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RESUMO

A populagdo idosa vem aumentando a nivel mundial, inclusive em sua faixa etdria mais
longeva. Com o avango da idade, aumenta o risco de incapacidade, declinio cognitivo e
quedas. Nesse relato de caso apresenta-se idosa acima de 95 anos acompanhada pela atencao
bésica e avaliada com escalas geridtricas em 2014, 2015 e 2016. Inicialmente o desempenho
cognitivo apresentou-se em nivel adequado, apresentando episddio de queda no segundo ano
de avalia¢do, acompanhada de queda da pontuacdo no Mini Exame do Estado Mental. Ap6s
retomada da deambulacdo o desempenho continuou baixo, ainda que em nenhum momento a
paciente ou a familia tenham referido piora cognitiva. Avalia-se aqui o impacto da queda na
cognic¢do da paciente, ndo associando o evento a impacto na vida didria da paciente, ainda que
de acordo com o escore normatizado a alteracdo fosse considerada importante. A alteracao
cognitiva detectada em teste funcional com uma idosa acima dos 95 anos com baixa
escolaridade, pouco afetou a sua percepcdo de saude intelectual por parte dos familiares,
possivelmente devido a baixa expectativa de desempenho esperada para a paciente.

Palavras Chave: Idoso Longevo; Impacto; Queda; Cognigao.



ABSTRACT

The population grew to a world-wide level, including in its older age group. With the
advancing of the age, the risk of disability, cognitive decline and falls increases. In this case
report presented an individual above 95 years assisted by the primary care and evaluated with
geriatric scales in 2014, 2015 and 2016. Initially, the cognitive performance was at an
adequate level, presenting one episode of fall on the second year of evaluation, Score no Mini
Mental State Exam. After resuming, the operation or continuing low performance, although at
the time the patient or a reference family worsens cognitive. It was verified that the impact of
the fall in the patient’s cognition weren’t associated to referred cognitive loss, although
according to the normalized score it was indeed not normal. Low cognition detected in
functional test with an age above 95 years with low schooling, has a subjective perception of
their health by the family, possibly due to the low expectation of performance expected for a
patient.

Keywords: Longevous elderly; Impact; Fall; Cognition.
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1. INTRODUCAO

A populagdo mundial vem envelhecendo nas ultimas décadas e o principal desafio que
acompanha essa realidade ¢ a melhoria da qualidade de vida dos individuos mais velhos. A
prevencgdo, cuidado e atengdo integral a saide do idoso sdo grandes armas que a sociedade
dispde para melhorar o processo de envelhecimento de seus membros. (SANTANA,

DUARTE, et al., 2016)

O aumento da expectativa de vida € uma realidade no Brasil e no Mundo, ainda que o
envelhecimento sauddvel e com qualidade nio seja uma certeza para todos. Observa-se que
desde o século XX houve uma melhora importante nos parametros de saude dos
agrupamentos humanos, no entanto a distribui¢do dessas melhorias ndo foi equitativa nos

diferentes paises e contextos de vida. (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016)

Uma situagdo catastrofica para os parametros de saide de um idoso € o evento de
queda, ocorréncia que muda a dindmica da homeostase desse individuo. De acordo com
AVILA (2007), podemos considerar o evento de queda como movimentagdo nio intencional
do individuo para um nivel diferente do inicial, que evolui com a incapacidade de corrigir sua
posicdo em tempo adequado, prejudicando sua estabilidade corporal multifatorialmente.

(ALENCAR, PINHEIRO, et al., 2017)

Os eventos de queda tomam uma maior propor¢do na populacdo idosa, cujos corpos
passam por transformacdes fisicas, além de vivenciarem mudangas comportamentais e sociais
no processo. (SANTANA, DUARTE, et al., 2016) As causas da queda podem ser

classificadas em dois grandes grupos: Os fatores intrinsecos e os fatores extrinsecos.

As causas extrinsecas de queda incluem as circunstancias sociais e ambientais que se
mostram como desafios para os idosos. J4 as causas intrinsecas estdo relacionadas a altera¢des
fisiolégicas ou patoldgicas decorrentes do processo de envelhecimento, como doengas,
diminuicdo de massa muscular, alteracdes visuais e auditivas, uso de farmacos e muitas
outras. Os fatores intrinsecos de queda levam a inabilidade ou prejuizo na estrutura corporal
ou mesmo na funcionalidade, dificultando ou chegando a impedir rapidez de comando dos

reflexos posturais (ALENCAR, PINHEIRO, et al., 2017)
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1. 0S IDOSOS LONGEVOS E AS DOENCAS CRONICAS

Os individuos com mais de 80 anos, também conhecidos como idosos longevos,
compdem uma parcela considerdvel do contingente de 26 milhdes de pessoas na terceira idade
que vivem atualmente no Brasil, perfazendo um total de 3 milhdes de individuos,
aproximadamente 1,7% da populagao nacional. (GRDEN, WEISE, et al., 2015) Em outros
paises esse nimero também vem crescendo, de modo que as pessoas com 90 anos ou mais ja
perfazem 2% da populagdo americana. (BERLAU, CORRADA e KAWAS, 2009)

O envelhecimento populacional tem implicagdes diversas para a humanidade, sendo
uma das conquistas da sociedade moderna e um dos maiores desafios a serem enfrentados
pelos individuos. As necessidades sociais e econdmicas associadas a passagem do tempo vém
aumentando durante o século XXI e os idosos devem ser considerados como partes essenciais
para a estruturacdo das sociedades, ainda que essa nio seja a realidade vigente em todos os
ambitos. (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016)

O grupo etdrio constituido pelos idosos longevos é composto de maneira mais
heterogénea em relacdo aos idosos mais jovens, pois encontramos alguns poucos com boas
condig¢des de saude e um numero relevante ja portador de condicdes bioldgicas que aumentam
o risco de vulnerabilidade e desfechos adversos de saide como hospitalizagdo e incapacidade.
(GRDEN, WEISE, et al., 2015)

No ano de 2010, viviam no Brasil 20,5 milhdes de individuos na terceira idade,
aproximadamente 39 idosos para cada grupo de 100 jovens. No ano de 2040 estima-se que
essa populacdo terd o dobro de integrantes que o contingente mensurado naquele ano,
representando 23,8% do total da populag@o brasileira, em uma proporc¢ao de 153 idosos para
cada 100 jovens. Essa nova realidade demografica, com uma quantidade muito maior de
membros no topo da piramide etdria, exige do sistema de sadde uma maior capacidade de
responder as demandas presentes e futuras. (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016)

As doencas cronicas sdo uma realidade no quadro de saude habitual dos individuos
mais longevos. No relato de GRDEN, WEISE, et al. (2015) 98,2% dos pacientes mais idosos
possuiam uma ou mais doencas cronicas, estando a maioria relacionada ao sistema
circulatorio, seguido de doengas do sistema osteomuscular e finalmente doencas enddcrinas.
Uma grande porcentagem de pacientes com comorbidades cronicas também foi encontrado no

estudo 90+, pesquisa americana que acompanha idosos acima de 90 anos buscando conhecer
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suas particularidades fisioldgicas e patoldgicas. (PAGANINI-HILL, KAWAS e CORRADA,
2016)

O processo de envelhecimento e suas alteracdes bioldgicas predispde o idoso a portar
doengas cronicas, realidade da populagdo mais longeva dessa faixa etdria, que pode apresentar
ainda outras patologias e complicacdes associadas ao quadro. Os dados de GRDEN, WEISE,
et al. (2015) estdo de acordo com as informacdes ja disponiveis na produgdo cientifica
brasileira referentes a capacidade funcional dos pacientes mais longevos, que apontam esse
grupo de pacientes como vulnerdveis a, em sua maioria, doengas do aparelho cardiovascular e
hipertensao arterial sist€émica.

Na realidade Brasileira, as doencas cronicas ndo transmissiveis sdo uma das
prioridades na area da saude coletiva. O pais vem investindo em politicas de prevencdo de
agravos e incidéncia de doencas cronicas, mas em razdo da histéria natural da evolucdo das
patologias e suas consequéncias para o estado dos individuos, a realizacdo de acdes
resolutivas e oportunas ainda pode ser caracterizada como um desafio para a populacdo e o
governo. (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016)

Atuar nesse perfil complexo de necessidades de saude exige da maquina publica uma
capacidade organizacional continua e multidisciplinar, que assegure realizacdo de acdes e
servigos capazes de promover, da melhor maneira possivel, o bem-estar dessa populagdo, por
ser um grupo heterogéneo que exige mais do sistema de saide em todos os seus ambitos de
atuacdo. Os 1dosos necessitam de cuidados especificos, muitas vezes de nivel especializado e
com direcionamento para as peculiaridades do envelhecimento, sem segregd-los do convivio

em sociedade. (MIRANDA, MENDES e SILVA, 2016)
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2.2. OS IDOSOS LONGEVOS E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

A legislagdo brasileira vem buscando, com a nova realidade epidemioldgica da
populacdo, adequar o sistema de Sadde as necessidades dos pacientes. J4 contamos com
dispositivos legais constitucionais que protegem o individuo idoso, incluindo suas
necessidades na drea de saude publica, mas na realidade esse acesso universal € pouco

operacionalizdvel nesse segmento etdrio. (GRDEN, WEISE, et al., 2015)

O termo acesso a saude tem definicdo complexa, mas se relaciona com a oferta dos
servicos que podem facilitar ou dificultar sua utilizacdo pelos potenciais usudrios. Essas
caracteristicas podem ser sintetizadas como disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de
pagamento e informacdo. Os idosos que sdo atendidos pela Estratégia Saude da Familia (ESF)
compde um grupo vulnerdvel que é usudrio do Sistema Unico de Satde, direito universal
garantido constitucionalmente. (GRDEN, WEISE, et al., 2015) (DRUMMOND e ALVES,
2013)

A ESF coloca em pauta uma nova forma de comunicar-se com o paciente € a
populacdo, uma vez que busca promover a satde e prevencao das doencas, e ndo apenas cura
e reabilitacdo. Cada localidade tem suas prioridades baseadas nas necessidades das
populacdes atendida por aquela unidade de promocdo da saide. Uma das atribuicdes da
equipe é observar os fatores que influenciam a autonomia dos pacientes idosos, sendo a
caderneta de saide da pessoa idosa um dos aliados nessa busca. (DRUMMOND e ALVES,
2013)

A Atencdo Basica promovida pelo SUS deve garantir ndo apenas a incorporagdo de
mecanismos capazes de promover a melhoria da qualidade, do acesso e aumento da
resolubilidade da atencdo a pessoa idosa, mas também possibilitar o envolvimento dos
profissionais de satide nesse cuidado. Nesse aspecto da atencdo a sadde, a universalizacao da
caderneta de saide da pessoa idosa € uma necessidade que ainda ndo foi completamente

sanada pelo Ministério da Saide. (LOUVISON e BARROS, 2009)

z

A implantacdo da caderneta ainda € um desafio para as equipes de saude, que ja
convivem com a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa desde 1999 com atualizacdo em
2006 e com as Redes Estaduais de Assisténcia a Satde do Idoso desde 2002. Ao implementar

uma politica intersetorial para o atendimento de uma populacdo, os desafios da atengdo
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integral, foco no usudrio, facilidade de acesso sdo os principais impasses enfrentados pela

equipe de satude e gestores. (LOUVISON e BARROS, 2009)

Estudos Nacionais apontam que ainda se enfrenta a necessidade de melhor direcionar a
atencdo a satde do Idoso, investindo em agdes planejadas com capacidade de melhorar as
condic¢des de saude e qualidade de vida desses pacientes. Se busca ainda, ter a capacidade de
garantir maior acessibilidade e acompanhamento por profissionais de sadde, permitindo
melhores condi¢des de vida e saide, de modo a facilitar o caminho para o envelhecimento
sauddavel. (DRUMMOND e ALVES, 2013) (LOUVISON e BARROS, 2009) (ASSIS,
MARTA, et al., 2014)
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2.3. 0S IDOSOS LONGEVOS E O DECLINIO COGNITIVO

Com o avangar do tempo, o envelhecimento comeca a cobrar o seu preco no estado de
saude dos individuos, inclusive no aspecto do seu desempenho cognitivo. Muitos estudos
tentam compreender essa associacdo entre o envelhecimento, a cogni¢do e os multiplos
fatores envolvidos no seu status individual entre os pacientes. (CRUZ, CRUZ, et al., 2015)
(BERLAU, CORRADA e KAWAS, 2009) (BOYLE, WILSON, et al., 2013) (GARDNER,
VALCOUR e YAFFE, 2013) (PAGANINI-HILL, KAWAS e CORRADA, 2016)

Muitos pesquisadores vém, ao longo dos anos e das pesquisas, examinando fatores que
podem estar associados com o risco de perda de capacidade cognitiva em idosos e suas
deficiéncias associadas, mas poucos incluem dados advindos de avaliacdo com 1idosos com 90
anos ou mais. Esses fatores associados variam amplamente, indo de limitacdes fisicas, nivel
de exercicio fisico, depressdo, status cognitivo, comorbidades, quedas, autoavaliacdo
subjetiva da saide ou mesmo nivel de interacdo social. (BERLAU, CORRADA e KAWAS,
2009)

A deméncia aumenta exponencialmente com a idade, mesmo nas pessoas com 90 anos
ou mais velhas. As opgdes terapéuticas que podem ser empregadas nessas situacdes sao
limitadas, de modo que a modificacdo do estilo de vida com inten¢do de evitar essa situagao
pode oferecer as melhores alternativas para controle da progressao do quadro ou mesmo da

prevengao da doenga. (PAGANINI-HILL, KAWAS e CORRADA, 2016)

Conhecer as bases da fisiopatologia da alteracdo cognitiva nas populagdes,
principalmente entre os idosos longevos, ¢ um dos pré-requisitos para mitigar o peso da
demeéncia na vida dos pacientes e cuidadores que convivem com essa doenca. Além disso, o
custo social e econdmico dessa patologia ocupa uma fatia importante na administracao dos
gastos com saude entre as populagdes e seus individuos mais longevos. (BOYLE, WILSON,

etal.,2013)

Ainda que o Delirum ja esteja estabelecido como um forte preditor de declinio
cognitivo entre pacientes mais velhos, ele tem um papel adicional, relacionado a injuria
patoldgica, que de maneira ainda inexplicada em suas bases fisiologicas altera mais
aceleradamente a fungdo cerebral, nem sempre detectivel em exame histopatoldgico do

tecido. E possivel que a deméncia que vem acompanhada de quadros de confusdo mental
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aguda, tenha um perfil patolégico diferenciado quando comparada com a deméncia que ndo se

faz acompanhar por quadros de Delirium. (DAVIS, MUNIZ-TERRERA, et al., 2017)

Estudos apontam que os individuos ja com declinio cognitivo, assim como pacientes ja
diagnosticados como portadores de transtornos demenciais, ttm uma propensdo maior a
sofrerem quedas, o que justifica a necessidade de mais trabalhos que abordem esse tema. As
quedas entre os pacientes mais idosos representam um sério problema de saude publica, pela
sua alta incidéncia e por representarem um fator essencial na avaliagdo do status e do estado

de satde do paciente. (CRUZ, CRUZ, et al., 2015)

Informagdes obtidas do banco de dados do estudo 90+ informam que a partir de 90
anos de idade, o risco de deficiéncia ou algum tipo de incapacidade triplica a cada cinco anos.
Esse risco € calculado individualmente, levando em conta as caracteristicas de cada paciente,
mas a sua progressao pode ser padronizada levando em conta fatores intrinsecos de cada faixa
etdria e o ritmo natural do envelhecimento. Para niveis de comparagdo, na oitava década de
vida o risco de incapacidade duplica a cada cinco anos. (BERLAU, CORRADA e KAWAS,
2009)

Outro aspecto importante do risco de incapacidade, ainda que aumentado em toda essa
populacdo em idade avangada, € de que o paciente do sexo masculino tem maiores chances de
se recuperar de um quadro agudo de incapacidade do que pacientes do sexo feminino, ainda
que reabilitacdo plena em individuos nessa faixa etdria seja incomum. O resultado mais
provavel nesse grupo seria que o individuo portador da necessidade especial, caso seja do
sexo feminino, viva mais que um paciente do sexo masculino na mesma idade e situacdo de

satude. (BERLAU, CORRADA, et al., 2012)

7z

Em individuos com 90 anos ou mais, a alteracdo cognitiva € considerada um dos
maiores preditores do risco de um paciente desenvolver algum tipo de deficiéncia ou de
necessidade especial de saude. O risco individual de desenvolver uma dessas condigdes
continua Unico para cada idoso, ainda que seguramente j4 se possa afirmar, com bases
cientificas, que apenas o fato de o individuo estar na nonagésima década de sua existéncia
aumenta esse risco individual. Especificamente, ter diagnéstico de deméncia, perda de
memoria ou baixo escore no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), independente da faixa
etdaria dentro terceira idade, mais do que dobra o risco de incapacidade basal ajustado.

(BERLAU, CORRADA, et al., 2012) (BERLAU, CORRADA e KAWAS, 2009)
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A sadde cognitiva e o status performance fisico de um idoso estdo intimamente
conectados. (BERLAU, CORRADA, et al., 2012) Os pacientes com alteragdes cognitivas t€ém
menor probabilidade de manter sua sadde fisica, o que pode levar a um quadro de
incapacidade. Contudo, ndo podemos afirmar que a alterag@o cognitiva leva ao declinio fisico.
Outra possibilidade € que pacientes com alteracdes cognitivas ja apresentem dificuldades para
desempenhar as suas Atividades da Vida Didria (AVD), mas ainda ndo o suficiente para
requerer intervengao externa. Nesse caso, a defini¢do de qual paciente € portador de declinio
cognitivo pode ser simplesmente identificar os individuos com dificuldades em desempenhar
as AVDs, situacdo que ja carrega um fator de risco para incidente seguido de incapacidade
fisica. (PAGANINI-HILL, KAWAS e CORRADA, 2016) (BERLAU, CORRADA e
KAWAS, 2009)
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2.4. OS IDOSOS LONGEVOS E OS EVENTOS DE QUEDA

A incapacidade € um risco associado intrinsecamente ao processo de envelhecimento.
Esse risco aumenta com a idade e com fatores individuais concernentes a cada paciente, como
limitacdes fisicas, nivel de atividade fisica, depressdo, status cognitivo, comorbidades,
autoavalia¢do do estado de satde e nivel de interacao social. (BERLAU, CORRADA, et al.,
2012)

As alteracdes funcionais e patolégicas do envelhecimento tendem a predispor os
individuos da terceira idade ao risco de queda, que aumenta com o passar das décadas de vida.
(CRUZ, CRUZ, et al., 2015) Um estudo mais aprofundado sobre os eventos de queda
envolvendo idosos acima dos 90 anos € um desafio, ja que esse tipo de avaliagdo nesse grupo
seleto de pacientes ainda € situacdo rara no meio cientifico. (BERLAU, CORRADA, et al.,
2012)

No Brasil, em idosos mais jovens, a frequéncia de queda no ultimo ano entre os
pacientes com declinio cognitivo na terceira idade é de 42%, enquanto dentre os pacientes
cognitivamente dentro da faixa da normalidade ajustada para escolaridade esse valor é de

apenas 29%. (CRUZ, CRUZ, et al., 2015)

O fato dos pacientes com declinio cognitivo terem maior risco de sofrerem quedas
pode ser explicado pela diminuicao da capacidade em dominios cognitivos especificos, como
a habilidade de executar e planejar acdes, diminui¢do da gravacdo de novas memodrias e
diminuicdo da capacidade de aten¢do. (ALENCAR, PINHEIRO, et al., 2017) (CRUZ, CRUZ,
etal., 2015) (SANTANA, DUARTE, et al., 2016)

Estudos desenvolvidos no Brasil utilizando o MEEM constataram a existéncia de
algum grau de declinio cognitivo em cerca de 52% de pacientes idosos que sofreram queda.
Pontuacdes baixas no Mini Exame do Estado Mental refletem maior risco da ocorréncia de
quedas, com pior desempenho em fungdes executivas e velocidade de processamento.

(ALENCAR, PINHEIRO, et al., 2017) (CRUZ, CRUZ, et al., 2015)

Em estudo americano, 52% do total de pacientes com mais de 90 anos reportaram
evento de queda no ultimo ano, estando 32% no grupo daqueles que apresentavam recorréncia
do evento. Em anélise univariada de riscos de queda o histérico médico envolvendo doencgas
cardiacas, acidente vascular encefdlico, artrite, piora de acuidade visual, uso de medicagdo,

depressdo e alteracdo cognitiva, uso de Ortese para deambulacdo, tipo de residéncia e
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capacidade de responder ou ndo aos questiondrios da avaliagdo aplicada, influenciaram no
risco individual predito de apresentar quadro de queda. (PAGANINI-HILL, GREENIA, et al.,
2017) (BERLAU, CORRADA, et al., 2012)

No estudo 90+, um risco menor de desse evento em idosos longevos estd associado a
fatores anteriores a chegada a essa faixa etdria. Os pacientes com risco 30% menor de passar
por essa situacdo foram aqueles que praticavam ao menos 30 minutos de exercicios didrios ja
na sexta e sétima décadas de vida, enquanto outros que iniciaram essa prdtica fisica
posteriormente ou mesmo com nenhum relato de exercicio fisico regular apresentavam maior

risco de desfecho com quedas. (PAGANINI-HILL, GREENIA, et al., 2017)
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3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto cognitivo da queda em individuo grande idoso atendido pela estratégia

de saude da familia em uma cidade do nordeste brasileiro.
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4. METODOLOGIA

Esse trabalho € um relato de caso que consiste de andlise e compilagdao de dados do
prontudrio individual de idosa longeva, avaliada anualmente em ambiente doméstico pela

equipe de satde da familia de uma cidade de pequeno porte na regido Nordeste do Brasil.

O armazenamento do prontudrio na unidade envolve o prontudrio familiar, que
abrange individuos pertencentes a uma mesma familia que residem em um ambiente
doméstico unico, de modo que familiares que residem em outro endereco possuem um
prontudrio familiar distinto com a sua propria residéncia. No prontudrio familiar avaliado para
esse trabalho existia inicialmente apenas a ficha da idosa avaliada, porém posteriormente
passou a constar em seu conteudo a ficha individual do cuidador da paciente, ainda que
apenas a ficha da paciente tenha sido avaliada para a execucdo desse trabalho. No periodo
investigado a equipe ainda ndo contava com a implementacdo efetiva da caderneta de satde

do Idoso.

A equipe de saide responsdvel pela paciente tem em sua meta de cuidado em atencao
basica uma visita anual residencial aos idosos acima de 80 anos, objetivando aplicar escalas
geridtricas de avaliacdo cognitiva e fisica nessa visita, uma visita mensal para avaliacdo do
estado geral de saide e adaptando qualquer quantidade extra de atendimentos a necessidade
individual do paciente, chegando a visitas semanais ou didrias em alguns casos, ainda que a

aplicacdo das escalas seja apenas anual.

Esse trabalho consistiu na avaliacdo do relato do atendimento anual da paciente de trés
anos consecutivos, buscando os dados da avaliagdo das escalas geridtricas e informacdes de
saude apontadas pela equipe nesse momento de atencdo a saide, ndo levando em conta dados
das outras visitas da equipe a paciente, por ndo envolverem essa avaliacdo padronizada que

pode ser comparada com outras avaliagdes semelhantes feitas em outros anos.
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5. RELATO DE CASO

Idosa, acompanhada desde 1996 pela equipe de satde da atencdo bdasica, do sexo
feminino, com 99 anos, natural e residente de um mesmo estado do Nordeste brasileiro.
Vidva. Trabalhou como lavradora e artesa durante aproximadamente 60 anos. Atualmente,

realiza apenas trabalhos domésticos em seu lar. Analfabeta. Catdlica.

A paciente € entrevistada sequencialmente pela equipe da Estratégia Satide da
Familia em ambiente domiciliar, com aplicacdo de escalas geridtricas para mensuracdo da
saude fisica e cognitiva desde 2014, continuou sendo avaliada nesses pardmetros no ano de

2015 e 2016. Continua o seguimento clinico até a presente data.

Na primeira avaliagcdo, o atendimento foi realizado com a individuo de, na ocasido,
96 anos de idade, buscando-se conhecer sua identificagdo, queixas, antecedentes tanto

pessoais quanto familiares e situacdo social.
No primeiro contato, a paciente nao relatou queixas de satde.

Em seus antecedentes morbidos pessoais, referiu ser hipertensa, dislipidémica e
portadora de diabetes mellitus tipo dois hd mais de dez anos. Relatou ainda histéria de
osteoporose e osteoartrite, sem conseguir definir precisamente o inicio destas comorbidades.
Assinalou, por fim, perda auditiva discreta nos ultimos cinco anos e incontinéncia urindria

leve ha dois anos.

Paciente em uso de Losartana Potéssica (50 mg) e Hidroclorotiazida (25 mg), ambos
duas vezes ao dia, para controle da hipertensdo arterial sistémica. Para tratamento do diabetes,
usa Metformina (850 mg) uma vez ao dia. Relata utilizar anti-hipertensivos e antidiabéticos
seguindo a prescricdo de médico assistente de um servi¢o de referéncia Cardiologia ao qual
recorre. Por conta propria, paciente faz uso de suplemento vitaminico com célcio (250 mg),
uma vez ao dia. Relatou ainda uso noturno de Diazepam (5 mg), prescrito por médico

assistente da Estratégia Saide da Familia.

Idosa relatava e portava consigo calendério vacinal atualizado. Possui histérico de
cirurgia prévia Unica (perineoplastia) realizada aos seus 72 anos de idade, tendo como
indicacdo incontinéncia urindria. Relata ter permanecido trés dias internada em enfermaria

nesta ocasido.
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Como antecedentes fisiolégicos, paciente grande multipara. Relata 14 gestacoes.

Nestas, 12 partos normais. Houve dois abortos, ambos no primeiro trimestre de gestagao.

Ao se discutir sobre seus antecedentes familiares, individuo relata mae, pai e alguns

irmaos falecidos de causas desconhecidas. Refere todos os filhos vivos e higidos.

Em seus habitos de vida, relata atividade fisica ocasional, fazendo caminhada menos
de 3 vezes por semana, com duracdo aproximada de menos de uma hora de exercicio por

ocasido, com auxilio de bengala.

Ao se conhecer sua historia social, destaca-se o fato de a paciente residir sozinha.
Discorre que prefere optar por ndo possuir cuidadores fixos ou familiares morando em sua
residéncia. Recebe, entretanto, auxilio na realizacdo das atividades domésticas e em algumas

Atividades Instrumentais da Vida Diaria e Atividades da Vida Diaria.

Ao exame fisico, encontrava-se vigil e orientada auto e alopsiquicamente. A inspecio
de sua pele, paciente ndo apresentava lesdes elementares dignas de destaque. Normocorada e
hidratada. Nao apresentava edema periférico ou linfonodomegalias palpédveis. Como dados
antropométricos, possuia IMC de 26 kg/m? e circunferéncia da panturrilha esquerda de 30 cm.

Ao exame sensorial, teste do sussurro alterado. Nao apresentava deficiéncia visual.

Na avaliacdo cognitiva, o escore obtido no Mini Exame do Estado Mental foi de 18
pontos. O valor € considerado normal para idosos ndo alfabetizados. No teste de fluéncia

verbal, pontuou 12 animais. Este resultado é também adequado para faixa etdria e

escolaridade.

Em avaliacdo funcional e de risco de fragilidade, relatou perda de peso ndo
mensurada, reducdo da forca de preensdo, diminuicdo da quantidade de atividade fisica,
reducdo da velocidade de marcha e aumento da fadiga relatada no dltimo ano, com alto risco
para sindrome da fragilidade. Apresentava dependéncia parcial na realizagcdo das atividades da
vida didria e nas atividades instrumentais da vida didria. Na escala de depressdo geriatrica
(GDS) pontuou trés dentre 15 itens, obtendo escore negativo para depressdo, além de auto
percep¢ao da satide com pontuacdo de 21(de 24 pontos possiveis). Obteve-se, assim, escore

negativo para depressao.

Na segunda avaliagdo, cerca de um ano apds a primeira, deparou-se com paciente de,

entdo, 97 anos.
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Nesta ocasido, relatou como queixa principal uma queda da prépria altura, ocorrida
ha cinco dias. A idosa referiu ter caido dentro da prépria residéncia, durante realizagdo de
atividade rotineira do cuidado doméstico, sem queixa de lipotimia ou vertigem precedente ao
evento. Nega ter esbarrado em qualquer objeto no momento da queda, ndo sabendo relatar
com seguranca os detalhes do ocorrido. Negou ainda amnesia, émese ou ndusea apds o

acidente. Nao relatou, desta forma, situacio sugestiva de traumatismo cranio-encefélico.

Paciente buscou ajuda médica de urgéncia apés episédio de queda. A realizagdo de
exames de imagem solicitados no atendimento, obteve-se diagndstico radioldgico de fratura
proximal estavel de fémur esquerdo. Por recomendacdo médica e limitacdo funcional naquele
momento, encontrava-se com membro inferior esquerdo imobilizado em tratamento
conservador. Havia permanecido internada por trés dias em enfermaria de outro municipio.
Ap0s alta, a idosa permaneceu acamada, em sua residéncia, referindo dor mesmo apds uso de
medicacdo analgésica, avaliada com intensidade de cinco em escala numérica de dor de um a
dez. Com relato de imobilidade h4 cinco dias, restri¢cdo ao leito e em uso de fralda geriatrica.
Nao realizava, desde a queda, qualquer tipo de atividade fisica. Referiu, por fim, instabilidade

postural iniciada dois meses antes do evento de queda.

Diante da momentanea incapacidade de realizar as atividades cotidianas e
instrumentais, paciente passou a receber cuidado presencial de familiares, que se mudaram
para sua casa apos o evento. As medicacOes da paciente haviam sido alteradas durante a
internacdo. No manejo da hipertensdo arterial, a Losartana Potdssica (50mg) foi mantida em
uso por duas vezes ao dia e a Hidroclorotiazida (25 mg) teve posologia reduzida para uma vez
ao dia. A conduta medicamentosa para o diabetes mellitus tornou-se mais rigorosa, com
Metformina (850 mg) agora por duas vezes durante o dia. Suspendeu-se a suplementacdo de
célcio e uso de benzodiazepinico. Acrescentou-se, por fim, o uso de Cetoprofeno (100 mg),
um comprimido a cada 24 horas, por cinco dias. Na ocasido, a paciente estava no segundo

momento de administracdo desta medicagao.

Ao exame fisico, a paciente apresentava na avaliacio antropométrica uma
circunferéncia de panturrilha direita de 29 cm. O IMC nao pdde ser calculado. Ao exame
sensorial, teste do sussurro alterado e relato de baixa acuidade visual. Apresentava rouquidao
e dificuldade de degluticdo. Em membro inferior esquerdo, presenca de aparelho gessado em

toda sua extensdo, pele integra, sem sinais de lesdes por pressao.
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Na avaliacdo cognitiva, obteve 15 pontos no MEEM. Houve, assim, reducdo de trés
pontos em relacdo a teste anterior e indicativo de risco de alteracdo cognitiva. No teste de
fluéncia verbal, indicou corretamente onze animais. Houve, assim, desempenho um ponto
abaixo da nota de corte para desempenho adequado. Referiu ainda incontinéncia urindria,
instabilidade postural e imobilidade. Relatava fadiga, parada da realizacdo de atividades
fisicas e diminui¢do da forca de preensdo. Na aplicacdo da GDS, a pontuagdo obtida foi de
quatro pontos, ainda sem suspeita de depressdo. A autopercep¢dao de sadde continuava

positiva, obtendo 20 pontos em 24.

Uma nova avaliacido cognitiva em domicilio foi realizada um ano apds o evento de
queda. Atendeu-se, entdo, uma idosa de 98 anos, com fratura proximal de fémur esquerdo
consolidada através de tratamento conservador. Paciente ja& deambulava, porém com auxilio

de bengala. Residia agora em novo endere¢o, com um dos filhos.

Relatava dor leve em local de consolidacdo de fratura, com intensidade de valor trés
em uma escala de zero a dez. Relatava agora realizacdo de atividade fisica em intensidade e
frequéncia proximas ao que realizava antes da queda, com pequenas caminhadas em area

proxima a residéncia, menos de trés vezes pela semana, informando que realizava

aproximadamente menos do que uma hora de exercicio fisico por vez.

Relatava dependéncia importante para realizar as atividades da vida didria e
atividades instrumentais da vida cotidiana, ainda em uso didrio de 100 mg de losartana
potéssica, 25 mg de hidroclorotiazida e 1700 mg de metformina, com posologia mantida em

relacdo a consulta anterior.

Ao exame fisico, avaliou-se paciente deambulando com apoio de 6rtese. Em medidas
antropométricas, paciente apresentava circunferéncia da panturrilha direita e esquerda de 30

cm e IMC inferior a 22.

Ao exame sensorial, alteracdo no teste do sussurro e relato de baixa acuidade visual.
Durante a avaliagdo cognitiva, a idosa apresentou pontuacdo 14 ao Mini Exame do Estado
Mental e enumerou corretamente dez animais durante o teste de fluéncia verbal. Negou

instabilidade postural, imobilidade e referiu persisténcia da incontinéncia urindria leve.

Relatava melhora da fadiga em relacdo ao exame anterior, além de manutengdo da
forca de preensdo em relacdo ao quadro anteriormente referido. GDS neste momento

apresentou pontuacdo de quatro pontos, nao indicando depressdao. Manteve-se auto percepcao
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da saide com nota 20 de 24. Familia e paciente negaram qualquer queixa de alteracdo

cognitiva ou memoria durante a avaliagdo.



27

6. DISCUSSAO

Relata-se aqui caso de idosa que apds evento de queda e fratura proximal do fémur
apresentou declinio de desempenho importante em Mini Exame do Estado Mental, mantendo
a pontuacdo abaixo do preconizado como normal apds a recuperacdo da capacidade de
deambular, ainda que nem a familia ou a paciente tenham referido qualquer perda cognitiva

importante.

Os eventos de queda, associados com a deméncia e fratura proximal de fémur, sdo
considerados um dos maiores problemas clinicos e de satde publica em individuos da terceira
idade pela sua alta incidéncia, consequéncias para o estado de saide do paciente, além dos
elevados custos assistenciais (ALENCAR, PINHEIRO, et al., 2017). No Brasil, cerca de 51%
dos 1dosos acima de 85 anos sofreram quedas no ultimo ano (MIRANDA, MENDES e
SILVA, 2016). Dentre os individuos mais longevos que sofrem queda, 50% relatam
alteracdes sensoriais, sendo 36% alteracOes visuais e 14% alteracdes auditivas (ALENCAR,

PINHEIRO, et al., 2017), situagdo que a paciente ja referia antes da queda.

O baixo desempenho cognitivo também € um fator fortemente associado ao risco de
quedas, sendo a pontuacdo obtida no Mini Exame do Estado Mental um instrumento de
rastreio de facil e ampla utilizacdo por profissionais de saide. (ALVARENGA e FLORES,
2016) Ainda assim, a definicdo de um ponto de corte para idosos nao alfabetizados € tema de
discordancia entre autores. Nesse trabalho adotaremos o ponto de corte para idosos
analfabetos como valor de 18 pontos, em consonancia com a nota adotada no trabalho que

normatizou o uso desse instrumento de rastreio no Brasil. (BRUCKI, NITRINI, ez al., 2003)

A cognicdo de um individuo € associada ndo apenas a diminui¢do da capacidade
funcional do idoso, a presenca de doencas, deficiéncias ou problemas de saude.
(ALVARENGA e FLORES, 2016) A autopercep¢ao da satide é obtida através do julgamento
individual sobre o seu estado de saude, processo diretamente relacionado a capacidade
cognitiva. Uma percep¢do negativa tem chances maiores de estar associada a um baixo
desempenho cognitivo, ainda que pacientes com capacidade cognitiva prejudicada com
autoavaliagdo positiva, tendam a apresentar casos mais graves de deméncia. (FREITAS,

CAMPOS, et al., 2010)

Nesse caso, avaliamos idosa que, durante toda a evolucdo do quadro manteve boa

percep¢do da sua saide, mesmo quando o resultado do teste de avaliagdo de desempenho
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cognitivo foi baixo, embora saibamos que baixa escolaridade tem grande impacto negativo
nos resultados. Esse resultado tende a discrepar mais da realidade principalmente em idade
mais avancada, de modo que idosos com menor ou nenhuma educacdo formal tendem a
superestimar ou subestimar em excesso o seu quadro de saide. (ALVARENGA e FLORES,
2016)

Quando idosos atendidos pela Estratégia Saide da Familia sdao avaliados, pode-se
observar nessa populacdo o predominio de pacientes do sexo feminino, com baixa ou
nenhuma escolaridade, que com o avancar da idade apresentam maior dificuldade de
responder as questdes do MEEM. (ALVARENGA e FLORES, 2016) (ASSIS, MARTA, et
al.,2014) (DRUMMOND e ALVES, 2013)

Sabe-se que a incapacidade funcional aumenta de prevaléncia em individuos mais
velhos dentro da sua faixa etdria. De acordo com dados do 90+ study, ha um aumento do
prejuizo nas atividades da vida didria em cerca de 89% dos individuos entre 95 e 99 anos de
idade. (BERLAU, CORRADA ¢ KAWAS, 2009) A perda funcional pode ocorrer devido a
quadro de comprometimento fisico ou cognitivo, ou mesmo ambos, sendo a informacao dos
familiares ou dos cuidadores essencial no diagnéstico diferencial. Por outro lado, uma menor
demanda cognitiva aplicada sobre esse grupo de idosos, que ndo costuma trabalhar e estdao
mais restritos ao domicilio por motivos médicos, tende a subestimar a percepcao do declinio

cognitivo. (GARDNER, VALCOUR e YAFFE, 2013)

A idade, como fator isolado, tem efeito muito pequeno nas alteragdes anuais do
resultado individual do MEEM, sendo responsével por queda de 0.01 pontos ao ano antes dos
85 anos, e acima dessa idade a queda se acelera em pequena escala, ja que a queda passa a ser
de 0.05 pontos por ano. As menores taxas de declinio cognitivo sdo encontradas nas
populacdes de idosos que ndo tém relato de deméncia ou de sinais patoldgicos indicativos de

deméncia. (DAVIS, MUNIZ-TERRERA, et al., 2017)

Os 1indices patolégicos das causas de deméncia sdo reconhecidamente grandes
determinantes do declinio cognitivo na velhice, ainda assim quando avaliamos multiplos
indices patoldgicos ligados a vdrios tipos de apresentacdo da doenca, eles explicam apenas
41% da variacdo do declinio cognitivo entre os individuos. De modo que a maior parte da

variacdo de desempenho individual continua inexplorada. (BOYLE, WILSON, et al., 2013)
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Uma das possibilidades para a explicacdo desse fendmeno seria a influéncia de
marcadores inflamatérios, ainda que ndo se encontrem estudos que demonstrarem a sua
relacdo com a cogni¢do, apds controle os indices patolégicos de doenca demencial. Um dos
conceitos atualmente explorados que podem ajudar a entender essa evolucdo patoldgica € a de
diferencas individuais na habilidade de tolerar ou responder a patologias, conhecida como
reserva cognitiva, que poderia explicar a flutuacdo individual de patologia envolvendo

deméncia entre idosos. (BOYLE, WILSON, et al., 2013)

O declinio cognitivo associado com o envelhecimento consiste primariamente em
mudancas leves na memoria e na velocidade do processamento de novas informagdes, de
maneira nao progressiva e que ndo afetam a vida didria, de modo que se possa definir que a
idade afeta o aprendizado, mas ndo a retencdo de memorias. A concordancia entre os
resultados de avaliacdo clinica e relato do paciente ou dos acompanhantes € uma situagcao
fortemente sugestiva de deméncia. Mas os resultados podem ser discordantes, de modo que
quando os testes apontam um baixo desempenho cognitivo do paciente e ndo exista relato de
problemas, podemos estar nos deparando com um estado confusional agudo, baixa

escolaridade ou avaliacdo inadequada por parte da familia. (KNOPMAN, 2016)

Nessa avaliagdo, o Mini exame do estado mental tem papel importante ao avaliar o
desempenho desses pacientes, ainda que diferenca de até dois pontos na reavaliacdo anual do
escore tenha relevancia clinica incerta, podendo representar erros na medicdo ou alteracdes

sem significado clinico. (KNOPMAN, 2016)
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Nesse relato de caso foi possivel identificar alteragdo em teste de avaliacdo cognitiva
prévia, sem queixas de alteracdo de desempenho nesse aspecto por parte da paciente ou da
familia e sem alteragdo no padrdo das atividades da vida didria e atividades instrumentais da
vida didria antes da queda e apés retomada da deambulacdo. A mudanga nos resultados ndao
teve impacto na vida didria da paciente, ainda que de acordo com o escore normatizado a
alteracao fosse considerada importante.

Desse modo, a alterac@o cognitiva detectada em teste funcional com uma idosa acima
dos 95 anos com baixa escolaridade, pouco afetou a sua percep¢ao de sauide intelectual por
parte dos familiares, possivelmente devido a baixa expectativa de desempenho esperada para
a paciente.

Futuros trabalhos podem ajudar a melhor identificar o impacto de causas comuns de
deméncia em populacdes e identificar processos que contribuam para o declinio cognitivo nas
idades mais avangadas, j4 que ndo foram encontrados estudos que avaliem o impacto da queda
na cognicdo dos individuos, apenas estudos que avaliam o impacto da alteracdo do

desempenho intelectual no risco e ocorréncia de queda dos individuos idosos longevos.
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ANEXOS
ANEXO 1
Tabela 1. Indicadores de Satide da Paciente
1° Atendimento 2° Atendimento 3° Atendimento
MEEM 18 pontos 15 pontos 14 pontos
Fluéncia Verbal 12 pontos 11 pontos 10 pontos

AVD’s

Dependéncia Parcial

Dependéncia Grave

Dependéncia Grave

Sindromes Geriatricas

1 sindrome

3 sindromes

2 sindromes

Avaliacao Subjetiva de | 4 itens 5 itens 4 itens
Fragilidade
GDS 3 pontos 4 pontos 4 pontos




ANEXO 2
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Tabela 2. Diagnésticos Prévios da Paciente

Diagnéstico Prévio

1° Atendimento

2° Atendimento

3° Atendimento

Hipertensao Arterial Sistémica X X X
Diabetes Mellitus X X X

Perda Auditiva X X X
Acuidade Visual Diminuida X X
Osteoartrite X X X
Osteoporose X X X
Dislipidemia X X X
Incontinéncia Urindria X X X
Instabilidade Postural X X
Indice de Massa Corporal <22 X




