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MANIFESTACOES ATIPICAS DE
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Milton Luiz Gorzoni e Elisa Franco de Assis Costa

INTRODUCAO

Sintomas e sinais atfpicos e/ou ausentes sao sempre possiveis
de ocorrer na pratica clinica, principalmente quando o paciente
apresenta-se com muiltiplas doengas crénicas, em uso de indme-
ros medicamentos, com incapacidade funcional e imunodeprimi-
do. Por isso, observa-se que a freqiiéncia de manifestacdes nao-
usuais de vérias doengas aumenta progressivamente com a idade
do paciente, ja que os idosos tém maiores probabilidades de apre-
sentar as caractersticas descritas do que os adultos jovens.

Eles podem apresentar alteragdes em dados clinicos comuns
como, por exemplo, auséncia de febre em quadros infecciosos ou
de dor em infartos agudos do miocérdio. Isso gera maior risco de
diagnésticos tardios e, conseqiientemente, retardo nas agdes te-
rapéuticas, contribuindo, assim, para 0 aumento de seqiiclas e
mortalidade nessa faixa etéria.

A associagio de mudangas fisiol6gicas, sobreposicao de doen-
cas e uso simultdneo de virios medicamentos colabora para o de-
senvolvimento de alteracdes, muitas vezes significativas, nas quei-
xas de idosos. SituagBes prevalentes nesse segmento etdrio, como
osteoartrite e seqiielas de acidentes vasculares cerebrais, podem
impedir que pacientes com insuficiéncia cardfaca congestiva se
queixem de dispnéia aos esforgos devido as limitagses motoras.
Igualmente, menor limiar de dor em idosos e psicofirmacos alte-
ram percepgdes dolorosas na angina do peito.

Pode-se dizer que existem fatores predisponentes, ou seja, que
aumentariam a probabilidade de que os individuos de faixas etari-
as mais elevadas apresentem sinais e sintomas atipicos, principal-
mente, no caso de afeccdes agudas (Quadro 90.1). Dentre eles,

Quadro 90.1 Fatores Predisponentes para que as Doengas
se Manifestem de Forma Atipica

= Idade avangada
Diminuigio da reserva funcional dos érgios e sistemas
Incapacidade de manter a homeostase
Percepgbes equivocadas sobre o envelhecimento
Co-morbidades
Incapacidade funcional
Deficiéncia cognitiva
Polifarmécia

destaca-se o fato de que, por uma percepgio equivocada sobie o
envelhecimento, muitas vezes idosos e seus familiares atribuem o
novo quadro clinico a “velhice” e deixam de reporti-lo ags seus
médicos. Em algumas situagdes, os préprios médicos fazem essa
interpretacdo das queixas de seus pacientes idosos, por desconhe-
cerem a biologia, a fisiologia, a psicologia do envelhecimento e as
principais sindromes geridtricas.

Doengas agudas em pacientes nessa faixa etéria apresentam,
muitas vezes, quadro clinico e laboratorial diferente do encontra-
do em adultos jovens ou, ainda, sio interpretadas como condigoes
crénicas preexistentes. Exemplo comum na assisténcia geridtrica
¢ a perda subita da capacidade na execugio de atividades da vida
didria, com ou sem outros sintomas ou sinais indicativos de de-
terminada doenga. Essa queixa pode ser relacionada.a doengas
agudas como pneumonia, infecgio urindria, acidente vascular ce-
rebral, infarto agudo do miocardio, estado nio-cetético hiperos-
molar e abdome agudo. G Quadro 90.2 sumariza 2presentagfes
clinicas vagas e nao-especificas que, em muitos casos agudas, in-
dicam doengas graves e potencialmente fatais em idosos.

O encontro de idosos gravemente enfermos sem sintomas iu-
dicativos da doenga também ¢ freqiiente e, quanto mais incapaci-
tado e frégil o paciente for, maior a probabilidade de sintomas
inespecificos, como delirium e incontinéncia urindria, dominarern
o quadro clinico. O processo de diagnose em idosos frageis signi-
fica a procura e exclusio de doengas agudas, passa pela analise

Quadro 90.2 Apresentagoes Clinicas Nao-especificas
gue Podem Indicar Doencas Graves e Potencialmente
atais em ldosos

Mudangas cognitivas e delirium
Queixas vagas, como a sensagio de desconforto ou
de mal-estar
Astenia
Anorexia .
Quedas recorrentes
Perdas de capacidade funcional e em atividades da vida dizria
Instalagio de incontinéncia urindria
Taquipnéia
Alteragdes de &= 2°C da temperatura basal
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critica da prescrigio medicamentosa e chega a detalhes do ambi-
ente social e familiar do paciente.

Apresentagoes atipicas sio comuns em sete situagdes: infecgdes,
doengas cardiovasculares, embolismo pulmonar, abdome agudo,
tireoideopatias, reagdes adversas a medicamentos e neoplasias. A
detecgio precoce dessas alteragbes aumenta o indice de diagnés-

ticos a tempo de reduzir os percentuais de morbidade e de mor-
talidade.

INFECCOES

Uns dos principais problemas das doencas infecciosas nos ido-
sos € o diagnéstico tardio e, conseqiientemente, o retardo no ini-
cio do tratamento, contribuindo para maiores taxas de mortalida-
de nessa faixa etdria. O retardo do diagnéstico, muitas vezes, é
causado pela falha dos médicos em reconhecer as manifestagges
atipicas das infecgdes ou por considerarem algumas queixas como
parte do processo de envelhecimento. Sintomas comuns nessa faixa
etéria, como tremores, incontinéncia urinéria e alteragdes cogni-
tivas, podem nao ser valorizados ou considerados normais e incu-
rdveis. A negagdo da busca etioldgica dos sintomas mencionados
pode levar ao retardo na determinagio de febre (tremores), in-
fecgao urindria (incontinéncia) e prédromo de infecgbes (delirium).
Sintomatologia que sofra alteragées inexplicaveis ou que se mani-
feste abruptamente deve ser valorizada e avaliada criteriosamente,
tendo em vista que quadros infecciosos se encontram entre suas
principais causas.

A concomitancia de vérios problemas de satide em percentual
significativo de idosos dificulta a correlagio de todos os sintomas
e sinais a uma tinica doenga. Tem-se sempre a possibilidade da
auséncia, atipia ou de sobreposigio etiolégica em sintomas e si-
nais relacionados a infec¢Ges nessa faixa etdria. Pode-se, por exem-
plo, encontrar percentuais menores de octogendrios durante a
admissao hospitalar devido a pneumonia com febre e/ou tosse do
que com delirium. Isso ocorre por que o envelhecimento reduz o
reflexo da tosse e altera a termorregulagio corporal.

Sinal de alerta para processos infecciosos, a febre sofre altera-
goes significativas nos idosos. H& menor autopercepgio de mu-
dangas na temperatura corporal associada a diminuigio progres-
siva do metabolismo basal e das respostas vasomotoras. Nota-se
ainda que, devido & menor massa muscular, pode ocorrer redu-
¢ao na intensidade de tremores. Existem também descrigdes de
mudangas qualitativas e quantitativas de citoquinas, prostaglandi-
nas e da resposta hipotaldmica a essas substancias. Essas alteragdes
contribuem para o desenvolvimento de estados febris menos exu-
berantes em idosos do que os encontrados em adultos jovens, di-

“ficultando e retardando diagnésticos e tratamentos. Enquanto a
temperatura oral matinal em adultos jovens gira em torno de
37,2°C, em idosos saudéveis e residentes em domicilios sua mé-
dia é entre 36,8°C e 36,9°C. Idosos hospitalizados e sem doengas
febris apresentam temperatura retal entre 37,2°C e 37,4°C e axi-
lar em torno de 36,3°C. Mesmo considerando que sua definigio
variard conforme o local de afericio no corpo e da populagao es-
tudada, podem-se considerar como critério de febre aumentos
persistentes da temperatura corporal em pelo menos 1,1°C sobre
a temperatura basal ou anterior do paciente. Conhecido em vari-
os servigos geridtricos brasileiros como critério de Yoshikawa e
Norman, essa defini¢io de febre tem sido til na pratica clinica
didria, notadamente em idosos com temperaturas axilares basais
em torno de 36,0°C a 36,5°C.

Comentado mais detalhadamente em outro capitulo deste tra-
tado, delirium ou estado confusional agudo é freqiiente e impor-
tante sintoma atfpico de infecgdes em idosos. Profissionais da satide

e familiares de pacientes nesse segmento de idade devem estar in-
formados do significado do delirium como sinal de alerta relativo a
processos agudos. Cria-se assim a possibilidade de diagnésticos e
investigagdes mais precoces e tempo hdbil para o tratamento ade-
quado ser instituido. Muitas vezes, por falta de orientagio dos pro-
fissionais, individuos idosos com pneumonia ou infecgio urindria sio
submetidos a0 exame de ressonancia nuclear magnética do cranio
antes da radiografia do térax ou do exame simples de urina, o que
acaba por retardar o diagnéstico e onerar o sistema de satde.

Altamente prevalentes em idosos, estados demenciais e depres-
sivos, disttirbios do movimento e seqiielas de lesdes cerebrovas-
culares ocasionam, com freqiiéncia, alteragées da degluticdo,
motricidade e fala. Surge assim a presenca usual de disttrbios de
comunicagio, desnutrigio, atrofia muscular, imobilismo e proces-
sos infecciosos corriqueiramente insidiosos e localizados, por
exemplo, em tlceras de pressio e no trato urindrio. Varios desses
fatores, como desnutrigao e imobilismo, podem interferir na ca-
pacidade organica de reagio a agentes infecciosos. Novamente
merece mengao a associagio de outras comorbidades, como dia-
betes mellitus e alcoolismo, com potencial de intervengio na sinto-
matologia produzida por infec¢es nesse grupo de pacientes.

Infecgbes no sistema nervoso central encontram-se entre os
diagnésticos pouco considerados na pratica clinica de pacientes
dessa faixa etdria. A cléssica associagdo de meningite e rigidez de
nuca pode estar prejudicada em idosos com alteragdes na coluna
vertebral e/ou com doenga de Parkinson. A demora no diagnésti-
co de meningite ocasiona alto percentual de morte nesses pacien-
tes. A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) deve tam-
bém ser cogitada em quadros demenciais, confusionais ou com
sinais localizatérios.

Pouco diagnosticadas, as hepatites virais agudas sio um exem-
plo, pois, freqiientemente, apresentam-se com sinais de colestase
e menor elevagio das enzimas hepéticas. Muitas vezes, o diagnés-
tico s6 ¢ suspeitado depois de exaustiva investigagio em busca de
outras causas, como tumores e cdlculos biliares.

Virias doencas infecciosas e parasitarias, comuns na populagio
brasileira, ndo foram estudadas detalhadamente para definir o
quadro clinico e suas manifestagGes atipicas em idosos. A queda
da prevaléncia da doenga de Chagas no Brasil estd provocando
maior niimero de pacientes soropositivos com idade igual ou su-
perior a 60 anos. Hé relatos de casos de paracoccidiodomicose em
idosos com quadros clinicos sugestivos de neoplasias ou de doen-
ca pulmonar obstrutiva cronica. Tuberculose, além dos casos re-
lacionados a AIDS, vem sendo observada em nimero progressiva-
mente maior de idosos brasileiros. Ocasiona altos indices de mor-
talidade, visto ser muitas vezes de diagnéstico dificil e com per-
centual importante em formas extrapulmonares. Coeficientes de
mortalidade por tétano apresentam declinio em todas as faixas
etdrias, menos em idosos, grupo etdrio com menor tradigio em
vacinagio e no qual é pouco lembrado como etiologia de quadros
neurolégicos.

As parasitoses intestinais, muito comuns em nosso meio, sdo
freqiientemente esquecidas como causa de sintomas inespecificos
nos individuos mais idosos. Anemia, inapeténcia e emagrecimen-
to podem ser os sintomas prevalentes €, nao raro, esses pacientes
530 submetidos a uma extensiva, e as vezes penosa, investigagio
em busca de neoplasia, antes que suas fezes sejam coletadas para
exame parasitolégico.

DOENCAS CARDIOVASCULARES

Virias cardiopatias apresentam sintomatologias diferentes en-
tre pacientes jovens e idosos e sdo objeto de apresentagdo mais
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ampla em outra segdo deste tratado. H4, porém, detalhes que
merecem breves comentarios discriminados, adiante.

Arritmias cardfacas na terceira idade raramente originam quei-
xas de palpitagBes. Encontram-se com mais freqiiéncia arritmias
em pacientes com quadros sincopais e/ou de quedas. Também ¢é
possivel o diagnéstico de insuficiéncia cardfaca congestiva secun-
daria a taquiarritmias, principalmente fibrilagéo atrial, em situa-
gbes de declinio cognitivo recente ou perda de capacidade nas ati-
vidades da vida didria. Mesmo um simples método gréfico como o
eletrocardiograma pode revelar arritmias ventriculares, breves ta-
quicardias supraventriculares e bloqueios dtrio-ventriculares.

Infarto agudo do miocérdio em idosos pode evoluir silenciosa
e mortalmente ou se exteriorizar com sintomas diferentes dos
considerados cldssicos. Percentuais significativos de casos apresen-
tam-se inicialmente como sincopes, déficits neuroldgicos stbitos,
embolias periféricas ou pulmonares, dores abdominais ou sinto-
mas respiratérios sem sinais de insuficiéncia cardfaca congestiva.
Quando o paciente se queixa de precordialgia ou de desconforto
torédcico, suas caracterfsticas sio vagas e sua intensidade é menor
do que a tradicional. Dispnéia é o equivalente anginoso mais rela-
tado entre idosos.

Embora comum na terceira idade, insuficiéncia cardfaca conges-
tiva encontra-se entre os diagnésticos dificeis nessa faixa etéria. H4
paciente oligossintomaticos em decorréncia de limitagdes funcio-
nais e outros com comorbidades, como doenga pulmonar obstruti-
va crénica e deformidades tordcicas, que mimetizam as queixas ti-
picas dessa cardiopatia. Muitas vezes de causa multifatorial, suas
etiologias mais freqiientes se relacionam com doenga corondria is-
quémica, hipertensio arterial e lesGes valvares. Diagnésticos sio
firmados, em muitos casos, devido a fatores precipitantes como
infecgdes, anemia, arritmias e medicamentos do tipo dos antide-
pressivos triciclicos, que interferem na fungao cardfaca, ou como
os antiinflamatérios nao-hormonais, que reduzem a excregio re-
nal de sédio e dgua. O envelhecimento tem grande impacto sobre
a fungio diastélica ventricular e provoca freqiientemente insufici-
éncia cardfaca em idosos com fungio sistélica preservada, o que
justifica andlise criteriosa do trabalho cardfaco quando se indica a
utilizagio de métodos de imagem para complemento diagnéstico.

EMBOLISMO PULMONAR

Quadros de embolia ou embolismo pulmonar comp&em um
dos maiores problemas de satide com significante morbidade e
mortalidade, particularmente em pacientes idosos. Estima-se que
sua incidéncia anual quadruplique entre as faixas etdrias de 40 a
54 anos e 85 a 89 anos. Apresentaces clinicas atipicas e/ou au-
séncia da hipétese diagnéstica no inicio dos sintomas ¢ fato co-
mum na terceira idade. Essencialmente, qualquer paciente porta-
dor de lesdes e/ou estases venosas ou estados de hipercoagulabili-
dade é potencial candidato a embolias pulmonares e deve ser in-
vestigado sobre essa possibilidade diagnéstica quando houver al-
teragdes agudas da sintomatologia e/ou do estado geral. O processo
do envelhecimento pode incorporar fatores predisponentes ao
embolismo, como o aumento das concentracdes séricas de fibri-
nogénio, conjuntamente com a redugio das de antitrombina 3 e o
desenvolvimento de estase venosa devido ao decréscimo de mobi-
lidade e de massa muscular em membros inferiores. Acrescentem-
se a essas mudancas fisiolégicas outros fatores desencadeantes
comuns em idosos, como varicosidades em membros inferiores,
insuficiéncia cardfaca congestiva, obesidade, neoplasias, imobili-
dade durante hospitalizagGes, seqiielas de acidente vascular cere-
bral, fraturas de fémur, policitemia, uso de medicamentos como
corticosterdides e terapia de reposigio hormonal.

Comparando-se a sintomatologia de embolismo pulmonar nas
primeiras 24 horas entre pacientes com idades abaixo e acima de
65 anos de idade, verifica-se que ambas as faixas etérias apresen-
taram dispnéia, taquicardia e taquipnéia em igual percentual.
Observam-se, porém, valores significativamente menores de dor
tordcica como apresentagio primdria, tosse e hemoptise no grupo
de idosos. O mesmo grupo, no entanto, desenvolveu mais quadros
sincopais, cianose e hipoxemia. Levando-se em conta a inespeci-
ficidade do quadro clinico, apenas permanente suspeita sobre
pacientes de risco poderd aumentar a chance do diagnéstico em
curto prazo e a tempo de incrementar o tratamento e de melho-
rar seu prognéstico.

ABDOME AGUDO

Define-se habitualmente abdome agudo como quadro doloro-
so abdominal que necessita de pronta assisténcia, diagnéstico e
tratamento imediato, normalmente cirdrgico. Ocorre que é co-
mum o encontro de pacientes em idades avangadas com queixas
de dor abdominal. Nota-se também que octogenarios e idosos com
alto grau de dependéncia fisica e/ou mental podem desenvolver
quadros abdominais graves e cirtirgicos assintomaticos ou com
outras manifestacdes clinicas além da dor. Isso torna o diagnésti-
co de abdome agudo em pacientes geritricos um dos maiores
desafios clinicos devido a multiplicidade de causas e sintomatolo-
gia varidvel.

A freqiiéncia de quadros obstrutivos intestinais, pancreatites e
colecistites estd entre trés e quatro vezes mais em idades acima de
50 anos do que abaixo dela, enquanto apendicites ocorrem no
dobro de jovens. Incomum ainda é o encontro de complicages
da doenga diverticular do célon, neoplasias de intestino grosso,
hérnias e isquemia mesentérica em pacientes em faixas etdrias
menores do que a terceira idade.

A anamnese, muitas vezes de dificil obtengdo, devido a estados
confusionais, deméncias e outras doengas, provoca a freqiiente
observagio clinica da auséncia de sintomas como anorexia, vomi-
tos e alteragdes do hébito intestinal. Pacientes e familiares podem
inicialmente atribuir o quadro clinico a obstipagio intestinal ou a
distirbios digestivos e a medicamentos usuais nessa faixa de ida-
de, como antiinflamatérios ndo-hormonais, analgésicos, sedativos
e psicofirmacos que colaboram para minimizar o quadro algico.
ASSOCiE-SC aisso o encontro de Casos q\lC nao aprﬁsentam fﬁbre ou
desenvolvem hipotermia, sinais de peritonite menos intensos devi-
do 2 fraqueza da musculatura abdominal e menor grau de leucoci-
tose e se chega a situages de alta gravidade, sem sinais e sintomas
de alerta, durarite a fase inicial do seu processo de instalagio.

Gasta-se mais tempo para diagnosticar emergéncias abdomi-
nais agudas em idosos, o que contribui para o encontro de taxas
de morbidade e mortalidade mais altas nesse tipo de paciente do
que em adultos jovens. Justifica-se assim que deteriorag@es stibi-
tas do estado geral e quadros agudos e dolorosos abdominuis de-
vam ser avaliados com prudéncia, normalmente em ambiente
hospitalar, ampliando a andlise clinica com métodos de imagem e
exames complementares.

TIREOIDEOPATIAS

Apesar da alta prevaléncia de disfunges tireoidianas em ido-
sos, seu diagnéstico muitas vezes ¢ demorado e dificil devido 2
sintomatologia insidiosa e muitas vezes atribuida ao envelhecimento
normal. Fadiga, bradipsiquismo, letargia e obstipacdo intestinal
podem compor o quadro do hipertireoidismo com apatia, descri-
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to em. 1931 por Lahey, que continua a ser um dos mistérios da
medicina, apesar de sua existéncia ja ter sido extensivamente do-
cumentada, mas a razio dessa forma de apresentagio ainda é des-
conhecida. o

Sintomas tipicos estdo ausentes ou sio correlacionados com
outras doengas coexistentes ou freqiientes na terceira idade. Hi-
potireoidismo, por exemplo, faz parte do diagnéstico diferencial
das deméncias senis. O exame fisico da tire6ide também pode ndo
auxiliar, tendo em vista que o aumento da glandula evolui como
bécio mergulhante em nimero significativo de casos, dificultan-
do, assim, sua palpagdo. Embora nio haja unanimidade quanto-a
investigagdo laboratorial de rotina em pacientes da terceira idade,
deve-se ter sempre a suspeita de tireoideopatia como diagnéstico
diferencial. Exemplo disso ocorre no hipertireoidismo que pode
desencadear ou piorar quadros de insuficiéncia cardfaca, angina
pectoris e fibrilagio atrial, tornando-os de dificil controle clinico e
se sobrepondo sintomatologicamente as manifestagoes cléssicas da
doenga. Hipertireoidismo também deve ser excluido em
dementados com estados de agitagio grave.

REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

O envelhecimento provoca corriqueiramente a multiplicidade
de doengas e, conseqiientemente, o consumo de firmacos. Tor-
na-se légica a expectativa do encontro maior de reagdes adversas
¢/ou de interagdes medicamentosas nessa faixa etdria. Todo sinal
ou sintoma de instalagio subseqiiente ao inicio de novo medica-
mento deve levantar a suspeita de ser de causa farmacolégica. Anti-
hipertensivos, diuréticos e hipnéticos podem, por exemplo, pro-
vocar hipotensio ortostatica e/ou quedas e induzir progressiva
imobilidade. Outras circunstincias, como o consumo excessivo ou
a retirada abrupta de firmacos, contribuem constantemente para
o desenvolvimento de estados confusionais agudos. Da mesma
forma, automedicagio e prescrigdes de indicagao duvidosa neces-
sitam de cuidadoso seguimento e retirada.

NEOPLASIAS

As doengas neoplasicas manifestam-se comumente em idosos
como nodulosidades encontradas casualmente ao exame clinico.
Massas abdominais ou pélvicas, nédulos em mamas, axilas ou em
regido cervical, préstatas endurecidas, lesdes numulares aos raios
X de térax podem passar despercebidos se nao forem ativa e cons-
tantemente procurados.

Outras situagbes que podem anteceder as manifestacoes clds-
sicas de uma neoplasia sao os quadros depressivos e as sindromes
paranéoplésicas, como as neuropatias e as alteragdes endécrinas e
hidroeletroliticas, como a sindrome da secregio inapropriada do
horménio antidiurético.

A faixa etdria do paciente ndo deve servir como impedimento
para a realizagio de pesquisa periédica de neoplasias, mesmo an-
tecipando possiveis dificuldades terapéuticas.
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