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RESUMO

A parcela mais representativa entre o universo de pessoas portadoras
de deficiéncia séo os idosos, pois a idade avangada contribui para o
advento de deficiéncias em geral. A reabilitagdo de pacientes idosos
€ imperativa para a qualidade de vida do paciente e para a sociedade,
sendo que a reabilitagdo pode auxiliar basicamente em quatro frentes:
prevencdo de lesdes, minimizar, reverter e adaptacédo as sequelas. O
idoso sempre pode se beneficiar da reabilitacdo, porém, ele tende
a responder mais lentamente as interveng@es reabilitacionais. O
objetivo da Medicina Fisica e Reabilitacdo é inserir independéncia
e qualidade na vida cuja duracdo foi prolongada pelos avancos
da ciéncia. O éxito da Reabilitacdo depende de muitas variaveis,
incluindo: a natureza e gravidade da doenca ou lesdo, tipo e grau de
incapacidades remanescentes, salde global do paciente e apoio da
familia. Neste artigo, sdo descritas as principais caracteristicas da
reabilitacdo em Reumatologia Geriétrica.

Descritores: Reabilitacdo; Idoso; Doengas reumaticas; Qualidade de
vida

ABSTRACT

Elders are the most representative installment among the universe of
deficiency bearer persons. Advanced age contributes for the advent of
deficiencies in general. Rehabilitation of elderly patients is imperative
for quality of life of the patient and for the society. Rehabilitation is
able to help basically in four fronts: prevention of wounds, minimize,
revert and adaptation to sequels. The elder is always prone to receive
benefits from rehabilitation. However, he tends to react more slowly
to the rehabilitative interventions. The objective of Physical Medicine
and Rehabilitation is to insert independence and quality in the life
whose duration was prolonged by the advancements of science.
The success of Rehabilitation depends on many variables, including:
the nature and severity of the illness or wound, kind and severity of
remaining incapacities, global health of the patient and support of the
family. In this article, the main characteristics of the rehabilitation in
Geriatric Rheumatology are described.
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INTRODUCAO
Deficiéncia em idosos

No Brasil, 24,5 milhdes de pessoas sdo portadores de
deficiéncia (14% da populagdo). Separando a popu-
lacdo por faixas etarias, verifica-se que a parcela mais
representativa entre o universo de pessoas portadoras
de deficiéncia (29%) séo os individuos com mais de 60
anos. Em relagéo a taxa de deficiéncia, observa-se um
crescimento a medida que os individuos ficam idosos, o
gue confirma o forte impacto do processo do envelheci-
mento na incidéncia das deficiéncias.

A populagdo de pessoas idosas, nas nagdes desenvolvi-
das, cresce com rapidez extraordinaria. Embora a maioria
goze boa salde, muitos idosos sofrem de multiplas doen-
¢as e incapacidade significativa. A idade avangada contri-
bui para o advento de deficiéncias em geral. Mais da me-
tade (56%) da populagdo com mais de 67 anos informou
possuir alguma deficiéncia, durante o Censo de 2000, do
IBGE®. Este mesmo instituto prevé um crescimento de-
mografico de 69% da populacao idosa até 2025.

Envelhecer € um processo complexo e multidimen-
sional, que envolve fatores genéticos, comportamentais,
ambientais e as comorbidades comuns a essa faixa etéaria.
Assim, pode-se definir senescéncia como o conjunto de
alterac0es fisioldgicas presentes em todos os individuos e
gue sao atribuidas unicamente a passagem do tempo. A
senilidade, por sua vez, refere-se a um processo em que as
alterac@es funcionais e estruturais, advindas do envelhecer,
estdo associadas a condi¢des marbidas cronicas, desenca-
deando um declinio funcional mais acentuado (Figura 1).

O envelhecimento reduz a capacidade de adaptacao
as sobrecargas funcionais. Esse declinio pode ser mais
ou menos acentuado, dependendo da gama de fatores
associados ao processo de envelhecimento. Embora a
populacdo geriatrica seja agrupada quase sempre de
forma homogénea, varia¢bes funcionais nesses indivi-
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Figura 1. Gréfico representativo da funcionalidade senescéncia e na senilidade

duos sdo muito maiores do que as encontradas entre
faixas etarias mais jovens. Do ponto de vista funcional,
existem mais diferencas do que semelhangas entre os
idosos, dado o grande numero de variaveis envolvidas.

O envelhecimento leva, naturalmente, a perdas fun-
cionais nos sistemas e 0rgdos, mas tais perdas nao de-
veriam gerar maiores limitagdes nas atividades diarias e
na independéncia do individuo®. LimitacGes adicionais
podem ocorrer em idosos fragilizados por lesdes ou do-
encas e a incapacidade no idoso pode surgir a partir de
distlrbios musculosqueléticos comuns (como os resul-
tantes de sobrecarga mecanica), osteoartrite, doencas
neuroldgicas (como doenca de Parkinson ou acidente
vascular cerebral), cirurgias, conseqliéncias de doencas
clinicas (infarto, diabetes, etc.), entre outras.

REABILITACAO

O idoso fragilizado sempre pode se beneficiar da reabi-
litaco, porém, ele tende a responder mais lentamente
as intervengdes reabilitacionais, pelas alteragdes fisiol6-
gicas naturais decorrentes do envelhecimento. Assim, o
programa de reabilitagdo deve ser especialmente dese-
nhado para respeitar essas caracteristicas®.

A Fisiatria ou Medicina Fisica e Reabilitacdo foi
uma das primeiras especialidades médicas a se preocu-
par com a qualidade de vida, ja que trata das constantes
perdas funcionais do decorrer da vida. O fisiatra é o mé-
dico especializado em Medicina Fisica e Reabilitacéo e
a Reabilitacdo é o processo de ajudar um individuo a
alcancar o nivel mais alto de fung¢éo, independéncia e
qualidade de vida possivel. A Reabilitagdo ndo inverte
nem desfaz o dano causado por doenga ou trauma, mas
sim ajuda a restaurar a funcionalidade e o bem-estar.

A reabilitacio de pacientes idosos é imperativa para
a qualidade de vida do paciente e para a sociedade e
pode auxiliar basicamente nas seguintes frentes®:
= prevencdo de lesdes: por exemplo, reducdo do risco

de quedas no meio de treino de equilibrio e adapta-

¢do ambiental do domicilio;
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= minimizar sequelas: por exemplo, impedir que a dor
articular origine uma deformidade devido a posi¢ao
viciosa antalgica;

= reverter sequelas: por exemplo, reverter o descon-
dicionamento fisico apés repouso prolongado por
uma doenca;

= adaptacdo as seqlelas: por exemplo, adaptacédo de
talheres para favorecer a preensdo por mdos com
deformidades por artrite reumatoide.

A funcionalidade é medida pela capacidade de reali-
zar atividades basicas de vida diaria (banhar-se, vestir-se,
usar toalete, transferir-se e alimentar-se). Outros com-
ponentes de bem-estar funcional séo atividades sociais,
gue exigem um nivel mais alto de habilidades mentais e
julgamento do que de atividades fisicas (preparagédo de
refei¢cBes, compras, trabalho doméstico leve, geréncia fi-
nanceira, uso dos medicamento, transporte, telefone).

O paciente deve ser avaliado como um todo, com
suas interdependéncias fisicas, psiquicas e sociais. Um
dos pilares da Fisiatria é o trabalho em equipe com di-
versos profissionais, para que haja uma sintonia entre a
equipe e potencializacdo de resultados.

O objetivo da Reabilitagdo é inserir independéncia
e qualidade na vida cuja duracgdo foi prolongada pelos
avancos da ciéncia e seu éxito depende de muitas varia-
veis, incluindo: a natureza e gravidade da doenga ou le-
sdo, tipo e grau de incapacidades remanescentes, salde
global do paciente e apoio da familia.

A Medicina de Reabilitagdo é moldada para as ne-
cessidades especificas de cada pessoa, portanto, cada
programa é diferente. Alguns componentes de progra-
mas de reabilitacdo incluem: tratar a doenca bésica
e prevenir complicacdes, tratar a incapacidade e me-
lhorar funcéo, fornecer instrumentos de adaptacéo e
modificar o0 ambiente, ensinar ao paciente, a familia
e aos cuidadores as adaptacdes a mudangas de estilo
de vida.

E fundamental que o clinico tenha em mente que as
comorbidades que incidem, freqlientemente, no idoso,
como doenga de Parkinson ou amputacéo por insufici-
éncia vascular, comprometem os resultados do proces-
so reabilitacional, isto é, particularmente validos para
as deficiéncias cognitivas decorrentes de doenca de Al-
zheimer, sequelas de alteragdes vasculares cerebrais e
outras formas de deméncia.

PRINCIPAIS FATORES MUSCULOSQUELETICOS DE
INCAPACIDADES EM IDOSOS

Dor

A dor é duas vezes mais predominante no idoso, sendo
gue na comunidade, a prevaléncia é de 25 a 50%. Em



servicos de cuidados de longo prazo, a prevaléncia

pode ser de até 85%®. N&o existem dados precisos

para prevaléncia de dor no Brasil, mas estima-se que

haja no Brasil mais de 50 milhdes de pessoas com dores

cronicas.
A dor é muito comum no idoso devido a:

e processos degenerativos da idade;

« predominio de doencas, tais como cancer, artrite e
neuropatia diabética;

= comorbidades clinicas aumentam a probabilidade
para dor.

= Ha4 fatores que contribuem o manejo insatisfatério
da dor:

= conhecimento inadequado do médico sobre avalia-
¢éo e tratamento eficientes de dor ;

= atitudes sociais negativas sobre uso de narcéticos
por pacientes, familia e médicos;

= regulamentos federais e estaduais sobre o uso de
analgésicos narcoticos.

Os idosos informam dor menos fregiientemente
gue os mais jovens e podem nao trazer a dor ao conhe-
cimento do médico pela razdo de:
= temor de ser taxado como chato, hipocondriaco ou

viciado;

« jdosos sdo estoicos;

= respondem lentamente & avaliagéo de dor;

= tém deficits cognitivos sutis, que disfarcam sua con-
dicdo.

O manejo adequado da dor requer uma abordagem
em equipe, com comunicacdo entre os profissionais da
saude. A equipe de enfermagem tem papel importante
na avaliacdo de internos e suas responsabilidades in-
cluem controlar tanto a resposta do paciente a terapia
quanto o desenvolvimento de efeitos adversos das dro-
gas.

Além do mais, os terapeutas (como fisioterapeuta
e terapeuta ocupacional) trazem abordagens valiosas
de manejo nédo farmacoldgico da dor e sdo também ca-
pazes de observar sinais de dor. Tratamentos néo far-
macoldgicos sdo de extrema importancia, pois o0 vasto
arsenal de métodos disponiveis pode tratar a dor de
idosos com éxito sem medicamentos ou com um mini-
mo desses agentes®.

Processos inflamatdrios

A meta da reabilitacdo, na fase inflamatéria aguda, é
modular, adequadamente, ao processo inflamatorio,
reduzindo a dor e minimizando a formagdo de edema
reacional®. Inicialmente, a regido deve ser imobilizada
parao repouso local e prevencéo de novos traumatismos.
A crioterapia esta indicada nas primeiras 48 horas, por
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periodos de 15 a 20 minutos, em intervalos regulares
minimos de uma hora.

A elevacdo da regido afetada, no sentido de promo-
ver adequada drenagem de exsudato inflamatdério pela
gravidade e a realizacdo de posturas que promovam re-
laxamento muscular, sdo incentivadas. A utilizacdo de
bandagem elastica, visando a suave compressdo local,
contribui, em associacdo as posturas, para a drenagem
do edema reacional.

Esse conjunto de ag¢des € conhecido como protoco-
lo PRICE, aplicado nas fases iniciais apés o inicio do
processo:
= P = protection (protecéo);
= R =rest (repouso);

e | =ice (gelo);
« C = compression (compressao);
= E =elevation (elevagéo).

A meta primordial na fase proliferativa € promo-
ver e administrar o processo de reparacao cicatricial. A
mobilizacéo lenta e progressiva é essencial para evitar
as complicacBes advindas do imobilismo. Para tanto, €
necessario o equilibrio adequado entre atividade local e
protecdo tecidual contra movimentos excessivos e ina-
dequados.

A dor local é o parametro para a modulacdo dos
exercicios. Inicialmente exercicios passivos ou auto-
passivos sdo recomendados, evitando-se 0s exercicios
ativos. A medida que o processo inflamatério diminui,
com reducdo do edema e dor local, os exercicios sao
progressivamente aumentados e a movimentacao ativa
iniciada. A partir das 48 horas iniciais, preconiza-se o
uso dos banhos de contraste (aplicagdes intercaladas de
calor e frio, em intervalos sucessivos), visando a melho-
ra da circulacdo local.

Exercicios orientados devem ser também realizados
no domicilio. O tecido cicatricial depositado nessa fase,
se ndo for estimulado por mobiliza¢Bes e alongamentos
adequados, ndo desenvolvera satisfatoriamente o ali-
nhamento dos fibroblastos e, dessa forma, o depdsito
de fibras elasticas ficard reduzido. O estimulo causado
pela extensdo tecidual é importante para a reorganiza-
¢do das linhas de forca teciduais e o ganho de forga de
tensdo advindo do realinhamento tecidual é fundamen-
tal para a restituicao funcional. Os exercicios de contra-
¢80 muscular isométrica, que evoluirdo, com o tempo,
para serem realizados contra resisténcia progressiva,
sdo iniciados no desenrolar dessa fase.

Quedas

O declinio natural do sistema nervoso periférico leva
a reducdo de reflexos baropressoricos e da resposta
adrenérgica, o que leva a tendéncia a sincope mais
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frequiente. Além disso, a reducédo da acuidade visual,
associada ao declinio do equilibrio aumenta a chance
de guedas por escorregdes ou tropegos®.

As quedas na populacédo geriatrica podem originar

agravos substanciais a saude e é a causa primaria de
mortes acidentais em pessoas com mais de 65 anos. Os
objetivos da Reabilitacdo sdo prevenir a queda e ofere-
cer reabilitacdo ap0ds a ocorréncia de uma. Além disso,
inclui educacéo sobre quedas, modificacdo do ambien-
te domiciliar, exercicios de forca e equilibrio, uso de
auxiliares da locomocéao e revisdo dos medicamentos,
que podem levar a tontura ou sonoléncia®. Importante
lembrar que a depressao também piora o equilibrio, lo-
comogdao e atividades cotidianas.
Atualmente, a reabilitacdo da funcédo de equilibrio é
uma aliada importante para a prevencdo de quedas.
Isto é feito por meio de sistemas computadorizados de
avaliacdo e treinamento do equilibrio (como o sistema
Balance Master©). A plataforma do equipamento
quantifica, objetivamente, a fungdo de equilibrio e o
programa propde uma série de exercicios feitos sobre a
plataforma, documentando a melhora do equilibrio ao
longo do tempo.

Osteoporose

A prevencdo da osteoporose é fundamental, j& que o
tratamento ndo reestabelece a micro-arquitetura dssea.
Inclui medicacdo, adequacdo da dieta e exercicios
com carga corporal (que ndo incluem bicicleta ou
hidroginastica) e a pratica de 45 minutos de caminhada
quatro vezes por semana é recomendavel.

Uma vez instalada a osteoporose, a reabilitacdo en-
foca a manutencao da massa 0ssea remanescente por
meio de exercicios fisicos, prevencao de deformidades,
como a hipercifose torécica pela correcdo postural e
prevencdo de quedas para evitar fraturas“?.

A osteoporose, normalmente, cursa sem dor, a me-
nos que ocorra uma fratura patolégica. Nesses casos,
podem-se empregar meios fisicos analgésicos (eletroes-
timulacdo e termoterapia) e ortetizacdo. Algumas fra-
turas patoldgicas podem cursar sem dor, apresentando
apenas deformidade, como acunhamento de corpos
vertebrais por colapso 0sseo.

Osteoartrite

Antes, acreditava-se tratar de uma doenca progressiva,
de evolucgéo arrastada, sem perspectivas de tratamento,
encarada por muitos como natural do processo de
envelhecimento. Hoje, no entanto, é vista como uma
enfermidade em que é possivel modificar o seu curso
evolutivo, tanto em relagdo ao tratamento sintomatico
imediato, quanto ao seu prognostico.
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E uma doenga crénica, multifatorial, que leva a uma
incapacidade funcional progressiva. O tratamento deve
ser também multidisciplinar, para buscar a melhora
funcional, mecéanica e clinica.

A reabilitagdo pode englobar o tratamento néo far-
macoldgico (como programas educativos), exercicios
terapéuticos (prescricdo individualizada), tratamento
farmacologico e tratamento cirdrgico®,

Sindrome do imobilismo

O imobilismo, por si s6, é uma causa de morbidade no
idoso, sendo que completo imobilismo pode levar a
perda de 5 a 6% de massa muscular e de for¢a por dia. A
imobilizacdo pode ser resultante de repouso prescrito,
restricdo por contencbes externas (por exemplo, o
engessamento), limitagdo voluntéria, alteracdo ou
perda da funcdo motora (como, doenca de Parkinson),
entre outras.

O imobilismo é comum entre as pessoas idosas. Nessa
faixa etaria, a limitacdo pode ser por fatores fisicos, psi-
cologicos e ambientais. Além disso, pela idade, € comum
apresentarem outras doencgas que podem piorar a mobili-
dade. Entre as causas mais comuns podemos citar artrite,
osteoporose, fratura de fémur, acidente vascular cerebral.
Complicac¢Bes da imobilizacao, tal como hipotenséo ortos-
tatica, pode ocorrer em pacientes mais idosos.

Deve-se lembrar que ha declinio da atividade fisica
guando um paciente é admitido na unidade de cuida-
dos intensivos e isso gera um estresse ao corpo. Nessa
situacdo, repouso prolongado prescrito, imobilizagéo
por paralisia e colocacdo de aparelhos de contencdo
para tratamento de fratura sdo as causas mais comuns
de osteoporose focal®?, Também é sempre importante
lembrar que existe uma associa¢do entre sedentarismo
e mortalidade, que fica mais evidente a medida que o
individuo atinge faixas etarias mais elevadas.

RECURSOS DA MEDICINA FiSICA E DE REABILITACAO

Educacéo

E um componente importante da reabilitacio e pode
favorecer a aderéncia ao tratamento. Pode ser sim-
plesmente uma orientacdo sobre a histéria natural
da doenca e sobre a importancia do tratamento.
Também pode se reverter em ag¢fes praticas, como a
adequacdo do ambiente para favorecer a ergonomia,
para evitar quedas ou para remover barreiras arqui-
tetbnicas.

Meios fisicos analgésicos

= Termoterapia: indicada para reduzir contratu-
ra muscular, melhorar elasticidade do coldgeno



e tratar a inflamacao cronica. Pode ser superficial
(aquecimento da derme, com efeitos reflexos sobre
musculos e articulagdes) ou profunda (aquecimento
direto de musculos e articulagdes). Como exemplos
de termoterapia superficial, temos: infravermelho,
banho de parafina, forno de Bier. Ja os exemplos de
termoterapia profunda sdo: ultrassom, ondas curtas
€ micro-ondas.

Crioterapia: promove analgesia, vasoconstric¢cdo
e efeito antiinflamatério. O paciente coloca gelo
em saco de plastico e entre este saco e a pele, deve
ser colocado um tecido fino (como uma camiseta),
sendo aplicado por 20 minutos, duas a trés vezes
por dia. Os sprays refrescantes ndo tém o mesmo
efeito.

Banho de contraste (alternancia de calor e frio):
usam-se duas vasilhas, sendo uma com agua quen-
te (temperatura de um banho quente) e outra com
agua fria (agua a temperatura ambiente, com dois
cubos de gelo). Mergulha-se o membro na agua
guente por quatro minutos, mergulhando-o, a
seguir, na agua fria por um minuto, dessa forma,
alterna-se entre as vasilhas por quatro vezes, até
completar 20 minutos de tratamento, terminando
na agua fria.

Hidroterapia: feita em turbilhdo, tanque de Hub-
bard ou piscina terapéutica. Contribui para analge-
sia e relaxamento muscular, favorecendo, também,
0s movimentos, ja que 0 empuxo reduz a acdo da
gravidade sobre o corpo (Figura 2).

Figura 2. Paciente em sesséo de Hidroterapia no Centro de Reabilitagéo do
Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE)

Eletroestimulagdo transcutdnea: promove efeito
analgésico pronunciado, por mecanismo de contra-
irritacdo, aumentando o limiar de percepcéo de dor
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a nivel medular. No encéfalo, promove a liberagéo
de endorfinas.

Exercicios

Alintegridade dos diversos componentes musculosquelé-
ticos promove uma funcionalidade adequada (Figura 3).
Os exercicios que contribuem para restaurar esta inte-
gridade podem ser classificados como®®:

Figura 3. Componentes musculosqueléticos da fungdo motora

passivos (em fase aguda de uma doencga, quando o
paciente ndo pode participar);

ativos assistidos, que podem ser auto-assistidos
(quando o paciente faz 0 movimento e € auxiliado
por outro membro preservado) ou assistidos pelo
terapeuta;

ativos livres (como caminhada);

ativos resistidos (como os isométricos, isoténicos e
isocinéticos).

Podemos esquematizar de forma simplificada uma

ordem cronoldgica de objetivos a serem alcangados na
reabilitacdo (Figura 4):

1. analgesia;

amplitude articular de movimento;
forca muscular;

propriocepcao;

resisténcia muscular ;

funcéo.

ok wn

Alternativamente, resultados de pesquisas mostra-

ram que a pratica de Tai Chi Chuan melhora o equili-
brio, coordenacao, forca, flexibilidade, independéncia e
reduz o risco de queda em idosos.
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Figura 4. Seqiiéncia de exercicios para uma paciente no Centro de Reabilitacdo
do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE)

Meios auxiliares da locomogéo

Auxiliares da locomogao sédo prescritos para compensar

problemas clinicos, como dor, fadiga, deficit de

equilibrio, instabilidade articular, fraqueza muscular

e sobrecarga estrutural. O motivo é, freqiientemente,

uma condicdo musculosquelética ou neuromuscular,

que pode ser temporaria ou permanente®®,

= Bengala: usada, preferencialmente, em condicbes
gue acometem apenas um membro inferior. Indica-
da para alivio do peso corporal de até 20% sobre um
dos membros inferiores. Empunhada no membro
superior contra-lateral ao membro inferior afetado.

= Muletas canadenses (com bragadeiras proximais
aos punhos): usadas em par (visando evitar uma
assimetria postural). Usadas em afec¢Ges de ambos
0s membros inferiores ou quando se deseja aliviar
0 peso corporal em mais de 20% sobre um membro
inferior (podendo chegar a aliviar 100% da carga
sobre um membro inferior).

= Muletas axilares (coxim de apoio no gradio costal):
tém caracteristicas semelhantes as canadenses, com
a desvantagem de dificultar a locomocgao em escadas
e rampas e também a entrada e saida de automaoveis.
Porém, exigem menor habilidade do usuario. Assim,
de modo geral, preferem-se as muletas axilares para
condi¢bes agudas ou limitadas e usam-se as cana-
denses em condic¢des crénicas ou permanentes.

< Andador: fornece uma base mais larga e mais esta-
vel e utilizada para pacientes que necessitam ma-
ximo auxilio em estabilidade. S&o, porém, estrutu-
ras incomodativas, que limitam a reciprocacdo de
membros inferiores. Sdo para uso, principalmente,
em ambientes abrigados, mas deve-se evitar, a0 ma-
ximo, seu uso continuo por longo periodo.

= Cadeira de rodas: os sistemas consistem basicamen-
te do assento, encosto e acessorios individualizados.
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A prescricdo e sele¢do desses equipamentos envol-
vem uma avaliacédo detalhada da postura do usuério,
do seu estilo de vida e da condic¢do funcional. Existe
um grande ndmero de produtos que permitem mon-
tar sistemas individualizados.

Orteses

S&o instrumentos colocados externamente para comple-
mentar a funcdo de um segmento corporal (como o colete
de Putti, que auxilia a musculatura do tronco na sustenta-
¢do da coluna vertebral). Também podem ser destinados
a limitar a amplitude de movimento de uma articulagéo,
para evitar sua deformidade (como uma Ortese imobiliza-
dora de posicionamento para punho e dedos).

As Orteses podem ser pré-fabricadas, produzidas
pelas medidas do paciente em oficina ortopédica (mol-
dadas a altas temperaturas) ou confeccionadas pelo
terapeuta ocupacional, durante a terapia (moldada em
termopléstico diretamente sobre o segmento corporal
afetado).

Os beneficios trazidos pelas érteses incluem: anal-
gesia, prevencdo de deformidades, repouso de articu-
lacdo ou tenddo inflamado e correcdo ou reeducacao
postural®®,

Intervengdes infiltrativas

= Mesoterapia: aplicacdo de medicamentos na pele ou
subcutaneo, para proporcionar uma alta concentra-
¢do do farmaco no local de agdo, com menos efeitos
colaterais sistémicos.

= Bloqueio quimico neuromuscular com fenol ou toxi-
na botulinica: indicado em doencas que cursam com
contratura muscular persistente ou dor crénica.

= Agulhamento seco: inativacdo de pontos gatilho em
sindrome dolorosa miofascial pela técnica de Fis-
cher.

« Técnicas de agulhamento localizado e profundo:
Uteis para promover quebras de traves fibroéticas te-
ciduais e liberacdo de partes moles.

= Infiltragdo com anestésico e outros farmacos: em
doencgas com dor ou inflamac&o localizadas, incluin-
do a infiltracdo intra-articular de viscosuplementos
em osteoartrite.

Acupuntura

A acupuntura consiste do uso de agulhas inseridas
em pontos do corpo capazes de regular as funcdes
organicas. Clinicamente, observamos que as técnicas
de acupuntura tém uma ac¢do bastante efetiva quanto
a analgesia de processos causados por lesdo somatica
nociceptiva. Uma acdo menos evidente, embora



presente, acontece quanto ao controle analgésico
de dor do tipo neuropatica, fato esse que evidencia a
importanciadaintegridade dosistemanervoso periférico
como transmissor dos estimulos de acupuntura.

A contratura muscular reflexa responde muito efe-
tivamente a acupuntura, com uma resposta de relaxa-
mento muscular localizado, quase que imediata a inser-
¢do das agulhas. Outro efeito clinicamente observavel é
a acdo dos estimulos de punctura nas distrofias simpé-
tico-reflexas. Nesses casos, valemo-nos das técnicas de
agulhamento a distancia para reduzir o tbnus neurove-
getativo simpético.

CONSIDERACOES FINAIS

As doencas reumaticas associadas ao paciente geriatrico
ja foram chamadas de “uma perfeita tempestade”®®. O
temaé tdo complexo que o termo Gerontoreumatologia®”
comeca a ser usado com sentido de subespecialidade mé-
dica. Uma forma de quantificar a saude de um idoso é
por meio do grau de autonomia que ele possui e do grau
de independéncia com que desempenha as suas ativida-
des funcionais.

O médico que trata de um idoso com um disturbio
musculosquelético incapacitante passa pelo desafio de
néo se esquecer de que o tratamento ndo termina com
o controle clinico da doenga®. A reabilitacdo deve ter
um papel de destaque nesse processo e, necessariamen-
te, precisa ter um enfoque multidisciplinar, devendo ser
coordenada por um médico especializado no assunto e
customizada para cada paciente.
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