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Exercicio de reflexio

filme Amor, do di-

retor austriaco Mi-

chael Haneke, nio s

levou a estatueta de
melhor filme estrangeiro no Os-
car deste ano, como também fez
a nés todos um grande favor:
trouxe a telona um drama que
se desenrola todos os dias no
mundo todo.

A histéria é simples: a vida
de um casal de octogenirios,
Anne e Georges, ambos profes-
sores de musica em Paris, sofre
uma reviravolta quando Anne
sofre um derrame e Georges
passa a ser responsével por seu
cuidado. Um filme rodado com
um realismo cru e uma delica-
deza desconcertante, que traz
questdes importantes e familia-
res a todos nds: nossos pais
idosos, nossos pacientes idosos,
nosso préprio envelhecimento.
Quando as luzes do cinema se
acendem, a reflexio é inevitavel.

E esse mesmo tipo de refle-
Xd0 que procuramos provocar
com a Aptare. Acreditamos que,
quanto mais discutimos, mais
avang¢amos na dire¢do de propor-

cionar um envelhecimento me-
lhor para milhares de brasileiros
que todos os dias cruzam a linha
dos 60 — limite que, alids, ja
comega a ser questionado. Para
isso, procuramos trazer temas
que aproximem o profissional
clinico da realidade do idoso e
que o obriguem a pensar fora
dos moldes a que estd habituado.

A edic¢do que vocé tem em
maos, por exemplo, traz um ar-
tigo sobre implantes dentarios
no idoso, de autoria da odon-
togeriatra Amanda Davanco.
“Implantes?”, vocé vai perguntar.
Sim, implantes. E outro sobre
cirurgia baridtrica no idoso, es-
crito pelo especialista Alexander
Morrell. Sdo temas geralmente
pouco associados a esses pa-
cientes e que, no entanto, podem
trazer um ganho em qualidade
de vida imensurével. Basta estar-
mos atentos a eles.

Ainda nessa linha, o repérter
Sergio Azman traz um panorama
detalhado da resolu¢do do Con-
selho Federal de Medicina sobre
as diretivas antecipadas de von-
tade, aprovada em agosto do ano

passado. No contexto da geriatria,
essa discussdo se faz ainda mais
necessaria. O que falta é engajare
equipar os profissionais clinicos a
ter essa conversa com seus pa-
cientes. E ela que vai ndo s6 servir
como bussola na hora mais com-
plicada mas também fortalecer
o vinculo médico-paciente, que
parece ter se perdido em algum
lugar da atualidade tecnolégica
em que vivemos.

Quando nos propomos a
enxergar por outro angulo, no-
vas possibilidades se abrem.
Haneke conseguiu fazer isso de
uma maneira primorosa com
Amor. E o que nos esforcamos
para fazer, edicdo ap6s edicdo,
aqui na Aptare.

Boa leitura!

Lilian Liang
Editora



6 Aptare marco/abril 2013

Ve 4
/

¢ Chegou as minhas méos a re-
vista Aptare, que tive o privilé-
gio de ler. Considero uma pro-
dugdo excelente na drea de geria-
tria. Parabéns!

Helenio Bastos de Carvalho
CRM-MG 10988

« Faco residéncia em geriatria na
Unicamp e recebi um exemplar
da revista Aptare. Gostei muito
dos artigos e da revista!

Vivian Bespo de Souza
CRM 140588

+ Sou médica em Cuiabd (MT) e
terminei minha pés-graduacio
em geriatria em Belo Horizonte,
onde tive contato com a Aptare.
A revista é excelente.

Rosana Muniz Paiva
CRM-MT 4851

* Recebi um exemplar da Aptare
e fiquei surpresa com a quali-
dade dos artigos. Sou assinante
de revistas internacionais como
Clinics in Geriatrics Medicine
porque encontrava dificuldade
de encontrar exemplares com o
nivel da Aptare. Parabéns!

Sandra Gaia Dephelippe
CRM-RJ 257910

* Tive acesso ao exemplar da
primeira edicdo da Aptare
e gostaria de dizer que achei
a revista muito interessante.
Parabéns!

Adriana Vasques
Neuropsicdloga

« Trata-se de uma revista de alta
contribui¢do para aqueles que
serelacionam profissionalmente
com os idosos e mesmo aos
geriatras e gerontélogos, como
modelo de esclarecimento aos
coparticipantes dessa especiali-
dade. Os temas, abordados com
seriedade, permitem uma me-
lhor avaliagdo técnica e adminis-
trativa pelas institui¢6es de longa
permanéncia (ILPs) ou centros
de acolhimento para idosos.

Pedro José Barbanti
CRM-SP 5960

« Achei a revista extremamente
interessante e gostaria muito de
recebé-la.

Silvia Takahashi Ribeiro e Prado
CRM-SP 124548

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

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

« Achei realmente muito interes-
sante a proposta da Aptare e todo
o seu contetdo.

Karol BezerraThé
CRM-SP 109161

» Gostaria de saber como receber
a revista Aptare. Tenho muito in-
teresse, pois trabalho hd 17 anos
com grupos de idosos e a ques-
tdo do envelhecimento. Trabalho
na UNATI/UER].

Cristie de Moraes Campello
Psicomotricista

grafo com a informa@éo correta:

ERRATA: No artigo “Manejo da dor em afeccdes articulares” (Aptare ed.3), de autoria de Fania C. Santos e Amanda A. O. Vieira, o
harpagosideo foi erroneamente descrito como tendo atividade inflamatéria. Ele apresenta atividade anti-inflamatéria. Segue o pard-

E. Harpagosideo: seu principio ativo é o extrato seco da planta africana Harpagophytum procumbens. Apresenta atividade anti-infla-
matdria em estudos clinicos através da inibicio da sintese de leucotrieno e lipoxigenase. A dose usual é de 400 mg trés vezes ao dia.
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Ricardo Komatsu Chefe da disciplina de geriatria
e gerontologia da Faculdade de Medicina
de Marilia (FAMEMA)

Uma nova forma de ensinar (e aprender)

Por Lilian Liang

ncontrei o geriatra Ri-

cardo Komatsu, chefe

da disciplina de geria-

tria e gerontologia da
Faculdade de Medicina de Ma-
rilia (FAMEMA), na tltima sema-
na de 2012. Komatsu ja me es-
perava no lobby do prédio, com
as perguntas que havia enviado
a ele na semana anterior ja na
tela do iPad para que ele ndo se
perdesse na conversa.

Nio se perdeu. Esse clinico-
geriatra-educador respondeu em
detalhes cada questio enviada so-
bre o ensino da geriatria nas uni-
versidades brasileiras. Fala nio
apenas com base em sua experién-
cia, mas com um surpreendente
conhecimento tedrico, adquirido
durante anos de carreira e em
seu doutorado em educagdo na
Universidade Estadual Paulista
(Unesp). “Meu interesse em edu-
cacio vem da minha época de
aluno de medicina. Estudei numa
escola tradicional e fui perceben-
do as dificuldades desse modelo.
Terminei o curso com a convicgao
de que minha escola deveria mu-
dar, ndo apenas na estrutura, mas
no processo’, conta.

Para isso, resolveu se preparar
e trilhou um caminho bem pouco
convencional na época. Enquanto
fazia residéncia em geriatria, fre-
quentou a0 mesmo tempo 0 curso

de administra¢io hospitalar ofe-
recido por uma parceria entre a
Fundagdo Getulio Vargas e o Hos-
pital das Clinicas da FMUSP. Ao
longo de sua carreira, travou con-
tato com inumeras escolas de
medicina no exterior que ado-
tavam métodos inovadores de en-
sino para entender como fun-
cionavam. Trouxe de 14 exemplos
e estratégias bem-sucedidas. Apro-
fundou-se no estudo do envelhe-
cimento em paises ja envelheci-
dos, trocando experiéncias com
profissionais da drea inseridos em
outras realidades.

Essa bagagem lhe permitiu
encabecar uma mudanca ndo ape-
nas no curriculo, mas na filosofia
no ensino da medicina em sua
alma mater. Nao foi tarefa facil:
foi preciso convencer outros pro-
fessores, conquistar alunos e acre-
ditar que o novo método formaria
uma geracdo mais preparada de
médicos. Nesse processo, ganhou
adeptos — na universidade e fora
dela - e a convicgdo de estar no
caminho certo.

A seguir, Komatsu conta um
pouco dessa histéria.

Aptare —Um estudo publicado
em 2011 na revista da SBGG
mostra que ja se observa pro-
gresso no ensino da geriatria.
Estamos no caminho certo?
Ricardo Komatsu — A geriatria

tem um ndmero extremamente
limitado de profissionais. E
uma especialidade que se es-
trutura nas escolas médicas,
mas obviamente nio podemos
contar somente com a for-
magdo de especialistas para
oferecermos uma atencio de
saude do idoso na proporcio
de que o Brasil necessita.

A concep¢do mais adequada
seria formar médicos e enfer-
meiros mais sensibilizados em
vez de acreditar que apenas
com os geriatras que formamos
daremos conta da necessidade
no pais. A atencio a saide do
idoso deve ser oferecida por
todos os profissionais de satide,
desde o clinico até o cirurgido,
mais sensibilizados com o
cuidado da pessoa idosa.

Costumo dizer aos meus estu-
dantes que os médicos encon-
trardo cada vez mais pacientes
idosos e terdo de dar conta da
situacdo. Esse dar conta é enten-
der até onde vai seu limite.
Assim, trabalhamos tanto com
as possibilidades diagnésticas e
terapéuticas desses profissio-
nais quanto com a concepgio
do limite, até onde ir. Essa é
uma nogio bastante adequada.
E nessa percepgio que talvez os
meios de comunicagao cientifi-
cos possam contribuir — para

formar um conceito de onde
seria o limite. Em que tipo de
complexidade deve entrar o
geriatra? Muitas vezes, diante
de uma especialidade nova
como ¢é a geriatria, a concepgao
que se tem desse especialista é
de que ele deve estar em todos
os niveis de atencdo da satde.
No entanto, seria muito esperar
geriatras na atencdo primaria,
porque nio temos especialistas
em numero suficiente para in-
tegrar a equipe da estratégia de
saide da familia. Ndo temos
geriatras suficientes ndo ape-
nas pela estrutura de formacio,
mas pelo interesse do egresso.
Existem dreas clinicas muito
mais atrativas que a geriatria,
que é uma especialidade nova,
dificil e complexa. Uma das
questées fundamentais é a pes-
soa querer ser geriatra para
poder buscar uma formacio
adequada, ter uma atuacio de-
dicada a essa populagdo especi-
fica. Portanto o cendrio que se
desenha é este: temos que for-
mar ndo apenas mais geria-
tras, mas mais profissionais de
saude sensibilizados para a
questdo do envelhecimento.

Aptare - O que diferencia o en-
sino da medicina na FAMEMA
do de outras escolas?

Komatsu — A FAMEMA foi pio-
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neira no Brasil no método de
aprendizagem baseada em pro-
blemas (problem based learning,
PBL). Em 1997, introduzimos
esse método ativo de ensino e
aprendizagem, que acabava com
as aulas tedricas. Os estudantes
do primeiro ao terceiro ano tém
uma conferéncia semanal, que é
o ponto de encontro. Todo o cur-
riculo é baseado em sessdes de
tutoria, em que um tutor — um
professor — atua como facilita-
dor do processo de aprendiza-
gem. Sdo apresentados peque-
nos recortes da realidade, batiza-
dos de “problemas”, com os
quais temos de lidar. Os proble-
mas sdo pequenas histérias clini-
cas de pacientes, familias ou
populagBes. A partir disso, faz-se
um brainstorming, em que os es-
tudantes discutem, formulam
hipéteses, questdes de apren-
dizagens e perguntas que devem
ter respostas. Entre as sessoes
reservamos trés periodos de
quatro horas para que eles bus-
quem essa informagdo. Dessa
forma, eles aprendem a separar
o joio do trigo, buscando uma
informacdo que seja util, rele-
vante, cientificamente aceita.
Depois eles evoluem para os
niveis de evidéncia. E um pro-

cesso extremamente rico.

Aptare — De onde veio essa
ideia?

Komatsu — O PBL surgiu pela
primeira vez em 1969, na Uni-
versidade de McMaster, em On-
tario, no Canada. Era uma uni-
versidade antiga, que no final
da década de 1960 iniciou um
curso de medicina devido a es-
cassez de médicos. Para elabo-
rar o curso, foram contratados
20 professores, que tinham
total autonomia. Sem que ne-

...Temos que formar nao apenas mais
geriatras, mas mais profissionais de
saude sensibilizados para a questao

do envelhecimento.

nhum deles fosse um profundo
conhecedor das correntes edu-
cacionais, mas baseados no
método cientifico, esse grupo
de professores desenvolveu es-
se novo método. A novidade se
disseminou para a Universi-
dade de Maastricht [Holanda],
onde todos os cursos passaram
a ser ministrados usando o
método PBL.

Na década de 1980 o PBL
chegou a faculdade de medi-
cina da Universidade de Har-
vard, que ji utilizava cases
em seus cursos de negdcios e
administracdo. Tais cases se
assemelhavam muito aos casos
em PBL.
Quando o novo método chegou

que utilizamos

a faculdade de medicina, eles
passaram a oferecer as duas
possibilidades aos alunos: o
curriculo novo e o tradicional.
Em determinado momento, os
alunos passaram a optar ape-
nas pelo novo curriculo, porque
detestavam as palestras. Os or-
ganizadores das palestras recla-
mavam, porque traziam cientis-
tas que haviam recebido o
Prémio Nobel e os alunos criti-
cavam, consideravam aquilo
um conhecimento limitado. £
muito interessante ver como
uma universidade muito tradi-
cional foi capaz de mudar
dessa forma.

Aptare — A geriatria também

passou a ser ensinada dessa

forma na FAMEMA?
Komatsu — N6s iniciamos a dis-
ciplina no sistema tradicional
em 1990, no ambulatério de
geriatria, no sexto ano. Até
1997 as aulas eram tedricas.
Nagquele ano, introduzimos si-
tuagbes-problema com pessoas
idosas, que foi uma maneira de
fazer com que o estudante nio
apenas aprendesse geriatria,
mas também aprendesse a
aprender. Agora usamos esse
método durante todo o curso de
medicina. O internato per-
manece mais tradicional, mas
os quatro primeiros anos do
curso de medicina e os dois
primeiros do curso de enfer-
magem sdo o periodo em que
utilizamos o PBL como uma
das estratégias fundamentais
do processo de ensino e apren-
dizagem. Além disso, os alunos
tém a pratica profissional desde
o primeiro ano: vdo a unidades
de saide da familia, se inserem
junto as equipes etc.
Portanto, eles tém a unidade de
pratica profissional e a unidade
estrutural sistematizada — uma
em PBL e outra num processo
bem parecido, chamado de
problematizagdo, em que se
captura uma realidade, discute-
se 0 processo e tenta-se, com

base em novos conhecimentos,
refazer esse processo. O aluno
comega com uma observagio e
gradativamente vai conseguin-
do fazer intervenc¢des. Com
isso, rompemos com o para-
digma de que é preciso a teoria
antes da prdtica. Em muitas
situacdes nds inclusive inverte-
mos essa ordem, temos a
pratica antes da teoria. Um pro-
fessor tradicional que vai ensi-
nar estudantes a medir a pres-
sdo arterial provavelmente da-
ria uma aula sobre os principios
da pressdo arterial e como me-
di-la para depois partir para a
pratica. Qual o raciocinio de
quem acredita ser possivel ir
para a pratica primeiro? Mesmo
que o aluno nunca tenha feito
um curso de satde, medir a
pressdo arterial é algo intuitivo.
Assim, chamam-se dois volun-
tirios — um mede a pressio,
outro deixa que ela seja me-
dida. Conforme os erros e acer-
tos acontecem, os alunos vio
aprendendo. Ao trabalharmos
dessa maneira, reativamos co-
nhecimentos prévios: “Mas nio
é preciso deixar o brago na al-
tura do coragdo?” ou “Ndo é pre-
ciso palpar o pulso?”. Isso é
reativagio de conhecimento
prévio. Qual o processo mais
rico? O aluno aprender com a
experiéncia e construir o co-
nhecimento ou tentar transmi-
tir o conhecimento para uma
plateia de 200 pessoas?

Esse processo todo me permitiu
ter uma visdo tanto da educagio
quanto do envelhecimento. Con-
seguimos melhorar isso, influen-
ciando o curriculo. Do comeco
ao fim do curso temos proble-
mas que envolvem idosos. Mi-
nha crenca de que precisamos
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formar os profissionais de satde
para que eles possam atuar me-
lhor nessa area e delimitar aqui-
lo que os especialistas precisam
fazer é um processo que vem
dessa experiéncia educacional.

Aptare — Em termos de sadde

publica e no longo prazo, qual

opcdo deveria ser priorizada:

formar mais geriatras ou mais

médicos com conhecimentos

sobre o paciente idoso?
Komatsu — Tenho convicgdo de
que nossa missdo é muito mais
ampla numa escola médica
do que formar geriatras. Preci-
samos formar médicos e a uni-
versidade precisa dos atuais
especialistas em geriatria e
gerontologia para ajudar a in-
fluenciar os curriculos. E uma
visdo da parte educacional, ndo
apenas assistencial e clinica.
Nas décadas de 1990, 2000
nosso desafio foi levar a disci-
plina as universidades, facul-
dades de medicina e escolas de
enfermagem. Hoje o desafio é
fazer com que esses especia-
listas que contam com grande
reconhecimento em suas comu-
nidades académicas influen-
ciem as universidades e insti-
tuicGes, de forma que elas te-
nham uma concep¢io mais
ampla de formagio do médico
sensibilizado para lidar com o
idoso. Ao olhar para trds, vemos
profissionais que tiveram que
abrir pequenos espagos para
que os servigos de geriatria se
formassem. Esses pequenos es-
pagos se consolidaram e as pes-
soas que os ocuparam fizeram
0s servigos crescer e ganharam
o respeito da comunidade aca-
démica. Hoje essas pessoas tém
condi¢do de determinar o rumo
das coisas.

Essa concepcio de que nio
somos s6 nos, os geriatras, os
responsaveis pelo cuidado dos
idosos é algo que nos conforta.
Somos responsaveis no sentido
de influenciarmos outras pes-
soas, estabelecermos parcerias,
formarmos e divulgarmos a es-
pecialidade. Porém, essa respon-
sabilidade deve ser comparti-
lhada e acho que precisamos ser
mais ativos nesse processo.

Aptare — Quais os principais

desafios hoje em relagdo ao

ensino de geriatria?
Komatsu — Hd um grande de-
safio da residéncia em atrair
mais candidatos para os cursos.
Hé um paradoxo no Brasil: se
por um lado temos uma es-
cassez de formacio de médicos
geriatras, por outro temos ain-
dauma ociosidade em vagas de
residéncia de geriatria. Houve
um aumento consideravel na
oferta de vagas, principalmente
nas faculdades do interior, mas
a procura ainda é por fazer ge-
riatria em grandes centros.
Outro aspecto que precisa ser
melhorado é o desenvolvimen-
to de areas do conhecimento
cientifico que permitam que os
futuros geriatras possam fazer
pés-graduacdo stricto sensu —
mestrado, doutorado - em
dreas de concentracio mais
voltadas ao envelhecimento. O
que houve com essa geragdo de
agora? O Wilson [Wilson Jacob
Filho, professor titular de geria-
tria da FMUSP], por exemplo, é
doutor em patologia, porque
foi onde abriram espago para
ele fazer pesquisa. Outros fo-
ram para a area de clinica mé-
dica porque ndo havia geriatria.
Havia uma necessidade de con-
seguir desenvolver projetos de

pesquisa numa didspora de
programas de pds. Quem sabe
no futuro as pessoas terdo opor-
tunidade de encontrar grupos
de pesquisa especificos que
permitam que mais pessoas in-
teressadas nesse conhecimento
se agrupem e se formem nesses
programas stricto sensu.

Aptare — Sera que essa falta

de interesse em ingressar na

residéncia em geriatria vem da

ideia errada de que o geriatra

é aquele que “assina o ates-

tado de dbito”?
Komatsu — Ndo vejo essa con-
cepgdo de que o geriatra vai ser
aquele que vai oferecer os
cuidados paliativos. Entendo
esse como o extremo talvez de
quem tem uma visdo mais hos-
pitalar desse processo.
No entanto, acho que existe pre-
conceito, sim. Numa das entre-
vistas que fiz para a pesquisa da
minha tese entre estudantes que
estavam para se graduar em al-
guns dias, um deles confessou:
“Vou contar algo para o senhor:
no PS ainda existem colegas que
pedem pra trocar ficha” — tnica
e exclusivamente porque o pa-
ciente era idoso e ele tinha difi-
culdade de atender paciente
idoso. Talvez ndo uma dificul-
dade, pois o estudante nem
sabia quem era o paciente, mas
o preconceito de que talvez o pa-
ciente fosse dar mais trabalho,
tomar mais o tempo dele.
Mesmo assim, ndo podemos
deixar que esse preconceito seja
uma marca da nossa sociedade.
Had a ideia de que o idoso vale
menos, de que ele é um peso
para a sociedade. Nossa con-
cep¢do do idoso é diferente da
que se tem no Japdo, por exem-
plo, onde se entende que o

idoso ja contribuiu muito.
Quanto ao “assinar o atestado de
6bito”, a vida é obviamente fi-
nita, mas podemos tornar esse
processo de envelhecimento
mais feliz, com menos dor, com
mais qualidade, mais dignidade.
Precisamos saber também onde
delimitar essa finitude, que na
minha opinido é onde se perde a
dignidade sem nenhuma chance
de resgate. Quem trabalha com
cuidados paliativos trabalha
nesse limite. O geriatra ndo pre-
cisa ser um especialista em
cuidados paliativos, mas deve
ser um médico com conheci-
mento nessa especialidade. Tra-
balhar essas situa¢des com estu-
dantes de medicina e enfer-
magem é um desafio cotidiano:
mostrar que é possivel ajudar a
desenvolver um sistema de
saude mais sensibilizado as ne-
cessidades dos idosos.

Creio que essa é uma boa argu-
mentagdo: hoje vocé pode trocar
a ficha do paciente, mas um dia
vai se deparar de novo com o pa-
ciente idoso. Melhor que seja nu-
ma situagdo com supervisao, as-
sisténcia e equipe do que sozi-
nho. A escola, o hospital-escola e
os servicos académicos de certa
forma protegem e determinam
uma pratica profissional segura
para os que estdo aprendendo
uma profissio de satde. E o am-
biente ideal para expor suas di-
ficuldades, trabalhar limitacGes.

Aptare — O método de ensino
da FAMEMA foi adotado por
outras escolas? Ja é possivel
fazer uma avaliagdo da efica-
cia desse método?
Komatsu — Foram varios proje-
tos no Brasil, mas os que vin-
garam mesmo foram os da
FAMEMA e da Universidade
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Estadual de Londrina (UEL).
Em 2003 fizemos uma pesquisa
com os estudantes que estavam
saindo, para avaliar se eles
eram sensibilizados com a ques-
tdo do idoso. Conseguimos de-
monstrar que os alunos do novo
curriculo tinham maior sensibi-
lizacdo e melhores condicoes de
buscar informagGes sobre enve-
lhecimento. Por terem passado
por um processo de ensino e
aprendizagem e discutido ques-
tSes importantes sobre o tema,
eles tinham também melhores
condi¢bes de atender uma pes-
soa idosa.

O que esperamos com esse
método é que os estudantes
tenham condicGes de, ao se de-
parar com um paciente idoso,
oferecer um melhor tratamento
e gerenciar a situagdo segundo
sua formagdo e ai encaminhar
ou conduzir esses pacientes.
Queremos que eles tenham
uma concep¢do mais ampla.
Essa é uma formacio que ndo
cabe s6 a geriatria, mas a um
conjunto de disciplinas que in-
tegram uma escola de medicina
ou outro curso que forme pro-
fissionais de satde.

Aptare - Com o aumento da
expectativa de vida, tem-se
dado muita énfase a questao
da prevencdo de doencas. Es-
tamos saindo de um modelo
terapéutico para um modelo
preventivo?
Komatsu — Eu espero que isso
esteja acontecendo. Essa mu-
danca passa, no entanto, por
um outro desafio, que é a edu-
cagio dos pacientes. Precisamos
utilizar as estratégias que de-
senvolvemos nas universidades
em melhorias de processo de
ensino e aprendizagem e uti-

Qual o processo mais rico? O aluno
aprender com a experiéncia[...] ou
tentar transmitir o conhecimento
para uma plateia de 200 pessoas?

lizd-las com nossos pacientes.
Ha alguns meses participei de
um simpdsio de pds-graduagio
da faculdade, para falar sobre o
que tinhamos desenvolvido em
termos de ensino e aprendiza-
gem. Ousei dizer que ndo havia
nenhuma evidéncia que nio
fosse minha experiéncia pes-
soal, mas que contar pequenos
casos pode ajudar seus pa-
cientes — talvez usar com eles a
mesma situagdo-problema uti-
lizada com os estudantes nos
primeiros anos da graduagdo.
Ao colocar a situagdo num plano
concreto, é mais facil conseguir
captar a atencdo do paciente de
forma que ele entenda sua men-
sagem. “Olha, sr. Jodo, eu tinha
um paciente como o senhor,
que..” Como sdo situagdes reais,
eles prestam mais atencdo. Ao
usarmos exemplos assim, o
paciente compreende melhor,
porque se ele ndo entende a
propria doenca, como falar de
prevencdo primaria (ndo ter a
doenga), secundaria (evitar que
a doenga jd instalada piore) ou
tercidria (reabilitacdo)? Ao en-
tender o exemplo, é possivel
ampliar o enfoque de prevencio
para diferentes niveis e agregar
uma estratégia educativa.

Além do paciente, é preciso edu-
car também o familiar. Esse é um

grupo que precisa de apoio e as
estratégias devem ser traba-
lhadas para eles. Nesse caso, tra-
balhar o conceito de prevengdo é
trabalhar o conceito de cuidado
com as pessoas que o desen-
volvem em nivel domiciliar, que
pode ser tanto o préprio pa-
ciente, os cuidadores informais
e os cuidadores formais.

E, acima de tudo, precisamos
engajar o profissional de satde.
Ele ndo pode mais ficar en-
clausurado no seu consultério,
no ambulatério, no hospital.
Ele terd que focar mais sua
aten¢do em nivel domiciliar
desses pacientes, cuidados in-
formais e desenvolver estraté-
gias novas de aprendizado, en-
volvendo o préprio paciente e
seus cuidadores.

Aptare — Ha motivo para

otimismo?
Komatsu — Por mais que este-
jamos longe do modelo ideal,
temos que ser otimistas, pelo
desenvolvimento que ja tive-
mos, principalmente nas ulti-
mas duas décadas. Precisamos
continuar trabalhando para
construir um futuro melhor
para nossos idosos — nio s6
porque estamos envelhecendo,
mas porque essa populacio
estd crescendo numa veloci-
dade tdo grande que precisa-

mos ser mais céleres. Isso é fun-
damental. Precisamos conti-
nuar a apostar na educagio
para o envelhecimento e am-
pliar esse processo educacio-
nal, ndo apenas aos estudantes
de graduacdo mas aos de en-
sino bdsico, fundamental e
médio. E preciso envolver a so-
ciedade, os egressos, os recém-
formados, os que fizeram resi-
déncia, pés-graduacio e os que
nio fizeram nada disso. E pre-
ciso investir em programas
de educacio continuada. Pre-
cisamos focar também nos pa-
cientes em relacio aos seus au-
tocuidados e em seus cuidados,
inclusive informais.

Minha visdo é otimista porque
temos hoje melhores condigdes
de desenvolver isso. Havia uma
crise de credibilidade até o im
da década de 1970, inicio da dé-
cada de 1980, em relacio as pes-
soas que estudavam o envelhe-
cimento. Confundia-se geriatria
com charlatanismo, com o “evi-
tar o envelhecimento”. Essa crise
ndo existe mais. Acho que esse
otimismo esta nisto: estamos
respaldados pelo desenvolvi-
mento cientifico nessa area, pela
nossa boa pratica com relagdo
ao cuidado com o idoso, pelo
processo de ensino e aprendiza-
gem da geriatria e gerontologia
e por uma necessidade crescente
de informacio na drea, sabendo
que a tecnologia por si ndo vai
transformar o mundo, mas a tec-
nologia da informacdo bem uti-
lizada pode fazer toda a dife-
renca no desenvolvimento desse
campo. Precisamos utilizar todo
esse aparato que se desenvolve e
se desenvolverd para otimizar-
mos essa atencio adequada a
saude do idoso.
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NIiVEIS SERICOS DE VITAMINA B12

NAO SE RELACIONAM COM BAIXA DENSIDADE
MINERAL OSSEA EM MULHERES BRASILEIRAS
NA POS-MENOPAUSA

Osteoporose e deficiéncia de vitamina B12

sdo condi¢des de prevaléncia crescente com

o envelhecimento. A associagdo entre niveis
séricos de vitamina B12, baixa massa dssea e risco aumentado de
fraturas dsseas tem sido descrita, mas os estudos ndo sdo homogé-
neos e os resultados sdo controversos.

Um estudo publicado em novembro de 2012 na Revista
Brasileira de Reumatologia se propds a investigar a associagdo
entre niveis plasmaticos de vitamina B12 e densidade mineral
6ssea em mulheres assintomaticas na pds-menopausa. Foram in-
cluidas no estudo transversal 70 mulheres, com média de idade de
62,5 + 7 anos. A densidade mineral 6ssea (coluna lombar e fémur)
foi avaliada pelo método DXA Lunar Prodigy Vision e os niveis san-
guineos de vitamina B12, calcio, fosforo, fosfatase alcalina dssea
e horménio paratireoidiano foram determinados. Os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude foram considerados para o diag-
nodstico de osteoporose.

Do total de mulheres avaliadas, 18 (25,7%) apresentaram densi-
dade mineral 6ssea normal, 33 (47,2%) tinham osteopenia e 19
(27,2%) tinham osteoporose. Seis (8,6%) pacientes haviam apresen-
tado fratura de punho, duas (2,8%) reportaram diagnostico de
fratura vertebral e apenas uma (z,4%) paciente havia sofrido fratura
de quadril. Os niveis de vitamina B12 (média + DP; pg/mL) das mu-
Iheres com densidade mineral 6ssea normal, osteopenia e osteo-
porose foram 590,2 * 364,3, 536,6 * 452,3 € 590,2 * 497,9, respecti-
vamente (P = 0,881). A analise de regressdo multipla mostrou que o
indice de massa corporal e a fosfatase alcalina dssea foram predi-
tores da densidade mineral dssea na coluna lombar.

Os resultados do estudo indicam que niveis de vitamina B12 ndo
se relacionam a densidade mineral 6ssea nesse grupo de mulheres
brasileiras na pds-menopausa.

RISCO DE RECAIDA APOS A DESCONTINUACAO
DE RISPERIDONA NA DOENCA DE ALZHEIMER

Ainda ndo foi estabelecido o risco
de recorréncia dos sintomas apos a
descontinuagdo da medicagao en-
tre pacientes com doenga de Alzheimer que obtiveram resposta a
medicagdo antipsicotica para psicose ou agitagdo/agressdo. Para
avaliar isso, pesquisadores do New York State Psychiatric Institute
realizaram esse estudo, publicado em 2012 no periddico The New En-
gland Journal of Medicine.

Pacientes com doenga de Alzheimer e psicose ou agitagao/
agressao foram tratados com risperidona por 16 semanas. Os que
responderam a terapia foram alocados aleatoriamente, de forma
duplo-cega, a um dos trés regimes: terapia continuada de risperidona
por 32 semanas (grupo 1), terapia de risperidona por 16 semanas
seguida por placebo por 16 semanas (grupo 2), ou placebo por 32 se-
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manas (grupo 3). O resultado primario foi o tempo até a recaida de
psicose ou agitagao.

Um total de 180 pacientes recebeu risperidona (dose médica,
0,97 mg diariamente). A severidade da psicose e da agitacdo foi re-
duzida, apesar de ter sido observado um leve aumento nos sinais ex-
trapiramidais; 112 pacientes entraram no critério de resposta ao
tratamento, dos quais 110 foram randomizados.

Nas primeiras 16 semanas apds a randomizacdo, a taxa de re-
caida foi maior no grupo que recebeu placebo do que nos grupos que
receberam risperidona (60% [24 de 40 pacientes no grupo 3] contra
33% [23 de 70 nos grupos 1 e 2]; P=0,004; razdo de risco com placebo,
1,94; 95% de intervalo de confianga [Cl], 1,09 a 3,45; P=0,02). Durante
as outras 16 semanas, a taxa de recaida foi maior no grupo que tro-
cou de risperidona para placebo do que no grupo que continuou re-
cebendo risperidona (48% [13 de 27 pacientes no grupo 2] contra 15%
[2 de 13 no grupo 1]; P=0,02; razdo derisco, 4,88; 95% Cl, 1,08 a 21,98;
P=0,02). Nao houve diferenca significativa entre as taxas de eventos
adversos e morte apds randomizagao entre os grupos, apesar de as
comparagdes serem baseadas em um nUmero pequeno de pacientes,
especialmente durante as 16 semanas finais.

Os pesquisadores concluiram que, em pacientes com doenca de
Alzheimer com psicose ou agitacdo que responderam a terapia com
risperidona por 4 a 8 meses, a descontinuagao de risperidona foi as-
sociada a um risco aumentado de recaida.

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
E DECLINIO COGNITIVO EM ADULTOS
COM 50 ANOS OU MAIS: UM ESTUDO
COORTE POPULACIONAL

O objetivo do estudo, publicado na edi¢do
de janeiro de 2013 da revista Age and Age-
ing, é explorar a associagdo entre risco car-
diovascular e declinio cognitivo em adultos com 50 anos ou mais.

A populagdo era composta por adultos mais velhos que partici-
param no English Longitudinal Study of Aging. As medidas dos re-
sultados incluiram escores z para cogni¢do global, memaria e fun-
cionamento executivo. Foram estimadas as associagdes entre fatores
de risco cardiovascular e os escores de risco de Framingham em dez
anos, com resultados cognitivos em follow-ups de quatro e oito anos.

A idade média dos participantes (n=8.780) na pesquisa de
2004-05 foi de 66,93, e 55% deles eram mulheres. Os participantes
no quartil mais alto do escore de risco de Framingham para der-
rame tinham escores de cogni¢do global (b = -0,73,Cl: -1,37,
-0,10), memoria (b = -0,56, Cl: -0,99, -0,12) e executivo (b = -0,37,
Cl: -0,74, -0,01) mais baixos num follow-up de quatro anos se com-
parados aqueles no quartil mais baixo. A pressdo sanguinea
sistolica 2160 mmHg na pesquisa de 1998-2001 foi associada a es-
cores de cognicdo global (b = -1,26, Cl: -2,52, -0,01) € memoria
especifica (b = -1,16, Cl: -1,94, -0,37) mais baixos no follow-up de
oito anos. O tabagismo foi associado a pior desempenho nos trés
resultados cognitivos.

O estudo concluiu que orisco cardiovascular elevado pode estar as-
sociado ao declinio acelerado do funcionamento cognitivo em idosos.
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Futuros estudos de intervengao podem ser mais bem direcionados para
o risco geral do que niveis de fatores de risco individuais.

ATROFIA PRE-FRONTAL, INTERRUPCAO

DE ONDAS LENTAS DO NREM E DEFICIENCIA
NA MEMORIA DEPENDENTE DO HIPOCAMPO
NO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento tem sido independentemente
associado a atrofia cerebral regional, atividade de
ondas lentas (slow wave activity, ou SWA, na sigla
em inglés) reduzida durante o sono NREM e retengdo deficiente de
memodrias episodicas no longo prazo. Ainda nao se sabe, no entanto,
se a interagao desses fatores representa um pathway neuropatoldgico
associado a declinio cognitivo na idade avangada.

Num estudo no periddico Nature Neuroscience, publicado online em
janeiro de 2013, pesquisadores observaram que a atrofia da massa
cinzenta do cortex pré-frontal medial relacionada ao envelhecimento
estava associada a uma reduzida atividade de ondas lentas no sono
NREM em adultos mais velhos, cuja extensdo mediu estatisticamente
a deficiéncia de retengdo de memoria dependente de sono de um dia
para outro. Além disso, essa deficiéncia de memoria foi mais tarde as-
sociada a uma ativagdo persistente do hipocampo e reduzida conectivi-
dade funcional entre hipocampo e cortex pré-frontal, potencialmente
representando uma transformagdo empobrecida da memoria do
hipocampo e neocortex.

Juntos, esses dados sustentam um modelo em que a atrofia do cor-
tex pré-frontal medial relacionada ao envelhecimento diminui a ativi-
dade de ondas lentas, levando ao prejuizo da meméria de longo prazo.
Tais achados sugerem que a interrupgao do sono no idoso, medida por
mudangas estruturais no cérebro, representa um fator que contribui
para o declinio cognitivo em idade mais avangada.

PP

A CORRELACAO ENTRE QUALIDADE DE VIDA,
ACEITACAO DA DOENCA ECOMPORTAMENTOS
RELACIONADOS A SAUDE DE PACIENTES COM

IDADE AVANCADA
of Gerontology and Geriatrics, é

analisar as correlagdes entre qua-

lidade de vida (QV), aceitagao da doenga (AD) e comportamentos rela-
cionados a saude (CS) demonstradas por pacientes com doengas croni-
cas e idade avangada. O estudo foi composto por 1.974 pacientes com
doencas cronicas (idade média 71,60 *7,98) recrutados em 131 clinicas
de atendimento basico. A qualidade de vida foi avaliada com o instru-
mento de avaliagdo da Organizagdo Mundial da Saude. A Escala de
Aceitagdo da Doenga e o Inventario de Comportamento Relacionado a
Saude mediram quatro categorias do comportamento relacionado a
saude: habitos alimentares saudaveis (HAS), comportamentos de pre-
vencao (CP), atitudes mentais positivas (AMP) e praticas de satde (PS).
O teste de correlagdo de Spearman foi usado para checar correlagdes

O objetivo desse estudo, publica-
do em outubro de 2012 no Archives

entre as variaveis; a analise de regressdo multipla foi usada para exa-
minar o impacto de variaveis explanatodrias na variavel de resposta.

Os escores mais altos foram obtidos no Dominio Relagdo Social de
QV (M = 13,68 * 2,75) e 0s mais baixos no Dominio Psicoldgico de QV
(M = 12,38 + 2,66) dos pacientes. A baixa AD foi notada em 65,68%
(2.221). Niveis mais baixos de QV e AD foram observados em pacientes
com grande numero de doengas cronicas e utilizagdo mais alta de cuida-
dos de saude. Os escores mais baixos de comportamento relacionado a
saude foram obtidos na categoriaAMP (M =3,61+0,73) e HAS (M =3,36
+0,84). O nivel de AD foi mais fortemente relacionado com: Dominio
FisicodaQV (rS = 0,49, p < 0,0001) e AMP (rS = 0,23, p < 0,0001). CS foi
mais fortemente correlacionado com o Dominio Psicolégico da QV
(rS=0,33, p <0,0001). Programas de comportamento de saude para pa-
cientes com condigdes cronicas em idade avangada deveriam estimular
categorias de comportamento de sadde como AMP e HAS, e aumentar
onivel de AD. Segundo o estudo, isso resultaria em melhor qualidade de
vida e, consequentemente, menor utilizagdo dos servigos de saide.

A ASSOCIACAO ENTRE NIVEIS DE FITNESS CAR-
DIORRESPIRATORIO NA MEIA-IDADE E DEMEN-
CIAEM IDADE AVANCADA: UM ESTUDO COORTE

A prevencgdo primaria da doenca de
Annals of Infernal Medicine  Alzheimer e outros tipos de demén-

cia € um objetivo importante na sau-
de publica. As evidéncias atuais sdo insuficientes para recomendar qual-
quer mudanca de estilo de vida para prevenir ou adiar o estabeleci-
mento da deméncia.

O objetivo do estudo, publicado em fevereiro no periddico
Annals of Internal Medicine, é avaliar a associagao entre fitness na
meia-idade objetivamente medido e o desenvolvimento de demén-
cia em idade avancada.

O estudo de coorte prospectivo e observacional envolveu 19.458
adultos ndo idosos, residentes em comunidade, que tiveram um exame
de forma fisica de base. Os niveis de forma fisica foram avaliados
usando o protocolo de Balke de esteira modificado entre 1971 e 2009,
e a demeéncia através de dados das partes A e B dos requerimentos
Medicare entre 1999 e 2009.

Um total de 1.659 casos de deméncia ocorreram em 125.700 pes-
soas-ano de acompanhamento de Medicare (acompanhamento me-
diano, 25 anos [amplitude interquartil, 19 a 30 anos]). Depois de ajuste
multivariavel, os participantes no quintil mais alto do nivel de forma
fisica tinha um risco menor de deméncia que aqueles no quintil mais
baixo (hazard ratio, 0,64 [95% Cl, 0,54 a 0,77]). Niveis de forma fisica
mais altos foram associados com menor risco de deméncia com der-
rame anterior (hazard ratio, 0,74 [Cl, 0,53 a 1,04]) ou sem derrame an-
terior (hazard ratio, 0,74 [Cl, 0,61 a 0,90]).

O estudo conclui que niveis mais altos de forma fisica na meia-idade
parecem estar associados com perigo mais baixo de desenvolver
deméncia em idade avangada. A magnitude e a diregdo da associagao
foram similares com ou sem derrame anterior, sugerindo que melhores
niveis de forma fisica em etapas anteriores da vida podem diminuir o
risco para deméncia numa fase avangada da vida, independentemente
de doenca cerebrovascular.
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CAPA

UMA, DUAS, TRES...

O manejo de multiplas condigdes cronicas é hoje um dos maiores desafios dos médicos
diante de pacientes idosos. Veja as principais dificuldades e como lidar com elas

Por Flavia Lo Bello

studos recentes apontam um aumento no mundo todo no
naimero de idosos com dois ou mais problemas crénicos
de saude, como hipertensdo e diabetes, artropatias e
doencas cardiacas, hipertensio e cincer, entre outros. O
tema vem ganhando tamanha importancia que a Sociedade Ameri-
cana de Geriatria publicou o manual Guiding Principles for the Care
of Older Adults with Multimorbidity: An Approach for Clinicians, com
diretrizes para orientar os profissionais clinicos no manejo desses
pacientes. Segundo especialistas, é um quadro que tende a se agravar

m.

conforme o individuo envelhece, e uma realidade cada vez mais
comum no consultério.

Clineu de Mello Almada Filho, chefe da disciplina de geriatria e
gerontologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal
de Sdo Paulo (EPM/Unifesp), conta que o Projeto Epidoso, conduzido
pela universidade e coordenado pelo professor Luiz Roberto Ramos,
publicado inicialmente na década de 1990, ja apontava para tais re-
sultados. “Evidentemente, quando as pessoas vivem mais, ficam mais
tempo expostas a fatores de risco de doencas e a alteragdes ambientais
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Sabemos que quatro em cada
cinco idosos apresentam uma
ou mais doencas cronicas,
propor¢ao que aumenta
progressivamente

com aidade.

que culminam em sua manifestacdo clinica, aumentando sua
prevaléncia’, salienta, comentando que pelo menos uma queixa
clinica importante é observada em 80% da populagdo acima de 65
anos. “Didaticamente se diz que a maneira como envelhecemos é de-
terminada em 25% pela nossa ‘carga’ genética e 75% pela influéncia
dos fatores ambientais — portanto, quanto mais tempo de exposicdo,
mais risco de adversidades”, complementa.

Para Theodora Karnakis, médica geriatra assistente do servico de
Geriatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo/
Instituto do Cancer do Estado de Sio Paulo (FMUSP/Icesp) e repre-
sentante da Sociedade Internacional de Oncogeriatria no Brasil, os
dados epidemiolégicos brasileiros evidenciam um acelerado enve-
lhecimento populacional para as préximas décadas, o que refletird,
sem duvida, na maijor incidéncia de multimorbidades nessa popu-
lagdo. “Sabemos que quatro em cada cinco idosos apresentam uma
ou mais doengas cronicas, propor¢io que aumenta progressivamente
com a idade”, informa a geriatra.

“Essa é uma realidade mundial, visto que o envelhecimento po-
pulacional estd se tornando global, com repercussdes a curto e médio
prazo significativas quanto a planejamentos de satde ptblica e bene-
ficios previdencidrios”, emenda Milton Luiz Gorzoni, professor ad-
junto e coordenador das disciplinas de geriatria e de fundamentos
de gerontologia do Departamento de Clinica Médica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.

O médico enfatiza que esse fato provoca alteracdes de relaciona-
mentos entre geragdes na mesma familia, necessidade da formagio
de redes sociais de apoio a idosos e criagdo de mercado de trabalho
a cuidadores profissionais. De acordo com o especialista, dados es-
tatisticos da Santa Casa de Sdo Paulo em 2007 observaram que, em
552.098 atendimentos, 132.948 eram pacientes idosos (24,1% do
total). “Vale lembrar que a cidade de Sao Paulo apresenta aproximada-
mente 9,3% de idosos em sua populagio e um estudo com 639 idosos
na mesma instituicdo hospitalar verificou uma média de 2,8 + 1,5
doengas, sendo a maioria delas cronica, como hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e osteoartrite.”

Roberto Dischinger Miranda, cardiologista e geriatra da EPM/
Unifesp, esclarece que a multiplicidade de doencas cronicas repre-
senta uma tendéncia com o aumento da expectativa de vida da po-
pulagdo. “E ndo s as doencas cronicas sio mais frequentes com o
aumento da idade, como também vdrias doencas agudas tém maior
incidéncia em individuos com idade mais avancada, como pneumo-
nia”, acrescenta. Segundo ele, a idade é um importante fator de risco
para diversas doencas. “Podemos perceber que, quanto maior a idade,
menor a influéncia da genética e maior a influéncia de hdbitos de
vida. O envelhecimento traz, por exemplo, um aumento no risco de
hipertensio arterial — entretanto, esse risco serd maior ou menor de-
pendendo dos hdbitos de vida de cada um”, afirma.

Na opinido de Gorzoni, o processo do envelhecimento popula-
cional associa-se normalmente a urbanizacio. Isso implica situaces
de estresse cronico, dietas inapropriadas e reducio de atividades fisi-
cas, aspectos que, ao encontrarem predisposicdes genéticas, desen-
cadeiam doencas cronicas, notadamente fatores de risco para doenca
ateromatosa (hipertensio arterial, diabetes mellitus, dislipidemias e
obesidade). “Mesmo sendo passiveis de prevencio e de tratamento,
esses fatores de risco ndo sdo diagnosticados e/ou sio menosprezados
em segmentos significativos de adultos na meia-idade, resultando em
futuros eventos vasculares, como infarto do miocardio e acidente vas-
cular cerebral (AVC)”, explica.

Doencas mais prevalentes
Segundo Almada, da EPM/Unifesp, as queixas osteoarticulares
provavelmente sdo as mais frequentes entre os idosos, principalmente
secundarias a quadros degenerativos das cartilagens articulares, co-
nhecidos por osteoartrose ou osteoartrite. Ele informa que cerca de
50% dessa populacio apresentam hipertensdo arterial sistémica e
20% tém diabetes mellitus. “As combinacées podem ser diversas e
dependem de fatores genéticos e ambientais. Porém, devemos lem-
brar também de outras condi¢des, como osteoporose (muitas vezes
secunddria a deficiéncia de vitamina D) e as doengas que comprome-
tem os 4rgdos dos sentidos (catarata, degeneracdo macular, lesdes
auditivas) e levam a uma limitacio importante da qualidade de vida”,
destaca. Ele afirma ainda que até 25% dos idosos apresentam desor-
dens afetivas mais sérias e igualmente limitantes, como depressio.
Segundo Theodora, dados relacionados as condicdes de satde do
idoso levantados pela Pesquisa Nacional de Amostras de Domicilio
(PNAD), conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), apontam que a hipertensdo arterial foi a condi¢io cronica
mais frequente (53,4%), seguida por artropatia (33,8%), doenca
cardiaca (20,6%), diabetes mellitus (17,5%), doenca pulmonar crénica
(12,5%), embolia/derrame e cincer (3,6%). Na opinido da geriatra, a
combinacio de doencas estd associada muitas vezes ao estilo de vida,
podendo ou ndo se correlacionar a fatores genéticos, havendo elevada
associacdo das doencas cardiovasculares com diabetes, sobrepeso,
sedentarismo e vida estressante. Como exemplo, ela cita a hiperten-
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sdo arterial, que pode ser uma consequéncia de sobrepeso, seden-
tarismo, estresse e consumo exagerado de sal.

“Se ndo estiver bem controlada, a hipertensao arterial a longo
prazo pode levar a doencas cardiovasculares, como miocardiopatia
hipertensiva e AVC”, alerta a especialista. Nesse mesmo contexto, ela
salienta que a obesidade a longo prazo pode ser tanto um fator de
risco para hipertensio arterial sistémica como para o desenvolvi-
mento de diabetes mellitus tipo I, osteoartrose e até mesmo cincer
de cdlon. “O tabagismo também é fator de risco para o desenvolvi-
mento de doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca arterial
cronica e cincer de pulmio”, relata, acrescentando que as evidéncias
sdo claras nessa relacio de causa e efeito com o estilo de vida que se
leva e o consequente desenvolvimento de condigdes cronicas.

Doencas cardiacas na populacao idosa

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte
em toda a populacgdo adulta e idosa, sendo as duas principais
causas o infarto do miocardio e o acidente vascular cerebral
(AVC). Conforme explica o cardiogeriatra Roberto Dischinger
Miranda, a doenca que leva ao infarto do miocardio e ao AVC
é a aterosclerose. “Aidade é um fator de risco extremamen-
te importante para a aterosclerose, sendo um fator ndo
modificavel. Ha ainda dois outros fatores de risco ndo mo-
dificaveis, que sdo a heranga genética e o sexo masculino”,
revela, esclarecendo que os homens desenvolvem doenga
cardiovascular mais precocemente que as mulheres.

De acordo com o médico, a aterosclerose também se
manifesta clinicamente de outras formas, dependendo do
leito arterial acometido. “A doenga arterial obstrutiva peri-
férica, por exemplo, também tem maior prevaléncia nos
idosos e leva a sintomas desagradaveis, como a claudicagdo
intermitente e, em casos mais graves, a gangrena”, explica.
Segundo Miranda, além da idade, da genética e da propen-
s3o maior no sexo masculino, varias outras comorbidades,
também frequentes no idoso, como hipertensao arterial, dis-
lipidemia e diabetes mellitus, levam a aterosclerose e em Ul-
tima instancia a essas manifestagoes clinicas.

“Essas doengas podem acometer simultaneamente o
mesmo individuo, e essa combinagdo de fatores tem
um efeito multiplicativo no risco”, comenta o especialis-
ta, salientando ainda que, dentre outras, a insuficiéncia
cardiaca merece destaque, visto que também possui um
aumento de frequéncia progressiva com a idade e compro-
mete significativamente tanto a sobrevida quanto a qua-
lidade de vida dos pacientes. “As principais causas da
insuficiéncia cardiaca sdo a hipertensdo arterial e a doenga
coronariana”, conclui o cardiogeriatra.

Cabe ao profissional da saude resistir
a tentacao de prescrever novos
medicamentos a cada queixa
doidoso[...]

“Isso demonstra que o campo da prevengio é um ponto funda-
mental a ser abordado e precisa ser aprofundado a medida que os
programas de satde publica sdo implementados e avaliados em
cada contexto especifico’, pondera Theodora. Ela ressalta que, em-
bora ndo existam medidas especificas para a prevencdo primdria
dos canceres de mama e colorretal, estudos observacionais sugerem
que prevenir a obesidade, realizar exercicios fisicos, manter dietas
sauddveis e evitar o consumo de bebidas alcodlicas sio medidas
que reduzem os riscos de desenvolvimento dessas neoplasias.
“Ambas tém as taxas de mortalidade reduzidas com o diagnéstico
precoce, havendo beneficio significativo no rastreamento. Infeliz-
mente, no Brasil cerca de 50% dos tumores de mama diagnostica-
dos estdo em estdgio avancado.”

Mas um aspecto importante destacado por Almada - e que o
profissional clinico que atende o idoso deve ter em mente — é que,
mesmo com o surgimento de doengas cronicas (em média duas a
cinco patologias) em virtude do envelhecimento, esses individuos
nem sempre sio considerados doentes. “Quando essas doencas pas-
sam a interferir na funcionalidade dos pacientes, ou seja, quando os
limitam e os deixam dependentes de terceiros para a realizacio de
suas atividades de vida didria, ai sim comprometem sua capacidade
funcional e os deixam a mercé de um envelhecimento mal-sucedido
(sdo doentes de fato)”, declara o especialista.

Riscos da polifarmacia

Para Gorzoni, a assisténcia adequada ao paciente idoso caracteriza-
se pelo bin6mio preservagio da independéncia/autonomia do
paciente e cuidados multidisciplinares. A partir desse bin6mio, de-
vem-se definir prioridades para as doencas potencialmente mais in-
capacitantes e opcdes de terapéutica nio medicamentosa.

“Cabe ao profissional da saide resistir a tentacdo de prescrever
novos medicamentos a cada queixa do idoso. Muitos casos de incon-
tinéncia urindria sdo resolvidos com a retirada de diuréticos; ja os de
obstipacdo intestinal, com a suspensdo de opidceos e/ou de antide-
pressivos triciclicos”, orienta o médico. Ele diz que, além da polifar-
macia, os riscos envolvidos no manejo do paciente com multiplas
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O que precisamos fazer é
individualizar o cuidado dos idosos,
nao apenas por quem eles sao,
mas também com base em

sua forca ou fragilidade.

condi¢bes também incluem interpretacdes equivocadas por manifes-
tagdes atipicas ou pelo temor de intervengdes nesses pacientes.

“Exemplos comuns na pratica clinica sdo idosos portadores de
doencas limitantes fisicamente, como osteoartrite de joelho ou sequela
de acidente vascular cerebral, 0 que limita queixas como dispneia ou
precordialgia de esfor¢o como indicativos de insuficiéncia cardiaca e
doenga coronariana, respectivamente”, complementa o geriatra. Theo-
dora esclarece que pacientes portadores de mais de uma doenca cronica
requerem um monitoramento clinico constante. Nesse contexto de mul-
timorbidades é fundamental o profissional estar atento as interagdes
medicamentosas, em que uma medica¢do pode aumentar ou inibir o
efeito da outra, podendo muitas vezes aumentar a toxicidade e, portanto,
ser contraindicada. “A responsabilidade do médico ao prescrever uma
medicagdo [nessa situagio] deixa de ser avaliada apenas pelos efeitos
colaterais que aquela medicagdo especifica pode causar”, declara.

A especialista ressalta ainda que, muitas vezes, os médicos se de-
param com medica¢Ges que sdo prescritas para tratar o efeito colateral
de outra droga de que o idoso faz uso, levando a polifarmécia e conse-
quente iatrogenia, como quedas, sonoléncia e até mesmo aspira¢io de
alimentos e pneumonias. “E imperativo, portanto, que o médico sem-
pre reveja as medicagdes prescritas e suas potenciais intera¢des”, alerta.
Segundo Miranda, para o paciente que tem vérias comorbidades, a po-
lifarmdacia — uso de cinco ou mais medicamentos de forma crénica —
é quase inevitavel. “Ha uma tendéncia hoje, em diversas doengas, de
se fazer o tratamento combinado, ou seja, para a mesma doenga se uti-
liza mais de um fdrmaco com mecanismo de agdo diferente, no intuito
de se ganhar eficdcia e diminuir eventos adversos”, explica. Ele es-
clarece que isso gera uma responsabilidade maior para o médico, que
precisa ter uma atengio muito especial as interagdes farmacoldgicas.

“Hoje ja temos disponiveis programas para computador e smart-
phones que podem fazer o cruzamento dos firmacos e com isso
mostrar quais tém maior potencial de intera¢do entre eles”, continua
o especialista. Outras questdes importantes, ele ressalta, sdo os
medicamentos considerados potencialmente inapropriados para
idosos por terem risco maior de efeitos colaterais nessa populacio e
também o cuidado da intera¢do entre um farmaco e as comorbidades

que o paciente apresenta. “Ha drogas, por exemplo, que podem piorar
a incontinéncia urindria, a obstipac¢do intestinal, o glaucoma, a de-
pressdo etc. Os betabloqueadores, por exemplo, sdo fundamentais na
insuficiéncia cardiaca e no pés-infarto do miocdrdio, porém o uso dos
que sdo lipossoltveis pode levar a efeitos colaterais centrais, como
distrbios do sono e depressio”, comenta, salientando ainda que al-
gumas medica¢des podem piorar a funcio cognitiva porque penetram
sobremaneira no sistema nervoso central. “Sendo assim, a aten¢io do
médico deve ser extrema”, avalia.

A respeito desses cuidados na prescricio, Miranda revela que
um paciente que tem insuficiéncia cardiaca ou renal, por exemplo,
ndo deve utilizar medicagdes anti-inflamatdrias. De acordo com o
médico, o anti-inflamatério pode também aumentar a pressio arte-
rial, por isso pacientes idosos devem ter a sua pressio arterial mo-
nitorada quando em uso dessa classe de medicamentos. “Esse
paciente deve estar ciente dessa situacdo, porque ele pode a qual-

Multiplas comorbidades e cancer

Na opinido da geriatra Theodora Karnakis, as comorbidades
sao muito importantes no cuidado de pacientes idosos com
cancer, pois apresentam um impacto profundo em varios
aspectos desse cuidado, desde o rastreamento até o diag-
nostico, prognostico e tratamento. “Dados da literatura evi-
denciam que o progndstico dos idosos com cancer esta mais
comprometido quando associado as seguintes comor-
bidades: cardiopatia, enfisema, disfungao renal cronica, dia-
betes mellitus insulino-dependente e historia prévia de
cancer”, declara. Em pacientes com cancer colorretal, o
abuso de alcool, a depressao e a anemia também sdo pre-
ditores de pior sobrevida, segundo a especialista.

Ela alerta que a avaliagdo das comorbidades em idosos que
receberam o diagndstico de cancer e também da gravidade
das varias condicdes preexistentes e seu impacto geral e es-
pecifico na evolugdo do cancer sdo cruciais para promover um
atendimento de qualidade aos idosos portadores de cancer. “A
avaliacdo adequada e cuidadosa das comorbidades pode me-
lhorar o manejo dos pacientes idosos com cancer, influen-
ciando na cura, na qualidade de sobrevida, na prevencao de
recorréncia e na limitagdo das complica¢des”, enfatiza, res-
saltando que muitas vezes ao receber o diagndstico de uma
doencga oncoldgica o individuo esquece de suas outras con-
di¢des, negligenciando seus tratamentos prévios. “Muitas
idosas que tém diagndstico de cancer de mama ganham peso
ao longo do seu tratamento oncoldgico, prejudicando suas co-
morbidades como diabetes mellitus, dislipidemia, osteoartrose
e hipertensdo arterial sistémica”, finaliza.
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quer momento se consultar com outro profissional ou ir a um
pronto-socorro e o médico que o atender, sem conhecimento de
todos os problemas, prescrever um anti-inflamatério, podendo
descompensar seu problema cardiaco ou renal”, assegura.
Miranda esclarece que na atualidade varias classes de medica-
mentos ganharam bastante no quesito tolerabilidade. Ha hoje
medicamentos com um perfil de efeitos colaterais muito melhor que
outros mais antigos — com isso, as medicagdes estdo muito mais se-
guras, aumentando a gama de opgdes terapéuticas. “E isso vale para
todas as classes farmacoldgicas: anti-hipertensivos, antidepressivos,
medicamentos para colesterol etc. O leque de op¢des aumentou. Se o
paciente ndo tolera um determinado medicamento, pode-se tentar
outro. E uma questio de persisténcia por parte do médico e do pa-
ciente em achar a medicacdo apropriada”, opina o cardiogeriatra.

Dificuldades na aderéncia ao tratamento

De acordo com Theodora, em situagdes de multiplas comorbidades
é comum o individuo sempre priorizar o tratamento da doenca que
lhe causa algum sintoma, ndo valorizando muitas vezes uma
condigdo clinica que pode até ser mais grave e ter maior morbidade.
“Muitos pacientes nio valorizam doencas como hipertensio arterial
e diabetes até que elas venham lhes causar algum sintoma especi-
fico. Este é um dos maiores desafios que o médico enfrenta no con-
sultério: garantir a aderéncia ao uso de medicacbes para uma
doenca assintomdtica’, afirma. O problema, conforme explica a

geriatra, é que a longo prazo o diabetes mellitus ndo controlado,
assim como a hipertensdo arterial, levam a condi¢es cronicas
muitas vezes incapacitantes, como déficit visual pelo diabetes, aci-
dente vascular cerebral, infarto do miocardio, entre outras.

Segundo Miranda, o comportamento dos pacientes é bastante
varidvel e por isso as orienta¢ées devem ser cuidadosas e adaptadas
a cada perfil.

“Certamente que no inicio é necessdrio priorizar alguns trata-
mentos, até pela questdo dos efeitos colaterais. No caso de um pa-
ciente que necessita de varios medicamentos e inicia todos a0 mesmo
tempo, por exemplo: se ele tiver um determinado efeito colateral,
muitas vezes ndo dé para saber qual a medicacio causadora de tal
evento’, relata. Para o médico, deve-se priorizar o tratamento de uma
determinada doenca sem, contudo, perder o foco nas outras patolo-
gias. “Se nesse momento o problema cardiaco é o mais grave e o trata-
mento da osteoporose ndo é tdo importante no curto prazo, devemos
priorizar o tratamento cardiolégico e dar sequéncia ao tratamento da
osteoporose posteriormente. Com isso, vamos introduzindo gradati-
vamente os farmacos necessarios para cada condi¢do do paciente, de
forma a otimizar todo o tratamento””

O cardiogeriatra diz que vérios sdo os fatores associados a nio
adesdo ao tratamento, que pode ser tanto medicamentoso quanto nio
farmacoldgico. “Esses fatores sdo variados, como o paciente nio ter
consciéncia da gravidade do seu problema, esquemas terapéuticos
muito complexos, surgimento de eventos adversos etc”, revela. ‘Al-
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O profissional também tem
responsabilidade na adesao ao
tratamento: quanto melhor

a relacao medico/paciente,
maior € a adesao.

guns estudos mostram que o custo é importante, mas outras
pesquisas, por incrivel que parecam, mostram que ele ndo tem im-
portancia alguma. Podemos ver isso pelos tratamentos que sdo
fornecidos gratuitamente pelo governo, tanto no Brasil como em ou-
tros paises”, avalia Miranda. O que se observa, segundo o especialista,
é um substancial aumento na taxa de ndo adesdo ao tratamento nas
doengas cronicas assintomdticas, tais como hipertensdo, colesterol
elevado e diabetes. “Por isso o paciente precisa ser muito bem orien-
tado e as medidas devem estar bem adaptadas as suas expectativas.”

Para Gorzoni, quando o nimero de medicamentos tomados é baixo
e o regime terapéutico é pouco complexo, a aderéncia ao tratamento é
maior e o controle das doencas de base também. “Pacientes com mais
de cinco medicamentos em uso simultineo e continuo, com horarios
de tomada dispersos pelo dia, apresentam erros de tomada (auséncia
ou duplicidade dela) acima de 70%”, explica. Miranda enfatiza que é
primordial 0 médico usar de toda a sua capacidade de convencimento
para fazer com que o paciente siga o tratamento de forma adequada.
“O profissional também tem responsabilidade na adesdo ao tratamento:
quanto melhor a relagdo médico/paciente e profissionais de satde/pa-
ciente, maior é a adesdo”, enfatiza o especialista.

“Definir qual o melhor tratamento a ser implementado em idosos
com multicomorbidades requer uma avaliagdo especifica, na qual o in-
dividuo é avaliado de maneira global, em suas dimensées fisica,
psiquica e social”, revela Theodora, esclarecendo que o controle de uma
doenca pode ou nio garantir qualidade de vida ao idoso. “E correto sus-
pender um tratamento quando o comprometimento que ele traz na
qualidade de vida do idoso é maior do que o beneficio proposto. No
entanto, definir qual a melhor conduta ndo é intuitivo, requer equipes
inter e multidisciplinares qualificadas mediante a Avaliacdo Global do
Idoso”, diz. Ela acrescenta que essa avaliacdo € essencial para poste-
riores tomadas de decisdo, que serdo determinantes para uma melhor
relacdo risco-beneficio do tratamento desses individuos.

Para Almada, as doengas devem ser muito bem controladas para
que nio resultem em sequelas que incapacitem o idoso. “O conceito
de capacidade funcional deve ser considerado como um conceito de

saude para essa faixa etdria e estd intimamente relacionado com a
qualidade de vida dessa populagio”, afirma. Almada enfatiza que os
alvos terapéuticos devem ser bem avaliados e, considerando a hetero-
geneidade encontrada nesse grupo etdrio, nem sempre o médico pode
se orientar por protocolos ou linhas de conduta que muitas vezes sdo
estabelecidos para a populagdo geral, ainda que de idosos. “O trata-
mento médico aos idosos ainda se compde de uma forte associagdo
entre tecnologia e arte”, analisa.

Na opinido de Gorzoni, a prioridade na conduta de idosos com
doengas cronicas concomitantes vincula-se necessariamente a quali-
dade de vida. “Manter o idoso com capacidade de autodecisio (autono-
mia) e de independéncia é altamente humano e significativo, individual
e coletivamente. O paciente deve ser medicado para viver, e ndo viver
para ser medicado”, declara, citando como exemplos comuns na pratica
clinica o uso de medicamentos que interferem no paladar ou provocam
hipotensdo postural, gerando perda de peso e quedas passiveis de re-
versio com a troca dos farmacos. “E por isso que diretrizes como as
publicadas pela Sociedade Americana de Geriatria merecem elogios,
porque poupardo o paciente idoso de miltiplas consultas e de varios
procedimentos de indicagdo duvidosa quanto ao beneficio e/ou influén-
cia no plano terapéutico. E também por apresentar o potencial de in-
fluenciar o raciocinio médico padrio de procurar um tinico diagndstico
que abranja todos os sintomas e sinais relatados”, finaliza.

Atencao redobrada

O geriatra Clineu de Mello Almada Filho enumera algumas
orientagdes importantes para reduzir os riscos iatrogénicos
dos tratamentos medicamentosos aos idosos:

- Apurar um diagnéstico clinico e funcional ao paciente.

- Considerar um tratamento ndo medicamentoso, ao me-
nos como parte coadjuvante.

- Estratificar o risco do paciente ao tratamento sugerido,
quer por suas condigdes fisioldgicas e clinicas, quer pelos
riscos inerentes as drogas a serem utilizadas. Hoje ha aplica-
tivos e programas para celulares e outros dispositivos que
auxiliam o profissional nesse sentido.

- Eleger as prioridades dos pacientes a serem tratadas e ini-
cia-las individualmente, administrando uma medicacdo de
cada vez e “tateando” a dose adequada para cada paciente.
- Ouvir as queixas dos pacientes apos a institui¢do da te-
rapéutica medicamentosa, valorizando seu potencial ia-
trogénico.

- Reavaliar com frequéncia a relagdo risco/beneficio do
tratamento instituido.
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Cirurgia bariatrica no idoso

desapontadores.

técnicas descritas e de uso consagrado.

« O tratamento da obesidade com dieta, exercicios (terapias comportamentais) e medicamentos apresenta resultados
relativamente ineficazes na manutencio do peso perdido. Na obesidade mérbida esses resultados sdo ainda mais

« A idade nio deve ser considerada como critério isolado para contraindicar um procedimento cirtirgico. E impor-
tante avaliar a capacidade funcional do paciente e o controle das comorbidades preexistentes. Assim, ndo raro en-
contramos pacientes da mesma idade com perfis de satide muito distintos.

* A cirurgia baritrica é o tratamento mais eficaz para a obesidade mérbida, produzindo uma perda de peso du-
radoura, melhoria ou remissdo de comorbidades, e proporcionando uma maior e melhor vida atil (nivel I, grau A).
« A cirurgia pode ser realizada pelo método convencional (cirurgia aberta) ou por videolaparoscopia e existem vérias

Introducao
os ultimos anos a comunidade médica tem presenciado
uma epidemia mundial de sobrepeso e obesidade que
afeta aproximadamente 1,5 bilhdo de pessoas em todo o
mundo. Nos Estados Unidos, segundo os Centers for Dis-
ease Control and Prevention, mais de um terco (35,9%) da populagio
de adultos com mais de 20 anos é obesa.

Com mais de 300 mil vitimas nos EUA a cada ano, a obesidade
mérbida é projetada para ultrapassar o tabagismo como a principal
causa de morte no futuro préximo. A obesidade reduz a expectativa
de vida desses pacientes.

No Brasil, estima-se que haja 15% de obesos. Desse total, entre
1% e 2% da populacio adulta apresenta obesidade grau III ou mér-
bida (IMC > 30 Kg/m®), mostrando que ao menos 1,5 milhio de pes-
soas no Brasil sio obesos mérbidos.

O grau de obesidade é geralmente descrito usando-se o indice de
massa corporal (IMC). E calculado como peso (em kg) dividido pela
altura (em metros) ao quadrado.

A obesidade esta associada a uma morte prematura, bem como a
um aumento do risco de diabetes mellitus tipo 2, apneia do sono,

hipertensao arterial, dislipidemia, doenca cardiaca e osteoartrite, entre
outras. Estudos tém demonstrado que a perda de peso esta associada
a uma diminuicio do risco para o desenvolvimento dessas doencas.

Qual a justificativa para

o tratamento cirurgico da obesidade?

A cirurgia baridtrica é o tratamento mais eficaz para a obesidade moér-
bida, produzindo uma perda de peso duradoura, melhoria ou remis-
sdo de comorbidades, e proporcionando uma maior e melhor vida
util (nivel I, grau A).

O tratamento da obesidade com dieta, exercicios (terapias com-
portamentais) e medicamentos apresenta resultados relativamente
ineficazes na manutengdo do peso perdido. Na obesidade mérbida,
tais resultados sdo ainda mais desapontadores.

A cirurgia bariétrica (barros = peso), também chamada de cirurgia
da obesidade, consiste em um conjunto de técnicas cirirgicas que
visam proporcionar a perda de peso do paciente e a resolu¢io das co-
morbidades desencadeadas ou agravadas pela obesidade mérbida.

Mais recentemente, num contexto mais amplo, tem sido chamada
também de cirurgia metabdlica, pois hoje se sabe que, além da perda
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de peso, os pacientes sio beneficiados com a cura ou controle de
doencas associadas a obesidade, como diabetes, hipertensdo arterial,
dislipidemias, apneia do sono e outras.

A cirurgia pode ser realizada pelo método convencional (cirurgia
aberta) ou por videolaparoscopia, e existem varias técnicas descritas
e de uso consagrado.

Diferencas entre cirurgia convencional
e cirurgia videolaparoscopica

Convencional Laparoscopica

Um pouco mais de dor Menor dor no pds-operatorio

na ferida operatoria

Melhor resultado cosmético,
com cicatrizes menores

Incisdao maior que
a laparoscopica

Retorno mais tardio
as atividades rotineiras

Retorno mais rapido

as atividades rotineiras
Menor custo Maior custo
Uma incisao Cinco ou seis pequenas incisdes

Maior indice de hérnia
na incisao

Menor indice de infecgdo
de ferida cirurgica

Tipos de cirurgia bariatrica
As cirurgias baridtricas podem ser divididas em trés tipos de proce-
dimentos:

1. Procedimentos restritivos que diminuem a ingestio de alimentos
A gastrectomia vertical (ou gastrectomia em manga, ou gastric sleeve)
foi inicialmente descrita como parte da operagdo de derivagio bilio-
pancredtica (switch duodenal). O conceito de gastrectomia vertical
evoluiu das cirurgias que realizavam tuneilizagio parcial da pequena
curvatura géstrica com a finalidade de restringir a capacidade de in-
gestdo alimentar.

A gastrectomia vertical pode se mostrar uma alternativa viavel
como tratamento isolado da obesidade mérbida. Algumas publi-
cagdes recentes mostram que esse procedimento é relativamente se-
guro em termos de morbimortalidade, com adequada diminui¢io do
IMC e perda de excesso de peso, com impacto positivo na resolugio
das comorbidades relacionadas a obesidade.

Vantagens:
« Por ser um procedimento restritivo puro, a gastrectomia vertical

ndo promove efeitos significativos com relagdo a deficiéncias nutri-
cionais e vitaminicas.

« Seu insucesso como procedimento isolado permite que seja feita
uma complementagdo tanto para gastroplastia redutora em Y de Roux
como para a derivacdo biliopancredtica.

2. Procedimentos disabsortivos, que causam uma absor¢io incom-
pleta do alimento

Embora essas operagdes também reduzam o tamanho do estémago,
o reservatdrio gdstrico criado é maior que o dos outros procedi-
mentos. O objetivo é restringir a quantidade de alimento consum-
ido e diminuir a absor¢do dos alimentos. A anatomia do intestino
delgado é alterada para desviar os sucos biliares e pancredticos de
forma que encontrem o alimento ingerido mais préximo ao meio
ou final do intestino delgado (ileo). Com isso, a absor¢do de nutri-
entes e calorias também é reduzida, mas para um grau muito maior
do que com os procedimentos ditos como mistos. Em funcio da
necessidade de se repor vitaminas e nutrientes de forma mais rig-
orosa, deve-se reservar essas cirurgias para os pacientes chamados
de superobesos.

- Derivagdo biliopancreatica (cirurgia de Scopinaro): essa cirurgia
promove uma reducdo de aproximadamente 3/4 do estdmago para
determinar a restri¢do da ingestdo de alimentos. A parte disabsortiva
fica a cargo do intestino delgado, que é entdo dividido, tendo uma ex-
tremidade ligada ao estdmago para criar a chamada “al¢a alimentar”.
Os sucos biliares e pancredticos passam por outro segmento de in-
testino delgado, chamado de “al¢a biliopancredtica”, que serd unida
ao outro segmento intestinal mais distalmente (al¢a comum).

- Derivagdo duodenal switch: esse procedimento é uma variagio
da derivacdo biliopancredtica de Scopinaro, em que a remocdo do es-
tomago se faz com a realizagdo de uma gastrectomia vertical, dimi-
nuindo-se assim os inconvenientes decorrentes da exclusido duodenal
que ocorre na cirurgia de Scopinaro. O duodeno, a primeira parte do
intestino delgado, é dividido para que a drenagem pancredtica e biliar
seja desviada. A extremidade proximal, também chamada de alga ali-
mentar, é entdo ligada ao inicio do duodeno, enquanto a al¢a bi-
liopancredtica é criada a semelhanca da cirurgia de Scopinaro.

Vantagens:

« Essas operagdes geralmente permitem que o paciente consiga
fazer refeicbes maiores que as do procedimento restritivo puro ou
gastroplastia com deriva¢do em Y de Roux.

« Esses procedimentos podem causar uma perda maior de peso
excessivo, por permitir os mais altos niveis de ma absorcdo.

3. Procedimentos mistos

- Gastroplastia com deriva¢io em Y de Roux (cirurgia de Fobi Capella):
a gastroplastia com derivacdo em Y de Roux é considerada hoje o pro-
cedimento padrio ouro para a cirurgia bariatrica. E um dos procedi-
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mentos cirdrgicos para perda de peso mais realizados no Brasil e no
mundo. Nesse procedimento, o grampeamento cirirgico cria um novo
e pequeno (15 a 20 cc) estdmago. O restante dele ndo é removido, mas
totalmente grampeado e separado do “novo estdmago”. O novo reser-
vatério gastrico é entdo unido a um desvio intestinal.

Vantagens:

« Estudos demonstram que, apds 10 a 14 anos, 50-60% da perda
de peso corporal excessivo foi mantida por alguns pacientes.

« Teoricamente, pode ser revertida.

Confecgdo do "novo estdmago" com uso de grampeador cirUrgico na
cirurgia de Fobi Capella (gastroplastia com derivagdo emY de Roux)

Sequéncia de grampeamento para finalizar o "novo estémago"

O primeiro consenso de indicagdo da cirurgia bariatrica foi con-
solidado em 1986 nos EUA. Ao critério de ndice de Massa Corpérea
(IMC) > 40 foi acrescentada a necessidade do fornecimento de um
consentimento livre e informado, detalhando as complicacdes pos-
siveis e a necessidade de um atendimento e seguimento multidisci-
plinar de longo prazo. H4 também indica¢do de tratamento cirdrgico
em pacientes com IMC > 35, na presenca de comorbidades significa-
tivas com possibilidades de melhora ou reversio.

A cirurgia bariatrica e o idoso.

Quem pode ser operado?

Com o aumento da expectativa de vida nas tltimas décadas no Brasil,
o nimero de procedimentos cirrgicos na populacio geridtrica vem
crescendo progressivamente. Estudos mostram que 65% das ativi-
dades exercidas por cirurgides gerais sio com pacientes acima de 65
anos de idade. Os procedimentos cirrgicos atualmente sio mais se-
guros gracas a modernizacio das técnicas cirdrgicas empregadas,
como a videolaparoscopia, associadas a avaliagdo pré-operatéria ade-
quada e melhor manejo dos pacientes no intra e pds-operatério.

A idade nio deve ser considerada como critério isolado para con-
traindicar um procedimento cirdrgico. E importante avaliar a capaci-
dade funcional do paciente e o controle das comorbidades
preexistentes. Assim, ndo raro encontramos pacientes da mesma
idade com perfis de satde muito distintos.

O objetivo é, portanto, realizar a cirurgia sempre que necessario,
otimizando a avaliacdo pré-operatéria. Nessa equipe multiprofis-
sional incluem-se o clinico/geriatra que acompanha previamente o
paciente, o anestesiologista, o cirurgido, o endocrinologista, o cardio-
logista e outros profissionais da drea de satde, como nutricionistas,
psicélogos e fisioterapeutas.

Ha limite de idade para se indicar a cirurgia bariatrica?
A dltima resolu¢do do Conselho Federal de Medicina em vigor desde
sua publicacio no Didrio Oficial da Unido (12 de fevereiro de 2010,
Se¢do I, p. 72) faz referéncia e normatiza o aspecto da idade dos pa-
cientes que podem ser submetidos a tratamento cirdrgico da obesidade.

* Abaixo de 16 anos: exceto em caso de sindrome genética,
quando a indicagio é uninime, o Consenso Baridtrico recomenda
que, nessa faixa etdria, os riscos sejam avaliados por cirurgido e
equipe multidisciplinar. A operagio deve ser consentida pela familia
ou responsavel legal e eles devem acompanhar o paciente no periodo
de recuperagio.

« Entre 16 e 18 anos: sempre que houver indicacio e consenso entre
a familia ou o responséavel pelo paciente e a equipe multidisciplinar.

« Entre 18 e 65 anos: sem restri¢des quanto a idade.

* Acima de 65 anos: avalia¢io individual pela equipe multidisci-
plinar, considerando risco cirtrgico, presenca de comorbidades, ex-
pectativa de vida e beneficios do emagrecimento.

A maioria dos idosos tolera um procedimento cirdirgico tio bem
quanto os mais jovens. Nos tltimos anos, vérios estudos mostraram
que a mortalidade operatéria caiu em cirurgias eletivas de grande
porte quando realizadas em pacientes idosos bem controlados do
ponto de vista clinico. O grande risco ocorre durante o pds-operatério,
quando a resposta ao trauma pode desencadear alteracdes que au-
mentam a morbidez em até cinco vezes e sio responséveis pela maior
mortalidade do idoso.

Entretanto, ao contrario do conceito estabelecido de que a ope-
ra¢do no paciente idoso é acompanhada de alto indice letal, o que se
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verifica na prética é uma evolugio muito favordvel em mais de 90%
dos casos. Os resultados piores ocorrem apds operagdes de urgéncia
devido a falta de preparo adequado do doente e por ele ja estar diante
de uma complica¢do que lhe ameaca iminentemente a vida.

Cuidados pds-operatdrios em pacientes geriatricos
Viérios aspectos tém relevdncia no pés-operatério para minimizarmos
as complicacdes e diminuirmos o tempo de internacio do paciente
idoso. Devem-se avaliar sinais de:

- Hipoxemia

- Hipotensio arterial

- Dor

- Distarbios hidreletroliticos

- Complicagbes cardiacas e pulmonares

- Infeccdes

- Delirium

- Disfuncio cognitiva

- Tromboembolismo venoso

O que dizem os estudos?

Em um estudo prospectivo sobre cirurgia baritrica realizado entre
1985 e 2004 foram operados 1.834 pacientes. O objetivo dos autores
foi determinar, a curto prazo (30 dias) e a longo prazo, os resultados
da cirurgia baridtrica em pacientes com 60 anos ou mais e em
menores de 18 anos. Foram identificados 127 pacientes com mais de
60 anos e 12 com menos de 18 anos.

Nos pacientes com mais de 60 anos, a mortalidade nos primeiros
30 dias apds a cirurgia foi de 0,7%, a morbidade foi de 14% e a mor-
talidade, em cinco anos, foi de 5%. A queda no IMC dessa faixa etdria
variou entre médias de 46 para 33, com 51% de desaparecimento das
comorbidades associadas a obesidade, e melhora subjetiva de 89%
quanto a satisfacdo do paciente.

Os autores concluiram que a cirurgia da obesidade nesses grupos
pode ser indicada, devendo-se porém avaliar caso a caso.

Em outro estudo, apresentado na Semana do Aparelho Digestivo
(DDW) de 2011, foram analisados mais de 48 mil adultos submetidos
a uma cirurgia baridtrica entre 2005 e 2009.

Nesse periodo a porcentagem de adultos com idade acima de 65
anos submetidos a cirurgia baridtrica mais do que dobrou.

Os pesquisadores concluiram que pacientes com mais de 65
anos no tiveram um risco maior quando comparados aqueles com
30 ou 40 anos.

Setenta e dois pacientes morreram durante o estudo. Oito tinham
mais de 65 anos. O risco de morrer nos primeiros 30 dias apds a cirur-
gia foi de 0,12% para adultos com idade entre 35 e 49 anos, 0,21%
para aqueles que tinham entre 50 e 64 anos e 0,4% para os que ti-
nham mais de 65 anos.

Apbés levar em conta a presenca de fatores que influenciariam nos
resultados da cirurgia, incluindo peso, sexo, doenca cardiaca, diabetes

e funcdo renal, os autores chegaram a conclusio de que os resultados
ndo mostravam uma diferenca estatisticamente significante entre os
grupos de jovens e idosos. Entretanto, a permanéncia hospitalar foi
maior nos pacientes com idade acima de 70 anos e submetidos pre-
ferencialmente a cirurgia aberta.

Quem nao deve ser submetido a cirurgia bariatrica?
Nio devem ser submetidos a cirurgia pacientes com grave comprome-
timento cardiorrespiratério, renal ou hepatico, aqueles com limitagdo
intelectual significativa e sem suporte familiar adequado; portadores
de quadro de transtorno psiquidtrico ndo controlado, incluindo uso de
dlcool ou drogas ilicitas, além de pacientes com doencas genéticas.

Quais as vantagens para quem

é submetido a cirurgia bariatrica?

Com a grande aceitacio e o excelente resultado da cirurgia baridtrica
para pacientes nio idosos, pode-se ao longo dos tltimos anos confir-
mar e contabilizar positivamente os bons resultados desses pacientes
em relagdo a cura ou melhora de doengas associadas a obesidade tam-
bém em pacientes idosos.

A cirurgia baridtrica, comparada ao tratamento clinico, apre-
senta resultados favordveis quando analisamos os fatores de risco
cardiovasculares.

Adicionalmente a perda de peso, a cirurgia baridtrica oferece a
esses pacientes uma série de beneficios a satde, incluindo a redugdo
do risco de eventos cardiovasculares maiores, como infarto agudo do
miocardio e acidentes vasculares.

Em um estudo recente, os pesquisadores revisaram os dados de
9.140 individuos obesos mérbidos com idade entre 40 e 79 anos e
que haviam sido submetidos a cirurgia baridtrica (n = 4.747), cirurgia
gastrointestinal (n = 3.066) e cirurgia ortopédica (n = 1.327) entre os
anos de 1996 a 2008 na Carolina do Norte, nos EUA.

O grupo de pacientes submetidos a cirurgia gastrointestinal (hér-
nia ou vesicula biliar) e o grupo ortopédico (joelhos) serviram de grupo
controle por causa de sua similaridade no estado de satde e risco.

Cinco anos apés a cirurgia, 85% dos pacientes submetidos ao pro-
cedimento baridtrico ndo referiam histéria de infarto agudo do
miocdrdio ou quadro de acidente vascular, comparados a 73% no
grupo ortopédico e 66% no gastrointestinal.

Aos dez anos, 0s mesmos grupos apresentavam 77% no grupo
baridtrico, 64% no ortopédico e 62% no gastrointestinal (P <,05).

Apbs ajustes na diferenca em idade e comorbidades relevantes, a
cirurgia baridtrica mostrou-se como um preditor independente de so-
brevida nesses pacientes.

Pode-se dizer que a obesidade afeta todas as partes do corpo. Se
pudermos promover uma perda de peso, proporcionaremos também
a resolugdo de outros problemas, especialmente aqueles mediados
por resposta inflamatdria.

Em outro estudo multicéntrico, foram analisados 73 trabalhos
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relacionando risco cardiovascular envolvendo 19.543 pacientes
(média de idade 42 anos, 76% do sexo feminino). Os dados pré-
operatérios mostravam uma prevaléncia de hipertensio arterial, dia-
betes e hiperlipidemia de 44%, 24% e 44%, respectivamente. O tempo
médio de acompanhamento foi de 57,8 meses e a perda média de ex-
cesso de peso foi de 54%.

A resolucdo ou melhora pés-operatéria das comorbidades estu-
dadas foi de 63% para hipertensio arterial, 73% para diabetes e 65%
para hiperlipidemia. Ecocardiogramas realizados mostraram que em
713 desses pacientes houve um aumento de massa de ventriculo es-
querdo com melhora de sua fun¢do contratil.

Além das morbidades cardiovasculares, outras doencas represen-
tam um papel importante nos pacientes obesos.

A doenga hepdtica gordurosa nio alcodlica, também conhecida
como esteatose hepética, é uma das causas mais comuns de doenca
hepética cronica em todo o mundo. Recomendagdes para seu trata-
mento incluem reducio de peso, contribuindo também para diminuir
a resisténcia a acio periférica da insulina.

Infelizmente, o tratamento medicamentoso e as modificagdes no
estilo de vida isoladamente ndo apresentam sucesso a longo prazo,
enquanto a perda de peso duradoura é rotineiramente obtida com a
cirurgia baridtrica.

A cirurgia baridtrica também é conhecida por ter efeitos profun-
dos sobre o diabetes mellitus tipo 2. Além dos pacientes com Indice
de Massa Corporea (IMC) maior que 40, uma parte daqueles com
IMC maior do que 35, mas portadores de diabetes mellitus tipo 2,
também é elegivel para esse tipo de intervengao cirtrgica.

A Federacdo Internacional do Diabetes (IDF) em 2011, apds
andlise de varios estudos, divulgou um comunicado recomendando
a cirurgia baridtrica como uma das opgdes terapéuticas para o controle
do diabetes tipo 2.
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um recurso para qualquer idade

muito satisfatdrio.

» A pesquisa, a tecnologia e o preparo de profissionais dentistas propiciam solucdes para todos os casos de forma simples e segura.
* A odontologia hoje é uma ciéncia minimamente invasiva. As restauracdes, as cirurgias periodontais e a endodontia podem
ser executadas com microscopia, reduzindo desgastes em estrutura dental, tornando o indice de sucesso intra e p6s-operatdrio

» Os implantes confeccionados com o auxilio das cirurgias guiadas, com planejamento em 3D, aumentam a previsibilidade de
sucesso com pouca intervencdo. Os enxertos com biomaterial diminuiram muito a morbidade cirtrgica, facilitando a execugdo de
procedimentos delicados. Os implantes curtos sdo cada vez mais usados, com resultados satisfatérios.

Introducao
implante dental surgiu na década de 1960 por meio de
pesquisas em coelhos realizadas pelo grupo do professor
sueco Per-Ingvar Branemark, que, trabalhando com ma-
teriais a base de titinio, notou haver uma grande biocom-
patibilidade entre o titdnio e o tecido 6sseo. A grande atividade
osteobldstica proporcionava um crescimento dsseo no leito implantar,
causando um travamento do implante, que por sua vez deu inicio a
chamada osseointegracdo implantodéntica.

Essa descoberta foi inicialmente usada em pacientes que haviam
sofrido exérese de tumores de face. Com apenas dois retentores im-
plantados em regides sadias especificas ao redor da lesdo, era possivel
ter uma boa retencdo das préteses, como préteses de nariz ou cavidade
orbicular, reintegrando os pacientes a sociedade com uma solugio es-
tética segura e confortavel. Pesquisas mostraram que, além desse uso,
os implantes de titinio também poderiam reabilitar falhas dentais.

Aimplantodontia, portanto, deixou de ser uma esperanga para se
tornar uma realidade biologicamente aceitdvel. Com o tempo, os im-
plantes passaram por inimeras alteragdes: na composigdo da liga de
titdnio, no tratamento de superficie, na forma, no tamanho (didmetro

ou altura), na possibilidade do uso de barreiras e filtros celulares na
reparacio Ossea, na utilizacio de biomateriais, entre outros. Tal
evolucdo proporcionou um enfoque positivo na especialidade como
alternativa segura como um substituto dental.

O que é o implante?

Nossos pacientes ndo vém em busca de implantes, mas de dentes —
comumente confunde-se implante com dentes sobre implante
(prétese). O implante dentério é uma pega fabricada em titdnio ou liga
de zirconio e titdnio, que é colocada no osso da maxila ou mandibula
onde havia a falta do dente natural. Apés um periodo de osseointe-
gracio, que pode variar de implante para implante, de acordo com a
especificacdo do fabricante, esses implantes recebem uma estrutura
parafusada, que viabiliza a colocacdo de préteses sobre eles.

Se anteriormente os implantes eram colocados onde havia osso,
hoje o critério é diferente: sua colocacio sé pode ser feita se houver
um bom posicionamento, que garanta a estética gengival e dental.
Assim, o local onde esses implantes serdo colocados muitas vezes
precisa ser preparado para proporcionar uma solucio estética e fun-
cional adequada.
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Imagens cedida pela Implanteperio

Fratura radicular — tratamento proposto: exodontia
e reabilitacdo funcional e estética com implante

Colocagdo do implante imediato apds a exodontia

Colocagdo do implante dentro do alvéolo

Reabilitagdo protética com restabelecimento
da estética gengival e dental

Historico do edentulismo

Os nuimeros, hd pouco mais de trés décadas, eram assustadores: mais
de 40% da populagdo acima dos 65 anos nos paises desenvolvidos ja
haviam perdido todos os dentes. No entanto, embora a taxa de eden-
tulismo tenha diminuido de maneira significativa nesses paises, no
Brasil ainda estamos diante de uma taxa média de 65% de pacientes
edéntulos totais (75,8% em maxila e 52,8% em mandibula) e cerca
de 87% de desdentados parciais na populagdo acima dos 65 anos.

Entre individuos com perda de dois elementos dentais unila-
terais, cerca de 15% tém ma oclusio, que leva a problemas articulares,
digestivos, posturais e cervicais.

Em pessoas totalmente edéntulas, as proteses totais podem resta-
belecer a capacidade mastigatéria. Quando apenas mucossuportadas,
essas préteses apoiam-se somente na mucosa.

A fixacdo na maxila é melhor, pois o palato é um platd que oferece
melhores condi¢des para limitar a insercio muscular ao se confec-
cionar uma prétese total. Com a saliva, as préteses em maxila apre-
sentam uma forte adesio, com muito mais estabilidade.

A mandibula, por sua vez, tem a forma de ferradura e os musculos
abaixadores e elevadores de mandibula se inserem ao redor dessa es-
trutura. Com o tempo, o remanescente 6sseo reabsorve e as proteses
perdem sua capacidade de adaptacio, gerando desconforto masti-
gatdrio, quer pela instabilidade, quer pela nevralgia de pressdo decor-
rente da exposi¢do do forame mental.

A eficicia mastigatdria desses individuos gira em torno de 20%
quando comparados aos individuos dentados. Quando reabilitamos
esses pacientes com apenas dois implantes em mandibula (prétese
overdenture), a eficicia mastigatéria sobe para 80%, mesmo se
tratando de prétese implantomucossuportada.

Planejamento em implantes osseointegrados

Ao assumir uma postura minimamente invasiva é possivel evitar, uti-
lizando-se implantes orais, os preparos de elementos naturais para
substituir elementos ausentes. Essa medida garante menos danos,
menor risco de sobrecarga aos dentes remanescentes e melhor prog-
néstico alongo prazo. Com o advento da implantodontia como fonte
segura, é inadmissivel nos dias de hoje o desgaste de dentes vizinhos
ao espaco protético, onde houve a perda dental, para restabelecer a
estética e funcio mastigatéria.

Pilar em titanio sobre implante e preparo em dentes
naturais para substituir a falta de um dente
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O conceito leigo de que é necessario um implante para cada dente
a ser substituido é errado. Com dois implantes podemos restabelecer
a falha de 3 a 4 dentes; com 6 implantes em maxila podemos resta-
belecer de forma fixa 10 a 12 dentes; com 4 implantes em mandibula
podemos restabelecer de forma fixa 10 a 12 dentes. Isso é o que
chamamos de protocolo fixo em implantodontia.

Temos também os protocolos muco-dento-suportados, em que
com 4 implantes superiores podemos abotoar uma prétese total, ou
com 2 implantes em mandibula podemos abotoar uma prétese total
inferior. A isso chamamos de overdenture, que requer um procedi-
mento minimamente invasivo, seguro e rdpido.

Protese total tipo overdenture inferior — sistema barra

Indicacao e contraindicagao

O limite de idade ndo é motivo para indicar ou contraindicar os
implantes dentarios. Sua instalacdo deve ser decidida caso a caso.
A avaliagdo médica é muito importante, pois o tratamento com im-
plantes é inicialmente cirtrgico e o paciente deve estar em bom es-
tado de saude para passar por esse procedimento. Devemos aqui

esclarecer que a colocagdo do implante é muito menos agressiva
que a exodontia e hoje, com as cirurgias guiadas e a microscopia,
mesmo 0s casos mais complexos sdo realizados com grande segu-
ranca e pouca invasio.

Contamos com a equipe multidisciplinar para verificar de
maneira mais pratica e intima a disfun¢do mastigatéria, o refluxo e
a deficiéncia na formagdo do bolo alimentar. Se estivermos diante
de préteses bem adaptadas, o quadro clinico é mais estavel, mas as
vezes o equilibrio mastigatério estd tio comprometido que é
necessaria uma solugdo melhor para restabelecer a fun¢do masti-
gatéria desses individuos.

Indicagdo:

- paciente com auséncia de um ou mais elementos dentais

- pacientes portadores de proteses parciais removiveis ou préteses
dento-muco-suportadas

- pacientes portadores de proteses totais

- casos ortoddnticos

- préteses de reconstrugio facial

Contra indicagdes:

- doenga de Paget

- osteomaldcia

- sindrome de Cushing

- insuficiéncia renal

- doencas reumdticas autoagressivas
- radioterapia

- pacientes imunodeprimidos

Exames laboratoriais necessarios:
- hemograma

- glicemia

- coagulograma

Exames radiograficos:
- tomografia volumétrica de maxila, mandibula e zigomatico

Reabilitacdo oral com implantes

No dente saudével a raiz transmite as for¢as da mastigagdo para o
0sso ao redor. O 0sso, dessa forma dindmica, permanece ao redor dos
dentes de maneira estdvel. Na auséncia de um ou mais dentes, essas
forgas ndo sdo mais eficazes e a tdbua dssea comega a ser reabsorvida.

O tratamento com implantes dentdrios pode ajudar a prevenir a
reabsorcdo ssea gradual na tentativa de substituir o elemento dental.

A perda 6ssea pode modificar até a forma do osso, sustentacdo
deldbio e perfil. Os dentes vizinhos a perda dental podem se deslocar
para os espagos vazios, criando um desequilibrio oclusal.

Quando a regido envolvida é a regido dos molares superiores, por
vezes temos uma hiperpneumatizacio do seio de face, jd que esses
dentes estdo intimamente ligados a essa estrutura anatémica. Por ndo
haver resisténcia a pressdo do ar, temos uma pressido negativa na
regido e a perda 6ssea pode ser tanto do rebordo para a cavidade si-
nusal como da cavidade para o rebordo. E comum a necessidade de
uma intervencdo corretiva nessa regido, de modo a proporcionar uma
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Estética vermelha:

- qualidade de tecido gengival (espessura e coloragio)

- tipo de tecido periodontal

- espessura

- coloragdo

- altura da linha de sorriso — sorriso dental ou sorriso gengival

Analise facial:

- formato

- analise do sorriso/face

-14bios

- altura do sorriso (sorriso baixo, médio, alto) determinada pela
quantidade de exposi¢do dos dentes superiores e tecido gengival

Tudo isso é importante para avaliar o tipo de tratamento empre-
Tomografia computadorizada com duplo escaneamento gado para cada paciente.

(exames para cirurgias guiadas) A reposi¢do de um tinico dente é um dos casos mais dificeis, pois
é necessario executar uma copia perfeita do dente simétrico, princi-
palmente na forma, na altura em que ficard na curvatura gengival e
na cor. A reposicdo do conjunto — dois ou mais dentes — torna essa
exigéncia estética mais ficil de ser obtida.

A reposicio de todos os dentes em substituicio & prétese total
traz um excelente beneficio para o paciente, principalmente pelo fato
de o palato ficar descoberto. A cobertura do palato com a resina
acrilica da prétese total pode alterar fala, degluti¢do e sensacio tér-
mica. Em uma reabilitacio de paciente edéntulo com uma prétese im-
plantossuportada ndo ha o recobrimento do palato, deixando essa
regido livre. Na mandibula, a estabilidade de uma prétese implantos-
suportada é muito maior quando comparada a prétese total, pois tam-
bém fica livre das movimentacbes musculares durante a fala, a

degluti¢io e a mastigacio.

Prototipagem maxila e mandibula

condigdo ideal para a confec¢do do leito implantar.

Os implantes, desenvolvidos para oferecer uma estabilidade con-
fidvel, também representam uma boa solugio estética, pois propi-
ciam aparéncia natural.

A estética do sorriso pode ser definida pela harmonia entre a face,
os labios, a gengiva, os dentes e a inter-relagio entre eles. Assim, para
o correto planejamento e execugdo da reabilitagio estética, devemos
ter em mente uma andlise detalhada e precisa de todos esses dados.
Nesse momento também devem ser considerados os aspectos fi-
sioldgicos do envelhecimento bucal e suas caracteristicas, que podem
influenciar diretamente o resultado final, tanto funcional quanto es-
tético. As limitacGes muitas vezes imp&em solugdes de tratamento
aceitdveis, mas nio ideais.

Para a reposicdo de um dente é necessario avaliar:

Estética branca:

-tamanho e forma dos dentes
-altura

- tipo de sorriso

- simetria de face

- cor Reabilitagdo fixa sobre implantes maxila e mandibula
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e,

Vista frontal da reabilitagdo fixa maxila e mandibula

Fatores limitantes e recursos disponiveis
para soluciona-los

- pouca espessura 0ssea

- pouca altura 4ssea

- proximidade com o nervo alveolar inferior

- proximidade com a cavidade sinusal

- defeitos 4sseos pequenos, médios e grandes
- pouca gengiva inserida — gengiva muito fina

Pouca espessura 6ssea

Para colocarmos um implante é necessério confeccionarmos o leito
implantar com um didmetro adequado. Atualmente, esse didmetro
pode ser planejado segundo a quantidade de osso remanescente e o
tipo de periodonto. Diante disso, restabelecer a estética do sorriso pode
depender de mais do que a simples colocagdo do implante.

Quando nos deparamos com uma regido onde a perda dental é
antiga, esse osso pode apresentar um defeito de espessura. Na maio-
ria das vezes tal defeito é pela tdbua vestibular, onde a nutricio é
mais limitada.

Com o objetivo de colocar implantes em uma posigao ideal, ten-
tando copiar a emergéncia dental, deparamo-nos com situagdes que
exigem enxerto dsseo. As caracteristicas do enxerto ideal incluem a
indugdo de nova formagdo 6ssea, biocompatibilidade e antigenici-
dade (auséncia de resposta imune), ampla disponibilidade e baixo
custo. E fundamental dominar as propriedades de cada material para
extrair dele sua melhor caracteristica (Tabela 1).

Tabela 1 Principios bioldgicos relacionados
aos materiais de preenchimento
_________________________________________________________________|

Manutenc&o do arcabougo fisico
das particulas que facilitam a an-
giogénese e penetracdo das células

Osteoconducao

Diferenciacao de células mesen-
quimais indiferenciadas da regido
em osteoblastos, na presenca das
proteinas 6sseas morfogenética

Osteoindugao

Presenca de osteoblastos viaveis
incorporados ao enxerto com ca-
pacidade de producdo de matriz
ossea

Osteogénese

Tipos de enxerto

- autdgeno: doador e receptor é o mesmo individuo

- homégeno ou alégeno: doador e receptor sdo individuos dife-
rentes, mas da mesma espécie

- heterégeno ou xendgeno: doador e receptor sdo individuos di-
ferentes e de espécies diferentes

- sintéticos: material produzido sinteticamente

O enxerto de osso autdgeno é o padrdo ouro dos biomateriais
usados em enxertia. E o dnico osteoindutor, osteocondutor e os-
teogénico, além de ser facilmente substituido, seguro e de ndo induzir
risco de transmissdo de doengas, o que lhe confere melhor previsibi-
lidade. Ele pode ser obtido de regides intraorais (mento, tuberosi-
dade, ramo da mandibula) ou de regides extraorais (calota craniana,
crista ilfaca ou tibia). Embora apresente a desvantagem da proporgao
cirtrgica se comparada a solugdes mais conservadoras, como mate-
riais sintéticos, apresenta indicagdo precisa.

O enxerto de osso homégeno, liofilizado (congelado e seco),
desmineralizado (DFDBA - osso desmineralizado, congelado e seco)
ou ndo desmineralizado (FDBA - osso congelado e seco) apresenta
propriedades osseoindutoras, mas devido a sua instabilidade de re-
sultados apresenta pouca previsibilidade. As vantagens desse tipo de
enxerto incluem a auséncia da necessidade de um segundo sitio cirtr-
gico, sua quantidade ilimitada e a rapidez do procedimento cirtrgico,
diminuindo assim a morbidade pés-operatéria e o custo.

Como enxerto heterdgeno temos a matriz bovina, substituto
6sseo muito pesquisado e utilizado com grande sucesso clinico em
procedimentos periodontais ou peri-implantares. E considerado
6timo osteocondutor. E usado com excelente prognéstico em levan-
tamento da membrana sinusal, evitando a repneumatizagdo, além de
favorecer a estabilidade do implante e aumentar a densidade éssea.

Os enxertos sintéticos sio materiais a base de fosfato-tricalcio
(B-TCP), sendo atualmente utilizados com sucesso. E um material
considerado seguro, ndo alergénico e efetivo como arcabougo na
formacdo dssea.
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Pouca altura 6ssea

Trata-se de um desafio um pouco mais dificil de ser sanado. As
alternativas so limitadas e apresentam resultados com seguranca
pouco previsivel.

Os materiais de enxerto geralmente ndo toleram cargas verticais,
quando aplicadas diretamente sobre o bloco de enxerto. Assim, uma
maneira de solucionar esse problema é a distracdo osteogénica, uma
forma de engenharia de tecidos em que a separacio gradual de mar-
gens dsseas resulta na formacio de novo tecido 6sseo.

No caso dos pacientes edéntulos de mandibula, na regido do
mento normalmente hd osso suficiente para a colocacdo de implantes
— por se tratar de uma regido de sinfise e de pouca estrutura medular,
a reabsorc¢io é menor.

Os implantes curtos hoje em dia sdo amplamente utilizados em
regido de pouca altura dssea, funcionando perfeitamente para rea-
bilitacdo de casos pouco extensos, ou em casos de perdas unitarias.
Compreende-se por implantes curtos aqueles com altura inferior a
8 mm. Os implantes curtos hoje se apresentam com 6 mm de
didmetro, usados com sucesso.

Proximidade com a cavidade sinusal

Trata-se de uma situagio muito comum, devido a proximidade
das raizes dos dentes posteriores. Quando hé a perda desses elemen-
tos por pressio negativa, pode-se ter uma repneumatizacio da ca-
vidade sinusal. Uma manobra cirtirgica permite a elevagio da mem-
brana sinusal e a colocacdo de biomaterial nessa regido, criando
condi¢des para inserir um implante.

Esse procedimento é de simples execucdo e feito em con-
sultério odontolégico.

Defeito em estética vermelha
O enxerto de tecido conjuntivo é frequentemente utilizado para
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Interacdes medicamentosas em idosos

tituir risco de morte.
maior potencial para interacdes.

certos cuidados de prescri¢do sejam adotados de rotina.

- Interagdes medicamentosas sdo comuns na populagio idosa, mas apenas de
3% a 5% cursam com efeitos indesejdveis; alguns desses efeitos podem até cons-

» Os medicamentos mais prescritos para idosos sdo justamente aqueles com

» Interagdes medicamentosas sdo previsiveis e, portanto, preveniveis, desde que

Introducao
nteracbes medicamentosas correspondem a alteragdes na mag-
nitude ou na dura¢io da a¢io de determinado medicamento de-
vido a presenca de outro, o que pode aumentar ou reduzir a
eficicia de um ou de ambos, ou mesmo levar ao aparecimento
de novo efeito, ndo observado com o uso isolado de qualquer dos
medicamentos envolvidos.

E necessario esclarecer que nem todas as interagdes resultam em
eventos adversos — algumas interagdes sdo até benéficas, como o uso
da associagdo entre anti-hipertensivos e diuréticos no tratamento da
hipertensdo arterial, a combinacio de levodopa e benzerazida ou car-
bidopa no tratamento da doenca de Parkinson, entre outras.

Entre as interagdes medicamentosas potenciais, de 3% a 5% cur-
sam com repercussio clinica indesejavel e sdo consideradas intera-
¢oes adversas. Embora nem sempre valorizadas, ela representam um
problema de satide ptblica de imensa importancia, uma vez que tem
sido descrito que 54% a 80% dos individuos idosos da América
Latina apresentam uma ou mais interaces medicamentosas poten-
ciais. Sabe-se ainda que até 3% de todas as hospitaliza¢des de pa-
cientes idosos sdo provocadas por intera¢des adversas, que estio
associadas a longos periodos de internacdo, piora do estado geral de
saude, prejuizo da funcionalidade e maiores custos.

Mecanismos de acao

1. Interagbes farmacéuticas

Trata-se de reagbes por mecanismo fisico, causadas pela incompati-
bilidade entre um firmaco e um veiculo, como pode ocorrer com a

anfotericina B, que se precipita em soro fisiolgico, ou por mecanismo
quimico, como no caso da penicilina G, que, quando diluida em
solucdo de dextrose a 5%, é degradada e perde sua agdo.

2. Intera¢des farmacocinéticas

Ao empregar associagées de medicamentos em idosos, é necessério
considerar suas caracteristicas de absorcdo, distribui¢do, metabo-
lismo e excregio.

Alguns fdrmacos podem interferir na absor¢do de outros, aumen-
tando ou diminuindo a velocidade de esvaziamento gastrico, como,
por exemplo, os anticolinérgicos, que reduzem a motilidade gastrica,
diminuindo a absor¢do de outros agentes, e a metoclopramida, que,
agindo ao contrdrio, aumenta essa absor¢io. Ha ainda medicamentos
que formam quelatos e complexos com outros, alterando sua solubi-
lidade e absorgdo, como em casos em que antidcidos contendo célcio,
magnésio e/ou aluminio formam um complexo com a tetraciclina, im-
pedindo que ela seja absorvida.

Quanto a distribuigdo, sabe-se que os medicamentos possuem
afinidades diferentes em relagio as proteinas plasmaticas, de tal sorte
que aquela com maior afinidade descola a outra, que tem sua fracio
livre aumentada e, portanto, sua agdo farmacolégica elevada. Tem-se
como exemplo desse efeito o dcido acetilsalicilico, que desloca a var-
farina de sua ligagdo com a albumina, aumentando sua agdo e, por
consequéncia, o risco de hemorragia.

A inibicdo e a indugdo do metabolismo de fdrmacos representam
alguns dos mecanismos mais importantes de interagdes medicamen-
tosas, podendo haver tanto aumento quanto redugio da agio de um far-
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maco devido a esse tipo de alteracdo. Hd muitos exemplos de situagdes
em que um medicamento interfere com o metabolismo de outro pela
inibi¢do do citocromo P450 - cite-se a cimetidina, que inibe o metabo-
lismo de benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos, teofilina e fe-
nitoina, com consequente aumento de suas concentragdes plasmaticas.
Sabe-se ainda que a indugdo enzimatica hepatica por um firmaco pode
provocar a inativagdo de outro, como a redugdo da efetividade dos blo-
queadores de canal de cdlcio em pacientes em uso de carbamazepina.
Durante a terapia com multiplos medicamentos, um deles pode
afetar a excrecdo de outro, resultando no acimulo deste e, portanto,
de sua toxicidade. Um dos mecanismos mais conhecidos para justi-

ficar as interagdes medicamentosas em nivel renal é a competicio
pela excrecdo tubular, citando-se como exemplo o uso concomitante
de digoxina e quinidina, resultando em um aumento na concentragio
plasmatica da digoxina em mais de 90% dos pacientes, de tal modo
que o clearance renal da digoxina pode ser reduzido de 40% a 50%
paralelamente a administragdo de quinidina.

3. Interagbes farmacodindmicas

Sdo as interages que ocorrem nos 6rgios-alvo quando a agdo de um
farmaco no seu sitio é modificada por outro firmaco administrado si-
multaneamente, quer porque os firmacos agem nos mesmos sistemas

Tabela 1 Interagdes medicamentosas que incrementam o efeito terapéutico

Pode interagir com

Medicamento A medicamento B

Inibidores da Anti-inflamatorios ndo hormonais

Efeito
da interacdo

Mecanismo Tipo
dainteracao de interacdo

Aumento da nefrotoxicidade ED*

enzima conversora
Antidepressivos triciclicos

Agentes
anti-hipertensivos

Acido acetilsalicilico

Carbamazepina

Corticoides (orais)

Ciclosporina

Digoxina

Digoxina

Diuréticos

poupadores de potassio
Litio

Fenotiazinas

e butirofenonas

Fenitoina

Quinolonas

Teofilina

Inibidores enzimaticos

Vasodilatadores, antipsicoticos e
alguns antidepressivos

Anti-inflamatodrios ndo hormonais

Inibidores enzimaticos, verapamil

Anti-inflamatérios ndo hormonais
(incluindo acido acetilsalicilico)

Inibidores enzimaticos
Amiodarona, diltiazem, verapamil
Diuréticos (de alga e tiazidicos)
Inibidores da enzima conversora,
supl. de potassio

Anti-inflamatadrios ndo hormo-
nais, diuréticos tiazidicos

Farmacos anticolinérgicos (ex.: al-
guns anti-histaminicos e antide-
pressivos triciclicos)

Inibidores enzimaticos
Anti-inflamatérios ndo hormonais

Inibidores enzimaticos,
quinolonas

Hipercalemia;
piora da fungdo renal

Aumento do efeito de A Reducdo do clearance de A EG

Hipotens&o postural Combinagdo de efeitos FD
hipotensores

Ulcera péptica Aumento do risco FD
de Ulcera péptica

Aumento do efeito de A Reducdo do clearance de A FC

Ulcera péptica Corticoides impedem FD
a cicatrizagao

Aumento do efeito de A Redugdo do clearance de A FC

Aumento do efeito de A Reducdo do clearance de A FC

Aumento do efeito de A Hipocalemia induzida FD
pelo diurético

Hipercalemia, Efeitos combinados FD

piora da fungao renal de elevagdo do potassio

Aumento do efeito de A Reducdo do clearance de A FC

Aumento dos efeitos antico- Efeitos anticolinérgicos FD

linérgicos (ex.: constipagao, combinados

retencdo urinaria, boca seca)

Aumento do efeito de A Reducdo do clearance de A FC

Convulsdes Interacao farmacodinamica no FD
sitio efetor em nivel de SNC

Aumento do efeito de A Reducdo do clearance de A FC

|
*FD = farmacodinamico; FC = farmacocinético
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de receptores, quer porque atuam nos mesmos sistemas fisiolégicos
por meio de sistemas de receptores diferentes. Podem ser sinérgicas,
como no caso do sulfametoxazol e da trimetropima, ou antagénicas,
como os anti-inflamatérios ndo hormonais e os anti-hipertensivos.

Fatores de risco
Vérias sdo as razdes que justificam o maior risco para interagdes
medicamentosas observado em pacientes idosos. Tal populagio apre-
senta maior prevaléncia de doengas cronicas, o que leva a necessidade
do uso de um niimero maior de medicamentos, sendo este justamente
o principal fator de risco. Estima-se em 30% o risco de interagdes em
pacientes que usam dois ou mais medicamentos, taxa que sobe para-
lelamente a elevacdo do nimero de medicamentos: quando chegam a
oito, o risco de interacdes pode atingir praticamente 100%.
Determinadas alteracGes fisioldgicas proprias do envelhecimento
também tornam os idosos mais sensiveis a intera¢des. Esses processos
incluem altera¢bes do trato gastrointestinal, piora da funcdo renal e
do metabolismo hepatico. Além disso, ganho de massa de gordura e
perda de massa muscular, préprias da populacio idosa, também in-
fluenciam a intensidade das intera¢Ges. Vale acrescentar que a exis-
téncia de multiplos prescritores também constitui fator de risco para
interagdes, bem como a inexperiéncia profissional. Algumas carac-
teristicas do préprio medicamento, inclusive, aumentam o risco de
interagdes, como a meia-vida longa e o baixo indice terapéutico, ou
seja, niveis séricos toxico e terapéutico muito préximos.

Principais interacoes medicamentosas
Os medicamentos implicados com mais frequéncia em interacées po-
tenciais sdo exatamente aqueles usados de rotina no manuseio didrio

doidoso portador de doengas cronicas, como os de agio no sistema car-
diovascular e no sistema nervoso central. As tabelas apresentadas
mostram algumas interacbes medicamentosas especialmente impor-
tantes em idosos, correspondendo a Tabela 1 as interagdes que levam
ao aumento do efeito terapéutico e a 2 aquelas que o diminuem.

Principais interacdes medicamentosas
potencialmente letais

Algumas interacbes medicamentosas devem receber atencdo espe-
cial, pois sdo consideradas potencialmente letais; duas delas en-
volvem a varfarina. De fato, hd mais relatos de intera¢des com a
varfarina do que com qualquer outro firmaco, sendo o sangramento
digestivo a principal consequéncia possivel dessas interacdes, que
estdo resumidas na Tabela 3.

Os dois principais medicamentos que, em associagdo a varfarina,
determinam maior risco de hemorragia digestiva sdo os anti-infla-
matdrios nio hormonais e o dcido acetilsalicilico, levando a conclusio
de que tais medicamentos preferivelmente nio devem ser prescritos
em associa¢do e, quando tal prescri¢do for considerada imprescin-
divel, serd necessdria a monitorizagdo rigorosa desses pacientes.

Além das descritas, a outra interagdo medicamentosa potencial-
mente letal mais usada em pacientes idosos é a de inibidores da enzima
conversora da angiotensina e da espironolactona, prescri¢do muito em-
pregada para pacientes cardiopatas. Ndo se deseja afirmar aqui, obvia-
mente, que essa associagdo esteja contraindicada, dados os seus
conhecidos beneficios; recomenda-se, no entanto, a monitorizagio ri-
gorosa dos niveis de potassio, principalmente em idosos portadores de
insuficiéncia renal, devido ao risco bem conhecido de hiperpotassemia.

Tabela 2 Interagdes medicamentosas que diminuem o efeito terapéutico
___________________________________________________________________________________|

Efeito
da interacao

Mecanismo
dainteracao

Pode interagir com
medicamento B

Tipo

Medicamento A . =
de interacao

Antidepressivos Indutores enzimaticos Reducdo do efeito de A Aumento do clearance de A FC
Anti-hipertensivos (ex.: Anti-inflamatérios ndo hormonais Reducao do efeito de A Antagonismo farmacodindmico FD
inibidores da enzima do efeito anti-hipertensivo de A
conversora, tiazidicos,

B-bloqueadores)

Antagonistas de calcio Indutores enzimaticos Reducao do efeito de A Aumento do clearance de A FC
Corticoides Indutores enzimaticos Reducdo do efeito de A Aumento do clearance de A FC
Ciclosporina Indutores enzimaticos Reducdo do efeito de A Aumento do clearance de A FC
Digoxina Colestiramina, colestipol Reducao do efeito de A Reducdo da absorgao de A FC
Quinolonas Colestiramina, colestipol Reducdo do efeito de A Reducgdo da absorgao de A FC
Teofilina Indutores enzimaticos Reducao do efeito de A Aumento do clearance de A FC
Tiroxina Indutores enzimaticos Reducao do efeito de A Aumento do clearance de A FC

|
*FD = farmacodinamico; FC = farmacocinético
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Tabela 3 Principais interagdes medicamentosas com a varfarina
________________________________________________________________________________________________________|

Medicamento

Barbituricos
Carbamazepina
Fenitoina*
Primidona
Rifampicina
Amiodarona
Cetoconazol
Cloranfenicol
Ciprofloxacino
Claritromicina
Eritromicina
Fenilbutazona
Fluconazol
[traconazol
Metronidazol
Miconazol
Sulfonamidas

Acido acetilsalicilico

Bezafibrato

Clofibrato

Fenitoina*

Tamoxifeno

Anti-inflamatdrios nao

hormonais

Anticoncepcionais orais

Vitamina K

Resultado da interacdo
no efeito da varfarina

Reducdo do efeito anticoagulante

Reducdo do efeito anticoagulante

Aumento do efeito anticoagulante

Aumento do efeito anticoagulante

Aumento do risco de sangramento

Reducdo do efeito anticoagulante

Mecanismo
provavel

Indugdo do metabolismo da varfarina

Inibicdo do metabolismo da varfarina

Inibicdo do metabolismo da varfarina

Potencializagdo farmacodinamica
do efeito anticoagulante

Efeito aditivo na coagulagao
e na hemostasia

Antagonismo farmacodinamico
do efeito anticoagulante

*Ha dois mecanismos descritos de interagdo da fenitoina com a varfarina
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Vale ainda acrescentar que, em trabalho nacional realizado por
Obreli-Neto na Universidade de Maringd (PR) e publicado em 2012,
foram avaliados 433 idosos para determinagéo da existéncia de in-
teragdes medicamentosas, sendo as duas mais frequentes justamente
aassociagdo de dcido acetilsalicilico com varfarina e de captopril com
espironolactona. Observa-se, portanto, que se trata de situagdo ex-
tremamente comum na pratica médica.

Prevencao

Interagbes medicamentosas com repercussdes indesejaveis cons-
tituem um tipo particularmente importante de evento adverso a
medicamentos, pois na sua grande maioria sdo previsiveis, com base
em relatos prévios, estudos clinicos e entendimento das propriedades
farmacoldgicas de medicamentos. Desse modo, além de previsiveis,
também devem ser consideradas preveniveis, o que implica a neces-
sidade do conhecimento dos farmacos pelo prescritor e a adogdo de
certas recomendagdes.

A seguir sera proposto um roteiro para a prescri¢do.

1. Introdugdo e escolha dos medicamentos

- Avalie se cada medicamento estd realmente indicado: alguns sintomas
sdo préprios do envelhecimento e ndo requerem tratamento. Ha tam-
bém situacdes em que o emprego de uma dieta ou a atividade fisica
dispensam o uso do medicamento.

- Escolba medicamentos com perfil seguro: prefira os de indice terapéu-
tico elevado.

- Calcule criteriosamente a dose a empregar: inicie a terapéutica com a
menor dose possivel e aumente cuidadosamente até a dose 4tima,
levando em conta a farmacocinética e a farmacodindmica do enve-
lhecimento.

- Use a menor relagdo possivel de medicamentos por doenga: quando
possivel, considere situaces em que um unico medicamento pode
prover a terapéutica de duas ou mais doencas, como o uso de beta-
bloqueadores em portadores de insuficiéncia coronariana, hiperten-
sdo arterial e tremor senil.
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- Procure conbecer as principais interages medicamentosas e saiba quais
sdo consideradas indesejdveis, evitando sua prescrigdo.

2. Reavaliagdo e controle do esquema terapéutico

- Suspenda o medicamento cujo beneficio ndo se verificou ou jd se atingiu:
a manutencdo de medicamentos que ndo surtiram o efeito desejado
ndo é aconselhdvel, bem como a de medicamentos necessarios apenas
por determinados periodos.

- Suspenda as interagées medicamentosas indesejdveis, quando possivel.
- Monitore niveis séricos de medicamentos com indice terapéutico estreito:
vale a pena dosar periodicamente concentragdes séricas de medica-
mentos como digoxina, litio, fenitoina, vancomicina, antibiéticos
aminoglicosideos e teofilina, que sdo os principais medicamentos
para os quais existe possibilidade técnica de aferi¢do do nivel sérico.

3. OrientagGes ao paciente

- Explique detalbadamente a prescri¢do médica: é importante que o
idoso entenda a necessidade de cada um de seus medicamentos e a
forma correta de seu uso; muitas vezes é preciso envolver um familiar
ou um cuidador nesse processo.

- Solicite a relagdo (ou caixas, ou bulas) de todos os medicamentos em
uso, inclusive os prescritos por outros médicos, quando for o caso.

- Oriente o paciente a ter o cuidado de nunca se automedicar: explique
que frequentemente um medicamento adequado para pessoas de
outras faixas etdrias ndo é indicado para idosos.

Conclusao

Embora a terapéutica medicamentosa seja essencial para o controle
da maioria das doengas, deve-se considerar que ndo existem far-
macos completamente seguros, visto que todos, em maior ou
menor grau, podem levar a complica¢bes indesejaveis. Pacientes
idosos com o perfil de risco ja descrito devem ser acompanhados
com especial atencdo, pois a detecgdo clinica precoce de uma in-
teracdo medicamentosa adversa reduz significativamente o risco
de eventos adversos graves.
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SITE ESTIMULA DISCUSSAO
SOBRE DIRETIVAS ANTECIPADAS

Um novo site
acaba de ser lan-
cado para facili-
tar as decisées no

de vida.

Concebido e im-

= o By Sl s B i P

final
ErErTTTTrTTMe™ L O e

plementado pela

geriatra Rebecca
Sudore, da Universidade da Califérnia, Sio Francisco, o site
Prepare estimula a discussdo sobre decisdes do final de
vida. Usando termos simples, o site faz uso de videos e re-
cursos para auxiliar usudrios com problemas de visdo ou
audicdo. Além de nocdes jé familiares como esclarecer seus
valores e designar um responsavel pelas decisdes médicas,
o site incorpora um conceito raramente ouvido ha alguns
anos: flexibilidade — quanta flexibilidade vocé quer que a
pessoa designada por vocé tenha na hora de tomar as de-
cisdes quando chegar a hora? Afinal, as circunstincias
mudam e, muitas vezes, as decisdes tomadas no passado
ndo sdo a melhor resposta para a situagdo presente.
Depois que o usudrio explora o Prepare com familiares,
o site consolida as respostas num resumo e cria um plano

de agdo. Para saber mais: www.prepareforyourcare.org

ideias e recursos para o paciente e o cuidador

DICAS AJUDAM A DECIDIR

z

QUANDO EHORA DE INTERVIR

Paula Spencer Scott, edi-
tora sénior do site norte-
americano caring.com,
criou recentemente um
guia para auxiliar fa-

milias a decidir qual a

hora certa para mudar
parentes idosos de suas préprias casas para ambientes mais con-
trolados ou quando contratar alguém para ajudar esses idosos
em casa. A autora tem extensa experiéncia no assunto, apés ter
perdido os pais para o cancer no inicio dos anos 2000, quando
ambos ja haviam passado dos 80 anos.

Segundo Paula, fatores como acidentes — quedas ou pe-
quenos acidentes de carro, por exemplo —, recuperacdo lenta,
piora de condigbes cronicas e dificuldades para gerir atividades
do dia a dia podem ser sinais de que o idoso precisa de ajuda.
Para acessar a lista completa: portaldoenvelhecimento.org.
br/noticias/cuidados/voce-sabe-quando-e-hora-de-um-idoso-

deixar-de-morar-sozinho.html

s cegedim

- )
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Estreitando o relacionamento
entre a Industria Farmacéutica

e 0s Profissionais de Salde
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NOVO MODELO
DE RESIDENCIA ASSISTIDA

A Good Samaritan, a maior
provedora de servicos para a
terceira idade nos EUA, e a
Universidade de Minnesota
vém desenvolvendo um es-
tudo chamado LivingWell@

Home (Vivendo bem em casa, em tradugio livre), cujo objetivo

é testar o impacto de um conjunto de ferramentas desenvolvi-
das para o monitoramento de idosos sobre custo, qualidade de
cuidado e independéncia desses pacientes.

O LivingWell@Home é composto por trés tecnologias.
Primeiro, sensores sdo distribuidos pela casa — segundo a
WellAware, empresa responsavel, sem cimeras ou microfones.
Quando o idoso estd dormindo, um sensor de movimento re-
gistra a frequéncia com que ele se move na cama. Banho,

higiene pessoal e outras atividades da vida didria também sdo

analisados por algoritmos da WellAware e avaliados para iden-
tificar mudancas indicativas de problemas de satde.

A segunda tecnologia é um botdo de alerta, da empresa Phi-
lips Lifeline, que inclui uma funcio de autoalerta designada para
detectar uma queda e acionar socorro mesmo quando o usudrio
estiver incapacitado. Por dltimo, hé o monitoramento remoto pro-
porcionado pela unidade de telessatide da Honeywell através de
um console do tamanho de um rddio em cada apartamento. Ele
se liga todo dia de manhi e encoraja os idosos a colocar um me-
didor de pressdo especial, subir numa balanca especial e trans-
mitir essas e outras informacdes para os monitores no escritério
central da Good Samaritan, em Sioux Falls, em Dakota do Sul.

A iniciativa tem provocado rea¢es variadas, desde usudrios
que foram beneficiados até planos de satde e criticos que ques-
tionam a questdo da privacidade garantida por tais ferramentas.
O estudo comecou em janeiro de 2011 e termina em junho deste
ano. Foram recrutados 1,6 mil idosos em Dakota do Norte,

Dakota do Sul, Minnesota, Nebraska e Iowa.

ITAU VIVER MAIS OFERECE
ATIVIDADES GRATUITAS

O Itau Viver Mais — projeto do Itau
Unibanco que oferece gratuitamente
atividades fisicas e socioculturais
para pessoas com mais de 55 anos de
idade — vai abrir neste ano mais de
2,6 mil vagas nas regides metropoli-
tanas de S3o Paulo, Rio de Janeiro e
Porto Alegre. As modalidades dispo-

niveis sdo ginastica, caminhada, alongamento, artesanato,
danca de saldo, teatro, coral, entre outras. As vagas sao limi-
tadas e os cursos tém duragdo maxima de um ano.

As inscri¢Bes ja estdo abertas. Para participar, o interessado
deve levar documento de identificacdo e duas fotos 3x4 ao
local onde é realizada a atividade em que pretende se inscrever
(veja lista no link abaixo). No caso de atividades fisicas, é exigido
também um atestado médico com validade de seis meses.

A iniciativa existe desde 2004 e ja recebeu mais de 8 mil
usuarios. Para saber mais: www.facebook.com/itauvivermais
ou (11) 2183-5859 ou 2183-5549

TENIS COM GPS PERMITE
RASTREAR PACIENTES COM
DOENCA DE ALZHEIMER

Uma empresa norte-ameri-
canateve a ideia de usar a tec-
nologia GPS para criar sapa-
tos especificos para pessoas
com a doenca de Alzheimer.
Em fases mais avangadas

da doencga, muitos pacientes
saem sozinhos de casa e se
perdem na vizinhanca. Para evitar que isso aconteca, a
fabricante Aetrex implantou no salto de um ténis o sis-
tema de localizagdo. Se o usuario se distanciar do ponto
onde esta registrada sua casa, seus responsaveis re-
cebem imediatamente uma mensagem no celular ou
no computador, indicando a localizagdo da pessoa no
Google Maps. A bateria do ténis deve ser recarregada
a cada dois dias. Para saber mais, acesse: www.aetrex.
com/gps-shoe-how-it-works/
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Um gesto de

Aprovada pelo Conselho Federal de Medicina, a diretiva
antecipada de vontade respeita a vontade do paciente e
garante sua dignidade no fim da vida Por Sergio Azman

ma tdbua de salvagdo. Essa é a opinido de Berenice de An-

drade Henry, 79 anos, sobre a diretiva antecipada de von-

tade, aprovada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)

e publicada no Didrio Oficial da Unido no dia 31 de
agosto de 2001.

A resolugdo 1995/2012 estabelece que qualquer pessoa maior de
idade e com plena consciéncia dos seus atos possa definir previamente
quais os limites de tratamento a que estd disposta a ser submetida em
casos clinicos em que ndo exista possibilidade de recuperagio e nos
quais o paciente ndo possua condigdes de expressar sua vontade.

Entre os tratamentos estdo, por exemplo, procedimentos de ven-
tilagdo mecanica (respirador artificial), alimentacdo artificial e trata-
mentos cirtrgicos ou medicamentosos que prolonguem a vida sem
mudar a histéria da doenga ou proporcionar um restabelecimento da
saude do paciente.

Dona Berenice, por exemplo, ja tinha um testamento pronto, mas
que ndo entrava em tantos detalhes. Vitva, sem filhos, irmdos ou pa-
rentes proximos, quando soube da resolugdo conversou com sua
médica, Sara Krasilcic, clinica médica e paliativista do Hospital do
Servidor Pablico Estadual, que discutiu todos os detalhes e ajudou
na elaboragio do documento. Ela determinou, por exemplo, que ndo
fica mais de uma semana no hospital. “Fiz uma lista das coisas que
quero e ndo quero. Sdo necessidades pessoais minhas, nomeei pes-
soas que ja estio em contato comigo, que cuidam de mim. E uma
forma de ter seguranca”, diz. Entre os profissionais nomeados no do-
cumento, além da médica responsavel, fisioterapeuta, cuidadores e
outros profissionais da drea da satde, Berenice aproveitou para dis-
criminar profissionais como cabeleireiro, manicure e podélogo. “Ela
estd decidindo como viver. Ndo apenas pensando no processo de
morte, mas também em como viver”, afirma Sara.

Judicializa¢do da medicina

Berenice fez sua diretiva com a ajuda, além de sua médica, de um ad-
vogado. Mas, segundo a resolugdo, essa ndo é a regra de como o do-
cumento deve ser feito. No geral, as vontades do paciente devem ser
anotadas no prontudrio. “Nao hd nenhuma orientagio no sentido de

registrar o documento em cartério. O médico deve anotar o que foi
conversado na prépria ficha de atendimento do paciente. Sempre que
ele voltar, vocé confirma suas intencdes, sem precisar de testemunhas,
nada”, explica Reynaldo Ayer, professor de bioética da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo. Para ele, a diretiva é uma al-
ternativa contra uma atitude distandsica da medicina, a obstinagdo
diagnéstica e terapéutica que ndo leva a um resultado satisfatério nem
muda a histéria da doenga.

Maria Goretti Sales Maciel, diretora do servi¢o de cuidados palia-
tivos do Hospital do Servidor Estadual de Sdo Paulo e membro da Ca-
mara Técnica sobre Terminalidade da Vida e Cuidados Paliativos do
CFM, acredita que a diretiva vem na esteira da discussdo sobre au-
tonomia. Segundo ela, os Estados Unidos, por exemplo, levam essa
questdo muito a sério, mas nem sempre de uma maneira tdo dese-
javel. “Nos EUA, o que eles chamam de Testamento Vital funciona
como um mecanismo de defesa do médico, o que eu acho meio inde-
cente. £ uma coisa de isengio de responsabilidade mesmo, e acho
que ndo deve ser exatamente assim. A autonormia, a discussdo, o com-
partilhamento da decisdo sdo importantes”, diz.

Goretti defende a forma como o CFM trouxe a questdo, por meio
de uma resolugdo. “Nao é uma lei, uma imposi¢do, mas uma recomen-
dagdo de que o médico respeite a vontade do doente e seja ético em
sua pratica” Ou seja, o médico deve respeitar a autonomia do doente,
mas sem levar isso ao extremo de fazer registro em cartério. Tem que
fazer parte da relagdo médico-paciente, como um sinal de respeito.
Apesar de dar um respaldo legal, ndo é algo feito para o médico se
defender, se isentar de tomar decisdes ou deixar de lado sua respon-
sabilidade como profissional. “O que se quer é estimular o médico a
ouvir, discutir, compartilhar. Essa é a inten¢do maior do Conselho.
Promover uma relacio honesta, verdadeira, entre médico e paciente,
em que se ouve o desejo do outro”

Ela acrescenta que o conhecimento técnico é muito importante e
deve se impor em alguns momentos. Mas ele deve ser compartilhado
com a pessoa na busca do que for mais interessante para ambos den-
tro das possiveis op¢Ges de tratamento. “A maioria ainda pensa que a
diretiva antecipada significa que o doente ou a familia vai tomar a
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decisdo no seu lugar. Como assim? Vocé é o profissional, tem respon-
sabilidade como tal. Por outro lado, nio é senhor absoluto de todas
as certezas. Por isso é necessdrio conversar, deixar claro qual o quadro,
o que pode acontecer, qual o seu limite de atuacio”, diz.

O professor Ayer concorda que a ideia principal da diretiva é pro-
mover a conversa entre médico e paciente. “As diretivas devem ser
discutidas, sem fixar condutas prévias. E entender o que o paciente
gostaria que acontecesse quando ele tiver um agravo que coloque em
risco sua vida”, diz.

Abordagem delicada
A diretiva antecipada de vontade é facultativa, pode ser feita em qual-
quer momento, mesmo por aqueles que gozam de perfeita satde, e
modificada ou revogada pelo paciente quando ele quiser. Apesar
disso, é inegavel a relagdo entre a diretiva e a geriatria, pois com o
processo de envelhecimento aumenta a incidéncia de doengas que
trazem maior risco para a vida. Entre os especialistas consultados,
todos sdo undnimes em dizer que todo profissional que cuida de
idosos deve incorporar essa questdo na rotina com seus pacientes.
“Faz parte da anamnese do geriatra com seu paciente, assim como
deve fazer parte da atuagdo de todo oncologista, neurologista, todo
médico que lida com pacientes com doengas graves”, afirma Goretti. Sara
acrescenta que alguns servicos ja estdo instituindo isso, mesmo que o
paciente esteja muito bem, obrigado. “Acho que estamos comegando a

ter essa discussdo na sociedade. E o médico tem que saber se colocar,
abordar o assunto dentro de uma conversa, um contexto especifico’, diz.

Surge, entdo, uma questdo importante. Como abordar esse pa-
ciente? Os médicos estdo preparados para realizar essa abordagem?
Para Goretti, a resposta é no. “Existe uma dificuldade enorme de con-
versar, de compartilhar informagées. E essa é uma abordagem delicadis-
sima. A pergunta direta espanta, assusta. As vezes até ofende. Tem que
ir pelas beiradas”” A especialista conta que, ao conversar com qualquer
idoso ou frequentar um grupo, é possivel perceber que eles comentam
o tema de maneira informal, quando contam da morte de um amigo,
um parente. Nessas ocasies, acabam expressando como gostariam de
ser tratados em determinadas situagoes. “Converse. Alguns pacientes
chegam dizendo que ndo querem ir para o tubo de jeito nenhum. E nés
deixamos claro que isso vai ser respeitado, mas que vamos cuidar dele.
E aproveitamos o gancho para questionar sobre os procedimentos que
gostaria ou ndo de receber no fim da vida”, diz.

O grande segredo é o bom relacionamento. Restituir a figura do
médico parceiro, resgatar a relagdo médico-paciente. Para Ayer, a pes-
soa que vai ao médico tratar um agravo de satide deveria resolver nio
apenas aquele problema especifico, mas comecar um relacionamento
com o médico. “Por exemplo, um homem de 40 anos de idade que
tem hipertensdo, diabetes e sofre um infarto agudo do miocardio. Ele
é tratado. Ao terminar esse tratamento, deve dar seguimento ao aten-
dimento, continuar frequentando aquele médico, criar um relaciona-
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O que se quer é estimular o médico
a ouvir, discutir, compartilhar. [...]
Promover uma relacao honesta,
verdadeira, entre médico e paciente,
em que se ouve o desejo do outro.

mento, discutir e determinar suas diretivas, mesmo que o problema
tenha sido resolvido e que ele tenha apenas 40 anos”, diz.

Mas como fazer isso em um contexto de satide publica, onde falta
tempo, sobram pacientes e nem sempre o doente é atendido pelo
mesmo médico? Para Goretti, a questdo da falta do tempo é muito re-
lativa. Afinal, mesmo em uma rede publica, ninguém melhor que o
préprio paciente para decidir a qual tratamento deseja ou ndo se sub-
meter em um possivel estado de incapacidade. “A desculpa é sempre
a falta de tempo, mas isso depende de uma certa disponibilidade in-
dividual. O médico ndo precisa passar trés horas conversando, e sim
ser mais assertivo” Segundo ela, o profissional deve apresentar, de
forma delicada e respeitosa, a gravidade do quadro e as alternativas
de tratamento, deixando claro que é possivel cuidar para que o pa-
ciente fique tranquilo, ou fazer intervencées que talvez prolonguem
avida por horas, dias, mas a custa de algum sofrimento, sem certeza
de melhora. “E preciso mostrar o limite. O tratamento nio pode ser
pior que a propria doen¢a”, diz.

Sara acredita que uma forma de preparar os profissionais para
a questdo da diretiva é promover uma mudanga na graduagio, na
formacdo do médico. “Assim como temos que ter uma nogéo basica
de parto, é preciso também ter uma nogao bésica de cuidados palia-
tivos, de terminalidade. O contetido bésico para o graduado jd estd
bem determinado na Associagdo Latino-Americana de Cuidados
Paliativos”, diz.

Ninguém resiste a uma boa conversa
Segundo a resolugdo, a prioridade é atender o desejo do doente.
Mesmo se algum parente for contrario, o médico deve seguir o que o
paciente manifestou de forma licida. Mas a situagdo é delicada, pois
envolve diretamente o sofrimento de seus familiares. “Nesse caso é
preciso chamar as pessoas mais préximas e esclarecer. As familias as
vezes ndo aceitam, mas ninguém resiste a uma boa conversa. Por isso
é importante registrar o que o doente falou nas consultas”, diz Goretti.
O interessante é que o paciente comunique ndo apenas ao seu
médico, mas também a sua familia. Foi o que fizeram Livia Agnes
Bleier, 84 anos, e seu marido, George Bleier. O casal ndo teve filhos e,
por isso, fez um testamento hd cerca de nove anos, bem antes da reso-
lugdo do CFM, onde especificaram suas diretivas. No documento estd
determinado que, caso ndo possam expressar sua vontade, nenhum
dos dois quer ir para a UTI ou ser ligado a qualquer tubo. “J4 estive
em uma unidade de terapia intensiva porque fiz duas cirurgias de

fémur. Sei como é, e ndo quero ficar. Tenho 84 anos, o que eu tinha
que fazer na minha vida eu fiz. Sofrer demais para qué? Por uma in-
sisténcia terapéutica? Porque o médico acha isso humanitario? Isso é
desumano”, afirma Livia.

Hoje seu marido tem 92 anos e sofre de doenga de Alzheimer ha
cerca de quatro. E é ela quem garante que sua diretiva seja respeitada.
Nio deixou, por exemplo, que colocassem a sonda quando ele co-
megou a ter dificuldade de degluticdo. A possibilidade foi cogitada,
mas Livia insistiu que ndo queria, pois essa é a vontade dele. “Eles re-
solveram de outra maneira, com medicacio. Entdo sempre é possivel
tornar melhor a vida do paciente. Foi encontrada outra solucdo, sim-
ples, e ele estd mais feliz”, comemora.

Para Livia, o médico precisa se colocar no lugar do outro, e pensar
que um dia eles também podem estar nessa situagdo. “O que ele iria
preferir? Ficar ligado a mil tubos ou ter alguém ao lado, que pegue
sua mio e ajude naquilo que vocé precisa? O carinho é um cuidado
mais necessdrio na hora da morte do que as maquinas”, diz.

Cuidados paliativos

No caso de Livia isso foi possivel. Mas e quando ndo existem outras
opg¢des? O médico deve sempre acatar a decisdo do paciente, sob o
risco de ser processado pela familia? A resposta é ndo. Na prépria re-
solugdo existe um pardgrafo que explica que 0 médico s6 acata as de-
cisdes do doente se elas estiverem dentro do Cédigo de Etica Médica,
em vigor desde 2010. Pelo cédigo, o médico esta proibido, por exem-
plo, de abreviar a vida do paciente, ainda que a seu pedido ou de seu
representante legal. O c6digo ainda prevé que, nos casos de doenca
incurdvel, situagdes clinicas irreversiveis e terminais, sejam oferecidos
cuidados paliativos ao paciente.

“A partir do momento em que o paciente escolhe evitar possibi-
lidades terapéuticas e métodos invasivos na fase final de vida diante
de uma doenga potencialmente irreversivel, progressiva e que ameaga
sua vida, é preciso instituir cuidados paliativos. Essa é a determinacio
do Cédigo de Etica Médica. Ele escolheu ter uma morte natural. Vai
ser cuidado, ter a dor controlada, mas sem ser submetido a procedi-
mentos que a gente chama de fliteis, intteis”, explica Sara.

Vale ressaltar que os profissionais paliativistas sdo os grandes res-
ponsaveis por garantir a efetividade da resolucdo e dar seguranca aos
pacientes de que irdo sofrer o menos possivel. Afinal, pode-se escolher
ndo prolongar a vida inconsciente por meio de tubos e outros procedi-
mentos, mas o que fazer para controlar a dor e os sintomas? E af que
entra esse profissional. “Para o paliativista isso é mais natural. Pode
causar inseguranca, incerteza na maior parte dos médicos, mas o profis-
sional que tem uma prética s6lida em cuidados paliativos é acostumado
a conversar todos os dias sobre essas delicadezas”, afirma Goretti.

Ao ajudar a direcionar os cuidados e tratamentos previamente
escolhidos pelo préprio paciente ainda capaz, a diretiva também fun-
ciona para resguardar o médico por fazer ou ndo uso de determinados
tratamentos, dando suporte legal e ético para cumprir essa orientagdo.
“Dé um alivio saber que vocé estd cuidando da pessoa do jeito que
ela quer”, afirma Sara. “As pessoas tém o péssimo habito de achar que
a sua maneira de viver é a melhor maneira de viver para os outros.
Acho que é preciso comegar a respeitar o outro na maneira como ele
quer viver” E, nesse caso, também como quer morrer.
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lancamentos e noticias do mercado de saude

LANCAMENTO EM PROBIOTICO
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O Laboratério Daudt
acaba de langar ao mer-
cado o Bidrilac®, um
alimento a base dos
probidticos Lactobacil-
lus acido-philus LA-5®
e Bifidobacterium lactis
BB-12®, combinagdo

ke

exclusiva de microrganismos que produzem efeitos benéficos

a satide e documentados cientificamente. Ele pode ser consu-

mido diariamente ou em situagées em que o equilibrio da flora

intestinal esteja comprometido. Cada saché de Bidrilac®, de

apenas 1 g, contém 1x 109 células (UFC) de cada um dos pro-

bidticos e pode ser consumido diretamente ou dissolvido em

liquidos ou alimentos.

Bidrilac® é fabricado na Dinamarca pela empresa Chr

Hansen, especializada na fabricagdo de probiéticos ha mais

de 100 anos.

NOVO SUPLEMENTO EM PO

PARA IDOSOS
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A Nestlé acaba de langar o suple-
mento nutricional em pé NUTREN®
Senior, o primeiro produto da com-
panhia com formulacdo exclusiva
para atender as necessidades de
pessoas com mais de 60 anos.

O NUTREN® Senior contém
Act 3, uma combinagdo Unica de
proteina, vitamina D e calcio, essen-
ciais para manter o bom estado nu-
tricional e a saude muscular e dssea
dessa faixa etaria, além de 26 vita-

minas e minerais e mix de fibras. O produto fornece, em uma
porcdo de 233 ml, 20 g de proteinas, 11 ug de vitamina D, 480 mg
de célcio e somente 200 calorias.

Uma das caracteristicas de NUTREN® Senior é a auséncia de
sabor, que permite que ele seja utilizado em receitas salgadas e
doces, garantindo versatilidade. O produto ja esta disponivel para
venda nas principais redes de supermercados e farmacias, e é

vendido em latas de 370 g.

O suplemento foi desenvolvido no Brasil pela Nestlé Health
Science, divisdo da empresa destinada a criagao de solu¢des nu-
tricionais cientificas personalizadas.

MATERIAL DE COMUNICACAO
VOLTADO PARA IDOSOS
E CUIDADORES

A Global Care desen-

. volve, desde meados de

2010, uma linha de pro-
Care

dutos para gerencia-
HEALTH SOLUTIONS

mento de carteiras de
risco. O programa GDC — Gerenciamento de Croni-
cos possui protocolos clinicos e condutas de enfer-
magem préprios, desenvolvidos e adaptados para
o perfil de cada paciente que adere ao programa.

Com o tempo, o programa se desdobrou tam-
bém para o publico idoso, o que exigiu algumas
adaptagGes nos protocolos destinados a ele. Hoje o
programa conta com agio remota e presencial e
com uma equipe de satde multiprofissional, que
trabalha para levar aos pacientes, familiares e
cuidadores informagbes sobre os cuidados
necessarios num contexto de envelhecimento e
doengas cronicas.

Agora, a mais nova iniciativa no programa sio
os materiais de comunicacio especificos para ori-
entar cuidadores. O objetivo é instrumentalizar a
populacio sobre a melhor forma de cuidar dos
idosos, evitando riscos a satude e trabalhando para
a sua manutencdo. As orientagdes vio desde o
papel do cuidador e suas responsabilidades até

dicas sobre higiene, por exemplo.




EDUCACAO CONTINUADA
NO HC BARRETOS

A area de educagdo continuada do Hospi-
r " tal de Cancer de Barretos inaugurou em
J HDEHTAL fevereiro a Sala de Treinamento e Simu-
| lagdo. O ambiente oferece qualificagdo
BARRETOS aos técnicos de enfermagem por meio de
; 2 treinamento com simulagdo realistica.
@ g A instituicdo conta com seis bonecos
para a pratica, doados pela empresa de
tecnologia médica Becton, Dickinson & Company (BD). Os profis-
sionais treinados nessa sala sdo contratados pelo hospital como
trainees. Com o apoio da BD, espera-se capacitar quatro turmas
com dez trainees em cada em 2013.

Fonte: Saudeweb

NOVA DROGA PARATRATAMENTO
DA DOENCA DEALZHEIMER
LEVEA MODERADA

O laboratério Aché langa em
marco o Donila (cloridrato de
donepezila), molécula vol-
tada para o tratamento da

doenca de Alzheimer de in-

tensidade leve e moderada,

com menor incidéncia de

efeitos colaterais. Sua posologia de dose tnica didria facilita

a adesdo ao tratamento. Sdo duas apresentagées (5 mg e

10 mg) para o tratamento da doenca. A tomada do medica-

mento pode ser feita com ou sem a ingestdo de alimentos,
preferencialmente no horario noturno.

O cloridrato de donepezila retém a progressio da

doenca de Alzheimer e melhora a cogni¢do dos pacientes. A

molécula é um inibidor seletivo reversivel da enzima acetil-

colinesterase, a colinesterase predominante no cérebro.
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Acompanhamento
especializado com
atendimento hurmanizado,
personalizado e qualificado.
Seguranga no atendimento e
procedimentos, com dedicagao
e respeito ao paciente e sua
familia.

Entre em contato para orgamento e
visita tecnica gratuita.
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CUrsos, congressos e simposios

) 72 Edicion Especializacion Geren-
cia en Salud para Personas Mayores
Fase presencial ( Cidade do México,
Meéxico): 15 a 20 abril de 2013 ©

Fase virtual: 26 de abril a 12 de dezembro
de 2013 ® www.ciss.org.mx/ciess

E) XVII Simpésio Internacional de
Atualizagdo em Psiquiatria Geriatrica
19 e 20 de abril * Centro de Convengées
APAS, Sdo Paulo
www.blcongressoseventos.com.br/
adm/arquivos/52/Programagao_Pre-
liminar.pdf

) Alzheimer’s Australia 15t
National Conference

14 a 17 de maio * Hobart, Tasmania, Aus-
trdlia e www.alzheimers2013.com

B VIl Congresso Norte-Nordeste de
Geriatria e Gerontologia

6 a 8 de junho e Fabrica de Negdcios,
Hotel Praia Centro Fortaleza, CE ®
geriatria2zo13@ikone.com.br

B 32 Congresso Internacional

de Envelhecimento Humano

13 a 15 de junho ¢ Centro de Convengdes
Raymundo Asféra, Campina Grande, PB ®
www.uepb.edu.br

) The 20t IAGG World Congress of
Gerontology and Geriatrics

23 a 27 de junho * Seul, Coreia do Sul *
www.iagg2013.0rg

B) g° Congresso Mundial de Cérebro,
Comportamento e Emogdes

26 a 29 de junho * Centro de Convengées
Frei Caneca, S@o Paulo, SP *
www.wcbbe.com/index.php

E) 82 Congresso Sul-Brasileiro
de Geriatria e Gerontologia

26 a 28dejulho * Curitiba, PR *
www.sbggpr.org.br

E) CBNE - Congresso Brasileiro de
Nutri¢ao e Envelhecimento

5 aydesetembro ® Hotel Plaza

Sdo Rafael, Porto Alegre, RS ®
www.cbne2013.com.br

) V Congresso Brasileiro

de Neuropsiquiatria Geriatrica
5 a7 de setembro ® Fecomércio,
Sdo Paulo, SP e
www.cbnpg2013.com.br

E) 8o Congresso Paulista de Geriatria
e Gerontologia (GERP 2013)

26 a 28 de setembro * Centro de Con-
vengoes Frei Caneca, Sdo Paulo, SP ®
www.gerp2013.com.br

) VIl Congresso de Geriatria e
Gerontologia do Rio de Janeiro
(GeriatRio)

30 de outubro a 2 de novembro ¢

Centro de Convengées Sul América,

Rio de Janeiro, RJ e
www.metaeventos.net/geriatrio2013

E) 1>° Congresso Brasileiro Interdis-
ciplinar de Assisténcia Domiciliar

8a 10 de novembro  Centro de Con-
vengoes Rebougas, Sdo Paulo, SP ©
www.ciad.com.br

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




GERIATRIA E
GERONTOLOGIA PARA
ESPECIALIDADES CLINICAS

Aproximando o profissional clinico
da geriatria e da gerontologia

Na revista Aptare vocé vai encontrar:

* Entrevistas com especialistas
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Premier Hospital
Exceléncia no

Cuidado ao
Paciente Cronico

O Premier Hospital investe em pessoas e por isso é referéncia no exercicio da medicina do cuidar.
Apos tratamentos intensivos e estabilizacao do quadro geral do paciente, o mais importante é
investir na qualidade de vida e conforto, tanto do paciente quanto de seus familiares. Focando no
cuidado aos portadores de doencas cronicas, o Premier conta com uma estrutura organizacional

que permite a aproximacgao entre a equipe, seus pacientes e familiares, propondo um diferencial

ao tratamento.

PREMIER

HOSPITAL
[IMIAIS Modelo de Atencao Integral a Saude

Av. Jurubatuba, 481 - Vila Cordeiro - 04583-100 - Sdo Paulo SP-11 5090 5000
www.grupomaissaude.com.br





