidade de trata-
mento eficaz para problemas sexuais apresentados. Educar os doentes sobre as mudangas normais na fun-
¢ao sexual na terceira idade pode ajudar a aceitar essas mesmas mudancas e a minimizar medos associados.

E importante clarificar que, na populacdo mais velha, as relacdes sexuais comecam muito antes do
ato sexual. E necessério dedicar mais tempo aos preliminares para garantir um grau de excitacio suficiente
quer no homem quer na mulher. Outras formas de prazer fisico como caricias, massagem ou masturbagao
podem ser utilizadas.

Se um ou ambos os membros do casal sofrerem de uma doenca crénica/incapacidade, as praticas
sexuais poderao necessitar de ser adaptadas tendo em conta as limitagdes fisicas (p.e fadiga, perda de forca
muscular, dor). Pode também haver necessidade de utilizar medicacdo analgésica, inaladores, entre outros,
consoante os problemas dos doentes.

Uma das principais alteracdes na funcdo sexual feminina com impacto na sexualidade é a diminuicao
da lubrificacao, pelo que deve ser incentivada a utilizacdo de lubrificantes a base de d4gua (venda livre em
supermercados, farmdacias e parafarmdcias). J4 nos homens, a alteracdo da funcao sexual mais frequente é
a disfuncao erétil, que se define pela incapacidade de obter ou manter uma erecdo de rigidez e duragcdo
suficientes para a relagdo sexual . Existem alguns medicamentos que podem minimizar essa disfuncdo (tais
como os inibidores da fosfodiesterase tipo 5), devendo ser a sua prescri¢cdo sempre precedida de uma aval-
iacdo médica, quer pelas suas potenciais interacdes farmacoldgicas quer pelos seus efeitos secundarios.

Um nota para os idosos que residem em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPIs), que
tém, em geral, menor probabilidade de serem sexualmente ativos pelas barreiras existentes, nomeada-
mente perda de interesse, falta de parceiros, falta de privacidade, postura negativa dos funciondrios, entre
outras.

Néo deve ser descurada a educacdo sobre uma vivéncia da sexualidade em seguranca, relativa-
mente a infe¢des sexualmente transmissiveis (ISTs) e abusos sexuais.

A generalidade das consideracdes apresentadas aplicam-se a casais hetero e homossexuais.
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Marcha e funcionalidade
Marcha e funcionalidade

A marcha e mobilidade reduzida constituem uma condicao crucial que afeta a capacidade intrinseca
e a funcionalidade dos idosos. O plano de cuidados para a mobilidade tem, como objetivo primordial identi-
ficar e mitigar precocemente as causas de mobilidade reduzida, com o intuito de preservar a independéncia
e autonomia do individuo e prevenir a progressao para a dependéncia de cuidados otimizando a sua
Funcionalidade.

O plano de cuidados deve ser personalizado, considerando as necessidades, capacidades e
preferéncias da pessoa idosa.

Intervencoes:

1- Atividade Fisica:
o Exercicios Multimodais: O pilar do plano de cuidados para mobilidade é um programa de exerci-
cios adaptado as capacidades do individuo.
o O programa deve incluir exercicios de fortalecimento muscular, treino de equilibrio, flexibilidade
e treino funcional.
o Aintensidade e frequéncia dos exercicios devem ser ajustadas progressivamente, considerando
a condicao fisica inicial do individuo.
o Para individuos com mobilidade muito reduzida, exercicios na cama ou cadeira podem ser o
ponto de partida.
o Apoio a Autogestdo: A autogestao em relagdo a pratica regular de exercicios é essencial para a
sustentabilidade do plano de cuidados.
o O profissional de satide deve fornecer orientacdo, motivacdo e acompanhamento para garantir a
adesdo ao programa de exercicios.

2 - Gestao da Polimedicacao:
A revisao regular da medicacdo é crucial para identificar e descontinuar medicamentos que possam
estar a comprometer a mobilidade.

3 -Gestao da Dor:
O controlo da dor crénica é essencial para permitir a participacdo em atividades fisicas e melhorar
a mobilidade.
o Abordagens ndo farmacoldgicas, como fisioterapia, terapia ocupacional e técnicas de relaxa-
mento, devem ser consideradas.
o Em casos de dor persistente, pode ser necessdrio a referenciacdo para uma consulta da dor.

4 - Avaliacao e Adaptacao do Ambiente:
O ambiente doméstico deve ser avaliado para identificar e corrigir riscos de quedas no domicilio
(abordado no subcapitulo de Risco de Queda Aumentado).




Marcha e funcionalidade

5 - Acompanhamento regular:
o Oacompanhamento regular é essencial para avaliar o progresso do individuo, ajustar o plano de
cuidados e identificar novas necessidades.
o A frequéncia do acompanhamento deve ser definida de acordo com a condicéo clinica e as ne-
cessidades individuais.

6 - Referenciacao para outros profissionais:
o Em situagdes onde a gestdo da mobilidade reduzida requer interven¢des complexas, pode ser
necessaria a referenciacdo para outros profissionais:
o Fisiatras: Para avaliacdo e manejo de condi¢des musculoesqueléticas complexas.
o Terapeutas Ocupacionais: Para auxiliar na adaptacao do ambiente e treino de atividades da vida diaria.
o Outros Especialistas: Neurologistas, ortopedistas, reumatologistas, entre outros, podem ser
envolvidos no cuidado, dependendo da causa da mobilidade reduzida.

7 - Importancia do Suporte Social e Envolvimento do Cuidador:
o O apoio familiar e social é fundamental para o sucesso do plano de cuidados.
o Os cuidadores devem receber orientacdo sobre como auxiliar o individuo nas suas atividades
didrias e como promover a sua mobilidade.
o A participagdo em grupos de apoio pode proporcionar aos cuidadores recursos, informacao e
suporte emocional.

Consideracoes Adicionais:
o A mobilidade reduzida pode impactar significativamente a salide mental e emocional do indi-
viduo, aumentando o risco de isolamento social, depressao e ansiedade.
o E crucial integrar o plano de cuidados para mobilidade com a gestdo de outras condicdes de
saude e necessidades do individuo.
o O acesso a servicos especializados e a tecnologia pode ser limitado, dependendo dos recursos
disponiveis na comunidade.

Recursos e Ferramentas:
o O projeto Vivifrail (http://www.vivifrail.com/resources) oferece recursos e diretrizes para a elabo-
racdo de programas de exercicios personalizados.
o A OMS disponibiliza diretrizes sobre atividade fisica para idosos (http://www.who.int/dietphysi-
calactivity/pa/en/index.html).
o Ainiciativa mAgeing da OMS oferece recursos para o autocuidado e autogestdo através de apli-
cagdes moveis.

Referéncias Bibliograficas
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and pathways in primary care. No. WHO/FWC/ALC/19.1. World Health Organization, 2019.
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Risco de Queda Aumentado

Tendo as quedas na populagao geriatrica frequentemente uma etiologia multifatorial, € importante
identificar os fatores de risco presentes e corrigi-los, requerendo frequentemente uma abordagem
multidisciplinar que inclui:

o Educacéo para a saude e promocao da capacidade de gerir um evento de queda.

o Promover atividade fisica em varios componentes, nomeadamente: treino de resisténcia, treino
de forca muscular, treino de equilibrio e treino de flexibilidade (Tabela 4).

o Considerar encaminhamento para programa de reabilitacdo musculo-esquelética.

o Educacéo sobre cuidados para prevencdo de quedas no domicilio, com visitas domicilidrias para
detecdo de eventuais perigos (Tabela 5 e 6).

o Revisdo e otimizacdo da medicacgao.

o Rever estado nutricional e promover habitos alimentares adequados, com particular énfase na
promocao de ingestdo proteica.

o Controlo de doencas associadas ao aumento do risco de queda (como patologia cardiovascular,
neuroldgica, da visdo, audicao, nocturia ou urgéncia urindria, entre outras).

o Considerar e providenciar um dispositivo assistivo para ajudar na mobilidade.

o Promover inclusao social e explicar riscos do isolamento.

Existe também, numa perspetiva de prevencao secundaria, o objetivo de minimizar as consequéncias das
quedas em pessoas que ja tenham caido, o que passa por:

o Uma reeducacéo postural, de equilibrio e do padrao da marcha.

o Treino de mobilizacdo articular (sobretudo de articulagées como a do joelho e tornozelo) e de

fortalecimento muscular (destaque para os musculos das extremidades inferiores, sobretudo

quadricipite e isquiotibiais);

Este trabalho envolve frequentemente a referenciagdo para um programa de reabilitacdo com a inter-
vencdo de um profissional com formacéo em reabilitacao (fisioterapeuta/enfermeiro).

Atividade Fisica

Para diminuir o risco de queda, é importante que o exercicio fisico incida nos seus varios componentes,
nomeadamente no treino de resisténcia (aerébio), treino de forca muscular (anaerdbio), treino de equilibrio
e treino de flexibilidade. O Tai-Chi é uma atividade que inclui o treino de flexibilidade, equilibrio e
proprioceptivo, com beneficio comprovado na reducdo do risco de quedas. As indicagdes gerais de
atividade fisica recomendada podem ser consultadas na Tabela 4.
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Tabela 4 - Componentes do exercicio fisico (adaptado de: Zaleski AL, Taylor BA, Panza GA et al. Coming of age: considerations in
the prescription of exercise for older adults. Methodist Debakey Cardiovasc J. 2016;12(2):98-104)
FCM: Frequéncia Cardiaca Maxima; §Escala de Percecdo Subjetiva do Esforco (PSE) de 6-20 pontos; RM: Repeticao maxima; PNF:

Facilitagdo Neuromuscular Propriocetiva.

Treino de Resisténcia

(aerdbio)

Sem carga adicional,
com pesos livres,
com bandas elasticas
OU Com recurso
amaquinas de
musculagao, que
envolvam os principais
grupos musculares,
com incremento
gradual

Treino de Forca Muscular

(anaerdbio)

Treino de

equilibrio

Treino de
flexibilidade

Exercicios estaticos,
dindmicos ou PNF

Duracéo/Volume

5a 10 exercicios
diferentes; 1 a 3 séries
por exercicio; cada série
com 8 a 15 repeticoes

2 a4 repeticdes de
cada exercicio, 10 a
30 segundos em cada

exercicio

Intensidade

60% a 80% de 1-RM; e
PSE: 13-158

Até ao ponto de ligeiro
desconforto

Frequéncia (dias)

> 2 sessOes/semana
(em dias ndo
consecutivos)

2 a3 sessdes/semana

Seguranga no Domicilio

Sendo que a maioria das quedas ocorre no domicilio, as visitas domicilidrias assumem um papel im-
portante na identificacdo de potenciais fatores de risco corrigiveis. Encontram-se nas Tabelas 5 e 6 os
cuidados recomendados para prevengao de quedas no domicilio.

Tabela 5 - Conselhos préticos para prevengao de quedas em casa (tabela adaptada do “Envelhecimento ativo - Guia prético para a consulta

de Medicina Geral e Familiar”

PREVENGAO DE QUEDAS EM CASA

v Manter uma boa iluminacdo em toda a casa;

degraus com piso antiderrapante;

Preferir os sapatos fechados;

v Manter os fios elétricos e de telefone presos a parede;
v Evitar tapetes soltos no chdo, principalmente nas escadas;
Vv Pintar de cores diferentes ou fazer marcas visiveis no primeiro e no ultimo degrau das escadas. Estas devem ter

v Colocar barras de apoio ou corrimdes nas escadas;
v Usar sapatos com saltos largos e calcanhares reforcados, para evitar que o pé se movimente. Néo usar chinelos.

Vv Deixar o telefone num local de facil acesso ou adquirir um telefone portatil;
v Manter os contatos de emergéncia num local acessivel, de preferéncia junto do telefone.
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Tabela 6- Conselhos préticos para prevencao de quedas consoante a divisdo (tabela adaptada do “Envelhecimento ativo - Guia pratico
para a consulta de Medicina Geral e Familiar”

Tipo

Casa de banho \/ Optar por piso antiderrapante;

/ Manter o chdo seco ap6s o banho;

\/ Evitar prateleiras de vidro e superficies cortantes;

/ Nao utilizar toalheiro, saboneteiras ou prateleiras que nao estejam fixos as paredes;
/' Colocar barras de apoio no poliba ou na banheira e junto a sanita;

/" O espaco livre da casa de banho deve ser suficiente para a presenca de duas pessoas.

Quarto / Utilizar uma cama com altura suficiente, para que quando estiver sentado consiga
apoiar os pés no chéo;

/' Procurar fixar a mesa de cabeceira ao chdo ou & parede, para evitar que se desloque caso
necessite de apoiar-se;

+/ Ter uma cadeira ou poltrona no quarto, para que possa sentar-se para calcar meias e sapatos;
\/ Verificar se os interruptores estéo ao alcance quando estiver deitado na cama ou instalar uma
luz noturna para evitar levantar no escuro.

Cozinha / Guardar os objetos que sao pouco utilizados nos armarios superiores e os de uso frequente
em locais de facil acesso;

\/ Instalar forno elétrico e micro-ondas num local de facil acesso;

/' Colocar piso antiderrapante.

/' Optar por sofas e poltronas confortaveis, com assentos que nao sejam demasiado macios e
fundos, e que facilitem o sentar e levantar;

/ Retirar os tapetes colocados debaixo da mesa da sala de jantar e deixar um espaco a volta da
mesa para movimentagao das pessoas.

Considerac¢des Adicionais:

As quedas sdo uma causa importante de morbilidade e mortalidade na populacdo geriatrica, rep-
resentando um problema de saude publica a nivel mundial. De facto, a Organizagao Mundial de Saude
destaca as quedas como sendo a segunda principal causa de mortes acidentais ou ndo intencionais em
todo o mundo, tendo particularimpacto na populagéo acima dos 65 anos de idade, com maior prevaléncia
e consequéncias. De referir que este risco é ainda maior em pessoas que tenham caido previamente ou cuja
marcha seja ineficaz. Assim sendo, é importante identificar precocemente pessoas com aumento do risco
de queda e atuar na prevencdo das mesmas.
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Plano de Cuidados para Imobilidade

Os idosos acamados demonstram altos niveis de dependéncia, tanto funcional quanto cognitiva,
sendo um grupo altamente suscetivel a complicacbes relacionadas a falta de mobilidade. Além disso,
cuidar dessas pessoas impde uma carga fisica e emocional significativa aos cuidadores, sejam eles formais
ou informais.

Desta forma, é importante prevenir a condicdo de “acamado’, ou, se establecida, minimizar a
probabilidade de surgirem complicagdes, o que implica uma atuacao a varios niveis:

Intervencoes:

Musculo-esquelético:
o Treino de mobilizagdo articular ativa e/ou passiva e fortalecimento musculo-esquelético (estatico,
dindmico ou eletroestimulagao);
o Estiramento muscular;
o Levante diario;
o Posicionamento adequado no leito;
o Treino de marcha.

Cardiovascular:
o Mobilizagdo/ deambulagdo precoce;
o Elevacdo ligeira dos membros Inferiores se edemas;
o Hidratacdo e ingestéo salina adequadas (para evitar hipotensao ortostatica).

Respiratorio
o Mobilizacdo precoce;
o Posicionamentos alternados e elevacdo da cabeceira da cama;
o Ensino de tosse eficaz;
o Exercicios respiratorios;
o Hidratacdo adequada.
Gastrointestinal
o Ingestao hidrica adequada;
o Evitar desnutricdo através de um aporte alimentar adequado;
Eliminacdo de farmacos obstipantes;
Mobilizacdo precoce;
Defecacdo por horario.

Genito-urinaria
o Ingestao hidrica adequada;
o Treino miccional e micgdo por horarios.
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Cutaneo (prevencao de ulceras de pressao)
o Posicionamentos alternados;
Posicionamento correto;
Vigilancia didria da pele;
Uso de apoios protetores (como colchdes antiescara);
Cuidados a pele (hidratagdo);
Nutricdo adequada.

Neuropsicoldgico
o Promover uma boa higiene do sono;
o Detetar e corrigir défices sensoriais;
o Focalizar a atencdo na pessoa idosa, enfatizando a compreensao respondendo humanamente ao
comportamento manifesto, necessidades e sentimentos;
o Atividades recreativas;
o Favorecer a comunicacao verbal e ndo-verbal;
® Manter a rede de suporte social (estimular visitas de familiares e amigos);
o Promover um cuidado multissensorial.

Referéncias Bibliograficas
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Défice Cognitivo
1.Desafios da gestao da deméncia e do défice cognitivo em pessoas mais velhas

A deméncia e o défice cognitivo sdo desafios significativos tanto para os doentes como para
os sistemas de saude. Os médicos de cuidados de satide primarios (CSP) sao frequentemente o primeiro
ponto de contacto, desempenhando um papel vital no diagnéstico, gestdo e apoio ao doente e cuidador.

Complexidade diagnostica: Diferenciar entre envelhecimento normal, défice cognitivo ligeiro (DCL)
e deméncia é dificil devido a sobreposicdo de sintomas. Os diagnésticos incorretos ou tardios sdo
comuns, levando a perda de oportunidades de intervencdo atempada. A deméncia mista, envolv-
endo a doenca de Alzheimer (DA) e a doenca cerebrovascular, é particularmente dificil de diagnosticar.

Sintomas comportamentais e psicoldgicos: A agitacdo, a depressdo e a agressividade complicam
a prestacdo de cuidados e aumentam a sobrecarga do cuidador. A gestdo destes sintomas requer
intervencdes personalizadas.

Sobrecarga do cuidador: As familias passam frequentemente por stress emocional, fisico e
financeiro. Apoiar os cuidadores é essencial para sustentar os cuidados a longo prazo.

Barreiras sistémicas: O acesso limitado a especialistas e a programas estruturados de cuidados de
deméncia nos cuidados priméarios aumenta a carga sobre os médicos de familia, que muitas vezes tém
de gerir casos complexos sem a contribuicdo de especialistas.

2. Principios de Gestao do Défice Cognitivo nos Cuidados de Satide Primarios

A gestdo eficaz nos cuidados priméarios envolve uma combinacdo de estratégias ndo farmacoldgicas
e farmacoldgicas, enfatizando os cuidados holisticos e centrados no doente.

Os componentes principais dos cuidados na deméncia sdo ndo farmacoldgicos. O principio orientador
dos cuidados deve ser o de capacitacdo, e ndo de restricdo por meio do uso de conten¢des quimicas ou
fisicas, que aumentam o risco de delirium e outros problemas. Os medicamentos desempenham um papel
muito limitado e devem ser usados apenas como complemento as medidas ndo farmacoldgicas, nunca
como substituto destas.

Estimulacdo cognitiva: Atividades como exercicios de meméria, programas de grupo estruturados
e terapia de reminiscéncia podem ajudar a manter a funcdo cognitiva e o envolvimento.

Atividade Fisica: O exercicio regular e supervisionado melhora a saude fisica, reduz os riscos de
queda e melhora o humor, como por exemplo caminhadas, alongamentos e exercicios de baixo
impacto.

Modificagdes Ambientais: Simplificar o ambiente doméstico, reduzir a sobre-estimulacdo sensorial
e criar rotinas estruturadas pode reduzir a confuséo e a agitacdo dos doentes.

Formacdo de cuidadores: Fornecer aos cuidadores ferramentas para gerir comportamentos
dificeis, como utilizar a distracdo ou o redirecionamento, pode melhorar a qualidade de vida
dos doentes e o bem-estar do cuidador.
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Os cuidados em deméncia devem ser proativos, antecipando e prevenindo crises, em vez de apenas
reagir apds a sua ocorréncia.

Monitorizacao dos efeitos secundarios e eficacia do tratamento das intervengdes
farmacoldgicas

As intervenc¢des farmacoldgicas podem proporcionar alivio sintomatico, mas devem ser cuidadosamente
geridas.

Inibidores da Colinesterase: o donepezilo, rivastigmina e galantamina sdo utilizados no tratamento
da doenca de Alzheimer leve a moderada. No entanto, podem causar efeitos secundarios importantes
como diarreia, caibras musculares, fadiga, nauseas, vomitos e insonia. Os inibidores da colinesterase
podem causar incontinéncia urinaria, o que frequentemente resulta na adicao inadequada de medica-
mentos anticolinérgicos para a bexiga, contribuindo para uma cascata de prescricao. Além disso, seu
uso estd associado a um risco elevado de sincope. A monitorizacdo regular a cada 6-12 meses é crucial
para avaliar a manutencdo dos beneficios e efeitos secundarios.

Memantina: utilizada para a doenca de Alzheimer moderada a grave, onde se identificou beneficios
na fungdo cognitiva e fisica, mas ndo no tratamento da agitagao. Os possiveis efeitos adversos incluem
tonturas, cefaleia, obstipacdo, sonoléncia e hipertenséo.

3. Gestao de sintomas comportamentais e psicologicos

Os sintomas comportamentais e psicoldgicos estdo entre os problemas mais desafiantes do trata-
mento da deméncia, impactando significativamente os doentes, os cuidadores e os profissionais de saude.
Sintomas como agitacdo, agressividade, depressdo, ansiedade e apatia séo comuns e podem surgir em
qualquer fase da doenca. A gestdo eficaz destes sintomas requer uma compreensdo completa das suas
causas subjacentes e uma abordagem cuidadosa e individualizada.

As intervenc¢des nao farmacoldgicas séo a estratégia de primeira linha para a gestao destes sinto-
mas. E necessario identificar e abordar os gatilhos, como a dor, a fome, a sobre-estimulaco ou as alteracdes
ambientais. A observagao cuidadosa da rotina e das respostas do doente pode ajudar a identificar estes ga-
tilhos. A modificacdo do ambiente para reduzir a sobrecarga sensorial ou criar uma rotina diaria estruturada
pode aliviar significativamente o sofrimento e melhorar o comportamento. O envolvimento dos doentes
em atividades redutoras de stress, como a musicoterapia, a terapia de reminiscéncia ou o exercicio fisico
adaptado, também podem ajudar a melhorar a agitacao e o humor.

Nos casos em que as medidas nao farmacoldgicas sejam insuficientes, o tratamento farmacoldégico
pode ser necessario. Os antipsicoticos podem ser considerados para pessoas com deméncia que apresen-
tam sintomas graves que nao respondem a medidas ndo farmacoldgicas e que estdo em risco de causar
danos a si mesmas ou a outros, ou que estao apresentam sofrimento intenso devido a agitagao, alucinagoes
ou delirio. Os antipsicéticos podem desempenhar um pequeno papel a curto prazo no controlo da agressao
grave ou psicose severa num grupo muito cuidadosamente selecionado de pessoas com sintomas com-
portamentais e psicoldgicos da deméncia. No entanto, ha evidéncias de que estes medicamentos sao fre-
quentemente prescritos em excesso e que seu uso esta associado a efeitos adversos significativos, que
podem anular quaisquer beneficios em idosos frageis. O uso prolongado de antipsicéticos esta provavel-
mente associado ao declinio cognitivo. E essencial rever regularmente a necessidade do medicamento, e re-
alizar tentativas de desprescricao. A maioria das prescricdes nao deve exceder os trés meses. Estes medicamentos
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apresentam riscos significativos, incluindo sedagao, aumento da probabilidade de quedas e risco aumentado de
acidente vascular cerebral. Desta forma, sé devem ser utilizados sob monitorizagao rigorosa.

O uso de antipsicoéticos vai contra o cuidado centrado na pessoa, pois tende a ser incapacitante e a
promover o comprometimento cognitivo. Estes medicamentos nunca devem ser utilizados como forma de
compensar a falta de recursos adequados nos cuidados.

4, Gestao de Comorbilidade e Polimedicacao

Muitos doentes com deméncia também apresentam condi¢des crénicas, como hipertensdo, diabetes
e depressdo. A gestao destas comorbilidades é essencial uma vez que a sua descompensagao pode exacerbar
o declinio cognitivo, levando a uma progressao mais rapida da doenca e a uma diminuicao da qualidade de
vida.

A polimedicacdo é um desafio comum no tratamento da deméncia devido a elevada prevaléncia de
comorbilidades. Para minimizar os riscos devemos realizar periodicamente:

Revisao da medicagao para identificar e eliminar os medicamentos potencialmente inapropriados
para pessoas mais velhas como os anticolinérgicos ou sedativos que interferem na cognigao.

Desprescricdo: A reducdo ou descontinuacédo sistematica dos medicamentos desnecessarios de
forma a minimizar as interacdes medicamentosas e os efeitos secundarios ajuda a otimizar esquema
terapéutico, garantindo seguranca e eficacia.

5. Apoio e educacao ao cuidador

Os cuidadores sdao uma pedra basilar no tratamento da deméncia, pois prestam a maior parte do
apoio diério aos individuos com a doenca. No entanto, a prestagao de cuidados acarreta frequentemente
desafios emocionais, fisicos e financeiros significativos, levando ao stress, burnout e até a resultados adversos
para a sauide dos proprios prestadores de cuidados. O apoio e educacao dos cuidadores &, portanto, essencial
para sustentar os cuidados a longo prazo aos doentes com deméncia.

A educacao desempenha um papel critico na capacitacdo dos cuidadores. Ao fornecer-lhes in-
formagdes sobre a progressdo da deméncia, estratégias eficazes de gestdo do comportamento e moni-
torizagdo dos sintomas, os cuidadores ficam mais capacitados para lidar com os desafios. Além disso, a
educacgdo ajuda-os a compreender como gerir as rotinas didrias e a antecipar as mudancas na condicdao do
doente, promovendo uma sensacdo de controlo e preparacao.

Os servicos de apoio ao cuidador sdo igualmente importantes. O acesso a cuidados temporarios
pode oferecer aos cuidadores um alivio temporario, permitindo-lhes tempo para recarregar energias e
reduzir o stress. Os grupos de apoio (por exemplo a Associacao Portuguesa de Familiares e Amigos dos
Doentes de Alzheimer) proporcionam uma plataforma para partilhar experiéncias, aprender com os outros
e aceder a apoio emocional, que é vital para o seu bem-estar mental. Além disso, ligar os cuidadores aos
recursos comunitarios, tais como servicos de aconselhamento e programas de educacdo de cuidadores,
pode melhorar a sua resiliéncia e capacidade de prestar cuidados.

A orientacéo juridica e financeira é outro aspeto critico do apoio ao cuidador. Muitas familias tém

dificuldade em navegar as complexidades legais e o planeamento financeiro necessario para o tratamento
da deméncia a longo prazo. Incentivar o planeamento de necessidades de cuidados futuros garante que as

1(& Plano de Cuidados do Idoso

37




38

Défice Cognitivo

familias estao preparadas para a eventual progressao da doenca.

Ao abordar as necessidades educativas, emocionais e praticas dos cuidadores, a equipa de saude
pode ajudar a reduzir a carga do cuidador, aumentar a sua capacidade de prestar cuidados eficazes e, em
ultima analise, melhorar a qualidade de vida tanto do cuidador como do doente. Apoiar os cuidadores ndo
é apenas um imperativo ético, mas também uma componente critica da gestdo holistica da deméncia.

6. Cuidados Paliativos e Consideragdes sobre o Fim de Vida

Os cuidados paliativos tornam-se cada vez mais importantes a medida que a deméncia progride
para fases avancadas, onde se pretende alterar o foco da intervencéo para garantir o conforto, a dignidade
e a qualidade de vida do doente. A comunicacao eficaz é essencial durante esta fase, especialmente com a
familia e com os cuidadores. A equipa de saude deve facilitar as discussdes sobre os objetivos e as preferén-
cias dos cuidados, garantindo que as decisdes estdo alinhadas com os valores do doente e as expectativas
da familia. Temas como o uso de sondas de alimentacao, preferéncias de reanimacéo e transices para
cuidados paliativos devem ser abordados precocemente e com clareza.

A gestao da deméncia nos idosos requer uma abordagem multidisciplinar que equilibre o controlo
dos sintomas, o apoio do cuidador e a preparacdo para a progressao da doenca. Os cuidados de saude
primarios desempenham um papel fundamental na integracéo de estratégias ndo farmacoldgicas e farma-
coldgicas, abordando as comorbilidades e prestando cuidados compassivos no fim de vida.
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Depressao
Desafios na gestao da depressao em pessoas mais velhas

A depressédo nas pessoas mais velhas apresenta desafios Unicos devido a complexa interacdo entre
o envelhecimento, a saude fisica, a funcdo cognitiva e os fatores sociais. O subdiagnéstico da depressao é
um problema significativo, muitas vezes resultante de apresentacdes atipicas, como queixas somaticas ou
sintomas cognitivos. Os médicos de familia estdo na linha da frente dos cuidados, onde sdo iniciados mais
de 80% dos tratamentos de saude mental para esta populagéo.

A gestédo da depressdo nos idosos requer uma abordagem individualizada, considerando os ante-
cedentes pessoais, a alteracdo da farmacocinética, a maior sensibilidade aos medicamentos, a resposta a
antidepressivos prévios, a gravidade da doenca, comorbilidades e a necessidade de integrar intervencdes
sociais e psicolégicas juntamente com a farmacoterapia.

Intervengées Nao Farmacolégicas

As intervenc¢des nao farmacoldgicas tém um papel fundamental na gestdo da depressao em pes-
soas mais velhas, sobretudo devido ao maior risco de efeitos adversos dos medicamentos e a polimedi-
cacdo, comum nesta faixa etdria. Estas interven¢des sdo frequentemente preferidas como tratamento de
primeira linha ou complementares, dado o seu menor perfil de risco e os beneficios adicionais, como a
melhoria da qualidade de vida.

As intervencdes ndo farmacoldgicas estdo indicadas para perturbagdes depressivas ligeiras a mod-
eradas (com pontuagdo no PHQ-9 entre 4 e 9) ou em combinac¢do com a farmacoterapia. Uma abordagem
multimodal e centrada na pessoa, que tenha em conta o contexto individual, o ambiente social e as prefer-
éncias do idoso, é essencial para um tratamento eficaz.

As intervengdes psicoldgicas breves e estruturadas podem ter um impacto significativo na reducao
dos sintomas depressivos em pessoas idosas. E importante que estas intervencdes sejam realizadas com o
consentimento e participacdo ativa da pessoa, tendo em conta as suas preocupacdes e preferéncias.

A (TCC) tem demonstrado grande eficacia no tratamento da
depressao em adultos mais velhos, principalmente ao abordar padrdes de pensamento negativos e com-
portamentos disfuncionais. A TCC inclui uma componente cognitiva, que ajuda a pessoa a identificar e de-
safiar pensamentos irrealistas, e uma componente comportamental, que visa promover comportamentos
positivos e reduzir comportamentos negativos.

Apesar da sua eficécia, o acesso a TCC tradicional pode ser limitado para muitos idosos devido a
problemas de mobilidade, barreiras de transporte e a falta de profissionais especializados em saude mental.
Neste contexto, a telessaude e a TCC digital surgem como alternativas importantes as sessdes presenciais,
embora possam também apresentar desafios, como a dificuldade no uso de tecnologias por parte dos mais
velhos.

Os médicos de familia podem desempenhar um papel importante ao incentivar os seus doentes a
participarem em intervencdes de TCC de autoajuda assistida.
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A ativacao comportamental, que incentiva a participacdo em atividades gratificantes, é eficaz na
reducdo de sintomas depressivos em idosos, especialmente os socialmente isolados ou com poucas ativi-
dades didrias. Esta abordagem pode ser aprendida rapidamente e aplicada por profissionais ndo especial-
istas, aumentando o acesso ao tratamento. Através da prescricao social os médicos e a restante equipa de
saude podem ajudar a conectar os idosos com recursos comunitarios para reduzir o isolamento.

A terapia de revisao de vida envolve um terapeuta que orienta a pessoa a recordar e refletir sobre
o seu passado, com o objetivo de alcancar uma sensacdo de paz ou aceitagao em relagao a sua vida. Esta
abordagem pode ajudar a colocar a vida em perspetiva e a recuperar memarias importantes sobre amigos
e familiares queridos. A terapia de revisdo de vida é particularmente eficaz no tratamento da depressdo em
idosos e pode ser Util para aqueles que enfrentam questdes relacionadas com o final da vida.

A terapia de reminiscéncia também se mostrou particularmente eficaz em adultos mais velhos,
onde se encoraja os doentes a recordar experiéncias passadas, o que promove uma sensacao de realizacdo
e ajuda a contrariar sentimentos de inutilidade.

2. Exercicio Fisico Multimodal

Para além das terapias psicoldgicas estruturadas, o exercicio fisico deve ser seriamente considera-
do devido a sua eficicia comprovada na melhoria do humor. Um programa de exercicios personalizado,
ajustado as capacidades fisicas e preferéncias de cada pessoa, pode contribuir para a redugao dos sintomas
depressivos, tanto a curto como a longo prazo.

3. Mindfulness
O mindfulness consiste em focar a atencdo no momento presente, evitando pensamentos sobre o
passado ou futuro que podem agravar os sintomas depressivos.

4. Autogestao e Redes de Apoio

As estratégias de autogestdo sdo um complemento eficaz as interven¢des médicas, especialmente
em pessoas que valorizam a independéncia.

O envolvimento dos cuidadores e da familia no apoio a saide mental dos idosos é também um
aspeto fundamental nos cuidados ndo farmacolégicos. Educar as familias sobre o reconhecimento da de-
pressao e oferecer suporte nas atividades diarias pode ter um impacto positivo. A perda de interesse em
atividades anteriormente prazerosas é comum na depressao, e os familiares e cuidadores podem incentivar
de forma gentil a pratica de atividade fisica e 0 aumento do envolvimento social, através de, por exemplo,
programas de exercicio comunitdrio e desenvolvimento de competéncias.

5. Apoio Espiritual ou Religioso

Muitos idosos encontram conforto em praticas espirituais ou religiosas, que podem servir como
fator protetor contra a depressao. Os médicos de familia devem estar cientes das crencgas culturais e espirit-
uais do doente e prestar apoio na integracdo destas nos seus planos de cuidados.




Tratamento Farmacoldgico

Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS) sdo frequentemente a primeira escolha
devido ao seu perfil de efeitos secundarios relativamente favoravel em comparagdo com outros anti-
depressivos. Contudo, mesmo dentro desta classe, os idosos sdo mais vulneraveis a efeitos colaterais
como hiponatremia, prolongamento do intervalo QTc e aumento do risco de quedas e fraturas.

A sertralina (dose recomendada 50-200mg) é uma opg¢édo bem tolerada, embora os efeitos
secundarios gastrointestinais possam ser mais pronunciados nos adultos mais velhos.

O citalopram (20mg didrios, dosagem méxima recomendada em adultos >60 anos) e o escitalopram
(10mg diarios, dosagem maxima recomendada em adultos >60 anos) sdo frequentemente utilizados,
mas a sua posologia deve ser cuidadosamente monitorizada devido ao risco de prolongamento do
intervalo QTc e aumento de arritmias, especialmente em pessoas com mais de 60 anos.

A mirtazapina (dose recomendada 15-30mg por dia) pode ser util em doentes com insénia ou
perda acentuada de peso. O tratamento combinado de um inibidor da recaptacao (i.e., ISRS, IRSN) com
um antagonista dos auto-receptores a2 pré-sindpticos (mirtazapina ou trazodona) é mais eficaz do
gue a monoterapia para o tratamento de primeira linha da depressao aguda grave e para os doentes
nos quais a monoterapia falha. Ndo se recomenda combinar 2 medicamentos serotoninérgicos.

Os inibidores da recaptacdo da serotonina-noradrenalina (IRSN), como a duloxetina (dose reco-
mendada 40-60mg por dia) e a venlafaxina (dose recomendada 75-225mg por dia), podem ser
uma opcao, especialmente em doentes que também sofrem de dor crénica, uma comorbilidade
comum nas populagdes mais idosas. No entanto, os IRSN podem aumentar a pressédo arterial e
exacerbar a hiponatrémia, sendo necessaria uma monitorizacdo cuidadosa.

Em adultos mais velhos, as alteragdes na farmacocinética frequentemente requerem doses iniciais
mais baixas e uma titulacdo mais lenta para minimizar os efeitos secundarios. Por exemplo, 0s ISRS e os IRSN
podem necessitar de ser iniciados com metade da dose habitual utilizada nos adultos mais jovens.

A polimedicacdo é comum nos idosos, exigindo uma gestdo cuidadosa das interacdes medicamen-
tosas. Os ISRS podem aumentar o risco de hemorragia, especialmente em pacientes que utilizam antico-
agulantes. Deve-se minimizar os efeitos anticolinérgicos, sendo recomendavel evitar a amitriptilina devido
as suas propriedades sedativas e aos riscos cardiovasculares associados.

Muitos antidepressivos elevam o risco de quedas em idosos. Assim, deve-se avaliar rigorosamente
os beneficios e riscos da farmacoterapia, principalmente em doentes frageis. Os antidepressivos também
estdo associados a riscos como fraturas, hiponatremia, sindrome serotoninérgica, arritmias e acidente vas-
cular cerebral hemorréagico. Os ISRSs, em particular, estdo relacionados a hemorragias gastrointestinais e
osteoporose, devendo ser utilizados com cautela em pacientes com risco vascular. E também recomendada
a monitorizacdo periddica do sédio sérico.
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Os ISRSs que inibem a CYP2D6, como fluoxetina e paroxetina, ndo devem ser combinados com
oxicodona devido ao aumento do risco de sobredosagem. Medicamentos com semi-vida longa, como a
fluoxetina, exigem atencao especial, pois podem acumular-se nos idosos, aumentando o risco de efeitos
adversos.

4. Duracao do Tratamento

Normalmente, sdo necessérias seis a oito semanas de tratamento para alcancar a melhoria maxima,
com beneficios visiveis em muitas pessoas apds duas semanas. Recomenda-se continuar a farmacoterapia
por pelo menos seis meses apds a remissao para reduzir o risco de recaida. Se ndo houver melhoria apés
trés a quatro semanas, deve-se verificar a adesédo, considerar aumentar a dose ou trocar o medicamento. Se
nao houver resposta, é importante referenciar para a consulta de psiquiatria para considerar outras opg¢oes,
como combinagdes de medicamentos ou eletroconvulsoterapia (ECT).

Nos ultimos 20 anos, o tratamento da depressao tem-se prolongado, especialmente em idosos. Em-
bora a evidéncia para continuar o tratamento seja limitada, a taxa de recaida é menor para quem mantém
a medicacdo por 12 meses.

A interrupcédo abrupta ou reducdo gradual aumenta o risco de recaida e de efeitos adversos, como
mudancgas de humor e insénia. Quando se interrompem os antidepressivos, recomenda-se uma reducdo
gradual da dose durante pelo menos 1 més. Os doentes devem ser cuidadosamente monitorizados quan-
to a sintomas de descontinuacao (sintomas semelhantes aos da gripe, hiperexcitacao) ou recaida da de-
pressao. Os sintomas de descontinuacdo podem ser graves se a medicacdo for interrompida abruptamente
ou tiver uma semivida curta.

Estudos mostram que 30-50% do uso prolongado de antidepressivos em idosos ndo tem indicacao.
A desprescricdo deve ser considerada seis meses ap6s a resolucdo dos sintomas, principalmente em casos
sem beneficios claros ou com efeitos adversos.

Gestao das comorbilidades na Depressao

1. Patologias Fisicas Associadas a Depressao em Idosos

A depressao em idosos é frequentemente agravada por doencas cronicas, como diabetes, doencgas
cardiovasculares e dor crénica, que ndo s6 exacerbam os sintomas depressivos, mas também complicam
o tratamento devido a limitagdes nas opg¢des farmacoldgicas, causadas por contraindicagdes e interagdes
medicamentosas.

As intervenc¢Oes para tratar o declinio de outras capacidades, como a cognicdo ou a audicao,
podem ser mais eficazes se os sintomas depressivos forem abordados simultaneamente. Isto deve ser
tido em considera¢do ao desenvolver um plano de cuidados personalizado.

Défice Auditivo

Os idosos com perda auditiva tendem a relatar sentimentos de vergonha, ansiedade e perda de au-
toestima. Esta condicao reduz a participacao em atividades sociais e fisicas, o que pode levar ao isolamento
social, a solidao e, eventualmente, a depressao.




Depressao

Deficiéncias Visuais

Doencas oculares relacionadas com a idade, como a degeneracao macular e o glaucoma, aumen-
tam o risco de depressao. Individuos com deficiéncias visuais frequentemente relatam sentimentos de tris-
teza, solidao e desesperanca.

Reacao a Deficiéncia

A depressao é uma condicdo secundaria comum em pessoas que desenvolvem deficiéncias devido
a doencas ou lesbes. Os idosos que enfrentam novas deficiéncias estdo em maior risco de desenvolver an-
siedade e depressao.

Polimedicacao

A polimedicacdo pode causar sintomas depressivos, e a depressdao pode, por sua vez, levar ao
uso excessivo de medicamentos. Interromper este ciclo é crucial. Os medicamentos com propriedades
psicotrépicas, como anti-histaminicos, antipsicoticos, relaxantes musculares e medicamentos com efeitos
anticolinérgicos, podem estar associados a depressdo. A eliminacdo de medicamentos desnecessarios ou
ineficazes é uma estratégia importante para reduzir a polimedicacéo.

Anemia e Desnutricao

Anemia e desnutricdo podem agravar os sintomas depressivos devido a deficiéncias de ferro, folato,
vitamina B6 e B12. A depressao pode também contribuir para o desenvolvimento de anemia, uma vez que
a perda de apetite e o desinteresse em atividades didrias, como fazer compras e cozinhar, reduzem a quali-
dade da nutricdo. Gerir a anemia e melhorar o estado nutricional é fundamental para tratar os sintomas
depressivos.

Hipotiroidismo
O hipotiroidismo é comum em idosos, especialmente nas mulheres, e os seus sintomas podem in-
cluir manifestacées depressivas.

Dor Crénica
A dor crénica esta frequentemente associada a sintomas depressivos. A avaliacdo e gestdo da dor
sao fundamentais para melhorar a qualidade de vida dos idosos e tratar os sintomas depressivos.

Declinio Cognitivo e Depressao

A depressao e o declinio cognitivo sao condi¢des que frequentemente coexistem em adultos
mais velhos, agravando-se mutuamente. As interven¢des ndo farmacoldgicas, como estimulagao cog-
nitiva, terapia cognitivo-comportamental, exercicio, reminiscéncia e interacdo social, sao eficazes na
reducao dos sintomas, mesmo na auséncia de um diagndstico de perturbacao depressiva major. Estas
abordagens sao particularmente importantes nos casos de deméncia ligeira a moderada.

O tratamento farmacoldgico apresenta beneficios limitados. Estudos indicam que os antide-
pressivos nao oferecem melhorias significativas nos sintomas depressivos, na funcao cognitiva ou
na capacidade fisica, em comparacdao com placebo. Os efeitos adversos, como nauseas, sedacao e
tonturas, sdo mais comuns com o uso destes medicamentos. Caso um antidepressivo seja prescrito, é
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essencial uma monitoriza¢do cuidadosa, com um periodo experimental de seis semanas para avaliar a
eficacia. Deve considerar-se a reducdo da dose ou a descontinuacao se nao houver melhoria, e evitar
medicamentos com efeitos anticolinérgicos. Um plano de cuidados holistico que incorpore estratégias
nao farmacoldgicas e uma monitorizacao cuidadosa de qualquer tratamento medicamentoso garante
melhores resultados para doentes com deméncia e depressao.

O tratamento da depressao nos idosos é complexo e requer uma abordagem diferenciada que
considere os aspetos fisioldgicos, psicoldgicos e sociais Unicos do envelhecimento. Ao utilizar uma
combinacéo de intervenc¢des farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e ao abordar as comorbilidades
e o declinio cognitivo, os médicos de familia podem prestar cuidados abrangentes que melhoram a
salude mental e a qualidade de vida dos doentes mais idosos.
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Ansiedade

A ansiedade nesta populacdo é muitas vezes subdiagnosticada, e manifesta-se frequentemente
com queixas somaticas ou é atribuida ao envelhecimento. As comorbilidades como doencas cardiovascu-
lares, dor crénica e declinio cognitivo complicam a avaliacdo e gestdo do problema.

Os tratamentos devem equilibrar eficacia e segurancga, considerando as limitagdes fisicas, cognitivas
eriscos de interacdes medicamentosas na populagdo mais velha. Este capitulo aborda intervencées néo far-
macoldgicas e farmacolégicas, com énfase nas particularidades desta populacdo, monitorizacdo e questdes
especificas como o medo de cair.

Intervencoes Nao Farmacoldgicas
Os tratamentos ndo farmacoldgicos sdo seguros e eficazes, além de abordarem aspectos psicolégi-
Cos e sociais.

A TCC pretende modificar pensamentos e comportamentos disfuncionais, e é eficaz para pertur-
bagdes como ansiedade generalizada e panico. Nos adultos mais velhos, podem ser necessarias modificacdes
para acomodar défices cognitivos ou sensoriais, como sessdes mais curtas e praticas adaptadas.

Embora a TCC seja eficaz, requer um doente cognitivamente intacto e motivado. Esta intervencdo
pode ser realizada individualmente ou em grupo. Para os idosos socialmente isolados, a TCC em grupo pode
proporcionar o beneficio adicional da interacdo social, reduzindo a solidao, que muitas vezes contribui signifi-
cativamente para a ansiedade. ATCC digital pode ser uma solucdo para aqueles com acesso limitado a terapia,
embora alguns idosos possam precisar de apoio técnico para utiliza-las.

A RSBM promove relaxamento e autoconsciéncia através de técnicas como respiracdo consciente,
meditacdo e movimentos lentos e intencionais. A RSBM pode ser especialmente apelativa para os idosos,
pois inclui exercicios fisicos de baixa intensidade, como yoga suave ou exercicios realizados sentado, adap-
tados a limitagdes de mobilidade comuns nesta faixa etdria. Estudos demonstram que a RSBM pode ser tado
eficaz quanto a farmacoterapia, como o uso de escitalopram, no tratamento da ansiedade, especialmente
em casos de ansiedade social e perturbacdo de panico

A solidao e o isolamento social, comuns com o luto, a perda de papéis sociais e a mobilidade
reduzida, agravam a ansiedade nos idosos. As intervencdes sociais que melhoram a interagdo, como
a participacdo em centros de dia, atividades comunitérias ou programas de voluntariado, aliviam
o isolamento e oferecem beneficios cognitivos e emocionais, especialmente em casos de défice cognitivo
ligeiro.

O exercicio, mesmo de baixa intensidade, melhora o humor e reduz a ansiedade, devendo ser
adaptado as capacidades individuais, como caminhadas ou exercicios em cadeira para pessoas com
problemas de mobilidade. O envolvimento social e a pratica de atividade fisica combinam-se para
criar uma abordagem integrada e holistica, promovendo tanto o bem-estar emocional quanto o fisico
dos idosos.
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Tratamento Farmacologico

A gestao farmacoldgica da ansiedade em idosos deve ser sempre abordada com precaucdo devido
ao risco aumentado de reacdes adversas e polimedicacao.

Os inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS) e os inibidores da recaptacao da serotoni-
na-noradrenalina (IRSN) sdo os tratamentos de primeira linha para a ansiedade em idosos, devido a eficacia
e menores efeitos secundarios. Opcdes comuns incluem sertralina, escitalopram e venlafaxina. Idosos sdo
mais suscetiveis a hiponatremia, sedacao e disturbios gastrointestinais, exigindo o principio “comece deva-
gar, va devagar”. A sertralina é a preferida para problemas cardiovasculares, enquanto a mirtazapina pode
ser Util em casos de insénia ou perda de peso. Monitorizar regularmente os eletrélitos e, no caso de IRSN, a
presséo arterial, é fundamental para evitar complicagdes.

As benzodiazepinas devem ser evitadas em idosos devido ao risco de comprometimento cognitivo,
quedas, delirio, sedacdo excessiva e dependéncia. O uso dessas substancias é particularmente contraindica-
do em casos de historico de quedas, fraturas ou uso concomitante de opioides. As benzodiazepinas de acdo
prolongada, como flurazepam, diazepam e clordiazepoéxido, apresentam maior risco de efeitos adversos, in-
cluindo défice psicomotor, delirium e maior toxicidade. Estes medicamentos estdo associados a problemas
como dependéncia, uso inadequado, tolerancia e sintomas de abstinéncia, sendo que as benzodiazepinas
de acdo curta tém maior risco de abstinéncia grave, incluindo convulsdes, especialmente o alprazolam.

Em casos de ansiedade refrataria, seu uso pode ser considerado a curto prazo, priorizando agentes
de acdo curta, como lorazepam (0,5-2 mg por via oral em 2-3 doses divididas) ou oxazepam (10-15 mg
por via oral a cada 8-12 horas), para minimizar a toxicidade. O tratamento, nesses casos, deve ser limitado
a um periodo maximo de 60 a 90 dias. Os hipndticos ndo benzodiazepinicos ndo sdo recomendados para
a gestdo de transtornos de ansiedade. Para orienta¢des sobre desprescricdo, recomenda-se a consulta de
recursos como deprescribing.org, que disponibiliza um algoritmo especifico para a reducao segura do uso
de benzodiazepinas.

A buspirona é uma opcao eficaz para o tratamento do transtorno de ansiedade generalizada em
idosos, apresentando baixo risco de sedacdo e quedas. No entanto, seus efeitos terapéuticos podem de-
morar de 2 a 4 semanas para se manifestar. A dose inicial recomendada é de 7,5-10 mg por via oral a cada
12 horas, podendo ser aumentada até um maximo de 60 mg por dia. A buspirona ndo esta associada a
dependéncia, tolerancia, abstinéncia ou depressdo do sistema nervoso central. Deve-se ter precau¢do com
o risco de sindrome serotoninérgica ao usar a buspirona em combinacdo com ISRS, IMAOs, antidepressivos
triciclicos, agonistas do receptor 5-HT1, litio, erva de Sao Jodo, opidides ou dextrometorfano (presente em
varios antitussicos de venda livre).

A pregabalina, embora ndo aprovada pela FDA para o tratamento da ansiedade, demonstrou efica-
cia como adjuvante, sendo geralmente bem tolerada. No entanto, pode causar sonoléncia e tonturas, au-
mentando o risco de quedas. O seu uso concomitante com opioides deve ser evitado, exceto durante a
transicdo do tratamento. Em doentes com CICr <60 mL/min, recomenda-se reduzir a dose para minimizar
os efeitos adversos no SNC.

G u ia p rét i CO para a consulta de Medicina Geral e Familiar




Ansiedade

Consideragoes Especiais

1. Comorbilidades

A ansiedade nos idosos coexiste frequentemente com condigdes cronicas, como doencas car-
diovasculares, diabetes, dor crénica e deméncia. E importante diferenciar entre ansiedade e sintomas
de condigdes médicas, como falta de ar ou palpitagdes, que podem ser atribuidas a doencas cardiacas.

2. Monitorizacao e efeitos adversos

Os idosos sao particularmente suscetiveis aos efeitos secundarios dos tratamentos farmacoldgi-
cos, incluindo sedacao, tonturas e hiponatrémia. A monitorizacao regular dos efeitos secundarios dos
medicamentos é fundamental. As interagbes medicamentosas, especialmente em doentes que tomam
multiplos medicamentos, devem ser controladas de perto para evitar resultados adversos.

3. Medo de cair

O medo de cair é uma fonte comum de ansiedade nos idosos e pode levar a reducao da mobili-
dade e ao isolamento social, 0 que agrava ainda mais a ansiedade. Técnicas graduais de dessensibilizacao,
combinadas com treino de equilibrio ou tratamentos de fisioterapia, podem ajudar a reduzir este medo.
As intervengdes nao farmacoldgicas, como os programas de exercicio destinados a melhorar o equilibrio
e a forca, devem fazer parte de um plano de tratamento integrado.
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Insénia

Introducao

A insénia é uma das queixas mais frequentes em cuidados de satde primarios, particularmente
entre as pessoas mais velhas. A gestdo da insénia deve abordar condi¢des subjacentes, como dor, problemas
respiratorios ou perturbacdes de humor, ajustando o tratamento para aliviar a insénia sem necessidade de
intervencdes diretas no sono.

Intervengées Nao Farmacolégicas
As abordagens nao farmacoldgicas sdo a primeira linha no tratamento da insénia em idosos,
abordando fatores comportamentais, psicolégicos e ambientais.

1. Higiene do sono
Durante o dia:
o Manter horérios regulares para despertar, independentemente da quantidade de sono.
o Praticar atividade fisica regularmente, evitando exercicios préximos da hora de deitar.
o Exposicao a luz solar pela manha.
o Limitar ou eliminar sestas.
o Reduzir ou evitar consumo de alcool, cafeina e nicotina, especialmente a noite.
Ao deitar:
o Evitar preocupagdes na cama; usar técnicas como escrever os problemas para o dia seguinte.
o Garantir um ambiente propicio ao sono (quarto escuro, silencioso e confortavel).
o Adotar uma rotina relaxante antes de dormir (ex.: banho quente 90 minutos antes do sono,
meditagdo ou leitura).
o Evitar ecras com luz emissora antes de dormir; se necessario, utilizar filtros de luz azul.
o Se ndo adormecer em 15-20 minutos, sair da cama e realizar uma atividade relaxante.

2. Técnicas comportamentais e psicoldgicas

o Técnicas de controle de estimulos: Esta técnica ajuda a restabelecer a cama como um local para
dormir, instruindo os doentes a evitar atividades como ver televiséo ou ler na cama. Tais estratégias
sdo muitas vezes mais eficazes quando os cuidadores estdo envolvidos para apoiar e monitorizar a
adeséo.

o Terapia de restricdo do sono: Implica limitar o tempo na cama a quantidade real de sono
alcancada, aumentando-o gradualmente a medida que a eficiéncia do sono melhora. Embora
eficazes, os idosos podem necessitar de ajustes mais graduais para evitar a sonoléncia diurna,
0 que pode aumentar o risco de queda.

o Técnicas de relaxamento: Relaxamento muscular progressivo ou meditacdo mindfulness.

o Terapia cognitivo-comportamental para insénia (TCC-1): Combina restricao do sono, con-
trole de estimulos e terapia cognitiva. Pode ser realizada presencialmente, por telefone ou
via plataformas online.




Tratamento Farmacoldgico

Os medicamentos devem ser usados apenas em combinac¢do com intervengdes comportamentais.
Recomenda-se preferir o uso intermitente, de 2 a 4 vezes por semana, e limitar o uso a curto prazo, entre 3
a 4 semanas. E importante utilizar a dose eficaz mais baixa e descontinuar gradualmente para evitar insénia
de rebound. Deve-se monitorizar cuidadosamente os efeitos colaterais, como quedas ou alteracdes cogni-
tivas. Para a manutencdo a longo prazo, deve-se priorizar interven¢des nao farmacoldgicas e descontinuar
os medicamentos de forma gradual.

1. Antidepressivos sedativos

a. Trazodona (25-50 mg): eficaz para tratar insonia, tanto associada quanto ndo associada a de-
pressdo. Apresenta menor risco de dependéncia em comparagdo com as benzodiazepinas, mas pode causar
efeitos adversos, como hipotenséo ortostética, tonturas e risco aumentado de quedas.

b. Mirtazapina: indicada para insénia associada a depressao ou perda de apetite, estimulando o
apetite, embora seus efeitos sedativos aumentem o risco de quedas.

2.Benzodiazepinas (uso a curto prazo)

As benzodiazepinas apresentam riscos elevados nos idosos, incluindo quedas, declinio cognitivo,
sedacado diurna e dependéncia. A dependéncia pode surgir rapidamente, mesmo em doses baixas, e a des-
continuacao pode causar insénia rebound. Devem ser usadas apenas a curto prazo e em situagdes impre-
scindiveis, preferindo-se opc¢des de acdo curta, como o lorazepam (0,25-2 mg), para minimizar sedacdo
prolongada e acumulagao.

Antes de prescrever benzodiazepinas, é fundamental avaliar a presenc¢a ou auséncia das seguintes
condicdes, nas quais o uso de BZ nao é recomendado:

Existéncia de causalidade ou comorbilidade fisica;
Abuso de alcool ou outras substancias;

Miastenia gravis;

Insuficiéncia respiratdria grave;

Apneia do sono;

Insuficiéncia hepética grave.

Antes de prescrever benzodiazepinas ou farmacos semelhantes, é essencial informar o doente
sobre os potenciais riscos associados. Estes incluem a possibilidade de habituacdo e dependéncia, o
desenvolvimento de sindrome de privacdo ao interromper o uso, o risco de toxicidade quando com-
binados com alcool e/ou outros sedativos, o comprometimento das funcées psicomotoras e um maior
risco de quedas, especialmente em pessoas idosas.

3. Hipnéticos nao benzodiazepinicos

O Zolpidem (iniciar com dose baixa 5 mg) é uma opcdo para a insénia inicial devido a sua semi-vida
curta, que reduz a sedacédo no dia seguinte em comparacdo com as benzodiazepinas. Contudo, em idosos,
podem causar efeitos secundarios cognitivos, quedas e dependéncia ligeira. Recomenda-se uso a curto
prazo (maximo de 4 semanas) na menor dose eficaz.
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4. Melatonina

A melatonina (0,3-5 mg) é uma opc¢do segura para melhorar a laténcia do sono, com leve impacto
na sonoléncia diurna e sem afetar a manutencao do sono. Deve ser tomada 2 a 5 horas antes de deitar, sem
risco de dependéncia. Com poucos efeitos cognitivos ou sedativos, pode ser usada a longo prazo sob super-
visdo médica, sendo especialmente Util em perturbag¢des do ritmo circadiano e dificuldades em adormecer.

5. Antipsicéticos

Os antipsicoticos, como a quetiapina, podem ser usados off-label para insénia em idosos, especial-
mente em casos com comorbilidades psiquiatricas, como agitagao ou ansiedade grave. Contudo, devem ser
evitados como primeira linha devido ao risco de efeitos adversos significativos, incluindo sedacao exces-
siva, hipotensao ortostatica, quedas e complicagées metabolicas.

6. Anti-histaminicos sedativos

Os anti-histaminicos sedativos, usados ocasionalmente para insénia, ndo sao recomendados em
idosos devido aos efeitos anticolinérgicos, como confusdo, retencgao urinaria e maior risco de quedas. Asso-
ciados a comprometimento cognitivo e delirium, devem ser evitados em favor de alternativas mais seguras.

Consideracoes Especiais

O seguimento e a reavaliacdo regulares sao cruciais para determinar a necessidade continua de
medicacdo e monitorizar os efeitos adversos, como alteragdes cognitivas ou aumento do risco de queda.
Os adultos mais velhos podem beneficiar de esforcos periddicos de desprescricao para reduzir os riscos de
polimedicacao.

O envolvimento dos cuidadores pode fornecer um apoio essencial na manutencdo das rotinas de
higiene do sono, incentivando a adesao a estratégias nao farmacoldgicas e monitorizando os efeitos se-
cundarios dos medicamentos.
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Habitos Tabagicos e Alcodlicos

Cessacao Tabagica

O consumo de tabaco é um factor de risco significativo para a saide em qualquer idade, e os ben-
eficios da cessacdo tabdgica estendem-se mesmo em anos mais avancados, oferecendo maior longevidade,
reducdo da morbilidade e melhor qualidade de vida. Os idosos enfrentam barreiras e motivacdes especifi-
cas; por exemplo, alguns podem sentir que deixar de fumar nao terd um impacto significativo na sua satde.

Os adultos mais velhos beneficiam de interven¢ées comportamentais que consideram a dinamica
psicoldgica e social Unica do envelhecimento. As abordagens especificas incluem:

Entrevista motivacional: abordado as crencas de que deixar de fumar tardiamente oferece ben-
eficios minimos e enfatizando as melhorias imediatas na saide, como a reducao da pressao arterial
e uma melhor funcéo respiratéria.

ATerapia Cognitivo-Comportamental (TCC) adaptada para adultos mais velhos foca-se na gestao
de fatores de stress que podem aumentar a dependéncia do tabagismo. Muitas pessoas fumam
como mecanismo de coping para a solidao, tristeza ou declinio da satide. Abordar as razées subjacentes
pode fazer com que deixar de fumar pareca mais atingivel e reforcar a abstinéncia a longo prazo.

Planos de Cessacdo Personalizados: Para os adultos mais velhos, é essencial desenvolver um
plano que tenha em conta as suas preocupacdes especificas de saude, a histdria de tabagismo e as
motivagdes pessoais. As estratégias de reducdo gradual podem, por vezes, ser mais apropriadas do
que a cessacdo abrupta, especialmente para as pessoas que fumam ha muitas décadas.

Terapia de substituicao da nicotina (TSN): as opcdes de TSN, como adesivos ou pastilhas, po-
dem ser seguras e eficazes em adultos mais velhos, mas a dosagem deve ser personalizada, deven-
do-se monitorizar a tenséo arterial e os sintomas cardiovasculares. Dadas as potenciais interacdes
com outros medicamentos, a TSN em doses baixas pode ser mais segura.

A Vareniclina e Bupropiona sao eficazes nesta faixa etaria. Devido ao aumento da sensibilidade
aos medicamentos e ao potencial de interacdes com outros medicamentos prescritos, deve-se con-
siderar iniciar com doses mais baixas e monitorizar de perto os efeitos adversos, como agitacéo, dis-
turbios do sono ou efeitos cardiovasculares. Estes medicamentos, ao reduzir eficazmente os desejos,
podem aumentar a confianga nas tentativas de deixar de fumar.

A citisiniclina ndo é recomendada em doentes com mais de 65 anos de idade devido a
experiéncia clinica limitada.

O apoio social e a acessibilidade sdo fundamentais para a cessacdo tabdgica. O envolvimento da
familia é benéfico, pois aumenta a motivacdo e proporciona um ambiente de apoio e livre de fumo. Opc¢des
remotas, como o aconselhamento por telefone ou a telessaude, podem ajudar a resolver estas barreiras.
Além disso, o médico de familia pode encaminhar proactivamente os doentes mais velhos para consultas
de apoio intensivo a cessacdo tabagica, uma vez que estes sdo menos propensos a procurar assisténcia de
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forma independente.

As alteragoes fisicas e cognitivas associadas ao envelhecimento também tém impacto nos esforcos
de cessacdo. Por exemplo, os adultos mais velhos podem ter problemas de meméria que necessitam de
instrugdes claras e simples, orientacao escrita e lembretes para aderir as intervengdes farmacologicas. A
gestao dos sintomas de abstinéncia, que podem ser mais pronunciados nos adultos mais velhos, é crucial.
Oferecer estratégias como praticas de higiene do sono e técnicas de relaxamento pode ajudar a atenuar
problemas como a insénia e a irritabilidade.

O apoio a longo prazo e a prevencdo de recaidas sdo componentes essenciais para uma cessacao
bem-sucedida nesta faixa etaria. O acompanhamento continuo permite a equipa de saide monitorizar o
progresso, prevenir recaidas e reforcar os beneficios para a saide decorrentes do abandono, que incluem
a melhoria da mobilidade e da saude respiratoria. Os grupos de apoio interpares especificamente concebi-
dos para as pessoas mais velhas também desempenham um papel importante, oferecendo um incentivo
adequado a idade e uma oportunidade de ligagdo com outras pessoas que enfrentam desafios semelhan-
tes. Este sentido de comunidade pode ser particularmente eficaz para ajudar as pessoas a manterem a
abstinéncia tabagica.
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Problemas Ligados Alcool

O tratamento da Perturbacédo de Uso de Alcool (PUA) em pessoas mais velhas apresenta varios
desafios especificos. A PUA afeta entre 1% e 3% da populacdo geridtrica e é responsdvel por alta
morbidade e mortalidade. Estudos em Portugal indicam um aumento do consumo de élcool nesta
faixa etaria, com os maiores de 60 anos sendo mais propensos a consumir alcool diariamente em
comparagdo com outras faixas. A PUA em idosos pode ser de inicio precoce (desde a idade adulta) ou
de inicio tardio, desencadeada por fatores como, por exemplo, a soliddo, falecimento de familiares/
amigos, dor crénica e stress.

Com o envelhecimento, ocorrem alteragoes fisioldgicas, como reducdo da metabolizacdo hepatica
e diminuicado da funcao renal, o que intensifica e prolonga os efeitos do alcool e dos medicamentos. Além
disso, a alta prevaléncia de comorbilidades e a polimedicacdo aumentam os riscos de interacdes e efeitos
adversos, tornando a gestdo ainda mais complexa. A identificacdo precoce da PUA em idosos é um desafio,
ja que os sintomas podem ser confundidos com défices cognitivos ou alteragées de humor frequentes no
envelhecimento. Além disso, muitas pessoas mais velhas tendem a subnotificar seu consumo de alcool, seja
por vergonha, seja por desconhecimento dos riscos associados.

Em contexto de cuidados de saude primarios, poderéo ser realizadas intervencdes em pessoas com
problemas ligados ao alcool (PLA) com consumo de risco ou consumo nocivo. Estas interven¢des de nivel |,
que vao desde a prevencdo até o encaminhamento para cuidados especializados, permitem atuar precoce-
mente em casos com sinais iniciais de problemas relacionados ao alcool. As intervencdes sao fundamentais
para prevenir a progressao do consumo problemético de alcool, proporcionando apoio e orientacdo desde
0s primeiros sinais de risco.

A prevencao foca-se em grupos com fatores de risco, como pessoas com histdria pessoal e/ou fa-
miliar de dependéncia, e visa fornecer as capacidades para evitar o agravamento do uso de élcool. Este tipo
de prevencao fortalece fatores protetores, ajudando os individuos a evitar o consumo excessivo de alcool.

As intervengdes breves utilizam técnicas que procuram aumentar a motivacéo intrinseca do indi-
viduo, incentivando mudancgas com base nos objetivos pessoais e ajudando a superar ambivaléncias e re-
sisténcias a mudanca, facilitando a adocdo de comportamentos mais saudaveis. Essas intervencdes devem
ser ajustadas ao contexto e a fase da vida em que o individuo se encontra.

O ambiente familiar e comunitario tem papel essencial nesse processo. Nos casos de PUA, os efeitos
negativos afetam ndo sé o individuo, mas também familiares e amigos. Quando um familiar demonstra pre-
ocupacao com o consumo de alcool, o médico deve estar atento as preocupagdes e orientar para reducao
do consumo. Os familiares devem ser incentivados a abordar o tema de forma empatica e a oferecer suporte
emocional.
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Problemas Ligados Alcool

Para a descricdo mais detalhada desta e outras intervengdes sugerimos a consulta do documento
“Como atuar perante o consumo nocivo de alcool? Guia para Cuidados de Saude Primérios” do Grupo de
Estudos de Comportamentos Aditivos da Associacdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar.

A Rede de Referenciacéo e Articulacdo em Portugal oferece suporte especializado para idosos com
PLA através de uma abordagem integrada biopsicossocial. Esse sistema garante um tratamento continuo e
personalizado, promovendo a reabilitagdo e o bem-estar dos pacientes desde a triagem até o acompanhamento
especializado. A referenciacdo deve ser realizada imediatamente nas seguintes situagoes:

Dependentes alcodlicos;

Dependentes alcodlicos com tratamentos anteriores;
Risco de privacdo moderada a severa;
Comorbilidade psiquiatrica;

Auséncia de suporte familiar ou social;

Uso regular de outras substancias aditivas.

Consideragées Especiais no Tratamento de Pessoas Mais Velhas com PLA

1. Prevencao de Quedas e Mobilidade

A alta incidéncia de quedas nesta faixa etaria, intensificada pelo consumo de alcool, torna funda-
mental a avaliagao da mobilidade. A adaptacdo do ambiente doméstico e o uso de auxiliares de marcha
podem ajudar a reduzir o risco de quedas.

2. Comorbidade Psiquiatrica
Aproximadamente 20% dos idosos com diagndstico de depressao também apresentam PUA, e mais
de 90% dos idosos com PUA tém depressao.

3. Apoio Cognitivo e Adesdo ao Tratamento
A adesdo ao tratamento pode ser comprometida por défices cognitivos. Instrucdes claras e lem-
bretes, além do envolvimento de familiares, podem melhorar a adesao do paciente.

4, Isolamento Social e Redes de Apoio
A solidao é um fator de risco significativo no consumo de alcool entre idosos.




Problemas Ligados Alcool

Acesso aos Servicos Especializados
Para apoio no uso problematico de alcool e outras dependéncias, estdo disponiveis a Linha 1414 e
o0 Médulo de Inscricao Publica.

Linha 1414: Servico anénimo e gratuito que oferece aconselhamento, suporte emocional e encaminha-
mento para dependéncias e comportamentos aditivos. Funciona nos dias Uteis, das 10h00 as 18h00, pelo
telefone ou email (1414@icad.min-saude.pt).

Modulo de Inscricao Publica: Plataforma online que permite inscrigao direta para apoio especializado,
com avaliacdo da gravidade da situacao, facilitando o acesso aos servicos de tratamento.

Estes recursos facilitam o acesso e promovem uma intervencao rapida para aqueles que necessitam de
ajuda.
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Intervencdes Sociais
Intervengoes Sociais

A compreensao do quadro socioeconémico da pessoa idosa permite interven¢des importantes que
impactam na sua saude fisica e mental.

A cooperacdo multidisciplinar nas equipas dos Cuidados de Satide Primarios fornece estratégias de
relevo na assisténcia social a pessoa idosa.

Diversas situacdes podem ser encontradas e as interven¢des dependem do diagnéstico situacional.
A visita domicilidria podera fornecer dados surpreendentes relacionados ao dia a dia do utente diante do
olhar de um profissional atento. A observacédo da aparéncia fisica do idoso, incluindo o seu autocuidado,
higiene e vestuario pode trazer dados indiretos do aspeto socioecondémico. A avalia¢éo in loco da sua hab-
itacdo e arredores, da sua interagdo com o cuidador e/ou coabitantes e do cumprimento terapéutico sdo de
especial interesse para a avaliagcdo socioeconémica.

Existem diversas intervencdes sociais de acordo com a situacdo apresentada. Em geral, pode-se
dividir as necessidades sociais da pessoa idosa nas seguintes areas:
1- Auxilio nas atividades basicas de vida diaria ;
2- Habitacéo ;
3- Gestao financeira ;
4- Solidao/lsolamento social ;
5- Participacdo social
6-Violéncia;
7- Apoio ao Cuidador;

1. Auxilio nas atividades basicas de vida diaria
A diminuicdo progressiva da capacidade intrinseca associada ao risco aumentado de dependéncia
funcional sdo grandes preocupacdes da pessoa idosa.

Intervengdes que auxiliam a pessoa idosa com algum grau de dependéncia:
o programas de reabilitacdo motora;
o adaptagdes do ambiente fisico;
o uso de tecnologias de apoio, auxilios e adaptacgdes (ex. teclado adaptado, leitores de tela, comu-
nicadores alternativos, software de reconhecimento de voz, aplicacdes de navegacdo acessiveis,
como aquelas em que se conecta invisuais com voluntérios para ajuda-los em tarefas quotidianas
através de video em direto);
o servicos de transporte para mobilidade na comunidade;
o avaliacdo regular do apoio e da disponibilidade do cuidador informal, incluindo a avaliacéo das
suas necessidades e reavaliando a necessidade de auxilio por cuidadores formais;
o conhecimento da rede de suporte disponivel na comunidade e referenciacdo
o apds articulacdo multidisciplinar (ex: servicos de apoio domicilidrio, centros de dia,




Intervencgdes Sociais

2, Habitacao
o centros de noite, familias de acolhimento e estruturas residencais)2. Habitagdo
O sitio onde vive a pessoa idosa pode afetar a sua satide, independéncia e bem-estar, influenciados
por fatores como o tamanho, acesso, conforto térmico, condigao estrutural, integridade, seguranca
e protec¢ao do local. Quando ha questdes relacionadas a habitacao, as intervencdes propostas sao:
o proceder a visita domicilidria para o diagndstico situacional
o sugerir adaptacdes domiciliares
o considerar acomodacdes alternativas
o referenciacdo ao Servico Social que podera articular com programas de bem estar social,
habitacao comunitéria ou redes de apoio existentes

3. Gestao financeira

Os recursos financeiros exercem influéncia no bem estar da pessoa idosa e no “envelhecer com dig-
nidade”. Os problemas relacionados com a gestéo financeira podem incluir a insuficiéncia econémica para
o suprimento das necessidades basicas ou a incapacidade de gerir as suas proprias finangas.

O conhecimento dos apoios sociais comunitérios disponiveis facilita o acesso a pessoas que ne-
cessitem, por exemplo, de ajuda alimentar, sendo de fundamental importancia o papel do profissional de
saude como intermediario entre o idoso e os servi¢os de apoio (equipas de Servico Social).

Intervencées para a incapacidade de gerir as suas proprias financas:

_ Encaminhamento para orientacao financeira especializada, por exemplo auxilio na declaracéo do IRS nas
Juntas de Freguesia ;

_ Orientacdo sobre como delegar as responsabilidades pelas decisées financeiras, com protecdo contra
abusos financeiros, ex. estatuto de maior acompanhado.

Intervencoes para as situagdes de insuficiéncia econémica:

Poderéo ser acionados beneficios sociais a que os utentes tém direito (consultar Avaliacdo do Idoso:
Guia Prético para a Consulta de Medicina Geral e Familiar, GESI, APMGF):

_ Prestacao Social para a Incluséo;

_ Produtos de Apoio para pessoas com deficiéncia ou incapacidade ;

_ Complemento por dependéncia;

_ Complemento solidério para idosos (CSI) ;

_ Atestado Médico de Incapacidade Multiuso ;
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Intervencoes Sociais

Nos casos de solidao ou isolamento social, algumas sugestdes podem ser apresentadas aos idosos:

fortalecer vinculos sociais proximos (conjuge, familia, amigos ou vizinhos) ;

estimular o uso de recursos da comunidade (clubes, grupos religiosos, grupos folcléricos, excursées, ativi-
dades promovidas pelas Juntas de Freguesia, centros de dia, actividades desportivas, atividades de lazer ou
universidades séniores) ;

incentivar a interagdo usando tecnologias de informacéo e de comunicacao;

incentivar a busca por oportunidades de contribuir para a sociedade por meio de trabalho voluntario ou
remunerado.

O envolvimento em atividades que fagam sentido a pessoa idosa e a sua participagao social con-
tribuem para a motivacao e para a melhoria na qualidade de vida.

Cabe ao profissional de satide tentar compreender as prioridades e as preferéncias da pessoa idosa,
possibilitando ajudé-la a encontrar maneiras de aumentar a sua participacao social, sabendo que cada um
traz a sua bagagem biografica, com suas singularidades e tera prioridades diferentes sobre o que é im-
portante. Algumas sugestdes para aumentar a participacao social sdo: atividades de lazer, aprendizagem,
voluntariado, organizagdo de eventos e atividades religiosas.

Os profissionais de saude dos Cuidados de Saude Primarios devem estar familiarizados com a dis-
ponibilidade local de instalagdes e areas de lazer, estabelecimentos de educacdo de pessoas mais velhas,
voluntariado e servicos de consultoria de emprego.

Diante da suspeita de violéncia contra a pessoa idosa, em que estdo enquadrados a violéncia fisi-
ca, a violéncia psicoldgica, a violéncia econdmica, a violéncia sexual e a negligéncia e o abandono, cabe ao
profissional de saude informar o utente sobre a detecao desta suspeita, acolher de forma empédtica, apoiar
o utente na tomada de consciéncia e reconhecimento da situacdo, oferecer apoio integral e interdisciplinar,
apoiar a vitima na tomada de decisées e informar sobre os recursos de apoio disponiveis. Além disso, é
essencial despistar uma situacdo de risco ou a existéncia de perigo iminente. A notificacdo (coépia do
Formulario do Registo Clinico de Violéncia encontrado na plataforma do RSE - Area do Profissional.
Escolher MENU DGS > Registo Clinico de Violéncia em Adultos) deve ser enviada a Equipa de Preven-
¢ado da Violéncia em Adultos (EPVA).

A situacdo de risco, caracterizada como uma situacdo confirmada de violéncia, mesmo que a viti-
ma ndo a reconheca como tal, deve ser abordada da mesma forma que a suspeita de violéncia. Deve-se
sinalizar a EPVA. Cabe ao profissional, ainda, elaborar um plano de seguranca com a vitima para possiveis
situacdes de perigo, prevenir novas situacdes de violéncia e sensibilizar a vitima de que a violéncia é con-
siderada crime e prestar informacgdes sobre a denuincia. Em caso de aceitagao, apoiar a vitima na denuincia/
queixa. Em caso de recusa, denunciar enviando cépia do Formulario de Denuncia do Crime para o Ministé-
rio Publico, apenas apds estarem asseguradas condi¢des de seguranca e protecdo da vitima (Avaliacdo de
indicadores de risco), estabelecendo com esta um Plano de Seguranca.

Nas situagdes de perigo, quando a vitima se encontra em perigo iminente de vida, o profissional

de saude deve informar a vitima da situacdo de perigo em que se encontra e fornecer-lhe possiveis estraté-
gias, estabelecendo um plano de seguranca e demonstrando que ela néo esta sé. E imprescindivel manter
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a vitima em seguranca e protegé-la do contacto com o agressor e, se necessario, contactar as Forcas de Se-
guranca. Seguir-se-a o tratamento das lesdes fisicas e o apoio emocional e deve ser avaliada a necessidade
de referenciar para o servico de urgéncia. Deve ser preenchido o Formulario de Dentincia do Crime para o
Ministério Publico e sinalizado o EPVA. Caso necessario, contactar a Linha de Emergéncia Social, 144.

A avaliacdo do seguimento deve ocorrer em todas estas situagdes. Deve-se ressaltar a dificuldade
da abordagem da violéncia contra a pessoa idosa devido a presenca da ambivaléncia, isto é, em geral existe
uma relacdo de confianca entre a vitima e o agressor.

Se a pessoa idosa foi vitima de violéncia sexual ou é uma situacdo aguda, deve ser avaliada a ne-
cessidade de cuidados urgentes em servico de urgéncia. Algumas recomendac¢des sdo dadas a vitima em
relacdo aos comportamentos a evitar até o exame pericial:

Comer, beber ou fumar;

Urinar ou defecar (se ndo for possivel evita-lo, recolher espécimes em recipientes adequados) ;
Lavar o corpo (incluindo maos, boca, 6rgdos genitais) ;

Limpar/cortar as unhas;

Mudar ou deitar fora roupa ou objetos de higiene intima usados aquando da agressao ;
Pentear-se ou escovar-se ;

Alterar o espaco fisico onde ocorreu o abuso.

A medida que a populacdo envelhece, a proporcao de pessoas idosas dependentes aumenta. Neste
contexto, a figura do cuidador surge como uma peca central no suporte fisico, emocional e social da pessoa
idosa.

A estreita relacdo cuidador-pessoa idosa forma um bindmio interdependente, que pode levar a um
desgaste fisico e psicolégico do cuidador, podendo comprometer tanto a sua saide quanto a qualidade do
cuidado oferecido. O olhar para quem cuida é essencial tanto para preservar a saude do cuidador, como
também para assegurar um cuidado adequado a pessoa idosa dependente. Proporcionar suporte, seja ele
emocional, formativo ou social, é essencial para fortalecer esse vinculo e promover o bem-estar de todos os
envolvidos no processo de cuidado.

O Estatuto do Cuidador Informal foi aprovado pela Lei n.° 100/2019 e é um conjunto de normas que
regula os direitos e deveres do cuidador e da pessoa cuidada e estabelece as respetivas medidas de apoio.
As intervencdes indicadas no apoio ao cuidador séo as seguintes:

Questionar sobre principais dificuldades no cuidado a pessoa dependente;

Rastrear a sobrecarga do cuidador através da aplicacao da Escala de Zarit;

Instruir os cuidadores informais sobre a possibilidade de requerimento do Estatuto do Cuidador Informal,
consoante os critérios de elegibilidade;
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_ Informar sobre o apoio social para Descanso do Cuidador, possibilitando um periodo de cuidados tem-
porarios a pessoa dependente/cuidada através da articulagdo com a RNCCI ou ERPIs. A assisténcia tem-
poraria pode ajudar a manter a relacdo de cuidado saudavel e sustentével;

_ Divulgar grupos de apoio a cuidadores, treinos e formagao;

_ Avaliar regularmente o humor do cuidador;

_ Assegurar que o cuidador tenha assisténcia a saude;

_ Avaliar questdes de dificuldades financeiras e condi¢des de habitabilidade;

_ Ensinar medidas ndo farmacoldgicas de controlo do stress, ex. psicoeducacao, mindfullness;

_ Avaliar a necessidade de psicoterapia;

_ Articular com ECL/ECSCP/Assistente social/fisioterapeuta/outros;

_ Considerar a necessidade de auxilio de um cuidador formal, servico de apoio domicilidrio, centro de dia,
centro de noite ou mesmo institucionalizagao;

_ Rastrear sinais de violéncia contra a pessoa idosa;

_ Considerar a realizacdo de uma conferéncia familiar;

_ Estabelecer o Plano de Cuidados.
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O plano terapéutico do idoso, na drea da farmacologia, deve conter a seguinte informacéo (figura 3):

1. Identificar todos os medicamentos, suplementos e produtos de ervanaria/venda livre ;

2. Verificar adequacdo da formulacao (por exemplo em situagoes de disfagia, técnica inalatéria...) ;
3. Definir posologia (preferir esquemas simplificados, adequados a rotina do idoso/cuidador...) ;

4. Identificar problema de satde que justifica a toma de cada farmaco (permite identificar farmacos
cujas indicagdes nao persistem, refletir sobre se existe evidéncia cientifica que sustente a prescricdo,
ponderar ganhos terapéuticos considerando esperanca média de vida e funcionalidade...) ;

5. Identificar data de prescricao e médico prescritor ;

6. Identificar data prevista de suspenséo ;

7. Identificar possiveis interagdes farmacoldgicas e alimentares ;

8. Registar efeitos secundarios ;

9. Identificar necessidade de ajuste/suspensao de acordo com funcéo renal e hepdtica ;

10. Registar responsdvel pela gestdo da medicacao (préprio, familiar, cuidador...) ;

11. Registar dificuldade econémicas na aquisicao dos medicamentos ;

12. Registar caracteristicas do idoso que podem comprometer o cumprimento do plano terapéutico:
dificuldades de audicao, dificuldades de visédo, alteragdes cognitivas, dificuldades de comunicagao,
alteragdées motoras que dificultem manuseamento de frascos e/ou inaladores, bem como a aquisicéo
dos medicamentos, disfagia, uso de sonda nasogastrica ou gastrostomia percutanea endoscopica

(PEG).
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Plano Gestao Medicacao para Idosos

Identificacdo

Nome

Data de nascimento

Numero de utente

Medicamentos

Data de Médico
Nome Dose Formulagao Posologia Indicagao Data de inicio | suspensdo/ )
revisio prescritor

Suplementos/produtos de ervanaria e/ou venda livre:

Responsavel pela administragdo da medicagao:
O préprio D
Familiar D

Cuidador informal D

Capacidade para tomar medicamentos:

Problemas de audi¢do - Sim/Néao

Problemas de visao - Sim/Nao

Problemas cognitivos — Sim/Nao

Comunicagdo em lingua estrangeira — Sim/Nao

Problemas que afetam manuseio de dispositivos/administragao de medicamentos - Sim/Nao

Condi¢oes de degluticdo:
Esmagamento necessério — Sim/nao
Uso de sonda naso-gastrica - Sim/Nao
Uso de PEG - Sim/Nao

Identificacdo de potenciais problemas

Polimedicacao:

Multiplos prescritores:

Efeitos adversos devido:

- efeitos secundarios conhecidos

- interagdes farmacolégicas

- medicamentos potencialmente inapropriados

Monitorizagdo regular devido:
- fungdo renal

- funcédo hepatica

- efeitos anticolinérgicos

- risco de quedas

Problemas sociais:
Financeiros
Familiares

Medicamentos a ponderar descontinuar:
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Regras de prescricao no idoso

Medicacao

1. Introduzir farmacos se: indicagdo, evidéncia cientifica, beneficio terapéutico considerando a fragilidade/

esperanca média de vida do idoso
2. Introduzir um farmaco de cada vez

3. Introduzir dose baixa e ir subindo progressivamente até dose terapéutica

4. Formulacdo adequada as condi¢des do idoso

5. Posologia simplificada para aumentar a adeséo e diminuir erros
6. Considerar possiveis interagdes farmacoldgicas, com alimentos e com doengas
7. Evitar cascatas de prescricdo (prescrever um medicamento para um efeito secundario de outro medicamento)

8. Considerar a capacidade financeira do idoso
9. Cumprir regras da reconciliagdo terapéutica

10. Rever frequentemente adesdo a terapéutica e identificar dificuldades

Tabela 7 - Conselhos uteis para a gestao da medicacao

- . - Caixas organizadoras de medicacao
Memoria Dificuldade de meméria 9 ¢
Alarmes
Visao Dificuldade em ler Indicagbes em letras grandes, usar simbolos como “sol” e “lua”
- . .. Reforcar indicagdes por escrito
Audicao Dificuldade de audicdo < coesp
Optar por dosagens que néo
- Dificuldade em abrir frascos, cortar | necessitem de manipulagao
Motricidade " ; . h - .
medicamentos ou usar inaladores | Apoio de cuidadores para gotas oftalmoldgicas, uso de inaladores,
injecoes
. . Optar por outras formulacdes
- Dificuldade em engolir ptarp P s -
Degluticao S ) (xaropes, transdérmicos, supositérios...)
comprimidos/capsulas . . . X <
Verificar se é possivel triturar o farmaco

Tabela 8 - Farmacos que aumentam risco de quedas

Benzodiazepinas

Sedacao, desequilibrio e compromisso cognitivo

Antipsicoticos

Sedacdo, dispraxia durante a marcha, parkinsonismo

Antidepressivos triciclicos

Sedacéo e hipotensao ortostatica

Antiepiléticos

Tonturas, sonoléncia, visao turva

Opidides

Tonturas, sonoléncia, confusao mental

Antihistaminicos 12 geracao

Sonoléncia

Antimuscarinicos (incontinéncia urindria)

Viséo turva, confusao mental

Antihipertensores

Hipotensao ortostética

Bloqueadores alfa (HBP)

Hipotensao ortostética

Sulfonilureias, insulina

Hipoglicémia, com consequente confusao e tonturas

Mais informagdes no capitulo Marcha e Funcionalidade

Tabela 9 - Ajuste de farmacos de acordo com a Taxa de Filtracao Glomerular (TFG)

Digoxina

Dose a longo prazo superior a 125ug/dia e TFG <30 (risco de
toxicidade)

Espironolactona, eplerenona

TFG<30 (risco de hipercaliémia)

Dabigatrano

TFG<30 evitar (risco hemorragia)
TFG>30 podera necessitar de ajuste de dose se possibilidade de
interagoes farmacoldgicas
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Edoxabano, rivaroxabano

TFG 15-50, reduzir dose
TFG<15 evitar (risco hemorragia)

Apixabano

TFG<15 evitar (risco hemorragia)

Metformina

TFG<30 (risco acidose latica)

Dapaglifozina

Sem necessidade de ajuste posoldgico
Se TFG<25 ndo iniciar

Empaglifozina

DM2:Clse TFG < 30
IC:Clse TFG < 20

Canaglifozina

TFG 30-60: 100mg/dia
TFG<30: ndo iniciar; manter se ja esteja a tomar

Ertuglifozina

TFG<45: ndo iniciar; TFG<30: Suspender

Sem necessidade de ajuste posoldgico

Liraglutido (ndo recomendado no caso de DRC terminal)
. Sem necessidade de ajuste posolégico
Dulaglutido (ndo recomendado no caso de DRC terminal)
Semaglutido Sem necessidade de ajuste posolégico
9 (ndo recomendado no caso de DRC terminal)
Exenatido TFG <30: ndo recomendado

Atorvastatina

Sem necessidade de ajuste posoldgico

Rosuvastatina

TFG<60: iniciar com 5mg/dia; Cl dose 40mg/dia
TFG<30: evitar

Ezetimibe Sem necessidade de ajuste posoldgico
TFG 30-60: ndo exceder os 100mg standard ou 67mg microni-
Fenofibrato zado por dia
TFG<30: evitar
. TFG 10-30: max. 1000mg/dia;
Amoxicilina

TFG<10: méx. 500 mg/dia

Amoxicilina/Ac. clavulanico

TFG 10-30: 500/125 mg bid;
TFG<10:500/125 mg id

TFG 10-29: 500mg 24/24h

Cefuroxima TFG<10: 500mg 48/48h
Azitromicina TFG<30: vigilancia (poucos estudos)
Doxiciclina Sem necessidade de ajuste posoldgico

Ciprofloxacina

TFG<30, reduzir dose (risco de convulsao, confusao e rotura de
tendéo)

Levofloxacina

TFG 20-50: iniciar 250-500mg e

depois reduzir 50%

TFG 10-19: iniciar 250-500mg e depois reduzir para 125mg/12-
48 h

TFG<10: iniciar 250-500mg e depois reduzir para 125mg/24-48h

Fosfomicina

TFG <10 evitar

Nitrofurantoina

TFG<30, evitar (risco de toxicidade pulmonar, hepatica e neuro-
patia periférica)

Trimetoprim+ Sulfametoxazol

TFG 15-29 reduzir dose
TFG<15 evitar
(risco de agravamento da fungéo renal e hipercaliémia)

Bifosfonatos

TFG<30 (risco insuficiéncia renal aguda)

Metotrexato

TFG<30 (risco toxicidade)
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AINE TFG<50 (risco hemorragia)

TFG<30, evitar (risco de agravamento funcdo renal)
Colchicina TFG<30 reduzir dose

TFG<10 (risco toxicidade Gl, renal e medula 6ssea)
Gabapentina, pregabalina TFG<60 reduzir dose
Tramadol TFG<30 Libertacdo imediata reduzir dose

TFG<30 Libertacdo prolongada evitar
Tapentadol TFG<30: evitar

Tabela 10 - Farmacos com efeitos anticolinérgicos

Uso de 2 ou mais:

Antimuscarinicos (incontinéncia urinaria)
Antiespasmodicos intestinais
Antidepressivos triciclicos
Antihistaminicos de 12 geragao

Antipsicoticos

Efeitos anticolinérgicos:

Boca seca

Visao turva

Obstipagéo

Retencdo urinaria

Taquicardia

Confusdo mental e desorientagao

Sonoléncia e sedagao

Estratégias:

- Avaliar regularmente a lista de medicamentos dos idosos para identificar e, se possivel, substituir farmacos com elevada carga
anticolinérgica por alternativas com menos efeitos adversos.

- Utilizar a menor dose eficaz do medicamento para reduzir o impacto dos efeitos secunddrios.

- Incentivar a ingestdo adequada de liquidos para combater a boca seca e ajudar na funcédo renal. Para a obstipagdo, considerar o uso
de laxantes e aumentar a ingestdo de fibras. Promover a atividade fisica para ajudar a melhorar a motilidade intestinal e a fungao
cognitiva.

-Informar o idoso e familiares sobre os potenciais efeitos secundarios e como geri-los de forma a identificar problemas precocemente.

Tabela 11 - Interag6es medicamentosas frequentes

Corticoide+AINE+ISRS Risco de hemorragia
IECA/ARA+Diurético+AINE Risco de insuficiéncia renal aguda
Beta-bloqueante+AINE+ opidide+benzodiazepina Risco de insuficiéncia respiratoria
Opidides+ISRS Risco de sndrome serotoninérgico
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“Sick Days”

“Sick days” é um termo utilizado para descrever os dias em que uma pessoa estd doente com uma
condigdo aguda, como uma infec¢do. Os idosos possuem varias patologias crénicas e estao frequente-
mente polimedicados, existindo um risco aumentado de complica¢des associadas a toma de medicamen-
tos nos “sick days”.

Deve ser definido um plano para estes dias que incluem cuidados tais como:

1. Hidratagao: A desidratacdo é comum durante doencas agudas, especialmente se houver febre,
vémitos ou diarreia. A desidratagcdo pode afetar a forma como os medicamentos sdo absorvidos e
metabolizados.

2. Monitorizagao da Glicemia: Para idosos com diabetes, a doenca aguda pode afetar os niveis de glicose
no sangue. Pode ser necessario ajustar a medicagao antidiabética e monitorizar a glicemia com mais
frequéncia.

3. Ajuste de Medicamentos: Alguns medicamentos, como diuréticos, inibidores da ECA, bloqueadores
dos recetores da angiotensina, metformina e anti-inflamatdérios néo esteroides, podem precisar de ser
ajustados ou temporariamente interrompidos durante os “sick days” devido ao risco de desidratacao e
insuficiéncia renal.

4. Monitorizacao de Sintomas: Alertar o idoso/cuidador para sinais de complicagdes, tais como alter-
acoes do estado de consciéncia, dispneia, fadiga extrema, anuria/oliguria, que devem motivar o recurso a
cuidados de saude.

Regras de desprescri¢ao no idoso
1. Identificar todos os medicamentos, produtos de ervandria e suplementos;

2. Identificar os doentes com alto risco de eventos adversos de farmacos, de acordo com:

_ Numero e tipo de farmacos;

_ Caracteristicas do doente (histéria de efeitos adversos de farmacos, comorbilidades, fragilidade);
_ Prescritores multiplos;

3. Definir e validar as indicagdes atuais para o tratamento em curso;

4. Identificar farmacos candidatos a interrupgao:

_ farmacos sem indicacdo valida;

~ farmacos sem evidéncia cientifica;

_ farmacos cujo tempo para beneficio excede a expectativa de vida (por exemplo estatinas e bifosfonatos);

_ farmacos com pouca probabilidade de benficio e/ou risco significativo de danos (critérios STOP, critérios
Beers...);

5. Suspender um medicamento de cada vez;

6. Monitorizacdo sintomas de recidiva ou de abstinéncia ;

7. Assegurar que o doente (e o cuidador) esta confortavel com o plano e possui os contactos e indicagoes
necessarias.
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Plano Descontinuagao de Farmacos
Nome:
Data de nascimento:

Numero de utente:

Figura 4 - Exemplo de um plano de descontinuacao de farmacos
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Mais informacoes:
1. American Geriatrics Society Beers Criteria
2. Screening Tool for Older Person’s Prescriptions (STOPP/START Screening Tool)
3. Deprescribing.org (https://deprescribing.org/)
4. Anticolinergic Burden Calculator (https://www.acbcalc.com/)
5. Medstopper (https://medstopper.com/)

Referéncias Bibliograficas

1.0’Mahony, D., Cherubini, A., Guiteras, A.R. et al. STOPP/START criteria for potentially inappropriate
prescribing in older people: version 3. Eur Geriatr Med 14, 625-632 (2023). https://doi.org/10.1007/541999-023-
00777-y

2. By the 2023 American Geriatrics Society Beers Criteria. Update Expert Panel. American Geriatric Society
2023 updated AGS Beers Criteria for potentially inappropriate medication use in older adults. J Am Geriatr Soc.
2023; 71 (7):2052-2081. doi 10.1111/jgs.18372

3.Rochon P (2024, April 1). Drug prescribing for older adults. UpToDate. Retrieved December 7, 2024,
from https://www.uptodate.com/contents/drug-prescribing-for-older-adults?search=tapering&topicRef=122694
&source=related_link

4. Ferreira C., Leite C., Macedo M. J., Reis M., Ribeiro R., Ferreira M., Almeida T. (2023). Tabela de ajuste far-
macolégico na insuficiéncia renal. MGFamiliar. Acesso 7 Dezembro 2024. Disponivel em https://www.mgfamiliar.
net/itemgenerico/ferramenta-de-apoio-a-pratica-clinica-tabela-de-ajuste-farmacologico-na-insuficiencia-renal

4. Steinman M. & Reeve E. (2024, November 6). Deprescribing. UptoDate. Retrieved December
7,2024,from https://www.uptodate.com/contents/deprescribing?search=deprescribing&source=search_result&s
electedTitle=1%7E150&usage_type=default&display_rank=1

6. Romero, I., Braga, B., Rodrigues, J., Rodrigues, R., & Galrica Neto, I. (2018). “Desprescrever” nos
Doentes em Fim de Vida: Um Guia para Melhorar a Prética Clinica. Medicina Interna, 25(1), 48-57. https://doi.
org/10.24950/rspmi/Revisao/139/1/2018

7. Pottie K, Thompson W, Davies S, Grenier J, Sadowski C, Welch V, Holbrook A, Boyd C, Swenson JR, Ma A,
Farrell B. Evidence-based clinical practice guideline for deprescribing benzodiazepine receptor agonists. Can Fam
Physician 2018;64:339-51 (Eng), e209-24 (Fr)

3. Reeve E, Farrell B, Thompson W, at al Evidence-based Clinical Practice Guideline for Deprescribing
Cholinesterase Inhibitors and Memantine. 2018.ISBN-13: 978-0-6482658-0-1 Available from: http://sydney.edu.
au/medicine/cdpc/resources/deprescribing-guidelines.php.

9. Bjerre LM, Farrell B, Hogel M, Graham L, Lemay G, McCarthy L, et al. Deprescribing antipsychotics for
behavioural and psychological symptoms of dementia and insomnia: Evidence-based clinical practice guideline.
Can Fam Physician 2018;64:17-27 (Eng), e1-e12 (Fr).

10. Farrell B, Black C, Thompson W, McCarthy L, Rojas-Fernandez C, Lochnan H, et al. Deprescribing

antihyperglycemicagents in older persons. Evidence-based clinical practice guideline. Can Fam Physician
2017;63:832-43 (Eng), e452-65 (Fr).

11. Farrell B, Pottie K, Thompson W, Boghossian T, Pizzola L, Rashid J, Rojas-Fernandez C, Walsh K, Welch
V, Moayyedi P. (2015). Evidence-based clinical practice guideline for deprescribing proton pump inhibitors. Can
Fam Physician 2017;63:354-64 (Eng), e253-65 (Fr).




Espiritualidade e Diretivas Antecipadas de Vontade

Espiritualidade e Diretivas Antecipadas de Vontade
Espiritualidade
Quando abordar a Espiritualidade?

Os médicos devem considerar a realizacdo de uma avaliacdo espiritual perante doentes hospitalizados,
em contexto de cuidados paliativos ou com uma doenca em estadio critico.

Uma avaliacdo espiritual pode ser util quando um doente sofre uma mudanca significativa no seu
estado clinico, como uma rapida descompensacéo.

Adicionalmente, a avaliacdo da Espiritualidade pode ser utilizada para introduzir a discusséo sobre
as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) e aumentar o nimero de pacientes que fazem o seu registo no
RENTEV.

Como avaliar a Espiritualidade?

Podemos introduzir o tema com a mneménica “Open Invite”:
_ "Open”- Abrir a porta para conversar sobre o tema: “Tem alguma preferéncia espiritual ou de fé?";

_ “Invite”- Convidar a falar sobre as suas necessidades espirituais: “A sua espiritualidade tem impacto nas
decis6es de satide que toma?”

O acrénimo HOPE é, também, um instrumento que pode ser utilizado para avaliar a espiritualidade (consultar
Avaliacdo do Idoso - Guia pratico para a consulta de Medicina Geral e Familiar). Esta ferramenta, ao ndo utilizar
intencionalmente termos como fé, espiritualidade ou religido nas suas perguntas, minimiza as barreiras
baseadas na percepcédo da linguagem.

O acrénimo FICA é uma outra ferramenta de avaliacdo espiritual que permite colher a histéria espiritual
do utente:

F - Fé, Crenca e Significado: Determinar se o paciente se identifica ou ndo um determinado sistema de
crencas ou espiritualidade. Exemplos:

_ "A espiritualidade é algo importante para si?”

_ "0 que da significado a sua vida?”

I - Importancia/ Influéncia: Compreender aimportancia da espiritualidade na vida do utente e a influéncia
que esta pode ter nas decisdes que o utente toma sobre os seus cuidados de saude. Exemplo:

- “A sua espiritualidade (ou fonte de significado) influencia a forma como cuida de si, particularmente no
que diz respeito a sua saude?”
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C - Comunidade: Descobrir se o paciente faz parte de uma comunidade religiosa ou espiritual e o eventual
apoio que recebe desta. Exemplos:

_ “Ha algum grupo de pessoas/comunidade de quem goste e que seja muito importante para si?”
_ "A sua comunidade apoia-0? de que maneira?”

A - Avaliacao e Plano: Discutir e coordenar questdes de satde espiritual no que respeita aos cuidados
médicos e decisées de fim de vida. Exemplo:

- Encorajar conexao com comunidade espiritual;

- Recomendar aulas de meditacao, ioga, ou outro tipo de recurso espiritual.

Como incorporar as necessidades espirituais no Plano de Cuidados?

Nao existe consenso sobre a melhor maneira de integrar a avaliacdo espiritual no plano de cuidados
do utente idoso. A importancia da avaliagcao espiritual é compreender como ou se a espiritualidade de um
utente afecta os seus cuidados de satide ou a forma como estes devem ser prestados.

Algo basico, mas importante que um médico pode e deve fazer é ouvir com compaixdo. Ao escutar,
demonstramos a nossa preocupacdo e reconhecemos esta dimensédo nas suas vidas. Esta escuta ativa pode
ser todo o apoio de que um doente precisa.

A avaliacéo espiritual também permite que os pacientes identifiquem crencas, praticas e recursos
espirituais que possam ter um impacto positivo na sua saude. Sdo exemplos de perguntas Uteis: “Tem préticas
espirituais, como rezar, meditar, ouvir musica ou ler textos sagrados, que considera Uteis ou reconfortantes?”e
“Faz parte de alguma comunidade religiosa?”

O médico deve estar recetivo as multiplas vivéncias da espiritualidade e crencas que os seus utentes
podem apresentar.
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Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)

O que é uma Diretiva Antecipada de Vontade?

Uma Diretiva Antecipada de Vontade, nomeadamente sob a forma de Testamento Vital, ¢ um documento
unilateral e livremente revogavel a qualquer momento pelo préprio, no qual uma pessoa manifesta
antecipadamente a sua vontade consciente, livre e esclarecida no que concerne aos cuidados de satude
que deseja receber ou ndo deseja receber.

A pessoa pode, ainda, nomear um procurador de saude, atribuindo-lhe poderes representativos
para decidir sobre os cuidados de satuide a receber ou nao.

Este documento entra em vigor apenas quando a pessoa, por qualquer razéo, se encontrar incapaz
de expressar a sua vontade pessoal e autonomamente.

Em que consiste uma DAV?

A DAV pode ser registada com:

o Apenas a nomeacao do procurador de cuidados de saude;

o Apenas o manifesto dos cuidados de salide que pretende ou nao receber;
o Cuidados de saude e nomeacao de procurador de cuidados de saude

Quem pode fazer?
o Cidadaos nacionais, estrangeiros e refugiados (apatridas), residentes em Portugal;

o Maiores de idade;
o Auséncia de interdicdo ou inabilidade por anomalia psiquica.

Como fazer?

O utente pode descarregar o modelo do formuldrio na sua area pessoal do portal do SNS24 e,
apos o seu preenchimento, entregar num balcdo RENTEV, idealmente da sua area de residéncia.

Nos casos em que a sua assinatura ja foi reconhecida pelo notdrio, o documento pode ser enviado
por correio registado para um balcao RENTEV.

Quais os documentos necessarios?

o Modelo do formulario preenchido;
o Numero de utente do SNS.

O que pode constar no documento da DAV:
1. Nomeacao de um Procurador de Cuidados de Satide;

2. Situacao Clinica em que a DAV produz efeitos, nomeadamente em situacbes em que o outorgante
se encontra incapaz para expressar a sua vontade autonomamente, em consequéncia do seu estado de
saude fisica e/ou mental;

3. Cuidados de Saude a receber/nao receber caso o anterior se verifique:
a) Nao ser submetido a tratamento de suporte artificial das fungdes vitais;
b) Ndo ser submetido a tratamento futil, inutil ou desproporcionado no seu quadro clinico, e de

acordo com as boas praticas profissionais, nomeadamente no que concerne as medidas de suporte
71
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basico de vida e as medidas de alimentacdo e hidratacdo artificiais que apenas visem retardar o
processo natural de morte;

) Receber os cuidados paliativos adequados ao respeito pelo seu direito a uma intervencao global
no sofrimento determinado por doenca grave ou irreversivel, em fase avanc¢ada, incluindo uma
terapéutica sintomatica apropriada;

d) Nao ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase experimental;

e) Autorizar ou recusar a participacao em programas de investigacao cientifica ou ensaios clinicos;
f) Nao autorizar administracao de sangue ou derivados;

g) Receber assisténcia religiosa quando se decide interromper meios artificiais de vida.

Limites das diretivas antecipadas de vontade

Séo juridicamente inexistentes, ndo produzindo qualquer efeito, as diretivas antecipadas de vontade:
a) Que sejam contrarias a lei, a ordem publica ou determinem uma atuagédo contréria as boas praticas;
b) Cujo cumprimento possa provocar deliberadamente a morte nado natural e evitavel;
c) Em que o outorgante ndo tenha expressado, clara e inequivocamente, a sua vontade.

Prazo
O documento é eficaz por um prazo de 5 anos;
O prazo é sucessivamente renovavel mediante declaracdo de confirmacéo;

_ O documento é revogavel ou modificadvel em qualquer momento pelo seu autor.

O profissional de saude pode, no ambito da prestacdo de cuidados de saude, verificar se o utente
possui uma DAV através do RSE / Area do Profissional.
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Tipo de Vacina

Populacao a admin-
istrar

Esquema vacinal

Custo

Reforco da vacina
anti-Tetanica
(Causada pela
bactéria
Clostridium
tetani)

Td

Todaa
populagao

Vacinagao aos 10,
25,45, 65 anos e >65
anos (10/10 anos)

Gratuita

Vacina
contra infecdo
por Streptococcus
pneumoniae
*

Vacina
pneumocaécica
polissacarida de 23
serotipos
(Pneumovax 23°)

Vacina
pneumocaocica
conjugada
de 13 serotipos
(Prevenar 13°)

Vacina
pneumocaocica
conjugada de 20
serétipos (Prevenar
20°)

Toda a populagao
com =65 anos, idade
pediatrica e adultos

pertencentes a
grupos de risco

>65 anos sem
vacinagao
anti-pneumocdcica
prévia:
Pn 20 e ap6s 6-12
meses administrar
Pn23

Previamente Pn23 -
administrar Pn20

Previamente Pn13,
Pn15 ou Pn20 - ad-
ministrar Pn23

Previamente
esquema com-
pleto (Pn13+Pn23)
- consideram-se
vacinados, exceto se
imunocomprometi-
dos em que se
recomenda
administrar Pn20

Idade igual ou
superior a 65 anos
tém regime especial
de comparticipagdao
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Herpes Zoster**

Vacina recombinante
(Shingrix®)

Toda
a populagdo com
>50 anos e risco
elevado de zona dos
18-49 anos

2 doses, com
intervalode2a6
meses

Néo comparticipada

Reforco de dose
Unica aqueles que
tém:
-Esquema vacinal
primario com
qualquer uma das
vacinas contra a

CovID-19
Toda a populacio _Indepenfente_
Reforco sazonal Vaci 260 anos e restantes mente
acina de mRNA - do numero
contraa adaptada (Comirnaty grupos descritos no de reforgos Gratuita
COVID-19 Omicron ©) Quadro I, Norma realizados
(SARS-Cov2) *** 008/2024 da .
DGS ou 'de h|§tor|a_
prévia de infecao
por SARS-CoV-2
Intervalo recomen-
dado entre a dose de
reforco sazonal e o
evento mais recente
(ultima dose vacina
ou infecao covid)
Toda a populagao .
Reforco sazonal Influvac Tetra®; 260 anos e restantes De preferéncia até ;ﬁ;z:adssacrfi t(:)Ss
contra a Fluarix Tetra®; grupos descritos ao fim do ano civil no Quadro IlI
Gripe **** Vaxigrip Tetra®; no Quadro |, Norma | Efluelda® - preferen- Norma 007/2024 da
Efluelda® 007/2024 da cialmente =85 anos DGS
DGS
Toda a populagdo
Virus sincicial res- Arexvy® >75 anos e grupos Dose tinica N30 comparticipada
piratério # Abrysvo® de risco dos 60-74 P P

anos
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*Norma 013/2024, disponivel no site da DGS em https://www.dgs.pt/normas-orientacoes-e-informa-
coes/normas-e-circulares-normativas/norma-0132024-de-19122024-atualizacao-da-estrategia-de-va-
cinacao-pneumococica-programa-nacional-de-vacinacao-e-grupos-de-risco.aspx

** Recomendacdes para a Vacinagdo contra o Herpes Zoster: Documento de Consenso da Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna e da Associa¢ao Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, disponivel em
https://revista.spmi.pt/index.php/rpmi/article/view/1886/1788

NOTA: A vacina Zostavax pode ser recomendada em situa¢des pontuais como indisponibilidade da vacina
recombinante, hipersensibilidade as substancias ativas ou a qualquer um dos excipientes da vacina re-
combinante. Esta contra-indicada em adultos imunocomprometidos.

***NOC n°8/2024, disponivel no site da DGS em https://www.dgs.pt/normas-orientacoes-e-informa-
coes/normas-e-circulares-normativas/norma-n-082024-de-05092024-atualizada-a-06092024-estrate-
gia-de-vacinacao-contra-a-covid-19-pdf.aspx

****NOC n°7/2024, disponivel no site da DGS em https://www.dgs.pt/normas-orientacoes-e-informacoes/
normas-e-circulares-normativas/norma-n-072024-de-04092024-campanha-de-vacinacao-sazonal-
contra-a-gripe-outono-inverno-2024-2025-pdf.aspx

# RSV Vaccine Guidance for Older Adults, disponivel no site do CDC em
https://www.cdc.gov/rsv/hcp/vaccine-clinical-guidance/older-adults.html
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