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SINDROME DA IMOBILIZACA

IMOBILIDADE k
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INTRODUCAO

E fato conhecido que a populagio geridtrica vem crescendo ra-
pidamente, nos tltimos 20 anos, e deverd continuar assim por duas
décadas. Dentro deste grupo a subfragio dos idosos e muito idosos
(mais que 75 anos) € a que mais se destaca e que 20 mesmo tempo
traz consigo uma série de alteragoes crénico-degenerativas.

Apresentam um acentuado declinio funcional e tornam-se ido-
sos fragilizados. Estudos com idosos maiores que 75 anos mos-

tram que 20% tém um declinio significativo em um ano. A idade
de 75 anos €, entio, um divisor de dguas depois da qual incapaci-
dade, imobilidade ¢ mortalidade crescem rapidamente. Para um
idoso com expectativa de vida de 10 anos, apenas quatro anos es-
tardo livres de complicagdes graves. E justamente este grupo, ge-
neticamente seleto, que superou por décadas as intempéries de sua
existéncia, que vai gastar uma grande proporgio de sua expectati-
va de vida confinado ao leito, representando um grande sofrimento
existencial.

Os idosos fragilizados podem ser definidos como individuos que
tém mais de 65 anos, dependem de terceiros para atividades de vida
didria (AVD), vivem geralmente em instituicses, sio incapazes de se
movimentar, usam muiltiplos firmacos e tém alteragdes laborato-
riais. Sao geralmente mantidos confinados no leito e desta imobili-
dade adquirem ou evoluem para outras complicages, que chama-
mos de sindrome de imobilizagao (SI). Esta sindrome foi assim des-
crita por Pietro de Nicola: “a sindrome da imobilizagio deriva prin-
cipalmente do fato de que todos os érgios e aparelhos podem res-
sentir-se, de forma grave, da prépria imobilidade e de suas conse-

iéncias, a comegar peia deterioracdo intelectual e comportamen-
tal, dos estados depressivos, dos distirbios cardiovasculares e respi-
ratérios, digcstivos e metabélicos, constipagao, hipotonia muscular,
osteoporose, desnutrigio, distiirbios metabélicos, contraturas e ne-
gativagio do balango nitrogenado. Trata-se, portanto, de todo um
complexo de alteragbes que repercutem negativamente sobre o or-
ganismo, tendo origem na imobilidade. ..”

Semelhante ao sofrimento de doengas graves, tais como o can-
cer e AIDS, a SI representa a derradeira fase de vida para muitos
idosos. Desconhecendo a sindrome, e assustadas com a situacio
do paciente, as familias sio incapazes de manté-los no domicilio
devido i alta complexidade e aos custos de scus cuidados, além da
falta de apoio técnico e financeiro do sistema de saude. Contratu-
rado, disfagico, usando sonda para alimentagio, duplamente in-

continente, caquético, demente grave e com tlceras necrosadas
todo o corpo exalando odor fétido, este é o modo de aprese
Gao do idoso com a SI. Resta aos cuidadores um tGnico
possivel que € a internagio asilar ou hospitalar para esses pacit
tes, onde, geralmente, eles vém a falecer. Cabe ao geriatra e a equ ;,‘\'
mu]tidiscipiinar cuidar deles, j4 que, apesar de nio terem
podem ter seu sofrimento aliviado. Para isso é necessério reco
cer a sindrome e saber lidar com todos os seus agravantes, co
zindo o paciente até um final digno. _
Neste capitulo busca-se definir a $1 e os critérios para identifi=
cd-la, avaliar sua prevaléncia e descrever todas as complicagdes que

ac ;
a acompanham o

DEFINICAO

O termo sindrome da imobilizagio (SI), apesar de muito
do entre os geriatras, € na realidade pouco conhecido e Entel_a_d_l i
por médicos de outras especialidades. Até mesmo na literatiint
especializada, nacional ou estrangeira, esse termo nao é encon
do, havendo referéncia especifica apenas no livro de Pietro
Nicola. Trabalhos cientificos publicados também nio adotam
terminologia, sendo encontradas referéncias em imobifidade ¢ 1
pouso prolongado no leito (bed rest). g

Um pouco que se sabe da SI € proveniente de conhecimentas,
da medicina postural que estuda o efeito da gravidade e rep
sobre o corpo humano e a possibilidade da influéncia desses efei
tos em vérias fungbes orginicas. b

Conclui-se, entdo, que a Sl, apesar de muito citada e estar |
sente em muitos de nossos pacientes, é aigo que parece nao estu
definido com clareza na literatura ou no meio médico, em ge
ficando dificil avaliar sua prevaléncia em asilos, hospitais o
comunidade, assim como caracterizar o paciente que a possud

Em face dessas dificuldades, acho necessirio definir previamen
essa entidade e especiticar seus critérios para depois apontar
causas e caracteristicas.

Sindrome — Conjunto ou complexo de sinais e sintomas q
ocorrem a0 mesmo tempo, que individualizam uma entida
mérbida e podem ter mais de uma etiologia.

Imobilidade — Ato ou efeito resultante da SUpressao de
dos os movimentos de uma ou mais articulagdes, impedi
mudanga de posigao ou a translocagao corporal.
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Sindrome da imobilizacao — Complexo de sinais e sinto-
mas resultantes da supressio de todos os movimentos articulares
¢, por conseguinte, da incapacidade da mudanga postural.

CRITERIOS PARA IDENTIFICAR A
SINDROME DE IMOBILIZACAO

Nio podemos dizer que todo paciente confinado ao leito te-
* nha SI. Para caracterizé-la devemos usar critérios que nos orien-
tem para o diagnéstico especifico da sindrome ¢ que tenham ca-
racterfsticas préprias. O critério maior seria déficit cognitivo mé-
dio a grave e miiltiplas contraturas. No critério menor considera-
mos sinais de sofrimento cutdneo ou iilcera de decibito, disfagia
leve a grave, dupla incontinéncia e afasia.
Define-se um paciente com S quando ele tem as caracteristi-
cas do critério maior e pelo menos duas do critério menor.

CAUSAS DA IMOBILIDADE

Diversas sdo as patologias que levam o idoso a imobilidade,
podendo evoluir para a SI. E necessério conhecé-las para um tra-
tamento de base e prevengio de suas complicages (Quadro 100.1).

O resultado de todos esses problemas seria, em dltima instin-
cia, um equilibrio precirio, quedas, limitagdo da marcha, perda
da independéncia, imobilidade noleito e finalmente suas compli-
cagoes, que seriam a SI.

Na pritica nio se observa uma linha diviséria clara e nitida entre
os casos, mas sim um largo espectro que iria de casos leves até os
mais graves.

A medicina preventiva € importante para reduzir a SI. Estudos
prévios mostram que somente 30% dos pacientes com a SI tive-
ram sua atividade de vida didria (AVD) acentuadamente diminui-
da pela doenga de base (AVC, fraturas de fémur etc.). Na realida-
de 0 que mais deteriorou sua capacidade de AVD foi o confina-

Fig. 100.1 Sindrome de imabilizagdo: llcera trocantérica, escoriagdes dos membros inferiores, equimoses no brago direito, acentuada atrofia da muscu-
latura da coxa, caquexia, uso de sonda enteral, edema de membros superiores, contratura do quadril, joelho e cotovelo. (Esta figura encontra-se repro-

duzida em cores no Encarte.)

Fig. 100.2 Caquexia acentuada, flexdo do quadril e joelhos, contratura dos membros superiores, escoriacdes e Ulceras por todo o corpo recobertas com

bandagens. (Esta figura encontra-se reproduzida em cores no Encarte.)
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Quadro 100.1

Causas de Imobilidade

Doenga osteoarticular Osteoartrose

Seqiielas de fraturas

Doencas reurnaticas.
Osteoporose

Deformidade plantar

Metéstases

DPOC

ICC

Cardiopatia isquémica

Seqiielas de trombose venosa

Insuficiéncia arterial

Fibrosite

Polimialgia

Desnutrigao protéico-calérica

Neuropatia periférica

AVC

Hidrocéfalo

Parkinson

Demeéncia

ELA

Depressio

Demeéncia

Calosidade e cravo

Onicogrifose

Ulcera plantar

Neurolépticos

Ansioliticos

Hipnéticos

Anti-hipertensivos

Isolamento social e
inadequagao do
espago fisico

Cegueira

Surdez

Doenga cardiorrespiratéria

Doengas vasculares

Doenga muscular

Doenga neurologica

Doenga psfquicﬁ

Doengas dos pés

Iatrogenia medicamentosa

Deéficit neurossensorial

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; [CC: insuficiéncia cardfa-
ca congestiva; AVC: acidente vascular cerebral; ELA: esclerose lateral ami-
otréfica.

mento prolongado no leito, que acabou gerando a sindrome do
desuso.

PREVALENCIA E TAXA DE
MORTALIDADE NA SI

Os idosos que chegam i SI sao, gcralmente, idosos fragilizados
que, por necessidade, internam-se em hospitais ou vivem em ins-
tituicao onde o ambiente nao-familiar, o repouso prolongado e
forgado, a desnutricio, a iatrogenia e a comorbidade transformam
0 ancido num individuo dependente. Por vezes, cura-se a doenga
de base, mas sua independéncia e mobilidade estao irremediavel-
mente comprometidas.

Uma variedade de “sindromes geridtricas” (complexos de pro-
blemas médicos com causas maltiplas) estd associada a declinio
funcional, sendo que 25 a 50% dos idosos perdem sua indepen-
déncia fisica, ficando confinados 20 leito apés tratamento hospi-
talar prolongado, A gravidade da deficiéncia ou grau do declinio
funcional é que determina o nivel de incapacidade posterior, po-

dendo-se chegar a SI. Levantamento feito no Canadd e na Austri-
lia mostra que 25% dos idosos vivendo na comunidade e 75%
daqueles vivendo em instituicdes tém deficiéncia ou incapacidade
grave. Nao hd dados especificos da prevaléncia da SI, mas, base- |
ando-sc no nimero de idosos que se tornam incapacitados e per-
dem sua independéncia, conclui-se que a prevaléncia seja alta, No.
Hospital de Geriatria e Reabilitacao Paulo de Tarso, em Belo
Horizonte, num levantamento feito para este trabalho, constatoi-
se que dos 190 leitos em uso, 41 deles, ou seja, 22%, eram ocu-
pados por pacientes com SI. Verificou-se ainda que 25 pacientes
usavam sonda nasogéstrica, 41 tinham contraturas, 26 tinham dl-
ceras de dectbito (inica ou miiltiplas), 28 eram desnutridos (bai-
xo peso corporal), 41 com deméncia avangada, 41 com dupla in-
continéncia, sendo 25 mulheres e 16 homens. Todos os pacientes
sao de alta complexidade, exigindo equipe multidisciplinar para
seus cuidados (fonoaudiélogo, geriatra, fisioterapeuta, nutricionis-
ta, enfermagem, assistente socia]_, terapeuta ocupacional ete.),

Necessitam de dieta especial por sonda, usam antibiéticos de
dltima geragao para tratamento de infec¢do do trato urindrio (ITU),
pneumonias e lilceras e requerem curativos especiais para as escas,
ras, o que eleva sobremaneira os custos de manutengio.

Estudos controlados mostram alta taxa de mortalidade entre
os idosos imobilizados no leito, sendo esta em torne de 40%.

A causa mortis € devida a faléncia multipla dos 6rgaos. Por vezes;
uma causa especifica pode ser encontrada, sendo a pneumonia, 4!
embolia pulmonar e a septicemia as mais comuns.

CONSEQUENCIAS DA IMOBILIDADE E
CARACTERISTICAS DA SI

O repouso no leito foi reconhecido como modalidade terapéus
tica a partir de 1860, a fim de poupar os “humores ou energia®
para restabelecimento da doenca, a qual esgotaria a energia cor<
poral. A partir disso, esse procedimento passou a ser adotado dé:
forma abusiva para todos os processos mérbidos, mas, atualmens
te, tal conduta vem sofrendo mudancas, tais como mobilizagid’
precoce no pés-operatério, reabilitagio para doengas cardion
piratérias etc.

Como o envelhecimento é uma fase de maior fragilidade, infes
lizmente para os idosos, o repouso ou confinamento no leito pase
sOu a ser uma Prética ou conduta universal, seja na comunidadé
ou na instituicdo. O que se vé& entdo sio idosos, laboralmente si8
dios e fisicamente estaveis, passarem dias sem sair do leito. I
acontece porque os cuidadores impedem que o idoso perman
til e ativo, induzindo-0 ao repouso prolongado, sendo este o ponté
de partida para a mudanga de comportamento e mé qualidade
vida, com répido e severo desgaste. Apés esta fase, tiré-los doll
to torna-se dificil, pois os mesmos choram, gritam e agridem frenté
a qualquer tentativa de mobilizé-los.

Foi descrita recentemente a sindrome de desadaptacdo ps
motora (PDS) a qual se caracteriza por desequilibrio para tris
(backward), seja na posicdo sentada ou em pé, hipertonia reacios
nal, alteragBes na reacdo postural, modificagio na marcha e met
de cair. Na realidade, esta sindrome assemelha-se & que Barnartd
Isaacs, geriatra inglés, chamou na década de 1980 de post-fi
sindrome. PDS pode ser o resultado da perda de mecanismog g
reserva postural, atingindo um limiar que impede o individuo ¢ I
manter um nivel funcional adequado. "

Sabe-se que PDS pode ser desencadeada por vdrios fatores,
como deméncias, quedas e imobilidade prolongada no leito.

A imobilidade prolongada gera deterioragio funcional progress
siva dos varios sistemas, além da senescéncia normal, chegandg
se finalmente 2 sindrome de imobilizagao.

[y -
10
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Quadro 100.2

S. tegumentar Atrofia da pele

Ulcera de decibito

Escoriagdes

Esquimose

Dermatite

Micoses

Osteoporose

Artrose e anquilose

Fraturas

Atrofia

Encurtamento de tendées

Hipcrtonia

Contraturas

TVP

Embolia pulmonar

Isquemia arterial

Hipotensao postural

Edema linfitico

Incontinéncia

ITU

Retengido urindria

Desnutrigao

Fecaloma

Disfagia

Gastroparesia

Depressao

Piora do déficit cognitivo
(deméncia)

Inversao do ritmo do sono

Delirium

Pneumonia

Insuficiéncia respiratéria

Resposta diminuida a insulina

Resposta diminuida da
supra-renal

Diminuigio da excregio de
Na®, K* e tosfato

Retencao hidrica

Capacidade aerébica
diminuida

Eritropoiese diminuida

VO,mix diminuido

Sintese de vitamina D
diminuida

§. esquelético

S. muscular

8. cardiovascular

S. urinario

S. digestivo

S. nervoso s

S. respiratério

S. endéerino e metabélico

TVP: trombaose venosa profunda; [TU: infecgdo do trato urindrio; Na:
sodio; K: potdssio; VO,mdx: consumo méximo de oxigénio.

No Quadro 100.2 estao descritos os sistemas atingidos pela sin-
drome e quais as modificacdes por eles sofridas.
Serdo descritas agora algumas dessas alteragdes.

SISTEMA TEGUMENTAR

A pele senil apresenta declinio na producio das células epiteli-
ais, causando adelgacamento de 20 a 30% na espessura da epider-
me, redugio do numero, tamanho e secregio da glaindula
sudoripara e escasso tecido de sustentacdo. A derme se desidrata,

perdendo seu vigor e elasticidade, assim como ocorre diminuigio
na vascularizacio.

Esses fatores combinados tornam a pele menos eldstica e mais
friavel, facilitando as lesdes dermatolégicas do paciente acamado.

Complicagoes Tegumentares na Sl

Micoses. A micose ¢ facilitada devido 4 umidade constante na
superficie corporal, fato comum em acamados, pois suor, urina e
restos de alimentos se acumulam, principalmente se o colchio é
revestido de material ndo-porosa e a higiene é precéria.

Eritrasma, micose causada pc-]a Nocardia minutissima, atinge re-
gides (imidas e intertriginosas (axilar, mamdria e inguinal). Infec-
¢ao por Candida € problema também em édreas de dobras ou pre-
gas. Micoses sao porta de entrada para importantes infecgdes bac-
terianas e estio presentes, com freqiiéncia, em diabéticos.

Higiene, bom estado nutricional, exposicio ao sol, uso de rou-
pae material poroso (evitar tecidos sintéticos), temperatura am-
biente agradavel, controle glicémico e 0 ndo uso de colchdo com
superficie pléstica sio medidas preventivas de micoses.

Xerose. O ressecamento da Pe|e (xerose) devido a diminuigio
das glindulas sudoriparas gera o prurido. O uso de sabes, banhos
de imersdo, banhos quentes e demorados pioram o problema.
Deve-se, por isso, evitar esses fatores precipitantes e usar hidratante
para pele.

Laceragido. O constante atrito do paciente sobre o leito, asso-
ciado a pouca elasticidade da pele e 4 falta de tecido de sustenta-
3o, acaba produzindo laceracdes na pele, principalmente bragos
e pernas, podendo ser evitadas tomando-se cuidados no momen-
to de manipuli-lo.

Dermatite Amoniacal. Lesao muito freqgiiente devido ao con-
tato da pele com a urina. O uso de fraldas geriatricas pode até
agravar o problema, pois as mesmas, sendo revestidas de plastico,
criam um meio préprio (umidade e calor) para a proliferagao de
bactérias que desdobram a uréia em aménia. Devido a isso, em
homens se da preferéncia para o uso de coletor, Nas mulheres que
usam fraldas deve-se dar banho a0 trocé-las, ndo permitindo que
as mesmas fiquem molhadas de urina.

Ulcera de Dectbito (UD). Nio é finalidade deste capitulo dis-
sertar sobre UD, mas, como se trata de lesio freqiiente e grave,
alguns pontos devem ser considerados.

Estudos mostram incidéncia de 10-20% em idoso acamaclo e
taxa de mortalidade de 70% ao ano. Cerca de 3% desses idosos
tém ulceras de graus 11 e V.

O fator desencadeante da UD ¢, em tltima instincia, a com-
pressao por mais de duas horas sobre uma érea tecidual restrita,
que, por sua vez, produz pressio e colabamento (isquemia) dos
vasos sangiiineos. Como se vé, a tlcera surge em poucas horas, mas
necessita de meses para cicatrizar, sendo que o paciente tem 50%
de chances de morrer em quatro meses. As tilceras surgem de
dentro para fora, ou seja, dos tecidos adjacentes as proeminéncias
bsseas, estendendo-se para a superficie até exteriorizarem-se na
epiderme, recebendo graduagio I, quando existe apenas hipere-
mia que nio cmpalidec:: & compressao, até grau IV, em caso de
necrose de masculos, ligamentos, tenddes e pele. A isquemia pro-
duz anéxia, morte celular e reaciio inflamatdria em cadeia, resul-
tando em necrose tecidual.

Desnutrigao, desidratacdo, ma higiene, anemia, obesidade, se-
dagio excessiva, doenga cardiorrespiratéria, hipoalbuminemia,
predisposicio individual, doengas crénicas, colchdo inadequado,
perda de sensibilidade dolorosa, falta de mobilidade e diminuida
captagio de O, pelos tecidos sao fatores que contribuem para sua
formagao. A melhor prevengao ¢ a correcio de todos os fatores
citados, além de protecio para as proeminéncias dsseas, posicio-
namento no leito e assentar o paciente.
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Equimoses. Sio também achados freqiientes nesses pacientes e
representam a grande fragilidade capilar associada 3 falta de teci-
do de sustentagao para os vasos sangiiineos. Devem-se manipular
esses pacientes com cautela, além de se usarem bandagens para
protecio dos membros.

SISTEMA ESQUELETICO

Alteracdes Articulares. Na imobilidade, uma série de alteragées
mecanicas e fisico-quimicas atinge as articulagGes, levando a con-
tratura. Com a falta de mobilidade, o liquido sinovial e seus nutri-
entes deixam de fluir na cartilagem intra-articular por auséncia do
efeito de bomba, o qual é responsivel pela sua difusao. Em conse-
qiiéncia dos processos neuromusculares primérios que levam a
flexdo das articulagdes, principalmente do quadril, joelhos, punhos
e cotovelo, surgem com o passar do tempo as contraturas, que
podem ser definidas como a “limitagio da amplitude do movimen-
to articular a ponto de impedir um desempenho normal de sua
fungao”. Pessoas tém contraturas resultantes de uma gama varia-
vel de condigdes osteoneuromusculares que, por sua vez, resul-
tam em outras condi¢bes mérbidas. Uma articulagio contraturada
¢ caracterizada por ter menor fluidez do liquido sinovial e seus
nutrientes e proliferagio do tecido conectivo fibroso e gorduro-
so, tais como fibroblastos, adipdcitos e matriz extracelular, de-
nominados de pannus, o qual estd aderido e produzindo aderén-
cia entre as superficies intra-articulares. O tecido conectivo frou-
x0 torna-se denso e fibroso, com elasticidade diminuida. A sinévia
torna-se fibrosa, retrétil, espessada e hiperemiada, A cartilagem
sofre degeneragao, pois os condrécitos tém o sistema de reticulo
endoplasmitico degenerado, edema das mitocéndrias, aumento
de lisossomas, perda das organelas, modificacdo da forma celular
e invasio de goticulas gordurosas que ocupam o citoplasma. Além
disso, a matriz da cartilagem torna-se mais frouxa, o colageno
menos eldstico e suas fibras se cruzam. Com a imobilizagao pro-
longada, surgem reabsorcio éssea e cistos 6sseos subcondrais,
principalmente pela falta de sobrecarga articular. O tecido conec-
tivo periarticular hipertrofia, produzindo fibrose que, associada
as modificagdes musculares, leva a contraturas e anquilose. Fle-
xao dos joclhos, quadril e cotovelos € uma caracteristica comum
a todos os pacientes com Sl. Contraturas devem ser prevenidas
com movimento ativo e passivo da articulagio e posicionamento
no leito.

Osteoporose. A imobilidade produz intensa e ripida perda de
massa Gssea (em torno de 0,9% da massa dssea total/semana até o
6.% més, quando se estabiliza), podendo ser medida pelo aumento
da calcitiria e pela densitometria 6ssea. A perda de calcio ¢ de
+0,4—0,7% cilcio organico total/més de imobilidade no leito. A
perda de massa éssea relaciona-se com o aumento de reabsorgio
do osso trabecular e diminuigio em sua formagio, sugerido-se que
30% de perda 6ssea sdo resultantes de absorgao aumentada e 70%
resultantes da diminuida formagio. Esta perda é proporcionada
pela falta de atividade muscular e falta de sustentagio de peso cor-
poral do paciente acamado, pouca ingestao de célcio e falta de
exposicio solar. A hipercalcitria pode ser diminuida se o pacien-
te ficar em ortostatismo pelo menos trés horas/dia, ndo tendo efeito
se o paciente ficar apenas assentado. A perda de nitrogénio, que
representa desgaste muscular, segue paralelo a hipercalcitria do
repouso prolongado. A hidroxiprolina urinéria est4 elevada na SI,
sendo um marcador da reabsorgio éssea.

Além da osteoporose, osteomalacia pode ser também encon-
trada, j4 que este paciente, sendo raramente exposto ao sol, tem
sintese diminuida de vitamina D. Outras causas seriam ma-absor-
Gao e baixa ingestdo de vitamina D, disfungao renal e hepética.

SISTEMA MUSCULAR .-

Idosos sadios, apés a 7.* década, apresentam importante pro--
cesso degenerativo na musculatura, mesmo quando mantém ati-
vidade fisica. Na imobilidade, este processo é mais intenso e ace-
lerado, pois se alteram a estrutura e a funcdo do sistema neuro-
muscular, a transmissdo do potencial de acdo, as fibras muscula-,
res e os elementos do tecido conectivo, )

O nimero de unidades motoras excitiveis (neurénio motor
{inico mais o conjunto de fibras musculares por ele inervado) no-
muisculo estriado diminui acentuadamente, o que acarreta grande
perda de fibras de contragéo rapida (tipo II) e menor proporgio
de fibras lentas (tipo 1). Observa-se, na imobilidade, perda mais =
acentuada de massa muscular na coxa do que nos membros supe-
riores (MS). Com seis semanas de inatividade a forga musculardos.
membros inferiores (MI) declina 20% e a dos MS, 10%, havendo =
estudos mostrando perda diria de 1-1,5% da forca total, ouseja,
quase 10% por semana. .-':

A perda de forga do miisculo imobilizado ndo pode ser explicada
s6 pela atrofia. Anilise tomogréfica mostra que, enquanto um mis-
culo perde apenas 8% de sua drea transeccional, ele tem 21% de
sua forca diminuida. A progressdo da atrofia muscular pode ser tam-
bém medida pela eliminagio urinaria de nitrogénio. Acredita-se que
atrofia e perda de forga sejam decorrentes da perda das unidades
motoras excitiveis, ji que o potencial de agao destas unidades libera B,
substincias tréficas para o misculo. A perda do estiriulo nervoso =
causa também alteracio da disposicdo de actina e miosina, o que
desencadeia a indesejdvel contratura muscular. Uma série de fun-
gHes metabélicas das fibras musculares estd alterada, entre elas re-
dugdo da sintese protéica e aumento de sua degradagao, menor res-
piragdo celular e menor consumo de O,, diminuida produgio de
energia e menor sintese de glicogénio. O aumento da atividade tl;‘
CK (creatinoquinase) plasmatica € sinal de dano muscular.

Estudo em humanos usando isétopes de aminoacidos indicam
que misculos em repouso diminuem o turnover protéico e conse=
qiientemente ha inibigao da sintese protéica.

Apés as refeicBes, nas pessoas em repouso, o estimulo para sin-
tese protéica mediada por aminoacidos esté bastante alterado, a0
passo que a habilidade da combinagio de insulina e glicose em
impedir a protedlise ndo ¢ modificada. I

Assim, € a incapacidade dos aminoé4cidos usados na dieta em
sintetizar proteinas o principal mecanismo do catabolismo pro- '
téico do repouso. Isto sugere que um aporte muito maior de pro=i= i
teinas e aminoécidos deve ser dado a uma pessoa em repouso pro- g
longado para que esta possa ter um mesmo nivel de anabolismo
de uma pessoa em atividade. .

As fibras do coldgeno, que estio presentes na composigao do i
musculo em forma de rede com fungao de apoio estrutural, cruzam- =
se e fundem-se — cross linkage —, perdendo sua propriedade elds- ﬁ
tica. Com isso, sofrem encurtamento, que ocorre também nos ten-
ddes e musculos, que por sua vez resulta em contratura das articu-
lagGes. Os miasculos encurtados sofrem atrofia duas vezes maisra-
pidamente e mais intensamente do que os musculos estendidos.

Conclui-se, entio, que modificagdes musculares 130 responsé-
veis pelas deformidades vistas na SI, sendo prevenidas com mobi-
lizagdo precoce e posicionamento no leito.

o

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Trombose Venosa Profunda (TVP)

Sabe-se que a estase ¢ 0 princip:ﬂ elemento desencadeador de
['VP, ji que ela facilita os fatores ativadores da coagulagio. A me-
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dida que a idade avanga, dois dutros elementos facilitam a TVP,
tais como estado de hipercoagulabilidade e lesGes das paredes ve-

~ nposas, formando assim a triade de Virchow.

Na SI a posigdo supina, a contratura dos M1 (quadril e joelho)

~ ¢ aauséncia do efeito de bomba da musculatura da panturrilha

predispdem 2 estase venosa profunda, Associado a isto, comorbi-
dades tais como acidente vascular cerebral (AVC), neoplasias, in-
suficiéncia cardfaca congestiva (1CC), infarto agudo do miocirdio
(IAM), fraturas e infeccdes sdo coadjuvantes nesta complicagio.

Ao contrario da tromboflebite, 60-80% dos casos de TVP pas-
sam despercebidos, evoluindo de forma silenciosa. Sinais como
edema podem ser confundidos com o edema da prépria imobili-
dade, hipoalbuminemia, ICC ete. Dor pode nio ser percebida, ja
que esses pacientes, com severo déficit cognitivo, nao sabem ex-
pressar seus sintomas. Em 70% dos pacientes com TVP a dor tem
outras origens, tais como contraturas e dor muscular.

Devem-se examinar e observar freqiientemente os membros
inferiores desses pacientes, onde se procura aumento sibito do
didmetro do MI, palidez, hipotermia local, empastamento a pal-
pagdo da panturrilha, edema duro etc.

Na forma cianética, a trombose venosa iliofemoral é reconhe-
cida pela cianose de todo o M, dor & palpagdo da regiao inguinal
e febre baixa. Por vezes, a trombose das veias profundas torna-se
tio extensa que impede completamente o retorno venoso, pro-
duzindo a flegmasia cerulea dolens, caracterizada por dor intensa,
coloragio violicea da pele, edema macigo, bolhas hemorrégicas e
gangrena dos dedos do pé.

Para diagnéstico mais préciso, venografia e ecodoppler dos M1
devem ser feitos, apesar do alto custo e do pouco acesso desses
pacientes a servigos especializados.

Prevencio e profilaxia devem ser feitas com movimentagio fre-
jgcnte dos MI, para impedir o surgimento de contraturas, além

uso de heparina de baixo peso molecular em casos de IAM, ICC,
fraturas etc.

Embolia Pulmonar. A conseqiiéncia mais temida de TVP é a
embolia pulmonar, sendo ela responsével por 20% de todas as
causas de morte do paciente acamado. A fonte de origem dos
émbolos seriam as veias ilfacas, femorais e da panturrilha. A ma-
nifestagao clinica é variével, podendo ser assintomética ou inespe-
cffica ou apresentar-se com dor pleuritica, dispnéia, tosse, taqui-
cardia, cianose, broncoespasmo, hipotensao, sudorese, febre, cho-
que, escarro hematoptéico etc. Deve-se ter alto indice de suspei-
ta nesses casos, realizando-se propedéutica com radiografia do
térax, ECG, gasometria e, quando possivel, cintilografia de venti-
lacio e perfusdo. A prevengao é a mesma da TVP e o tratamento é
feito com infusao de heparina seguida de anticoagulantes orais.

Isquemia Arterial Aguda dos M1. A isquemia arterial na imobi-
lizagdo € causada por obstrugao ateromatosa da artéria, a qual pode
estar comprometida pela idade avangada, diabetes mellitus, dislipi-
demia, hipertensio arterial, tabagismo etc. Freqiientemente tam-
bém a isquemia pode ser por embolia proveniente de fibrilacao
atrial, IAM, aneurismas de aorta etc.

Como visto anteriormente, na SI temos com freql’.’léncia con-
tratura do quadril (a face anterior da coxa encosta no abdome e
tronco) e do joelho (a panturrilha apéia-se na face posterior da
coxa), 0 que causa estrangulamento da luz arterial nesses locais e
formagao de trombo, levando finalmente 3 isquemia do membro.
Outros fatores precipitantes seriam neoplasias, arterites, infeccao
etc. O quadro clinico é sabito, surgindo em poucas horas, sendo
caracterizado por palidez do membro e posterior cianose, dor in-
tensa, hipotermia, auséncia de pulso e finalmente gangrena. Pela
gravidade do déficit cognitivo desses pacientes, sintoma inicial
como dor pode ndo ser manifestado, fazendo com que o quadro

seja diagnosticado tardiamente, perdendo assim a chance de res-
tabelecer a revascularizacio. As vezes, mesmo diagnosticando pre-
cocemente a isquemia, o acesso do paciente a servigos especiali-
zados é precirio, levando entao a complicagbes. Casos de mumi-
ficagio e gangrena dos MI n3o sio raros, restando apenas a ampu-
tagao como forma de tratamento. O problema é que o alto risco
cirfirgico para esses pacientes, que sdo freqi':cntemente terminais,
gera sempre divida entre intervir agressivamente ou deixar evo-
luir, dando-se apenas suporte clinico.

Deve-se chamar a atengio do médico para a importincia de
alertar o cuidador ou a enfermagem para nao permitir que o paci-
ente fique no leito com quadril ¢ joelho tletido em angulo menor
do que 20° pois isso impede quase completamente a circulagao
arterial. Deve-se tentar posicionar essas articulagdes em dngulo
mais aberto,

Hipotensao Postural (HP). Considera-se hipotensio postural
quando existe uma queda da PAS > 20 mm Hge PAD > 10 mm
Hg em posigdo ortostdtica. Observa-se a HP em 20-30% dos ido-
sos, sendo que esta freqiiéncia é mais clevada em idosos fragiliza-
dos.

A etiologia da hipotensdo é complexa e miltipla, sendo resul-
tante de modificacdes cardiovasculares associadas a outras condi-
oes patolégicas. Na SI o idoso fica em posigao supina por vérias
horas ou dias, e isto faz com que os barorreceptores percam sua
sensibilidade ou reflexo, além das modificagées naturais da idade
avangada (rigidez aumentada das paredes arteriais, baixa resposta
dos receptores adrenérgicos e um estado hipoadrenérgico), Assim,
as respostas em ortostatismo, que seriam | FC, vasoconstrigio
arterial e constrigdo dos vasos de capacitincia para elevar o débito
cardiaco, nao ocorrem, levando a hipotensao sem mecanismo com-
pensatério. Neste caso, teremos ma perfusio do SNC, que desen-
cadeia sincope e perda da consciéncia. Este processo pode ocor-
rer mesmo com o paciente assentado. Além da perda de sensibi-
lidade dos barorreceptores, outros fatores, tais como desidrata-
¢do, ICC, sindrome de Shy-Drager, desnutricao, drogas hipoten-
soras (diuréticos, antidepressivos, antipsicotrépicos, anti-hiperten-
sivos, antiparkinsonianos etc.), diabetes mellitus, doenca de Parkin-
son etc., também levam 2 hipotensdo postural. Previne-se esta
complicagio deixando o paciente, enquanto no leito, com a cabe-
ceira elevada e sentando-o na beirada da cama antes de assenti-lo
em outras cadeiras, Verificar sua hidratacio e evitar drogas que
possam baixar a PA.

SISTEMA URINARIO

Incontinéncia Urindria (IU). Na SI podemos ohservar que pra-
ticamente todos os pacientes sao incontinentes, ja que eles sdo
portadores de quadro demencial avangado, tém dificuldade de
comunicagio, nao deambulam, sao portadores de infecgio uriné-
ria cronica, usam diversos firmacos e sao fragilizados. Isso esté de
acordo com trabalhos que correlacionam a IU & condigdo clinica
do paciente e as doengas de base (Alzheimer, Parkinson, demén-
cia etc.) e suas incapacidades.

Além disso, esses pacientes, antes de adquirirem a SI, passa-
ram um longo periodo confinados em cadeiras, ou mesmo no lei-
to, adquirindo entdo a IU. Esta complicagio é grave, pois facilita
o aparecimento de lesdes dermatolGgicas (dermatite amoniacal,
dleeras, micoses, infecgio da pele etc.), além de dificultar as con-
digoes higiénicas do paciente e do seu meio ambiente.

Na S1 o paciente responde pouco as medidas terapéuticas para
a IU, restando entdo o uso de coletor urinario para homem e fral-
da geridtrica para mulheres. Para estas, a sonda estaria indicada
quando houvesse tlcera de decubito e se se pretendesse sua ci-
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catrizagdo, jd que a urina em contato com tilceras dificulta sua re-
solugio.

Além da IU, retengio urindria (bexigoma) é fato observado com
freqiiéncia na SI, sendo causada por hipertrofia prostatica,
fecaloma, uso de diuréticos e farmacos com agao anticolinérgica.
A apresentagao clinica de um bexigoma pode ser um quadro sibi-
to de delirium, ja que dor suprapubica pode nao scr expressa pelo
paciente, Associado a isso, elimimnagio ou extravasamento involun-
tario de urina faz com que esse diagnéstico passe despercebido.

Infecgdo do Trato Urindrio (ITU). A ITU tem prevaléncia de
20% entre os idosos, e no paciente imobilizado, incidéncia de 40%,
sendo esta a infeccio mais comum nos idosos institucionalizados.
Tanto a ITU alta com comprometimento renal quanto a baixa
podem ter graves conseqiiéncias. A I'TU € causada por via ascen-
dente, mas quando ha outros focos, como tlceras, pode ser he-
matogénica. Os fatores predisponentes a ITU na Sl sdo a incon-
tinéncia urindria, uso de fraldas geriatricas, obstrugio uretral, pouca
ingestdo de liquidos, internaco hospitalar, diminuigao da IgA na
parede vesical, hipoestrogenismo, diminuida capacidade renal para
acidificar urina e manter a osmolaridade. O uso de sonda vesical
de demora tem prevaléncia de cerca de 8% nos idosos imobiliza-
dos, sendo um importante fator para ITLL

Os agentes etiolégicos mais comuns sao bastonetes Gram-ne-
gativos multirresistentes, sendo comum a infecgao de repeticio.
E. coli ¢ 0 mais comum, mas aparece com grande repercussio a
Klebsiella sp., Proteus sp., Enterobacter sp, e Pseudomonas sp. Cocos
Gram-positivos sio menos freqiientes, sendo o Staphylococcus au-
reus multirresistente o mais temido,

O quadro clinico ¢é diferente do dos pacientes mais jovens,
podendo manifestar-se com prostragio, desidratagao, confusio,
septicemia etc. Frente a essas manifestagdes, urocultura e urina
de rotina sao imperativas. Ultra-som pélvico pode nos mostrar
alteracdes anatémicas, cleulos, neoplasias etc.

O tratamento vai depender dos sintomas, ja que bacteremia
assintomatica ndo requer terapéutica, enquanto para manifesta-
gao sistémica usamos antibioticos.

Pielonefrite é muito freqiiente em idosos fragilizados e imobi-
lizados, sendo que autépsias nesses pacientes mostram incidéncia
que varia de 10 a 30% dos casos.

SISTEMA DIGESTIVO

Desnutrigdo. Um dos critérios usados para identificar a SI é a
desnutrigio, o que demonstra sua alta incidéncia nesses pacien-
tes. Enquanto na comunidade 14% dos idosos normais maiores
de 80 anos sio desnutridos, naqueles com SI mais de 90% tém
desnutrigao. A desnutricio protéico-calérica associada a deficiéncia
de oligoelementos, minerais (Ca*, Fe*, Zn") e vitaminas levam a
um estado de caquexia, resultando em alto indice de morbidade e
mortalidade. Juntando-se a isso temos a pouca oferta de liquidos
para hidratagio oral (o idoso tem pouca sensagio de sede), cau-
sando desidratagao crénica. Na imobilidade ha aumento na elimi-
nagao urindria e fecal de Ca®, P*, Zn*, N* ete,

Medidas antropométricas (IMC, prega cutinea, massa muscu-
lar), albuminemia, transferrina, colesterol, hemograma, dosagem
de vitamina C etc. sao indices que se correlacionam com desnu-
trigio, mas em nosso meio sao pouco usados para este fim. Ou-
tros parimetros de grande importincia seriam a contagem de lin-
fécitos menor do que 1,500 cél./mm’ e teste cutineo tardio ao
PPD, Candida e Tricophyton, 0s quais correlacionam a competéncia
imunolégica com a desnutri¢o e que aqui estao comprometidos.
Isso explica, em parte, a alta suscetibilidade as infeccbes, além da
pouca resposta {(baixo titulo de anticorpos) a vacina contra influ-

enza e pneumonia pneumocécica em idosos desnutridos. Avali £
o estado nutricional de um idoso é algo complexo e dispendioso e
por isso ¢ raramente feito em nosso meio. '-_

As causas da desnutrigao e caquexia sio virias, podendo ser cons
siderados os estados demenciais avangados, seqiiela de AVC, disfa
gia e uso de sonda, anorexia, perda de olfato, visio e paladar. pros
blemas odontolégicos, gastroparesia, diarréia, constipagao, fecalom
mi-absorcao intestinal, aumento do catabolismo, pneumopatias ¢
cardiopatias, sindromes dolorosas, falta de pessoal para preparar ¢
oferecer o alimento, doengas neuromusculares e infecgio. )

Ao exame clinico, observamos no desnutrido escasso tecid
gorduroso subcutineo, pequena massa muscular, baixo Tcso cor=
poral, desidratagao, infiltrado subcutineo devido a hipoa bumine-
mia, Glceras de decibito de dificil cicatrizagio. Outras caractetfs
ticas seriam anemia, osteoporose, Fraqueza genera]imda ¢ infec
coes graves.

Para efeito pritico pode-se adotar como referéncia, mesmo E«:{&
o idoso acamado, uma ingestao calérica diria de 1.800-2.000 ke
0,8-1,0 g de proteina/kg/dia; 30 ml de liquidos/kg/dia, 1,5 g
céleio, 70 mEq de K*, 8 g de NaCl e 1g de P*/dia.

Para um cilculo mais preciso, pode-se adotar o gasto energéti-
co basal (GEB), que ¢ de 1 keal/kg/h; multiplica-se pelo FA (fator:
atividade), que € de 1,2 para pessoas acamadas; e multiplica-se. =
novamente pelo FI (fator injdria), que € de 1,2-1,6 para infecgio
e septicemia. g

O que se percebe no SI € que os cuidadores nao se dio conta
do qudo pouco esses individuos se alimentam e quando procuram
orientagio j4 se instalou a caquexia. Existe uma resisténcia por parte
dos cuidadores, talvez por razio sentimental e técnica, ao uso de
sonda para alimentagio. Até mesmo os médicos responsaveis por
esses pacientes, em geral, avaliam mal o problema e nio se preo-
cupam muilo com a questio alimentar. e

Em situagbes em que a aceitacao alimentar ou hidratacio é defi-
ciente e devera perdurar por alguns dias, indica-se sonda nasogds-
trica. Passadas duas semanas sem melhora da disfagia, opta-se por
sonda nasoentérica, ji que esta € menos traumatica. Finalmente, se
o paciente nio consegue deglutir o suficiente por mais de trés me=
ses e tem perspectiva de sobrevida mais longa, entao a gastrostnm't_a
seria a melhor indicagdo. Em todas essas situagbes, a participagio
do médico, familia, fonoaudiolégo, nutricionista e enfermagem é de
fundamental importancia para um bom resultado.

Constipagdo. Por definicio, constipacio € a eliminagio de fe-
zes endurecidas, numa freqiiéncia menor do que trés vezes na se-
mana e com volume abaixo do habitual. Freqiicntemente encon-
trada na SI, a constipagio acarreta grande sofrimento ao idoso
acamado devido as formacdes de fezes endurecidas e impactadas
no sigméide e reto, evoluindo para o que chamamos de “fecaloma”. ]

As causas da constipagdo sio varias, citando-se a disfungao anor- =
retal, menor sensagao de plenitude retal ou desejo de evacuar, trin- ‘g
sito intestinal mais lento (nos idosos sadios este tempo € o mes=
mo que nos adultos), uso de farmacos anticolinérgicos, menos =
ingestio de liquidos e fibras, manutengio do paciente no leito no .'I
momento de evacuar, constrangimento social, depressao, a pré-
pria imobilidade no leito, fraqueza da musculatura abdominal ¢
antidcido 3 base de sais de aluminio.

O paciente apresenta-se com desconforto abdominal, anore-
xia, vémitos e agitagio psicomotora, sendo as comp]icagées mais
graves a obstrucdo intestinal, o vélvulo do sigméide e a compres-
sio do colo da bexiga, acarretando retengdo urindria e bexigoma.

Outro sinal observado € a diarréia paradoxal ou espuriosa, que
¢ a eliminacio de muco retal misturado is fezes, dando a falsa
impressdo de serem diarréicas. Por engano, usam-se, nesta situa-
¢o, antidiarréicos, o que piora o quadro,
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Exame do abdome e toque retal s3o imperativos no exame fi-
sico para diagnéstico dessas complicagdes.

Dietas com resfduos ou fibras, hidratagio oral, posicionamen-
to do paciente na cadeira higiénica ou vaso sanitario e privacidade
530 importantes na sua prevengio. Em caso de fecaloma, clister
glicerinado a 20% e toque retal para quebrar o fecaloma estao indi-
cados.

Disfagia. Caracteristica presente em quase toclos os pacientes com
S1, ela antecede a sindrome, sendo o resultado de déficits neurolé-
gicos importantes. O paciente vai aos poucos perdendo sua capaci-
dade de trabalhar o alimento dentro da cavidade oral, impulsioné-
lo com a lingua para a orofaringe e produzir o reflexo voluntirio para
degluticdo. Com isso, o paciente ingere cada vez menos nutrientes e
liquidos, atingindo, finalmente, 0 estado de caquexia. Outra com-
plicagio que pode ser letal € a pneumonia aspirativa caracterizada
por aspiragao de alimento e secregao para o pulmao. A disfagia pode
ser trabalhada pelo fonoaudiélogo, mas devido aos graves déficits
neurolégicos e cognitivos costuma ndo haver boa resposta, sendo
necessdrio sonda nasoentérica (SNE) ou gastrostomia.

Distdrbio Neuropsiquico. Depressio, deméncia e delirium sao
alteragio freqlientes na SI, mas serdo discutidos em outros capi-
tulos deste compéndio.

SISTEMA RESPIRATORIO

Pneumonia. A pneumonia é a principal causa de morte em ido-
sos acamados, sendo que estudos em hospitais mostram taxa de
mortalidade de até 25% Para/maiores de 70 anos. Cerca de 50%
dos mortos, por outros motivos, mostram & autdpsia algum grau
de acometimento pulmonar. As causas de pneumonia sio vérias e
referem-se & modificagio senescente do AR, assim como altera-
gdes resultantes de processos patolégicos cronicos. O reflexo de
tosse € seis vezes menor do que no adulto. A capacidade elastica
do pulmio esta diminuida devido 4 degeneragao do coligeno e da
elastina, que se transforma em pseudo-elastina. Os alvéolos tor-
nam-se rasos e com superficie menor. Assim, a drea total dos al-
véolos e a extensibilidade dos mesmos estao diminuidas. Obser-
va-se também diminuigao dos capilares e dos macréfagos alveola-
res. A elasticidade da parede tordcica estéd diminuida devido ao
processo degenerativo da estrutura osteocondromuscular. O dia-
fragma, na posicdo supina, comprime as bases dos pulmées, im-
pedindo sua expansio. O volume corrente (tidal volume) que, em
ortostatismo, € mantido pelos arcos intercostais, passa a ser exer-
cido pela musculatura abdominal, mas com pouca eficicia. Essas
modificagbes causam fechamento das unidades respiratérias, que
serdo alagadas pelo filme mucoso, gerando atelectasia. Isto resulta
em diminuida capacidade residual e funcional.

Doengas estruturais como DPOC, bronquiectasia, seqiiela de
TBC, fibrose pulmonar e cifose predispdem a infecgio pulmonar,
assim como o uso de corticéides, DM, ICC, disfagia, refluxo gas-
troesofdgico ete.

No paciente acamado existe acimulo de liquido na base dos
pulmées que serve de meio de cultura para bactérias que causario
pneumonia hipostética.

O quadro clinico da pneumonia no idoso caracteriza-se pela
sintomatologia atipica e polimérfica, o que pode levar a erros no
diagnéstico ou nem mesmo ser percebida. Confusao mental, de-
sidratagio, hipotensdo, obnubilagio sio sinais inespecificos, mas
que chamam atengio. Um fato interessante nesses pacientes € que,
apesar da hipéxia e hipercapnia, eles podem nao ter sua freqién-
cia respiratéria aumentada. A reacdo febril nos idosos ¢ algo con-
troverso, pois se acredita que nio respondem bem a produgio de
fatores pirogénicos, tais como endotoxinas e interleucina.

Alteragdes no SNC e vasos periféricos impedem que o idoso
responda com vasodilatagio para liberagao de calor corporal. As-
sim, medida de temperatura axilar pode ser normal mesmo na
presenca de hipertermia. A melhor maneira para diagnosticar fe-
bre seria por meio da temperatura retal, mas este método é pou-
co usado em nosso meio.

Dor toricica, caracteristica comum em pneumonia dos adul-
tos, ¢ de dificil avaliagio no idoso com SI. Tosse e expectoracio
podcm também estar ausentes na pneumonia, devido a perda de
reflexo ¢ forca na caixa toricica.

Estertores e crepitacdo basal sdo caracteristicas comuns a qua-
se todos os idosos acamados e na maioria das vezes nio se corre-
lacionam com pneumonia, sendo muito mais um sinal de estase
pulmonar.

Em casos suspeitos, leucogramas, VHS, radiografia de térax e
hemocultura devem ser providenciados. O problema ¢ que leuco-
citose nemn sempre estd presente € a hemocultura sé é positiva em
109 dos casos. Resta entao um alto indice de suspeicio sempre
que houver alteragio cognitiva e comportamental, desidratagao,
hipotensao arterial e alteragao no nivel de consciéncia.

Na maioria dos estudos epidemiol6gicos o Streptococeus pneu-
monige € 0 organismo mais provavel da pneumonia comunitaria,
sendo talvez o Hemophilus influenzae o segundo, principalmente em
portadores de DPOC.

J4 no idoso fragilizado com S e que geralmente vive em insti-
tuigdo ou tem passagem por varios hospitais, bacilos Gram-nega-
tivos sao agentes mais provaveis, Legionella pneumophila, Pseudomo-
nas, Proteus e Klebsiela sao freqiientes nesses casos, sendo aspi rados
de secregio da orofaringe. Recentemente, patogenos como Chla-
mydia pnevmoniae ¢ Moraxella catarrhalis tém sido isolados nesses
pacientes. Na realidade, esses agentes vivem naturalmente na flo-
ra da orofaringe, mas devide ao uso de antibiéticos, queda da
imunidade, desnutricao etc., tornam-se agressivos, levando a alta
taxa e mortalidade.

Staphylococcus aurens multirresistente (MARSA) tem sido diagnos-
ticado com muita frequiéncia nesses pacientes, principalmente quan-
do portadores de tilceras de dectibito com necrose. Entio a via prin-
cipal da infecgdo pode ser hematogénica. Pode-se dizer que todos
os agentes citados estariam relacionados com aspiragio de secrecio
da nasofaringe, ¢ acrescentem-se a isso os anaerébios, quando o
conteido aspirado for devido ao refluxo gastroesofigico. Este fato é
muito comum nesses pacientes devido ao uso de SNG.

O tratamento dessas pneumonias é complexo, de alto custo,
com resultados pouco animadores. Os antibi6ticos a serem usa-
dos deverao estar de acordo com as possibilidades maiores de ser
um agente especifico. De grande importancia neste tratamento é
a intervengio do fisioterapeuta respiratério.

CONCLUSAO

A SI ¢ um momento de grande sofrimento para o paciente ¢
familiares. E a fase em que a degradagio da qualidade de vida che-
ga ao limite do tolerdvel ou aceitivel. E um caminho sem volta,
restando ao paciente apenas a morte como libertadora de todos
os sofrimentos.

Apesar disso, cabe a toda a equipe multidisciplinar o maximo
de tmpenlw, nao simp]esmente com o objetivo de salvar uma vida,
que talvez ja nem exista mais, mas sim trazer um certo conforto
para aquele que estd préximo do fim.

O uso de O,, sonda para hidratacio e alimentagdo, analgésicos,
bom aquecimento, posicionamenta do leito e presenca de famili-
ares sao essenciais para reduzir o sofrimento. Caberia aqui a dis-
cussio a respeito da eutandsia passiva, que seria a nao-introdugio
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de medidas terapéuticas como intubagdo, ressuscitagio cardfaca,
uso de antibiéticos para combater as infecgbes, procedimentos ci-
rurg:cos transfusio sangiifnea com a finalidade de prolongar a

“vida" ou o sofrimento. E muito dificil para um médico decidir
por essa conduta, devendo haver sempre um didlogo entre a equi-
pe e os familiares‘

Sabemos que médicos sao formados para salvar vidas, mas deve-
se também ter o bom senso de avaliar até que ponto essas medi-
das trardo mais solrimento ao ser humano, dando-lhes apenas al-
gumas horas ou dias de sobrevida.
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