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Caminhos que se cruzam

m fevereiro, a Aptare

teve a oportunidade de

visitar a Casa dos Ve-

lhinhos de Ondina Lo-
bo, uma institui¢do filantrépica
de longa permanéncia para ido-
sos, em Santo Amaro, zona sul de
Sio Paulo. Fundada em 1950, a
casa abriga idosos de baixa
renda que ndo tém para onde ir
ou ndo tém familia que possa
cuidar deles.

Quem nos acompanhou du-
rante a visita foi o médico Pedro
José Barbanti, que, com 85 anos,
participa ativamente do dia a dia
da Casa. Conhece a equipe e os
moradores pelo nome, sobe e
desce escadas sem o menor sinal
de cansago. Fala com carinho e
orgulho do trabalho desen-
volvido pela instituicdo. Fez
questdo de nos apresentar a al-
guns moradores, como o senhor
na cadeira de rodas que fazia
pegas decorativas com paginas de
revistas (“Qualquer revista?”, per-
guntei. “Sim, mas eu prefiro a
Caras. E mais colorida”). Ou o
senhor de chapéu que, com voz
forte e afinada, cantou um peda-
cinho de sua adapta¢do de Luar
do Sertdo, de Catulo da Paixio
Cearense e Joido Pernambuco,
para homenagear Ondina Lobo,
idealizadora da Casa.

Quando visitamos um dos
alojamentos femininos, nos de-
paramos com uma senhora de ca-
belos brancos, cega, aprovei-
tando o sol ainda ameno da
manha. Ao nos aproximarmos,

elaimediatamente abriu um sor-
riso de reconhecimento: “Dr.
Pedro?”, quis confirmar. Os dois
se conheciam de décadas atras,
quando Barbanti era residente
na Santa Casa de Miseric6rdia de
Sdo Paulo e ela era gestante.
“Vocés sabiam que o dr. Pedro foi
o primeiro a dar parabéns ao
meu marido quando tive meu
filho?” Anos depois, seus cami-
nhos se cruzaram de novo, na
Casa dos Velhinhos.

O custo para cuidar dos
quase 100 idosos que residem na
instituicdo é de 160 mil reais
mensais. Sdo 800 comprimidos
didrios, 3 mil fraldas por més,
entre muitos outros itens. A Casa
ndo recebe apoio do governo
nem da iniciativa privada — seus
recursos chegam hoje principal-
mente de pessoas fisicas. Procu-
ram levantar fundos como po-
dem: eventos, bazares, campa-
nhas na internet. Segundo Bar-
banti, com mais apoio seria pos-
sivel atender mais idosos. A Casa
dos Velhinhos de Ondina Lobo é
um modelo de instituicdo que d&
certo, mas que poderia benefi-
ciar muito mais gente.

O simples fato de existirem
institui¢des assim no Brasil j& é
sinal de que houve avangos signi-
ficativos nessa area. O aumento
de massa critica torna impossivel
ignorar essa populacio, que em
2050 representara 30% dos bra-
sileiros. Mas ainda hd um cami-
nho longo e sinuoso a trilhar. A
sociedade precisa se preparar

para acolher esses idosos e, para
isso, é imprescindivel que gover-
no, sociedade civil, iniciativa pri-
vada, familiares e os préprios
idosos estejam engajados num
didlogo constante. Temos que
usar todas as chances que se apre-
sentam para discutir o envelhe-
cimento que queremos, pois essa
¢ a nica forma de chegar a um
modelo sustentavel no longo pra-
zo, que beneficie essa populagdo
que, felizmente, s6 cresce.

O XIX Congresso Brasileiro
de Geriatria e Gerontologia, que
acontece de 29 de abril a 3 de
maio, serd uma oportunidade de
ouro para essas discussées. O
evento reunird cerca de 4 mil
profissionais de satide em Belém
do Pard, que estardo 1 com um
unico propdsito: pensar o enve-
lhecimento no Brasil. E a Aptare
ndo poderia deixar de estar pre-
sente, para trazer as novidades e
as conquistas para nossos idosos.
Que nossos caminhos se cruzem
por la para, juntos, desenharmos
um Brasil no qual gostariamos
de envelhecer.

Boa leitura!

Lilian Liang
Editora
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Louise Plouffe

Coordenadora de pesquisa do
International Longevity Center — Brasil

Mttuo aprendizado

Por Lilian Liang

ma das coisas que a

psicéloga canaden-

se Louise Plouffe

mais gosta em seu
trabalho como coordenadora
de pesquisa no International
Longevity Center — Brasil, no
Rio de Janeiro, é a liberdade
intelectual e as oportunidades
para criatividade.

A especialista, que estd no
Brasil hd pouco mais de um
ano e meio, trouxe em sua
bagagem uma vasta experién-
cia na drea do envelhecimento
ativo. Contemporéanea de Ale-
xandre Kalache, criador do
modelo Cidade Amiga do Ido-
so na Organizagdo Mundial de
Saude, acompanhou de perto o
desenvolvimento do projeto e
viu uma ideia transformar a
vida de milhdes de idosos no
mundo todo.

Louise é hoje uma das qua-
tro pessoas que trabalham no
ILC-Brasil. O ILC é um consér-
cio de organizagbes criado nos
Estados Unidos em 1990, com
objetivo de ajudar sociedades
aabordaralongevidade e 0 en-
velhecimento populacional de

maneira positiva e produtiva.
No Brasil, o ILC iniciou suas
operacdes em 2012, sob a ba-
tuta de Kalache.

Segundo a psicdloga, o
Brasil jé fez grandes progressos
em politicas publicas para ido-
sos, mas ainda tem um longo
caminho a percorrer. Ao con-
trario do Canadd, que enrique-
ceu antes de envelhecer, o
Brasil corre o risco de envelhe-
cer antes de enriquecer. Por
isso, sdo necessarias mudancas
tanto estruturais quanto cultu-
rais. Mas, embora o fato de o
processo ainda ser tdo incipi-
ente por aqui assustar, ele tam-
bém da espago para testar e
ousar novas ideias. “Adoraria
ver uma iniciativa Favela Ami -
ga do Idoso no Brasil, para
servir de exemplo para o resto
do mundo’, diz.

Confira a seguir a entre-
vista concedida por e-mail.
Aptare — O censo de 2011
mostrou que 15% da
populagdo canadense tem 65+
anos. Na década de 1970,

esse indice era de 8%. Como o
Canada vem lidando com seu

envelhecimento? Alguns
especialistas passam a
sensacao de que ja é tarde
para fazer alguma coisa. Ha
razdo para esse alarmismo?

Louise Plouffe - Um termo pa-
ra esse alarmismo é “boomer-
angst” [expressdo usada para
descrever o medo geral dos pos-
stveis problemas gerados a so-
ciedade pela geragdo pds-
guerra — os baby boomers — a
medida que chegam a terceira
idade]. Recentemente, pre-
visbes macroecondmicas in-
dicaram que os principais
programas sociais do Canada
— isto é, o sistema de saide
publico e o sistema de pre-
vidéncia — se tornardo insus-
tentaveis nos préximos 20
anos, a ndo ser que o Canada
mantenha um alto nivel de
produtividade econdmica.
Segundo essas andlises, os
governos federais e provin-
ciais terdo que cortar os gas-
tos dos programas ou aumen-
tar a produtividade man-
tendo muita for¢a de tra-
balho, ou os dois. Esses de-
safios em politicas publicasja

sdo conhecidos nos circulos
que trabalham com isso ha
muito tempo, mas os dados
econdmicos slidos e ajanela
de tempo relativamente pre-
cisa de resposta os tornaram
mais urgentes aos olhos das
pessoas que tomam as de-
cisées no Canada. J4 ndo era
sem tempo! A Unido Eu-
ropeia ja esta lidando seria-
mente com essas questdes e 0
Canadéd também deveria. O
que é necessario para uma
revolugio da longevidade sdo
politicas que promovam os
quatro pilares do envelheci-
mento sauddvel — satide, par-
ticipacdo, aprendizado e se-
guranca durante a vida para
garantir o bem-estar — de
individuos e da sociedade
como um todo. O Canada
ainda ndo tem um quadro
de politicas nacionais de
envelhecimento que aborde
esses quatro pilares, mas
tem a fundacio de fortes
politicas sociais sobre as
quais construi-la.

Nés temos um sistema de
previdéncia dividido em
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trés niveis, que inclui uma
aposentadoria ptblica inde-
pendente de contribuicdo
(OAS, na sigla em inglés);
um plano de previdéncia
publico dependente de con-
tribuicdo (CPP, na sigla em
inglés); e incentivos fiscais
para planos de previdéncia
privada e para poupangas
pessoais para a aposentado-
ria. Gragas principalmente
aos sistemas publicos de
previdéncia, idosos (pessoas
com mais de 65 anos) tém as
menores taxas de pobreza
do Canada. No entanto, sio
necessarios ajustes para
manté-los sustentdveis e fa-
z&-los mais equitativos para
as geragbes mais jovens.
Uma dessas mudancas tem
sido aumentar as taxas de
contribuicio CPP de em-
pregadores e empregados.
Além disso, a idade para
elegibilidade para OAS au-
mentou de 65 para 67 anos.
Isso ndo fard muita diferen-
¢a para os gastos de progra-
mas publicos, na verdade,
mas ele manda uma men-
sagem aos canadenses de
que eles terdo que trabalhar
mais até a aposentadoria.

Um grande desafio agora é
efetivamente manter traba-
lhadores mais velhos na
forca de trabalho e garantir
que trabalhadores de todas
as idades sejam produtivos.
Isso significa mudar ati-
tudes arraigadas de precon-
ceito em relacdo a idade e
ter funciondrios que sejam
“inteligentes em relacdo a
idade”, que valorizem traba -
lhadores mais velhos e pro-

porcionem incentivos posi-
tivos e oportunidades para
aprendizado durante a vida,
de maneira a manter alta
produtividade e boa satis-
facdo com o trabalho. Outro
topico urgente é o apoio pro-
porcionado por governos e
empregadores para traba-
lhadores que também sido
cuidadores de parentes ido-
sos frageis. O Canadd tem al-
gumas medidas limitadas
para apoio ao cuidador no
sistema de imposto de ren-
da e no sistema de previdén-
cia, mas eles sdo timidos se
comparados a politicas de
apoio a cuidados em outros
paises, como a Australia.

O Canadd tem um sistema
de satde publico que pro-
porciona cobertura total pa-
ra cuidados médicos e hos-
pitalares e cobertura parcial
para outros servicos, como
drogas, home care e cuida-
dos institucionais prolonga-
dos. Esse sistema foi criado
numa época em que a popu-
lagdo era muito mais jovem.
E um bom sistema para
curar doengas agudas e tra-
tar ferimentos em toda a
populacio — de todas as
idades, regioes e classes so-
ciais —, mas é um sistema
ruim para prevencio de
doencas e promogdo de
saude ou para cuidados cr6 -
nicos prolongados. Gradual-
mente, por causa do au-
mento de custos, das mu-
dancas demograficas e das
evidéncias de modelos de
melhores praticas em saide,
esse sistema de satde frag-
mentado e incompleto estd

melhorando. H4d melhor
acesso a saude bdsica, me-
lhor coordenagio de cuida-
dos em casa e na comu-
nidade e mais hospitais se
adequando ao publico ido-
so. E um caminho lento,
porque, apesar de sabermos
para onde queremos ir,
ainda ndo temos um mapa
claro de como chegar 1a. A
resposta de longo prazo para
controlar gastos com satide
é manter as pessoas saudd-
veis por mais tempo. Isso vai
exigir muito mais atengdo
para promogdo de satde du-
rante a vida — e para for-
talecimento de determinan-
tes sociais da satude.
Aptare — O Brasil e o Canada
estdo na mesma fase de
envelhecimento populacional?
Quais as principais diferencgas
e semelhancas entre os dois
paises? E quais os desafios
comuns?

Louise - Tanto o Brasil quan-
to 0 Canadd estdo numa fase
de rdpido envelhecimento
demografico de agora até o
meio do século. Mas a tran-
si¢do é muito mais rdpida e
evidente no Brasil. Para
efeitos de comparagio, a
populacio com 60+ no
Brasil era 10% em 2010 e
vai chegar a 29% em 2050.
No Canadd, a populagio
60+ era um pouco maior
que 10% em 1960 e em
2050 deve chegar em 31%.
Em outras palavras, o Brasil
estd fazendo a transicdo
mais de duas vezes mais
rapido que o Canada — 40
anos comparados a 90 anos.
Muitos dos desafios em
politicas associados com a

maior longevidade sdo simi-
lares nos dois paises: pro-
porcionar prevencio de
doencas e promogio de
saide de maneira efetiva
para adicionar vida aos
anos, assim como anos a
vida; acolher a participagdo
integral de idosos na so-
ciedade; e desenvolver uma
cultura de cuidado que pro-
porcione apoio e cuidado
continuo aos idosos frageis
e incapacitados e seus cui-
dadores na familia. Muitas
barreiras também sdo as
mesmas: uma cultura de
preconceito que perpetua es-
teretipos em relacio ao
idoso, nega seu potencial no
ambiente de trabalho e mi-
nimiza suas questdes em
comparagao a outros grupos
etdrios; uma falta crénica de
profissionais com treina-
mento adequado em geron-
tologia e geriatria; falha em
reconhecer o cuidado como
algo socialmente e economi-
camente importante.

Ha paralelos na fundagdo de
politicas para promover o en-
velhecimento ativo em am-
bos os paises. Os dois sdo
paises ricos em recursos e po-
liticamente estdveis. Ambos
tém programas de seguranca
social, sistemas publicos de
saude e politicas de pre-
vencio de doengas e pro-
mocdo de saude. Os progra-
mas do Brasil sio mais re-
centes, mas ja tém impactos
positivos no bem-estar social
e de satde de idoso. De
forma geral, iniciativas de
promocdo de saude sdo
semelhantes, e o Brasil parece
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estar fazendo um bom tra-
balho nas politicas de pro-
mocgao de satde para idosos.
Ha também diferencas im-
portantes. A maior delas é a
distribuicdo da riqueza no
pais. A renda per capita no
Canadd em 2012 foi de
US$ 52 mil, enquanto a do
Brasil foi de US$ 11 mil.
Como sociedade, o Canada
enriqueceu antes de enve-
lhecer, enquanto o Brasil
corre o risco de envelhecer
antes de enriquecer. A dis-
tribuicdo mais equitativa da
riqueza é mostrada no fato
de o Canadd ter determi-
nantes sociais de satide mais
fortes para apoiar o enve-
lhecimento saudavel du-
rante a vida, incluindo meio
ambiente, sistema de trans-
portes, moradia, equidade
educacional e econémica. O
Brasil tem feito enormes pro-
gressos na reducdo da de-
sigualdade de renda, mas
ainda hd muitos problemas
para melhorar os ambientes
fisicos e sociais em que as
pessoas vivem e trabalham,
e para reduzir as desigual-
dades educacionais. Aumen-
tar a renda das pessoas é
6timo, mas os ambientes
fisicos e sociais em que as
pessoas vivem precisa ser
melhorado para promogio
de satde no longo prazo. Os
recursos dedicados a melho-
rar a qualidade do ensino
publico ou do cuidado em
saude que serve a maioria
dos brasileiros ndo sdo sufi-
cientes. Em resumo, os de-
safios de uma populagio que
envelhece sdo os mesmos no
Brasil e no Canad4, mas o

Ainiciativa Cidade Amiga

do Idoso tem o potencial de
reduzir desigualdades sociais
ao melhorar o ambiente fisico
e social para todos.

Brasil tem um caminho mais
longo a percorrer e menos
tempo para implementar as
politicas necessarias.
Aptare — A senhora bate muito
na tecla do envelhecimento
saudavel. O segredo para
envelhecer com qualidade é
investir em prevencdo de
doencas em vez de focar no
tratamento?

Louvise — Eu vou continuar
martelando na importincia
da promocio de satide para o
envelhecimento ativo! A pre-
vencdo de doencas e feri-
mentos e a manutenc¢io da
boa satde sdo, de longe, mais
eficazes e menos custosas
que gerenciar as consequén-
cias de uma satde ruim em
todas as idades. Um estudo
sobre o custo da doenga con-
duzido pelo Instituto Ca-
nadense de Informacdo em
Satide em 2011 mostrou que
a presenca de condigdes
cronicas, nio a idade, deter-
mina o custo dos servicos de
saude. Um outro estudo da
McMaster University calcu-
lou a economia que seria
feita ao atrasar o estabeleci-
mento de doengas relacio-
nadas a idade. Comporta-
mentos pessoais saudaveis
sdo vitais na prevencdo de

doencas cronicas, mas nin-
guém ¢é saudavel sozinho.
Nossa saide depende, em
grande parte, de um am-
biente fisico e social favo-
raveis, que tornam mais fa-
ceis as escolhas saudaveis. O
lugar onde moramos tem
uma influéncia importante
na comida que estd dispo-
nivel para nés e também na
oportunidade de exercicio.
Um ambiente agradavel e se-
guro nos encoraja a sair, a
nos manter ativos e a intera-
gir com as pessoas. Casas
livres de barreiras e trans-
porte acessivel facilitam a
participacdo social e 0 acesso
aos servi¢os. Ambientes com
menos riscos de seguranga
reduzem quedas. Seguranca
na comunidade e oportu-
nidade para atividades signi-
ficativas proporcionam enga-
jamento e bem-estar mental.
Criar ambientes fisicos e so-
ciais acolhedores e capaci-
tantes é essencial para pro-
mover a saude em todas as
idades e controlar os gastos
com a saude.

Aptare — Que estratégias

para o bom envelhecimento

podem ser consideradas

bem-sucedidas no Canada?
Elas poderiam ser

reproduzidas no Brasil?
E o contrario, é possivel?

Louvise — Nos tltimos cinco
anos, a maioria das provin-
cias canadenses implemen-
tou quadros de politicas de
envelhecimento cobrindo vé-
rios setores, incluindo satde,
servicos sociais, cidadania,
apoio a renda e trabalho.
Esse é um desenvolvimento
muito positivo. Seria ainda
melhor se o governo do Ca-
nada desse seguimento a isso
com uma Politica Nacional
de Envelhecimento coorde-
nada e multissetorial, que
seria a base para uma cola-
boracdo abrangente e sinér-
gica com as provincias.

Nesse quesito, o Brasil estd
muito a frente. A Politica Na-
cional do Idoso, criada em
1996, foi, e ainda é, um
excelente modelo. O Canada
também se beneficiaria de
um Estatuto do Idoso como
um instrumento politico
para dar visibilidade aos
direitos dos idosos em todos
os niveis do governo e em
todas as dreas. Mas con-
cordo com Ana Amélia Ca-
marano [especialista em en-
velbecimento populacional do
Instituto de Pesquisa Econé-
mica Aplica — IPEA] que o
Estatuto comete o erro de
igualar a velhice com po-
breza e doenga, e propor-
ciona beneficios que podem
ndo ser justos com as outras
geragdes. Um outro proble -
ma é que os beneficidrios
de algumas provisdes do Es-
tatuto — por exemplo, mora-
dia adaptada e de prego
acessivel — sdo extremamen-
te limitados. No entanto, a
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efetividade do Estatuto em
dar visibilidade ao idoso e
afirmar seus direitos na so-
ciedade brasileira sdo ine-
gaveis. Os Conselhos dos
Idosos sdo outra 6tima ini-
ciativa de politica em prin-
cipio, apesar de seu poten-
cial ainda precisar ser no-
tado na prética.

O Canada desenvolveu 6ti-
mos modelos baseados em
evidéncias nas areas de pre-
vencdo de quedas, promo-
¢do da satude e cuidados de
satide do idoso. A Iniciativa
Nacional de Cuidado do
Idoso (NICE, na sigla em in-
glés), financiada com recur-
sos publicos, se tornou um
lider reconhecido interna-
cionalmente na traducio de
pesquisas em cuidado para
ferramentas praticas e de
uso facil para profissionais
de saude e servigo social.
Também tem havido algu-
mas iniciativas excelentes e
avaliadas no Brasil, e seu de-
senvolvimento tem sido es-
timulado pela Politica Na-
cional de Satde do Idoso. A
principal diferenca é que
essas iniciativas sdo concen-
tradas em alguns poucos es-
tados ricos do Brasil, en-
quanto no Canada elas sdo
mais distribuidas.

O Canad4 estd mais a frente
no desenvolvimento de uma
cultura de cuidado. O pais
tem um sistema publico e
baseado na comunidade de
cuidado da saude e apoio ao
idoso com problemas de
saude cronicos e incapaci-
dades. O sistema nio é tio
coordenado ou abrangente
quanto deveria ser para pro-

porcionar cuidado efetivo,
eficiente e sem falhas. Mes-
mo assim, todos os idosos
canadenses tém acesso a
home care e cuidado institu-
cional de longo prazo, se
necessario.

Talvez a iniciativa politica
em envelhecimento mais
bem-sucedida no Canada
seja o programa de Comu-
nidades Amigas do Idoso.
Foi Alexandre Kalache, pre-
sidente do International
Longevity Center no Brasil,
que teve a visdo desse pro-
grama quando era diretor do
departamento de Envelheci-
mento e Curso de Vida na
Organizagdo Mundial da
Satide (OMS). Ele viu nisso
uma forma de aplicar as
politicas de envelhecimento
ativo da OMS em ambientes
urbanos. Eu tive o privilégio
de trabalhar com ele na
OMS para tornar essa visdo
uma realidade. Como eu
tinha o apoio do governo do
Canadd para trabalhar na
OMS, o Canadd se tornou
um parceiro importante na
criacdo da iniciativa Cidade
Amiga do Idoso, tanto no
Canadd quanto interna-
cionalmente. Atualmente,
mais de 850 comunidades
canadenses participam des -
sa iniciativa, que envolve
todos os niveis de governo,
organiza¢bes comunitarias
voluntdrias e o setor priva -
do. Mais importante: idosos
estdo envolvidos como par-
ceiros iguais em todas as
fases das iniciativas locais —
inicio, avaliacdo, desenvolvi-
mento de planos de agio,
implementacdo de acdes e

monitoramento de resulta-
dos. Um fator-chave no su-
cesso do programa Cidades
Amigas do Idoso é a combi-
nagio de acdes lideradas
pelo governo (de cima para
baixo) com a participacdo
ativa de idosos e outros
agentes comunitdrios (de
baixo para cima).
Aptare - Como a senhora
avalia a abordagem do
envelhecimento no Brasil?
Dois temas recorrentes sao
a falta de profissionais para
cuidar dessa populagao e o
aumento na idade minima
para a aposentadoria.
Que areas deveriam ser
consideradas prioritarias?

Louise — Eu vejo que idosos
tém uma visibilidade politica
consideravel gracas ao Es-
tatuto do Idoso, e isso per-
meia indmeros servicos —
bancos, transporte publico,
lojas. Eu também noto que a
promocio da satide é proemi -
nente. Casas de convivéncia e
academias da terceira idade
sdo certamente evidentes. O
pais estd fazendo um bom
trabalho na promoc¢io da
satde como um todo, mas
ainda falha no desenvolvi-
mento da cultura do cuidado.
Treinamento profissional é
essencial, e ainda é insufi-
ciente. Isso é verdade tanto
no Canada quanto aqui.

Implementar alguns servigos
de cuidado comunitario basi-
cos como a fundagio de uma
cultura de cuidado é definiti-
vamente uma prioridade. De-
veria haver centros de refe-
réncia geridtricos em toda
cidade para orientar e apoiar
as equipes de satde basica.
Os centros-dia sdo vitais para

manter a capacidade fun-
cional do paciente e propor-
cionar algum descanso para
cuidadores que sio da fa-
milia. Como na Argentina, o
Brasil poderia proporcionar
subsidios as familias para
contratar cuidadores treina-
dos. Essa medida serve tanto
para apoiar as familias quan-
to para estimular empregos.
A Pastoral do Idoso nacional
é um 6timo exemplo do po-
tencial de a¢do por voluntd-
rios de parbquias para apoiar
idosos dependentes. Outros
programas ativos no Canada
podem ser possiveis aqui
também, como visitas e tele-
fonemas amigéveis para ido-
sos isolados; ou programas
de “rodas para as refeicoes”,
em que motoristas volunta-
rios levam idosos que ficam
em casa a centros de convi-
véncia para idosos para uma
refeicdo e atividades sociais.
Como vocé mencionou a
idade para aposentadoria,
eu acredito que ela deveria
ser gradualmente aumen-
tada em todos os lugares,
porque as pessoas estdo
sauddveis por mais tempo e
porque a sociedade precisa
de sua participacio produ-
tiva. Estritamente como
uma forma de reduzir os
gastos publicos, eu certa-
mente eliminaria a pratica
de permitir a aposentadoria
baseada apenas no nimero
de anos de contribuicio
para previdéncia, exceto
para trabalhadores em tra-
balhos fisicamente dificetis,
arriscados ou muito estres-
santes. Aumentar a idade
para aposentadoria é apenas
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parte da solucdo. E mais
importante ter politicas de
emprego que proporcionem
treinamento e incentivos
para retreinar e reter traba-
lhadores mais velhos, e que
oferecam arranjos de tra-
balho flexiveis e opgoes de

aposentadoria gradual.

Aptare — O Brasil tem imensas
desigualdades sociais. E pos-
sivel desenhar politicas que
sejam universais e garantam
um envelhecimento saudavel,
independentemente da si-
tuacgdo social? A iniciativa
Cidade Amiga do Idoso é

uma delas?

Louise — Vocé tem razdo. A
iniciativa Cidade Amiga do
Idoso tem o potencial de
reduzir desigualdades so-
ciais ao melhorar o am-
biente fisico e social para
todos. Além disso, envolver
idosos no processo de de-
cisdo sobre caracteristicas
da comunidade que sdo re-
levantes é algo que confere a
eles poder, especialmente
aqueles que nunca o tive-
ram. Muitos aspectos na
lista de caracteristicas da
Cidade Amiga do Idoso da
OMS tocam na questdo de
barreiras econémicas em
transporte, moradia, partici-
pagdo na vida social e cul-
tural, educacdo e saude. As
vozes de idosos de baixa
renda e aqueles vivendo em
vizinhancas pobres pre-
cisam ser ouvidas nas con-
sultas sobre problemas da
comunidade, e as questdes
que eles trazem devem ser
consideradas tdo impor-
tantes quanto os problemas
sendo enfrentados por ido -

Eu adoraria ver uma iniciativa
Favela Amiga do Idoso no Brasil,
para servir de exemplo para

o resto do mundo.

sos de outras classes sociais.
No entanto, da minha expe-
riéncia com a iniciativa aqui
e em outros paises, incluin-
do o Canadi, ndo se presta
muita atencdo para abordar
as desigualdades sociais
através da iniciativa Cidade
Amiga do Idoso. Idosos po-
bres sdo invisiveis e exclui-
dos. Precisamos fazer es-
forcos especiais para inclui-
los e tornar suas questdes
uma prioridade nos planos
de agdo de Cidades Amigas
do Idoso. Eu adoraria ver
uma iniciativa Favela Amiga
do Idoso no Brasil, para
servir de exemplo para o
resto do mundo.

Aptare — Seu interesse em

envelhecimento teve inicio

em 1977, quando trabalhava

na unidade de psicogeriatria

numa instituicdo para doentes

mentais. Ha algum episddio

especifico que tenha

importancia especial

em sua trajetoria?
Lovise — Eu tinha um mes -
trado em psicologia, com
treinamento para trabalhar
com jovens adultos em ava -
liacdo vocacional. Mas, en-
quanto eu trabalhava no
hospital psiquidtrico local,
fui designada para trabalhar
na unidade de psicogeriatria
para substituir a psicdloga
que havia se aposentado.

Naquele ponto eu tinha tido
apenas trés horas de aula
sobre psicologia do envelhe-
cimento e nenhuma expe-
riéncia na avaliacdo psicol6-
gica de idosos ou em entre-
vistas clinicas com eles. Eu
me sentia — eu estava — com-
pletamente despreparada.
Mas logo descobri que eu
adorava trabalhar com ido-
sos e decidi focar meu dou-
torado para essa drea. As
pessoas que eu via estavam
lidando com doengas créni-
cas fisicas e mentais e com
multiplas perdas. As ques-
toes com conjuges e filhos
eram complexas e cheias de
conflitos. No entanto, eu fi-
cava fascinada com a diver-
sidade e a riqueza de suas
vidas e simpatizava com
suas lutas, seus sentimentos.
Eles tinham flashes incriveis
de sabedoria e revelagao. E
eu ficava maravilhada em
ver como as pessoas que eles
realmente eram emergiam
nos momentos certos. Eu
aprendi a ver a pessoa sem
idade por trds da aparéncia
de velhice. Por exemplo,
uma senhora com seus 60 e
muitos anos tinha doenca
de Huntington avangada,
com coreia, deméncia e
comportamento agressivo.
Ela era uma paciente “difi-

cil”, e vocé tinha que ser
muito cuidadoso ao passar
por ela porque ela poderia
chuté-lo. Um dia, uma en-
fermeira em licen¢a-ma-
ternidade trouxe seu bebé
recém-nascido a enfermaria
para mostrar a equipe e aos
pacientes. Quando a sen-
hora “dificil” viu o bebé, seus
movimentos repetitivos de
perna pararam, ela ficou
completamente orientada,
coerente e quis segurar o be-
bé. Gragas a Deus por aquela
enfermeira maravilhosa e
sensivel! Ela colocou o bebé
nos bragos da mulher e a
transformagdo de uma pa-
ciente desesperada, zangada
e confusa para uma mulher
amorosa foi completa.
Aptare — Ha quanto tempo
a senhora esta no Brasil e

como esta o trabalho com
o ILC-Brasil?

Louise — Eu estou no Brasil
hd quase 18 meses, mo-
rando e trabalhando no Rio
de Janeiro. O ILC-Brasil é
uma organizagao muito no -
va e eu tenho o privilégio
de ajudar a construir a fun-
dagdo de projetos de pes-
quisa e politicas, uma rede
de aliancas no Brasil e in-
ternacionalmente, e criar
uma imagem publica para
o Centro. Somos um pe-
queno time de quatro, in-
cluindo o presidente, Alex
Kalache, e trabalhamos
muito bem juntos. Hd mui-
to trabalho, logicamente,
mas também muita liber-
dade intelectual e oportu-
nidades para criatividade.
E muito gratificante ser
parte do ILC- Brasil.
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OBESIDADE E MAIOR SOBREVIDA SEM
DOENGAS CRONICAS OU PROBLEMAS
DE MOBILIDADE EM MULHERES IDOSAS

JAMA =mmem Um estudo‘ p.ublica.do n.o peric’)dicc: JAMA In-

ternal Medicine de janeiro se prop0s a inves-
tigar se o indice de massa corporal e a circunferéncia abdominal ini-
cial afetam a sobrevida de mulheres até 85 anos sem doengas croni-
cas importantes (doenga coronariana, AVC, cancer, diabetes ou
fratura de quadril) ou problemas de mobilidade.

A pesquisa examinou 36.611 mulheres do estudo observacional
Women'’s Health Initiative e de programas de estudos clinicos que
poderiam ter chegado aos 85 anos ou mais se tivessem sobrevivido
até a Ultima avaliacdo de resultados em 17 de setembro de 2012. O
recrutamento foi feito em 40 centros clinicos nos EUA entre outubro
de 1993 e dezembro de 1998.

Foram estabelecidas categorias mutuamente exclusivas: (1) so-
breviveu sem doencas cronicas importantes ou problemas de mobi-
lidade; (2) sobreviveu com uma ou mais doengas cronicas impor-
tantes no inicio mas sem nenhuma doenca nova; (3) sobreviveu e de-
senvolveu uma ou mais doengas crénicas importantes mas sem
problemas de mobilidade durante o acompanhamento do estudo;
(4) sobreviveu e desenvolveu problemas de mobilidade com ou sem
doenga; e (5) ndo sobreviveu.

Aidade mediana de base foi 72,4, variando de 66 a 81 anos. A dis-
tribuicdo de mulheres classificadas nas categorias acima men-
cionadas foi de 19%, 14,7%, 23,2%, 18,3% e 24,8%, nessa ordem.
Comparadas a mulheres com peso adequado, aquelas com peso
abaixo do normal ou obesas tinham maior probabilidade de morrer
antes dos 85 anos. Mulheres com sobrepeso ou obesas tinham maior
risco de doenca incidental (categoria 3) e problemas de mobilidade.
Os riscos de problemas de mobilidade chamaram atengdo. Em re-
lagdo a mulheres com peso adequado, as odds ratios ajustadas (IC
95%) para problemas de mobilidade foram de 1,6 (1,5-1,8) para mu-
Iheres com sobrepeso e 3,2 (2,9-3,6), 6,6 (5,4-8,1), e 6,7 (4,8-9,2) para
obesidade classes |, Il e Ill, respectivamente. Uma circunferéncia ab-
dominal maior que 88 cm foi também associada a maior risco de
morte precoce, doenca incidental e problemas de mobilidade.

Os pesquisadores concluiram que a obesidade geral e a abdominal
eram fatores importantes e potencialmente modificaveis associados
com morte e problemas de mobilidade e doencas cronicas importantes
antes dos 85 anos em mulheres idosas.

FOSFOLIPIDEOS PLASMATICOS IDENTIFICAM
PREJUIZO DE MEMORIA PRECOCE EM IDOSOS
A doenca de Alzheimer causa uma deméncia
medicine progressiva que hoje afeta mais de 35 milhdes de
individuos mundialmente, nUmero que deve chegar a 115 milhdes

em 2050. Ndo ha cura ou terapias que modifiquem a doenca, o que
pode acontecer devido a auséncia de método que possibilite detecta-

novos estudos e pesquisas

la antes que ela progrida para produzir perda de memoria evidente
ou declinio funcional. Biomarcadores de doenga pré-clinica serdo
criticos para o desenvolvimento de terapias que possam mudar o
curso da doenga ou até mesmo preveni-la. Infelizmente, biomar-
cadores para doenga precoce, incluindo niveis de proteina Tau no
liquido cefalorraquidiano e B amiloide, ressonancia magnética estru-
tural e funcional e o uso recente de imagem da amiloide cerebral sao
limitados porque sdo invasivos, demorados ou caros. Marcadores no
sangue sao uma opgao mais atraente, mas nenhum deles consegue
atualmente detectar a doenga de Alzheimer pré-clinica com a sensi-
bilidade e a especificidade necessarias.

Em um artigo publicado online em margo no site da revista Na-
ture Medicine, pesquisadores descreveram sua abordagem lipidémica
para detectar a doenca de Alzheimer pré-clinica num grupo de idosos
com cogni¢do normal. Foram testadas amostras de sangue de idosos
de 70 anos ou mais, residentes numa comunidade para idosos. Trés
anos depois, 53 apresentavam um suave prejuizo cognitivo amnés-
tico ou Alzheimer suave, 18 dos quais desenvolveram o problema du-
rante o estudo. Os resultados dos testes de sangue para esses idosos
foram depois combinados com os resultados dos 53 participantes
cognitivamente normais.

Por meio desses resultados, o grupo descobriu e validou um con-
junto de dez lipidios de sangue periférico, que permitiu predizer a
fenoconversdo para um suave prejuizo cognitivo ou para doenca de
Alzheimer num periodo de 2-3 anos com 9o% de precisdo. Esse
painel de biomarcadores, refletindo a integridade da membrana
celular, pode ser sensivel a uma neurodegeneracdo precoce da
doenca de Alzheimer pré-clinica.

QUALIDADE DE MORTE EM DOENTES
TERMINAIS DE DEMENCIA EM CASAS DE
REPOUSO: AS DIRETIVAS ANTECIPADAS
DEVONTADE IMPORTAM? UM ESTUDO
NACIONAL POST-MORTEM

As diretivas antecipadas de vontade s3o consideradas
HPLOS o= um componente central para bons cuidados palia-
tivos e especialmente relevantes para pessoas que perdem sua capaci-
dade de decidir no final da vida, que é o caso de muitos pacientes com
deméncia em casas de repouso. Uma pesquisa publicada na edigdo de
margo do periddico PLOS One investigou até que ponto as diretivas an-
tecipadas de vontade escritas e comunicagao verbal com o paciente/fa-
miliares sobre os cuidados futuros e a existéncia de ordens escritas de
um médico estdo relacionadas a qualidade da morte de pacientes de
deméncia em casas de repouso.

Um estudo transversal das mortes foi feito em 2010 em Flandres,
na Bélgica. As mortes de residentes com deméncia num periodo de
trés meses foram reportadas. Para cada uma delas, a enfermeira ou
o médico mais envolvido no caso ou parente mais proximo respondia
a questionarios estruturados.

Foram identificadas 101 mortes de residentes com deméncia



3M Soluctes para Cuidados Critico e Cronico

3M Cavilon™ Limpador de Pele

*Dermatite associada a incontinéncia

CRC Centro de Relacionamento com o Consumidor

HelpLine: 0800 013 6336
helplinehospitalar@mmm.com
www.3m.com.br/assistenciaaopaciente

|fh www.facebook.com.br/3msolucoesparaenfermagem

h?'&*’ ur T~

sem Enxague

Higienizacao profissional:
Simples, rapida e barata

Sabemos que a higienizac&o tradicional de um paciente é uma
atividade demorada, que envolve muitos recursos e pode
prejudicar a integridade da pele do paciente.

Sempre focada em desenvolver produtos que simplifiquem e
melhorem as praticas de cuidado com o paciente, a 3M lanca
um limpador de pele sem enxague profissional com tecnologia
Cavilon.

0 3M Cavilon Limpador de Pele sem Enxague é uma solucéo
pronta para usar que remove urina, fezes e outras sujidades de
forma gentil e sem irritar. Basta apenas um pano macio para
remover as sujidades.

+ Possui pH acido, como a pele
¥ Combina agentes hidratantes e surfactantes gentis
v Sem fragrancia, sem alcool e hipoalergénico

Realize uma higienizacao profissional e
dé o 1° passo para a Prevencao de *DAL.

Agua Bacias

Friccao Secagem




14 Aptare abril/maio 2014

em 69 casas de repouso (58% de taxa de respostas). As diretivas
antecipadas de vontade escritas estavam presentes para 17,5% e
as ordens passadas por médicos para 56,7%. Com as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas controladas numa analise de re-
gressdo multivariada, observou-se que as chances de uma média
mais alta de bem-estar emocional (menos medo e ansiedade) se-
gundo uma escala especifica foram trés vezes maiores com as di-
retivas antecipadas de vontade por escrito, mais especificamente,
quando havia uma ordem de ndo ressuscitar (AOR 3.45; Cl,1.1—11)
do que para aqueles sem nenhum dos dois recursos (AOR 2.99;
Cl,1.1-8.3). Ndo foram encontradas associa¢des entre comuni-
cacdo verbal ou ordens de um médico na qualidade de morte.

O estudo conclui que, para pacientes com deméncia residentes
em casas de repouso, ha uma forte associacdo entre ter o testa-
mento vital e a qualidade de morte. Os parentes reportaram niveis
mais baixos de estresse emocional no final da vida em situagdes
em que os desejos estdo expressos. Tais resultados enfatizam a ne-
cessidade de planejamento de cuidado precoce para pacientes
com deméncia.

MEDICACOES ANTI-HIPERTENSIVAS E
FERIMENTOS SERIOS DECORRENTES DE
QUEDA EM UMA AMOSTRA NACIONALMENTE
REPRESENTATIVA DE IDOSOS

O efeito de ferimentos sérios, como fraturas
nos quadris e ferimentos na cabega, em mor-
talidade e fun¢do é comparavel aquele de eventos cardiovasculares.
Por isso, foram levantadas questdes sobre o risco de ferimentos
decorrentes de quedas em idosos fazendo uso de medicagdes
hipertensivas. O baixo risco de ferimentos decorrentes de quedas re-
portados em estudos clinicos de idosos saudaveis pode néo refletir
o risco de adultos com multiplas condi¢des cronicas.

O objetivo do estudo publicado no site do periddico JAMA In-
ternal Medicine em fevereiro foi determinar se o uso de medicagdes
anti-hipertensivas foi associado a ocorréncia de sérios ferimentos
decorrentes de quedas numa amostra nacionalmente representa-
tiva de idosos.

Foram avaliados 4.961 idosos hipertensos com mais de 70
anos, morando em comunidades para idosos, num seguimento de
trés anos até 2009. Do total de participantes, 14,1% ndo receberam
medicagdes anti-hipertensivas; 54,6% estavam no grupo de
medicamentos anti-hipertensivos de intensidade moderada; e
31,3% estavam no grupo de medicamentos de alta intensidade.
Durante o seguimento, 446 participantes (9%) tiveram sérios feri -
mentos decorrentes de quedas e 837 (16,9%) morreram. Os hazard
ratios ajustados para sérios ferimentos decorrentes de queda
foram 1,40 (IC 95%, 1,03-1,90) no grupo de medicagdo anti-
hipertensiva de intensidade moderada e 1,28 (IC 95%, 0,91-1,80)
no grupo de alta intensidade se comparados a ndo usuarios. Apesar

JAMA s

de a diferenga nas hazard ratios ajustadas pelos grupos ndo ter al-
cangado relevancia estatistica, os resultados foram similares num
outro grupo: entre 503 participantes com ferimentos decorrentes
de quedas prévios, as hazard ratios ajustadas foram 2,17 (IC 95%,
0,98-4,80) para o grupo de intensidade moderada e 2,31 (IC 95%,
1,01-5,29) para o grupo fazendo uso de medicamentos anti-
hipertensivos de alta intensidade.

O estudo conclui que medicagdes anti-hipertensivas foram asso-
ciadas a um risco maior de sérios ferimentos decorrentes de quedas,
particularmente aqueles que ja haviam passado porisso antes. O po-
tencial prejuizos x beneficios de medicagdes anti-hipertensivas deve
ser pesado na decisdo de continuar tratamento com medicagdes
anti-hipertensivas em idosos com condigdes cronicas multiplas.

DISPARIDADES ENTRE PAISES RELATIVAS A
DIFERENCAS DE GENERO, SEGUNDO EXPEC-
TATIVA DEVIDA COM E SEM FRAGILIDADE

Com o envelhecimento populacional, os niveis de
fragilidade sdo uma preocupagdo crescente. As
mulheres vivem mais do que os homens, mas
ainda ndo se sabe como a expectativa de vida (EV) difere entre
homens e mulheres com fragilidade e se as diferencas de género sao
as mesmas para todos os paises europeus.

O estudo publicado no periddico Age and Ageing de margo se
propde a comparar as diferencas de género na expectativa de vida
em categorias fenotipicas de fragilidade e incapacidade em pessoas
€om 50 anos ou Mais entre paises europeus.

AEEINE

Foram avaliadas 50.351 pessoas com 50 anos ou mais do Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) — wave 4, que
incluia os sequintes paises: Austria, Bélgica, RepUblica Tcheca, Dina-
marca, Estonia, Franga, Alemanha, Hungria, Italia, Holanda, Polonia,
Portugal, Eslovénia, Espanha e Suécia.

O SHARE Frailty Instrument for Primary Care e o Global Activity
Limitation Indicator foram combinados para definir quatro catego-
rias fenotipicas de fragilidade e incapacidade: robusto, pré-fragil,
fragil e gravemente limitado. As expectativas de vida para cada es-
tado por género e pais foram calculados com o método Sullivan.

Aos 70 anos, a EV dos robustos variou de 4,1 a 10,4 anos (homens)
ede3,0a8,9anos (mulheres). AEV dos pré-frageis varioude 0,8 a 3,1
anos (homens) e de 2,2 a 5,5 anos (mulheres). A EV dos frageis variou
de 0,1 a 1,8 ano (homens) e de 0,4 a 5,5 anos (mulheres). A EV com
graves limitagdes de atividade variou de 1,9 ano a 4,4 anos (homens)
e de 2,9a7,5anos (mulheres).

Esse estudo é o primeiro a comparar as diferengas em expecta-
tiva de vida em categorias de fragilidade entre paises europeus. Na
maioria dos paises europeus, a quantidade de anos passados em ro-
bustez (livre de fragilidade ou limitagao) foi significativamente menor
para mulheres do que para homens, talvez devido a fatores socioe-
condmicos e bioldgicos.



Nova Quimica
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Controlando a

O envelhecimento nao precisa vir acompanhado de dor. Com diagndstico precoce de suas
causas e tratamento adequado, é possivel garantir qualidade de vida ao paciente idoso

Por Flavia Lo Bello

iz a piada que, quando comegamos a ficar mais ve-

lhos, entramos na “idade do condor” — com dor aqui,

ali e acold. E uma piada velha, mas que continua

sendo contada por ai, fazendo rir quem nunca sentiu
aquela dorzinha nos joelhos quando se abaixou para pegar as
chaves que cairam e também quem se reconhece na situagio.
Mas serd que envelhecimento é realmente sinénimo de dor?

Estudos estimam que 20% a 50% dos idosos da comu-
nidade tém dor, niimero que varia de 45% a 80% em pacientes
institucionalizados. Entre as principais causas de dor no idoso
estdo as osteoarticulares; as fraturas; as musculares, incluindo
a polimialgia reumadtica; as mecanoposturais, como as lombal-
gias; as doencas vasculares periféricas; a neuropatia diabética
e outras neuropatias periféricas, como a neuralgia pés-her-
pética; a sindrome dolorosa pds-AVE (acidente vascular ence-
falico); a dor do membro fantasma; e as doencas neopldsicas.
Milene Silva Ferreira, doutora em medicina pela Disciplina

de Neurologia da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp),
médica fisiatra do Hospital Israelita Albert Einstein, com espe-
cializagdo em geriatria e gerontologia pela Unifesp, diz que a
dor mais frequente na populacdo acima de 60 anos é a muscu-
loesquelética, sendo a osteoartrose a principal causa. “A os-
teoartrose é uma doenca degenerativa e inflamatéria das
articulagdes, sendo as articulagdes mais comumente sintomati-
cas os joelhos, a coluna, o quadril e as mios”, explica. “Vale
ressaltar que a presenca de osteoartrose ao raio X ndo neces-
sariamente estd associada a dor e que outras causas podem
estar envolvidas, como tendinopatias, dores musculares, dores
por alteracbes biomecanicas, fraturas e achatamento de vérte-
bras por osteoporose, entre outras”

A fisiatra esclarece que, na maior parte dos casos, a dor é mul-
tifatorial. Por isso, é importante que o médico esteja atento a todos
os fatores, para direcionar o tratamento de maneira adequada. “E
ndo podemos esquecer da ‘dor total’, bastante comum na popu-
lagdo de idosos acima de 70 anos e frequentemente negligen-
ciada”, alerta. Ela salienta que essa dor, também conhecida como
“dor da alma”, estd comumente relacionada a quadros de perda,
depressdo e abandono. “Trata-se de dor difusa, de dificil carac-
terizacdo e associada a sensacio de incapacidade”, afirma.

O cardter cronico das dores também é extremamente
comum quando se trata do paciente idoso. Segundo Fania
Cristina Santos, chefe do Servico de Dor e Doengas Osteoarti -
culares da Disciplina de Geriatria e Gerontologia da Unifesp e
coordenadora cientifica do Comité de Dor no Idoso da So-
ciedade Brasileira de Estudos da Dor (SBED), a dor cronica é
aquela “que persiste além do periodo de resolu¢io de sua
condicdo causal ou que dura mais que trés a seis meses.”

Ela explica que, diferentemente da dor aguda, na qual esti-
mulos dolorosos ativam o sistema nociceptivo (envolvido no
processo da dor), na dor cronica ndo apenas ocorre ativagio
daquele sistema, mas varias altera¢des no sistema nociceptivo,
a saber: alterages nos terminais nervosos periféricos, alte-
racoes medulares com hiperexcitabilidade (“disparos” aos
minimos estimulos), “desativa¢io” do sistema inibitério de dor
e aumento da sensibilidade dolorosa.

As doengas relacionadas ao aparelho locomotor e as on-
colégicas sdo as principais causas de dor cronica. Outra causa
de dor crénica bastante comum no idoso é a dor neuropatica,
sendo as mais frequentes nesse grupo as dores por compressdo
radicular (hérnia discal) e a neuropatia diabética.
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“As dores cronicas afetam nio somente o individuo envolvido,
mas também a sua familia e a sociedade, pois direciona e limita
as condic¢bes e 0 comportamento daquele que a vivencia, aumen-
tando a morbidade e onerando o sistema de satide”, continua a
geriatra. Segundo ela, associar o envelhecimento a dor é algo errd-
neo. “Quem envelhece ndo necessariamente tem dor. Nio é nor-
mal ter dor. O que acontece, no entanto, é que as dores sio muito
frequentes na populacdo idosa” Um exemplo disso é a dor lom-
bar, que pode serlocalizada ou associada a irradiacdo para pregas
gliteas e membros inferiores. No Brasil, cerca de 10 milhées de
pessoas apresentam incapacidade associada a essa dor e pelo
menos 70% da populagdo terd algum episédio dessa condigdo ao
longo da vida. A maior prevaléncia é observada nos individuos
que se aproximam da terceira idade: entre 50 e 59 anos.

Fernanda Martins Gazoni, médica assistente do Servico de
Dor e Doencas Osteoarticulares da Disciplina de Geriatria e
Gerontologia da Unifesp, conta que um estudo publicado em
2003, que revisou dados de 50 trabalhos realizados a respeito
de dor, observou que o limiar de dor aumenta com o envelhe-
cimento. “Contudo, outros estudos sugerem que o aumento do

limiar da dor, enfatizado por alguns autores, ndo é verdadeiro
para todos os tipos de estimulos dolorosos”, afirma. Segundo
ela, esses mesmos estudos sugerem que o limiar da dor poderia
estar aumentado para estimulos somatossensoriais ndo no-
civos, enquanto para estimulos nocivos, como pressio e tem-
peratura, estaria reduzido.

Dor negligenciada e subtratada

Segundo a fisiatra Milene, é possivel promover um envelheci-
mento sem dores cronicas. “A dor como um sinal de alerta é
normal, mas a dor enquanto doenca, ndo. A queixa de dor deve
sempre ser valorizada e tratada, pois, além de levar a incapaci-
dade e baixa qualidade de vida, pode gerar prejuizos aten-
cionais, de humor, levar ao isolamento, alteracdes do sono e do
habito intestinal, além de favorecer quedas e suas consequén-
cias”, revela a fisiatra. Ela diz que ha hoje um grande arsenal
disponivel para o tratamento da dor cronica, mas insiste que a
prevencdo ainda é o melhor caminho. Assim, habitos saudaveis
de vida, como pratica de exercicios, manutencio do peso, con-
trole das doengas cronicas como diabetes e rotina médica pre-
ventiva, incluindo uma boa avaliacio funcional e biomecanica,
podem prevenir quadros de dor cronica.

O neurocirurgido José Oswaldo de Oliveira Junior, do-
cente responsavel pelo Departamento de Terapia Antélgica,
Cirurgia Funcional e Cuidados Paliativos da Escola de Can-
cerologia da Fundagdo Antonio Prudente e diretor da Central
da Dor e Estereotaxia do Hospital A.C. Camargo, esclarece
que, embora muito comum, a dor no idoso é mal identificada
e tratada de modo inadequado.

“Os idosos sdo, em geral, subtratados e sofrem desneces-
sariamente. Os profissionais de saide ndo estdo adequada-
mente treinados para o diagnéstico e o tratamento da dor”,
afirma o médico. Para ele, alguns preconceitos contribuem para
essas falhas, como as crencas de que a queixa de dor faz parte
do envelhecimento normal, e também de que o uso de opioides
causa dependéncia psiquica no doente idoso com maior inten-
sidade e frequéncia do que em jovens (veja boxe).

Na opinido de Milene, além da relutincia por parte do
préprio idoso e seus familiares, que encaram a dor como ine-
rente ao processo de envelhecimento, pode haver negligéncia
também dos profissionais da satide diante da subjetividade e
complexidade do quadro. “A dor é um problema subjetivo, di-
ficilmente mensurdvel. Ndo se consegue identificar a dor
através de exames complementares, e isso torna a situagao abs-
trata para alguns profissionais menos especializados na drea”,
aponta. Segundo Fania, as abordagens adequadas para a dor
ainda sdo insuficientes, por isso ela acaba muitas vezes sendo
subestimada e negligenciada na populacio idosa. “Ainda
ha pouco conhecimento a respeito desse tema por profissionais
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que atendem a populacdo idosa, o que levaria a uma aborda-
gem inadequada da dor”, declara.

Para a especialista, pesquisadores devem envidar es-
forcos para incluir pessoas idosas nos testes clinicos de es-
tratégias de “gerenciamento” da dor, referindo-se, inclusive,
a terapéuticas ndo farmacoldgicas e farmacolégicas, e de
medicina complementar, de tal forma que a administracdo
clinica possa se basear em provas cientificas mais rigorosas.
Fernanda faz coro, enfatizando que uma atencido especial
deve ser dispensada ao aprimoramento do conhecimento
sobre dor dos profissionais responséveis pelo atendimento
primdrio. “A dor nos idosos pode ser adequadamente tratada
se o plano terapéutico for adaptado as suas necessidades es-
pecificas. E isso exige mais especializacdo médica combi-
nada a conhecimentos mais profundos das caracteristicas
clinicas e psicolégicas dos idosos”, diz.

“Atualmente, sabemos que os idosos estdo sob maior risco
de sentir dor a partir de lesdes, doencas ou uma combinacio
dos problemas de saude e, sobretudo, temos a certeza de que
a dor ndo é condicdo inevitavel do envelhecimento”, informa
Oliveira. Ele ressalta, no entanto, que o idoso muitas vezes tem
preconceitos que causam prejuizos a ele mesmo. “O idoso tem
medo de se viciar com medicamentos controlados, considera
que se queixar de dor é demonstracio de fraqueza, tem medo
de sentir dor a partir da investigacdo diagnéstica e até do
préprio tratamento a ser instituido, entre outros aspectos”, re-
vela. Segundo Oliveira, a faixa etdria mais avancada esta rela-
cionada com doengas neurolégicas que comprometem a
capacidade de expressdo do desconforto doloroso e, conse-
quentemente, prejudicam a avaliacdo adequada da dor, como
acidentes vasculares cerebrais (isquémicos e hemorrdgicos),
doenca de Parkinson, deméncias etc.

Outra questdo importante é o complexo manejo dessa
populagdo ante multiplas comorbidades. Ela diz que é neces-
sdrio ampliar a consciéncia médica em relacdo a avaliacio
funcional do idoso. “E preciso que o médico enxergue além
da doenga, que procure entender suas consequéncias fun-
cionais, que faca uma busca ativa quanto a queixa de dor e,
sempre que possivel, direcione o paciente a um profissional
especializado”, orienta Milene.

“A dor cronica possui indmeras consequéncias para o idoso,
como depressio, ansiedade, isolamento social, distirbio do
sono, dificuldades de movimentagio e deambula¢io, aumento
da necessidade de gastos com cuidados de satde. A dor ndo
controlada pode levar a efeitos devastadores”, aponta Fania.
Nesse sentido, ela diz que a familia desempenha papel impor-
tante no “gerenciamento” da dor do idoso, sendo fundamental
sua participacio nas consultas e na discussio das dificuldades
no processo de cura ou alivio da dor.

Equipe multiprofissional no manejo da dor

Para Oliveira, a abordagem da dor no paciente idoso deve ser
minuciosa. Essa abordagem nio deve ser restrita apenas aos as-
pectos fisicos e deve incluir uma histéria cuidadosa a respeito
do uso de medicamentos, coleta de dados psicossociais e da ca-
pacidade funcional. “A anamnese deve ser feita com o doente,
seus familiares e cuidadores. Alguns doentes relutam em se
queixar de dor persistente. Nas consultas, grande parte do tempo
deve ser gasto em esclarecimentos, em tarefa didatica dos médi-
cos, dos enfermeiros e de demais componentes da equipe de
atendimento”, enfatiza, ressaltando que o futuro da medicina de
exceléncia contempla na drea da dor o atendimento ndo apenas
multidisciplinar, mas também multiprofissional. “Com a parti-
cipacdo de outras profissées, houve um incremento no trata-
mento ndo farmacolégico da dor em idosos”, esclarece.

O neurocirurgido afirma que interven¢ées como psicoterapia
breve podem proporcionar suportes emocional e/ou cognitivo.
“A psicoterapia de longo prazo e programas psicoeducativos tam-
bém podem ser tteis no tratamento da dor, mesmo em doentes
oncoldgicos ou portadores de doengas associadas a expectativa
de tempo de sobrevida reduzida”, explica. Na opinido de Fania,
o trabalho da equipe multiprofissional é muito importante no
tratamento da dor persistente no idoso. “Varios profissionais
estdo envolvidos, além do médico. O fisioterapeuta, o psicélogo
e o terapeuta ocupacional sdo profissionais que contribuem sig-
nificativamente para a terapia ndo farmacoldgica’, diz.

Fania usa como exemplo as intervengdes da fisioterapia, que
visam alivio da dor, melhora do desempenho fisico, prevencio
de desconfortos e minimiza¢do das anormalidades primdrias e
das repercussdes fisicas geradas pela dor e pelo imobilismo. Se-
gundo ela, os recursos fisioterapéuticos incluem o uso de criote-
rapia, aplicacdo de calor, estimula¢do elétrica transcutinea
(TENS), ultrassom, ondas curtas, radiacdo do laser, acupuntura,
terapias manuais e técnicas de reeducacio postural e funcional.

A psicoterapia (terapia cognitivo-comportamental), por
sua vez, centraliza-se nos problemas que estdo sendo apre-
sentados pelo paciente no momento em que se procura a te-
rapia. “O objetivo é ajuda-lo a aprender novas estratégias para
atuar no ambiente, de forma a promover as mudancas
necessarias”, ressalta Fernanda.

Jd a terapia ocupacional auxilia o individuo a recuperar, de-
senvolver e construir habilidades para a sua independéncia
funcional, sua satide, sua seguranga e sua integridade social. A
especialidade orienta medidas de autocuidado, ajuda na elabo-
racdo da rotina didria, minimizando movimentos que causam
dor, propde adaptacdo ambiental de acordo com as limitagdes
fisicas, orienta familiares e cuidadores com a nova rotina den-
tro e fora do domicilio, e identifica novos interesses e habili-
dades possiveis de ser realizadas e que ndo ocasionam dor.
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Segundo Milene, na maioria dos casos a dor é multifatorial
e, em geral, acarreta consequéncias funcionais e comportamen-
tais que retroalimentam a dor. “A dor cronica é a principal causa
de incapacidade nessa populacio, por isso deve ser abordada
por uma equipe de reabilitagdo”, assegura. Além do médico, fi-
sioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo e enfermeiro
podem estar inseridos nesse processo educador fisico, nutri-
cionista, musicoterapeuta e arteterapeuta.

“Quando se trata da populacdo idosa, o tratamento nio
medicamentoso ganha uma relevancia ainda maior, pois a po-
lifarmdcia é um problema que deve ser evitado, devido ao maior
risco de interagio medicamentosa e reagdes adversas”, alerta a
fisiatra. Nesse contexto, ela ressalta a importancia da atividade
fisica, da psicoterapia e do processo educacional, “lembrando
que a atividade fisica ndo pode ser genérica e sim individuali-
zada para cada paciente, cada doenca e fase da doenga. A ativi-
dade fisica ndo direcionada por profissionais especializados
pode agravar o quadro doloroso e fazer o paciente desistir ou
temer o exercicio, dificultando o tratamento.” Para a médica, o
processo educacional deve ser constante, a fim de adequar as
expectativas dos pacientes. “Muitas vezes a melhora total da dor
ndo é possivel, mas sim a melhora da qualidade de vida”

Tratamento medicamentoso

Conforme explica Fania, o principal objetivo de um tratamento
analgésico é conseguir a resolucdo — ou, pelo menos, reducio
— dos sintomas dolorosos, melhorando a funcionalidade e a
qualidade de vida do paciente. O tratamento analgésico inclui
medidas ndo farmacoldgicas associadas as farmacoldgicas. “As
drogas sdo quase sempre iniciadas nos casos de suspeicdo de
que a dor esteja trazendo algum tipo de desconforto — na
opinido do paciente e na do médico que deu a orientagdo — aos

individuos acometidos por quadros associados a dor”, salienta
a geriatra. Ela afirma que muitas vezes o processo algico é tdo
incapacitante que se inicia o tratamento analgésico com me-
dicagdes mais potentes e a medida que o paciente amplia sua
aderéncia as medidas ndo farmacolégicas.

De acordo com Fernanda, o médico se orienta através de
uma abordagem global da dor, histérico clinico, escalas de
avaliagdo da dor uni e multidimensionais e exames para julgar
quais medicacbes e possiveis associacbes de medicamentos sdo
necessdrias para o alivio da dor. Entre as principais medicagdes,
destacam-se os analgésicos simples, como paracetamol,
dipirona e viminol; anti-inflamatdrios hormonais e ndo hor-
monais, por tempo limitado e na auséncia de contraindicagdes;
opioides; antidepressivos; anticonvulsivantes; relaxantes mus-
culares; neurolépticos, menos comumente empregados; e
anestésicos, como lidocaina. “O Brasil ainda é um pais ‘opioi-
dofébicd, o que significa maiores insuficiéncias quanto as te-
rapéuticas analgésicas”, relata.

Para Oliveira, o melhor tratamento da dor é o tratamento
da sua causa. No caso da dor crénica, a causa muitas vezes nio
estd mais em atividade (pds-operatéria, pés-infecciosa, pds-
traumatica, p6s-isquémica etc.), ndo é identificivel (dor essen-
cial, criptogenética, primdria etc.), ou ainda é intratdvel
(inoperavel, ndo acessivel, ndo responsiva a quimioterapia, ra-
dioterapia, antibioticoterapia etc.). O médico conta que a Or-
ganizagdo Mundial da Saide divulgou em 1986 sua “escada
analgésica”: uma estratégia hierdrquica de farmacoterapia an-
talgica, baseada na intensidade da dor e na introdugdo ou ndo
de opioides, inicialmente fracos e depois fortes.

“Essa polifarmdcia, no entanto, é substancialmente dife-
rente daquela temida e combatida pela geriatria”, continua o
neurocirurgido. De acordo com ele, da mesma forma que as téc-

A POLEMICA DOS OPIOIDES

Imagine o seguinte quadro: o individuo esta em ambiente de te-
rapia intensiva recebendo dieta parenteral hipercaldrica. Ele re-
cebe alta para a enfermaria e tem aquela dieta suspensa. Entre
as possiveis reagdes esta uma sindrome de abstinéncia de calo-
rias, até que os niveis elevados de insulina e de outras substan-
cias induzidos pela dieta voltem aos patamares normais.

“O que ocorre com os opioides ndo é muito diferente. Todos
que os receberem por periodos prolongados terdo sua produgdo
enddgena reduzida pela detecgdo da presenca dos exdgenos”,
explica o neurocirurgido José Oswaldo de Oliveira. Ele enfatiza
que a retirada, a troca ou o rodizio do opioide pode ser feita de
maneira confortavel, sem efeitos desagradaveis, desde que
planejada. “A prescricdao e a suspensao do opioide devem ser
feitas com habilidade, competéncia e, sobretudo, com compro-

misso profissional”, declara. A reciproca também vale para uma
evolucao favoravel: “E importante que o doente ndo se au-
tomedique. E ele deve avisar e retornar ao médico prescritor
quando deseja interromper qualquer medicagdo”.

Para a geriatra Fernanda Martins, medicamentos opioides
podem, sim, ser utilizados no tratamento do idoso com dor
cronica. “Este grupo de individuos, sobretudo os mais longevos,
sdo naturalmente mais suscetiveis a surgimento de efeitos
colaterais de drogas devido a alteragdes fisiologicas do enve-
Ihecimento. Por isso, os potenciais efeitos secundarios de me-
dicamentos opioides ndo os tornam mais perigosos para uso
nessa populagao”, esclarece. Segundo ela, se bem indicados e
utilizados de maneira correta, os opioides podem ser usados
com seguranga por pacientes idosos. “"Os opioides deveriam ser
mais prescritos no nosso meio, assim teriamos tratamentos
mais efetivos da dor”, conclui a especialista.
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nicas de anestesia balanceada, a escada analgésica utiliza os
efeitos sinérgicos e aditivos da interacdo medicamentosa es-
perada em prol do bem-estar do doente. Essa escada contempla
trés degraus: o primeiro, quando os analgésicos ndo opioides
(anti-inflamatérios simples) sdo associados aos adjuvantes (an-
ticonvulsivantes, antidepressivos etc.); o segundo, no qual se
adicionam a medicacio do primeiro os opioides fracos
(codeina, tramadol e propoxifeno); e o terceiro, em que opioi-
des fracos ddo lugar aos fortes.

“Na época, a recomendagdo de seu uso se restringia a po -
pulacdo oncolégica, mas seu sucesso levou a indicagdo, em
1990, aos portadores da sindrome da imunodeficiéncia
adquirida. A partir de 2000, ela passou a ser recomendada para
todos os tipos de dor cronica’, comenta.

Avancos e desafios futuros
Milene revela que muitos avangos na area do tratamento da
dor ocorreram na ultima década. Hoje, é possivel dividir o
tratamento em seis categorias: farmacoldgica, medicina fisica,
medicina comportamental, neuromodula¢io, intervencionista
e cirtrgica. “O maior avanco foi entendermos que todos esses
recursos podem ser utilizados de forma coordenada, a fim de
otimizar os resultados”, opina a fisiatra.

Para Finia, aos poucos se tem observado uma maior

cooperacdo entre pacientes, cuidadores, profissionais de
saude, institui¢cdes de financiamento, elaboradores de politi-
cas e organizagdes de saude publica na abordagem da dor de
idosos no mundo todo. “Isso reflete um avanco importante
na algologia”, diz.

Segundo a geriatra, um nimero cada vez maior de drogas
estd sendo estudada e lancada no mercado, entre as quais me-
dicagdes com diferentes apresentacées e diferentes vias de ad-
ministracdo. Ela destaca os analgésicos em patch, como
opioides fortes para serem utilizados na pele; em creme, como
a capsaicina, que é derivada da pimenta-malagueta; os anti-in-
flamatdrios; e os opioides sublinguais.

“Vérios desafios vém sendo enfrentados nessa drea e enfa-
tizamos a necessidade de mais conhecimentos da algologia
aplicada a populagdo especifica de idosos”, esclarece Fernanda.
Ela informa que a terapia multimodal — associa¢do de duas ou
varias substdncias analgésicas com diferentes agbes, sendo
muitas vezes agOes sinérgicas e aditivas com doses individuais
menores — vem sendo recentemente bastante orientada para
os idosos, proporcionando efeitos analgésicos melhores e mais
duradouros, com menos efeitos adversos.

Na opinido de Oliveira, os progressos foram muitos na drea
da dor. “Hoje temos mais conhecimentos sobre a fisiopatologia
da dor crénica, a farmacologia dos analgésicos e dos adju-
vantes, os aspectos psiquicos e sociais envolvidos, e sobre a
propria senectude”, salienta. Foram criadas também escalas
para avaliacdo da dor em idosos e algumas contemplam pa-
cientes com limitacdes cognitivas, visuais e auditivas.

A tecnologia também tem um papel crucial nesse contexto.
“Os novos exames de imagem, como a tomografia computa-
dorizada e depois a ressonancia magnética, substituiram os
antigos com inimeras vantagens”, aponta. Ele relata ainda que
os equipamentos médicos evoluiram e hoje permitem im-
plantes seguros para estimulacdo elétrica do sistema nervoso
central e periférico com marca-passos microprocessados alimen-
tados por baterias de vida longa que duram até dez anos.

Também resultado da tecnologia, hoje estdo disponiveis
bombas de liberacdo de substancias analgésicas no sistema
nervoso que ofertam quantidades precisas e permitem progra-
macdes individualizadas para cada caso. Outros sistemas per-
mitem que o doente consiga gerenciar sua analgesia com uma
boa dose de autonomia. “Com o envelhecimento populacional
a sociedade precisa entender mais a pessoa que envelhece, in-
cluindo suas limitacdes e necessidades”, opina Fania.

Para Fernanda, é fundamental que profissionais de satide
que lidam com idosos tenham um conhecimento abrangente
das condicbes associadas ao envelhecimento, levando a ava-
liagdes clinicas e condutas terapéuticas mais adequadas. “Isso
certamente contribuird para uma melhor qualidade de vida
dos individuos”, finaliza.
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Quando indicar teste ergométrico, cintilografia
miocardica, eco de stress e cinecoronariograhia
na pesquisa da doenca coronariana

magnética.

- O teste ergométrico no diagnoéstico da doenga arterial corondria (DAC) é principalmente indicado em pacientes
capazes de realizar o exame com probabilidade intermedidria de angina estdvel e ECG normal em repouso.

- Nos pacientes com probabilidade intermedidria de angina estdvel e ECG normal ou alterado em repouso, inca-

pazes de se exercitar, associa-se o estresse farmacoldgico ao teste ergométrico, ecocardiograma ou ressondncia

- Indica-se cinecoronariografia principalmente nos pacientes sintomaticos, com isquemia moderada/severa nos
testes ndo invasivos, cujas comorbidades ndo possam ser fator impeditivo no tratamento invasivo.

Introducao
pesar dos avangos terapéuticos e diagndsticos, a
doenca arterial corondria (DAC) continua sendo
a principal causa de morbidade e mortalidade
entre os idosos. Sua prevaléncia aumenta expo-
nencialmente com a idade, sendo mais frequente nos
homens que nas mulheres até a oitava década, quando se tor-
nam equivalentes.

No paciente idoso, existem algumas peculiaridades quanto
as manifestagoes clinicas e diagndsticas da DAC, como maior ex-
tensdo e maior gravidade anatémica, menor reserva cardiaca,
maior prevaléncia de fatores de risco associados, manifestacoes
atipicas e comorbidades.

Portanto, os métodos complementares diagndsticos de
DAC tém grande importancia na caracterizacdo e estratifi-
cagdo de risco dos pacientes.
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Teste ergométrico (TE)
E um exame nio invasivo, de ficil obtencio, sendo importante
no diagndstico e na avaliagdo funcional da DAC no idoso.

Devido a maior prevaléncia de DAC entre os idosos, o TE
tem sensibilidade maior (84%) e menor especificidade
(70%), quando comparado a populacdo geral (68% e 77%,
respectivamente).

Em funcio das limitacdes fisicas que o idoso venha a apre-
sentar, devem-se utilizar protocolos que promovam aumentos
graduais de carga e de frequéncia cardiaca (FC), preferindo-se
os protocolos de Rampa, Naughton e Bruce modificado. O ci-
cloergémetro pode ser indicado em pacientes com alteracoes
de equilibrio e coordenagio motora.

Além da andlise eletrocardiografica (ECG), deve-se levar em
considerac¢do o aparecimento de sintomas (dispneia, dor tora-
cica, palpitagées), a FC atingida, o consumo de oxigénio (VO2
méaximo) e a correlagdo entre sintomas e gasto metabdlico
(Mets), permitindo uma anélise funcional do paciente portador
de DAC, com implica¢des prognésticas importantes.

Graus de recomendagdo/niveis de evidéncia para solicitagio
de TE (Sociedade Brasileira de Cardiologia):

Grau de recomendacgdo I, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com probabilidade intermedidria de angina estavel
(AE) e ECG normal em repouso e capazes de realizar o exame.
b) Pacientes com probabilidade pré-teste intermedidria para
DAC, incluindo os portadores de bloqueio completo de ramo
direito ou depressao do segmento ST < 1,0 mm em repouso.

Grau de recomendacgdo Ila, nivel de evidéncia C:

a) Avaliagdo seriada de pacientes com DAC em programas de
reabilitacdo cardiovascular.

b) Avaliacdo da terapéutica farmacolégica.

Grau de recomendacgdo IIb, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com baixa probabilidade pré-teste, para avaliacdo
para atividade fisica.

b) Pacientes com alta probabilidade pré-teste, para estratifi-
cagdo de risco.

c) Pacientes em uso de digoxina com depressio do segmento
ST < 1,0 mm no ECG de repouso.

d) Pacientes com critérios eletrocardiograficos de hipertrofia
ventricular esquerda e depressio do segmento ST < 1,0 mm
no ECG de repouso.

e) Investigacdo de alteragoes da repolarizacdo ventricular no
ECG de repouso.

Grau de recomendacgdo I, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com sindrome de Wolf-Parkinson-White, em uso
de marca-passo (MP), depressdo do segmento ST > 1,0 mm ou
bloqueio completo do ramo esquerdo.

b) Pacientes incapazes de realizar o exame.

Cintilografia de perfusao miocardica (CM)

Na populagio idosa, o teste ergométrico apresenta algumas
limitagdes importantes que podem comprometer sua execucio
e interpretacdo, como alta prevaléncia de mulheres, bloqueio
de ramo esquerdo (BRE) e MP definitivo, além da maior in-
cidéncia de comorbidades ortopédicas, neuroldgicas e pneu-
mopatias, que limitam a capacidade de exercicio.

Quando adicionamos a cintilografia perfusional com SES-
TAMIBI ao esforco, a sensibilidade aumenta para 90% e a es-
pecificidade 87% para o diagnéstico de DAC.

Na impossibilidade de realizagdo de esforgo, pode-se uti-
lizar a adenosina ou o dipiridamol para realizagdo do
estresse farmacoldgico; em pacientes com bloqueio atrio-
ventricular (BAV) avancado, histéria de broncoespasmo e
hipotensdo, recomenda-se o uso da dobutamina, que tem
acdo inotrdpica e cronotrépica positivas, provocando vasodi-
latacdo corondria secunddria ao aumento do consumo
miocardico de oxigénio. O estresse farmacoldgico apresenta
sensibilidade de 90% e especificidade de 80% para detec¢io
de DAC, similar a do estresse fisico.

Ecocardiograma com estresse (ES)
Trata-se de método com indicagbes semelhante a cintilografia de
perfusdo miocardica. Pode ser obtido associado ao exercicio fisico
ou estresse farmacolégico com dobutamina ou dipiridamol, sen-
sibilizado ou ndo com uso de atropina. Quando detectadas, as
anormalidades parietais do VE induzidas no exame estabelecem
o grau e a extensdo do comprometimento corondrio do paciente.

A sensibilidade e a especificidade do ES estdo direta-
mente relacionadas a probabilidade pré-teste do paciente,
variando na literatura entre 88% e 83%, respectivamente,
para a presenca de estenose corondria superior a 50% na
cinecoronariografia.

E um exame bastante seguro, com baixa incidéncia de com-
plicacbes cardiovasculares (infarto agudo do miocdrdio
1/2.000 e 6bito 1/10.000).

Ressonancia magnética do coragcdo (RMC)

Em geral, a RMC é indicada para avaliagdo de isquemia e via-
bilidade miocardica, avaliacdo anatémica dos vasos da base e
do coragdo, com célculos acurados de massa, volume e fracio
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de ejecdo ventricular, sendo importante ferramenta na ava-
liacdo e no acompanhamento de idosos com DAC e insuficién-
cia cardiaca congestiva (ICC).

Utiliza-se um contraste paramagnético, o gadolinio, sendo
0 agente estressor farmacolégico mais utilizado o dipiridamol.
A dobutamina também pode ser utilizada como agente farma-
colégico, alternativamente ao dipiridamol. Através da técnica
do realce tardio, pode-se avaliar a viabilidade dos segmentos
miocardicos, permitindo melhor julgamento nas decisdes
sobre métodos de revascularizagao miocdrdica.

Em andlise de literatura, a RMC apresenta sensibilidade e
especificidade elevadas no diagnéstico de isquemia
miocérdica, em torno de 83% e 86%, respectivamente.

E importante lembrar que, em pacientes com diminuicio
importante da funcdo renal, portadores de MP e ou préteses
metalicas em geral (clipes metalicos para aneurismas cerebrais,
implantes cocleares etc.), estd contraindicada a RMC.

Graus de recomendagio/niveis de evidéncia para solicitagdo
de ES, CM e RMC (Sociedade Brasileira de Cardiologia):

Grau de recomendagdo I, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com probabilidade intermedidria pré-teste para
DAC que apresentem sindrome de Wolf-Parkinson-White ou
depressdo do segmento ST > 1,0 mm no ECG de repouso.

b) Pacientes com revasculariza¢do miocdrdica prévia.

c) ES, CM e RM com estresse farmacol4gico em pacientes com
probabilidade intermedidria de DAC e incapazes de se exercitar.

Grau de recomendagdo IIb, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com baixa ou alta probabilidade pré-teste para
DAC que apresentem sindrome de Wolf-Parkinson-White ou
depressdo do segmento ST > 1,0 mm no ECG de repouso.

b) Pacientes com probabilidade intermediaria de DAC em uso
de digoxina e depressdo do segmento ST < 1,0 mm.

c) Portadores de hipertrofia ventricular esquerda, com de-
pressdo do segmento ST < 1,0 mm no ECG de repouso.

Angiotomografia de artérias coronarias (Angio CT)
A tomografia computadorizada cardiovascular é um método
ndo invasivo de investigacdo de DAC e utiliza a radiagdo ioni-
zante como contraste. Podemos obter dois tipos de informacao:
o escore de célcio, que identifica depédsito de cdlcio nas artérias
corondrias e sua quantificacdo; e através da angiotomografia
pode-se estudar a anatomia corondria e o ldmen dos vasos.

A andlise do escore de calcio é muito importante na estra-
tificacdo de risco cardiovascular dos pacientes. Os pacientes
com escore de célcio elevado apresentam risco de evento car-

diovascular aumentado de 28% em dez anos.

A angiotomografia é realizada com a inje¢do de contraste
iodado que permite a andlise das artérias corondrias e seus
principais ramos, podendo trazer informagdes importantes
quando outros exames ndo invasivos forem inconclusivos ou
discordantes.

Devido ao seu alto valor preditivo negativo, a angio CT de
corondrias permite excluir lesGes coronarianas severas. No en-
tanto, no idoso, e, virtude do alto indice de calcificacdo vascular
em geral, existe uma perda de acurdcia do exame. Mesmo
assim, por se tratar de um exame ndo invasivo, deve ser con-
siderado em pacientes com limitagdes fisicas e contraindi-
cacOes para exames invasivos.

Graus de recomendagio/niveis de evidéncia para solicitagio
de angiotomografia de coronaria (Sociedade Brasileira de
Cardiologia)

Grau de recomendacgdo Ila, nivel de evidéncia C:

a) Exames nio invasivos, com resultados discordantes.

b) Pacientes idosos, com dificuldades de realizar esforco fisico
e comorbidades que limitam a realizacdo de outros exames in-
dutores de isquemia.

Grau de recomendagdo I1I, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com comprometimento da fungdo renal.

b) Rastreamento de idosos assintomaticos.

c) Paciente ndo candidato a revascularizacdo pela gravidade de
suas comorbidades.

Cinecoronariografia

A cinecoronariografia permanece como o padrdo-ouro para o
diagnéstico da doenga arterial corondria, permitindo o ade-
quado planejamento terapéutico e fornecendo importantes in-
formacGes prognodsticas. A angiografia corondria possibilita a
localizagdo, a quantificacdo e a avaliagdo da extensdo do acome-
timento aterosclerético, bem como o diagnéstico diferencial
com outras causas menos frequentes de DAC, a saber: anoma-
lias coronarias, ponte miocardica, arterite e vasoespasmo. A ven-
triculografia esquerda avalia a funcdo sistdlica global (principal
determinante progndstico), alteragées na contratilidade seg-
mentar e a presenca de regurgitacdo valvar mitral.

A utilizacio de técnicas adjuntas permite avaliagio fun-
cional das estenoses corondrias (reserva de fluxo fracionada:
FFR) e melhor defini¢do anatémica (ultrassom intracorondrio
e tomografia de coeréncia 4ptica), auxiliando na selecio da es-
tratégia de revascularizagdo e otimizando o implante de endo-
proéteses, quando indicados.
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Pacientes idosos apresentam maior prevaléncia de doenca
vascular periférica (manifesta por vasculatura calcificada, de
trajeto tortuoso e presenca de estenoses e dilatagdes patologi-
cas) bem como de disfuncio renal, hipertensao arterial, distur-
bios de coagulagio e menor drea de superficie corpérea,
constituindo, por conseguinte, grupo de maior risco para com-
plicacdes associadas aos procedimentos percutaneos, sobre-
tudo as complicagdes vasculo-hemorragicas e a nefropatia
induzida pelo contraste (NIC). Apesar de procedimento seguro
com reduzida taxa de eventos maiores, pacientes maiores de
60 anos submetidos a cinecoronariografia tém o dobro da mor-
talidade, independentemente das comorbidades associadas.

A utilizacdo de introdutores menos calibrosos, sua retirada
precoce e a otimizacdo das técnicas de punc¢io e compressio
hemostatica sdo medidas profilaticas eficazes para minimizar
as complica¢bes vasculo-hemorrdgicas (mais comuns). A uti-
lizacdo de via de acesso radial tem demonstrado ser segura,
com reduzidas taxas de conversio para acesso femoral e
menores indices de complicagbes vasculo-hemorrdgicas,
quando comparada a via femoral, devendo ter o seu uso enco-
rajado também nessa populagao.

De mesmo modo, o uso judicioso e racional dos agentes
contrastados (menor volume e uso de agentes hipo ou isosmo-
lares), associado a manutencio de adequado volume intravas-
cular, é medida imperativa na prevenc¢do da NIC. Hidratacio
com solugdo salina isotonica (1ml /Kg/h) iniciada preferencial-
mente 24h antes do procedimento e mantida nas 24h subse-
quentes tem se mostrado medida eficaz em diversos estudos.
Outras medidas com uso de N-acetilcisteina, dcido ascérbico
e bicarbonato de sédio demandam maiores evidéncias.

Graus de recomendagio/niveis de evidéncia para solicitagdo
da cinecoronariografia (Sociedade Brasileira de Cardiologia)

Grau de recomendagdo I, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes com angina estavel (AE) possivel ou estabelecida
que sobreviveram a morte stbita ou apresentam taquicardia
ventricular sustentada.

b) Pacientes com testes ndo invasivos de alto risco para lesdo
de tronco de corondria esquerda ou de doenca multiarterial.
c) Paciente com AE classe III ou IV (CCS) com resposta inade-
quada a terapéutica medicamentosa.

d) Pacientes com ICC e AE ou isquemia.

e) Idosos que requerem cirurgia de valva cardiaca.

f) Pacientes com AE ou equivalentes anginosos recorrentes
dentro de 9-12 meses da intervengdo corondria percutdnea.

Grau de recomendagdo Ila, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes que permanecem com diagndstico impreciso de
DAC ap6s teste ndo invasivo, no qual o beneficio da confir-
macdo diagndstica suplanta os riscos e custos do exame.

b) Pacientes com alta probabilidade de DAC que ndo con-
seguem realizar teste ndo invasivo.

Grau de recomendagdo IIb, nivel de evidéncia C:
a) Pacientes com hospitaliza¢ées recorrentes por dor precor-
dial, nos quais se julga necessario um diagndstico definitivo.

Grau de recomendagdo III, nivel de evidéncia C:

a) Pacientes portadores de comorbidades significativas, nos
quais o risco do exame suplanta seu beneficio e ou baixa ex-
pectativa de vida.

b) Pacientes que recusam revascularizagao.

Finalmente, deve-se considerar que as diretrizes devem ser
avaliadas com muito critério nos idosos, pois eles pertencem a
um grupo populacional frequentemente excluido dos grandes
estudos por apresentarem dificuldades no seguimento longitu-
dinal, justificando muitas vezes condutas individualizadas. A
escolha do método ndo invasivo ideal no diagnéstico da doenca
coronariana muitas vezes é dependente de sua disponibilidade
local. Ao indicarmos esses exames, devemos observar o real
beneficio de um tratamento intervencionista nesses pacientes,
quer seja aumentando a sobrevida ou melhorando a qualidade
de vida, além de avaliarmos se as comorbidades possam ser fator
impeditivo no tratamento invasivo.
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Demeéncia avancada — conceitos, definicoes
e instrumentos de avaliacdo

é fundamental e obrigatério.

- A fase avancada da deméncia é longa e heterogénea. Por isso, os pacientes devem ser adequadamente avaliados,
com instrumentos préprios para suas capacidades residuais de cogni¢do e fungdo, estado clinico, comportamento
e progndstico, para que as medidas preventivas, curativas e de reabilitacdo possam ser correta e proporcionalmente
prescritas — ndo deixando de ser realizadas quando ainda necessarias, e ndo sendo indicadas de maneira futil e
desproporcional quando o paciente ja ndo possui prognéstico de sobrevida que as justifique.

- Conhecer da maneira mais precisa possivel fatores condicionantes de melhor desempenho clinico, cognitivo e
funcional dos portadores de deméncia em fases avangadas é o que permite oferecer a esses doentes qualidade de
vida e satde compativeis com as metas de qualquer tratamento médico. Portanto, estudar e pesquisar nesta drea

Introducao
stimativas indicam que mais da metade dos porta-
dores de doenca de Alzheimer (DA) estd nas fases
moderada e grave da doenca, sendo 31% na fase mo-
derada e 21% na fase avangada. Noventa por cento dos
pacientes institucionalizados estdo nessas mesmas condicdes.

O periodo médio de sobrevida apés o diagnéstico da
deméncia da doenca de Alzheimer é de seis anos em alguns
estudos e dez em outros, variando de 1 a 16 anos, sendo um
terco desse periodo vivido nas fases avancadas.

Dados norte-americanos apontam que o contingente de por-
tadores de DA no ano 2000 era de cerca de 4,5 milhdes de pes-
soas. Sdo esperados em torno de 13 milh&es para o ano 2050.

Dado o inevitavel declinio cognitivo e funcional da demén-
cia diante dos conhecimentos atuais, clinicos, geriatras, neu-
rologistas e psiquiatras enfrentam nio somente o desafio de
melhor conduzir essa longa e prevalente fase da doenca, como

também de comunicar com eficiéncia e responsabilidade suas
expectativas terapéuticas de curto, médio e longo prazo aos pa-
cientes e/ou seus cuidadores.

O curso da DA e de outras deméncias progressivas pode ser
visto como a perda gradual da independéncia e da autonomia
de seu portador. A fase avancada pode ser reconhecida quando
o individuo requer cuidado integral e assisténcia para realizar
suas atividades basicas da vida didria, tais como banhar-se, ves-
tir-se, fazer sua higiene pessoal e deambular. Nessa fase tam-
bém sdo muito comuns diferentes sintomas comportamentais,
que muito diminuem a qualidade de vida de pacientes e
cuidadores e estdo entre os principais motivos do estresse
destes e da institucionalizacdo dos pacientes.

Uma das justificativas para o menor nimero de estudos di-
rigidos para esse tema baseava-se na auséncia de instrumentos
capazes de detectar adequadamente o efeito das eventuais in-
tervencdes farmacoldgicas, uma vez que as escalas de avaliagio
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utilizadas para fases leves sdo incapazes de constatar alteracoes
para melhor ou para pior nas fases mais avancadas e apresen-
tam o chamado efeito “solo”.

O fato de ndo poder mensurar a evolugdo da doenca ou a
melhora dos sintomas fez supor aos pesquisadores a incapaci-
dade de os doentes em fases avancadas responderem a qualquer
intervencdo e, durante um largo tempo, acreditou-se que de nada
adiantariam quaisquer intervengdes para os dementes graves.

Com a elaboragdo de escalas de avaliacdo que permitem
dimensionar e acompanhar a cognicdo e a funcionalidade dos
portadores de deméncia avancada foi possivel, por exemplo,
evidenciar os beneficios farmacoldgicos dos inibidores da co-
linesterase e dos antagonistas dos receptores N-metil-D-aspar-
tato (memantina) nestes dominios em pacientes gravemente
afetados pela deméncia.

Neste artigo abordaremos os tépicos referentes as evidén-
cias mais recentes concernentes a deméncia avancada, sua
evolugdo, manejo e principais questdes ainda por esclarecer.

Progressao da doenca e sobrevida -

fatores prognosticos

A progressdo da deméncia ndo é um processo uniforme. Diver-
sos sdo os fatores que interferem no continuum do declinio
cognitivo e funcional, bem como no tempo de doenga e na so-
brevida dos pacientes.

Estudos mostram que a sobrevida dos homens portadores
de DA é cerca de metade daquela das mulheres e que a doenca
por si condiciona menor sobrevida em geral.

Larson et al (2000) em estudo prospectivo com pacientes
portadores de DA analisaram os fatores progndsticos e de so-
brevida e encontraram que pacientes com idade superior a 85
anos, com distrbios de marcha, que apresentavam o compor-
tamento motor aberrante conhecido como “perambulacio” e
comorbidades como diabetes mellitus e insuficiéncia cardiaca
congestiva, apresentaram taxa de sobrevivéncia significativa-
mente menor. O inicio da doenga foi estimado a partir do relato
dos primeiros sintomas referidos pelos cuidadores, o que — é
sabido — ndo se configura em inicio preciso, ja que a doenga
pode comecar antes de manifestos os sintomas que chamam a
atencdo da familia, amigos e do préprio paciente.

Outros fatores preditivos de menor sobrevida foram sexo
masculino, menor pontuacio no MiniExame do Estado Mental
(MEEM) no inicio da doen¢a e maior comprometimento fun-
cional, presenca de sinais de liberagdo frontal e sintomas extrapi-
ramidais, histéria de quedas, isquemia corondria e acidente
vascular encefdlico e presenca de incontinéncia urindria.

Os resultados confirmaram ainda a relagdo presumida pelo
bom senso entre rdpido declinio cognitivo — definido como
perda de cinco ou mais pontos no MEEM em um ano — e
menor sobrevida.

Em revisdo sistemadtica recentemente publicada, Meghan et
al (2012) encontraram que, além dos fatores anteriormente cita-
dos, o estado nutricional medido pelo total da proteina sérica,
anorexia e baixa ingestdo alimentar, o acimulo de comorbidades
clinicas e estar acamado sdo indicadores de pior prognéstico.

Faltam estudos a respeito da qualidade do cuidado, sin-
tomas comportamentais e estresse do cuidador, entre outros.

Conhecer os indicadores prognésticos de sobrevida desses
pacientes permite ndo somente programar estratégias de pre-
vencdo e tratamento das condi¢des modificdveis que a dimi-
nuem, mas também estabelecer os limites para tratamentos
futeis e instituir a abordagem paliativa quando os fatores
prognosticos e o estado do paciente assim indicarem. Demén-
cia terminal e cuidados paliativos serdo abordados mais adian-
te neste capitulo.

Instrumentos de avaliagdo cognitiva

e funcional em deméncia avancada

Estabelecer a fase em que a doenga se encontra ndo necessa-
riamente prediz seu curso, mas pode ajudar a equipe de satde
a compreender o grupo de sintomas que devem ser esperados.
Além disso, estratificar as fases da doenca otimiza a qualidade
das pesquisas realizadas quando usadas como critério de in-
clusdo ou exclusdo de ensaios clinicos.

Os instrumentos de avaliacdo permitem classificar a doenca
em fases, além de possibilitar o acompanhamento de sua
evolucdo e respostas terapéuticas como anteriormente reportado.

Algumas escalas avaliam cognicdo, outras avaliam o es-
tado funcional e outras ainda permitem a avaliagdo de gravi-
dade global.

A avaliacdo ideal de deméncia em fase moderada e
avancada compreende os aspectos cognitivo, funcional, com-
portamental e de estresse do cuidador.

O instrumento de avaliagdo cognitiva mais amplamente uti-
lizado, tanto na pratica como nos ensaios clinicos, é o MEEM.
Pontuagdes entre 11 e 17 sugerem fase moderada da doenga;
pontuagdes iguais ou menores que 10 indicam fase avancada.
Como referido anteriormente, esse teste sofre o chamado efeito
“solo” para os pacientes muito graves, e novos instrumentos
foram desenvolvidos com o objetivo de melhor acompanha-los.

Em 1990 foi criada a SIB (Severe Impairment Battery), numa
escala de 0 a 100 pontos, que prové acurada abordagem de mu-
dancas na cogni¢do ao longo do tempo em pacientes com
MEEM abaixo de 15 pontos e apresenta desafios de baixa com-
plexidade, adaptados a gravidade dos quadros demenciais. A
escala valoriza respostas parcialmente corretas, bem como a
interagdo ndo verbal, e emprega linguagem simples a fim de
possibilitar a compreensdo por parte dos pacientes. Pontuaces
abaixo de 63 indicam quadro bastante avangado. Foi o instru-
mento capaz de demonstrar o beneficio dos antagonistas dos
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receptores N-metil-D-aspartato (memantina) na cognicdo de
doentes moderados e graves.

No Ambulatério de Comprometimento Cognitivo Avangado
do HC-FMUSB, temos tido a oportunidade de utilizar esse teste e
observar com maior clareza os efeitos das intervengdes realizadas.
Nesse servico estamos usando, também, o MEEM grave, que se
traduz em uma extensdo do MEEM, com pontuagdo de 0 a 30
pontos, que a semelhanca da SIB oferece questdes mais simples,
com menor grau de dificuldade, e permite continuar seguindo a
evolucdo da doenga e avaliando respostas terapéuticas.

No que se refere ao estadiamento da deméncia, além da
avaliacdo cognitiva sdo utilizadas escalas que compreendem o
desempenho funcional dos doentes, tais como GDS (Global De-
terioration Scale) e FAST (Functional Assessment Scale), bem
como as que fazem uma avaliacdo mista, tanto cognitiva
quanto funcional, como o CDR (Clinical Dementia Rating Scale,
Morris). Para avaliar a funcionalidade dos pacientes temos uti-
lizado uma tradu¢do da ADCS — ADL sev, escala que com-
preende 19 itens relacionados a tarefas instrumentais de baixa
complexidade, porém de relevincia na vida do bin6émio
doente-cuidador, e que nio sio representadas em nenhum
outro instrumento de avaliagdo. A Tabela 1 faz um resumo das
principais caracteristicas desses instrumentos de avaliacio.

Tabela 1 Escalas de avaliagdo em deméncia

A incorporagdo desses instrumentos nos ensaios clinicos
permitiu e permite quantificar o ritmo de piora ou melhora dos
pacientes em fases mais avancadas de acordo com varidveis e
as circunsténcias clinicas, sociais ou quaisquer outras varidveis
de interesse, assim como possibilita estratificar melhor essa
longa fase conhecida como deméncia grave, na qual sdo enten-
didos como tendo o mesmo perfil cognitivo-comportamental
e funcional pacientes muito diferentes entre si.

Assim, entre os pacientes classificados como CDR 3, ou
fase avancada, estdo incluidos individuos que ainda se co-
municam verbalmente e deambulam sem apoio, por exem-
plo, e outros que estdo confinados ao leito, sem condigdes
de sustentar a cabeca ou jd em posicdo fetal. A escala FAST,
na nossa experiéncia, é a que identifica com maior precisdo
esses pacientes.

Classificando esses individuos em grupos mais homogéneos,
torna-se mais viavel o estudo da validade das diversas inter-
vengdes na cogni¢ao, comportamento e fungio, assim como mais
facil a discussdo da abordagem paliativa nessa fase da doenca.

Desse modo, podemos assumir que os instrumentos de
avaliacdo para fases mais avancadas da deméncia tém, ao
menos, dois principais objetivos: classificar e agrupar de
forma mais homogénea e clara os pacientes para que se

ESCALAS DOMINIO AVALIADO ESCORE
MEEM Cognicao 0a30

CDR (Clinical Dementia Status global o(normal)a3

Rating) 0 a 18 (soma dos boxes)
GDS (Global Deteriora- Status global 0 a7 (maior gravidade)

tion Scale)

FAST (Functional
Assesment Staging)

SIB (Severe Impairment
Battery)

MEEM grave

ADCS-ADL 19
(Alzheimer’s Diease Co-
operative Study-Activi-
ties Daily Living)

Inclui comportamento

Funcionalidade

Cognicao

Cognicao

Funcionalidade - 19 ativi-
dades apropriadas a gravi-
dade da deméncia

0ab6(AatéE)
7 (AatéG)

0100 pontos
< 63 pontos prejuizo grave

0a30 pontos

0 a 54 - escores mais baixos
= prejuizo funcional

ENTREVISTADO

Paciente

Paciente e cuidador

Paciente e cuidador

Cuidador

Paciente

Paciente

Cuidador

COMENTARIOS

Efeito solo em doenca grave

Extensdo proposta para 4 e 5 -
Doenca profunda e terminal

Limitado uso em pacientes
mais graves

Muito Util no estadiamento
de pacientes graves

Muito Util na abordagem
de pacientes graves

Mais curta que a SIB.
Igual utilidade

Modificada a partir da escala
original para casos mais leves
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possa melhor avaliar a validade das interven¢des em cada
segmento especifico; e permitir acompanhar a resposta de
melhora ou piora na cognic¢do, comportamento e funciona-
lidade desses individuos.

Manejo dos pacientes

em fases avancadas da deméncia

Pacientes portadores de deméncia avancada devem ser moni-
torados de perto pela equipe de satide. A medida que a doenca
avanga, esses doentes se tornam cada vez mais frageis, sua
condicdo pode se alterar rapidamente e podem sobrevir sin-
tomas comportamentais e psiquicos com maior frequéncia.

A 32 Conferéncia de Consenso de Diagnéstico e Tratamento
das Deméncias destinou uma sec¢do para a fase avancada da
doenca e recomenda visitas trimestrais ao médico quando os pa-
cientes estiverem medicados e a cada quatro meses quando nio.
O Consenso recomenda ainda que os pacientes sejam avaliados
quanto a cogni¢do, comportamento, funcionalidade, condi¢do
clinica e nutricional. Além disso, orientacbes quanto a prevencio
de quedas, violéncia e estresse do cuidador estdo enfatizadas.

Como se sabe, o cuidador é parte integrante da equipe de
satde que assiste o paciente, e as expectativas do tratamento
devem ser realisticamente apresentadas e discutidas com ele.
Devem ser abordados também os temas concernentes ao fim de
vida e os planos feitos baseados em decisées do préprio paciente,
quando existirem, e/ou de seu cuidador, em consondncia com a
legislacdo vigente e a melhor consciéncia profissional da equipe.

No Ambulatério de Comprometimento Cognitivo Avancado
(ACCA) do Servico de Geriatria do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, os pacientes
sdo avaliados a cada periodo entre 1 e 4 meses, dependendo de

sua condicdo clinica e/ou comportamental, e os instrumentos uti-
lizados para avaliagdo cognitiva sio o MEEM, MEEM versdo para
pacientes graves, SIB para os pacientes em fase mais avancada e
MEEM, Teste de Memoria de Figuras, Fluéncias Semdntica e
Fonémica mais o Teste do Desenho do Rel4gio para os pacientes
em fase moderada. Para classificacdo da gravidade da deméncia
é utilizado o Clinical Dementia Rating Scale (CDR), e para a clas-
sificacdo funcional a escala FAST para todos os pacientes, assim
como a ADCS-ADL sev, e a escala Pfeffer para aqueles em fase
moderada. Na avaliacio do comportamento, utilizamos a escala
Inventario Neuropsiquidtrico (Cummings) e a escala Cornell para
depressdo em deméncia.

Os pacientes sio avaliados por uma equipe de fonoaudio-
logia quanto a comunica¢do e degluticdo, e os cuidadores
sdo orientados.

Nos casos em que se detecta risco ou presenca de qualquer
nivel de violéncia, negligéncia ou dificuldade exacerbada dos
cuidadores, a assistente social intervém com as medidas cabiveis.

A avaliagdo médica consiste, além da abordagem da demén-
cia propriamente dita, em detectar intercorréncias clinicas,
avaliacdo nutricional, presenca de dor e controle das doengas
de base dos pacientes, seguindo o principio da proporcionali-
dade das agdes preventivas, diagndsticas e terapéuticas.

Muitos sdo os desafios em relagdo a prover o melhor
cuidado a esses doentes e seus familiares e muitas sdo as duvi-
das ainda ndo esclarecidas pela literatura médica; os esforcos
devem se concentrar em utilizar as melhores evidéncias
disponiveis no momento e a elabora¢do de estudos bem de-
senhados a fim de esclarecer com evidéncias cientificas claras
as duvidas remanescentes.
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Exercicios fisicos para idosos com cancer

capacidade funcional e autonomia.

- As evidéncias cientificas mostram que a pratica de atividades fisicas: (1) reduz o risco primdrio de cincer de
célon, mama e endométrio; e (2) reduz a mortalidade em portadores de cancer.

- Os exercicios fisicos sdo coadjuvantes no tratamento do cancer e na prevencdo de fadiga, dor, depressao, an-
siedade e nduseas, trazendo qualidade de vida. Eles também promovem reabilitagdo para restabelecimento de
- Durante o tratamento, pessoas com cancer devem ser encorajadas a manter seu nivel habitual de atividade fisica

pré-diagndstico. Os ajustes na duragdo e/ou na intensidade dos exercicios dependem da condigdo do paciente.

- Os profissionais da educagdo fisica e fisioterapeutas devem conhecer os aspectos basicos do cancer e seus tratamentos,
bem como os de outras condi¢des cronicas que acometem o idoso, para fazer a orientacio adequada dos exercicios.

Introducgao
associacdo entre a atividade fisica (ou exercicios fisi-
cos) e a saide tem sido cada vez mais estudada e, aos
poucos, se comeca a entender quais beneficios cada
tipo de exercicio pode proporcionar ao corpo humano
no decorrer da vida. Hoje sdo mais claras também as consequén-
cias do sedentarismo, que causa reducio da capacidade
aerdbica, perda de flexibilidade e reducdo de forca, massa dssea
e muscular — a tltima podendo levar a sarcopenia, condicio em

que a redugdo muscular leva a perda da capacidade funcional.

O objetivo deste artigo é relatar as pesquisas mais re-
centes sobre o papel do exercicio fisico em portadores de
cancer, dos quais grande parte tem mais de 60 anos de idade.
Desde a década de 1980 se observa que pessoas fisicamente
ativas tém menor risco de ser diagnosticadas com cancer. A
partir de 2005 comecaram a ser divulgados os primeiros tra-
balhos que mostravam os beneficios da atividade fisica apds
o diagndstico da doenga.
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Sabe-se que o cancer pode surgir em varios 6rgaos e teci-
dos e pode se espalhar para outros locais, formando as
metdstases. Como o organismo reage e se adapta a doenga
varia de acordo com essa localizacio, e tal fato deve ser con-
siderado ao se propor exercicio fisico para cada pessoa.
Outra questdo estudada concomitantemente foi a relacdo do
exercicio com os tratamentos e seus efeitos colaterais, como
cirurgia, quimioterapia e radioterapia.

Atividade fisica e exercicio fisico

Atividade fisica é um termo amplo usado para descrever toda
atividade que produz contragdo muscular e, portanto, gasto
energético. Desse modo, varrer a casa, dangar e carregar objetos
com as maos sdo exemplos de atividade fisica. Ja o exercicio
fisico é o movimento corporal planejado, estruturado e repetido
regularmente, executado com a finalidade de aprimorar ou
manter um ou mais componentes da aptido fisica. Esses com-
ponentes sdo: flexibilidade, forca, destreza, velocidade, resis-
téncia, poténcia e condicionamento cardiorrespiratdrio. Os
exercicios fisicos sio estruturados em diversas modalidades,
que podem ser divididas em alguns grupos com caracteristicas
de acordo com a aptiddo mais trabalhada em cada um. Esses
grupos sdo: aerdbico, resistido e flexibilidade.

Exercicios aerébicos

Os exercicios aerdbicos sdo aqueles realizados de forma continua
e prolongada por grandes grupos musculares. Alguns exemplos
sdo: caminhar, correr, nadar e andar de bicicleta. Eles permitem
a queima de gordura corporal e o fortalecimento do sistema car-
diovascular. Entre os grandes beneficios dos exercicios aerébicos
podem ser citados o controle do colesterol e dos triglicérides, dos
niveis de pressdo arterial e o controle do peso corporal.

Exercicios resistidos

Os exercicios resistidos precisam oferecer uma carga mecinica
oposta ao movimento do corpo, o que pode ser conseguido
com o peso do préprio corpo, com pesos livres ou com
mdquinas. Eles promovem ganho de forca e resisténcia mus-
cular, estabilizagdo articular e ganho de massa éssea. Quando
se fala de doencas especificas, ja se sabe que eles contribuem
para a prevencio e o tratamento de doencas como diabetes, os-
teoporose e osteoartrite.

Exercicios de flexibilidade

Os exercicios de flexibilidade visam melhorar a amplitude de
movimento das articulagées, chegando a amplitude maxima
de cada articulagdo. Isso pode ser conseguido através do
alongamento das estruturas componentes (cdpsula articular,
tenddes, musculo, ossos e pele) por métodos adequados.

Exercicios e prevencao primaria de cancer

A atividade fisica previne o surgimento de diversos tipos de
cancer, sendo que as evidéncias cientificas sdo convincentes
ou provaveis para cancer de célon, mama e endométrio, pos-
siveis para prostata, ovario e pulmao e ha evidéncias insufi-
cientes para os outros tipos de cincer.

Os dados cientificos mais evidentes para o papel da ativi-
dade fisica na prevencio do cincer existem para o cincer de
célon. Estima-se uma reducdo de 25% a 30% nesse risco tanto
em homens quanto em mulheres, comparando-se os indivi-
duos mais ativos com os menos ativos. A maioria das pesquisas
utiliza questiondrios que estimam o nivel de atividade fisica
de cada pessoa. Entretanto, alguns aspectos dessa associa¢do
ainda permanecem desconhecidos, como em qual época da
vida seria mais benéfico ser muito ativo ou se hd um efeito so-
matério ao longo da vida.

Para o cancer de mama, a redugdo média do risco é de 25%
comparando-se as mulheres mais ativas com as menos ativas.
Além disso, existe um efeito dose-resposta: quanto mais exer-
cicio se faz, maior é a prevencao. Esse efeito também aumenta
para atividades feitas ao longo de toda a vida ou apés a
menopausa, atividades de intensidade moderada a intensa e
atividades de longa duragdo (horas na semana).

A maior parte dos estudos epidemioldgicos em cancer de
endométrio sugere um efeito protetor da atividade fisica no
risco dessa doenca, com reducio de 20% a 30% comparando-
se as pessoas mais ativas com as menos ativas. Entretanto,
ainda ndo se sabe qual o papel do indice de massa corporal
(IMC) e da terapia de reposi¢do hormonal nessa relago.

Para o cancer de préstata, as evidéncias cientificas sdo
ainda insuficientes. Alguns trabalhos mostram uma redugao
de até 9% no risco, mas nio se sabe a influéncia de outros
fatores, como idade, raca, histdrico familiar e IMC. Os estu-
dos com esse tipo de cancer sdo mais dificeis de serem rea-
lizados, por se tratar de uma doenca de crescimento lento e
pelas diferentes condutas quanto ao rastreio e acompanha-
mento dos casos.

Mecanismo biolégico

O efeito da atividade fisica na prevencio do cancer de mama
pode ser explicado pela interagdo de multiplos fatores, como
efeitos na composi¢do corporal, nos horménios, na resisténcia
ainsulina e nas fun¢6es imunoldgicas. Alguns mecanismos es-
tudados foram resumidos na Tabela 1.

Exercicios e prevencdo secundaria de cancer

A prevencdo secunddria em cancer significa abordar a pessoa
que jd apresenta o cincer, ou seja, a prevencao primaria ndo foi
suficiente e o cancer surgiu. Os pontos mais importantes para
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Tabela 1 Mecanismos bioldgicos hipotéticos que possivelmente
explicam a redu¢do do risco de cancer em pessoas fisicamente ativas

TIPO DE CANCER EFEITOS DA ATIVIDADE FiSICA

Cancer de colon 1 gordura corporal, insulina, leptina, IGF-1
1 tempo do transito intestinal

T adiponectina e vitamina D

Cancer de mama apos
amenopausa

1 gordura corporal, insulina, leptina
1 horménios sexuais
T adiponectina e vitamina D

Cancer de endométrio 1 gordura corporal, insulina, leptina

1 hormonios sexuais
T adiponectina

Cancer de prostata L insulina e leptina

1 testosterona
T adiponectina

Maioria das neoplasias 1 inflamacdo cronica

1 estresse oxidativo
T funcdo imune, defesas antioxidantes
e reparo do DNA

o tratamento curativo sdo o diagnéstico precoce e o acesso as
terapias disponiveis. Os exercicios fisicos sdo indicados nesse
momento com alguns objetivos, entre eles reduzir efeitos co-
laterais do tratamento e reduzir a mortalidade.

Cancer de mama

A maioria dos estudos tem observado uma redugio no risco de
mortalidade por cdncer de mama e por todas as causas com-
parando-se as mulheres mais ativas fisicamente com as menos
ativas. O estudo Collaborative Women'’s Longevity Study encon-
trou reducdo de 51% na mortalidade por cincer de mama nas
mulheres mais ativas fisicamente. Encontrou também um efeito
dose-resposta de reducdo no risco de morte por cincer de mama
com aumento no tempo total de atividades recreativas apés o
diagnédstico da doenca. Outro estudo importante, o Women's
Health Initiative, demonstrou que mulheres que se exercitam
com intensidade de 9 MET/h por semana ou mais tém maior
sobrevida, mesmo que antes do diagnéstico de cdncer praticas-
sem exercicios em menor intensidade. Como ja foram feitos
muitos estudos em mulheres durante e apds o tratamento para
cancer de mama, a recomendagdo para a pratica de exercicios
fisicos estd no nivel A de evidéncia cientifica.

Cancer de célon

Para o cancer de célon, o maior estudo prognéstico conduzido
até hoje avaliou 832 homens e mulheres com cancer estagio IIL.
Apbs o diagnéstico da doencga, a pratica de atividades fisicas com
intensidade de 18 a 26,9 MET/h por semana reduziu o risco de
recorréncia e morte em 49%, comparado com aqueles que fi-

zeram menos que 3 MET/h por semana. Esse beneficio ocorreu
independentemente da idade ou do género dos participantes,
do indice de massa corporal, do nimero de linfonodos positivos,
do tipo de quimioterapia e da capacidade funcional inicial.

Cancer de préstata

Em um estudo com 2.705 sobreviventes de cincer de prostata
ndo metastdtico, observou-se que os homens que se envolveram
em atividades fisicas apds o diagnéstico tiveram redugio de mor-
talidade por cancer e por todas as causas. Quanto mais exercicio
realizado, maior foi a redugdo do risco. Nos homens que fizeram
pelo menos 3 horas de atividade fisica intensa na semana, com-
parando-se com quem fez menos de uma hora, houve redugio
de 61% no risco de morrer por cancer de préstata.

Beneficios dos exercicios fisicos

apos o diagndstico de cancer

Os exercicios aerdbicos mantém ou aumentam o condiciona-
mento cardiorrespiratério em portadores de cancer durante o
tratamento. Os efeitos sdo maiores apés seu término. Quem
permanece sedentdrio piora o condicionamento cardiorrespi-
ratério durante o tratamento.

Os exercicios resistidos sdo efetivos em aumentar a for¢a e
a resisténcia muscular em pacientes de cancer. Em mulheres
submetidas a resseccdo de linfonodos axilares ndo ha evidén-
cias cientificas de que os exercicios resistidos aumentam o
risco de desenvolvimento ou piora do linfedema de membros
superiores. Observa-se uma melhora nos sintomas do lin-
fedema no grupo que pratica os exercicios.

Os exercicios de alongamento melhoram a flexibilidade de
membros superiores e inferiores durante o tratamento do cancer.

Os exercicios fisicos, principalmente os aerdbicos, ajudam na
manutencio ou na perda de peso durante o tratamento do ciAncer
de mama. Esse é um fato relevante, uma vez que as pacientes
geralmente ganham peso durante o tratamento oncolégico.

A qualidade de vida melhora com os exercicios durante e
ap6s o tratamento de diversos tipos de cancer, entre eles mama,
préstata, pulmdo, ovédrio, endométrio, célon, linfoma e
mieloma. Essa melhora provavelmente se deve a multiplos fa-
tores influenciados pelo exercicio fisico.

O sintoma fadiga, tdo prevalente em pessoas em trata-
mento para cancer, pode ser reduzido com a pratica de exer-
cicios aerdbicos e resistidos. A associagdo desses exercicios
em alta e baixa intensidade pode melhorar a fadiga em pes-
soas com diversos tipos de cincer em tratamento com
quimioterapia. Esse efeito também foi observado em mu-
lheres em tratamento para cdncer de mama, com resultados
mais evidentes em mulheres apds o término do tratamento.
Para homens com cincer de préstata em tratamento com ra-
dioterapia ou supressdo androgénica, observou-se reducdo
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da fadiga com exercicios resistidos e aerébicos em combi-
nagdo ou isoladamente.

A perda de massa 4ssea é aumentada durante o tratamen-
to para alguns tipos de cancer, como a terapia de supressdo
hormonal para cincer de préstata. Alguns estudos estdo
mostrando diminui¢do da perda éssea ou aumento da massa
mineral 6ssea com a realizagdo de exercicios resistidos.

Orientacao de exercicios para prevenc¢ao primaria
As orientacbes da quantidade de exercicios fisicos para pre-
vencdo de cincer foram dadas pelas sociedades americanas
World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer
Research, American Cancer Society e American College of
Sports Medicine. Recomenda-se que as pessoas sejam ativas
fisicamente, que fagam de 30 a 60 minutos de atividade fisica
moderada ou 30 minutos de atividade intensa todo dia. Di-
vidindo-se por tipo de exercicio fisico, a recomendacdo é:

- Exercicios aerébicos: 150 minutos de exercicio moderado
ou 75 minutos de exercicio intenso por semana; associados a:

- Exercicios resistidos: sessdes duas a trés vezes por semana
com exercicios para os grandes grupos musculares.

Orientacao de exercicios para prevencao secundaria
A recomendagdo para exercicios fisicos é de que o individuo
em tratamento para cincer seja tio fisicamente ativo quanto
ele consiga ser naquele momento. Deve-se evitar a inatividade
fisica. Se tiver condicdes, deve atingir as mesmas recomen-
dagdes para prevencdo primdria. Os objetivos do exercicio
podem variar, desde melhora de sintomas da doenca e efeitos
colaterais (durante o tratamento) até prevencao e promogio da
saude (apds o tratamento). A supervisio para a pratica de exer-
cicios fisicos é recomendada, mas ndo necessaria, para que se
obtenham os beneficios desejados. A supervisao por um profis-
sional capacitado reduz os riscos associados aos exercicios e
pode incrementar a motivagio e os beneficios.

Objetivos da prescrigdo do exercicio fisico

- Readquirir ou melhorar as capacidades fisicas: aerdbica, forca
muscular e flexibilidade;

- Melhorar a imagem corporal e a qualidade de vida;

- Melhorar a composicdo corporal;

- Melhorar os sistemas cardiovascular, endécrino, muscular,
dsseo, neurolégico e respiratério;

- Reduzir ou impedir a recorréncia do cncer ou o surgimento
de outro tumor primario;

- Atenuar ou prevenir os efeitos colaterais de curto e longo
prazo do tratamento do cancer;

- Fortalecer a capacidade fisioldgica e psicolégica de suportar
o tratamento do cincer.

Contraindicagdes especificas do cincer para comegar os exercicios
- Aguardar o tempo adequado para a cicatrizagdo apds cirur-
gias. Esse tempo varia de acordo com cada pessoa, podendo
chegar a até oito semanas.

- Nao se exercitar se apresentar fadiga extrema, anemia ou ataxia.
- Mulheres em tratamento para cincer de mama que iniciaram
com linfedema de brago ou problemas no ombro devem
procurar ajuda médica e iniciar tratamento antes de comegar
a fazer os exercicios.

- Mulheres com edema ou inflamacio no abdémen, perineo e
membros inferiores apés tratamento ginecolégico devem
procurar o médico e iniciar tratamento antes dos exercicios.

- Pacientes com colostomia apés tratamento de cincer de
cblon devem conversar com o médico antes de iniciar esportes
de contato (risco de rompimento) ou exercicios resistidos
(risco de hérnia).

Recomendagbes especificas para individualizagdo do treinamento
- Portadores de metdstases 6sseas ou osteoporose grave vao
precisar de adaptagdo e maior supervisdo durante os exerci-
cios, principalmente quanto ao risco de quedas.

- Devido a supressdo do sistema imunoldgico em decorréncia
dos tratamentos quimioterdpico e radioterdpico, o risco de in-
fecgdo aumenta. Assim, cuidados higiénicos devem ser toma-
dos no ambiente das academias para reduzir esse risco.

- As cirurgias a que sdo submetidos os pacientes, tanto curati-
vas quanto reconstrutivas, deixam cicatrizes e muitas vezes ha
ressec¢do de partes moles e musculatura, o que pode alterar a
funcio de uma articulacio. O profissional precisard saber a ex-
tensdo do procedimento cirtrgico e quais as limitagdes resi-
duais para adaptar o treinamento.

- Portadores de neuropatia de maos devem ter cuidado ao se-
gurar pesos livres, pelo risco de deixd-los cair.

Sinais de alerta que indicam que o aluno deve ser encaminbado
para atendimento médico

- Fraqueza ou cansaco fora do normal;

- Febre ou sinal de infecgdo;

- Diarreia grave, vomitos ou quadro subito de nduseas durante
0s exercicios;

- Dor, caibras ou dor articular fora do usual em membros in-
feriores;

- Palpitaces ou dor no peito;

- Mudangas na aparéncia ou sensacdo no local do cancer;

- Mudangas na coordenac¢do motora, visio ou audicio.

Conclusao
Pessoas em tratamento para cancer devem permanecer ativas
ou iniciar exercicios fisicos, tendo em vista os beneficios a



curto e longo prazo. Cada pessoa deve ter objetivos definidos para a pritica em cada
momento do tratamento, de forma realista e de acordo com sua condi¢io fisica. O
médico, o profissional de educacio fisica e o fisioterapeuta devem ter conhecimento
sobre as questdes fisicas decorrentes da doenca e seus tratamentos, para orientar o seu
cliente individualmente.

Durante periodos de aumento da fadiga ou surgimento de novos sintomas, os exer-
cicios devem ser modificados em sua intensidade, duragdo e/ou frequéncia. A frequéncia
deve ser a tltima a ser alterada, pois a regularidade dos exercicios ajuda a manter a
adesdo e a motivacdo.

A prética de exercicios fisicos pode ser vista como uma expressdo do autocuidado.
Inclui-la no dia a dia de pessoas que ndo tém esse habito de vida requer o uso de téc-
nicas motivacionais. Vale lembrar que o surgimento de uma doenca grave ja é em si
um grande fator motivador para mudangas.
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Delirium em idosos em cuidados paliativos

para instalacdo e cronificagdo de delirium.

adequadamente.

- As consequéncias do envelhecimento associadas a doengas graves e incurdveis constituem predisponentes

- Um quadro de agitacdo psicomotora ao fim da vida pode assumir propor¢des desastrosas se ndo manejado

- Os antipsicéticos tipicos continuam sendo a principal opgdo de tratamento medicamentoso, embora exista
indicagdo de benzodiazepinicos em determinadas situagoes.

Introdugao
elirium é uma alteracdo aguda do estado mental com
flutuagdo do nivel de consciéncia e causas fisioldgicas
subjacentes. Trata-se de uma condicao clinica que gera
desconforto para o paciente e intensa ansiedade na
familia e nos cuidadores. Por essa razio, o delirium precisa ser
reconhecido precocemente e abordado da forma correta, o que
permite sua reversibilidade (quando possivel) e seu controle. Este
artigo pretende discutir a ocorréncia de delirium em pacientes
idosos em cuidados paliativos com base nas referéncias mais re-
centes da literatura e propor intervencdes apropriadas para as
situagbes mais frequentes na pratica clinica.

Fatores de risco e causas de delirium

em geriatria e cuidados paliativos

Pessoas idosas encontram-se sob risco aumentado de desenvolver
delirium. Isso acontece em grande parte por condigdes inerentes
ao proprio processo de envelhecimento, como a reducio do vo-
lume de dgua corporal (que predispée a desidratagdo) ou a
imunossenescéncia (que predispde a infecgdes). A privagio sen-
sorial é um fator de risco importante para a instalacdo de deli-
rium, bem como a sindrome de imobilidade. A presenca de
qualquer grau de déficit cognitivo aumenta a chance de delirium,
sendo frequente a ocorréncia dessa condicdo em pessoas com
deméncia durante internacio hospitalar, sobretudo em unidades
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de terapia intensiva. A lista de firmacos que possuem efeito sobre
o sistema nervoso central e podem induzir delirium é extensa,
com destaque para aqueles que tém efeito anticolinérgico, blo-
queadores H2, digitalicos, sedativos e anticonvulsivantes.

Em cuidados paliativos, o cendrio é semelhante: pessoas
com doenga grave e incurdvel, muitas vezes em fase avangada,
encontram-se em estado de fragilidade organica que as deixa
vulnerdveis a instalacio de delirium. Soma-se a isso o fato de
que costumam estar em uso de polifarmdcia, o que também
pode contribuir para o desencadeamento de delirium em
algum momento do curso da doenca.

As principais causas de delirium em idosos em cuidados
paliativos (Tabela 1) aproximam-se bastante daquelas encon-
tradas no dia a dia da geriatria. Desidratacdo, infec¢do, dor e
impactagdo fecal sdo altamente prevalentes. Porém, existe um
diferencial relevante a ser apontado: a maioria dos pacientes
idosos que apresentam evidéncias de inicio do processo de
morte vai desenvolver delirium nos ultimos dias ou horas de
vida. O diagnéstico de processo de morte é da competéncia do
médico e envolve uma série de sinais de que uma faléncia
orgdnica global estd em curso, como taquicardia, queda da
pressdo arterial, extremidades frias, oliguria, padrdes anormais
de respiracdo, perda do reflexo de degluti¢do, acimulo de se-
cregdes respiratérias e alteragdo do nivel de consciéncia. Nesse
contexto de disfuncdo de multiplos 6rgdos, o delirium associa-
do é irreversivel, e os esforcos devem se concentrar no controle
de sintomas e no suporte a familia e aos cuidadores. Nao é pos-
sivel estimar o impacto que um quadro de delirium tem sobre
os familiares que acompanham uma pessoa idosa em cuidados
paliativos. A visdo de uma pessoa morrendo com agita¢do mo-
tora influencia negativamente na experiéncia de seus fami-
liares e aumenta a sobrecarga da equipe de saude, gerando a
percepgdo de que a pessoa vivencia sofrimento intenso.

Tabela 1 Causas de delirium em idosos em cuidados paliativos

Processo de morte

Desidratacao

Hipoxia

Dor

Infeccdo (respiratoria, urinaria)

Medicamentos (opioides, anticolinérgicos, benzodiazepinicos)
Abstinéncia (alcool, benzodiazepinicos, opioides)
Disturbios metabdlicos (natremia, calcemia, glicemia)
Mudanca de ambiente

Uso de sondas (naso, oroenteral)

Impactagao fecal ou retencdo urinaria

Privacdo de sono

Classificacao de delirium e as rotas da morte

A apresentacdo de delirium pode ser da forma hiperativa, em
que o paciente apresenta agitagdo psicomotora, inquietude e
alteracbes de percepgao, ou hipoativa, que cursa com redugdo
do nivel de consciéncia e introversdo. Na pratica, o tipo mais
frequente é o delirium misto, em que o paciente oscila entre as
duas formas de apresentacao.

Uma distin¢do de grande valia é entre delirium potencial-
mente reversivel e delirium irreversivel. Uma vez estabelecido
o diagnéstico de delirium em um idoso em cuidados paliativos,
deve-se realizar uma avaliagdo cuidadosa da condicdo do pa-
ciente com o intuito de identificar em que estdgio da doenca
ele estd, qual a sua capacidade funcional atual, quais as comor-
bidades e o prognéstico. Mesmo num contexto de doenca
avancada, muitas causas ainda podem ser passiveis de reversio
— que deve ser tentada quando compativel com o plano de
cuidados definido com o paciente ou seus familiares. Um bom
exemplo disso é o delirium secunddrio a desidratacdo em pes-
soaidosa com deméncia em fase avancada, pois existe boa pos-
sibilidade de resposta a hidratacdo por via subcutanea.

Por outro lado, quando o processo de morte ja se iniciou, o
delirium geralmente é irreversivel e se trata de um marcador
das tltimas horas de vida. Nessas circunstancias, a pessoa
tende a trilhar uma das duas “rotas da morte” (Figura 1). A
primeira, chamada de “rota habitual”, envolve uma reducio
progressiva do nivel de consciéncia, caracterizando delirium
hipoativo, com desinteresse crescente pelo ambiente que a
cerca, culminando na instalacdo de coma seguido de morte.
Nio costuma ser necessaria intervencdo farmacoldgica nesse
tipo de delirium, e a morte se aproxima como “um sono cada
vez mais profundo”. Em contrapartida, na “rota dificil”, a pessoa
se torna progressivamente mais agitada, em franco delirium
hiperativo, podendo evoluir inclusive com convulsdes antes da
instalacdo do coma. Trata-se de uma forma em que é man-
datéria a intervencao farmacolégica logo no inicio do processo,
a fim de controlar adequadamente os sintomas. O reconheci-
mento da ocorréncia do delirium nas rotas da morte é funda-
mental para garantir o conforto do paciente. Uma intervengdo
inadequada pode ter consequéncias desastrosas e alterar o
processo de morte da pessoa da rota habitual para a rota dificil,
provocando ou perpetuando o delirium.

Abordagem do delirium
O reconhecimento do delirium encontra-se ao alcance dos
profissionais de satide experientes e atentos, porém sua abor-
dagem em idosos com doenca grave ao fim da vida representa
sempre um desafio.

O primeiro passo é a identificacdo da fase da doenca e da ca-
pacidade funcional do idoso a fim de definir melhor qual o
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cocemente, podem evitar a instalagdo do delirium, a

Figura 1 Delirium nas rotas da morte

exemplo da desidratacio. Exames complementares de-
vem ser solicitados somente se existir a possibilidade de
os resultados encontrados serem uteis para a tomada de

Rota dificil
N (delirium hiperativo)
> Trémulo
Confuso
A Alucinagoes
Inquieto \
% Abalos mioclonicos
NORMAL ¢
* Convulsoes
Sonolento /
Letargico —» Semicomatoso
Comatoso
Rota habitual +
(delirium hipoativo)
MORTE

decisoes. A aceleracdo da frequéncia respiratéria durante
o processo de morrer ndo precisa ser abordada com oxi-
metria digital ou gasometria arterial, pois elas, além de
ndo contribuirem para a abordagem clinica, podem agra-
var a confusdo mental e gerar angtstia nos familiares.
Uma possibilidade que precisa ser lembrada é o
delirium secundario ao uso de fidrmacos. Na fase
final da vida, ndo deve haver restri¢do a redugio ou
suspensdo de medicamentos, mesmo que sejam de
uso cronico. Recomenda-se cautela, porém, quando
se trata de opioides. Esses medicamentos sdo indis-
pensdveis para a maioria dos quadros de dor ou
dispneia. Ainda assim, delirium hipoativo é um pos-
sivel efeito colateral do uso de opioide. Quando
acontece, é mandatdrio rever se a dose didria foi
atingida apds titulacdo correta, se ha desidratacdo

Adaptado de: Ferris FD. Last hours of living

prognéstico. A aplicagdo de uma ferramenta de avaliagdo de fun-
cionalidade como a Palliative Performance Scale (PPS) tem
grande utilidade clinica, principalmente se usada de forma se-
riada. No curso de uma doenca em fase terminal (cancer, demén-
cia, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica
[DPOC] ou doenga renal cronica), uma intercorréncia que cause
delirium pode ser tio grave que o tratamento para tentar sua re-
versdo se torne ainda mais danoso ao paciente. Por exemplo, um
portador de DPOC avancada que ja tenha histéria de vérias pneu-
monias recentes e tenha deixado registrado que recusa intubagio
ou traqueostomia inicia delirium decorrente de uma nova pneu-
monia. Nessas circunstdncias, a defini¢do do prognéstico é essen-
cial para decidir se hd indicagdo de internacdo em terapia
intensiva para utilizacdo de ventilagdo ndo invasiva, monitora-
mento continuo e medidas como puncio venosa profunda ou
gasometria arterial. E importante reconhecer que essa infeccio
possa significara faléncia pulmonar e imunolégica, ou seja, o
evento final da vida dessa pessoa. A internagdo em quarto ou até
o tratamento em domicilio, desde que garantido o acesso a todos
os recursos para alivio de desconforto, podem ser escolhas
plausiveis. Através da intervencdo de uma equipe adequada-
mente treinada, é possivel controlar a dispneia e o delirium com
intervengdes paliativas, sejam elas farmacolégicas ou ndo.
Investigar causas e fatores de risco, conhecer a histéria do pa-
ciente e manter uma primorosa comunicagdo sdo habilidades cru-
ciais para abordar o delirium. Um cuidador bem orientado
consegue reconhecer de imediato situagdes que, se tratadas pre-

concomitante ou piora da fun¢io renal, podendo ser
conveniente a reducdo da dose atual ou, em ultimo
caso, a troca do opioide.

As medidas ndo farmacolégicas para tratamento do
delirium no idoso, como reorienta¢io no tempo e no espago,
permanéncia de pessoas conhecidas, correcdo de déficit visual
ou auditivo, ajuste de luminosidade e da intensidade de ruidos,
também sdo uteis para o idoso em cuidados paliativos.

Em geral, essas medidas ndo sdo suficientes para controle
do delirium e é necessario langar mao de algum farmaco. Pela
dificuldade em realizar estudos duplo-cegos e randomizados
em idosos em cuidados paliativos que apresentem delirium,
ndo existe ainda uma diretriz farmacolégica clara. Uma publi-
cagdo recente de Irwin e colaboradores propde uma revisdo
do tema e traz uma série de sugestbes tteis com base na
opinido de especialistas.

Na forma hiperativa de delirium, se existe possibilidade de
reversdo, a op¢do inicial de tratamento é com antipsicéticos de
primeira geracdo, como haloperidol ou clorpromazina. A es-
colha da via de administracdo dependera das condigdes do pa-
ciente. A aplicacdo subcutinea passa a ser preferencial em
cendrio de cuidados ao fim da vida devido a sua seguranca,
conforto e eficacia. O haloperidol, gracas a seu perfil mais in-
cisivo, é ideal para casos que cursem com alucinagoes. A dose
inicial de haloperidol é de 0,5 mg a 2 mg, podendo ser repetida
a cada 30 minutos caso ndo haja melhora. Deve-se atentar para
o surgimento de efeitos colaterais extrapiramidais. A clorpro-
mazina tem perfil mais sedativo e pode induzir hipotensio or-
tostatica. Uma vantagem é que pode ser oferecida por via
sublingual na dose inicial de 12,5 mg a cada 6 horas. Nao ha
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evidéncia que demonstre superioridade dos antipsicéticos
atipicos (risperidona, quetiapina), que, além do custo mais ele-
vado, apresentam limitacdo quanto as vias de administracdo.
Como segunda linha de tratamento, recomenda-se (sempre
com reservas, por se tratar de idosos) o uso de benzodiazepini-
cos como lorazepam ou midazolam, especialmente quando se
desconfia de abstinéncia de benzodiazepinicos ou de dlcool e
na falha do tratamento com antipsicdticos. No Brasil, apenas o
midazolam encontra-se disponivel para aplicacdo subcutanea,
na dose inicial de 0,2 mg/kg. Se necessario, fazer dose extra de
0,1 mg/kg apés intervalo de 30 minutos.

No delirium hiperativo irreversivel, os antipsicéticos con-
tinuam sendo a primeira op¢do do tratamento farmacolégico.
Na situagio especifica das ultimas horas de vida, porém, pode
ser interessante empregar benzodiazepinicos. Além de re-
duzir a agitagdo psicomotora, eles tém potencial de relaxa-
mento muscular e de amnésia, bem como propriedades
anticonvulsivantes (Tabela 2).

Em relacdo ao delirium hipoativo, seja ele classificado como
irreversivel ou potencialmente reversivel, o uso de farmacos re-
quer ainda mais cautela. Ndo hd evidéncias esclarecedoras nes-
sas condi¢des e existe risco de agravamento do delirium ja
instalado por qualquer medicacdo que venha a ser introduzida.
A principal medida, portanto, é uma revisdo criteriosa da pres-
cricdo, pois em uma parcela considerdvel dos casos o delirium

hipoativo ocorre por efeito colateral ou interagdo de drogas.
Contudo, se houver alucinagdes, antipsicéticos podem ser tteis.

Reflexdes finais
Delirium, dor e dispneia estdo entre os principais sintomas es-
tressantes da fase final de vida de portadores de doengas graves
e incurdveis. Tanto a dor como a dispneia contribuem para as
manifestagdes do delirium, com repercussao sobre os familiares
e sobre a equipe. Um quadro de agitacdo psicomotora pode assu-
mir proporgdes desastrosas e influenciar negativamente no plano
de cuidados. Embora os profissionais de saide reconhecam o
delirium, muitos ainda encontram dificuldade para controla-lo.
Em idosos em cuidados paliativos, ndo basta identificar as
causas do delirium. O reconhecimento do prognéstico é crucial
para definir o potencial de reversibilidade do delirium e a con-
duta mais indicada, que pode inclusive envolver o uso de um
benzodiazepinico. Como toda medida paliativa, a abordagem
do delirium depende da comunicagio impecéavel entre todos os
participantes envolvidos, desde os profissionais até os familia-
res e o proprio paciente — a disponibilidade para acolher as
indagacdes da familia é uma caracteristica do profissional que
escolhe lidar com cuidados paliativos. O delirium ao fim da vida
constitui um desafio que compele o profissional a aliar sua ca-
pacidade progndstica a sua competéncia técnica e humana, para
garantir o melhor controle possivel dos sintomas.

Tabela 2 Propriedades terapéuticas dos antipsicéticos, benzodiazepinicos e opioides

DROGAS
Antiagitacdo Sedacdo
Antipsicoticos sim sim
Benzodiazepinicos sim sim
Opioides nao nao

INDICAGAO

Amnésia Relaxante muscular Anticonvulsivante

nao nao nao
sim sim sim
nao nao nao

*Adaptado de Irwin, SA. Clarifying Delirium Management
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E O OSCARVAI PARA...

Em seu documentario Prison Ter-

minal: The Last Days of Private

A=
PRISONTERMMAL | Jack Hall, langado no fim de margo
=" | no canal pago HBO, o cineasta
(B0

Edgar Barens aborda com maestria
'ﬁ dois dos assuntos menos preferidos
= nos EUA: prisoes e morte.

Em 2006, trabalhando sozinho,

Barens passou seis meses filmando,

totalizando 300 horas de gravacgdes na
Penitencidria Estadual de Iowa, onde, no ano anterior, detentos
e o diretor de enfermagem haviam estabelecido uma unidade
de cuidados paliativos.

Segundo o diretor do filme, a populacdo em prisdes esta
envelhecendo, mas, embora muitos dos detentos estejam
idosos e doentes, raramente sdo soltos ou recebem diminui¢do
da pena. “Muitos morrem em suas préprias celas ou na enfer-
maria, se houver uma. Ou morrem algemados em uma cama
com um guarda do lado de fora do quarto”, conta.

O documentdrio acompanha a histéria de Jack Hall, um ve-
terano da Segunda Guerra Mundial de 82 anos condenado por
homicidio hd décadas e agora com problemas no coragio e
pneumonia. Ele recebe cuidados de outros detentos treinados
para essa tarefa, além de voluntdrios em cuidados paliativos.

O filme foi nomeado ao Oscar de melhor documentério.

Para saber mais: www.prisonterminal.com

ideias e recursos para o paciente e o cuidador

LISTAS PRECIOSAS

Desde 2012, a iniciativa
norte-americana Choosing
Wisely (Escolhendo com
sabedoria, em traducao livre)
se dedica a ajudar profissio-
nais e pacientes a selecionar
drogas, testes e procedi-
mentos que sejam baseados

em evidéncias cientificas, ndo dupliquem outros tratamentos,
sejam realmente necessarios e ndo causem danos.

No ano passado, a organizagdo reuniu cerca de 60 so-
ciedades médicas, que variavam de dermatologia a cirurgia
toracica, para criar uma lista chamada “Cinco coisas que
médicos e pacientes devem questionar”. O sucesso foi
tamanho que a Choosing Wisely acaba de langar uma lista
atualizada e expandida, com dez itens que devem ser ques-
tionados por médicos e pacientes.

A lista da Sociedade Americana de Geriatria inclui itens
como “N&o use benzodiazepinicos ou outros sedativos como
primeira op¢do de tratamento para insonia, delirium ou agi -
tagdo em idosos”, “"Nao prescreva inibidores de colesterase
para deméncia sem uma avaliagdo periddica de beneficios
cognitivos percebidos e efeitos adversos no trato gastroin-
testinal”. Cada recomendag¢do vem acompanhada de uma
justificativa baseada em evidéncias.

Para saber quais sdo os outros itens, acesse: www.choos-
ingwisely.org/doctor-patient-lists/american-geriatrics-society

APLICATIVO AJUDA A ENCONTRAR FARMACIAS POPULARES

Lrsi= w11 '@

O laboratdrio Roche acaba de desenvolver o Satde Facil, primeiro aplica-
tivo mével que ajuda pacientes a localizar farmdcias participantes do pro-
grama ‘Aqui tem Farmdcia Popular”, do Ministério da Satde, centros de
infusdo de medicamentos dos sistemas publico e privado e centros de
dispensagdo de medicamentos mais préximos.

Indicado para pacientes de oncologia, hematologia e reumatologia, o

Saude Ficil faz a busca por geolocalizagdo, tipo de estabelecimento ou

ainda por regido (estado, cidade e bairro) do estabelecimento e/ou do

usudrio. O aplicativo ainda indica o melhor caminho e a rota para que o paciente chegue ao destino, que pode, inclusive, ser

incluido na lista de estabelecimentos favoritos.

Disponivel para os sistemas operacionais i0S e Android, o download para o aplicativo Satde Fécil pode ser feito

na Apple Store.
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ATITUDES GLOBAIS
SOBRE O ENVELHECIMENTO

o

I.J||

O Pew Research Center
langou em janeiro seu
mais recente relatorio a
respeito de atitudes glo -
bais em relacdo ao enve -
Ihecimento. Nele, um pa-
norama interessante e
detalhado sobre a forma
como se encara a maior

expectativa de vida em diversas localidades. Foram entrevistadas mais
de 22 mil pessoas em 21 paises.

Uma das perguntas que aparecem no relatério foi *O aumento do
numero de idosos em seu pais é um problema? Se sim, quanto?”. No
Sudeste Asidtico, a propor¢do de pessoas que consideram esse aumento
um “grande problema” foi particularmente alto: 87% no Japdo, 79% na
Coreia do Sul e mais de dois tercos na China. Em paises europeus, de
41% a 55% dos respondentes descreveram o aumento do numero de
idosos como um grande problema. No Brasil, esse nimero foi de 31%.

Uma outra questao se propds a investigar a percepcdo das pessoas
em relagdo ao seu padrdo de vida na velhice. Em 11 paises, menos da
metade dos respondentes se sentiam “muito” ou “razoavelmente”
confiantes num futuro seguro. No Japao, na Italia e na RUssia, a pro-
porg¢do caiu para menos de um terco. No Brasil, 28% estavam muito
confiantes e 49% razoavelmente confiantes de um futuro com um
padrdo de vida adequado.

Para saber mais, acesse o relatorio: www.pewglobal.org/2014/01/
30/attitudes-about-aging-a-global-perspective

LIVRO PARA PINTAR

O livro para colorir
Advanced Style: Co-
loring Book é prova

de que idade é um es-
tado de espirito. Re-
centemente lancado,
a publicagdo traz 30

; desenhos originais ba-
Fuld ddiomimd Bdan

seados nos idosos gla-
mourosos que aparecem no livro de moda homén-
imo, que podem ser coloridos e recortados por
crian-cas e adultos. O livro foi bem recebido ndo
apenas por passar a mensagem de que a moda
estd ao alcance de todos, mas principalmente por
criar uma ponte entre geragdes.

O dono da ideia é Ari Seth Cohen, fundador e
editor do blog Advanced Style, em que ele procura
trazer a moda e o estilo de uma camada da popu-
lacio comumente esquecida pela indudstria da
moda: os idosos. “Meus olhos sempre foram atrai-
dos pelos mais velhos”, diz Cohen. “E, do ponto de
vista de estilo, eu os acho mais interessantes porque
eles estdo numa idade em que néo precisam impres-
sionar mais ninguém e podem usar o que quiserem”

Para saber mais: http://advancedstyle.blogspot.
com.br/2013/07/the-ofhicial-advanced-style-
coloring.html

R —
1] Ceqedim

Estreitando o relacionamento
entre a InduUstria Farmacéutica

e os Profissionais de Saude
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HETHNR lancamentos e noticias do mercado de saude

MEDIDOR DE GLICEMIA MAIS SIMPLES E ACESSIVEL

A marca ONETOUCH® de medidores de glicemia da Johnson & Johnson Medical
Brasil trouxe ao mercado brasileiro uma nova versdo que oferece maior facilidade de
uso para o automonitoramento do diabetes: ONETOUCH SELECT SIMPLE®. Sem
botdes, configuracdes e codificagdes, 0 novo medidor proporciona o resultado com pre-
cisdo e confianca, de forma simples e pratica. O paciente tem de seguir apenas trés pas-
sos: (1) inserir a tira reagente no equipamento; (2) apds o aviso sonoro e visual, aplicar
a gota de sangue na tira reagente; (3) ler o resultado e anotd-lo. ONETOUCH SELECT
SIMPLE® dispara alarmes sonoros distintos no caso de o paciente apresentar hipoglicemia ou hiperglicemia.

De valor mais acessivel, o ONETOUCH SELECT SIMPLE® foi desenvolvido para pacientes com diabetes que tém difi-
culdade para manejar os equipamentos de automonitoramento existentes. Os consumidores que adquirem qualquer produto
da marca ONETOUCH® podem participar do programa de adesdo ao tratamento Diabetes Contato, que oferece beneficios

que visam ajudar o paciente a aderir ao tratamento e controlar melhor o diabetes.

PARCERIA INEDITA

Porzoeria indadis Bagiral o AING I

.' L
..':'|.|. E ﬂnu

Bigfral, marca lider no mercado de cuida-
dos adultos da Hypermarcas, firmou em
marco uma parceria inédita com a Asso -
ciagdo Brasileira de Gerontologia. O obje-
tivo é desenvolver estudos sobre a terceira
idade e seus impactos na sociedade, pes-
quisas sobre incontinéncia urindria e fo-
mentar projetos que visam a¢bes multidis-

ciplinares no envelhecimento humano.

NOVO FITOESTEROL EM CAPSULA

Iﬂ_ O laboratério Aché lancou em marco
Collestra, alimento funcional a base de fi-

toesterdis, que auxiliam na reducdo da
absor¢do do colesterol. Os fitoesterdis
\E. =48 tém eficicia comprovada na reducio dos
niveis do LDL-C, apresentando redugio
média de 10% a 15% em um curto periodo de tempo.

O novo produto utiliza em sua composi¢io 6leo de
soja, girassol e canola e chega ao mercado com a apresen-
tacdo em capsula gelatinosa, facilitando a ingestao. Além
disso, Collestra tem poucas calorias e ndo necessita ser re-
frigerado. Até entdo, as opgdes de fitoesteréis disponiveis
no mercado, principalmente por meio de alimentos en-
riquecidos, ndo traziam essa conveniéncia.

“Se 0 consumo de Collestra for associado a uma dieta
equilibrada e a habitos de vida saudaveis, pode influenciar
positivamente na manutencio da satde cardiovascular do
paciente”, disse Fabiana Silva, gerente de produtos. “Estudos
indicam que, a partir da terceira semana de uso de fi-

toesterdis, ja hd uma redugio de até 15% no colesterol ruim”
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ESTUDO COMPROVA CONSUMER CHOICE AWARD 2013-2014
EFICACIA DEVACINA
O Genacol, produto recém-chegado ao Brasil indi-
cado para problemas e dores osteoarticulares, foi o
vencedor na categoria Melhor Produto para a Satde
das Articulacdes no Consumer Choice Award

—
Canada 2013-2014.

Desde 1987, o Consumer Choice Award é a

A Pfizer anunciou em marco que —— unica organizagdo no Canadd que reconhece e pro-

atingiu os resultados primérios e se- move a exceléncia empresarial de produtos e

cundarios em seu maior levanta- servicos de diferentes categorias. Os questiondrios

mento de imunizacio em adultos sdo realizados através de uma pesquisa de mercado totalmente independente

com pneumonia adquirida em co- e baseada nas opinides de consumidores de todo o pais. Os vencedores re-

munidade. O estudo CAPiTA (Com- cebem um selo de qualidade e exceléncia.

munity-Acquired Pneumonia Immu- O Genacol estd no Brasil hd oito meses, mas ja se encontra disponivel no

nization Trial in Adults), realizado mercado canadense hd 14 anos. O prémio de melhor produto para a satude
’

com cerca de 85 mil individuos, das articulagdes pode ser conferido em www.ccaward.com.

demonstra a eficicia da vacina Pre-

venar 13 contra a pneumonia adqui-
rida em comunidade e a doenca

pneumocdcica invasiva em adultos

acima de 65 anos, comprovando que ] )
a vacina reduz o numero de casos da PRO-MEMORIA
doenca. A cada ano 1,6 milhdo de
pessoas, em sua maioria idosos e P MMORL Com o objetivo de capacitar e

criancas menores de 5 anos, morrem melhorar o dia a dia de cui-

de pneumonia provocada pela bac- dadores e pacientes com doenca

téria Streptococcus pneumoniae no de Alzheimer, a Novartis lanca
mundo, segundo a OMS. em abril a plataforma Cuidar, um

Os detalhes do estudo foram

novo projeto que disponibiliza

apresentados no 9% International Cuichar uma série de videos online,
Symposium on Pneumococci and gravada com alguns dos princi-
Pneumococcal Diseases (ISPPD), rea - pais especialistas sobre a doenca no Brasil.
lizado na India. — A plataforma é parte do programa de apoio Pré-Memoria, desenvolvido
Em 2013, Prevenar 13 recebeu a para ajudar o paciente a seguir corretamente o tratamento prescrito por
aprovacio da Anvisa para a prevengio seu médico e incentiva-lo a manter hdbitos sauddveis em sua vida. O pro-
da pneumonia e outras doencas pneu- grama também oferece atendimento especializado ao cuidador.
mocécicas em adultos acima de 50 “A inovagdo, oferecida por meio do medicamento e dos programas de
anos. A vacina ja era indicada para apoio, é um suporte efetivo a qualidade de vida das familias impactadas pela
criancas até 6 anos. doenga”, revela Fernanda Boulos, gerente de drea terapéutica da Novartis.

Para participar, acesse: http://promemoriaonline.com.br
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INAUGURACAO
DE NOVA UNIDADE

O Grupo IPC Satde
prepara a inauguragao
de uma unidade da
Clinica Sainte-Marie
Hospice — Cuidados
Paliativos. A estrutura
faz parte do projeto da

nova Sainte-Marie Al-
phaville, em Barueri, Sdo Paulo, que ocupara trés an-
dares do Edificio Medic Life, onde também est4 loca-
lizada a recém-inaugurada loja do IPC Nutri.

Voltado para o atendimento a idosos, o pronto
atendimento contard com uma estrutura ampla, mo-
derna e acolhedora, com consultérios médicos, além
de uma drea de observagio onde os pacientes
poderio ser acompanhados.

“Escolhemos Alphaville pelas caracteristicas so-
ciais e econdmicas da regido. Ja temos uma unidade
do Instituto Paulista de Cancerologia no mesmo edi-
ficio e esta nova unidade chega para fortalecer a
marca do Grupo IPC Satide na regido”, explica Gui-
lherme Mendes Filho, diretor do Grupo IPC Satde.

EQUIPAMENTO PARA CIRURGIA
DE CATARATA A LASER

Em 2013 a Alcon®, divisio
de produtos oftalmoldgicos
do Grupo Novartis®, lancou
no Brasil 0 LenSx® Laser Sys-
tem, o primeiro equipamento
a laser aprovado pela Anvisa
para cirurgias de catarata.

O LenSx® permite auto-
matizar etapas do procedi-
mento cirdrgico que até entdo

eram realizadas manualmen-

te, com bisturi. Com o uso do
laser femtossegundo, 0 equipamento faz automaticamente as
incisdes e o fracionamento do cristalino, proporcionando
maior precisdo, previsibilidade e padronizagdo na inciséo,
com mais seguranga e conforto para o paciente. A nova tec-
nologia permite um pds-operatério mais rapido e com me-
lhores resultados refrativos.

O laser possibilita ainda posicionar com precisdo a lente
intraocular implantada, reduzindo erros refracionais, melho-
rando a acuidade visual do paciente e reduzindo a dependén-
cia de 6culos corretivos, que sdo normalmente usados apds a

cirurgia de catarata.

video institucional, com duragio de 3 minutos.

Abarra de menu estd dividida em: Institucional (histérico da empresa), Medicamentos (relagio de produtos genéricos e de
prescri¢do médica, com acesso as bulas), Estilo Nova (fanpage no Facebook), Educagio Continuada (drea restrita a médicos e
profissionais de farmécia, com materiais de atualizacio em suas dreas de atuacio) e Dicas de Satde (aberto a todos aqueles
que se preocupam em ter boa satide). Para acessar a drea restrita é necessdrio cadastramento prévio.

O site também se adapta a smartphones e tablets.

Para saber mais, visite: www.novaquimicafarma.com.br ou www.nqfarma.com.br

SITE REPAGINADO

A Nova Quimica acaba de colocar no ar seu novo website institucional.
Na homepage do novo site o internauta vai encontrar as noticias mais recentes

relacionadas a empresa e ao segmento farmacéutico, bem como o buldrio online e o
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jun/ago/set

CUrs0s, congressos e simposios

=) 10t World Congress on Brain,
Behavior and Emotions

7 a 9 de abril  Montreal, Canadd
www.brain2014.com/index.php

) 5°Congresso Internacional de
Atividade Fisica e Saude Publica
8 a 11 de abril » Windsor Barra Hotel
e Congressos, Barra daTijuca ® RJ
www.icpaph2014.com

=) Economia da Longevidade —
Os desafios do envelhecimento

da populagao

12 e 26 de abril ® Forum Apart Hotel ®
Belo Horizonte, MG
www.ciape.org.br

=) Férum Internacional

de Diabetes (IDF 14)

24 a 26 de abril * Bourbon Cataratas
Convention e Foz do Iguagu, PR ®
www.diabetes2014.com

B XIX Congresso Brasileiro
de Geriatria e Gerontologia

29 de abril a 3 de maio * Centro de
Convengbes Hangar ® Belém, PA ¢
www.cbgg2014.com.br

E) 29t International Conference
of Alzheimer’s Disease (ADI 2014)
1.a 4 de maio ® SanJuan, Porto Rico ®
www.adi2014.0rg

=) 2014 Annual Scientific
Meeting of the American
Geriatrics Society (AGS)

14 a 17 de maio * Walt Disney World
Swan and Dolphin —Orlando, FL,
EUA e www.americangeriatrics.
org/annual_meeting/attendees/

) VI Congresso Brasileiro

de Nutricao e Cancer (CBNC)

e Ganepao 2014

14 a 17 de maio ® Sdo Paulo, SP ®
www.ganepao.com.br

=) VI Congresso Uruguaio

de Gerontologia e Geriatria

25 a 27 de maio ® Centro de Conven-
ciones Intendencia de Montevideo ®
Uruguai ®
www.geriatria2014.0rg.uy

=) 4t Congress of the Clinical
Section IAGG - European Region
2014 & 7t Academic Geriatric
Congress 2014

28 a 31 de maio * Antalya, Turquia ®
www.iaggantalya2014.org

=) 12t International Federation
of Ageing Global Conference

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

=) gthWorld Conference of
Gerontechnology (ISG 2014)

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

) SIGG 2014

22 e 23 de agosto * Hotel Matsubara
* Sdo Paulo, SP

www.unifesp.br

) 10°Congresso de Cérebro,
Comportamento e Emogdes

28 a 30 de agosto ® Hotel Serrano ®
Gramado, RS ®
www.ccmeventos.com.br

=) 11l Global Congress da Fragility
Fracture Network

4 a 6 de setembro ® Madri, Espanha ®
www.ffn-congress.com

=) GERO 2014

5 e 6 de setembro e Centro de Con-
vencoes Rebougas ® Sdo Paulo, SP ®
www.clceventos.com.br

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

17t Congress Dutch Society

of Geriatric Medicine

12th Congress Dutch Society

of Gerontology

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

= XIV Férum Brasileiro

de Neuropsiquiatria Geriatrica

25 a 27 de setembro ® Minascentro ®
Belo Horizonte, MG
www.ccmeventos.com.br

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




Genacol

UMA REVOLUCAO NA SAUDE OSTEOARTICULAR!

Auxilia na saude das articulacoes,
regeneracao das cartilagens, ligamentos,
tendoes, ossos, pele, musculos e muito
mais. AJUDA NO ALIVIO DA DOR

E MELHORA DA MOBILIDADE.

Exclusiva matriz biotiva de aminoacidos
provenientes do colageno hidrolisado
100% puro, que age diretamente

na producao e assimilacdo dos
colagenos Tipo |, I, I, IV e V.

NATURAL, SEM CONTRA-INDICACAO,
SEGURO E EFICAZ.

PRESENTE EM MAIS DE 50 PAISES
E AGORA NO BRASIL

CONSUMER

CHOICE AWARD

MELHOR PRODUTO PARA A
2013 SAUDE DAS ARTICULACOES
_BUSINESS CONSUMEg CHOI‘(\:E AWARD

-

Genacm

Coligena hidrolisadd
em capsulas
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GEnacur

Maltiplos beneficios -'-." AmimoLock:
pnsoure e resultados comprovados por h-" '), Sequence Technology www.genacol.com.br
ENESS Estudos Clinicos publicados. Tecnologia patenteada facebook.com/genacol.br
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