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Conjunto de manifestagcdes clinicas que ocorrem em simultaneo
Sindrome associados a um processo morbido, dependentes de uma so6 causa

(Medical Journal de Nueva York, 1909)

“ CondicbOes de saude multifactoriais que ocorrem quando
se acumulam os efeitos dos deficits nos multiplos sistemas
e tornam as pessoas idosas vulneraveis a situacoes de

stress ou de doenca”. Tinetti et all , 1995



Vinculados ao declinio funcional,
ao aumento da fragilidade e
podem agravar as condicdes de
Saulde existentes
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Factores de Risco Compartilhados

DIABETES Ma Nutricao
Risco para: Correlacionados com: -
Deméncia Depressao - Deméncia —
Declinio na mobilidade Dependéncia funcional
Incapacidade
Quedas
Incontinéncia urinaria Associada a:

Comorbidades multiplas



SINDROMES GERIATRICOS

Immobility: Imobilidade
— Instab!llty: Instabllldgde e.Quedas (1saacs, 1975)
— Incontinence: Incontinencias
— Intellectual impairment. Demencia e Delirium

— Infection: Infeccbes
— Inanition: Desnutricao
— Impairment of vision and hearing: Problemas auditivos e visuais
— Irritable colon: Obstipac&o e Impactacao fecal.
— =—— |solation (depression)/insomnio: depresion/insomnio.
— latrogenesis: latrogenia (Kane ,1989)
— Inmune deficiency: Imunodeficiencia
— Impotence: Impotencia e /outras alteracdes expressividade sexual.



O que e a Fragilidade?

E uma sindrome relacionada com o processo
de envelhecimento que descreve o estado de

“reserva funcional” ou “incapacidade de

iIntegrar respostas face ao stress”.

Parceria Europeia de Inovacado no dominio do Envelhecimento Ativo e
Saudavel (PElI em EAS)- Grupo de Acéo sobre a Prevencao da Fragilidade.



 Limitacdo das func¢des fisicas como ficar de pée,
manter o equilibrio e andar, levando &

* Reducao das capacidades cerebrais, levando ao
delirio, perda de memdria e comprometimento
na linguagem e no pensamento critico

Declinio incapacidade
LL] Fisico
N  Incapacidade de se envolver em actividades
— - necessarias ou desejaveis na vida diaria,
— Declinio 1 |eyando &4 dependéncia
) Funcional
LL

Declinio
Cognitivo

Quanto mais vulneravel € um individuo, maior é o risco de
guedas, imobilidade ou incapacidade, institucionalizacao e
morte




Sindrome da Instabilidade Postural

“ DIMINUICGAO OU PERDA DA CAPACIDADE DE MANTER OU
RESTABELECER O EQUILIBRIO, NA MARCHA OU NO REPOUSO “

Rigidity and
trembling of head

Forward filt

of trunk
Redu;:eq arm
swinging Rigidity and
trembling of
extremities
Shuffling gait
with short
steps




O CONTROLE POSTURAL é visto como o resultado de um
relacionamento complexo e dinamico entre : 1) sistema sensorial,
composto por sistema vestibular, visual e proprioceptivo; 2) sistema
nervoso central (SNC)e 3) sistema musculosquelético

No CONTROLE da POSTURA, do
Postural control MOVIMENTO e do EQUILIBRIO,

Motor ~ SAO0 essenciais as informacoes

command provenientes de todos os receptores
sensitivos e sensoriais que registam e
informam as alteracoes de posicéo e

Volition,
Feed forward

Vision Info

0y Riecave i i 0
Vestibular info \

integration de movimento corporal.
. m
Proproception ~ :
Biomechanics

external
constraints

) Skin - Touch
e Info movements




Efeitos do Envelhecimento no Equilibrio

Sistema Nervoso Central e Sensorial ( visao, sistema vestibular e
propricepc¢ao), e musculo esquelético ( | Forgca muscular e amplitude

articular; deformidades pés)

Doencas cronicas ( cardiovasculares, neurologicas, pulmonares,

endocrino metabalicas etc)
Férmacos ( polimedica(;éo ) Encurtamento dos passos

Alargamento dos passos (afastamento dos pés)
Diminuicdo da altura dos passos

Aumento da superficie do pé no chéo
Flexdo das ancas e dos joelhos

Diminuicdo dos movimentos dos bragos

Marcha Idoso

http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11IS0140-6736%2812%2961263-
X/fulltext



QUEDA

E o deslocamento néo - intencional do corpo para um nivel
inferior a posic¢ao inicial com incapacidade de correccao
em tempo habil, determinado por circunstancias |

multifactoriais comprometendo a estabilidade.

Cddigo EB80-E888 in International Classification of Disease-9 (ICD-9) and as
WO00-W19 in ICD-1. (WHO, 2007, p.1).

| WL\“\ 18 seconds an older adult is in > RIisco de incapacidade funcional,
., the emergency room because of a fall é ) ) i i N
institucionalizacéo
» Utilizacao dos servigos de saude e

‘ ‘ morte
i > Sinal de alerta, sinalizador do declinio
PROBLEMA SAUDE da capacidade funcional, ou até mesmo,
PUBLICA de sintomas de uma nova doenca.

Alta incidéncia, Complicacdes para a saude e
Elevados custos assistenciais.



Sindrome Geriatrico

Hiper e/ou
hipoglicémia

Hipotensao
ortostatica

Neuropatia

Queda

Artrite

Medicacao




Mortalidade por quedas na UE
Na Uni&ao europeia dos 27, ocorrem perto de 40 000 mortes/100 000 idosos devido a quedas

Taxas de mortalidade ajustada pela idade para mortes por quedas por 100 000 idosos na UE-27°
(dados para o Chipre e Liechtenstein ndo disponiveis)

Sweden:
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Germany*

Luxembou
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Austria

Belgium
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Fonte: Base de dados da OMS sobre mortalidade, média dos Gltimos 3 anos disponiveis para cada pais (circa 2002-2004)
ajustado por CEREPRI

A idade € um grande fator de risco para lesdes por queda. 30% das pessoas com mais de 65
anos e 50% daqueles com mais de 80 anos caem todos 0s anos.
Os mais velhos que caem uma vez, tém uma probabilidade 2 a 3 vezes superior de cair

outra vez durante o ano seguinte.
20 a 30% das pessoas que sofrem quedas, sofrem lesdes que reduzem a mobilidade e

independéncia e que aumentam o risco de morte prematura.



Mortalidade por quedas em Portugal

Mortalidade por quedas
acidentais, por 100.000,em
Portugal (2009)
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Mortalidade por quedas
acidentais, por 100.000, em
Portugal (2009)

SDR(60-74) SDR(75+)

No ano de 2010 foram registados em Portugal 344 obitos por queda, dos
guais 180 (52,3%) foram em idosos com 75 anos e mais.

No ano de 2015 foram registados em Portugal 500 obitos (INE, 2015)

Embora os idosos mais saudaveis caiam com menos frequéncia — cerca de 15% —
(Gabell e cols, 1985), parece existir um maior risco de leséo, talvez porque tendem a
Ser um grupo mais activo e por consequéncia a sofrer quedas mais violentas.

SDR * Standardized Death Rate

Fonte: WHO- World Health Organization - Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex (HFAMDB)

[online database].




Mortalidade por quedas
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Relatério Global da OMS sobre Prevencédo e Quedas na Velhice (WHO, 2007),



Local de ocorréncia de quedas

O local onde ocorre a queda parece estar relacionado com as habilidades que
0 idoso apresenta para realizar as tarefas da vida diaria e com a idade.

Para Massud and Morris (2001) pessoas < 75 anos tém maior probabilidade
de cair em ambientes externos e os idosos >75 anos caiem mais no interior
das proprias residéncias.

A maior parte das quedas ocorre em periodos de actividade maxima no dia e
somente 20% ocorre a noite.

Estudos prospectivos indicam que entre 35% a 45% dos idosos residentes na
comunidade caiem anualmente e aproximadamente metade refere quedas
multiplas (Perracini & Ramos, 2002; Reyes-Ortiz e cols., 2005).

Rubenstein e Josephson (2002) afirmam que a cada ano caiem mais pessoas
nas instituicoes que na comunidade, com uma prevaléncia de 43% e
diferencia-se em genero, sendo que ha um aumento de duas vezes mais para
as mulheres e de quatro vezes mais para 0os homens. ???7??




Em Portugal ;
Quarto 10 278
Corredor 7 194
wWC 6 16,7
Calcada 6 16,7
Causa N %
Barreira intrinseca 10 278
Barreira extrinseca 23 63,9
Comportamental 1 28
N&ao sabe 2 56

1 Em cada ano, uma em cada trés pessoas idosas sofre um acidente

doméstico.
1 A maioria dos acidentes com pessoas idosas ocorre dentro de

casa.

1 Nas pessoas idosas, 0s acidentes sdo essencialmente devidos a

guedas.
1 O tempo de internamento por acidentes com pessoas idosas €
cinco vezes superior ao das criancas.

Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge. Observatério Nacional de Saude. ADELIA — Acidentes

Domésticos e de Lazer Informacéo Adequada. Relatério 2005




Distribuicio de leses por queda nos idosos por local®

Indicadores proporcionais: Austria Dinamarka Franca Grécia
Local da Queda N % N % N % N %

Dentro de casa 640 | 46,2 | 6943 | 371 | 6102 | 548 |12336 | 40.2
Quarto 246 | 178 3930 21 | 154 137 70| 123
Cozinha 110 79 252 i3 266 26 | 2053 6.7
Casas de banho 86 6,2 873 47 289 26 | 1480 4.8
Qutros dentro de casa 198 | 143 1888 101 | 4003 359 | 5033 164

A volta da casa 15 | 11,5 | 4132 | 221 | 678 | 61 | 7661 | 250
Rua, pavimento 200 | 206 | 3280 | 176 | 1647 | 148 | 6652 | 21.7
Area de quinta(cultivo/animais) 51 04 4 0 9 01 | 778 | 25

Hospital ou lar 117 | 85 [ 2597 | 139 - 1 8068 | 28
Zonas comerciais ou servicos B3| 24 379 2 | 1091 98 | 920 3.0

Outros ou ndo especificado 144 | 04 | 1360 | 73 | 1598 | 144 | 1479 | 48
Total 1384 | 100 | 18701 | 100 | 1125 | 100 | 30694 | 100.0

Fonte: Base de dados de Leses na Austria, Dinamarca, Franca (~2003) e Grécia (1996-2003); apresentados no Portal de Estatisticas de lesées CEREPRI



Factores de Risco (OMS, 2007)

Vs N
/ Drogas

Idade, Género e Raca . Alcool
Alteracdes fisicas, . Z : Sedentarismo
cognitivas e atectivas | B1010QICOS Comportamentals| Je g saicado
associadas ao inapropriado
envelhecimento;
Doengas cronicas.

Ambientais Socioecondmicos
Perigos Domésticos

Condi¢c6es Ambientais/ Baixo rendimento
Publicas perigosas Baixa escolaridade
Acesso limitado servicos
de saulde e sociais

Falta de recursos
comunitarios




Conseguencias das Quedas

Fisicas

Leves (Laceracdes sem sutura, Escoriacdes)

Adaptado de
Fabricio, S. et
al, 2002 e Llera
& Cantera, 2002

Moderadas (Lacera¢cbes com sutura)

Graves (Fracturas ; Hematoma subdural *)
Sindrome “long-lie” (queda prolongada): rabdomidlise,
desidratacéo.

Psicolbgicas

Medo de Cair ou “Sindrome pés-queda”
( perda autoestima, depressao, ansiedade)

Sociais Internamento Hospitalar
Institucionalizacéo
Morte Aleséo é a sexta causa de morte em idosos e a maior parte dessas

fatalidades — cerca de 70% - resulta de uma queda.




sindrome “long-lie": rabdomidlise, desidratacéo.

Fratura do colo Cabesadofémur \
~ do fémur e Y
Sindrome clinico laboratorial que decorre da lise das fibras
musculoesqueléticas , com libertacdo de seus componentes celulares
na circulacéo; o que pode ser potencialmente téxico e
ocasionar lesao nos rins (insuficiéncia renal aguda) e arritmias

cardiacas, levando, em casos extremos, a morte.

Femur
(cross section)

Portugal : Relatério ADELIA 2006-2008 (Acidentes Domésticos e de Lazer: anos
2006/7/8)

*F?acturas Fémur : 1989 / N=5.600 ; 1994/ N=6.718 e em 2006 N= 9523.

ApdOs um ano :

- 10 a 20% dos doentes acabam por falecer,

- 50% apresentam perda funcional e/ou motora

- 30% obtém recuperacao funcional para os niveis anteriores a fractura.

No gue se refere a mortalidade, estudos realizados em Portugal apds a alta hospitalar, a taxa
de mortalidade aos 3 meses é de 10,2% e aos 6 meses de 14,1%.




Fragilidade

Imobilidade Instabilidade

Postural

Medo de Queda
Cair



Prevencao Quedas : Guidelines

* Associacdo Americana de Geriatria e do Reino Unido

Todos os idosos devem ser questionados pelo
profissional de saude sobre a ocorréncia de quedas pelo
menos uma vez por ano;

Todos os idosos gue reportem pelo menos uma queda
devem ser monitorizados através do
e a identificacao de problemas deve levar a
posterior avaliacdo do risco de queda atraves de escala.

Todos os idosos que reportem quedas recorrentes
devem ser referenciados para um profissional capacitado
e treinado, que lhes realize a



teste “get up and go”,

g_TEF 1 Q STEF 2
itto stand Walk 3 meters
tL 1 J If
\ — :
3 meters <
aTEP 5 STEP 4
ait down Walk 3 meters

https://youtu.be/j77QUMPTNEOD

B

BTEP 3
Tuwrn around



Avaliacao do Risco de Queda deve incluir:

Historia das circunstancias da queda;

Avaliacao clinica e Avaliacdo dos Riscos individuais;
ldentificacao de doencas cronicas e revisao da
medicacao;

Condicao fisica e/ou histéria de reabilitacao ou
programas de exercicios;

Educacéao: profissional de saude e paciente;
Avaliacao sensorial (visual, neurologica);

Avaliacado ambiental e modificacdes dai decorrentes;

B Avaliada a necessidade de auxiliar de marcha e

revisao do mesmo:
Gestao da continéncia

SKELTON, D. Todd C. (2004) What are the main risk factors for falls amongst older people and what are the most effective
interventions to prevent these falls? How should interventions to prevent falls beimplemented? Copenhagen, World Health
Organization, Europe, disponivel em http://euro.who.dk/HEN/Syntheses/Fallrisk/20040318_1



Escalas de Avaliacao

Escala de Equilibrio de Berg Avalia o equilibrio na populagdo acima dos 60 anos (Berg
K, Wood-Dauphinée S, Williams JI. Measuring balance in the elderly: preliminary
development of an instrument.Physiotherapy Canada 1989; 41: 304-11).

Escalas de Equilibrio e Marcha:

- Teste de Tinetti : usado para avaliar o equilibrio e as anormalidades da marcha.
Tinetti ME, Baker DI, McAvay G, Claus EB, Garrett P, Gottschalk M, et al. A
multifactorial intervention to reduce the risk of falling among elderly people living in
the community. N Engl J Med 1994;331: 821-7.

Teste Timed Up and Go

A Escala de Morse (MFS) Avalia o risco de queda.Development of a scale to
identify the fall -prone patient. Canadian Journal on Aging1989; 8: 366 - 77.V2 -

= Adaptacao cultural e linguistica, Centro de Estudos e Investigacdo em Saude

da Universidade de Coimbra (CEISUC).

A Falls Efficacy Scale, de Tinetti et al.(1990), é uma escala que avalia 0 medo
de cair na realizacdo de dez tarefas faceis, relacionadas com as AVD.( Falls
Efficacy As A Measure Of Fear Of Falling, Journal of Gerontology, 45(6), 239-
243).



Dia Mundial de Prevencao
e Quedas em Idosos

Quedas : Prevencdo Primaria 2

Para os idosos residentes na COmMunidade, evidéncias mostram que
avaliacdo dos factores de risco relacionados a saude e ao ambiente, com
Intervencoes baseadas nesses resultados, e altamente efectiva na reducao de
guedas nos idosos que nao tenham comprometimento cognitivo

Treino de equilibrio * e de marcha: marcha rapida,

osteofit, tai-chi.
Fisioterapia, Tapete e exercicios de baixa intensidade.

Seguranca Ambiental : Avaliagcao dos riscos ambientais
e sua modificacao;

Revisao Peridodica Medicacao ;
Tratamento dos problemas de visao;

IndividuIaI

Tratar problemas dos pés e do calcado;

Tratar da hipotensao ortostatica e de outros problemas
cardiovasculares




Exercicios para treinar o equilibrio

Acdes do documento

last edited 4 years ago by luiz

Nesta segdo apresentamos alguns exercicios para treinamento de equilibrio ¢ esses
exercicios podem ser ministrados obedecendo os principios de treinamento. A idéia ¢
que em cada sessio de treinamento todos os exercicios abaixo devem ser executados. E
importante ressaltar que nem todos idosos sdo capazes de realizar tais movimentos, mas
adaptagdes sdo possiveis a cada exercicio.

* Flexio Plantar

Este exercicio tem por objetivo fortalecer os misculos do tornozelo ¢ da regido
posterior da perna (panturrilha). O executante deve estar na posigdo ereta, com os pés
totalmente apoiados no chdo, segurando em um apoio para aumentar o equilibrio (por
exemplo o encosto de uma cadeira, como exemplificado na figura). O executante deve
ficar nas pontas dos pés, o mais alto que puder. Deve levar 3 segundos para subir,
permanecer no alto por 1 segundo, ¢ levar mais 3 segundos para voltar a posigdo inicial.

A carga deste exercicio pode ser aumentada colocando pesos extras nos tornozelos. A
medida que a forga ¢ o equilibrio em sufici 0 ex pode
passar a realizar este exercicio com uma perna de cada vez (mas ¢ importante 0 mesmo
namero de repeti¢oes seja realizado para cada perna), mas ¢ importante lembrar que
neste caso o aumento de carga ¢ muito grande (s6 deve ser feito quando realmente a
carga estiver muito baixa, mesmo com pesos extras, ao realizar o exercicio com as duas
pernas simultancamente).

Resumo:

1. Mantenha o corpo ereto, segurando em um apoio para manter o equilibrio;
2. Lentamente fique nas pontas dos pés, o mais alto que conseguir (expirando);
3. Mantenha a posigdao um pouco;

4. Lentamente desga os calcanhares até o chio (inspirando).

* Flexio de Joelho

N

o,

Este exercicio serve para fortalecer a musculatura da regido posterior da coxa ¢ da
panturrilha. O executante deve manter-se na postura ereta, segurando em um apoio para
aumentar o equilibrio. O executante deve levar 3 segundos para flexionar o joclho,
tirando o pé do chio, de maneira que o tornozelo va o mais alto possivel (como
ilustrado na figura). A coxa deve permanccer imével durante a execugdo do exercicio,
apenas o joelho deve ser flexionado. A volta a posigdo inicial também deve levar 3
segundos, terminando entdo uma repeticdo do exercicio. A carga pode ser aumentada
colocando pesos extras nos tornozelos.

Resumo:

1. Mantenha o corpo ereto, segurando em um apoio para manter o equilibrio;



Lentamente flexione o joelho até o limite (expirando);

Mantenha a posigdo um pouco:

Lentamente abaixe a perna, voltando a posigdo inicial (inspirando);
Ao terminar a as séries com uma perna, repita com a outra,

[ )

e Flexiio de Quadril

Este exercicio tem como objetivo fortalecer os misculos da coxa ¢ do quadril. O
executante deve se posicionar atrds ou ao lado de uma cadeira (ou outro apoio
qualquer). O movimento de levantar a perna deve levar 3 segundos. A posigdo deve ser
mantida por 1 segundo, ¢ a descida deve levar mais 3 segundos. A maneira de aumentar
a carga do exercicio ¢ adicionando pesos extras nos tornozelos.

Resumo:

1. Mantenha o corpo ereto, segurando em um apoio para manter o equilibrio;

2. Lentamente erga seu joelho na diregdo do peito, sem deixar o tronco descer em
diregdo 4 coxa (expirando);

3. Mantenha a posigdo um pouco:

4. Lentamente abaixe a perna até o chao (inspirando);

5. Ao terminar as séries com uma perna, repita com a outra.

« Extensdo de Quadril

Este exercicio serve para fortalecer a musculatura da regido posterior da coxa ¢ da
regido glutea. O executante deve ficar de 30 a 45 cm afastado de uma cadeira ou mesa
(ou outro apoio para os membros superiores), com os pés ligeiramente afastados um do
outro. O tronco deve estar inclinado a aproximadamente 45° (na direg¢do do apoio). A
perna deve ser erguida para tris sem flexdo de joelhos, ¢ este movimento deve levar
aproximadamente 3 segundos. Durante a subida ¢ importante ndo ficar nas pontas dos
pés e nem levar o tronco mais a frente. A posigdo alcangada deve ser mantida por 1
segundo, ¢ a volta a posigdo inicial deve levar 3 segundos, terminando entdo uma
repetigdo do exercicio. A carga pode ser aumentada colocando pesos extras nos
tornozelos.

Resumo:

Se posicione entre 30 ¢ 45 em afastado de um apoio para os membros
superiores;

Incline o corpo a frente ¢ segure no apoio;

Lentamente erga a perna (extendida) para tras (expirando);

Mantenha a posigdo um pouco;

Lentamente abaixe a perna, voltando a posigdo inicial (inspirando);
Ao terminar a as séries com uma perna, repita com a outra.

]



« Elevagio Lateral do Membro Inferior

~N

Este exercicio serve para fortalecer a musculatura da regido lateral da coxa ¢ do quadril.
O executante deve manter-se na postura ereta, segurando em um apoio para aumentar o
equilibrio, com os pés ligeiramente afastados. O executante deve levar 3 segundos para
elevar lateralmente a perna, sendo que 0 movimento deve ter um alcance de 15 a 30 em.
O tronco deve permancecer sempre reto, ¢ as duas pernas extendidas. Os pés devem estar
apontando para a frente. A posi¢do alcancada deve ser mantida por 1 segundo, ¢ a volta
i posigdo inicial deve levar 3 segundos, terminando entio uma repetigio do exercicio. A
carga pode ser aumentada colocando pesos extras nos tornozelos.

Resumo:

Mantenha o corpo ereto, segurando em um apoio para manter o equilibrio;
Lentamente eleve uma perna para o lado, de 15 a 30 ¢m (expirando);
Mantenha a posigdo um pouco:

Lentamente volte a posigdo inicial (inspirando);

Ao terminar a as séries com uma perna, repita com a outra;

O tronco ¢ os dois joclhos devem estar extendidos durante toda a execugdo do
exercicio.

Oy Al 3N s

* Levantar e sentar sem a utiliza¢io das mios

Este exercicio tem por objetivo fortalecer os misculos do abdomen, das costas, do
quadril ¢ da coxa. O executante deve sentar-se na metade anterior do assento da cadeira
¢ reclinar seu corpo até os ombros tocarem o encosto. As costas devem estar retas
(apesar de o tronco estar reclinado). o que ¢ facilitado colocando um apoio para a regido
lombar (como exemplificado na figura por um travesseiro). Os joclhos devem estar
flexionados, ¢ os pés devem estar com toda a planta em contato com o chdo. Usando
minimamente os membros inferiores (ou até mesmo sem usa-los, se possivel), o
executante deve trazer o tronco a frente, desencostando do encosto da cadeira ¢ do apoio
lombar. Para trabalhar adequadamente a musculatura abdominal, o tronco deve ser
trazido a frente com as costas retas (sem que os ombros se inclinem a frente durante a
subida). Partindo entdo desta posigdo sentada, com os pés totalmente apoiados no chio,
o executante deve levar 3 segundos para se erguer até a posigdo ereta (usando
minimamente as mios), ¢ mais 3 segundos para sentar. Durante a subida ¢ a descida do
corpo, ¢ importante também manter as costas retas. Neste exercicio, uma maneira de
aumentar a carga ¢ utilizar cada vez menos as maos para auxiliar o movimento do
corpo. Apos estar sentado, o corpo deve novamente ser reclinado até o encosto da
cadeira, terminando assim uma repeti¢do do exercicio.

Resumo:

1. Coloque um travesseiro no encosto de uma cadeira;

2. Sente na metade anterior do assento da cadeira, com os joelhos flexionados ¢
com os pés totalmente apoiados no chao:

3. Recline sobre o travesseiro, permanecendo com o tronco inclinado ¢ com as
costas retas;

4. Leve o tronco a frente até ficar sentado com as costas retas, usando
minimamente as maos (inspirando);

5. Levante lentamente, usando min as mdos (expirando);

6. Sente ler usando mini as mios (inspirando);

7. Recline novamente o corpo, apoiando as costas no travesseiro, retornando assim
4 posigdo inicial (expirando):

8. Mantenha as costas ¢ os ombros retos durante toda a execugdo do exercicio.

Adaptacio 1 o exercicio também pode ser feito sem a fase de trazer o corpo a frente
(correspondendo apenas 4 segunda ¢ & terceira imagens na figura), mas isso implica em



um menor ganho de forga nos los abd que $30 extr te importantes
para manter um bom equilibrio.
Adaptagio 2: Como nem todos g realizar mui petigdes desse icio,

pode ser necessario adapta-lo da seguinte maneira: ao invés de o idoso levantar por

pleto, ele deve te iniciar 0 movi de subida, perdendo assim o contato
com a cadeira. A posi¢do alcangada deve ser ida por 1 do. ¢ entdo o idoso
retorna a posi¢d tada (podendo també linar se estiver utilizando um apoio
lombar). Dessa ira, o desgaste do exercicio fica reduzido (permitindo assim um
maior nimero de repetigdes), mas os los sdo trabalhados. Conforme o

A 1 d

idoso ganha for¢a e r
que ocorram maiores ganhos.

essa adaptagdo deve ser deixada de lado para

* Outros exercicios

iR q

Ha ainda alguns exercicios que treinam o eq i0 ¢ podem ser prati a qualq

hora, em qualquer lugar ¢ quanto for desejado. Mas ¢ importante que haja algum apoio

por perto para gerar seguranga em uma eventual instabilidade durante sua execugdo:

e Per ereto em ap um pé (alternando-os), o que pode ser feito durante
atividades do cotidiano.

* Andar com passos bem curtos, de maneira que 0 pé que executou o passo
encosta o calcanhar nos artelhos (dedos do pé) do pé de apoio.

Referéncias

« BEST-MARTINL E., BOTENHAGEN-DIGENOVA, K.A. Exercise for Frail
Elders. Human Kinetics, United States of America. 2003.



Quedas : Prevencao Primaria

A incidéncia de lesdes ¢é substancialmente maior em idosos institucionalizados
(Downton,1998) embora os baixos niveis de actividade e de superproteccéo
dos funcionarios possam reduzir essa mesma incidéncia.

Dia Mundial de Prevencao

de Quedas em ldosos
AMBIENTES RESIDENCIAIS (Instituicées /
Equipamentos Geriatricos): @
- Actividades
Preventivas %!:?g =

Programas educativos
Formacao pessoal
Protocolos




Preventing falls - how physiotherapy
can help you

https://youtu.be/kNj83a2WmOo



https://youtu.be/kNj83a2WmOo
https://youtu.be/kNj83a2WmOo

Quedas : Prevencao Secundaria

Protocolo basico de actuacéo ABORDAGEM
1. Avaliacao diagnostica da queda:

Historia detalhada da queda

2. AMG( AGA) (idoso fragil/ risco)

3.Exame fisico

4. Provas/ Exames Complementares Diagnostico Medica
5. Correccéao de factores de risco Intrinseco: Riﬁg;;ﬁg{ a
Tratamento de patologias causais Psicossocial

Revisao farmacos

6. Correccéo de factores de risco extrinseco (riscos
ambientais)

7. Psicoterapia : sindrome pds queda



Quedas : Prevencao Terciaria

Diminuir o grau de incapacidade

Abordagem Adequada :

~isicas — fracturas, hematomas, contusoes
Psicoldgicas — medo de cair

Reabilitar : marcha e equilibrio

Ensinar as precaucoes adequadas no
momento da queda (saber cair) e a levantar-
se, evitando a permanéncia no solo depois
da queda (desidratacao, hipotermia)




NHS

Patient referral and care pathway National Institute for
Clinical Excellence
CASE/RISK IDENTIFICATION IN GENERAL FALLS SERVICE
SERVICES All healthcare professionak dealing with patients known to be atrisk of
Ask if fallen in the past year and about frequency, falling should develop and maintain basic professional competence in falls
context and characteristics of the fall. & assessment and prevention. (X) :::r:: _*:;E-.m::dmm ﬁ:d,:twﬁg
Observe for balance and gait deficit and potential recucss the rick of faling. One trial showed thatan
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MULTIFACTORIAL INTERVENTIONS
Offer individualised multifactorial intervention
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o Bentation with — * neurological make to prevent fall " i D T st e Db
falllother problem examination + information should be relevant and prt they moaie munde stangh e psblyness ek
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SINDROMES GERIATRICOS

Incontinéncias: Urinaria e Fecal

Obstipacao e Impacto Fecal

Paula cordeiro - UCPEI



A Incontinéncia Urinaria (1U)
pode manifestar-se em qualquer idade.

mas.....

& A prevaléncia aumenta com aidade assim como a gravidade . Hannenstad V.
et al J Clin Epidemiol.2000;53:1150.

@ Estudos revelam que a prevaléncia da incontinéncia urinaria no idoso

varia de 8 a 349%0.Herzog AR, Fultz NH: Prevalence and incidence in community-dwelling populations. J Am
Geriatric Soc 1990; 38: 273-8.

<« Em Portugal estima-se que uma em cada quatro pessoas com mais de 65
anos sofre de incontinéncia urinaria.

& Atinge entre 15 a 30% da populacdo ambulatéria e 35 a 50% da populacéo
internada em instituicdes de saude (AMP)

& Entre 0s 45 e 0s 65 anos a proporcao de casos de incontinéncia urinaria é de
3 mulheres para cada homem A taxa de cura da incontinéncia de esforco é de
90% (APU)



|U : Epidemiologia e Prevalencia

munida

15%

Hospital

30-40% A

Equip_a[ner_ltos Ge_rié_ltricos Hipertrofia prostatica

(residéncias assistidas) rostatectomia radical
(50-60%)

ldosos Frageis (Domicilio)

51% Obgsm!ade, partos
ginais multiplos
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_ |Impacto da IU

psicoldgico
Vergonha
Depressao

Diminuig&o autoestima
Aumento de infecgbes

Sexualidade.
Ulceras por pressao: Is_oIamNento
] maceracso e humidificacdo pele | | Situacdes embaracosas L
imobilidad Relacdes e Actividades Sociais
MOBIICAce Predisposicao Institucionalizacao
Quedas

\ QUALIDADE DE VIDA




REQUISITOS PARA CONTINENCIA
NA PESSOA IDOSA

Funcao adequada do
Sistema Urinario

Bexiga

Esfincteres (competéncia e coordenacao)
Existir sensacao de bexiga cheia
Auséncia de obstrucéao

Funcao Fisica Adequada

Mobilidade para alcancar WC
Destreza roupa e sanita

Funcao Mental Adequada

Motivacao para ser continente
Capacidade para reconhecer a necessidade
e 0 momento e local adequado

Auséncia de barreiras
arguitectonicas e Factores
latrogénicos

Equipamentos acessiveis
Disponibilidade cuidadores

Evitar farmacos que comprometam a
continéncia




Y

’6
UROLOGICAS

GINECOLOGICAS
NEUROLOGICAS
FUNCIONAIS
PSICOLOGICAS
IATROGENICAS
AMBIENTAIS




IU : Classificagao o

-,_ Classificacdo de acordo com a Evolucao : variaveis
IU Transitéria (aguda / reversivel)
- IU Cronica /Persistente ( + 4 meses)

- Classificacao Etiologica :
e Esforco

e Urgéncia

e Regurgitamento
e Funcional IU Mista (54,1%):
e Mista

e Nicturia.

Classificacao Grau de gravidade :

3

- Leve Grau de graidade de Sandvik

Sandvik H, Hunskaar S, Vanvik A, Bratt H, Seim A,
- MOderada Hermstad R. Diagnostic classification of female
- Severa urinary inconfjnence: an epidemiological survey

corrected for yalidity. J Clin Epidemiol 1995 Mar; 48
(3): 339-43.




U TRANSITORIA : Causas

Infeccdes urinarias (Escherichia coli)
Uretrites e vaginites atroficas

POs prostatectomia

Obstipacéao cronica

Polilria;

- Metabolica (hiperglicemia e hipercalcemia)

- Excessiva ingesta hidrica

- Hipervolemia ( insuficiencia venosa com
edema; insuf. Cardiaca; hipotiroidismo; edema
induzido por farmacos antiinflamatorios , etc)

- Diuréticos

- Disfuncéo Psicologica (Delirio;
Depresséao; disturbios emocionais : *
U Psicocogénica)

- Diminuicéo Mobilidade (Doenca
aguda, e outros)

- Ambientais (institucionalizacao;
acessibilidades, barreiras arquitect)




|U aguda / Transitoria: Causas

Mnemodnica (Kane et al.)

D Delirio : Drogas e Farmacos, Deméncias
R Retengao urinaria e Restricoes ambientais
Infeccao urinaria, Inflamacéao, Imobilidade, Impactacéo

fecal
D o _ o, : Cm ,
Polidria,(hiperglicémia, edemas, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia venosa, prostatismo) € Polifarmacia
/\
>

Kane RI, Ouslander JG, Abrass IB. Essentials in
“DRIP” (gotejamento —inglés)  clinical geriatrics. 2. ed. New York: McGraw-Hill;
1989.



INCONTINENCIA DE ESFORCO

Quando o aumento da pressao intrabdominal (espirro, riso,
tosse, exercicio) supera a resisténcia uretral.

Suporte uretral deficiente ou hipermobilidade uretral

Clinica;:

Perda de pequenas quantidades de urina ao aumentar a Pressao
Intrabdominal

Volume residual variavel .

Causas:
Mais prevalente em mulheres entre os 45 e 65 anos
Nos homens: apos prostatectomia radical




INCONTINENCIA URGENCIA

Este tipo de incontinéncia pode estar relacionado com o envelhecimento e o avanco da idade,
mas também surge em idades mais jovens, associado a doencas neuroldgicas ou muitas vezes
sem causas identificaveis

Clinica: A bexiga enche e ao chegar aos 350- 400cc contrai-se, sai urina
e nao pode reter.

Perda de grande volume de urina
Incapacidade para adiar miccao

Volume residual (< 50 cc)

Causas:
Instabilidade do detrusor (contraccoes nao adequadas)

hiperactividade da bexiga e certas perturbacdes neuroldgicas, como a
apoplexia e a deméncia, que interferem com a capacidade do cérebro
para travar a bexiga.

Infeccdes



INCONTINENCIA POR REGURGITAMENTO OU
EXTRAVASAMENTO

Existe dificuldade inicio da miccao e sensacao de miccao
iIncompleta, episddios de retencdo e /ou episodios de ausencia de

desejo miccional.

E a fuga incontrolada de pequenas quantidades de urina estando a bexiga
cheia. A fuga ocorre quando a bexiga esta dilatada e insensivel devido a
retencdo cronica da urina. A pressao na bexiga aumenta tanto que perde
gotas de urina.

Clinica:

Perda de pequenas quantidades de urina constantemente.
Volume residual > 100cc.

Frequentemente coexistem sintomas obstructivos e/ou poliquiuria.
Causa:

Obstruccao anatomica: hipertrofia prostatica, estenose uretra .
Obstipacéao (Impactacao fecal)

Bexiga atonica: diabetes, farmacos , lesdo SNC.



Incontinéncia Funcional

Ocorre quando uma pessoa reconhece a necessidade de urinar, mas
nao pode fazé-lo fisicamente a tempo devido a mobilidade limitada.

Mobilidade Reduzida

Problemas Cognitivos (Deméncias)
Barreiras Arquitectonicas
Farmacos



U Mista

E uma combinac&o dos sintomas de incontinéncia urinaria
de esforco e de urgéncia anteriormente descritos.

Nicturia

Pode estar associado a problemas de saude, como
apneia do sono, diabetes e doencas renais.
» Risco de Quedas

» Sono pouco reparador




IU : DIAGNOSTICO

Habitos Higieno /Dietéticos
Historia Clinica (patologias relevantes e farmacos)
AMG/ AGA e Exame fisico (geral, urologico, ginecologico e rectal)
Avaliacao focalizada da |U: Permite diagndstico em 90% dos casos.
Registro diario das miccdes e perdas (24- 72h)
Exames Analiticos : bioquimica, hemocultura. Sumaria de urina e urocultura.
Avaliacdo do Volume Residual (ultrassonografia)
Urodinamica

Avaliacdo volume residual Discutivel no caso de Idosos.
Estudo Urodinamico Critérios / Recomendacotes



Ficha de registo

QUADRO VI. Ficha de incontinéncia urinaria

DNOME SAPCHAEES: o i s@ wo sobiv o BREHE 55 W SRiec 55 i thors o Sieasm o s e s S s S5
Ir a casa de banho ou substitutos durante o dia a cada . ... .. horas
Ir a casa de banho ou substitutos durante a noite a cada . . .. .. horas

M: molhado; m: molhado em pequena quantidade; S: seco: U: urina

Segunda- Terca- Quarta- Quinta- Sexta- Sabado Domingo
-feira -feira -feira -feira -feira




Ficha registo

QUADRO V. Diario miccional

Horario Miccao normal Perda acidental Motivo da perda Quantidade
da perda
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FAM . emes o weemes smemsse s
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s - i e
BOANE 00 s smmwe 0 wmmw swees
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Questionario Avaliacao (mulheres)

St sk cr i Sl
ICr—rE—— I L

MNombre Fecha
Unidad "C emntro M= Historia

3.1
CUESTIONARIO DE VALORACION DE INCONTINENCLA URINARILA

Poblacion diana: Poblacion general. Se trata de dos cusestionarios hetercadministrados oon
preguntas dicotomicas, unog para mujerss vy olro para ombres. El cuestionano de mujeres
es capaz de identificar la incontinencia urmaria de esfuerzo v de urgencia, mientras gue 2l
de hombres es caparz de dentificar la incontinencia urnnarna de urgencia v por obstruccidn
prostatica. Los puntos de corte se detallan a continuacion:
FPara mujeras:
- La respuesta afimativa de al menos 4 de las preguntas {(a, b, c, d, ) tiene un valor
predictivo en la mujer para ncontinencia urinara Jde esfuerzo del 77, 2%
- La respuesta afmativa de al menos 3 de las preguntas (f, g, h, i) iense un wvalor
predictivo positivo en la mujer para ncontinencia urinaria de urgencia del 57, 6%

MUJERES
INCONTINECLA URINARLA DE ESFUERZO
a.— g Tiens sensacion de peso an la zona genital 2 Si Mo
b - £ Al subir o bajar escaleras se le escapa la orima 7 i [y le]
Cc - & Cuando rie se le escapa la orina 7 i [y le]
d. - i Si estomuda se le escapa la orina 7 i [y le]
e - £ Al oser se e escapa la orima 7 i [y le]
PUOMTUACIOMN T-DTAI_I I
INCONTINENCLA URINARIA DE URGEMNC LA
- Sl -E_L-st;_f: en la calle vy tiene ganas de orir_'lar sEntra en un bar v, si el i MO
servicio esta ocupado, se le escapa la orina?
a.- Cuando abre & pugrta de casa idha de cormer al servicio v alguna i MO
wer se le escapa la orina™?
.- _Si ﬁerje ganas de ornar,  tiense sensacidon de gue es urgente y ha i MO
de ir cormendo?
i.—- Cuando sale de_l ascensor, dliene gue ir de prisa al sernvicio porngue =i MNO
se le escapa la orima™?

PUOMNTUACIOM T-DTAI_I I




Questionario Avaliacao (Homens)

Mo bre Fecha

WnidladC emitros N Historia
3.1
CUESTIONARIO DE WALCORACION DE INCONTINEMCLA URIMNARLS

FPoblacion diana: Poblacion general. Se trata de dos cuestionanos hetercadministrados con
preguntas dicotdmicas, uno para mujisres v otro para hombres. El cuestionano de mujeres
es capar de identificar la incontinencia urinaria de esfuer=zo vy de urgencia, mientras gue el
de hombres es capaz de dentificar la incontinencia urinarna de urngencia y por obstruccidn
prostatica. Los puntos de corte se detallan a continuacion:

Para hombrnes:

- La respueesta afimativa de las 59 preguntas (&, b, c, d, ) tense wun wvalor predictivo
positivo en el hombre para incontinencia arinaria de arngencia del 30,49 la respuesia
negativa tiene un valor predictive Negativoe del 7796

- La respuesta afimativa de las 3 preguntas (f, g. h) tiense un wvalor predictivo positive en
el hombre para incontilencia wurinaria por obstruccion prostatica del 66 7%, |la respuesta
negativa tiene un valor predictiveo Negative del 8096

HOMBRES

ITNCONTINENCLA URINARLA DDE URGEMCLA

a. - Si oye ruido de agua o pone las manos en el agua fria, inota

ganas de orinar? =i Mo
b - Si esta en la calle y tiens ganas de orninar sentra en un bar v si Si Mo
el servicio esta ocupado se e escapa la orima ?

c_—- Cuando abre la puerta de casa, sha de correr al servicio v Si Mo
alguna ver se le escapa la onna?

d_— Si tiene ganas de ornar, £tiene sensacion de gue es urgente w =i No
na de ir comendo?®

e - Cuando sale del ascensor,  iliene que ir de prisa al servicio i MNo

pomgue se le escapa la aorina?

PUOMTUACIOMN TOTAL

INCONTINENCLA URINARLA POR OBSTRUCCHKIN PROSTATIHCA
.- Cuando acaba de orinar ;tiene la sensacidon que tendria que

continuar y no puede? =i Mo
g.- i Thene poca fuerza 21 chorro de la orina? Si Mo
n_- i%Wa a menudo al servicio v orina poca cantidad? Si Mo

POMTUACION TOTAL




U :Tratamento (Medidas Gerais)

Para qualguer tipo de incontinencia.
Ambientais ( Intimidade ; facil acesso ;evitar perigos )
Vestuario adequado
Medidas higiénico- dietéticas: Alimentacao adequada;
Hidratacao adequada ( Evitar estimulantes, redistribuir
Ingesta de liquidos (> manh&; < tarde: ex: nao ingerir
apos 16 horas); Higiene pessoal

Atitude positiva e colaboradora (redes sociais de apoio)
Revisao/ Superviséao do tratamento farmacologico




U : AccoOes de Enfermagem

Nunca utilizar o termo “incontinéncia”

TIPO DE ACCAO

-

Observar :
- Identificar; Diagnosticar;

Vigiar e Avaliar
Atender :

Assistir (Apoiar:
Encorajar;Promover,Motivar,;
Relacionar : Escutar,
Disponibilizar, Colaborar,
Negociar, Elogiar

Informar :

Ensinar ; Orientar ,
Descrever, Registar

“ Ao tossir ou a espirrar tem alguma perda
de urina ?”

“ Tem perdas de urina no caminho para a

casa de banho?”

“ Tem tido alguns problemas em controlar
a sua bexiga?”

- Auto estima (Melhorar o problema e/ou

Aprender a conviver com o problema)
Ambiente familiar e Social

- Auto imagem

- Higiene Pessoal

- Seguranca

- Alimentacao e Hidratacdo adequada

- Medidas de proteccao (sistemas
absorventes )



Mitos — Barreiras.. ..

Se a pessoa tiver IU...ela
me dira....

IU é “natural’....tive varios
partos...

IU ? Faz parte do
envelhecimento

“Se eu aceitar alguma
intervencao (ex:cirurgia)
ainda vou acabar com um
saco...”

50% das mulheres com IU severa
tem “vergonha”...nao vai dizer.....

As mulheres podem “aceitar” mas tem um grande
impacto na sua auto-imagem, bem estar social
relacdes sociais e de intimidade

IU aumenta a dependéncia dos idosos
Predispbe a admissao a institucionalizacao

Existem varios tratamentos nao-cirurgico e
minimamente invasivos.....



Medidas de Proteccao : sistemas
absorventes

Capacidade de absorcao
Forma ou sistema de colocacao

Caracteristicas Pessoais
Tipo de U



Perdas ligelras : Pensos

Mulher Homem




Clampe Peniano (Uriclak)

- Pds prostatectomia
- Periodos curtos (exames;
higiene, etc)




Perdas ligeiras/ ocasionais: erodutos

reutilizaveis (lavaveis)

@ RETEX d

Roupa intima Lovavel para lucvuiimencin virnuiis



http://images.google.pt/imgres?imgurl=http://www.jurispro.net/doc/img/simbolo_feminino.gif&imgrefurl=http://www.jurispro.net/doc/articles.php?lng%3Dpt%26pg%3D10981&usg=__dlELkS6980Wgsl08ThTBza9s5KE=&h=210&w=150&sz=7&hl=pt-PT&start=1&sig2=BkZ-b2wa1m3XbTh3Yq-q3w&um=1&tbnid=8uRNlE176GobYM:&tbnh=106&tbnw=76&prev=/images?q%3DS%C3%8DMBOLO%2BSEXO%2BFEMININO%26hl%3Dpt-PT%26sa%3DG%26um%3D1&ei=MZUOS_CdL9PJ-Qa7pvGrCA

Perdas moderadas/severas

- Salvacamas
Os Salvacamas dispdem de trés tamanhos de resguardos (60x75, 60x90

e 60x180 cm) para ajudar na higiene diaria, mantendo a cama limpa e a

pele seca e protegida N




U :Terapia Comportamental

Treino habito (miccdo programada)
Cinesiterapia

Melhorar a musculatura soalho pélvico
e Sistema Esfincteriano

U de Esforco



Treino do habito/ miccéo programada

Dependente da Pessoa — Pessoa motivada

Ir a intervalos fixos ao WC tenha ou nao vontade
Intervalo inicial : 40 a 60 mn

A cada 2 dias sem acidentes alargar o intervalo 1-2h até atingir
3-4h

— Durante a noite intervalos de 4h ou ficara livre, devendo urinar

antes de se deitar
Premiar as mic¢cOes adequadas
Evitar o desalento



TreInO dO hébitO/micgéo programada

Doentes institucionalizados com deterioragao cognitiva

Objectivo ndo € modificar a funcdo mas manter a pessoa
confortavel (seca)

Urinar na casa de banho, no bacio ou na cadeira de bacio cada
2h, alterando-se de acordo com 0S sucessos

O sucesso depende mais dos cuidadores



CINESITERAPIA

Objectivos:
Reeducar o mecanismo da miccao
Potenciar a musculatura pélvica
Técnicas :

- Reeducacao Postural

- Exercicios de Kegel ( U Esforco)




Técnicas : REEDUCACAO POSTURAL

Harninkontinenz der Frau

b v . - S m———m

e e

T e
e
= L

IU de Esforgo



Técnicas :Exercicios de Kegel

Técnica aprendida de contraccoes e relaxamentos
simultaneos da musculatura perivaginal, periuretral e
perianal, sem contraccao abdominal.

Melhora em 60-90 % a IU esforgo ?&f
Requer continuidade (2 a 9 meses)
100 repeticOes por dia ( periodos 5-10 mn)



Exercicios de Kegel

I —
Antes dos exercicios de Kegel Depois dos exercicios de Kegel
r

r

‘ i
1/ '
W g
.- . " :

Musculos do pavimento pélvico fracos

Musculos do pavimento pélvico fortes



Outras Tecnicas

] l/ a\'s*"'
Bio feedback: n -
- Cones vaginais
Técnicas de electroestimulacéao o

- Aparelhos electronicos (sondas)

i

i" \

De diferentes pesos »
~

Colqgcados na vagina durante 15mp 3/dia



https://youtu.be/7IqrHYRQOas

U : Tratamento Cirurgico

Reparo de Incontinéncia Urinaria com Cirurgia de
Elevagédo Pubovaginal
Condigao Pré-cirargica Condicao Pés-cirargica

Um sling pubovaginal & e e e B e e s e P e TS SEE prI e Suraee e S — STt
AilZAde parn APOIAr & F '

Modelo representativo do Esfincter Artificial para
Tratamento da Incontinéncia Urindria Masculina

Exposi¢oes Cirurgicas de Anatomia Associada

A Incisdo intravaginal para colocagio séo P Ancorar
de enxerto de fascia lata 30 rodor da a'oh.f:..n: ?p'.:'::‘ .‘L‘.‘.‘""
uretra @ do colo vesical. <

jnple U

\

«««««

Tratamento :FARMACOLOGICO

- Existem poucas evidencias relacionadas ao beneficio



INCONTINENCIA FECAL

....embora nao tenha uma relagao directa com o processo de
envelhecimento.

+ Frequente em mulheres

Acima dos 70 anos, manifesta-se igualmente nos dois
Sexos,

A incontinéncia fecal € mais freqtiente na populacao
feminina, tornando-se mais prevalente com o aumento
da idade.



TIPOS de IF

Sujidade perianal e na roupa interior
(fecal seepage).

Fuga involuntaria de gases.

Perda de fezes soélidas:

- Incontinéncia Passiva (perda fecal
inconsciente)

-Incontinéncia com urgéncia (incapacidade de
impedir a vontade de defecar)



Principals Causas IF

Debilidade Esfincter Anal : Trauma obstétrico, Cirurgias ginecologicas, prostatica
ou retal ;anomalias congenitas ou adquiridas

Neuropatias: Diabetes, esclerose multipla, distrofias neuromusculares
Doencas SNC : AVC, amiloidose ou a miastenia gravis , deméncia ;
Abuso cronico de laxantes

Obstipacao intestinal

Diarreia severa;

Les&o no musculo do anus;

Lesao no nervo que controla a abertura do anus;

Alterac&o crbnica da consisténcia das fezes:

fezes endurecidas no reto podem levar os esfincteres anais a se relaxarem e
permitir a passagem de fezes liquidas além desse bloqueio. E causa freqiiente de
incontinéncia em adultos mais velhos, ja que sao causadas por perda da
sensibilidade retal, falta de mobilidade, algumas condi¢cGes de saude mental e
ingestéo pobre de liquidos e fibras. Por outro lado, o abuso de laxativos para
tratamento da incontinénci

Medicamentos : laxantes, antibioticos, antiacidos, antihipertensivos



IF : Tratamento

Medico : patologia subjacente, farmacologico;
Cirurgico

Conservador : higieno- dieteticas, dejccoes
programadas



Produtos Absorventes

- Perdas ocasionais.
- Perdas de gquantidade muito pequenas.
- Frequentes (varias vezes por dia).




.aduItincontinoncopan!s.com




OBSTIPACAO na Pessoa ldosa

Em Portugal o tratamento da obstipacao é responsavel por mais
de 50.000 consultas médicas por ano, com gastos anuais de,
pelo menos, 10 milhées de euros em laxantes.

Problema aumenta dramaticamente a partir dos 65 anos em
ambos 0s sexos.

A obstipacao pode ser um sintoma de outras patologias

As pessoas com idade igual ou superior a 50 anos apresentam
uma maior probabilidade de desenvolverem polipos ou cancro do
colon.



OBSTIPACAO na Pessoa ldosa

Dieta pobre em fibras (Sao necessarias cerca de 25 a 30 gramas de
fibras diariamente para amolecer as fezes e normalizar o transito intestinal )

Ingestao insuficiente de liquidos
Reduzida mobilidade / Sedentarismo
Ignorar a vontade de defecar

Abuso de laxantes

Alteracdoes motilidade Intestinal (relacionadas com problemas
de saude)

Efeitos secundarios da medicacao (antidepressivos, os
antipsicoticos,os tranquilizantes, antihipertensivos, diuréticos, relaxantes
musculares )




OBSTIPACAO na Pessoa ldosa

< 2 a 3 dejeccOes por semana

Fezes duras, em pequeno volume e
associadas a defecacao dificil ou dolorosa

Necessidade de um esforco excessivo para
conseqguir defecar

Sensacao da dejeccao nao ter sido completa
e de que o recto nao se esvaziou totalmente

Uso frequente de enemas, laxantes ou
SuposItorios



Impacto Fecal

E uma complicacdo comum da obstipa¢édo cronica, em particular nos
Id0S0s e nas pessoas com restricao de mobilidade.

> |nstitucionalizados.

Dores abdominais, especialmente apos as refeicdes
Vontade persistente de defecar |~ o gl
lUa \ f‘
Nauseas e vOmitos '
Dores de cabeca

Small
e Descending

Falta de apetite, perda de peso e/ 1§\ coon
Mal-estar (uma sensacao generalizada de doenca) / \

. . ~ / \
Se o problema nao for tratado, pode surgir desidratacéo, f =) (e

pulso rapido (taquicardia), respiracao rapida (taquipneia), |
agitacao, febre, confusdo mental e incontinéncia urinaria
Fezes liquidas (as fezes liquidas passam em volta da

massa de fezes impactadas [fecaloma] e podem ser
confundidas com diarreia [“falsa diarreia™])

Sigmoid \
Colon

‘\‘



|_axantes

Emolientes (amolecedores das fezes): docusatos (
dioctilsulfossuccinatos de sodio e de calcio), parafina liquida.

Contacto (também conhecidos por estimulantes): 6leo de ricino,
fenolftaleina, bisacodilo, sene ( Senosido A + Senosido B),
cascara sagrada.

** Expansores do volume fecal: metilcelulose,
carboximetilcelulose, preparados do psilio, goma adraganta e
gomas afins, farelo.

Osmaticos: sulfato de magnésio, hidroxido de magnésio,
citrato de magnésio, fosfatos de sodio e de potassio, lactulose.



https://www.infarmed.pt/formulario/pesquisa.php?palavra=parafina l%C3%ADquida&tipo=especifica&capitulo=todos
https://www.infarmed.pt/formulario/pesquisa.php?palavra=bisacodilo&tipo=especifica&capitulo=todos
https://www.infarmed.pt/formulario/pesquisa.php?palavra=metilcelulose&tipo=especifica&capitulo=todos
https://www.infarmed.pt/formulario/pesquisa.php?palavra=sulfato de magn%C3%A9sio&tipo=especifica&capitulo=todos
https://www.infarmed.pt/formulario/pesquisa.php?palavra=hidr%C3%B3xido de magn%C3%A9sio&tipo=especifica&capitulo=todos
https://www.infarmed.pt/formulario/pesquisa.php?palavra=lactulose&tipo=especifica&capitulo=todos

Os agentes emolientes , aumentam a quantidade de agua nas fezes.

De facto, estes laxantes s&o detergentes que diminuem a tensao superficial
das fezes, permitindo que a agua penetre nelas com maior facilidade e as
amoleca.

O aumento da massa fecal estimula as contraccoes naturais do intestino
grosso e ajuda as fezes amolecidas a deslocarem-se com maior facilidade
para o exterior do organismo.

Os laxantes de contacto estimulam directamente as paredes do
intestino grosso, provocando a sua contraccao e deslocando as fezes.
Contém substancias irritantes como o sene, a cascara-sagrada, a
fenolftaleina, o bisacodilo ou o Oleo de ricino.

O uso prolongado de laxativos estimulantes pode danificar o intestino
grosso.

As pessoas que os utilizam podem tornar-se adictos, desenvolvendo a
sindroma do intestino preguicoso, o qual cria dependéncia deles.




Os Agentes Osmoticos atraem quantidades de agua ao intestino grosso,
tornando as fezes moles e fluidas. O excesso de liquido também torna as
paredes do intestino grosso tensas, estimulando as contraccgoes.

Estes laxantes consistem em sais (normalmente de fosfato, de magnésio ou
de sulfato) ou agucares que quase nao sao absorvidos (por exemplo, lactulose
e sorbitol).

Laxantes expansores do volume fecal (farelo, psilio, policarbéfilo de célcio
e metilcelulose) aumentam o volume das fezes. O volume aumentado estimula as
contrac¢des naturais do intestino e as fezes volumosas sdo mais moles e mais faceis de
expulsar. Os agentes formadores de volume actuam lenta e suavemente e sao
considerados um dos métodos mais sequros para facilitar evacuacdes regulares. Estes
produtos ao principio sdo tomados em pequenas quantidades. A dose vai sendo
aumentada de modo gradual até se atingir a regularidade. As pessoas que utilizam
agentes formadores de volume também devem beber liquidos em abundancia.




https://youtu.be/71grHYRQOas
http://youtu.be/aYR4mVgamME

https://youtu.be/uiVZZ7dGHcM


https://youtu.be/7IqrHYRQOas

RANDES SINDROMES GERIATRICOS

v‘FOOTPRBLE MS

o

ASSESSMENT AND MANAGEMENT

PE GERIATRICO



PES

Unidade funcional importante no controle da
postura, manutencdo do equilibrio e na
execucao dos movimentos.

Contribuem para a estabilidade corporal
conferindo suporte biomecéanico ao corpo atraves
da arquitectura osteoligamentar.

Sao0 coordenados ao sistema muscular e
promovem informagdes sensoriais sobre a
posicao do corpo atraves de mecanorreceptores
plantares .

Promovem contato direto com o solo, adaptando-
se as suas irregularidades durante o
ortostatismo, contribuindo para a absorcéo do
impacto durante a marcha

\\
K




Alteracoes Anatomofisioldégicas do
Envelhecimento |

Pé Geriatrico |
Problemas de saude/ processos =

patoldgicos. @

Funcionalidade
( postura, equilibrio e movimento)

Instabilidade Postural / Quedas

Fragilidade /Dependéncia




Causas de DesConforto nos PES

Halux valgo
onicomicoses

Deformidades dos dedos
Queratopatias

Sao incapazes de lidar com cortadores de
unha devido a artrite;

Tém condicbes que os fazem se sentir
tonto se curva;

Tém deficiéncia visual;

Tem unhas que se tornaram muito

grossas para cortar (Age Concern, 2007) c




Pé Geriatrico

> Risco de Quedas e
Fracturas

<

FRAGILIDADE
DEPENDENCIA



O pé geriatrico

Alteracoes da pele:
Anidrose: Pele seca/descamativa, gretas, fissuras

Bromidrose (pode vir acompanhado maceragao ou descamacao da
pele.)

Queratopatias (calos, calosidades)

Micose interdigital (mostrou-se em 27,9% das mulheres, demonstrando
as dificuldades tidas com a higiene dos PEs nesse grupo etario, devido
a dificuldade em curvar-se e a obesidade que muitas vezes esta
associada)

Verruga plantar (olho de peixe). (E causada pelo virus do papiloma
humano HPV- natureza infecciosa)

Feridas/Ulceras



Calo e Calosidades

Micose Interdigital

Verruga Plantar(Olho de
peixe)

Aspecto rendilhado e dor intensa quando comprimidas
lateralmente sendo relativamente indolores a compressao

central; ja os calos sao mais dolorosos a compressao
central.



Pé Geriatrico

MWWW T y

comprometimento vascular e susceptibilidade aumentada ao fungo)

1. ONICOGRIFOSES
A hipertrofia ungueal é caracterizada pelas unhas espessas,
opacas, com o crescimento exagerado para cima e/ou para 0s
lados (traumas)
2. ONICODISTROFIAS
Processos patoldgicos (Traumas e Infeccdoes) caracterizados
por alteracao na estrutura da lamina ungueal (formato,
espessura, cor e/ou angulacao).
2.1 Onicatrofia
Unhas frageis e quebradicas, com alteracao da coloracao,
comprimento e espessura reduzida.

— pPode ser decorrente de onicomicose ou grandes
traumatismos
- A Onicomicose e a tinea pedis , favorecem infeccoes
bacterianas, como a erisipela.

- Onicocriptose :Unha encravada



http://1.bp.blogspot.com/_snO4Q-ry_Ys/THEsyxDCHTI/AAAAAAAAAX0/b4dQEsSh7pY/s1600/unha grossa.jpg

Pé Geriatrico

—Alteracoes Estruturais do pe.
Os pés, alargam-se e perdem o coxim plantar.

O aumento do peso pode comprometer as estruturas 0sseas e ligamentares e
alterar o tamanho dos pés.

Alteracoes dos dedos : dedos em garra, infra/supraducao dos dedos, hallux
valgus.

Apoio incorrecto dos pés (pé cavo, pé plano, pé varo/valgo)

ESpOfé.O do C&lCéﬂEO(COﬂdi(}éO 6ssea degenerativa (artrose e/ou artrite), constituindo-se de uma espicula
0ssea que se desenvolve na parte anterior do calcaneo.

Fascite / fasciose plantar (processos degenerativos da fascia plantar : no idoso esta
associada & obesidade e sedentarismo)

& Alteracdo da marcha (alteracao de apoio, alteragcoes
neurologicas, reumatologias...)
& Alteracoes Mobilidade e Equilibrio

< Dores generalizadas dos pés
< Dificuldade na realizac&o das AVD



Dedos em garra

Pé Cavo

Pé Plano

IEE AR g

a/)ux vé'/-g'us”



Outros problemas. ..

Contracturas (pode ocasionar modificacdes na maneira de andar
desenvolvimento de lesdes ou ulceras)

Claudicacao, Calor, Fadiga, Parestesia — Caibra

(decorrentes de doencas vasculares ou neuroldgicas periféricas)

Edema (sinal de patologia renal ou cardiaca, mas também é comum
em idosos sem doenca)



PROTOCOLO DE AVALIAGCAO DO
PE GERIATRICO



~ 4

—PROTOCOLO DE AVALIACAO DO PE GERIAFRICO-—

1. Observacao Pé
Coloracdo; Humidade da pele; Textura da Pele; Elasticidade da pele;

Presenca de edema; Presenca de cortes, gretas, fissuras, hiperqueratoses,
Onicomicoses

Caracteristicas dos arcos plantares (pé cavo; pé plano; retro pé varo; retro pé
valgo);

Formato do pé (se presenca de dedos em martelo; dedos supra e infr ductos;
de hallux abductus valgus);

Mobilidade Articular;

Espacos Interdigitais;

Avaliar temperatura

—— Palpacéo dos pulsos: tibial posterior e pedioso dorsal. Se tratar da artéria

pediosa direita, 0 examinador usa a mao esquerda fixando o polegar na planta
do pé, enquanto as polpas dos dedos indicador, médio e anular procuram no
dorso do pé a artéria ali situada.



PROTOCOLO DE AVALIACAO DO PE GERIATRICO

2. AVALIAR TEMPO DE PREENCHIMENTO CAPILAR
Relaciona-se com a vascularizacao periférica das extremidades
3. AVALIACAO DO TURGOR CUTANEO

Relaciona-se com o estado de hidratacdo da pele e pode estar presente ou diminuido. Deve ser
realizada a avaliacdo com as pontas dos dedos segurando e soltando uma dobra de pele do
dorso das extremidades inferiores. Em condi¢cdes normais a pele eleva-se e volta a posicéo
inicial facilmente. —

4. EXAME SENSORIAL

Sensibilidade a presséo

Sensibilidade tactil

Sensibilidade dolorosa

Sensibilidade Térmica:

Sensibilidade Profunda : Propriocepcéo

Com os olhos fechados, a pessoa identifica a zona plantar
onde esta a ser realizado o toque;

5. Avaliacao do estado das unhas:

6. Avaliar condicdes e adaptacdo do calcado a pessoa
7.Avaliar condicdes e adaptacdo das meias a pessoa

10-guage nylan|
monafilamant.

D 1998 Floyd E. Hosmer

Monofilamento de Semmes-Weinstein



Cuidados Pes

Devem ser limpos diariamente com agua e sabao.

Secar bem entre os dedos. Para maior eficacia, € recomendado 0 uso
de toalha de papel ou papel higiénico que absorve melhor a humidade
do que uma toalha de pano.

Nao utilizar p6 de talco

Hidratacao e Massagem ( excepto espacos interdigitais)
Meias devem ser trocadas a cada dia

Procedimentos podologicos:

corte adequado das unhas :utilizando o material adequado(individual)
— cortador de unhas limpo ao invés de tesoura - 0 corte devera ser em
linha recta.

desbastamento de calos e calosidades, lubrificac&o, hidratacao.



PES SAUDAVEIS

Reducao da dor - pés dolorosos podem prejudicar o equilibrio e a capacidade
funcional;

Aumento da mobilidade e actividade fisica - problemas nos pés sao
uma das principais causas de dificuldades para caminhar em pessoas mais velhas;

Aumento da auto-estima;

Aumenta o contacto social e participacao em actividades de
lazer e culturais;

Reduz o risco de quedas - a dor do pé pode levar as pessoas a usar calgado
inapropriado, o que pode contribuir para quedas.
(Departamento de Saude, 2009; Age Concern, 2007)



O calcado pertelto
para cuidar da saude de seus pes.

Forragao interna
Absorve a transpiracao
sem coslura

Velcro ou cadargo
Mais fimeza e seguranga

Colarinho macio
Com forragao

Oe espuma, para
maior conforto do
tomozelo

wgistracs &3 INVISTA

Couro / LYCRA®
Flexivel e macio,
de alta durabilidade

Hiperprofundo __

Maior acomodagdo _ Contra-forte

para 0s pés do calcaneo
Maior controle e
estabilidade

e ; SO na deambulacao.
Biqueira - a dee acs

Mais firme, para
proporcionar protegao

FooT TYPE

(Right Foot)

ASSESSMENT RESULTS

POSSIBLE SHOE TYPE

Palmilha externa
Confortavel, anti-bacteriana,

Palmilha intema
Fibra ultra-resistente

Solado Rocker em PU
Absorve mpacto,

A

Supinated

High arch

Ankle has tendency to roll out
during balance/dynamicactivities
Old shoes are worn on the
outside

Cushioned Shoe

. 4 em densidades suave e macia.
facilita a deambulacao,

redistribui a pressao plantar

Neutral

No exaggerationin foot print
Heel is able to maintain vertical
position dynamically

Old shoes are worn between the
1stand 2" toe

Neutral Shoe

A escolha do sapato adequado é essencial para
um pé saudavel.
O sapato ideal deve oferecer proteccao (solas

i

Pronated

Flatarch

Ankle has tendency to roll in
during balance/dynamicactivities
Old shoes are worn on the inside

Support/Control Shoe

firmes e a parte superior macia); evitar salto
alto e sapatos pontudos;
Adquirir sapatos do tamanho adequado dos pés.




Calcado ortopédico que para além de evitar pontos
dolorosos no pé evita quedas devido a caracteristica
anti-derrapante da sola



Sapato pds cirurgia

Sapato para Diabéticos

Sandalia para halux valgus



Palmilhas

-
~
N
N
:
S
»
3
3
N

@22,
PES SEM DOR

Palmilhas Personalizadas

Trien lines for MNon shp surface

3 parfact fit Mild arch profile for
maximum foot contact

Ball and heel gel
inliys for unsurpassed
shock absorption

Medical grade Plastazote’

faam has anti-microbeal

and non allergensc a
properties, ideal for Closed cel polyurethane
people with sensithee kin foam with superb

cushianing, rebound and
nsulating peoperties



Ajudas para correccao




Fascite Plantar : Exercicios

Para aliviar a dor :

Auto massagem

http://youtu.be/94SY4Q6Pp_Y

Massagem terapeutica

http://youtu.be/ogFp4vijl7vw

Para Fortalecimento

http://youtu.be/fgjrvmmjvtw
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O Sono na Pessoa ldosa:

Sistema Circadiano

Arquitectura do sono

Perturbacgdes do Sono : Epidemiologia
Factores de risco

Perturbacdes do Sono :
Insonia

SAOS (Apneia do sono)
Hipersonia

Parassonias

Disturbios do Movimento no Sono:

Movimentos periédicos das pernas (mpp)
Sindrome das pernas inquietas (spi)

Paula Cordeiro - UCPEI




Ciclo Sono

. Mgilia _
Patologias Alteracoes
Neurologicas e cerebrais e
Psiquiatricas Circadianas

ENVELHECIMENT
O

Neuro

Blopsicossocials enddcrinas



Sistema Circadiano

E influenciado de modo factorial:

Diminui a amplitude do ritmo circadiano e da
producao de melatonina

O ritmo torna-se polifasico (+ 1 id)

Ha um avanco da fase do sono (dormir e
acordar mais cedo)



Arquitectura do sono

Fragmentacao do Sono

(+ frequente)

Reducéao discreta do sono
REM ( quantidade e
densidade) mas a sua %
relativa ao sono total
mantem-se

Reducao dos estadios Il e
\Y;

Os periodos de Sono leve
dos estadios | e Il aumenta

Diminuicéo do sono
nocturno

Diminuicao da eficiéncia do
sono

vigilia
- REM
sonoléncia

fase 2

sws*

vigliia
REM
smolénc:a

fase 2

SWs”

(R

;ovem adulto

idoso

T b il

23.00 24, OO .00 .00 4'00 5.00 6.00 7 00

'sws({ Wwave

i sleep) — s0no de ondas lentas hora

Fiaura 8. Hipnogramas de um jovem adulto e de um individuo mais idoso



Perturbacoes do Sono :
Epidemiologia

Calcula-se que aproximadamente 14% das pessoas
tém algum transtorno do sono.

Estima-se que os transtornos do sono afectam 50%
das pessoas com mais de 65 anos.

Os idosos tem um maior risco para as doencas do
sono gd existe doenca fisica, polimedicacao,
alteracao dos padrdes sociais e alteracao intrinseca
do ritmo circadiano.

— 1 As PS afectam a QVd do Ildoso, aumentam 0 risco
de acidentes e sao uma das principais causas de
burnout do cuidador e de institucionalizacao



Factores de risco

Fisiologicos :
Alteragcoes do sono; alteragoes da arquitectura;
alteracbes anatomicas das vias aéreas;

Comorbilidades (dca cronicas; pollmedlca(;éio ;
nictdria, etc)

Psicologicos:
Viuvez, isolamento, perda de objectivos, etc.

Sociais :
- Reforma, institucionalizacao , menor actividade
fisica



1. Perturbacdes do Sono . 1NSONIa

Dificuldade em conciliar e manter o sono.
nclui-se também, os casos onde a pessoa
julga gque seu sono nao esta sendo suficiente

Nao “mata” mas “maltrata” — Acidentes

Tipos de Insonia: Inicial, Intermédia, e Final.



Causas de Insonia :

Causa clinica InsOnia leve (%) InsOnia grave (%)
Depressao 26 8.2
Bronquite Cronica 1,6 1,5
Doenca Prostatica 1,6 2,7
Insuficiéncia Cardiaca 1,6 2,5
Dor 1,4 1,5

Ansiedade : InsOnia inicial e intermédia
Depresséo : Insonia terminal
Deméncia : Inversao circadiana

Psicossociais *Morte do conjuge

Solidao

*Reforma

Inseguranca financeira
eInstitucionalizacgao

«Assisténcia a saude ausente, insuficiente ou incorrecta




Causas de Insonia : Ambientais e Comportamentais

Ambiente fisico improprio
Falta de rotina de sono : Insonia Adquirida

Auséncia de actividade fisica
Monotonia no quotidiano

Alimentacao incorrecta




Causas da Insonia : Farmacologicas

Substancias causadoras de Insénia

substancias

onde estao

alcool Bebidas, alguns xaropes
] Bebidas, analgésicos, café, xaropes,
cafeina S
antigripais, chocolate
Broncodilatadores
teofilina Descongestionantes
: Descongestionantes nasais, xaropes,
efedrina

antigripais

corticosteroides

Antinflamatorios e antialérgicos

neurolépticos Sedativos
antidepressivos Antidepressivos
tiroxinas Medicamentos para tiredide




Tratamento farmacoldgico Tratamento nao farmacoldgico

Técnicas de controlo de estimulos

Antidepressivo sedativo ou , .
o _p "~ . L. Tecnicas de relaxamento muscular
hipnotico nao benzodiazepinio.

' Terapias cognitivas

O hipnatico ideal ndo existe!
Nem todas as insonias sao
susceptiveis de ser tratadas com
farmacos

Comecar com uma dose inicial
pequena

Dar dose conforme prescricao
Prescrever “se precisar’...
Tratamento limitado a algumas
semanas para que seja reV|sto




Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono - SAOS
(Distarbio respiratorio do sono)

Interrupcbes da respiracao durante o sono, com duracdao minima de 10
segundos, com manutencdo dos movimentos respiratorios com a glote fechada
seguida de respiracao profunda e ruidosa com despertar.

Origina a dessaturacao do sangue, taquicardia, arritmias, subida da pressao
arterial.

Associa-se ao excesso de sonoléncia diurna, depressao, cefaleias,
irritabilidade, diminuicao da atencéo, da concentracao e da memoria.

Correlaciona-se com muitas doencas: |.Cardiaca, HTA, D. coronaria, AVC,
depresséao, inicio mais precoce da DM I, insuficiéncia renal crénica

* Um numero crescente de estudos sugere uma estreita relacao entre doenca
respiratoria do sono e o AVC.

*A mesma pode nao so influenciar arisco de AVC como a sua recorréncia.



Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono - SAOS

Etiologia
Disfuncao dos centros nervosos que controlam a respiracao

Obstrucoes causadas, em geral, pela flacidez muscular

Outros factores causais: obesidade, consumo de alcool e tabaco

Principais sintomas:

— *Ronco

*Pausas na respiracao durante o sono

*EXxcessiva sonoléncia durante o dia




Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono - SAOS

Tratamento

Correccao processos obstrutivos das vias aéreas superiores

Perda de peso, condicionamento postural, evitando decubito dorsal
durante o sono, evitar ingestao alcool e tabaco

» Dispositivos mecanicos na lingua dentes

e Ventilacao nasal nao invasiva

¢(...) CPAP ( continuos positive air pressure)
» Cirurgia



Pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) através de mascara
nasofacial usada durante o sono.

Pre-Treatment Recording

Post-Treatment Recording

ey




HIPERSONIA — Hipersonolencia Diurna

A hipersénia € um aumento das horas absolutas de sono,
aproximadamente em 25 % mais do que padrao normal
de sono.

Indica a possibilidade de uma doenca grave

Pode ser sintoma de uma perturbacdo psicologica
(ansiedade ou depressdo grave) ou do abuso de
hipnoticos, falta de oxigenio e acumulacao de anidrido
carbonico no corpo como consequéncia da apneia
durante o sono ou entdo devido a perturbacoes cerebrais



Parassonias

ManifestacOes e comportamentos peculiares que ocorrem durante o sono e que,
geralmente, ndo levam a sonoléncia diurna ou sono nao reparado.

IDOSO

Pesadelos

Durante o sono REM e sao mais frequentes em estados
febris, situacOes de cansaco excessivo ou depois da ingestao
de bebidas alcodlicas..



http://www.neurosono.com.br/disturbios.php?id=25#bruxismo

2. DISTURBIOS DO MOVIMENTO NO SONO

MOVIMENTOS PERIODICOS DAS PERNAS (MPP)

SINDROME DAS PERNAS INQUIETAS (SPI)




SINDROMA DOS MOVIMENTOS PERIODICOS Das
PERNAS : MPP

*Movimentos musculares de flexdo das pernas e dos pés, rapidos,
estereotipados, predominando no estagio || NREM

*Contracg¢oes repetitivas das pernas , com duragao de cerca de 30’

«Apresentam-se em periodos de 5 a 60 min

Etiologia:
Disfuncao neuromuscular : Parkinson, D. Alzheimer
Casos agudos: causa metabdlica (falha renal ou hepatica )

— Mais frequente em ldosos diabeticos, com doenca renal, com histéria de
Ingestao excessiva de alcool e cafeina

Tratamento farmacolégico: benzodiazepinas; L-dopa



SINDROMA DAS PERNAS INQUIETAS - SPI
(Sindroma de Parestesias nocturnas)
(doenca de Willis-Ekbom) é um disturbio neurolégico do sono.

Os especialistas pensam que a sindrome das pernas inquietas esta
associada a uma disfuncao cerebral ao nivel de um
neurotransmissor, a dopamina, que é utilizado pelos neurdnios para
comunicarem entre si e produzirem movimentos musculares
coordenadaos.

E causa importante de insénia inicial, podendo ser idiopatica, ou de etiologia
secundaria, ligada a deficiéncia de ferro (20% de todas os casos da sindrome),
deficiéncia do magnésio, fibromialgia, apneia de sono, uremia, diabetes, doencas da
tiroide, neuropatia, Parkinson's e determinadas desordens auto-imunes tais como
sindrome de Sjogren, doenca celiaca, e artrite reumatoide.

Determinados medicamentos podem causar ou agravar a sindrome :

- antieméticos (os antidopaminérgicos)

- anti-histaminicos

- antidepressivos (triciclicos mais antigos e inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina mais recentes)

- antipsicoticos e anticonvulsivos.

E mal diagnosticada e confundida com alteracbes vasculares, neuropéticas ou

prqUIdtl cas. Nucleo Tematico Ill - Sindromas geriatricos



https://pt.wikipedia.org/wiki/Dist%C3%BArbio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Neurologia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sono

SINDROMA DAS PERNAS INQUIETAS - SPI

Desconforto, sensacao disestésica ou algica (descritas como
dorméncia, formigueiro e repuxos), nos membros inferiores, podendo
acometer 0S superiores, gerando Iimperiosa necessidade de
movimenta-los, sendo aliviada com a movimentacdo ou massagem dnas.
mesmos. e

Tem nitida influéncia do ciclo circadiano,
sendo pior no periodo noturno, mas
ocorrendo também durante o dia, em
periodos de imobilidade




Avaliacao Padroes de Sono

Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS)
Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh
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Nucleo Tematico Ill - Sindromas geriatricos



Polissonografia

Avalia simultaneamente variaveis fisiologicas durante o sono :

Actividade eléctrica cerebral (electrencefalograma —
EEG);

Movimentacéo dos olhos (electrooculograma - EOG);

Tonus muscular do queixo (electromiograma —
EMG);

Actividade respiratoria;

Movimentos corporais, batimentos cardiacos
(electrocardiograma - ECG);

Gases respiratorios, roncos e entre outras variaveis

Nucleo Tematico Ill - Sindromas geriatricos



Higiene do Sono - Prevencg

Comportamentos de Prevencao cro
biologicas.

Horarios regulares (deitar / levantar) ~“Twlos internos e externos

Evitar permanecer na cama depois de -~ Actividade fisica regular (manha) ao ar

acordar livre N
Usar a cama soO para dormir Exposi¢ao Solar

Reduzir o nimero de sestas Roupas de noite confortaveis
Exercicios de relaxamento muscular anieédmbiente acolhedor (temperatura e luz adequada)
de adormecer. Comer a horas regulares; refeicéo ligeira a

Manter rituais de dormir( preparar a camdlC'té € ao deitar. S
esvaziamento vesical, higiene, oracdes ESPecial atencao nas instituicoes
meditacao)

Ler ou ouvir musica

Aguecer pes e maos

Treinar o controlo de pensamentos
perturbadores que impedem o adormecer

Sintomatico: Ferro; -- Vit e minerais: ac.
folico, B12, C, E e Mg



Referencias Bibliograficas

- BERGER L., MAILLOUX-POIRIER D- Pessoas ldosas — uma abordagem
global. Lisboa, Lusodidacta, 1995. ISBN:972-95399-8-7
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Links :
Associacao Portuguesa de Sono: http://www.apsono.com/contactos.php
European Sleep Research Society: http://www.esrs.eu/cms/front_content.php

Nucleo Tematico Ill - Sindromas geriatricos


http://www.apsono.com/contactos.php

Termorregulacao
e

N
Envelhecimento

A TERMORREGULACAO

Paula Cordeiro RN, PhD Prof.
Coordenadora UCPEI



TERMOREGULACAO e
ENVELHECIMENTO

A eficiéncia da Termorregulacdo e a capacidade de adaptacédo fisiolégica normal as
alteracOes da temperatura ambiental declina com a idade, bem como o tempo de
recuperacao necessario pararealcancar a temperatura normal.

Com o Envelhecimento :

N Percepcao de mudancas de temperatura ambiental ou a

capacidade para discriminar variacoes na temperatura
ambiental

V' Eficiéncia da Termoregulacéo
J/ Mecanismos dissipacao de calor :

- Vasodilatacao periférica e a sudacao:

V' Capacidade para resistir & exposicdo ao Frio :
Vasoconstricao ( permite a reducao da perda de calor)
Tremores ( permite o aumento da producao de calor)

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora UCPEI



Doencas Relacionadas
com o Calor

Caimbras, Sincope, Exaustao pelo Calor

e Golpe de calor

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora
UCPEI



Doencas Relacionadas com o Calor
(DRC)

Estudos epidemiologicos revelam que o excesso de oObitos
associado ao calor se concentra nos seguintes grupos de risco:

» ldade > 65 anos

» Doenca cronica ( cardiovasculares, diabetes, hipo e hipertiroidismo)
» Doenca Psiquiatrica

» Medicamentos que interferem com termorregulacao ( diureticos,

neurolepticos, antidepressivos triciclicos, sedativos)

» Alteracao mobilidade

» [solamento social

» Baixo rendimento econdmico
» Auséncia ar condicionado

» Residentes areas urbanas

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora UCPEI
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: Doencas Relacionadas com o
Efeito Calor ( DRC)
DlreCtO Caimbras, Sincope, Exaustdo pelo Calor e
Golpe de calor
Efeito ) .
; Descompensacdo D¢a Cronica
Indirecto

Considera-se que ocorre uma onda de calor quando num intervalo de
pelo menos 6 dias consecutivos, a temperatura maxima diaria é

supeior em 5°C ao valor médio diario no periodo de referéncia.

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora UCPEI



Doencas Relacionadas com o Calor

(DRC)

Caimbras

Sincope

Exaustao pelo Calor

Golpe de Calor

ContraccOes dolorosas dos musculos

Perda de conhecimento breve
Pele fresca e humida
PA N 100mmHG

Sede intensa , cefaleias, ansiedade, naduseas e
vomitos, fadiga. Pele humida , hipotensdo com

taquicardia e polipneia. Pode existir hipertremia
(400 C)

Emergéncia !

Hipertermia e disfuncao neurologia central (
delirio, coma, euforia, alucinacoes, crises
convulsivas e disfuncéo cerebelo)

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora
UCPEI



INTERVENCAO / PREVENCAO

Medidas comportamentais < Educacao Populacao
Sistemas de Alerta e Planos de Intervencao
( Servicos de Metereologia e Entidades de Saude Publica)

Estratégias a longo prazo :
Planeamento urbano

Ambiente interior dos edificios ( cores, isolamento, ar
condicionado)

Controlo aguecimento Global ( energias renovaveis)

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora UCPEI



INTERVENCAO:
Tratamento

Ambiente fresco e arejado.

Despir-se e refrescar-se.

Repor agua e sodio (bebidas desportivas que contém sodio ou
solucao salina)

Dirigir-se Hospital (no caso dos sintomas graves em gue o
idoso néo consiga ingerir liquido sozinho).

Reposicao endovenosa de fluidos com monitorizacao dos SV

A mortalidade é elevada
A recuperacao do estado consciéncia é sinal prognostico

e favoravel

20 a 50% das vitimas sobrevivem com sequelas
neurolégicas associadas a morte nos 12 meses apos a
doenca.

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora UCPEI



HIPOTERMIA




EL PROCESO

La hipotermia se puede dividir en tres etapas,

HIPOTERMIA

l“ Leve (35 a 33°C); sensacao de frio, tremores, letargia
rrsires motora, espasmos musculares. A pele fica fria, cianose

escalofrios:
El cuerpotrata de

Confusién mental:
lo que dificuita identificar
elinicio del problema

generar energia

'€
2 \( para calentarse
e 2

e confusao mental.

intento de crear

Respiracion agitada’

La sangre de las una capa aislante
extremidades se delaire frio

retira para evitar

la pérdida de calor Torpezaenlos

movimientos

b Moderada (33 a 30°C); Os tremores comecam a

= desaparecer, a pessoa tende a ficar muito sonolenta,

i“"dmm prostrada, rigidez muscular, alteracbes na memoria e na
» fala, entre outros.

Grave (menos de 30°C); A pessoa fica imovel e

inconsciente, as pupilas dilatam e a frequéncia cardiaca

— diminui, tornando-se quase imperceptivel. Se a pessoa

falta de oxigeno por la—30
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Classificacao de acordo factores
etiologicos

Intencional (induzida) — Terapeutica

Acidental (nao intencional):

Primaria (exposicdo ambiental)

Secundaria : co morbidades associadas a limitacdo de
movimentos e faléncia dos mecanismos

— . termorregulatorios, com influéncia importante também de
factores comportamentais, Iisolamento social e
Insuficiéncia de recursos.

Paula Cordeiro RN, PhD Prof.
Coordenadora UCPEI



HIPOTERMIA/ PREVENCAO

A melhor forma de evitar a ocorréncia de hipotermia € evitando
ambientes frios.

Usar varias camadas finas para prender o ar quente e usar um

gorro ou um chapéu. Até 20% do calor corporal perde-se através da
cabeca.

Se se molhar, mudar de roupa assim que possivel. A roupa
molhada perde cerca de 90% da sua capacidade de isolamento.

Manter-se o0 mais activo que puder, para manter a o sangue a
circular, e evitar um vestuario apertado que possa afectar a
circulac&o sanguinea.

Evitar suar, pois pode piorar a hipotermia.
Encontre um local para se proteger do vento.

Comer e beber regularmente (evite o alcool) manté-lo-a quente e
fornecera energia ao organismo.

Paula Cordeiro RN, PhD Prof. Coordenadora
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INTERVENCAO TERAPEUTICA

Para proteger os orgaos principais do organismo, aquecer primeiro o
centro do corpo.

Utilizar um saco cama, um cobertor de emergéncia, contacto pele com
pele ou camadas secas de cobertores, roupa, toalhas ou lencois.

Voltar a aquecer a pessoa gradualmente, pois se a aguecer muito
rapidamente, por exemplo com um banho quente, podera enviar
sangue frio para o coracao e para o cerebro demasiado rapido.

Tambeém sera util dar uma bebida quente (sem alcool).

Sem tratamento, as pessoas com hipotermia podem piorar muito
rapido, perder os sentidos e morrer.

Também ha um risco aumentado de um AVC ou ataque cardiaco
causados pela formacao de coagulos sanguineos.
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Algoritmo Intervencéo Hipotermia

- Manejarlo con mucho cuidado

- Rescatarlo y mantenetlo horizontalmente
- ABC o RCP si precisa

- Oxigeno al 100 %

- Retirar ropas humedas

- Aislamiento termico

MEDIR LA TEMPERATURA RECTAL
|

I
>35| °C

NO
HIPOTERMIA

- Recalentamiento
espontaneo
- Observacion

Tratamiento de
otras alteraciones

30 - 3590 28 - 32 °C

<28°C

|
HIPOTERMIA HIPOTERMIA| | HIPOTERMIA
LEVE MODERADA SEVERA
|
- Aislamiento termico —— | HOSPITALIZACION
- Recalentamiento periferico : .Y :
- Aislamiento termico

- Liguidos calientes o
- Fluidos I\ calientes
- Monitorizacion T2 rectal

NO

- O2 caliente intubado
- Lavado peritoneal caliente

l

iSe re%alienta?

Ingreso en UCI

Observacion y cuidados
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