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A arte de se reinventar

ssisti recentemente a
um 6timo documen-
tario chamado Fa-
bulous Fashionistas,
transmitido pelo Channel 4 naIn-
glaterra e ainda ndo disponivel no
Brasil. O filme acompanha o diaa
dia de seis mulheres extraor-
dindrias, todas beirando os 80
anos, e mostra que envelhecer
pode ser bem mais interessante e
renovador do que parece. Com
seus guarda-roupas recheados,
bom humor e uma atitude proa-
tiva diante da vida, essas mulheres
desafiam os estere6tipos de idade.
Uma das personagens, Jean
Woods, arrumou um emprego
numa loja da rede The Gap apés
ficar vitiva e, aos 70 anos, tornou-
se sua funciondria mais antiga.
Hoje, com 76 anos, trabalha
numa butique de luxo. Outra en-
trevistada, Daphne Selfe, aos 85
anos, é a modelo mais velha do
mundo e continua na ativa, cheia
de vigor e com um guarda-roupa
de fazer inveja. Gillian Lynne,
que parece 20 anos mais nova do
que seus 87 anos, atuou a vida
inteira como bailarina e ainda
hoje pratica exercicios diaria-
mente, acompanhada de seu
marido, 27 anos mais jovem.
A beleza do filme é que em
nenhum momento essas senho-

ras querem se fazer passar por
mulheres mais jovens. Elas en-
caram a velhice com um senti-
mento de acolhimento — cientes
de seus obsticulos, mas nem por
isso menos engajadas. O que elas
fizeram foi transformar suas
proprias vidas diante do que as
circunstdncias e as limitagdes
lhes apresentaram. No documen-
tario, elas mostram que é pos-
sivel envelhecer de forma gra-
ciosa e produtiva. O mundo visto
pelos olhos dessas senhoras é
colorido, divertido e inspirador.

Acredito que alicio aqui é a
constante reinvencdo. E, ao refle-
tir sobre esse conceito, percebo
que temos nas maos uma chance
rara como publicagdo que se
propde a pensar o envelheci-
mento no Brasil. Por ser um fend-
meno ainda tdo recente, um
processo ainda ndo consolidado,
o envelhecimento nos dd uma
oportunidade Gnica: a perspec-
tiva de criar, transformar, melho-
rar e reinventar nossas opinides
e pontos de vista. O velho nos
possibilita o novo.

Aqui na Aptare, queremos
fazer uso dessa ocasido tio im-
par. Por isso, preparamos para
2014 uma série de projetos, im-
pressos, digitais e presenciais,
para levar a vocé as informacoes

.!_,ﬁ".'r—

de que precisa para cuidar de
seu paciente idoso cada vez mel-
hor — informacées de qualidade,
em maior quantidade e em
menos tempo.

O primeiro deles, recém-

saido do forno, é 0 nosso site, que
entra no ano novo completa-
mente repaginado e muito mais
agil. Para conferir, basta acessar
www.dinamoeditora.com.br.
Com pouco mais de um ano, a
Aptare quer continuar se reinven-
tando para ser o melhor veiculo
possivel quando o assunto é en-
velhecimento. Nosso desejo é ser
um férum de discussdo em que
haja espaco para todos que
queiram participar desse futuro
que comega a se desenhar.

E esse € s6 o comego. 2014

promete!

Boa leitura!

fa

Lilian Liang
Editora
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* Parabenizo pela edigdo set/out
2013 da revista Aptare. Tive a
oportunidade de receber um
exemplar em congresso médico.
Sou clinico, assim como meu pai,
e gostariamos de receber as pré-
ximas edi¢bes para aprimorar
nossa assisténcia aos pacientes e

até a nossos familiares.

Gustavo Camargo Silvério
CRM MG 47051

* Acabei de conhecer a revista
Aptare e fiquei encantada. As-
suntos modernos, atualizados e
pertinentes ao momento atual
em que vivemos. Um olhar inte-
gral para todos os aspectos do en-
velhecimento. Parabéns a todos.

Vera Bifulco
Psicéloga

o Gostaria de receber a revista
Aptare. Conheci a publicagdo no

+ Sou médica cardiologista e
clinica geral. Gostaria de receber
a revista Aptare, pois a qualidade
das matérias é excelente.

Maria Goretti Renno Troiani
CRM SP 48.174

» Gostaria de receber a Aptare,
excelente revista sobre geriatria,
da qual tomei conhecimento re-
centemente.

* Sou psicéloga e trabalho em
consultério e numa instituicdo
de longa permanéncia para
idosos. Recebi um exemplar da
revista Aptare e achei bastante
interessante, com assuntos atuais
e de grande relevancia.

Iracelia Munhoz Moreira
Psicéloga

» Gostaria de receber a revista
Aptare. Recebi a publicagdo du-

» Sou médica geriatra. Recebi um
exemplar da revista Aptare no
ultimo GERP e gostei imensa-
mente das abordagens. Gostaria
muito de continuar recebendo a
publicagio.

Carmen del Consuelo Saiz Limoeiro
CRMRIJ 52 55894-7

Marcos A. M. Ponce
CRMRJ 407576

rante o V Congresso de Cuidados
Paliativos, em Porto de Galinhas,
e gostei muito.

122 Congresso Brasileiro de
Clinica Médica em Porto Alegre

RS) e gostei muito das matérias. . .
(RS)eg * Recebi a revista Aptare ed. 7 no
O exemplar que aborda a doenca o

122 Congresso Brasileiro de  RossanaA.T. Galvio

CRM PE 5931

de Alzheimer e Parkinson foi L. . . .
L. . Clinica Médica e gostei muito.
bastante util para meu cotidiano. . .

Gostaria de receber a revista de

. . forma constante.
Daniel Francio $

CREMERS 25974
Luis Afonso Konzen
CRM RS 12552

Agradecemos a todos os que nos enviaram sugestdes, observagdes, criticas e elogios. Ouvir o que vocé tem a dizer nos ajuda a melhorar
constantemente a Aptare. As cartas sdo respondidas diretamente ao remetente. Para falar conosco, mande sua correspondéncia para:

Algumas cartas podem ter sido editadas para fins de clareza. As opinides aqui expressas ndo refletem necessariamente a posi¢do da revista.

contato@dinamoeditora.com.br.

Estreitando o relacionamento
entre a Industria Farmacéutica

e os Profissionais de Saude



fevereiro/marco 2014 Aptare 7

Monica Perracini
Gerontologa e professora do programa de

mestrado e doutorado em fisioterapia da

Com passos firmes

Por Lilian Liang

oi uma tarde excepcio-

nalmente produtiva. En-

quanto aguardava pela

fisioterapeuta Monica
Perracini na sala de espera do Lar
Sant’Ana, em Pinheiros, zona oes-
te de Sdo Paulo, pude conferir de
perto parte de sua rotina como
uma das principais especialistas
brasileiras em distirbios do equi-
librio em idosos.

Idosos de todas as idades en-
travam e safam da sala de fi-
sioterapia da instituicio, onde se
empenhavam em exercicios para
recuperar movimentos, fortale-
cer musculos e melhorar a mo-
bilidade. Muitos atravessavam o
espaco que ligava a entrada a
sala de fisioterapia, alguns fa-
zendo o percurso em passos
middos mas firmes, outros com
muita dificuldade e a mesma
quantidade de esforco.

A cena é um dos retratos do
envelhecimento atual. Se hd al-
gumas décadas ndo se vivia o
suficiente para apresentar pro-
blemas de equilibrio e mobili-
dade, hoje a maior expectativa de
vida tem levado a um aumento
no ndimero desses casos, muitas
vezes ocasionando quedas, fra-
turas e declinio da satde em pa-
cientes idosos. Por causa disso,

profissionais de satde enfatizam
a importdncia da prevengdo e do
tratamento de problemas de mo-
bilidade como uma forma de
garantir qualidade de vida.

E nessa nova area de conhe-
cimento que Monica vem in-
vestindo, seja desenvolvendo
pesquisas — ela é uma das idea-
lizadoras do primeiro ensaio
clinico sobre prevencio de
quedas no pais, o Prev-Quedas
Brasil -, seja como professora
do programa de pés-graduagdo
em fisioterapia na Universi-
dade Cidade de Sao Paulo. Para
ela, ainda hd muito a evoluire a
aprender, tanto em termos de
conhecimento quanto de politi-
cas de saude publica, mas esta-
mos num bom caminho.

Veja a seguir alguns trechos
da entrevista.

Aptare — Hoje se fala muito de

queda em idosos. Eles estao

caindo mais?
Ménica Perracini — Nio acho
que os idosos estio caindo
mais. O que acontece é que,
com a transi¢io demografica,
hd um nimero maior de idosos
vivendo cada vez mais. Antes,
vivia-se até os 70 anos e ndo se
chegava a ter grandes com-
plicagdes ou declinio muito

Universidade Cidade de Sao Paulo (UNICID)

acentuado da mobilidade ou
equilibrio. Como hoje se vive
mais tempo, esses problemas
estio aparecendo mais num
nimero maior de pessoas. E
uma consequéncia de um
periodo maior de velhice. Os
estudos mostram que entre
30% e 50% dos idosos caem
pelo menos uma vez ao ano. A
incidéncia de quedas aumenta
com o avangar da idade.

Aptare — Portanto, todo idoso,

em algum momento, vai

experimentar uma queda?
Ménica - E importante enfatizar
as mudancgas que vém aconte-
cendo. Antes o idoso se aposen-
tava e ficava mais restrito, com
um nivel de atividade fisica
menor. Ele ficava em casa, no
sofd, andando menos, o que
diminuia o risco de cair.
Hoje hd um grupo de idosos
mais ativos, que por fazer mais
atividades, em especial fora de
casa, fica mais exposto a riscos,
ambientais e comportamentais.
Hoje uma senhora de 70 anos
mantém um nivel de atividade
considerdvel: toma conta dos
netos, vai a gindstica, circula
muito mais e, assim, se expde
mais. Essa maior exposi¢do
aumenta a possibilidade de

quedas, em especial numa ci-
dade como S3o Paulo, com todas
as suas iatrogenias.

Entdo hoje temos dois grupos
com risco para cair: 0 dos menos
ativos, mais idosos, ja com pro-
blemas de locomogéo e mobili-
dade; e o dos muito ativos,
que caem porque fazem muita
coisa. No grupo com compro-
metimento funcional maior, as
consequéncias de uma queda
sdo mais graves do ponto de
vista fisico e funcional. No gru-
po mais ativo, uma queda Unica
geralmente ndo tem uma reper-
cussdo tdo grande sobre a fun-
cionalidade. Esses idosos se re-
cuperam mais facilmente.

Um ponto interessante é que
alguns estudos mostram que
esses idosos muito ativos tam-
bém caem bastante por excesso
de autoconfianca. Eles acredi-
tam que estio muito bem, que
nada vai acontecer. Para eles,
o risco comportamental é gran-
de, porque eles se envolvem
em atividades mais arriscadas
e desafiadoras. Alguns traba-
lhos classificaram esses idosos
como estoicos.

Desses idosos, uma parte pe-
quena tem uma dificuldade de
perceber quando o equilibrio
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e a forca muscular estdo compro-
metidos. Alguns estudos apli-
caram uma escala para medir a
autoconfianca e a autoeficicia
desses individuos e observaram
que parte dos idosos com au-
toeficicia jd ndo apresentavam
equilibrio e forca tio bons. Eles
tém uma espécie de ruptura
entre o que de fato tém de fun-
cionalidade e como eles se
percebem. Dentro do grupo dos
mais ativos, esses idosos sio os
de maior risco. Esses vdo fazer
coisas das quais ndo ddo mais
conta e acabam caindo. Alguns
desses idosos podem eventual-
mente sofrer uma fratura e esse
ser o comego de uma espiral de-
clinante ao longo de muitos anos
que vao viver.

Aptare — Como prevenir que
isso aconteca?
Ménica — Quando conseguimos
identificar esses idosos do ponto
de vista preventivo, o que os es-
tudos mostram é que vale a pena
investir em mudanca de com-
portamento. Principalmente fora
do Brasil, alguns governos in-
vestem em pacotes de progra-
mas de prevencio de quedas na
comunidade. Esses programas
sdo compostos ndo apenas de
exercicios, mas também de um
contetdo educativo. Os idosos
recebem uma série de infor-
magdes e também trabalham em
grupo, para se perceber um
pouco mais e entender o que
acontece no seu dia a dia, inclu-
sive em relacdo ao risco que cor-
rem em determinadas ativi-
dades. Isso parece funcionar
bem. As experiéncias de fora
parecem ter bom resultado
quando se aliam exercicios e
educacdo. Nio basta dar a infor-
magio, é preciso gerar uma mu-
danca de comportamento. O que
se pretende nio é que o idoso
deixe de fazer as coisas, mas que

E preciso tomar cuidado com o
intervencionismo. A gestao do
cuidado deve ser bem alinhada.

ele tome mais cuidado em si-
tuagdes que tém um risco poten-
cial maior. Se estd chovendo, por
exemplo, é preciso tomar mais
cuidado, andar mais devagar.

Aptare — Além das questdes

ambientais e comportamen-

tais, existem condi¢oes de

salde que podem favorecer

os disturbios do equilibrio?
Ménica — Existem varias. Hd um
conjunto grande de condigdes
de saude relacionadas, por
exemplo, a disfungGes vestibu-
lares, como problemas otoneu-
rolégicos, que no idoso tendem
a ser um fator importante cau-
sador de eventos de queda. Sdo
idosos que tém tontura, inclu-
sive cronica, que comecaram a
desenvolver problemas vestibu-
lares na idade adulta. Como a
tontura pode ter varias causas,
desde problemas de pressdo
arterial ndo controlada até o uso
de drogas psicotrépicas, muitas
vezes o médico ndo diagnostica,
ando ser que o idoso tenha uma
crise vertiginosa. Existem vdrios
trabalhos, no Brasil e no exterior,
mostrando que o diagndstico de
problemas vestibulares na aten -
¢do primdria é muito ruim,
porque as causas de tontura sdo
variadas e o clinico ndo tem trei -
namento para isso.
Entdo essa pessoa vem carre-
gando essa tontura, que passa a
ser uma sensagdo de zonzeira,
ou mesmo um desequilibrio,
que pode ser pequeno e es-
poradico, causado por alguns

movimentos da cabega ou do
corpo. Na velhice isso vai se jun-
tar a uma série de outras alte-
racdes musculares, articulares,
que resultam num quadro mais
complicado de equilibrio. Por
isso é importante ressaltar que
problemas vestibulares sdo um
rol de condigdes que deveria ser
diagnosticado de uma forma
mais precisa. Entre elas estdo a
vertigem postural paroxistica
benigna, que é a mais comum,
e as disfuncdes vestibulares de
origem metabdlica, como dia-
betes, resisténcia a insulina e
outras disfungées. E preciso que
o clinico faga o diagndstico e
encaminhe para o especialista
ou o geriatra.
Essa é uma questdo importante,
pois o geriatra normalmente
tem uma visdo mais abrangente
e vai procurar entender a etiolo-
gia da tontura. Para o idoso,
simplesmente medicar para ter
uma supressdo da informagio
vestibular ndo funciona. Uma
alternativa é tomar a medicagdo
cronicamente, mas sabe-se que
isso ndo é bom. Em termos de
tratamento, o que sabemos é
que boa parte das alteragdes
vestibulares responde melhor a
reabilitacdo, que é o exercicio,
do que a medicacio.

Aptare — Ha outras condigdes

que podem comprometer o

equilibrio?
Ménica — Hd as doencas que
acometem a visdo, como re-
tinopatia diabética, glaucoma

e catarata, que sdo um grande
fator de risco para quedas. Al-
gumas revisdes sistematicas
mostram que uma das inter-
vengdes isoladas que mais fun-
cionam € a cirurgia de cata-
rata, porque ela resolve o pro-
blema visual.

Ainda nessa questio, é impor-
tante avaliar a visdo binocular
doidoso — anogdo de profundi-
dade e contraste visual. As
vezes 0 médico fica preocupado
com a acuidade visual, mas no
contexto de queda conta muito
a percepgdo de profundidade e
de contraste. S6 o teste de
Snellen ndo é suficiente para
quem tem risco de cair.

Temos também os problemas de
sensibilidade periférica, tanto
tatil, chamada cutineo-prote-
tora, principalmente da planta
dos pés, quanto a percep¢io do
senso de posi¢ao dos segmentos
do corpo, chamada de proprio-
cepgdo. O grande vildo dessa al-
teracdo é a neuropatia periférica,
de inicio lento e progressivo no
idoso diabético. As vezes isso
pode estar falhando antes de
se perceber uma grande reper-
cussdo na mobilidade da pessoa.
Hé também algumas alteraces
relacionadas a estenose de
canal medular e discopatia
compressiva. Muitos idosos
carregam alteracdes da coluna
vertebral, como dor lombar,
decorrente de uma estenose de
canal ou uma discopatia, que
pode gerar uma repercussio
tanto sensitiva quanto sensitiva
e motora. E hd as doengas arti -
culares de forma geral, como
osteoartrose de joelho e qua-
dril, que sdo sempre disfungées
importantes porque alteram a
prépria articulacdo, mas tam-
bém causam dor, levando a
uma certa inibi¢do do musculo,
0 que gera com O tempo um
problema de mobilidade.
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Jé as doengas neuroldgicas sio
mais facilmente identificadas. A
doenca de Parkinson, por exem-
plo, cursa com muita instabili-
dade postural nos estagios finais.
Sao idosos que tém muita difi-
culdade de mobilidade, caem
muito, varias vezes na semana,
mais de uma vez por dia. Alguns
pacientes pds-AVC, dependen-
do do tipo e da drea de lesio,
também podem ter questées im-
portantes de equilibrio.

Por fim, temos as alteragdes de
origem vascular. No rol das car-
diopatias de forma geral entram
desde hipertensio até outras de-
sautonomias que envolvem a
parte cardiovascular. Sio idosos
que tém hipotensdo postural e
que tém uma categoria a mais
relacionada, a que chamamos de
sincope: é a queda com escure -
cimento da visdo, perda da cons-
ciéncia. E sempre importante
saber se durante a queda houve
algum desses eventos para inves-
tigar se hd algum fator cardiovas-
cular envolvido. Como em geral
essas pessoas também tomam
varios medicagGes para controlar
a pressdo arterial e algumas
dessas medicacdes sdo hipoten-
soras, elas podem ter problemas
relacionados a queda.

Aptare — As quedas podem ter

inUmeras causas, entao?
Ménica — A grande questdo, e
acho que porisso a queda é con-
siderada algo muito geriétrico, é
que nunca existe apenas uma
causa. A queda é multifatorial,
entdo o idoso ndo caiu porque
teve uma hipotensdo postural
naquele momento. Pode aconte-
cer? Pode. Mas é muito mais
comum, principalmente o idoso
mais idoso, que ele caia porque
tem comprometimento cumula-
tivo em vdrios sistemas do
corpo. Ele tem problemas de
visdo, tem fraqueza muscular,

uma dor no joelho por causa de
um inicio de osteoatrose, as
vezes ele é diabético. Ele pode
tomar muitos remédios, e sabe-
mos que a polifarmdcia e a in-
gestdo de algumas medicagdes
psicotrépicas podem contribuir
para esse quadro. E uma so-
matdria de fatores.

Entdo, quando se diz que o idoso
caiu, é preciso fazer um levanta-
mento. Faz-se um screening de
tudo para entender todos os fa-
tores de risco. J4 na década de
1980 foi publicado um trabalho
que mostrava que, quanto mais
fatores de risco, maiores as pos-
sibilidades de queda. O estudo
chegou a mostrar que, quando
had quatro ou mais fatores de
risco, a probabilidade de o idoso
cair é de cerca de 70%. Entdo
0 que se preconiza? Levantar
todos os fatores de risco e iden-
tificar aqueles que podem ser
mudados e como. Fatores como
idade ou género — as mulheres
caem mais que homens — ndo
podem ser mudados. E preciso
investir naqueles que podem ser
mudados para diminuir o risco
de novas quedas no futuro.
Uma grande lacuna no conhe-
cimento é a interacdo entre
esses fatores. Dependendo de
quais forem, a interacdo entre
os fatores potencializa ainda
mais o risco de quedas. Mas é
um conhecimento ainda no
comego, porque é dificil em
termos de pesquisa conseguir
um modelo estatistico para
identificar isso. No entanto,
parece que existem perfis es-
pecificos com combinagdes de
fatores de risco que aumentam
as possibilidades de cair.

Aptare — De que maneira a

cognicdo afeta o equilibrio?
Ménica — Hoje existe uma gran -
de discussdo acerca da impor -
tincia da questdo cognitiva

sobre o equilibrio. Varios traba -
lhos mostram que o declinio
cognitivo associado a atengdo e
fungio executiva seriam fatores
de risco muito importantes.
Nossa mobilidade é controlada
por um processador central que
depende da cogni¢do. Para po-
der sair daqui e ir até ali é pre-
ciso planejar. Muitas vezes
fazemos movimentos automa-
ticos, mas boa parte dos nossos
movimentos sdo intencionais:
fazer uma curva, ultrapassar
um obst4culo, atravessar a rua.
Parece que a cogni¢do é um
fator muito importante nessa
questdo. Isso ja é observado em
idosos com deméncia, que
caem bastante. No comeco do
processo demencial, por exem-
plo, ndo ha problema motor
muito acentuado, mas a cog-
ni¢do, com a alteracdo da aten-
¢do e da funcio executiva lig-
ada ao planejamento, compro-
mete muito o equilibrio.

Nesse contexto se estudou o que
se chama de paradigma da dupla
tarefa: quando se da a alguém
duas tarefas para serem execu-
tadas simultaneamente, parece
que o cérebro fica com a capaci-
dade “esgotada”. Num deter-
minado momento, ele ndo con-
segue mais fazer as duas coisas,
entdo uma das atividades passa
a ser desempenhada com menor
qualidade. Estudando-se isso,
chegou-se a conclusdo de que a
reserva funcional cognitiva é
muito importante.

E um grande universo de inter-
vengdes que precisam ser equa-
cionadas. Nés, da fisioterapia, ja
ha algum tempo temos asso-
ciado treinos funcionais a trei-
nos cognitivos. Idosos que jd tém
um declinio cognitivo leve pode-
riam se beneficiar muito de um
treinamento cognitivo para pre-
vencio de quedas.

Aptare — Quando o trabalho

da equipe multidisciplinar é

necessario?
Ménica — Quando o idoso tem
multiplos fatores de risco, por-
que nesse caso, por mais bem
formado que seja o médico, ele
ndo tem treinamento para fazer
a avaliagdo de forma aprofun-
dada. Esse paciente requer
outros profissionais, desde a
avaliagdo até a intervengdo. Em
vérios paises, como na Ingla-
terra, foram criadas clinicas para
tratamento de idosos caidores,
com uma equipe multi. Vio para
esses locais os idosos mais com-
plexos, mais frageis, que tém
varios fatores de risco e que pre-
cisam de uma avaliagdo mais de-
talhada. Assim, se houver uma
alteragdo cognitiva, hd um neu-
ropsicdlogo a disposigdo. Se o
idoso tiver uma depressdo an-
siosa, o psicélogo poderd cuidar.
O fisioterapeuta faz a avaliagdo
fisica, funcional, de mobilidade.
O médico faz o levantamento
das doencas e das medicacdes
em uso. A TO faz a avaliagio do
domicilio para saber se ha risco
ambiental. E preciso de uma
equipe inteira para dar conta
desse paciente.
Mas vale enfatizar que, na hora
da intervengio, é preciso hierar-
quizar os problemas, sendo to-
dos vdo querer fazer tudo e isso
ndo é possivel. Nao da para fazer
um bombardeio de interven-
¢des, porque muitas vezes a
soma delas ndo traz um bom re-
sultado. Um bom resultado é
uma intervencio integrada e ar-
ticulada. Se o paciente estd
deprimido, ndo adianta intervir
na casa dele, porque nio é isso
que vai fazer diferenca. O que
vai fazer diferenca é o médico
ajustar a medicacdo primeiro, es-
perar fazer efeito para ele se
engajar na reabilitagdo e na fi-
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sioterapia e obter uma melhora
na atencio e na prontidio.

E preciso tomar cuidado com o
intervencionismo. Muitas vezes
somos intervencionistas demais
para algumas coisas, quando na
verdade precisamos ter mais
cuidado. Corremos dois riscos
com os idosos: intervir demais
ou de menos. O de menos é
achar que “Faz parte da idade,
deixe ele quietinho que é me-
lhor”. O oposto é intervir demais
e fazer uma série de a¢bes com-
pletamente desarticuladas. A
gestdo do cuidado precisa ser

bem alinhada.

Aptare —Qual o papel do exer-

cicio na prevengao de quedas?
Ménica - Hoje sabemos que o
exercicio para prevenir quedas
precisa ser de equilibrio. As
vezes o idoso vai para a ginds-
tica ou para a fisioterapia e faz
um pouco de tudo: condiciona-
mento cardiovascular, fortaleci-
mento e alguns exercicios de
equilibrio. Mas o idoso que esta
caindo ou tem risco maior de
cair precisa investir mais nos
exercicios de equilibrio, na
posicdo de pé, com uma dose
adequada, sendo ele nio me-
lhora. Muitos idosos fazem uma
sessdo de uma hora de exerci-
cios, com varios exercicios de
forca, sentados, e s6 nos ultimos
15 minutos fazem alguns exer-
cicios de equilibrio. Ndo é sufi-
ciente. Estudos mostram que s6
depois de 50 horas de exerci-
cios de equilibrio é que ha si-
nais de melhora.
Uma forma interessante de au-
mentar essa dose de exercicios
de equilibrio é incorpord-los na
rotina. Por exemplo, se o idoso
estd escovando os dentes, ao
invés de escovar parado, escova
num pé s6, depois troca. Se ele
vai lavar lougca, coloca um pé na
frente do outro. E uma maneira

de aumentar a quantidade de
exercicios de equilibrio de uma
forma nio tio sistemitica.

Aptare — Como vocé vé as ini-

ciativas em saude publica para

prevencao de quedas?
Ménica — A questdo de pre-
vencdo de quedas sempre da
ibope. Desde que comegamos,
uma vez por ano, a Campanha
Mundial de Prevengdo de Que-
das, em 2004, vemos que é um
tema que tem muito apelo, mas
o Brasil ainda estd engatinhan-
do nessa drea. Embora o Mi-
nistério da Sadde tenha lan-
cado uma determinacio de que
é preciso reduzir em 2% ao ano
o nimero de fraturas por que-
da, principalmente as de qua-
dril, ainda nio foram definidas
formas de se cumprir essa me-
ta. Falta articulacdo.
O que é possivel fazer na aten-
¢do primaria, por exemplo? To-
dos os profissionais deveriam
perguntar se o idoso caiu nos l-
timos 12 meses. A pergunta esta
14, na caderneta do idoso, mas
nem todo profissional na UBS
faz essa pergunta, porque a
pratica ndo foi incorporada na
rotina da pessoa.
E seele caiu, o que fazer? As pes-
soas precisam estar preparadas
para ser resolutivas naquilo que
for possivel na atengdo primdria.
Se 0 médico desconfia na aten -
¢do primdria de que o idoso caiu
por causa de uma desregulagdo
na medicagio, ele ja pode tentar
ajustar. Se o paciente esta enxer -
gando mal, deve ser encaminha-
do para um exame oftalmold -
gico. E possivel resolver algumas
coisas na atencdo primaria.
Quando hd uma multiplicidade
de fatores e ndo é possivel re-
solver na aten¢do primdria, par -
te-se para a secundaria. Sio os
ntcleos de assisténcia, os NASFs
(Niicleo de Apoio a Saiide da

Familia), os CRIs (Centro de
Referéncia do Idoso), que preci-
sariam estar articulados em ter-
mos de equipe para receber
esses casos mais dificeis e poder
ter intervencio de reabilitacio.
Hoje, se um idoso cai e precisa
de fisioterapia, ele ndo tem onde
fazer pois ndo hd uma rede de
assisténcia de reabilitagdo ex-
tensa. Nosso modelo de satde
estd focado na atengdo primaria
ou na hospitalizacio. A rede
ainda é muito desarticulada.

O Brasil tem agdes isoladas, mas
falta uma politica de prevencdo
com linhas articuladas. Mas
aqui sempre acontece assim:
primeiro lanca, depois sai cor-
rendo atrds. Aqui em Sio Paulo,
por exemplo, o governo do Es-
tado langou o selo Amigo do
Idoso, que em sua primeira ca-
tegoria prevé o Programa de Pre-
vengdo de Quedas. Agora é pre-
ciso implementar. Daqui a al-
guns anos teremos programas
mais interessantes, mas isso
ainda vai demandar tempo, por-
que é preciso treinar os pro-
fissionais para tratar de distir-
bios de equilibrio no idoso.

Outro problema no Brasil é a di-
ficuldade de articular programas
realizados dentro da comuni-
dade. A pessoa precisa fazer
reabilitacdo, mas ndo ha ne-
nhum centro perto de sua casa.
A prefeitura de Sdo Paulo tem
instalado as pracas de atividade
fisica, mas elas ndo dispdem de
um profissional qualificado pa-
ra orientar os usudrios. Sabe-
mos que uma das intervencdes
isoladas que podem potencial-
mente aumentar a reserva fun-
cional e fazer com que as pes-
soas caiam menos é a atividade
fisica, mas antes que a pessoa
caia ou antes que ela se torne
mais fragil. Depois que isso
acontece, s6 a atividade fisica
nio resolve. E preciso fazer exer-

cicios especificos de reabilitagio
do equilibrio corporal.
Portanto, uma medida dras-
tica para se jogar a curva de
risco de uma populagio intei-
ra seria atividade fisica — se os
idosos tivessem reserva maior,
o risco de quedas seria menor.
O governo estd investindo,
mas ainda temos bastante
chdo pela frente.

Aptare — Como orientar as
familias nesse sentido?

Ménica — A familia tem a
mesma disfuncio perceptual da
competéncia do idoso. Existe a
familia que forca o idoso a di-
minuir suas atividades, nio
deixa que ele saia sozinho. E tem
a familia que quer que ele se
movimente mas ndo vé que ele
ndo tem condicdes de fazé-lo
sem supervisao.

Cuidar é algo muito dificil, por-
que é preciso receber orientagio
e aceitar que existem problemas.
A queda muitas vezes serve co-
mo motivo para cercear a au-
tonomia da pessoa. A primeira
coisa que a familia fala é “Nao
pode mais sair sozinho”. Mas é
muito dificil para alguém que
sempre foi independente ndo
poder mais sair sozinho ou pre-
cisar de outra pessoa para tudo.
Muitos idosos se deprimem por
causa disso. E preciso preparo
para lidar com isso, porque, ao
mesmo tempo em que Se quer
evitar que o idoso caia pois ele
ou a familia acham que ele ainda
pode fazer determinadas ativi-
dades, ndo queremos que ele se
sinta incapaz ou perca a con-
fianca. Os idosos que tém medo
de cair, que tém uma baixa auto-
confianca, ji comecam a com-
prometer o equilibrio, porque
passam a restringir suas ativi-
dades. Precisamos evitar os ex-
tremos: nem confianca demais
nem confianca de menos.
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novos estudos e pesquisas

JOGAR SUPER MARIO INDUZ PLASTICIDADE
ESTRUTURAL DO CEREBRO: MUDANGCAS NA
MASSA CINZENTA RESULTANTES DE TREINA-
MENTO COM UM VIDEOGAME COMERCIAL

Jogar videogame é uma atividade alta-
mente difundida, proporcionando uma
variedade de exigéncias cognitivas e motoras complexas. Essa
atividade pode ser vista como um treinamento intenso de varias
habilidades. A plasticidade cerebral estrutural induzida associada
ainda ndo foi investigada.

Um estudo publicado online em outubro de 2013 no periddico
Molecular Psychiatry comparou um grupo controle com um grupo
que recebeu treinamento em videogame por pelo menos 30 minutos
diarios por dois meses com um game de plataforma. No grupo que
recebeu treinamento, observou-se um aumento significativo de
massa cinzenta (MC) no hipocampo direito, no cortex pré-frontal
dorsolateral (CPFDL) do lado direito e no cerebelo bilateral. O au-
mento do hipocampo estava correlacionado as mudangas de estraté-
gias de navegagao egocéntrica para alocéntrica. Os aumentos da MC
no hipocampo e CPFDL foram correlacionados com o desejo dos par-
ticipantes de jogar videogame, e a evidéncia sugere um papel pre-
ditivo do desejo na mudanca de volume. O treino de videogame au-
menta a MC em areas do cérebro cruciais para navegagao espacial,
planejamento estratégico, memoria e desempenho motor, junta-
mente com evidéncia de mudangas de comportamento de estratégia
de navegagado. Diante disso, o treinamento de videogame poderia
ser usado para contrabalancar fatores de risco conhecidos para
doengas mentais, tais como volume menor do hipocampo e cortex
pré-frontal em, por exemplo, estresse pds-traumatico, esquizofrenia
e doencas neurodegenerativas.

TN o 2 iy

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
SARCOPENIA E DESEMPENHO FiSICO
A massa muscular e a forca muscular relativa e absoluta

m sdo usadas como critérios diagndsticos para sarcope-
nia. O objetivo desse estudo, publicado em fevereiro no periddico
Age, foi avaliar quais critérios diagnosticos sdo mais associados a
desempenho fisico em 180 participantes jovens (18 a 30 anos) e em
281 participantes idosos saudaveis (69 a 81 anos) do estudo eu-
ropeu MYOAGE.

Os critérios diagnosticos incluiram massa muscular relativa
(massa total ou massa magra apendicular [MMA] como porcen-
tagem da massa corporal), massa muscular absoluta (MMA dividida
pela altura ao quadrado e massa magra total), torque de extensao
do joelho e forga de preensdo manual. O desempenho fisico incluia
velocidade de marcha, o teste Timed Up and Go (TUG) e, num dos
subgrupos, a forma fisica. Os critérios para sarcopenia e desempenho
fisico foram padronizados e as associagdes foram analisadas usando
modelos de regressdo linear estratificados por categorias de idade,

com ajustes para idade, sexo e pais.

Em participantes idosos, a massa muscular relativa foi associada
a maior velocidade de marcha, TUG mais rapido e melhor forma fisica
(todos p<0,001). A massa muscular absoluta ndo foi associada a de-
sempenho fisico. O torque de extensdo de joelho e a forga de preen-
sdo manual foram associados a maior velocidade de marcha (ambos
p<0,003). O torque de extensdo de joelho foi associado a TUG
(p =0,001). O torque de extensao de joelho e a forga de preensdo
manual ndo foram associados a forma fisica.

Em participantes jovens, ndo houve associagdes significativas
entre critérios diagndsticos para sarcopenia e desempenho fisico, ex-
ceto para uma associagdo positiva entre massa muscular relativa e
forma fisica (p<o,001). A massa muscular relativa, identificada como
massa magra ou porcentagem de MMA, foi mais associada a desem-
penho fisico. A massa muscular absoluta, incluindo MMA dividida
pela altura ao quadrado, ndo foi associada a desempenho fisico. Isso
deve ser considerado quando da defini¢do de sarcopenia.

RISCO AUMENTADO DE DEMENCIA
EM PACIENTES COM OSTEOPOROSE:
UMA ANALISE RETROSPECTIVA DE
COORTE BASEADA EM EVIDENCIA
A osteoporose é uma doenga esquelética sistémica comum

m que afeta pessoas com mais de 5o anos e comumente
ocorre junto com quadro de deméncia. O objetivo desse estudo, publi-
cado em dezembro de 2013 no periddico Age, foi avaliar o risco de
deméncia em pacientes com osteoporose em Taiwan. Usando dados
do National Health Insurance Research Database (NHIRD) de Taiwan,
os pesquisadores identificaram 23.941 pacientes com osteoporose
entre 2000 e 2010 e 47.579 pacientes sem osteoporose como controle,
associados segundo idade, género, ano de registro, excluindo pacientes
com deméncia no inicio do estudo. Foram conduzidas analises univa-
riadas e analises do modelo de riscos proporcionais de Cox para calcular
a proporgao de risco e intervalos de confianga de 95% da associagdo
entre osteoporose e risco para deméncia. Apos ajuste para potenciais
fatores de risco, os pacientes com osteoporose apresentaram um risco
1,46 e 1,39 vez maior de deméncia (95% Cl=1,37-1,56) e doenca de
Alzheimer (95% Cl=0,95—2,02), respectivamente, comparados com os
pacientes sem osteoporose.

Foi observado maior risco de deméncia tanto em homens quanto
em mulheres com osteoporose. Os pacientes com osteoporose em
tratamento com bisfosfonato ou suplementagao de estrogénio foram
associados a um risco de deméncia significativamente menor com-
parado a pacientes com osteoporose que ndo receberam nenhum
tratamento. No geral, os resultados mostraram maiores riscos de
deméncia em pacientes com osteoporose do que em pacientes sem
osteoporose. A osteoporose pode, portanto, ser considerada um fator
de risco precoce para deméncia. S3o necessarios no futuro estudos
clinicos de larga escala, randomizados e duplo-cegos para esclarecer
o papel da medicacdo em deméncia relacionada a osteoporose.
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METODO PREDIZTEMPO ENTRE INiCIO

DA DOENCA DE ALZHEIMER E MORTE
Um grupo de pesquisadores conseguiu validar
* JAD clinicamente um novo método para prever o pe-
riodo de tempo até que o paciente com doenga de
Alzheimer (DA) necessite de cuidados integrais, internagdo numa casa
de repouso ou va a 6bito. O método, que usa dados reunidos de uma
Unica visita ao paciente, é baseado num complexo modelo de pro-
gressdo da DA que pesquisadores desenvolveram ao acompanhar con-
secutivamente dois grupos de pacientes com DA por dez anos cada um.
Os resultados foram publicados online em novembro de 2013 no pe-
riodico Journal of Alzheimer’s Disease.

O método preditivo inclui 16 variaveis, como habilidade para par-
ticipar de atividades da vida diaria, estado mental, habilidades motoras,
tempo estimado para instalagao de sintomas e duragao de tremor,
rigidez e outros sintomas neuroldgicos. Ele também incluia dados apds
a morte do paciente, como a causa da morte.

Os resultados podem ser apresentados como tempo esperado para
uma determinada consequéncia. Dois pacientes com DA, por exemplo,
tinham escores de estado mental parecidos (escores de MEEM 38/54 e
39/54) na visita inicial. O primeiro paciente dependia mais de seu
cuidador e tinha sintomas psiquiatricos (alucinagdes). Essa e outras
diferencas sutis na apresentagdo dos dois pacientes resultaram em
diferentes predi¢des de tempo para a morte. O método conseguiu pre-
ver precisamente que o primeiro paciente morreria em trés anos e que
o segundo teria uma sobrevida de dez anos.

O novo método também pode ser usado em estudos clinicos para
garantir que coortes de pacientes sejam equilibrados entre aqueles com
DA de progressao rapida e aqueles com uma doenca de desenvolvi-
mento mais lento.

SINTOMAS DEPRESSIVOS E DECLINIO
FUNCIONAL NUMA AMOSTRA DEIDOSO NUM
CENTRO URBANO NO NORDESTE DO BRASIL
m vembro de 2013 no periddico Archives
of Gerontology and Geriatrics exami-

nou a associagado entre sintomas de depressao e estado funcional em

Um estudo publicado online em no-

idosos vivendo num centro urbano no Nordeste brasileiro.

Nesse estudo transversal observacional analitico foram avaliados
313 idosos (65 anos ou mais), de ambos os sexos, moradores de uma
comunidade em Natal, no Rio Grande do Norte. A versao brasileira
da Escala de Depressao do Centro para Estudos Epidemioldgicos foi
usada para rastrear sintomas de depressao. O desempenho fisico foi
avaliado por meio da Bateria Curta de Desempenho Fisico. Um mo-
delo de regressdo linear multivariado ajustado para variaveis clinicas
e socioeconomicas foi usado para analisar a associagao entre sin-
tomas de depressao e desempenho fisico.

Os resultados mostraram que a presenca de sintomas depres-
sivos influenciou o desempenho funcional, mesmo quando analises
controlaram variadveis como idade, género, saUde percebida ruim, es-
tado cognitivo e indice de massa corporal (IMC).

Os resultados desse estudo reforcam a associagdo entre sin-
tomas depressivos e desempenho funcional numa populagdo idosa
num centro urbano no Nordeste do Brasil. Esses achados fornecem
informagdes Uteis para a identificagdo de potenciais alvos para
pesquisa e intervengdes terapéuticas voltadas para a prevencdo de
um declinio em mobilidade em individuos idosos.

EFEITO DAVITAMINA E E DA MEMANTINA
NO DECLINIO FUNCIONAL EM DOENCA
DE ALZHEIMER

JAMA, meeee Um estudo publiFado emJ:aneiro no‘Jo.ur-

nal of the American Medical Association
(JAMA\) teve por objetivo determinar se a vitamina E (alfa-tocoferol),
a memantina ou ambos diminuiam a progressao de doenca de
Alzheimer (DA) suave a moderada em pacientes fazendo uso de ini-
bidor de acetilcolinesterase.

Trata-se de um estudo randomizado, duplo-cego, controlado por
placebo e de grupos paralelos envolvendo 613 pacientes com DA
suave a moderada, iniciado em agosto de 2007 e concluido em
setembro de 2012 em 14 centros médicos. Os participantes rece-
beram uma das seguintes alternativas: 2.000 Ul/dia de alfa-tocoferol
(n=152); 20 mg/dia de memantina (n=155); a combinagao de alfa-to-
coferol e memantina (n=154); ou placebo (n=152).

Foram analisados os dados de 561 participantes (alfa-tocoferol =
140, memantina =142, combinagdo =139, placebo =140), com 52 ex-
cluidos devido a falta de dados de follow-up. Na média (desvio
padrao) de follow-up de 2,27 (1,22) anos, os escores de ADCS-ADL
Inventory (inventario de atividades de vida diaria) cairam em
3,15 unidades (95% Cl, 0,92 para 5,39; P=,03 ajustado) a menos no
grupo alfa-tocoferol que no grupo placebo. No grupo memantina,
esses escores cairam 1,98 unidade a menos (95% Cl, -0, 24 para 4,20;
P =,40 ajustado) que no grupo placebo.

Essa mudanga no grupo alfa-tocoferol se traduz num atraso na pro-
gressao clinica em 19% por ano comparado ao grupo placebo ou um
atraso de aproximadamente 6,2 meses durante o periodo de follow-up.
O tempo de cuidador aumentou menos no grupo de alfa-tocoferol.
Uma andlise da mortalidade por todas as causas e da seguranga
mostrou diferenca apenas no evento adverso de “infec¢des e infes-
tagdes”, com maiores frequéncias nos grupos memantina e combi-
nagdo se comparado com placebo.

O grupo conclui que, entre os pacientes com DA suave a moderada,
2.000 Ul/dia de alfa-tocoferol comparado a placebo resultaram num de-
clinio funcional mais lento. Ndo houve diferencas significativas em gru-
pos que receberam memantina isolada ou memantina mais alfa-to-
coferol. Esses achados sugerem beneficio do alfa-tocoferol em DA
suave a moderada ao desacelerar o declinio funcional.
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UMA QUESTAO DE

Da mesma forma que é verdadeira a afirmacao de que o sono ndo € o mesmo depois dos 60,
também é verdade que é possivel ter uma boa qualidade de vida dormindo menos

Por Christye Cantero

ssim como o organismo passa por uma série de mudangas

amedida que as pessoas envelhecem, o padrdo de sono tam-

bém sofre alteragdes com o decorrer dos anos. O sono é um

estado transitério e reversivel, que se alterna com a vigilia
(estado desperto). Trata-se de um processo ativo que envolve mecanis-
mos fisiolégicos e comportamentais em vérios sistemas e regides do
sistema nervoso central. No sono ha dois estados distintos: o profundo,
de ondas lentas (conhecido como ndo REM), que geralmente acontece
na primeira fase da noite; e aquele com atividade cerebral mais répida,
ou REM (do inglés, movimentos rdpidos dos olhos). O primeiro é divi-
dido em trés fases, segundo a progressio da sua profundidade. Ja o
REM caracteriza-se pela atividade cerebral de baixa amplitude e mais
rapida, por episédios de movimentos oculares rdpidos e pelo relaxa-
mento muscular méximo. E nessa fase que ocorrem os sonhos.

Em um individuo normal, o sono nio REM e o REM alternam-
se ciclicamente ao longo da noite e repetem-se a cada 70 a 110 mi-
nutos, com quatro ciclos por noite. A distribuicdo dos estdgios de
sono durante a noite pode ser alterada por vérios fatores, como
idade, ritmo circadiano, temperatura ambiente, ingestio de drogas
ou por determinadas doengas.

As pessoas mais velhas tendem a passar mais tempo no estagio
de sono mais leve do que no profundo e apresentam declinio no sono
REM (fase também responsavel pela fixagio da meméria). Geraldo
Lorenzi Filho, pneumologista e diretor do Laboratério do Sono do
Instituto do Coracdo (Incor), afirma que o sono se altera constante-
mente durante a vida. Um bebé, por exemplo, tem o ciclo polifdsico
até que, por volta de 3 anos, consolida o perfodo de sono noturno. “O
idoso volta a ter um padrio de sono com caracteristica polifdsica e
tende a ter um sono mais superficial”, explica. Segundo ele, essa ul-
tima mudanca do sono no decorrer da vida acontece na época da
menoupausa, para as mulheres, e da andropausa, para os homens,
quando a tendéncia é ter um sono mais fragmentado.

Outra tendéncia depois dos 60 anos é ter um adiantamento de

fase, ou seja, a pessoa dorme mais cedo e acorda mais cedo. “Muitos
percebem isso como ins6nia, porque despertam as 4 horas e ndo con-
seguem mais dormir. Na verdade a pessoa ndo tem mais sono porque
foi para a cama mais cedo e ja dormiu o suficiente”, diz Lorenzi.

Além da alteracdo hormonal, a ansiedade, os efeitos colaterais de
remédios e as doengas que antes ndo existiam podem contribuir para
que, depois dos 60 anos, o repouso noturno ndo seja como antes. O
geriatra Einstein Camargos, do Hospital Universitario de Brasilia
(HUB), aponta que o idoso saudével, que nio tem doengas nem dores
e ndo toma remédios, dorme bem. “O fato é que apenas 10% dos
idosos sdo saudaveis. O envelhecimento realmente reduz as horas de
sono necessarias, e seis a sete horas por noite sdo suficientes para uma
pessoa acima de 60 anos”, afirma.
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O fato de dormir menos ndo representa, obrigatoriamente, um
problema. Se a pessoa dorme menos mas ndo se sente cansada e estd
disposta durante o dia, a redugdo das horas de sono nio estd inter-
ferindo na qualidade de vida. Ligia Lucchesi, médica pesquisadora
do Instituto do Sono da Associagdo Fundo de Incentivo a Pesquisa
(AFIP), conta que, enquanto estudos epidemiolégicos relatam que
entre 40% e 50% dos idosos reclamam de disttrbios do sono cronicos
e significantes, 50% ndo se queixam, apesar das claras evidéncias de
mudang¢a no padrdo de sono com o avango da idade. Isso porque se
adaptam facilmente a essa nova situagdo. “Apesar de dormir menos,
a qualidade nio se altera muito. O idoso pode ficar muito bem dor-
mindo menos. Da mesma forma que existem muitos idosos que se
queixam, hd muitos que estdo satisfeitos”, aponta Ligia.

E, de fato, quantidade nio é sinal de qualidade. Um estudo do
Centers for Disease Control and Prevention, nos Estados Unidos, pu-
blicado em outubro de 2013 no periédico Sleep aponta que tanto a
falta de sono (seis horas ou menos) como o excesso (10 horas ou mais)
podem estar associados a doengas cronicas, incluindo as cardiovascu-
lares, diabetes, ansiedade e obesidade. Algumas das relagbes entre a
duracio do sono e as doengas cronicas foram parcialmente explicadas
por causa da obesidade e de uma satide mental abalada. Daf a im-
portancia de os médicos monitorarem o peso corporal e a satide men-
tal, além dos hébitos noturnos de pacientes com doengas cronicas.

A pesquisa foi feita com mais de 54 mil participantes, de 45 anos
ou mais, em 14 estados americanos. Quase um tergo dos partici-
pantes (31%) apontou que dorme pouco; a maioria, cerca de 64%,
considerava o sono como normal (entre sete e nove horas); apenas
4% dos entrevistados ficaram entre os que dormem em excesso. Se-
gundo dados da American Academy of Sleep Medicine, é fundamen-
tal que os adultos consigam ter entre sete e nove horas de sono por
noite para ter uma vida saudavel.

As queixas de sono e os problemas de satde

Uma pesquisa feita com 77 mil idosos levantou a re-
lagdo entre os problemas de saude e as reclamagdes
cronicas de sono. Segundo o levantamento, o que
mais interfere no sono do idoso é:

- Dor cronica 48,4%

- Indigestao 21,4%

- BPH (aumento da prostata) 16,8%
- Depressao 16,7%

- Cefaleia 15,5%

- Cancer 14.5%

- Diabetes 7%

- Artrite reumatoide 3,9%

Fonte: Vitiello, et al. Prevalence of Chronic Sleep Complaints and Their Relation-
ships to Medical Conditions in the VITAL Study Cohort. Sleep 27, A120, 2004.

Problemas do sono depois dos 60

Apesar de muitos se adaptarem facilmente a menos horas de sono,
se durante o dia o paciente relatar indisposicio, sonoléncia e mau
humor, é hora de investigar.

A ins6nia é uma das doengas relacionadas ao sono mais comuns
nos individuos mais velhos. Einstein Camargos explica que um em
cada trés idosos tem insdnia — essa maior propensdo a apresentar
problemas do sono é decorrente de uma baixa reserva funcional,
como também ocorre para outras doencas. “Seu limite para desen-
volver insbnia é mais baixo que para pessoas jovens. Problemas so-
ciais e doencas mentais, sobretudo depressdo e ansiedade, sio a
grande causa de ins6nia nas pessoas com mais de 60 anos”, diz.

Outra condicio que merece aten¢ido quando se trata de idosos é a
sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAOS). Trata-se de uma sin-
drome em que a pessoa apresenta paradas respiratdrias ou reducio da
frequéncia respiratéria durante o sono, o que provoca dificuldade de
oxigenacdo, despertar vdrias vezes durante a noite e sonoléncia du-
rante o dia. A incidéncia da SAOS costuma aumentar entre as pessoas
mais velhas por causa de fatores como a diminuicio da funcio da
tireoide, 0 aumento de peso e o enfraquecimento da musculatura da
faringe, que leva ao ronco e a, partir de determinado grau, a apneia.

Apesar de a SAOS estar associada ao ronco alto, muitas pessoas
acham que ndo roncam. “Por isso é preciso ficar atento”, diz Lorenzi.
Ele comenta que um estudo realizado pelo Instituto do Sono ha
cerca de dois anos em Sdo Paulo aponta que 50% dos idosos tém
algum grau de apneia.

Também é comum na terceira idade a sindrome das pernas in-
quietas (SPI), caracterizada pela necessidade involuntéria de movimen-
tar as pernas, provocando uma sensagio desagradavel nos membros
inferiores. Isso geralmente acontece a noite, levando a ins6nia. Quem
sofre com essa sindrome também pode ter movimentos periédicos das
pernas (MPP). Sio movimentos geralmente de pequena amplitude,
como flexdo dos pés e das pernas, duram em média de 0,5 a 5 segundos,
e ocorrem com uma frequéncia de 1 entre 20 a 40 segundos.

Outra condi¢do do sono geralmente observada em pacientes
idosos é o distirbio comportamental do sono REM (DCSR), que se
caracteriza por comportamento violento ou desorganizado que
aparece durante o sono REM. O DCSR geralmente comega entre os
60 e 70 anos e ocorre com mais frequéncia em homens.

Os problemas do sono merecem especial aten¢ido também porque
podem aumentar o risco para outras doengas, principalmente nos
idosos. Camargos, do HUB, explica que a SAOS aumenta significati-
vamente o risco de hipertensio arterial, depressdo, diabetes e até
mesmo deméncia, sobretudo deméncia de origem vascular. “Existem
estudos que apontam para essa sindrome como coadjuvante no
aparecimento da doenga de Alzheimer. O uso do aparelho para cor-
re¢do da sindrome demonstrou inequivoco beneficio na melhora da
memoria nesses pacientes”, revela.

As doengas do sono podem ser diagnosticadas por meio da polis-
sonografia, e o tratamento dependerd de cada doenca e de cada pa-
ciente. No caso da apneia, por exemplo, o uso de CPAP, uma méscara
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que impede que as vias respiratérias fechem durante a noite, ja me-
lhora muito a noite de sono do idoso em grande parte dos casos.

“Na maioria das vezes, a higiene do sono resolve o problema.
Nos casos em que a interven¢do medicamentosa for recomendada,
ela deve ser feita com cuidado e de maneira individualizada”, acon-
selha Camargos.

A higiene do sono envolve atitudes como manter um horério re-
gular para dormir e acordar, ir para a cama somente na hora de
dormir, deixar o quarto escuro e silencioso, ndo comer ou assistir tele-
visdo no quarto, evitar pensar em problemas antes de dormir, ter uma
alimentagio leve e ndo tomar café a noite.

Outra dica importante para ter uma boa noite de sono é a ex-
posicdo a luz durante o dia. “Se possivel, é importante que o idoso tome
sol durante o dia, se exponha a claridade. A luz é um sincronizador
do ritmo circadiano e participa na regulagio da producio da melato-
nina, horménio essencial para o sono, cuja secrecio é reduzida no in-
dividuo idoso”, explica Ligia Lucchesi, do Instituto do Sono.

Lorenzi, do Laboratério do Sono, ressalta ainda a importincia de
praticar exercicios fisicos e manter a mente ativa para garantir uma
noite reparadora. “Vale lembrar que o idoso ndo pode ter a expectativa
de dormir como um anjo. Nessa fase, o dia e a noite sdo comple-
mentares, ele tem de estar no jogo — ativo — durante o dia, para con-
seguir repousar depois. E essencial evitar cochilos durante o dia, porque
sendo a noite ele ndo dorme. Outra questdo é, obviamente, tratar as co-
morbidades que podem interagir com a questdo do sono”, diz.

MENTE LIMPA

Estudo financiado pelo National Institute of Neurological Dis-
orders and Stroke (NINDS), nos Estados Unidos, e publicado
em outubro na revista Science mostra que o sono pode alterar
a estrutura celular no cérebro, permitindo eliminar toxinas acu-
muladas durante as horas de vigilia. Isso acontece porque, du-
rante o sono, um sistema de “encanamento”, chamado pelos
neurocientistas de glinfatico (pois funciona como o linfatico,
mas € administrado pelas células da glia), € aberto, aumentado
0 espago entre as células e permitindo maior fluxo do liquido
cefalorraquidiano (LCR), que envolve o cérebro e a medula es-
pinhal. A pesquisa apontou que o LCR tem papel importante
na limpeza do tecido cerebral e na eliminagdo de toxinas.

A relevancia do sono

Segundo os especialistas entrevistados para esta matéria, em geral o sono
do idoso tem pior qualidade, o que acaba influenciando sua qualidade
de vida. Por isso, é fato que quem dorme melhor também envelhece me-
lhor. Um estudo da Universidade da Califérnia publicado recentemente
sugere que mudangas estruturais no cérebro ocorrem naturalmente com
o passar do tempo e interferem na qualidade do sono, o que, por sua
vez, reduz a capacidade de o cérebro armazenar memorias.

“O sono profundo é o organizador da meméria. Ele permite que
o cérebro pegue 90% do conhecimento adquirido durante o dia e
jogue para a lixeira, deixando apenas os 10% mais importantes
para serem gravados. Quando se dorme mal ou nio aprofundamos
o sono, o cérebro tem dificuldade em fazer essa separacio,
guardando o que ndo é importante e dispensando meméria de me-
lhor qualidade”, diz Camargos.

“O sono é muito importante porque, da mesma forma que se tem
a faculdade de dormir para lembrar, é relevante dormir para esque-
cer. O sono ajuda a ‘limpar’ as memérias desagradaveis”, aponta
Ligia. Segundo a especialista, é importante que, nos consultérios, se
faca uma conta rapida para ver como estd a noite do idoso. “Para uma
pessoa jovem que durma bem, a propor¢io do sono REM esperada
é de 20% a 25%, independentemente do nimero total das horas de
sono. Nos idosos essa propor¢io diminui — podem-se considerar nor-
mais porcentagens entre 15% e 20%”, explica.

Geraldo Lorenzi aponta que, em primeiro lugar, é importante
entender para que serve o sono. Por muito tempo, dormir estava
relacionado ao bem-estar porque permitia a pessoa descansar. “Hoje
sabemos que o sono é ativamente programado pelo cérebro, serve
para produzir memdria, fixar horménios, interiorizacdo da cons-
ciéncia, producdo de antioxidante, faz parte do processo homeos-
tatico”, explica. “O sono é essencial da mesma forma que é a
respiracdo. Sem ele nio se sobrevive.”

O diretor do Laboratério do Sono enfatiza também que atual-
mente existe uma discussdo sobre um novo conceito de satide. Antes
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era considerado saudavel quem tinha bem-estar fisico, mental, social
e espiritual. “Ndo conhego alguém que tenha tudo. O novo conceito é
a capacidade que a pessoa tem de se adaptar aos novos desafios. E
envelhecer é um desafio, assim como é ter o primeiro filho ou o
primeiro emprego”, finaliza Lorenzi.

O bom sono comeca pela boca

O que o paciente ingere durante o dia, principalmente algumas horas
antes de dormir, influencia diretamente a qualidade do sono, princi-
palmente depois dos 60 anos. Uma alimenta¢do pesada préxima ao
horario de dormir leva a um desconforto digestivo que impede uma
noite de sono tranquila.

Salete Brito, nutricionista do Hospital das Clinicas da Universi-
dade Estadual de Campinas (Unicamp), explica que exceder na
quantidade de alimentos e na propor¢do de agucares e gorduras so-
brecarrega o sistema digestdrio e pode gerar desconfortos como fer-
mentacdo, distensdo abdominal com formagio de gases, refluxo e
queimacdo, sintomas que dificultam um sono tranquilo.

Além disso, produtos que contém cafeina ou xantina, substincias
presentes no café, chocolate, chds e refrigerantes, sdo estimulantes,
deixam o corpo alerta e dificultam o relaxamento. “Esses alimentos
devem ser consumidos até quatro horas antes de o idoso dormir”,
alerta. “E importante lembrar também que os idosos tendem, pelo
processo natural de envelhecimento, a ter diminui¢do de enzimas im-
portantes para a digestio e absor¢io dos alimentos. E muito comum
essas pessoas reclamarem de indigestdo apés o jantar, o que pode
acarretar uma noite de sono muito ruim”, afirma Salete.

Por outro lado, existe nos alimentos um nutriente que favorece
o trabalho do organismo em restabelecer o equilibrio durante a
noite. £ um aminoacido chamado triptofano, precursor da serotoni-
na, considerada o horménio do bom humor. Segundo Salete, esse
nutriente ajuda a regular o relégio biolégico e a dormir bem, gragas
a seu poder sedativo. Além disso, ele colabora para o aumento da
concentra¢do da serotonina no sistema nervoso. O triptofano pode
ser encontrado em carnes magras, peixes, leites e iogurtes desnata-
dos, queijos brancos e magros, nozes, banana e leguminosas (feijio,
ervilha, soja e lentilha).

A vitamina B6 e o magnésio também estdo relacionados a pro-
dugdo de serotonina e, por isso, ajudam a ter uma noite restauradora.
A vitamina B6 esta presente em alimentos como carnes, figado, gema
de ovo, atum, banana, cereais integrais, levedo de cerveja e semente
de gergelim. Ja 0 magnésio estd em alimentos como vegetais folhosos
verde-escuros, legumes, frutas (principalmente figo e maci), cereais
integrais, nozes, amendoim, soja, caju, tomate, salmao e aveia.

A nutricionista dd uma dica final para dormir bem. “Uma alimen-
tacdo fracionada no decorrer do dia facilita o controle do apetite e o
consumo compulsivo a noite. O ideal é optar por uma refeicio leve e
controlar o consumo de liquidos préximo ao horario de dormir”, diz.
“Uma dica para que o sono chegue é uma xicara de leite quente ou
mesmo os chazinhos da vovd, como o de camomila, que tem efeito
relaxante, ameniza a ansiedade e reduz a depressio”, finaliza.

PROBLEMAS COMUNS QUE PODEM
CAUSAR INSONIA NO IDOSO

- Problemas de prostata ou uso de diuréticos que
levam a um aumento da diurese noturna, fazendo
com que ele acorde varias vezes;

- Artrose e fibromialgia, que atrapalham o sono por
causa das dores que provocam;

- Uso de medicamentos antigripais e para desobs-
trugdo nasal levam a um sono de ma qualidade;

- Refluxo gastroesofagico, que o leva a fazer micro-
despertares noturnos, causando significativa fadiga
no dia seguinte.

Fonte: Einstein Camargos

DICAS PARA OS PACIENTES
DORMIREM MELHOR

- Desligue o computador e a televisdo pelo menos uma
hora antes de dormir.

- Assim como é feito com os bebés, é preciso se preparar
para dormir. Isso inclui desacelerar as atividades e manter
o ambiente escuro.

- Ndo é lenda: um bom cha de camomila ajuda a relaxar
para uma boa noite de sono.

- Use a cama apenas para dormir. Nada de se alimentar ou
ler na cama.

- Estabeleca um horario diario para dormir e acordar.

- N3o coma alimentos pesados algumas horas antes de
dormir.

- Nada de cafés e bebidas alcodlicas a noite.

- Um cochilo durante o dia é permitido, desde que ndo
atrapalhe a noite de sono.

- A forma como se passa o dia ira refletir na noite de sono.
Por isso, € importante manter a mente ativa e fazer al-
guma atividade fisica, como caminhada.

- Se ndo conseguir dormir logo, ndo enrole na cama. Le-
vante, tente ouvir uma musica relaxante e ai sim tente
pegar no sono novamente.
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Implicacbes da sindrome metabélica

em cardiogeriatria

componentes, essa combinacdo de fatores é de alto risco.

a cada um dos componentes da sindrome.

* A sindrome metabélica (SM) é uma entidade complexa, que apresenta maior prevaléncia com o aumento da idade.
E composta por um acimulo de gordura abdominal, que leva a maior resisténcia a insulina, associada a alteragées
da glicemia, da lipemia e da pressdo arterial, comuns no envelhecimento.

» A SM aumenta o risco de diabetes, complicacdes cardiovasculares, como doenca arterial coronariana e acidente
vascular encefdlico, e deméncia vascular. Independentemente de o risco da SM ser maior que o inerente aos seus

* No idoso, deve-se ter atengdo especial a quadros frequentes que podem influenciar a abordagem terapéutica, como
alteracdes cognitivas, sarcopenia e comprometimentos da funcionalidade.

* O tratamento deve ser individualizado e baseado em medidas comportamentais com dieta e exercicio, sempre
com apoio de equipe multidisciplinar, associado, sempre que necessario, ao tratamento farmacoldgico direcionado

Introdugao
sindrome metabdlica (SM) corresponde a uma associagio
de anormalidades que inclui obesidade abdominal, alte-
racdo do metabolismo da glicose, aumento da pressdo ar-
terial e de lipides. Entre outros nomes ja utilizados para
caracterizar essa combinagdo de achados clinico-laboratoriais estdo
sindrome X, sindrome de resisténcia a insulina, quarteto fatal e sin-
drome obesidade dislipidemia.
O envelhecimento é acompanhado de alteragdes, fisioldgicas ou
ndo, que tém importantes implica¢des na SM, de forma que sua
prevaléncia aumenta gradativamente com a idade (Figura 1).

Viérios estudos demonstraram que a SM é um importante fator
de risco para o desenvolvimento de diabetes, eventos e mortali-
dade cardiovascular (CV) e mortalidade global, na populagdo
adulta. Cabe ressaltar que ainda persiste certa divida se a SM real-
mente é uma entidade per se ou apenas uma soma de fatores de
risco conhecidamente perigosos. O mais relevante, porém, é a gravi-
dade das suas consequéncias.

Discutiremos nesta revisdo a influéncia do envelhecimento sobre
os componentes da SM e seu impacto sobre o risco de complica¢es
cardiovasculares, assim como a importdncia da intervencio, especi-
ficamente na populagio geridtrica.
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Figura 1 Prevaléncia da sindrome metabdlica de acordo com a idade
(adaptado de Ford ES, et. al. JAMA. 2002 287(3):356-9)

Definicao

A definicio da SM passou por varias modifica¢des ao longo do tempo e
pelas diferentes sociedades médicas, sendo que a mais utilizada inter-
nacionalmente é a do National Cholesterol Education Program (NCEP)
em conjunto com o Adult Treatment Panel III (ATP III), também re-
comendada pela I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da
Sindrome Metabdlica de 2005, que considera os seguintes critérios:

- Circunferéncia abdominal > 102 ¢cm para homens e > 88 cm para
mulheres

- Triglicérides 2 150 mg/dL

- HDL colesterol < 40 mg/dL em homens e < 50mg/dL em mulheres

- Pressdo arterial sistélica 2 130 mm Hg ou diastélica > 85 mm Hg

- Glicemia de jejum 2 100 mg/dL

Na Tabela 1 (p. 22), pode-se observar uma compara¢do dos
critérios de diferentes sociedades para definir a presenca da SM.

Influéncia do envelhecimento sobre

os componentes da sindrome metabdlica

No processo de envelhecimento, hd acimulo de gordura abdominal,
alteracdo no metabolismo de glicose e gorduras, além de enrijeci-
mento arterial com aumento da pressdo arterial (PA). Por isso,
podemos esperar maior prevaléncia dessa sindrome na faixa etdria
mais avancada, conforme se observa na Figura 1, que é baseada em
estudo populacional americano. Em outro estudo, realizado na Es-

panha, a SM estava presente em 51% dos individuos com idade entre
65 e 74 anos. Ainda ndo existem dados consistentes sobre a popu-
lagdo geriétrica brasileira.

O aumento da gordura visceral tem como consequéncia uma
piora na sensibilidade a insulina e uma alteragdo no metabolismo da
glicose, necessitando-se de maior quantidade de insulina para manter
os niveis glicémicos normais, havendo a tendéncia ao aumento da
glicemia. Associando-se o menor gasto energético basal, observa-se
maior propensdo ao desenvolvimento do diabetes tipo 2 com a idade.

O envelhecimento fisiolégico do sistema arterial provoca o re-
modelamento dos grandes vasos, com aumento da luz do vaso,
rigidez da camada muscular, com desorganizacio das fibras elasticas,
e disfuncio endotelial. Essa rigidez maior do vaso leva ao aumento
davelocidade da onda de pulso e da PAS, que tende a aumentar pro-
gressivamente ao longo da vida. Isso estd associado a um aumento
progressivo também da prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica
(HAS) com a idade (Figura 2). Um estudo na popula¢do da cidade de
Séo Paulo constatou prevaléncia de 62% de hipertensio em idosos.

Uma pressdo arterial mais elevada, mesmo que isolada de outros
fatores, tem efeitos deletérios ao sistema cardiovascular, estando di-
retamente relacionada a doenga arterial corondria (DAC), doenca cere-
brovascular (DCeV), sindromes demenciais, insuficiéncia cardiaca
(IC), doenca renal terminal, doenca arterial periférica, hipertrofia ven-
tricular esquerda (HVE), entre outras comorbidades. Esse risco é
ainda maior quando combinado com os fatores da SM.
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Figura 2 Prevaléncia da hipertensao arterial sistémica, conforme a
idade (adaptado de Aronow et al. JACC, 2011)
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Tabela1

Diferentes defini¢Ges de sindrome metabdlica (adaptado de Meigs J. The metabolic syndrome. UpToDate, 2013)

PARAMETROS NCEP ATPIII 2005 IDF 2006

Requeridos Cintura 2 94 cm
(homens) ou = 8o
cm (mulheres) ¥

NUmero de >3de: ez2de:

anomalias

=100 mg/dL* =100 mg/dL
Glicose ou diabetes

diagnosticado

<40 mg/dL <40 mg/dL
HDL colesterol (homens); (homens); 5o
<50 mg/dL mg/dL (mulheres) *

(mulheres) *

Triglicérides =150 mg/dL* =150 mg/dL *

Obesidade cintura 2102 cm
(homens) ou = 88

cm (mulheres) ¥

Pressdo arterial >130/85 mm Hg * >130/85 mm Hg *

EGIR 1999

Resisténcia a insulina
ou glicemia de jejum
alterada

WHO 1999

Resisténcia a insulina;
glicemia de jejum =
110; ou 2h 2140 mg/dL

AACE 2003

Alto risco de resisténcia
ainsulina ou IMC>25
kg/m2 ou cintura 2102

cm (homens) ou 288 cm

(mulheres)
e>2de: e>2de: e>2de:
110-125 mg/dL Jejum =110 mg/dL; 22h
140 mg/dL
<40 mg/dL <35 mg/dL (homens); < 40 mg/dL (homens);
< 40 mg/dL (mulheres) <somg/dL (mulheres)
=180 mg/dL * =150 mg/dL > 150 mg/dL
cintura = 94 cm cintura/quadril > 0,9
(homens) (homens) >0,85
8o cm (mulheres) (mulheres) ou
IMC = 30 kg/m2
2140/90 mm Hg * 2140/90 mm Hg >130/85 mm Hg

NCEP: National Cholesterol Education Program; IDF: International Diabetes Federation; EGIR: Group for the Study of Insulin Resistance;

WHO: World Health Organization; AACE: American Association of Clinical Endocrinologists.

Implicagdes clinicas
A idade é fator de risco independente e ndo modificivel para o de-
senvolvimento de eventos cardiovasculares. Quando este nio é fatal
na fase aguda, existe grande probabilidade de comprometimento fun-
cional e limitacdo da sobrevida em sua evolucdo.

A presenca da SM pode aumentar o risco de sérias complicagdes,
que destacaremos abaixo.

Diabetes tipo 2
A sindrome metabdlica foi comprovadamente associada ao diabetes
tipo 2 (DM2) por diversos ensaios clinicos multicéntricos. Estes
demonstraram também que, quanto maior o nimero de componentes
da SM presentes em um paciente, maior o risco de desenvolver o DM2.
Conforme ja destacamos, o envelhecimento em si estd associado
aum aumento da resisténcia a insulina e a um maior risco de desen-
volver DM2. Dessa forma, um idoso com suspeita de SM ja deve ser
abordado de maneira agressiva, principalmente com medidas com-
portamentais, para evitar seu desenvolvimento.

¥ Em orientais, considerar cintura abdominal =2 9o cm em homens e = 80 cm em mulheres.

* ou uso de farmaco para essa finalidade

Risco cardiovascular

As doengas cardiovasculares sdo as principais causas de morbimor-
talidade na populacio adulta e idosa, sendo por isso fundamental a
identificacdo de seus fatores de risco e a atuagdo sobre os fatores de
risco modificéveis.

Em uma metandlise com 21 estudos publicada em 2006 pelo
JAMA, a doenga cardiovascular chegou a aumentar 61% nos porta-
dores de SM — com aumento mais significativo na doenca arterial
coronariana e no acidente vascular encefélico. A prevaléncia era no-
tadamente maior em mulheres.

Outra metanalise, de 2007, com 37 estudos publicada no Journal
of the American College of Cardiology (JACC) também chega a resul-
tados semelhantes, como podemos observar na Figura 3.

Faltam estudos especificos de interven¢do sobre a SM para a pre-
vencdo cardiovascular, mas existem inimeros estudos com inter-
vencio sobre cada um dos componentes da SM demonstrando 6timos
resultados. Sabe-se também que a abordagem de multiplos fatores de
risco simultaneamente intensifica os resultados preventivos.
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Figura 3 SM e risco cardiovascular (adaptado de Gami AS, JACC, 2007)

RESULTADO ESTUDOS (N) RR 1C 95%
Evento CV 11 2,18 1,63-2,93
Evento DCC 18 1,65 1,37-1,99
Morte CV 10 1,91 1,47 - 2,49
Morte DCC 7 1,60 1,28-2,01 1 |
0,5 1 2 5
Morte 12 1,60 1,37-1,92 Risco aumentado Risco diminuido
RR e IC 95% para sindrome metabdlica e eventos cardiovasculares incidentes e morte, por resultados especificos
Os diamantes representam o risco relativo (RR) e o intervalo de confianca (IC) 95% para estudos que avaliaram cada
resultado. Alguns estudos avaliaram mais do que um resultado. DCC = doenca cardiaca coronariana; CV = cardiovascular
Deméncia checagem de hipotensio ortostdtica, avaliagdo do peso, altura, circun-

As sindromes demenciais, que se destacam entre as grandes sindromes
geridtricas, também apresentam importante aumento de prevaléncia
com o avangar da idade. Apesar da existéncia de alguns tratamentos
especificos, a evolucio é muito desfavordvel. Além das consequéncias
extremamente danosas para o individuo e para a familia, existe um
enorme custo social associado aos quadros demenciais.

Alguns estudos sugerem a associagdo da SM com maior risco de
evolu¢io com quadro demencial, especialmente a deméncia do tipo vas-
cular, a mais frequente apés a do tipo Alzheimer. Por sua gravidade e
auséncia de tratamento efetivo, justifica-se um intenso investimento em
qualquer possibilidade de prevencdo. Vale destacar que, pelo conheci-
mento atual, para surtir efeito, a prevengio de deméncia por meio do
controle de fatores de risco cardiovascular leva um tempo bem mais
longo que o observado para prevenir eventos como infarto agudo do
miocérdio e acidente vascular cerebral, em torno de 10 a 20 anos.

Importancia da intervencao terapéutica

Ainda nio é claro se a SM tem um valor prognéstico acima daquele ine-
rente aos seus componentes alterados. Apesar disso, é inequivoca a im-
portancia de identificar e tratar adequadamente cada componente
individual da sindrome, de forma a reduzir a morbidade e a mortalidade
relacionadas ao DM e as doengas cardiovasculares. Destaca-se ainda
mais o fato de ser composta por fatores modificaveis.

A abordagem deve focar em cada um dos componentes da sindro -
me, pois ndo existem estudos de desfechos cardiovasculares com trata-
mento especifico da SM, mas sempre tendo em mente o quadro clinico
do geronte como um todo, para evitar o risco de iatrogenias.

A avaliagdo clinica inicial do idoso é mais abrangente que a do adulto
jovem, devendo ser sistematizada e conhecida como Avaliagio Geridtrica
Ampla (AGA). Ela inclui testes funcionais e cognitivos simples e de facil
aplicagdo, mas de fundamental importéincia na avaliagdo inicial e no
acompanhamento do desenvolvimento de morbidades como perda de
memoria, diminuicdo da capacidade funcional e outras comorbidades
que podem estar indiretamente relacionadas ao agravamento da SM.

O exame fisico deve incluir duas a trés medidas da PA sentado,

feréncia abdominal e de panturrilha, esta indicativo da massa magra.

Um quadro em idosos que merece atencio especial é o da obesidade
sarcopénica, caracterizada por um aumento do peso corporal total porém
com diminuigio, algumas vezes grave, da massa muscular.

A abordagem terapéutica fundamenta-se na mudanga do estilo de
vida, baseado em dieta e exercicio. Apesar de alguns modelos dietéti-
cos, como a dieta do mediterrdneo e a dieta DASH, apresentarem 6ti-
mos resultados no risco cardiovascular, consideramos que a abordagem
do idoso com SM deva ser individualizada, pelos motivos ja descritos.

A dieta deve fundamentalmente garantir um bom consumo de
proteinas, frutas e verduras, e baixa ingestdo de gorduras saturadas e
carboidratos. Deve-se evitar restri¢bes dietéticas intensas, especial-
mente naqueles mais propensos a sarcopenia e desnutri¢do, como os
portadores de déficit funcional que limite o acesso aos alimentos.

Para garantir o sucesso e a maior adesdo do paciente idoso, é fun-
damental aplicar essas medidas por meio de equipe multidisciplinar.

A prética didria de atividade fisica leve a moderada deve ser esti-
mulada para todos os idosos, de acordo com o condicionamento fisico
do individuo. Podem ser realizadas, por exemplo, caminhadas em ter-
reno plano de 30 a 40 minutos de duragdo, sempre lembrando que a
eficicia aumenta com a individualizagio do exercicio.

Naio é o objetivo deste artigo descrever o tratamento farmacoldgico
que deve ser direcionado ao controle de cada um dos componentes da
SM, quando as medidas comportamentais ndo foram suficientes, mas
cabe destacar alguns pontos importantes relacionados a farmacoterapia
em idosos. Devido a presenca de varias comorbidades inerentes a faixa
etdria avancada, torna-se frequente a polifarmdcia, ou seja, o uso con-
comitante de cinco ou mais farmacos.

Além disso, existem diversas alteracGes na farmacocinética e farma-
codindmica que podem influenciar o efeito terapéutico e aumentar o
risco de toxicidade. Para a escolha do tratamento medicamentoso, por-
tanto, deve-se avaliar o paciente como um todo, definir claramente metas
terapéuticas individuais, considerar as comorbidades existentes e me-
dicagbes em uso. Devem-se evitar os medicamentos potencialmente
inapropriados para o idoso utilizando os critérios de Beers.
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Deficiéncia auditiva: visdo geral, impacto
na qualidade de vida e reabilitacdo auditiva

um importante papel:

da detecgdo de sons de fraca intensidade;

Profissionais da satde que lidam com idosos que apresentem queixas auditivas e/ou de comunica¢io desempenham

* no encaminhamento precoce para diagnéstico e reabilitacdo audioldgica;
* na compreensio de que a perda auditiva no idoso tem consequéncias que vdo além da simples diminuicio

* no esclarecimento de que, apesar do avanco tecnolégico, a aquisi¢io e a adaptagio de aparelhos de amplificacdo
sonora sdo parte integrante de um processo global de reeducacio auditiva.

Oidoso e a audicao
té pouco tempo atrds, a imagem que tinhamos de uma pes-
soa idosa era bem préxima da personagem Dona Benta,
criada por Monteiro Lobato em 1931. Cabeca branca,
cuidando dos netos nas férias, vida tranquila e poucas
atividades. E considerado idoso no Brasil, de acordo com o Estatuto
do Idoso, todas as pessoas acima dos 60 anos — idade estimada de
Dona Benta. Em 2013, quem é o idoso ao qual nos referimos?

O conceito cronoldgico tradicional que se apresenta no século 21
mudou radicalmente. Os “novos idosos” ou “idosos novos” tém ne-
cessidades especificas nos campos social, laboral e cultural. Com
frequéncia, atuam fortemente no mercado de trabalho, sdo fi-
nanceiramente independentes e transitam em diversas dreas da vida.
Representam 7,4% da populacio brasileira (IBGE, censo 2010), e es-
tudos apontam que em 2020 eles podem representar 13% da nacdo.
O aumento da expectativa de vida proporcionado pelos avancos da
medicina, aliado a reducdo da taxa de natalidade, é um fator que gera

o rapido crescimento dos grupos de pessoas acima de 80 anos e de
centendrios. Esse quadro, sem precedente na histéria, leva os profis-
sionais da satde a deparar com perguntas que ainda carecem de res-
postas, com limitaces em algumas dreas de conhecimento e a
constatacio de que procedimentos e a visdo sobre o envelhecimento
precisam ser readequados a essa realidade.

Hoje, chegam aos nossos consultérios pacientes idosos bem in-
formados, que discutem com clareza suas dificuldades de comuni-
cacio de vida didria e suas expectativas de resolucdo desses
problemas. O conhecimento ndo é mais exclusividade do clinico e o
paciente é um elemento ativo em todo o seu processo de reabilitacdo.

O declinio da fungio auditiva associada ao envelhecimento varia
de 30% a 40% na popula¢io com idade entre 65 e 74 anos, e sobe
para 55% a 80% nos grupos acima de 75 anos (Davis A, Davis K,
2009). Considerada como condigdo cronica e de alta prevaléncia na
populagdo idosa, a perda auditiva é capaz de gerar um dos mais inca-
pacitantes distirbios de comunicacio e de intera¢io afetivo-social,
além de ser responsével por impedir o idoso de desempenhar plena-
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mente seu papel na sociedade.

Independentemente da nova contextualizagdo antropolégica, a
deficiéncia auditiva gera um impacto psicossocial profundo no indi-
viduo, que se reflete no declinio da qualidade de vida, no grau de in-
dependéncia, na interagio social, no isolamento intelectual e,
particularmente, no equilibrio emocional, frequentemente relacionado
a sentimentos de depressdo, soliddo, inadequacio e ansiedade.

A conduta clinica atual na reabilitagdo audiolégica deve estar ali-
nhada com a perspectiva de encaminhamento precoce e de mudancas
na percepcdo de que a perda auditiva no idoso ndo é apenas um acon-
tecimento préprio da idade e sem grandes consequéncias. O desco-
nhecimento e o preconceito sobre os beneficios do aparelho de
amplificagdo e da importancia da reabilitagdo audiolégica global con-
tribuem para o insucesso do tratamento e a desisténcia de uso.

Estimativas internacionais alertam que somente um tergo da po -
pulacdo com perda auditiva usa aparelhos de amplificacdo, e é
provéavel que somente a metade desses pacientes tenha beneficios
aceitdveis (Davis A, Davis KA, 2009). Esse baixo indice de sucesso
estd frequentemente relacionado a fatores ndo auditivos, tais como
custo, vaidade ou preconceito, assim como a inadequagio na sua uti-
lizacdo, no manuseio e ajustes eletroacusticos.

O envelhecimento do sistema auditivo

A perda auditiva decorrente do processo de envelhecimento, ou pres-
biacusia, estd associada as mudangas degenerativas e fisioldgicas do
sistema auditivo natural e a0 aumento da idade. Esse resultado é cu-
mulativo e esta relacionado a fatores de exposicdo a ruidos ocupa-
cionais e ndo ocupacionais, nutri¢io, estresse, uso de medicamentos
e predisposi¢do genética.

Nenhuma parte do sistema auditivo escapa dos efeitos do enve-
lhecimento. Na orelha externa, o colabamento do meato actstico ex-
terno resultante da diminuicio da elasticidade e do aumento de
cerimen e pelos pode introduzir uma falsa perda auditiva condutiva.
Na orelha média, embora nem sempre leve a alteragées audioldgicas
significativas, observa-se uma redugdo da mobilidade timpano-ossi-
cular decorrente da perda da elasticidade e da calcificagdo dos liga-
mentos e ossiculos. E na orelha interna, sem sombra de ddvida, que
ocorrem as mudangas e degenera¢des que mais contribuem para a
diminuigdo da sensibilidade auditiva e da inteligibilidade de fala.

A presbiacusia é classicamente descrita como uma perda auditiva
bilateral e de origem sensorioneural. O cardter progressivo e gradativo
do problema faz com que o idoso se acostume, sem perceber, com um
mundo artificialmente mais silencioso. A perda auditiva de configu-
racdo descendente, com preservacdo das frequéncias graves e com-
prometimento maior nas frequéncias agudas, torna a percep¢io dos
sons consonantais — que sio os responsaveis pela discriminacdo das
palavras — muito dificil, especialmente quando a comunicagdo ocorre
em ambientes ruidosos. A queixa tipica dessas pessoas é de que elas
ouvem mas ndo entendem o que lhes é dito. Com frequéncia,
atribuem aos demais a culpa pela md qualidade na expressdo de fala.

A intolerdncia a sons de forte intensidade é outra queixa fre-

quente, indicando a presenca do recrutamento, que se manifesta
como consequéncia da lesdo das células ciliadas externas da cdclea.
A diferenca entre o limiar minimo de detec¢do do som e o que o idoso
tolera em seu limiar maximo de conforto (faixa dindmica da audigdo)
é bastante reduzida. Isso significa que, quando os outros falam em
intensidade fraca, ele ndo consegue ouvir e compreender a mensagem
falada e, por outro lado, se o interlocutor elevar a intensidade de voz,
rapidamente o nivel de desconforto auditivo serd atingido, o que
levara o idoso a protestar: “Ndo grite, pois ndo sou surdo”.

A audiometria, considerada nosso “padrdo ouro” na avaliacdo e
normatizagio da audicdo, nos diz muito pouco sobre as reais dificul-
dades de comunicacdo enfrentadas pelos idosos, sejam eles usudrios
ou ndo de aparelhos de amplificagio.

O portador de presbiacusia ndo apenas ouve menos do que o nor-
mal: ouve pior, com distor¢des e alteragbes importantes na qualidade
do sinal actstico. A discussdo quanto ao local da lesdo ndo deve ficar
restrita ao drgdo periférico. Martin, Jerger (2005) atribuem “essa difi-
culdade na compreensio de fala que ndo pode ser explicada com base
na perda da sensibilidade periférica” a um importante declinio do
processamento auditivo central. Além da elevagdo do limiar de audi-
bilidade, observa-se redugdo qualitativa na seletividade de frequén-
cias, na resolucdo temporal, na velocidade e na transferéncia
inter-hemisférica do sinal de fala. Também podem ser observados
prejuizos importantes nas habilidades de atencdo seletiva, figura-
fundo e analise-sintese que afetam a discriminagio da fala, principal-
mente na presenca de ruido de fundo.

E comum o idoso trazer queixas claras e pontuais de dificuldade
de compreensao da fala em situagdes de ruido ou na presenca de di-
versos interlocutores, mas diante da constatagdo de limiares au-
diométricos “normais” ele é rapidamente “tranquilizado”. Em se
tratando de avalia¢do audioldgica do idoso, é imprescindivel uma
avaliacdo audiolégica global, que va além do 6rgdo periférico.

Quando falamos em “audi¢do”, nos referimos essencialmente a
funcdo passiva na percep¢do do estimulo sonoro e, nesse caso, os
limiares minimos de audibilidade sdo eficientemente estimados pela
audiometria. No entanto, clara diferenca deve ser realizada em face
de processos mais ativos e complexos como na “escuta com inten¢ao”,
na “compreensio” e na “comunicacio” (Kiessling et al., 2003).

Portanto, o diagnéstico e a reabilitagio da audicdo em pessoas
idosas devem levar em consideracio nio somente a avaliacio do fun-
cionamento periférico, mas também testes especiais de integridade
do sistema auditivo central.

Ainda que ja pareca longa a lista de problemas associados ao de-
clinio da funcio auditiva, podemos ainda acrescentar o declinio
cognitivo e a dificuldade no armazenamento de memoéria das infor-
magdes linguisticas.

Em um estudo que pretendeu relacionar a deficiéncia auditiva
com o declinio cognitivo, Lin et al. (2013) avaliaram 1.984 partici-
pantes idosos. Segundo os autores, idosos com perda auditiva podem
apresentar declinio cognitivo de incidéncia 40% mais répida quando
comparados aqueles com audi¢do normal. Embora o mecanismo de



28 Aptare fevereiro/marco 2014

associagdo entre a perda auditiva e o declinio cognitivo ndo tenha
sido conclusivamente esclarecido, foram oferecidas algumas
provaveis explicacbes de inter-relacdo. Uma delas se baseia no con-
ceito de “sobrecarga cognitiva’, na qual, na presenca de perda audi-
tiva, grandes recursos sdo disponibilizados para o processamento
auditivo em detrimento de outros processos cognitivos. Alternativa-
mente, sugeriram também que a diminui¢do do estimulo sensorial
auditivo poderia ser responsavel por mudangas funcionais no cértex
e reforcaram o seu impacto no isolamento social. De uma forma geral,
os autores acreditam em uma relagio multifatorial e causal entre a
perda auditiva e a incidéncia da deméncia. Embora nio tenha sido
possivel afirmar de forma conclusiva que o uso de préteses auditivas
tenha uma relagdo significante com a baixa incidéncia de declinio
cognitivo, os autores acreditam que possa, sim, haver entre elas uma
importante associagdo protetora.

Se levarmos em consideragdo que apenas a amplificagio do sinal
sonoro pode ser satisfatoriamente corrigida pela prétese auditiva, um
longo e complexo trabalho ainda precisa ser devidamente en-
derecado, para que a reabilitacdo e a adequagdo auditiva do idoso
possam ser realizadas de forma aceitavel e efetiva. O diagnéstico e a
intervencdo precoce, mesmo nas perdas auditivas de grau leve, sdo
fundamentais para a manutencao da qualidade de vida do idoso.

A reabilitacao e o processo

de adaptacao de protese auditiva

Um dos desafios na reabilitacdo audiolégica do idoso é a selegdo ade-
quada dos sistemas ou aparelhos de amplificagio sonora. Esses
equipamentos melhoraram consideravelmente nos dltimos anos em
termos de tecnologia, miniaturizacio, automaticidade, controles, ver-
satilidade e qualidade sonora. Por anos, acreditou-se que a solugio
estaria em investimentos voltados ao aperfeicoamento e a sofisticagio
desses equipamentos. Sem duvida, o salto foi grandioso e beneficiou
a todos os envolvidos. Todavia, apesar do avango e da exceléncia tec-
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nolégica alcancada pela industria nos tltimos anos, ainda sdo grandes
a desisténcia e a resisténcia ao uso de aparelhos auditivos.

Surpreendemo-nos quando nos deparamos com portadores de per-
das auditivas sem grandes complicagdes clinicas e que nio respondem
satisfatoriamente ao uso de amplificagdo. Também nos causa surpresa
observar que pessoas com perdas idénticas tém desempenho ou per-
cepgdes totalmente diferentes sobre o seu problema ou sobre as dificul-
dades enfrentadas. Os pacientes se surpreendem ao adquirir um
equipamento tdo sofisticado e de tdo alto custo e que ndo atende plena-
mente as suas necessidades ou exigéncias. Ndo menos surpreendente é
a complexidade que envolve a perda auditiva no idoso e que evoca ne-
cessidades amplas de reabilitacio e aconselhamento que vio muito além
da simples aquisi¢do de um equipamento eletrénico. Nao perceber a di-
mensdo do problema pode trazer frustragio para todos os envolvidos.

Uma das razdes para o fracasso na adesdo da reabilitacdo audio-
légica pode ser encontrada no fato de que muitas das mudangas que
ocorrem no processo de envelhecimento ao longo da via auditiva, em
especial na cdclea e cortex, ndo sio adequadamente compensadas
pelos aparelhos de amplificagio sonora. Portanto, o encaminhamento
desses pacientes para a aquisicdo de aparelhos sem o apoio de um
trabalho integrado contribui, com frequéncia, para o seu abandono.

Para prosperar, um programa de reabilitagdo audiolégica precisa
ser individualizado e atender as diferentes necessidades de comuni-
cagdo. Sendo a deficiéncia auditiva uma condi¢do crénica e progres-
siva, deve haver uma relagdo de confianga entre o fonoaudidlogo, o
paciente, sua familia e os demais profissionais envolvidos. Esse pro-
grama deve servir de referéncia para reavaliagdes, acompanhamento
e implementacdo de ajustes eletroactsticos necessarios.

A detecgdo precoce e 0 encaminhamento para uma reabilitagdo au-
diolégica adequada sdo uma pré-condi¢io na preservagdo do bem-estar
fisico, mental, cognitivo e social do paciente idoso portador de uma
deficiéncia auditiva e que faz parte desta nova geragdo, longeva e ativa,
de cidaddos do mundo. Os tempos de Dona Benta ficaram para trés.
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Janeiro:Revinter, ( 51-82).

8. Veras RP, Mattos LC (2007). Audiologia do envelhecimento: revisdo da li-
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Tabagismo no idoso:
0 que precisamos saber

por toda a vida.

tinéncia equipardveis.

* O tabagismo é uma doenca cronica multissistémica que afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes
geridtricos, dificultando o controle de outras comorbidades e aumentando a mortalidade nessa populagao.
* Os beneficios relacionados a cessagdo podem ser observados minutos apés o inicio da abstinéncia e se prolongam

» O tratamento para a populagdo geridtrica pouco se altera em relagdo as demais faixas etdrias, com taxas de abs-

Introducao
ato de fumar causa uma doenca cronica conhecida como
tabagismo, relacionada a dependéncia da nicotina e re-
conhecida pela Organizagio Mundial da Saide como
grave problema de satde publica, com evidéncias cienti-
ficas concretas de que é a principal causa evitivel de 55 doencas rela-
cionadas ao tabaco, que figuram entre as primeiras causas de morte
no mundo. O tabagismo representa um poderoso acelerador do en-
velhecimento, tanto diretamente, através de mecanismos mediados
em grande parte por radicais livres, quanto indiretamente, através de
condi¢des patoldgicas correlacionadas. Consideramos fumante o in-
dividuo que consumiu pelo menos 100 cigarros na vida e que fumou
pelo menos um cigarro no ultimo més.
No mundo ha 1,3 bilhdo de fumantes, com queda da prevaléncia

nos paises mais desenvolvidos e entre a populagio mais escolarizada.
O tabagismo, tanto ativo quanto passivo, é responsavel por 6 milhdes
de mortes prematuras a cada ano, ou seja, 1/6 de todas as mortes no
mundo, especialmente por cincer, doencas cardiovasculares, cere-
brovasculares e respiratdrias. A previsio, caso medidas efetivas ndo
sejam tomadas, é de que havera 8 milhdes de 6bitos relacionados a
doencas por consumo de tabaco em 2030, totalizando 1 bilhio de
dbitos no século 21.

No Brasil, a prevaléncia do tabagismo encontra-se em queda,
havendo hoje 24 milhdes de fumantes e 26 milhdes de ex-fumantes
no pafs. Pesquisas realizadas mostraram que a prevaléncia de fu-
mantes idosos estd em queda — de 26,04% em 1989 para 15,4% em
2003. Os homens idosos, nos dois periodos avaliados, fumavam mais
que as mulheres idosas. Em 2008, 13% das mortes foram relacionadas
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ao ato de fumar. Estudos recentes concluiram que o custo total ao Sis-
tema Unico de Satide em 2011 relacionado ao tabagismo foi de cerca
de 21 bilhées de reais. Anualmente, o cigarro compromete cerca de
15% do or¢amento de mais da metade dos fumantes com renda men-
sal de até dois saldrios minimos.

Efeitos do tabagismo

De todas as doencas documentadas no periodo de 2011, tanto agudas
quanto cronicas, 34% relacionavam-se ao ato de fumar. Individuos
ndo fumantes com 70 anos tém 41% de probabilidade de alcangar os
85 anos de idade, ao passo que fumantes com a mesma idade tém
apenas 21% de probabilidade. Ainda se observa que a prevaléncia de
fumantes saudaveis é mais baixa entre os individuos idosos. Os
idosos que param de fumar aos 70 anos tém um aumento da sobre -
vida em aproximadamente 20%.

Estudos epidemioldgicos desenvolvidos em grandes populagdes
idosas no Canada e nos Estados Unidos evidenciaram associagdes
entre o habito de fumar e um pior prognéstico da satde. Esses indi-
viduos apresentaram mais sintomas como tosse, dor no peito, nas per-
nas, sintomas depressivos, além de uma reducio da funcio fisica
(como caminhar e subir escadas) e aumento do uso de medicamentos
(analgésicos, medicamentos para o sistema nervoso central, para o
aparelho gastrintestinal, entre outros).

A nicotina é uma das 4,7 mil substancias toxicas presentes na fu-
maga do cigarro e em outras formas do uso do tabaco, como charuto,
cachimbo, rapé, narguilé e cigarro eletrénico. Em cerca de 90% dos
casos, o primeiro contato com o cigarro é na adolescéncia (antes dos
20 anos de idade), mas isso pode ocorrer em qualquer faixa etdria,
desde que estejam presentes fatores que levem a dependéncia
quimica de nicotina.

Fumar leva a uma inflamagao crénica difusa por todo o organismo,
semelhante aos efeitos da hipercolesterolemia e da hiperglicemia no
sangue, ambos derivados da ma alimentagdo. Essa inflamagdo pro-
move disfuncio, principalmente dos pulmées (asma, bronquite
crénica, enfisema pulmonar e cincer de pulmio), do coragio (infarto
do miocdrdio, angina de peito, doenca coronariana crénica), do cérebro
(acidente vascular encefalico e infarto cerebral) e dos vasos sanguineos
(doenca vascular periférica). Ainda pode levar a impoténcia sexual, in-
fertilidade, catarata, osteoporose e menopausa precoces, além de ace-
lerar o processo de envelhecimento, como citado anteriormente.

Vale ressaltar que o risco de adquirir essas doengas também se
estende aos fumantes passivos, caracterizados por estarem expostos
a fumaca do cigarro. Atualmente um ter¢o dos adultos esta exposto
com frequéncia e regularidade ao fumo passivo. Calcula-se que no
mundo ocorram aproximadamente 600 mil mortes prematuras ao
ano por tal exposicio.

O fumo é a maior fonte de polui¢do em ambientes fechados e ndo
existem niveis seguros de exposi¢do. A fumaca liberada no ambiente

pela ponta do cigarro é cerca de quatro vezes mais téxica que a fu-
maga aspirada pelo fumante, contendo, em média, trés vezes mais
nicotina, trés vezes mais monéxido de carbono e até 50 vezes mais
substancias cancerigenas. A prevencao ao fumo passivo se da através
da instituicdo de ambientes livres de tabaco. A separacio de am-
bientes para fumantes e sistemas modernos de ventilagio ndo sio efi-
cazes para evitar a exposicdo ao fumo passivo.

Beneficios da cessacao

Muitos fumantes tém vontade de largar o cigarro, mas sentem difi-
culdade de atingir esse objetivo. Apés o inicio do habito de fumar,
instala-se um processo de dependéncia multipla, envolvendo aspec-
tos fisicos, psicolégicos e comportamentais. O cigarro serve como
amortecedor e regulador das emogdes e passa a fazer parte de rotinas
que se tornam automaticas, como fumar e tomar um cafezinho preto.
A dependéncia fisica é considerada alta quando o paciente apresenta
6 ou mais pontos na escala de dependéncia de Fagerstrém, e também
quando o paciente fuma 20 ou mais cigarros ao dia e/ou fuma o
primeiro cigarro até 30 minutos apds acordar, independentemente
da pontuacio na escala de dependéncia anteriormente citada.

Ressaltamos que intimeros fatores incentivam o tabagismo nessa
populagio: convivéncia com outro fumante no domicilio, estar de-
sempregado ou procurando emprego, alcoolismo, depressio, baixa
participacdo em atividades religiosas, maior risco de baixo grau de
satisfagdo nos relacionamentos sociais e outros achados negativos
relacionados a qualidade de vida.

Os beneficios ao parar de fumar sdo listados abaixo:

- normalizagdo da pressdo arterial ap6s 20 minutos;

- queda de 50% dos niveis de nicotina e monéxido de carbono
no sangue, com normaliza¢do da oxigenagdo do sangue apés 8 horas;

- melhora do olfato e do paladar apés 48 horas;

- melhora da capacidade de andar e correr apés 2 a 12 semanas;

- reducdo do risco de derrame e de infarto semelhante a quem
nunca fumou apés 5 a 15 anos.

Entre os beneficios obtidos com a cessag¢do em idosos, destacam-
se reducdo do risco de adoecer, melhor controle da evolugio de doenca
preexistente, melhora na qualidade de vida e aumento da expectativa
devida. As taxas de sucesso do tratamento em idosos ndo diferem das
de outras faixas etdrias, oscilando entre 23% e 32% apds um ano de
cessagdo. Os preditores de sucesso para essa populagdo incluem pre-
senca de companheiro ndo fumante, internagio recente por doenca
tabaco-relacionada e alto grau de motivagdo para parar de fumar.

Entende-se por abstinéncia o ato de se privar de alguma coisa em
prol de algum objetivo (no caso, o ato de fumar). Entre os sintomas de
abstinéncia da nicotina, os mais frequentemente observados incluem
sentir uma vontade muito grande de fumar (fissura), comecar a tossir
ou ter uma piora da tosse por algumas semanas, boca seca, dor de gar-
ganta, dores de cabeca, tontura e tremores, ficar nervoso, ansioso ou
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se irritar facilmente, ter fome ou adquirir novos habitos (para substi-
tuir o ato de levar o cigarro a boca), ganho de peso, dificuldades para
dormir e prisdo de ventre. Nesses casos é fundamental procurar ajuda
médica para correta orientagdo e medicagdo, caso necessario.

Atualmente, hd uma série de estratégias farmacoldgicas e nio far-
macoldgicas para auxilio na cessagdo do tabagismo, vélidas também
para a populagio idosa. No Brasil, existe uma demanda reprimida em
relagdo a vagas para tratamento da dependéncia da nicotina. Visando
atenuar esse panorama, foi assinada em agosto de 2002 uma portaria
do Ministério da Satde, que incluiu o tratamento contra o fumo nos
servicos do sistema publico de satde através do Programa Nacional
de Controle do Tabagismo. Esse programa tem como objetivo reduzir
a prevaléncia de fumantes em nosso pais e a consequente morbimor-
talidade por doengas relacionadas ao tabaco. Para isso, utiliza as
seguintes estratégias: prevencdo da iniciagio ao tabagismo, protegdo
da populagdo contra a exposi¢do ambiental a fumaca de tabaco, pro-
mogdo e apoio ao abandono do hédbito de fumar, mediante a sensibi-
lizagdo e capacitagdo de profissionais de saude, regulagio dos
produtos de tabaco por meio de agbes educativas e de mobilizagdo
de politicas e iniciativas legislativas e econdmicas. Mesmo com essas
medidas, a dificuldade em conseguir acompanhamento especializado
e em dispor dos tratamentos nos centros de referéncia é evidente.

A abordagem terapéutica deve ser adaptada as caracteristicas
dessa populacio. Por exemplo, os idosos costumam ter maior autoes-
tima (ao contrdrio do que acredita a maioria dos profissionais de
saude) e menor exigéncia social (expectativas baixas do circulo de
convivéncia). O desejo de parar de fumar é maior entre aqueles que
reconhecem esse hébito como algo prejudicial a sadde. Tal fato,
quando reconhecido, deve fazer parte da estratégia motivacional.

Embora os idosos se considerem mais aptos do que os jovens,
falta a eles “a entrega” aos novos desafios, pois tém grande dificuldade
de romper barreiras e promover mudangas. Soma-se a isso o apren-
dizado mais lento, que requer reforco e detalhamento das inter-
vengoes e treinamento de habilidades em conjunto.

A abordagem em grupo deve ser incentivada, proporcionando aos
idosos aumento da rede de relacionamentos, os vinculos afetivos e
as relagoes de interdependéncia, sabidamente tdo frageis nessa po-
pulagdo. Deve-se apoiar a participagio de outras faixas etdrias, favore-
cendo a dindmica e enriquecendo o repertério tematico.
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Medicamentos

Os medicamentos que fazem parte de programas especificos do
Ministério da Satide sdo adesivos transdérmicos de nicotina (21, 14
e 7 mg), goma de mascar de nicotina (2 mg) e bupropiona (150 mg).

A terapia de reposi¢do nicotinica (TRN) através de adesivos trans-
dérmicos ndo aumenta a incidéncia de efeitos adversos, tampouco o
risco de complicagbes cardiacas, inclusive nos portadores de doenca
coronariana cronica. O rodizio do local de aplicacio de adesivos deve
ser reforcado pelo relato mais comum de lesdes cutineas. Em relagdo
as gomas, é importante lembrar que o uso de proteses dentdrias pode
dificultar seu uso, interferindo na aderéncia ao tratamento.

A bupropiona tem demonstrado boa eficicia, tanto como
monoterapia quanto em associagdo com os adesivos de nicotina ou
goma de mascar de nicotina. A eficicia desse medicamento tem sido
amplamente documentada em uma série de estudos, junto com as
contraindica¢Ges e efeitos colaterais, assim como as intera¢des farma-
colégicas, até mesmo para individuos idosos. Seus efeitos adversos
mais comuns sdo insénia, boca seca, tontura e elevacio dos niveis
pressdricos. A droga é contraindicada a portadores de epilepsia, trau-
matismo craniano, neoplasia de SNC, convulsido febril na infincia,
anormalidades no EEG e nos pacientes que usaram inibidores da
MAQO nos ultimos 15 dias.

A vareniclina estimula os receptores da nicotina no cérebro, re-
duzindo a necessidade quando o paciente parar de fumar, re-
movendo o prazer que se tem ao fumar. A vareniclina é uma
excelente terapia, porém de alto custo, ndo sendo disponibilizada
pelo Ministério da Saude. Como efeitos adversos, podemos citar: au-
mento do apetite, sonoléncia, tontura, fadiga, sintomas do trato gas-
trointestinal, boca seca e dispneia.

A farmacodinimica da nicotina nio difere nos idosos saudaveis,
porém sua eliminacdo é prejudicada em pacientes com insuficiéncia
renal. Nesses pacientes, recomenda-se ajuste da dose da bupropiona
para 150 mg/dia. No caso da vareniclina, a insuficiéncia renal grave
contraindica sua prescri¢do. As drogas de segunda linha, como nortrip-
tilina e clonidina, tém efeitos indesejaveis mais frequentes em idosos.

Deve-se lembrar que a motivagio do idoso fumante para deixar de
fumar pode reforcar a conscientizagio da sociedade contemporanea
sobre a importancia do seu papel sauddvel na familia, levando-o a as-
sumir a funcio de modelo de conduta para futuros adultos.

4. Instituto Nacional de Cancer — www.inca.gov.br

5. Diretrizes para Cessagdo do Tabagismo — www.scielo.br/pdf/jbpneu/
v34n10/v34n10a14.pdf

6. Global Smokefree Partnership — www.globalsmokefreepartnership.org
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ideias e recursos para o paciente e o cuidador

ENVELHECIMENTO
E DEFICIENCIA INTELECTUAL

A APAE de S3o Paulo lancou no fim de
2013 a segunda edicdo do livro Envelheci-
mento e Deficiéncia Intelectual: Uma
Emergéncia Silenciosa, organizado pela

primeira vez em 2004. A nova edigdo tem

por objetivo promover uma discussao atual
sobre a deficiéncia intelectual e sobre como hoje as pessoas
com funcionamento intelectual inferior a média também tém
a possibilidade de envelhecer com satde.

Como evoluem? Que limita¢bes adicionais o envelheci-
mento lhes confere? Adquirem aptiddes com o tempo adi-
cional? Essas sdo algumas perguntas respondidas ao longo de
18 capitulos que trabalham, entre outros temas, a deficiéncia
intelectual e o envelhecimento, os aspectos sociais e legais,
os aspectos da satde, da atuacdo multidisciplinar e da familia

no envelhecimento da pessoa com deficiéncia intelectual.

PROJETO CUIDADOR

O Grupo IPC Saude promovera
nos dias 15 e 22 de margo o
curso intitulado Projeto Cui-
dador, cujo objetivo é “apri-
morar a esséncia do cuidar e o
sentimento do cuidador por
meio de conhecimento que

pode ser aplicado em pacientes

que requerem cuidado”.

Coordenado pela psicdloga Vera Bifulco, o curso se
destina a cuidadores formais e informais e abordara
temas como “Quem é o cuidador, sentimentos que
norteiam o cuidador e cuidados paliativos’, *Como ajudar
o médico”, “Cuidados de enfermagem em pacientes
cronicos” e “Nutri¢do no envelhecimento”, entre outros.
O curso completo tem custo de R$ 150,00 e os partici-
pantes que o concluirem receberdo certificados.

Para mais informacgoes: (11) 5525-6565

DOACAO DE SANGUE

O Ministério da Saude au-
mentou no fim de 2013 para
69 anos a idade maxima para
doacdo de sangue no Brasil,
o que amplia em 2 milhdes o
publico potencial de doa -
dores. A atual faixa etaria
para doagdo é de 16 a 67 anos. Paises como EUA, Franca e
Espanha ja trabalham com a faixa etéria de até 69 anos.
Atualmente, sdo coletados no Brasil 3,6 milhdes de bol-
sas por ano, o que corresponde ao indice de 1,8%. Embora o
percentual esteja dentro dos parametros da OMS, o Minis-
tério da Saude trabalha para chegar ao indice de 3%. Em
2012, 0 Ministério da Saude reduziu a idade minima para
doacdo de 18 para 16 anos (com autorizagdo do responsavel).
Com a expansdo das idades minima e maxima dos doadores,
houve a abertura para 8,7 milhdes de novos voluntarios.

PROJETOTITIAS

A artista plastica norte-americana
Aleah Chapin deu um novo sentido

a palavra “nu”. As obras que com-

péem o Aunties Project (Projeto
Titias, em traducdo livre) revelam
ndo a intimidade de corpos jovens e perfeitos, como geral-
mente se imagina quando se pensa em “nu”. Elas trazem
retratos hiper-realistas de mulheres idosas com suas rugas,
pele flicida, celulite, cicatrizes e cabelos brancos.

Nessa série de pinturas a 6leo, pelo qual ela recebeu o
prestigioso BP Portrait Award, Aleah captura a esséncia
dos corpos envelhecidos de suas modelos e muito mais:
alegria, cuidado, apoio, humor e uma atitude positiva
diante da passagem do tempo. Segundo ela, 0 Aunties Pro-
ject é “menos sobre idade e mais sobre fazer pinturas que
abracem completamente o corpo humano, esse vaso fasci-
nante que nos carrega através de nossas experiéncias”.

Para ver mais imagens, visite: www.aleahchapin.com
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UMA EPIDEMIA QUE ENVELHECE

Dados de um recém-
publicado relatério do
Programa Conjunto das
Nag¢des Unidas para
HIV/AIDS (UNAIDS) re-
velaram um envelheci-
mento da epidemia: hoje, do total de 35,3 milhdes de
soropositivos no mundo, 3,6 milhdes tém 5o anos ou
mais. A maioria dessa populagdo —2,9 milhdes —vive em
paises de média e baixa renda.

Essa mudanga demografica na epidemia de aids é
consequéncia de alguns fatores, entre eles: o avango da
medicina e a criagdo de terapias antirretrovirais capazes
de prolongar significativamente a vida de soropositivos;
a queda daincidéncia de HIV entre jovens adultos, trans-
ferindo o peso da doenca para idades mais avangadas; e
o comportamento de risco de pessoas com 50 anos ou
mais, como sexo desprotegido e uso de drogas injetaveis.

O relatorio conclui que as iniciativas de prevengao
e tratamento devem levar em conta essa mudanga na
epidemia, de preferéncia em conjunto com servicos de
rastreamento e tratamento de doengas ndo comu-
nicaveis, bem como outros servigos de saude voltados
para esse publico.

UNESP OFERECERA
ESPECIALIZACAO EM SAUDE
DO ADULTO EDO IDOSO

A partir de marco, a
Universidade Esta-
dual Paulista (Unesp)
oferecera a profissio-
nais de saiude o Pro-
grama de Residéncia
Multiprofissional em
Satde do Adulto e do

Idoso. A iniciativa contempla profissionais de enfer-

magem, fisioterapia, nutricdo, psicologia e farmdcia.
Os residentes selecionados contardo com uma bolsa
de auxilio financeiro do Ministério da Saude.

A finalidade do programa é auxiliar os profissionais
na aquisicdo de competéncia técnica, humanistica e
ética, necessarias a promogdo da saude, prevencio, in-
tervencao clinica e reabilitacdo, com foco no contexto
do SUS e de sua complexidade. O projeto terd duragdo
de dois anos e terd 18 vagas disponiveis: 5 vagas para
enfermeiros, 4 para farmacéuticos, 3 para nutricionistas,

3 para psicélogos e 3 para fisioterapeutas.

NOVAS FORMAS DE MORADIA

Aos 41 anos, o arquiteto alemdo Matthias Hollwich ainda estd longe de seridoso, mas ja hd algum
tempo vem se dedicando ao movimento New Aging (Novo Envelhecimento, em traducdo livre),
pensando em novas opg¢des de moradia para pessoas a partir dos 40 anos. Ele é um dos fun-
dadores do HWKN, escritério de arquitetura e design conceitual baseado em NY, e professor da

Universidade da Pensilvéinia, onde vem trabalhando para reinventar o conceito de asilos.

Segundo ele, “existem 17 mil instituigdes de longa permanéncia para idosos certificadas nos
EUA e 17 mil razdes para ndo morar nelas”. Hollwich prope modelos inovadores, como BOOM, uma comunidade voltada para o publico
LGBT, com propostas de construgio na Califérnia, nos EUA, e na Costa do Sol, na Espanha; Ger6polis, da Fundacio Bauhaus na Alemanha;
e Aging in Africa, uma comunidade para padres aposentados na Costa do Marfim. Todos os seus projetos valorizam o espago fisico, mas
vado muito além disso. Eles procuram incluir autonomia, individualidade, raizes, trocas sociais e liga¢do com a comunidade.

Para conhecer mais sobre seu trabalho, visite: http://hwkn.com/NEW-AGING
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langamentos e noticias do mercado de saude

LANCAMENTOS DA NOVA QUIMICA

Seu principio ativo é a indapamida de 1,5 mg de liberagdo pr

sempre em dose Unica didria, preferencialmente pela manha.

inicio dos efeitos terapéuticos é de uma a duas semanas.

O segundo lancamento é o Neulox, cujo principio ativo é o cloridrato de duloxetina. O medicamento
é recomendado para o tratamento de depressdo, transtorno de ansiedade generalizada e dores fisicas as-
sociadas ou ndo aos estados depressivos (dor neuropatica, fibromialgia, osteoartrite e lombalgia).

Trata-se de um antidepressivo com agdo dual por inibir a recaptagio de serotonina e noradrenalina.
Disponivel em versdes de 30 mg e 60 mg, Neulox deve ser administrado em dose tnica didria de 60 mg.

Na primeira semana, recomenda-se iniciar com 30 mg/dia. A dose méxima é de 120 mg/dia. O tempo para

O laboratério Nova Quimica tem dois lancamentos previstos para marco.
O primeiro deles é o Indafix 1,5 mg, indicado no tratamento da hipertensao arterial essencial. A droga é re-
comendada preferencialmente em situagdes clinicas especificas, como idosos e hipertensos sal-sensiveis (negros

e obesos), além de em determinadas comorbidades, como doenca cerebrovascular e insuficiéncia cardiaca.

olongada, com agdo anti-hipertensiva por

32 horas. Indafix, disponivel em caixas com 60 comprimidos revestidos de liberagdo prolongada, é administrado

MEDICAMENTO PARA REPOSICAO
HORMONALAPLICADO NA PELE

" A farmacéutica Eli Lilly lancou recen-

i temente no Brasil o Axeron, primeiro
Sreed]
medicamento de uso transdérmico

= - disponivel para reposi¢do hormonal
. -'u . masculina. A terapia é indicada para
LT

tratar o hipogonadismo, doenga cro-

nica que atinge aproximadamente

20% dos homens entre 24 a 87 anos, segundo estudo brasileiro

realizado no Rio de Janeiro em 2009 no Instituto de Biologia do

Exército. Entre seus principais sintomas estdo perda de libido, dis-

funcao erétil, cansaco fisico e alteragdes de humor, como irritabi-
lidade e desanimo.

As vantagens desse medicamento sdo a praticidade e, princi-
palmente, o fato de ser indolor — 99% das terapias disponiveis sio
realizadas por medicamentos injetaveis. O medicamento chega ao
mercado como uma solugio simplificada de aplicagio na axila,
permitindo que o médico faca o gerenciamento correto da dose

de testosterona para cada paciente.

TRICAMPEAO EM
PERFORMANCE
EMPRESARIAL

Pelo terceiro ano con-

ache

farmacéutica Aché conquistou o primeiro lugar

secutivo a industria

na categoria melhor performance empresarial. O
prémio foi recebido durante a 372 edi¢do do
Prémio Lupa de Ouro, o mais importante prémio
para os profissionais de marketing da industria
farmacéutica brasileira.

O Aché também venceu a categoria Pres-
crigdo Sistema Musculoesquelético com a cam-
panha do medicamento Nisulid D. Além dos
Lupas de Ouro, o laboratdrio conquistou o Lupa
de Prata com Alenia, da franquia Respiratéria,
Remilev, da franquia Sistema Nervoso Central,
e Fisioton, produto da franquia Saude Femi-
nina. Ja a campanha de Prolive, da franquia

Gastro, recebeu o Lupa de Bronze.
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MELHORVISUALIZACAO DE VEIAS

A Becton, Dickinson & Company (BD) disponi-
@, bilizou recentemente no mercado o AccuVein

(AV300), um dispositivo que auxilia na visua-
lizagdo de veias. A novidade é indicada para

facilitar a coleta de sangue e infusdo intravenosa

de medicamentos ou qualquer procedimento
que necessite de uma pungdo venosa.

Entre as caracteristicas do dispositivo destacam-se facil manuseio, se-
guranga e efetividade na iluminacdo. A dificil localizagdo venosa é um dos
fatores que mais atingem pacientes idosos e afrodescendentes, cujas veias
sdo de dificil localizagdo.

“Realizar esse tipo de procedimento pode ser desafiador até mesmo aos
profissionais mais experientes. Com o AccuVein, é possivel localizar a veia
abaixo da pele, aumentando a eficicia dos procedimentos que requerem
acesso venoso, além de garantir maior seguranca e conforto durante as co-

letas de sangue e infusées”, diz Fernando Moresco, gerente de produto.

PLANEJANDO O POS-CARREIRA

A Angatu IDH, empresa es-

pecializada em desenvolvi-

ANGATU

ting para empresas que atuam no mercado da longevidade, deu inicio

mento de solugdes de re-

cursos humanos e marke-

em janeiro ao seu Programa Pds-Carreira.

O objetivo é construir, de forma parceira, programas que atendam
executivos e profissionais liberais no planejamento do seu projeto de
pos-carreira. Para os participantes, entre as principais razées para
aderir a um programa de preparagio para o pés-carreira estdo a ine -
vitabilidade do envelhecimento e da aposentadoria, bem como as
decorréncias psicolégicas, sociais, econdmicas, profissionais, fami-
liares e biol4gicas dessa nova fase.

“J4 iniciamos a construgdo do programa em empresas preocupadas
com a qualidade de vida de seus colaboradores. Nossa intengio para
o segundo trimestre de 2014 é chegar a entidades de classe de profis-
sionais liberais, pois estes, diferentemente dos empregados em em-
presas, constroem, além de sua carreira, seu pés-carreira sozinhos”,

diz Denise Mazzaferro, sécia-fundadora da Angatu.

NOVO APARELHO
DE ANGIOGRAFIA DIGITAL

S I

' 4

O Hospital Santa Cruz de Sio Paulo dispde
de novo aparelho de angiografia digital da
Toshiba Medical de ultima geragdo no setor
de hemodindmica, radiologia vascular e
neurorradiologia intervencionista, onde
sdo realizados procedimentos para diag-
nosticar e tratar doencas cardiacas, neu-
rolégicas e vasculares periféricas.

Com a nova tecnologia, patologias como
infarto do miocérdio, AVC isquémico ou he-
morragico, arritmias cardiacas complexas,
hemorragias internas graves, obstrugdes das
vias biliares, tromboses vasculares e aneuris-
mas arteriais, que até recentemente s po-
diam ser abordadas por meio de cirurgias de
grande porte, hoje podem ser tratadas de
maneira menos invasiva através da inser¢io
de delicados dispositivos e cateteres, orien-
tados pela angiografia.

O novo aparelho, INFX 8000V, com carac-
teristicas “Flat Panel”, 3D Angio e “CT like”,
oferece uma importante reducio da ex-
posicdo dos pacientes a radiagdo ionizante,
altissima resolugdo de imagens fluoros-
copicas e adquiridas, angiografia rotacional
com software de reconstrucdo tridimen-
sional e tomografia computadorizada
acoplada ao dispositivo “OneShot/SNRF”
de aquisicdo de imagens para perfeita visi-

bilizagdo de stents implantados.
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CUrsos, congressos e simposios

B) |nternational Research Confe-
rence on Frailty & Sarcopenia (IAGG)
13 e 14 de margo * Barcelona, Espanha ¢
www.frailty-sarcopenia.com

B) American Association for Geriatric
Psychiatry Annual Meeting

14 a 17 de margo * Orlando, Florida, EUA
* www.aagponline.org

) XVIIl Simpdsio Internacional de
Atualizagdo em Psiquiatria Geriatrica
21 e 22 de marco * Sdo Paulo, SP ®
www.blcongressoseventos.com.br

E) XXXV Congresso da Sociedade de
Cardiologia do Estado de Sao Paulo
21 a 23 de margo * Transamérica Expo
Center ¢ Sdo Paulo, SP
WWW.s0cesp2014.com.br

) 13th|nternational Geneva/Spring-
field Symposium on Advances in
Alzheimer Therapy

26 a 29 de margo  Genebra, Suica ®
www.siumed.edu/cme/alzheimer

) 5°Congresso Pan-Americano

de Gerontologia e Geriatria

27 a 29 de margo * Cartagena de Indias,
Colémbia

administrativo@ acgg.org.com

E) Congresso Internacional de Hu-
manidades e Humanizagdo em Saude
31de margo e 1 de abril » Centro de Con-
vengdes Rebougas ® Sao Paulo, SP ®
www.congressohumaniza.com.br

E) XIX Congresso Brasileiro

de Geriatria e Gerontologia

29 de abril a 3 de maio ® Centro

de Convengdes Hangar, Belém, PA o
www.cbgg2014.com.br

) 2gt International Conference of
Alzheimer’s Disease (ADI 2014)

1 a4 de maio * San Juan, Porto Rico ®
www.adi2014.0rg

B 2014 Annual Scientific Meeting of
the American Geriatrics Society (AGS)
14 a 17 de maio * Walt Disney World Swan
and Dolphin—Orlando, FL, EUA
www.americangeriatrics.org/
annual_meeting/attendees/

) VICongresso Brasileiro de Nutri -
¢do e Cancer (CBNC) e Ganepao 2014
14 a 17 de maio ® Sdo Paulo, SP
www.ganepao.com.br

E) VI Congresso Uruguaio

de Gerontologia e Geriatria

25 a 27 de maio  Centro de Convenciones
Intendencia de Montevideo * Uruguai
www.geriatria2o14.org.uy

E) 4t Congress of the Clinical Section
IAGG - European Region 2014 &

72 Academic Geriatric Congress 2014
28 a 31 de maio * Antalya, Turquia ®
www.iaggantalya2o014.org

E) 12 International Federation
of Ageing Global Conference

10 a 13 de junho * Hyderabad, India
www.ifa2014.in

E) gthWorld Conference of Geron-
technology (ISG 2014)

18 a 21 de junho  Taipei, Taiwan ©
isg2014.0rg

E) 10t International Congress of the
European Union Geriatric Medicine
Society (EUGMS)

17th Congress Dutch Society

of Geriatric Medicine

12t Congress Dutch Society

of Gerontology

17 a 19 de setembro ® Rotterdam,
Holanda » www.eugms2014.0rg

Para divulgar seu evento, envie suas informagoes para: contato@dinamoeditora.com.br




Programacao

14 de abril (Segunda-feira)

Conferéncia de Abertura

Painel:
A pele, entendendo e cuidando do
maior 6rgao do corpo humano.

Coquetel de Abertura

3° Congresso Internacional de
Prevencao de Lesoes de Pele

“PREVENGAO E PARA TODOS”

De 14 a 17 de Abril de 2014. Recife - PE
Local: Vila Galé Eco Resort do Caho

£

15 de abril (Terga-feira)

Painel:
Ulcera por Pressao: Iniciativas de
impacto para prevengao

Conferéncia:
0 consenso MARSI (Medical
Adhesive-Related Skin Injuries)
Lesoes de Pele Relacionadas a
Adesivos Médicos

Hot Topics na Prevencéo de
Lesoes de Pele:
* Prevencdo de Ulcera por Pressdo
por dispositivos de uso médico
* Radiodermites
* Les@o por Friccao (Skin Tears)

WWW. Nt

ot T e,

Organizagdo:

gterPele 204

< X

’1

16 de abril (Quarta-feira)

Conferéncia:
MASD (Moisture Associated
Skin Damage) — Lesoes de Pele
Associadas a Umidade

Palestra:
Limpadores de pele: Ciéncia,
tecnologia e pratita clinica

Palestra: .
Hidratantes: Ciéncia, tecnologia e
pratica clinica

Jantar de Encerramento

Informac0es e inscricoes: -
erpele2014.com.br

Realizagéo:

iy




Eleito por quem ama, cuida
e indica o que acha melhor.

—

€€ Eu escolhi TENA porque lido com o assunto
incontinéncia urindria na minha familia e no meu
trabalho - TENA tem alto poder de absor¢do,
mantendo a pele seca e livre de dermatites além de
evitar odores desagradaveis. Isso dé mais confianca,
bom humor e disposicdo para levar uma vida
normal. Eu escolho os melhores produtos para
quem eu amo e cuido. 99

Elizete Cristina Oliveira da Silva
Enfermeira
COREN 58978

Conheca toda a nossa linha de produtos, eleita como
produto do ano e a melhor para incontinéncia urinaria.

SIADER 1/1v1v.tena.com.br - ; /-1
_r ‘!r 3 Lider Mundial

i tenabrasil em produtos para I EN .
vwi@ld tenabrasil Incontinéncia Urinaria v

* Prémio Hospital Best € atribuido a instituices e empresas que figuram no Ranking Hospital Best por terem sido preferéncia pelos entrevistados da pesquisa anual realizada pela ABMS (Associagao Brasileira de Marketing em Satide).
* Estudo realizado pelo Ibope Conecta, entre DEZ de 2012 e FEV de 2013, junto de uma amostra representativa da populagao brasileira, com 5 mil individuos. www.produtodoano.com.br.





