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O poder da informacao

inha mde ndo sabe

ler portugués mui -

to bem. Nascida e

criada em Taiwan,
uma ilha a 120 quilémetros da
costa da China continental, veio
para o Brasil logo depois que se
casou com meu pai. Fala portu-
gués muito melhor que muitos
imigrantes contemporaneos, mas
temas muito complicados ou téc-
nicos passam batido.

Talvez por isso, nunca tenha
prestado muita atencdo a cam-
panhas sobre a Doenca de
Alzheimer. Por ter uma loja no
mesmo bairro h4 40 anos, ouve
muitas histérias de conhecidos
que desenvolveram a doenca.
Sabe que a condigdo é cruel: cau-
sa confusio, perda de memoria;
aos poucos, a pessoa deixa de ser
ela mesma. Seu conhecimento
sobre a doenca para por ai.

Em meados de julho, ela veio
me mostrar um artigo publicado
no jornal chinés que 1é todos os
dias. Era uma matéria sobre uma
jornalista de Taiwan que havia
escrito um livro sobre a mée, que
estd com Alzheimer. Contava,
em detalhes, episédios que mos -
travam como a doenga progredia
e a dificuldade de lidar com ela.
Minha mée ndo soube dizer o
que a havia impressionado tanto:
se a semelhanca fisicaentre elae
a paciente (a matéria era acom-

panhada de foto da mulher ain-
da saudavel), se as idades proxi-
mas, se as histérias de vida pare-
cidas. Sei que ela me contava o
caso com um misto de terror e in-
credulidade. Ficou sem dormir
por alguns dias.

Setembro é o més em que
se comemora o Dia Mundial de
Conscientiza¢do da Doenca de
Alzheimer. Hoje sdo mais de 1,2
milhdo de brasileiros acometidos
por ela — nimero que s6 tende a
crescer, gragas ao aumento da ex-
pectativa de vida na populagao.
E como estamos nos preparando
para lidar com esse aumento? De
que maneira estamos trabalhan-
do para garantir qualidade de
vida por mais tempo aos pa-
cientes? De que forma podemos
ajudar os cuidadores? Essas e ou-
tras questdes sdo abordadas nes-
ta edi¢do da Aptare.

Em Coléquio, a presidente
da Associagdo Brasileira de Al-
zheimer, Fernanda Gouveia Pau-
lino, fala sobre a evolugido no
modo de encarar a doenga e os
desafios trazidos com essa mu-
danga, principalmente na ques-
tio de familia e cuidadores. E,
em Capa, a repérter Flavia Lo
Bello faz um étimo trabalho ao
entrevistar especialistas sobre a
importdncia do diagnéstico pre-
coce da Doenca de Alzheimer e
os recursos — farmacoldgicos ou

ndo — disponiveis para retardar
sua progressao.

O que fica claro é que, em

todas as a¢bes voltadas para a
Doenca de Alzheimer, o denomi-
nador comum ¢ a informagio. £
ela que possibilita tomar as de-
cisGes mais acertadas e lidar com
o processo de adoecimento de
forma mais tranquila e serena.
Enquanto ndo ha cura, talvez es-
sa seja a nossa maior ferramenta.

Foi a informacdo que resti-

tuiu o sono a minha mie. Mos-
trei a ela um estudo dinamar-
qués divulgado durante a Alzhei-
mer’s Association International
Conference 2014, realizada em
julho, em Copenhague, que mos-
tra que exercicio fisico, alimen-
tacdo balanceada e atividades so-
ciais — habitos ja incorporados a
sua rotina —, entre outros fatores,
podem ajudar a prevenir um
quadro de deméncia. Com isso,
dona Alice voltou a dormir.

Boa leitura!

Lilian Liang
Editora
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Fernanda Gouveia Paulino
Presidente da Associa¢ao Brasileira de Alzheimer (ABRAZ)

Foco nas alternativas

Por Lilian Liang

bom humor pa-

rece ser a marca

registrada da psi-

cbloga Fernanda
Gouveia Paulino, presidente
da Associagdo Brasileira de
Alzheimer (ABRAz). Nem
mesmo uma carreira inteira
construida no contato didrio
com casos complicadissimos,
que envolvem vida ou morte
de pacientes, foi capaz de
mudar a forma “copo meio
cheio” com que encara a vida.
Pelo contrédrio: as experién-
cias por que passou em dreas
como neurologia e UTI lhe
ensinaram uma licdo valiosa.
Para Fernanda, se ndo hd
como solucionar a situacdo, é
preciso buscar alternativas
para melhord-la.

E essa visio de mundo que
procura imprimir a ABRAz,
uma organizagdo sem fins lu-
crativos que retne familiares,
familiares-cuidadores e cuida-
dores profissionais de pessoas
com Doenca de Alzheimer,
com o objetivo de desenvolver
acdes em favor dos pacientes e
oferecer apoio aos familiares-
cuidadores. Por isso, mesmo
na posi¢do de presidente, ndo

abre mao de continuar como
coordenadora voluntdria de
um dos grupos de apoio man-
tidos pela instituicdo em Sdo
Paulo, papel que desempenha
desde 2005. Segundo Fer-
nanda, é no contato com as
familias que ela testemunha o
impacto que as alternativas
podem ter.

“Quando os familiares co-
mecam a participar dos gru-
pos de apoio e, através das in-
formacdes e da troca de expe-
riéncias com outros partici-
pantes, aprendem a lidar com
a doenca, a vida fica comple-
tamente diferente e a gratiddo
¢ imensa’, diz.

Um dos exemplos dessa
gratiddo é a campanha publi-
citdria para o Dia Mundial da
Doenga de Alzheimer, desen-
volvida no ano passado. Sio
dois filmes, de 30 segundos
cada um, em que artistas do
calibre de Eva Wilma, Beatriz
Segall e Marilia Gabriela, en-
tre muitos outros, aparecem
com uma fitinha no dedo
dizendo “Eu nio esquego” —
uma alusdo ao mote da cam-
panha, “Alzheimer — Eu ndo
esqueco’. Uma campanha que

teria saido carissimo, mas que
ndo teve custo algum.

“Conseguimos tudo: des-
de os atores até a produtora,
do estudio ao maquiador, sé
com os participantes do meu
grupo de apoio”, conta ela,
cheia de orgulho. “Sdo pes-
soas extremamente gratas,
porque se sentem ajudadas.”

Fernanda se autointitula,
em tom de brincadeira, uma
“hiperativa funcional sem dé-
ficit de atengdo”. Isso porque,
além das fun¢des na ABRAz,
tem de fazer malabarismo
com os papéis de professora
e pesquisadora em sua alma
mater, a PUC-SP, psicdloga
clinica, esposa e maie. Até
setembro, soma-se a sua ro-
tina a organizacdo do VIII
Congresso Brasileiro de Alz-
heimer, que é quando ter-
mina sua gestdo de trés anos
a frente da ABRAz. Ja existe
uma lista imensa de projetos
para ocupar o espago que vai
se abrir na agenda.

Numa conversa descon-
traida e bem-humorada, Fer-
nanda falou sobre as ativi-
dades da ABRAz, das dificul-
dades no diagndstico e trata-

mento de um paciente de
Alzheimer e das mudangas no
papel do cuidador. Confira a
entrevista a seguir.

Aptare — A ABRAz tem mais

de duas décadas. Como é o
trabalho da institui¢do?

Fernanda Gouveia — Nesses
quase 25 anos de existéncia,
a principal atividade desen-
volvida pela ABRAz é o apoio
a familiares-cuidadores, ofe-
recendo tanto informagdes
quanto apoio emocional e so-
cial para as pessoas lidarem
melhor com o processo de
adoecimento nas situa¢es
de deméncia. Trabalhamos
com Doenca de Alzheimer
(DA) e outras deméncias,
além de quadros diversos de
idosos com alta dependéncia.
O foco principal é a assistén-
cia ao cuidador, mas muitas
outras atividades sdo desen-
volvidas, porque temos 19
regionais e 75 sub-regionais.
Cada regional tem suas ati-
vidades. A ABRAz nacional
organiza as regionais.

Nesse sentido, nos ultimos
trés anos produzimos muito
material para favorecer o tra-
balho e a assisténcia dessas
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regionais, de maneira a apro-
ximar e padronizar as agGes.
Sdo varios projetos em de-
senvolvimento, que entre-
garemos a todas as regionais
durante o VIII Congresso
Brasileiro de Alzheimer. A
ABRAz nacional funciona
como reguladora da agdo das
regionais e tem um papel im-
portante na producdo de ma-
terial e de campanhas.
Aptare —Como vocé vé as
mudancas no cuidado do
paciente de Alzheimer,
principalmente considerando

o papel cada vez mais central
do cuidador?

Fernanda - O papel do cui-
dador familiar é fundamental
em varias doencas cronicas,
ndo s6 na DA. Se pensarmos
nessas ultimas duas décadas,
o investimento em pesquisa e
em assisténcia para cuidado-
res é cada vez maior.

Isso acontece porque hoje
temos mais doencas cronicas
e as pessoas sobrevivem a
elas por muito mais tempo.
Os tratamentos fazem com
que elas vivam mais, mas
muitas vezes com grau de
dependéncia elevado, o que
ndo acontecia 30 anos atras.
Ha 30 anos, uma pessoa com
diagnéstico de cancer ou
Aids certamente iria morrer.
H4 30 anos, se o idoso esti-
vesse esclerosado, ndo have-
ria investimento nele porque
iria morrer disso. Nio se
pensava em assisténcia, qua -
lidade de envelhecimento ou
produtividade no envelhe -
cimento.

A partir do momento em que
foram sendo desenvolvidos
tratamentos para doencas

cronicas, mesmo para as de-
generativas, como DA, o pa-
pel da familia passou a ser
fundamental. Num determi-
nado momento, os estudos e
a assisténcia caminharam no
sentido de dar informacdo a
familia, de modo que ela
pudesse cuidar desse doente
fora das institui¢des de satde
— afinal, esse doente voltava
para casa e precisaria de as-
sisténcia. Isso poderia acon-
tecer num caso de AVC, de in-
farto e de outras doencas que,
hoje sabemos, sdo cronicas e
requerem cuidado fora das
instituicdes de saide. Num
primeiro momento, portanto,
a familia entrou como cola-
boradora do cuidado.

Aptare — De que maneira esse
papel mudou e evoluiu?

Fernanda — Depois comeca-
mos a ter pesquisas e a enxer-
gar o cuidador como alguém
que tem a prépria vida modi-
ficada, ndo s6 como uma pes-
soa que vai oferecer assistén-
cia. No olhar dos profissio-
nais de saide, era uma co-
bran¢a muito grande falar
com a familia sobre todas as
coisas que o cuidador teria de
fazer para o paciente. Cada
profissional dd a familia um
nimero imenso de infor-
macdes, e esta fica completa-
mente perdida com a quanti-
dade de demandas.

Assim, num segundo mo-
mento, COMeCamos a enxer-
gar a propria familia como al-
guém que tem a vida modifi-
cada. Ter uma pessoa com
alto grau de dependéncia,
que vai perder a autonomia,
como um paciente de DA, re-
quer uma reestruturacio fa-

miliar, uma reorganizacio
para conseguir dar conta dos
cuidados. E comecamos a
perceber que essa familia fica
estressada, a qualidade de vi-
da cai, os problemas conju-
gais comecam a aparecer, as-
sim como os problemas de
saude. Comecamos a olhar
para essa familia como al-
guém que faz parte do trata-
mento, ndo s6 como quem
vai oferecer cuidado para o
doente, porque ela também é
afetada pela situacio de
adoecimento. Comegamos a
olhar isso como uma unidade
— essa é, inclusive, uma re-
comendacdo da OMS: olhar
para a familia, em situacdes
de adoecimento crénico, co-
mo parte integrante desse
processo de cuidado.
Existem estudos que pensam
ndo apenas no familiar-cui-
dador, mas no funcionamen-
to familiar e na mudanca des-
se funcionamento. Os proje-
tos que desenvolvemos tém
esse olhar, de oferecer apoio
ao cuidador e pensar na rees -
truturacdo da familia para ab-
sorver o idoso que vai desen-
volver dependéncia. Quadros
como a DA, por serem dege-
nerativos, requerem flexibili-
dade da familia, porque ela se
adapta a determinado sinto-
ma, mas esse sintoma se agra-
va, ou aparecem novos, e ela
precisa fazer outras reorgani-
zages. Isso exige da familia
nio s6 uma flexibilidade
grande, mas também cons-
tante manutencdo, porque as
demandas sdo variadas.
Alguns familiares no grupo
de apoio que coordeno fre-
quentam o grupo hd mais de

dez anos. Eles colaboram
com outras pessoas, trazendo
experiéncia, e continuam ten-
do demandas novas, porque
a cada momento a demanda
do cuidador muda. Depen-
dendo do sintoma ou da
combinacdo de sintomas e
das caracteristicas de perso-
nalidade do paciente, a de-
manda de cuidado é diferen-
te, a maneira de lidar com o
paciente muda, o niimero de
pessoas envolvidas varia. O
fato de ser uma doenca de-
generativa faz a gente ter um
olhar ainda mais atento a
familia, no sentido de ndo ser
um assunto sobre o qual ela
faz um curso, entende o que
acontece e acabou. Ela pre-
cisa ter a informacdo, sim,
mas também tem de saber
COmo manejar sintomas, reor-
ganizar a propria vida, inve-
stir em autocuidado e na re-
organizacdo da familia. Essa
é uma tarefa extremamente
complexa.
Aptare — Da sua experiéncia,
quais as duvidas mais comuns

de familiares depois de um
diagnostico de Alzheimer?

Fernanda — O impacto do
diagnéstico é muito impor-
tante. A familia, num pri-
meiro momento, duvida do
diagndstico e, na maior parte
das vezes, demora muito para
procurar ajuda profissional.
Quando o faz, o discurso é
sempre que as alteracdes
estio leves. Mas, na minha
experiéncia clinica, muitas
vezes temos a oportunidade
de ver o paciente e, quando
nos aprofundamos com a fa-
milia nos sintomas que vém
ocorrendo, ele jd estd no esta-
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gio moderado da doenga.
Porém, mesmo quando o
quadro é evidente, a negagdo
da familia é muito grande.
Uma demanda que tem sido
muito discutida é que as mu-
dangcas que precisam ser pro-
movidas na vida dos pacien-
tes sio muito dificeis para a
familia. Ela terd de assumir
um papel importante e tomar
algumas decisées pelo pa-
ciente. Isso é cada vez mais
frequente. Uma explicacdo
para isso é que hoje recebe-
mos uma geracio de pessoas
que foram muito auténomas
ao longo da vida. Em gera-
¢Oes anteriores, era mais co-
mum os pacientes serem mu -
lheres muito submissas aos
maridos, sem atividade pro-
fissional e com a vida mais
atrelada a familia. Nesse ca-
s0, submeter-se a uma deci -
sdo dos filhos era mais facil.
Agora estamos numa geragio
em que as pessoas tiveram
muitas atividades na vida. £
muito dificil dizer para uma
mulher independente que
ela ndo pode mais dirigir ou
cuidar da sua conta bancéria.
A questdo que envolve per-
da de poder, hierarquia e
perda de autonomia do pa-
ciente é muito complicada
para as familias.

Outro assunto muito dificil é
a adesdo ao tratamento. As
pessoas precisam entender
sua importdncia, mesmo sa-
bendo que vamos perder. E
muito dificil entrar numa
briga sabendo que vamos
perder, mas essa é uma pri-
meira visdo. O que tentamos
mostrar as familias é que a
gente vai perder para a doen -

¢a, mas vai ganhar em quali-
dade de vida no processo.
Esse é o investimento que fa -
Zemos, porque nossa expe-
riéncia mostra que esses pa-
cientes vivem mais autono-
mamente por mais tempo, e a
nossa luta é por mais tempo.
Entdo a familia precisa saber
que a adesdo ao tratamento é
importante.

Aptare - Uma das grandes

dificuldades para os familiares

é o gerenciamento dos

sintomas do paciente.
Como orienta-los?

Fernanda — O manejo de
sintomas é outro ponto
bastante discutido, porque
as pessoas ndo sabem co-
mo lidar com eles e acabam
adotando a postura do sen -
so comum, que diz “Ndo
vamos contrariar”. Ai, mui -
tas vezes a familia ndo con-
traria o paciente, e ele se
expbe a uma situacdo de
risco, por exemplo.

Outro aspecto comum na
questdo dos sintomas é o de
negacdo. A familia nega a rea-
lidade de que o paciente ndo
consegue mais fazer determi-
nadas coisas e insiste para
que ele as faca, gerando um
conflito desnecessario. Ao
ndo saber lidar com um sin-
toma, a familia deixa de
cumprir sua funcdo, que é a
de proteger o paciente das
situagdes em que ele ndo tem
mais o discernimento de to-
mar decisdes sozinho. O pa-
pel da familia é proteger, fa-
vorecer o tratamento e inves -
tir em qualidade de relacio,
mas para isso ela precisa ter
recursos e saber identificar o
que é sintoma, que muitos

confundem com a prépria
maneira de ser do paciente.
Depois da identificagdo dos
sintomas, é importante saber
como maneja-los. Seria fan-
tastico se pudéssemos ofere-
cer um manual de manejo de
sintomas: se o paciente tiver
isso, faca determinada coisa
que vai funcionar. Mas nosso
trabalho com as familias é:
vamos testar estratégias que
vdo funcionar com aquele
paciente dependendo dos
valores importantes para ele.
Ele continua a mesma pes-
soa, entdo vamos trabalhar
quais as melhores formas de
lidar com ele.

Muitas vezes a familia fica
desesperada, querendo ser
criativa e inventando inime-
ras estratégias. Mas a nossa
orientagdo é a seguinte: uma
estratégia que funcionou de-
ve ser repetida sempre, até
que ela deixe de funcionar
por causa da evolucdo dos
sintomas. Ai buscamos no-
vas opg¢des. Se encontramos
uma maneira de fazer com
que o paciente tome banho,
devemos manté-la. Muitas
familias acham que precisam
oferecer uma estratégia nova
todos os dias, quando, na
verdade, o paciente esqueceu
que aquilo foi feito muitas
vezes. Sempre digo as fa-
milias que nds estamos um
passo a frente e, portanto,
sabemos o que vai funcionar.
Nio é facil, porque isso en-
volve aceitar que o paciente
estd funcionando de jeito
diferente. Que é mais impor-
tante conseguirmos o banho
sem conflito do que oferecer
uma variedade de alternati-

vas que, para o paciente, ndo
fardo diferenca.

Aptare - O paciente deve ser

informado de seu diagndstico?
Fernanda — A revelacdo diag-
nostica é um assunto bas-
tante importante e atual, que
envolve contar ou ndo contar
ao paciente que ele tem a
doenca. Estudos e a prépria
experiéncia clinica mostram
que existem vantagens e des-
vantagens nesse processo.
Para alguns pacientes, a reve-
lacdo diagnéstica pode de-
sencadear um quadro de de-
pressdo, pois a noticia de que
se tem uma doenca cronica e
degenerativa gera um impac-
to enorme. Mas, por outro
lado, ela também da a possi-
bilidade de essa pessoa com-
partilhar escolhas, decidir so-
bre o processo, aderir ao trata-
mento. Isso é especialmente
importante para pacientes
que sdo muito resistentes a
dividir poder com familiares
e a abrir mdo da autonomia.
No entanto, vale ressaltar
que, se a opao for de revelar
o diagndstico, isso precisa ser
feito no comego da doenca.
Num estdgio mais avangado,
o paciente ndo guardard a in-
formagdo e a escolha ndo serd
bem aproveitada.
Geralmente as pessoas pre-
ferem ndo contar, porque a
postura delas em relacdo ao
idoso ainda é muito prote-
cionista. Fizemos uma pes-
quisa recentemente e a gran-
de maioria dos familiares
dizia que ndo revelaram o
diagnéstico ao paciente, mas
que, se eles tivessem esse
diagnéstico, gostariam de sa-
ber. Portanto, as pessoas
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percebem a vantagem de par-
ticipar do processo, mas,
quando tém esse poder nas
mdos, ndo conseguem dar a
noticia, alegando que o idoso
é fragil e que ndo vai aguen-
tar. E um dado de pesquisa
bastante interessante e dei-
xou evidente a postura pater-
nalista em relagdo ao idoso.
Aptare — Parece-me que
contar é a melhor opgéao.
Vocés tentam convencer
os familiares a revelar o
diagnostico ao paciente?
Fernanda - Nosso papel ndo
pode ser o de convencer. Nos
grupos de apoio, oferecemos
apossibilidade de as pessoas
discutirem sobre as vanta-
gens e desvantagens do pro-
cesso. Temos um grande pon -
to a nosso favor, que é muito
importante para as familias
nos grupos: a troca de expe-
riéncias e informacdes entre
os préprios familiares. Cuida-
dores mais experientes re-
latam que escolheram contar,
outros que optaram por ndo
contar, quem se arrepende ou
ndo e por que, como lidaram
com o processo. Isso ajuda as
familias a tomar a decisdo.
Nossa orientacdo é no sen-
tido de que, se a op¢do for por
contar, deve ser no inicio da
doenca. E uma decisio muito
dificil, porque justamente por
ser no inicio a familia ainda
estd muito impactada e pou -
co acostumada com o proces -
so. E uma mudanca muito in-
tensa na maneira de se rela-
cionar com aquela pessoa. Es-
tamos falando de cuidadores
que, na maior parte das
vezes, sdo filhos ou conjuges.
Séo pessoas que lidaram com

esse paciente ao longo de 40,
50, 60 anos e que tém de
ouvir “Olha, ele ndo funciona
mais do mesmo jeito”. E ai
a esposa, que estd com ele
h4 60 anos, diz “Vocé nio
conhece meu marido mais do
que eu”. E ela tem razdo. Mas
n6s conhecemos a doenga, e
é muito dificil para essas pes-
soas olhar o paciente como
alguém que ndo funciona
do mesmo jeito. Para a fa-
milia, é uma tentagdo muito
grande testar, para ver se des-
sa vez vai funcionar. Por isso,
muitas vezes usam uma es-
tratégia que ndo funciona
porque ainda ndo aceitaram
0 processo.

O adoecimento é um pro-
cesso de dificil aceitagdo. O
fato de a pessoa dizer “Meu
pai tem Alzheimer”, de con-
seguir nomear a doenga, ndo
significa que ela aceitou to-
das as mudancas que vém a
partir desse processo. E a re-
velagdo diagndstica é eficien-
te no inicio, quando muitas
vezes as pessoas ndo estdo
prontas para revelar o diag-
néstico porque ainda nio o
aceitaram. Esse é um mo-
mento de interven¢do muito
delicado, entio ndo podemos
ter esse papel de convencer a
familia a contar, até porque
ndo é em todos os casos que
isso vai ser uma vantagem. E
um assunto que precisa ser
muito bem cuidado e discu-
tido. As vantagens que citei se
aplicam em algumas situa -
¢oes. Nesse momento, estou
acompanhando um caso em
que a familia esta sendo pre -
parada para fazer a revelagdo
do diagnéstico porque o pa-

ciente é extremamente re-
sistente a abrir mio da au-
tonomia e, com isso, se expoe
a riscos importantes, como
dirigir. Se ele ndo tem uma
boa orientagdo espacial ou se
expde a uma situagio de risco
pessoal ou social, é preciso
haver uma intervencdo da
familia, porque o paciente
muitas vezes ndo tem critica
adequada para avaliar o risco.
Entdo ele acha que é capaz
porque mecanicamente con-
segue dirigir, mas ndo tem
mais a mesma aten¢do ou
orientagdo espacial que lhe
permita desenvolver a ativi-
dade com a seguranca neces-
sdria, tanto para ele quanto
para a sociedade. Por isso é
necessdrio haver uma inter-
vencio familiar, e a familia
precisa se preparar para isso.
Nesse paciente especifico,
acho que seria interessante
a revelagdo do diagndstico,
mas a familia tem de estar
pronta para esse processo,
para bancar as consequéncias
que vém dessa escolha.

Aptare — O foco da ABRAz

é nos cuidadores familiares,

mas é crescente o nUmero de

cuidadores profissionais. Eles

também podem participar dos

grupos de apoio?
Fernanda — Nos grupos de
apoio, eles tém um foco es-
pecifico na assisténcia do
cuidador familiar, mas o
cuidador profissional tam-
bém pode participar.
Nesse sentido, um dos proje-
tos que desenvolvemos nessa
gestdo foi a padronizacdo dos
grupos de apoio, que deu
origem a dois blocos: infor-
mativo e de apoio social e

emocional. Os grupos infor-
mativos tém foco de oferecer
informagéo. Sdo profissionais
que orientam e tiram ddvidas
a respeito de como lidar com
0 paciente, sobre cuidado,
diagnéstico e tratamento. J&
os grupos de apoio social e
emocional sio um espago
onde as pessoas podem re-
latar as dificuldades enfren-
tadas, e o grupo constréi jun-
to estratégias para lidar com
essas situagdes, oferecendo
alternativas, pensando de
maneira flexivel. O objetivo é
olhar para o paciente de
forma diferente, aproveitan-
do a experiéncia de outros
cuidadores. E aberto também
a cuidadores profissionais,
mas fica claro que o espaco
de discutir e contar histdrias
é para a familia.

Aptare — Além dos grupos,
quais sdo outros projetos que
a ABRAz desenvolve?

Fernanda — Ha varios projetos
nesta gestdo. Um deles é o
Quanto Antes Souber, Mais
Tempo Vocé Tera para Lem-
brar, um programa psicoedu -
cativo de oito horas de du-
ra¢do, voltado tanto para pro-
fissionais de satde quanto
para pessoas que tém contato
com idosos e suas familias,
com foco na detec¢do precoce
da DA. O programa tem
aulas; atividades vivenciais
para as pessoas se colocarem
no papel do idoso e enten-
derem as dificuldades do en-
velhecimento normal e do
envelhecimento patolégico;
um video informativo de
uma hora de duragio, em que
o ator Carlos Moreno inter-
preta varios personagens com
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sintomas iniciais da DA, com
discussdes e explicacdes so-
bre a diferenca entre esses
sintomas e os do processo de
envelhecimento normal.
Esse é um dos pontos que
procuramos enfatizar: para
fazer a detecgdo precoce, é
preciso informar a populacio
sobre os sintomas iniciais e a
diferenca entre estes e os do
envelhecimento normal, por -
que muitas vezes é isso que
adia o diagnéstico. Mesmo
pessoas esclarecidas, com
6timo nivel educacional,
muitas vezes fazem o diag-
néstico tardio ou demoram
para levar o paciente ao geria-
traouao neurologista.
O nome do programa é uma
campanha de deteccdo pre-
coce que procura mostrar
que, quanto antes o trata-
mento é oferecido, maior é a
chance de um bom resultado.
As vezes o paciente ji esta
com os sintomas estabeleci-
dos, ndo estd tomando me-
dicacdo nem sendo avaliado
em relacdo a cuidados ou ex-
posicdo a situacdes de risco.
Aptare — Mas estamos

preparados para um aumento
na demanda de tratamento?

Fernanda — Temos um pro -
blema que nunca sabemos
onde comeca. Por um lado, a
deteccdo precoce cria, sim,
uma demanda. Mas, por
outro, é o Ginico jeito de nos
organizarmos para oferecer
tratamento. Veja o exemplo
do HIV: é um esquema bem
organizado exatamente por -
que chegou-se a conclusdo de
que tratar era mais barato que
ndo tratar as pessoas. Por isso,
tudo funciona. Na DA, ainda

ndo conseguimos chegar a
esse nivel porque o custo da
doenca vai para a familia. O
que queremos mostrar é que
0 custo vai para a sociedade
de maneira geral. Se houver
pacientes mais bem tratados,
havera pacientes auténomos
por mais tempo. E também
familiares menos sobrecar-
regados, que poderdo se man-
ter no mercado de trabalho
por mais tempo.

Estamos falando de uma
realidade virtual, porque
ndo sabemos o que vai acon-
tecer. Mas sabemos que pa-
cientes detectados precoce-
mente tém mais chance de
viver por mais tempo, com
mais qualidade de vida.
O momento é agora. Com
o envelhecimento da popu-
lagdo e a perspectiva que te-
mos, os idosos serdo em bre-
ve a faixa etdria mais depen-
dente de cuidados. Se ndo se
iniciar agora uma mudanga
de cultura de investimento
nesse idoso, teremos um
problema muito maior de-
pois. Ainda ha tempo para
criar uma solugdo.

Aptare —Voltando
aos projetos...

Fernanda - Temos projetos
em vdrias frentes, mas vale a
pena destacar alguns. Para os
voluntarios, estd sendo fina -
lizado um grande projeto —
que ganhou o prémio Talen-
tos da Maturidade, realizado
pelo Banco Santander, em
2011 -, que promove a pa-
dronizagdo das agdes dos gru-
pos de apoio por meio de
materiais como manual de
procedimentos, videos infor-

mativos, programas e oficinas
de treinamento. Foi um pro-
jeto de grande investimento
que, no longo prazo, vai nos
possibilitar o aumento da
base de voluntdrios.
Envolvendo a familia, temos
uma pesquisa sobre adesdo
ao tratamento — outra discus-
sdo importante que quere-
mos comegar, porque, mes-
mo quando a familia é infor-
mada, a adesdo ao tratamen -
to ndo farmacolégico tende
a ser baixa.

Para os pacientes, temos o
Concurso de Artes ABRAz,
cujo objetivo é mostrar a im-
portancia da arte como forma
de estimulagdo. Pacientes de
Alzheimer podem participar
nas categorias Escultura, Ar-
tes Plasticas, Artesanato e Li-
teratura. Este ano, podem
participar também seus fa-
miliares — na categoria Fo-
tografia, cujo tema é Familia,
Afeto e Deméncia - e cuida-
dores. As inscricbes estdo
abertas e a premiacio serd
feita durante o congresso.
Para o publico, um projeto
que jd estd em funciona-
mento é a nossa linha 0800,
uma maneira de atingirmos
pessoas em cidades que ndo
tém grupos de apoio. Com
a padronizagio das agdes,
seremos capazes de ampliar
o voluntariado, porque tere-
mos mais coordenadores
formados para liderar gru-
pos. Mas, enquanto isso, o
0800 é uma das formas de
entrar em contato com a
ABRAz e receber informa-
¢coes sobre a doenga.
Procurando conscientizar
os jovens, desenvolvemos

um workshop com ativi-
dades vivenciais para re-
flexdo sobre o processo de
envelhecimento e aproxi-
macgdo com avés depen-
dentes. Agora queremos
ampliar esses programas.

Aptare — Pessoalmente, qual
o impacto de trabalhar com
uma doenga tao devastadora?

Fernanda — Durante minha
histéria profissional, princi-
palmente nas experiéncias
na neurologia e em UTIs,
sempre trabalhei com situa-
¢Oes muito graves. Isso me
faz olhar a realidade das
pessoas de uma maneira di -
ferente: sempre da perspec -
tiva do que temos para fazer
e ndo do que nio podemos
fazer. Se ndo ha solugdo para
o problema, procuro encon-
trar alternativas para melho-
rar a situacdo do paciente.
Acho que esse viés de olhar
para a alternativa, e ndo para
a perda, ajuda as pessoas a
lidar com situagdes-limite.
Sim, é necessario olhar para
a perda, ndo para valoriza-la,
mas para reconhecer as op -
¢es. Essa é a cultura que
venho tentando imprimir na
ABRAz: temos o0 que fazer e
muita coisa pode ser feita
para melhorar.

Esse é o diferencial do tra-
balho, que o torna prazeroso
e leve. Quando contamos
sobre o trabalho, as pessoas
ficam encantadas, porque
veem que a gente acredita
naquilo que faz. E ai elas se
sensibilizam, e sensibilizam
outras pessoas. Ver as fami -
lias serem ajudadas é mais
gratificante para mim do
que para elas.
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novos estudos e pesquisas

A DINAMICA RELACAO ENTRE FUN(:'AO
COGNITIVA EVELOCIDADE DE MARCHA:
O ESTUDO LONGITUDINAL DE
ENVELHECIMENTO INGLES

Estudos transversais mostram que idosos com melhor

“ cogni¢do tendem a andar mais rapido. Ainda ndo é claro,
no entanto, se essa associagao reflete a influéncia da inteligéncia flui-
da na velocidade de marcha, vice-versa, se é uma relacdo bidirecional
ou se é o efeito de causas comuns.

Nesse estudo publicado em julho no periddico Age, pesqui -
sadores utilizaram modelos de efeitos mistos para examinar a re-
lagdo dinamica entre a velocidade de marcha usual e a inteligéncia
fluida, medida através de fungdo executiva, memoria verbal e veloci-
dade de processamento, em 2.654 homens e mulheres com idades
entre 60 e 9o anos do Estudo Longitudinal de Envelhecimento Inglés.

Apos um ajuste para idade e género, observou-se que um melhor
desempenho em fungdo executiva, memoria e velocidade de proces-
samento foi associado a menor declinio anual em velocidade de mar-
cha num periodo de seis anos. Uma maior velocidade de marcha foi
associada a menor declinio anual em cada dominio cognitivo; e um
menor declinio anual em cada dominio cognitivo foi associado a um
menor declinio anual em velocidade de marcha.

O impacto dos efeitos foi pequeno. Apds um ajuste para outras
covariaveis, o tamanho dos efeitos foi atenuado, mas a maioria se
manteve estatisticamente significativa.

Os pesquisadores encontraram evidéncias de que a velocidade de
marcha e os dominios cognitivos fluidos de algumas fungdes executivas
e velocidade de processamento podem mudar em paralelo com o au-
mento da idade. Ainda é necessaria maior investigagdo da associagdo
entre a velocidade de marcha e a cogni¢do num periodo mais precoce
da vida para entender melhor as origens dessa relagdo e para informar
melhor sobre o desenvolvimento e o momento das intervengdes.

TENDENCIAS NACIONAIS EM ADMISSOES

EM HOSPITAIS NOS EUA PARA HIPERGLICEMIA
E HIPOGLICEMIA ENTRE BENEFICIARIOS

DO PROGRAMA MEDICARE DE 1999 A 2011

O estudo do JAMA Internal Medicine de julho
avaliou as mudangas nas taxas de hospitaliza-
¢do por hiper e hipoglicemia e as subsequentes
taxas de mortalidade e readmissdo entre idosos nos EUA num periodo
de 12 anos e comparou esses resultados segundo idade, género e racga.

Foi conduzido um estudo observacional retrospectivo usando
dados de 33.952.331 beneficidrios do Medicare com 65 anos ou mais
entre 1999 e 2011. Foram analisadas taxas de hospitalizagdo por
hiperglicemia e hipoglicemia, taxas de mortalidade para 3o diase 1
ano e taxas de readmissdo em 30 dias.

JAMA s

Um total de 279.937 pacientes passaram por 302.095 hospita-
lizagdes por hiperglicemia e 404.467 pacientes passaram por 429.850
hospitalizagdes por hipoglicemia entre 1999 e 2011. Durante esse
periodo, as taxas de admissao por hiperglicemia cairam 38,6% (de
114 para 70 admissdes por 100 mil pessoas/ano), enquanto admissdes
por hipoglicemia aumentaram 11,7% (de 94 para 105 admissdes por
100 mil pessoas/ano). Em analises desenvolvidas para identificar a
mudanca na prevaléncia de diabetes mellitus, as admissoes por hiper-
glicemia e hipoglicemia declinaram 55,2% e 9,5% respectivamente.
As tendéncias foram similares em subgrupos de idade, género e raga,
mas as taxas de hipoglicemia foram duas vezes maiores para pa-
cientes mais velhos (> 75 anos) quando comparados a pacientes mais
jovens (de 65 a 74 anos) e as taxas de admissdo tanto por hiper-
glicemia quanto por hipoglicemia foram quatro vezes maiores para
pacientes negros do que para pacientes brancos. As taxas de mortal-
idade para 30 dias e 1 ano e as taxas de readmissdo em 30 dias mel-
horaram durante o periodo do estudo e foram similares depois de
uma hospitalizagdo-indice para hiperglicemia ou hipoglicemia (5,4%,
17,1% e 15,3%, respectivamente, apos hospitalizagdes por hiper-
glicemia em 2010; 4,4%, 19,9% e 16,3% depois de hospitalizagdes
por hipoglicemia).

O estudo conclui que as taxas de admissdo por hipoglicemia ja
passavam daquelas por hiperglicemia. Apesar de as admissdes por
hipoglicemia terem diminuido modestamente desde 2007, as taxas
entre beneficiarios negros do Medicare e aqueles com idade maior
de 75 anos se mantém altas. As admissdes por hipoglicemia severa
parecem representar uma ameaga maior a saUde que aquelas por
hiperglicemia, sugerindo novas oportunidades para a melhora no
cuidado de pessoas com diabetes mellitus.

QUEDAS EAUTOAVALIACAO DEVISAO ENTRE
IDOSOS: UM ESTUDO POPULACIONAL NUM
MUNICiPIO DO SUL DO BRASIL

periodico Archives of Gerontology and

Geriatrics, procura verificar a associa-

¢do entre quedas e a autoavaliagdo da acuidade visual em idosos.

Foi realizado um estudo populacional transversal envolvendo
1.593 idosos (de 60 anos ou mais) na zona urbana do municipio de
Bagé, no Rio Grande do Sul. A regressdo de Poisson foi usada para
analise de associagdo. A prevaléncia de queda no ano anterior foi de
28% (IC 95%: 25.8; 30.2), com 45% desses tendo sofrido duas ou mais
quedas no mesmo periodo. A autoavaliagdo dos idosos de sua visdo
como ruim/muito ruim (10%) ou regular (33,3%) mostrou um au-
mento linear de ocorréncia de quedas quando comparados a indivi-
duos que consideravam sua visdo boa/excelente.

A propria autoavaliagdo provou ser um importante fator associa-
do com a ocorréncia de quedas. Esse resultado envolve a necessidade

Essa pesquisa, publicada em julho no
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de progredir no rastreamento de idosos com dificuldades visuais e seu
possivel impacto em ag¢des para prevenir a ocorréncia de quedas.

A RELA(:'AO ENTRE SiNCOPE, DEPRESSAO

EUSO DE ANTIDEPRESSIVOS EM IDOSOS

age.  [aiie oo

orme a idade avanga. Em clinicas de sincope, pa
cientes que apresentam depressao tém taxas mais

altas de sincope inexplicavel e taxas mais altas de sincope recorrente.

O estudo publicado em julho no Age and Ageing tem como obje-
tivo examinar as taxas de depressao em pacientes idosos que repor-
tam sincope e o efeito de antidepressivos (AD) nas taxas de sincope.

Trata-se de um estudo epidemioldgico de prevaléncia no ponto,
que utilizou dados do Estudo Longitudinal de Envelhecimento Ir-
landés, que inclui 8.175 adultos com 5o anos ou mais, morando em
comunidade na Irlanda. Foi utilizada a escala de depressdo do Centro
para Estudos Epidemioldgicos para avaliar os niveis de depressao.
Foi usada a regressao multinomial para analisar os dados com o valor
de P < 0,05 de significancia determinante.

Foram incluidos 7.993 participantes com 50 anos ou mais. Desses,
349 reportaram pelo menos um episddio de sincope no ano anterior.
A prevaléncia de sincope foi de 4,4%. Apds controlar as caracteristicas
e a saude geral dos participantes, aqueles com depressédo severa ti-
nham um risco maior de eventos Unicos e multiplos de sincope (pro-
porcdo de risco relativo (RRR): 2,78 e 2,84, respectivamente, P < 0,05)
e os participantes tratados com antidepressivos triciclicos (ADT) tam-
bém apresentavam maior risco de episddios Unicos e multiplos de sin-
cope no ano anterior (RRR: 2,31, P =0,062; RRR: 2,95, P < 0,05).

O estudo demonstrou um risco aumentado para sincope em pa-
cientes com depressao, com taxas mais altas de sincope reportadas
com o aumento da gravidade da depressao. O tratamento com ADT
aumenta tanto o risco quanto a frequéncia da sincope na comu-
nidade. A depressao é um fator de risco potencialmente modificavel
para sincope, mas as opgdes de tratamento precisam ser mais ade-
quadas a populagao idosa.

Asincope é um problema comum, que aumenta con-

QUE FATORES ESTAO ASSOCIADOS

A MORTALIDADE EM IDOSOS

INSTITUCIONALIZADOS COM DEMENCIA?
Institui¢des residenciais sdao cada vez

m mais usadas como um recurso para

idosos dependentes, e uma alta porcentagem de idosos com demén-
cia morre nesses locais. Mais informagdes sobre as principais causas
médicas e a exposi¢do a fatores de risco para mortalidade em idosos
institucionalizados com deméncia poderiam orientar o desenvolvi-
mento de interveng¢des de gerenciamento clinico.

Esse estudo, publicado em julho no periddico Archives of Geronto -

logy and Geriatrics, analisou de maneira retrospectiva os dados de 387
adultos institucionalizados com mais de 60 anos, diagnosticados com
deméncia. As informacgdes sobre variaveis sociodemograficas, de co-
morbidades, qualidade de vida e lazer e tempo livre foram coletadas
numa pesquisa respondida por cuidadores; depois de 19 meses, as in-
formagdes foram colhidas na variavel resultado (vivos vs. falecidos).

Um modelo de regressdo logistica multivariada foi criado para
determinar os fatores associados com mortalidade, que foram: idade
(OR =1.986; IC 95%: 1.229-3.209); diabetes (OR = 2.322; 1.350-3.996);
hipertensao (OR = 1.695; 1.044-2.752); doengas do sistema genituri-
nario (OR = 2.455; 1.419-4.248), piora na saude nos Ultimos 12 meses
(OR =1.653; 1.018-2.685) e ndo desempenhar atividades de lazer pas-
sivas (OR = 1.616; 0.968-2.700) ou sociais (OR = 2.242; 1.170-4.299).

Além da idade, o nUmero de comorbidades e a incapacidade de
desempenhar atividades de lazer foram capazes de predizer a mor-
talidade em idosos institucionalizados com deméncia. Esses predi-
tores podem ser marcadores clinicos Uteis para identificar os pa-
cientes com risco aumentado para mortalidade.

CONSUMO DE LEITE E LATICINIOS ERISCO
DE DEMENCIA NUMA POPULAGCAO JAPONESA
IDOSA: O ESTUDO HISAYAMA

O objetivo desse estudo, publicado

Al CRECAN TR TRATS AT

no Journal of the American Geria-

trics Society, é determinar o efeito
do consumo de leite e laticinios no desenvolvimento de deméncia por
todas as causas e seus subtipos numa populagao japonesa idosa.

O Estudo Hisayama, um estudo prospectivo de coorte, envolveu
1.081 individuos com 60 anos ou mais, sem deméncia. A ingestdo de
leite e laticinios foi estimada usando um questionario semiquantita-
tivo de 70 itens sobre frequéncia alimentar, agrupado em quartis. O
risco estimado de ingestdo de leite e laticinios no desenvolvimento
de deméncia por todas as causas, Doenca de Alzheimer (DA) e
deméncia vascular (DV) foi computado usando-se o modelo de riscos
proporcionais de Cox.

Durante um acompanhamento de 17 anos, 303 individuos desen-
volveram deméncia por todas as causas; 166 tiveram DA e 98 tiveram
DV. A incidéncia ajustada para idade e género de deméncia para
todas as causas, DA e DV diminuiram significativamente a medida
que aingestdo de leite e laticinios aumentava (P para tendéncia = .03
para deméncia por todas as causas, .04 para DA, .01 para DV). Apds
ajustar potenciais fatores de confusdo, a relagdo linear entre ingestao
de leite e laticinios e o desenvolvimento de DA permaneceu signi-
ficativa (P para tendéncia = .03), enquanto as relagdes com deméncia
por todas as causas e DV nao foram significativas. O risco de DA foi
significativamente menor no segundo, terceiro e quarto quartis de
ingestao de leite e laticinios do que no primeiro quartil.

Concluiu-se que a maior ingestdo de leite e laticinios reduziu o risco
de deméncia, principalmente DA, na populagdo japonesa em geral.
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Critérios atuais para
o diagnostico e o tratamento da

Com diagndstico precoce e tratamento adequado, é possivel garantir qualidade de vida por
mais tempo ao paciente de Alzheimer. Confira a seqguir um panorama da doenca e veja como

auxiliar seu paciente a lidar com a condicao

Por Flavia Lo Bello

Doenca de Alzheimer (DA) é a causa mais frequente

de deméncia no mundo e responde por cerca de

50% dos casos, com acometimento de individuos

na faixa dos 60 anos. Sua progressio é exponencial
e diretamente relacionada ao avanco da idade.

A etapa principal do diagnédstico dessa forma de deméncia
é o exame clinico associado a testes de rastreio cognitivo. Ape-
sar disso, cerca de metade dos clinicos ndo faz diagnéstico de
DA em estagio inicial. No decorrer desta reportagem, especia-
listas opinam sobre todos os temas relevantes que dizem res -
peito a DA, como a importdncia do diagndstico precoce, os
novos critérios diagndsticos para uso do clinico e a efetividade
dos recursos farmacolégicos e ndo farmacolégicos no intuito
de retardar a progressao da doenga.

Segundo Paulo Renato Canineu, médico geriatra e geron-
télogo, professor de Pés-Graduagdo em Gerontologia da PUC-
SP e do Centro Universitdrio Sio Camilo, o rastreamento da
DA deve ser realizado por um médico — preferencialmente neu-
rologista, psiquiatra ou geriatra —, mediante uma entrevista
clinica do paciente e do familiar ou cuidador (anamnese com-
pleta e detalhada), um exame clinico, que inclui uma avalia¢io
neurolégica e psiquidtrica breves, uma avaliacio cognitiva (ras-
treamento cognitivo) e uma bateria de exames de laboratério,
incluindo neuroimagem. “Se for possivel, ainda, e para o ras-
treamento ser mais completo, uma avaliacdo neuropsicoldgica
deve ser feita por neuropsicélogo especializado”, recomenda.

Paulo Roberto de Brito Marques, professor da disciplina de

Neurologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
de Pernambuco (FCM-UPE) e pesquisador em doencas neu-
rodegenerativas demenciais na mesma universidade, explica
que os critérios diagndsticos atuais da Doenga de Alzheimer
para uso do clinico englobam comprometimento da meméria
episédica: alterado progressiva na fun¢do da memoria (re-
latada pelo paciente ou pelo informante), evidéncia de déficit
de memoéria que ndo melhora com pista, e déficit isolado ou
associado com outras alteragdes cognitivas. Outros critérios de
menor impacto podem ser associados, como atrofia na porgio
medial do lobo temporal vista no exame de ressonincia mag-
nética nuclear do crinio ou altera¢bes bioquimicas dos biomar-
cadores encontradas no exame do liquido cefalorraqueano ou
imagem compativel nos exames de PET scan ou SPECT cere-
bral ou mutacio autossdmica dominante familiar.
“Estudando o cérebro de pacientes que morreram com DA
nos ultimos 26 anos, constatei que as alteragdes de comporta-
mento sdo bastante quantitativas. A perda de memoria e as mu-
dancas de comportamento dividem a maioria dos sintomas
iniciais de DA”, informa o especialista, relatando que, nos casos
que comecam com alteragdes de comportamento, a perda de
memoria surge depois, quando o diagnéstico é feito. “Acredito
que ainda falta a classe médica algum detalhe para fazer o diag-
néstico clinico precoce. E fundamental o entendimento do fun-
cionamento do cérebro para analisar melhor as alteracdes
sofridas pelos pacientes”, revela o neurologista. De acordo com
ele, quando a doenca se inicia com alteracées de comporta-
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mento, elas aparecem em média cinco anos antes dos proble-
mas com a memoéria recente, embora em alguns casos cheguem
a 15 anos ou mais.

“O importante é esclarecer que diagnéstico desejamos fazer”,
enfatiza Tibor Rilho Perroco, médico psicogeriatra e psiquiatra,
presidente da Associagdo Brasileira de Neuropsiquiatria Ge-
ridtrica. “Hoje estd muito claro que temos a Doenga de Alzheimer
(DA) e a deméncia na Doenca de Alzheimer (DDA). ADA é a
neuropatologia, isto ¢, a doenca ‘dentro do cérebro’, no sistema
nervoso central. Ela provavelmente aparece antes da ‘perda de
memoria), e ndo sabemos ao certo quando ird se converter dessa
forma pré-sintomatica para a DDA e quem serd acometido” O
médico salienta que exames de neuroimagem nuclear com mar-
cadores podem determinar o diagndstico da doenga neuropa-
toldgica, enquanto o diagnéstico da DDA é clinico.

Deteccao precoce da DA
Mas quao possivel é fazer a detecgdo precoce da Doenga de
Alzheimer?

Segundo Paulo Brito, da UPE, alguns estudos mostram a
presenca dos marcadores de DA no cérebro até 20 anos antes

do surgimento dos sintomas da doenca. “Entretanto, as placas
senis e os emaranhados neurofibrilares ainda deverdo evoluir
para caracterizar a doenca. A presenca dos marcadores ndo é
garantia de DA no futuro”, aponta o especialista. Ele ressalta
que algumas pessoas tém apenas um dos dois marcadores, de-
senvolvendo formas distintas da condicdo. “Se tivéssemos essa
certeza, poderiamos, de fato, controlar a doenca”, completa.

De acordo com Sonia Brucki, professora livre-docente de
Neurologia do HC-FMUSP e coordenadora do Departamento
Cientifico de Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da
Academia Brasileira de Neurologia, na pratica clinica a detec¢do
precoce da DA é feita por meio da avaliagdo neuroldgica, cogni-
tiva e funcional do paciente. “Alguns exames, como de sangue
e ressondncia magnética da cabeca, devem ser realizados para
afastar outras causas que levam ao comprometimento cognitivo.
Outros podem auxiliar aumentando o grau de certeza”, esclarece
a médica. Ela cita como exemplos a tomografia por emissdo de
positrons (PET) com glicose, que avalia 0 metabolismo cerebral,
e a tomografia por emissdo de préton tnico (SPECT), que avalia
o fluxo sanguineo para as dreas cerebrais.

“O diagnostico precoce deve ser realizado, primeiro, para
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A DA é multifatorial e multidimensional,
dai ndo podendo ser abordada

apenas pelo médico. O trabalho

é interdisciplinar.

procurar se ndo hd outra causa tratdvel levando ao comprome-
timento, como sifilis, déficit de vitamina B12, hipotireoidismo,
entre outras. A depressdo é uma causa de distirbio cognitivo
em idosos e, portanto, também deve ser diagnosticada e
tratada’, ressalta. Para a especialista, o diagndstico da DA em
uma fase precoce permite que o paciente seja tratado mais cedo
com as medicagdes disponiveis, no intuito de manté-lo estavel

pelo maior tempo possivel.

Para situagoes em que hd duvida diagnéstica, como em
casos atipicos ou de inicio em idade mais jovem, Sonia afirma
que é possivel lancar mdo do PET com marca¢io para amiloide
(proteina que estd depositada na DA anos antes do quadro
clinico de deméncia), porém o exame ainda nio é realizado no
Brasil. “Na USP, ha previsdo de que esse teste comece a ser feito

ainda neste semestre”, comenta.

Canineu diz que, apesar de existir a possibilidade de rea-
lizar o exame de liquor para dosagem da proteina betamiloide
e da proteina TAU, ainda é necessaria uma uniformizacio de
dosagens. Assim, para evitar resultados “falsos positivos” e “fal-
sos negativos”, ainda ndo ha uma recomendagao geral para seu
uso. “Da mesma forma, ainda ndo se recomenda a pesquisa da
apolipoproteina E, pois é necessdria uma interpretacdo especial
para cada paciente ou familia por parte do profissional que

atende esse paciente”, complementa.

Abordagem terapéutica

A abordagem farmacolégica, segundo Brito, s6 deve ser rea-
lizada apds o diagndstico diferencial das sindromes demenciais,
uma vez que aproximadamente 30% das deméncias podem ser
tratadas e até curadas. “Ndo é incomum pessoas serem tratadas
para DA sem realmente serem portadoras. Em epidemiologia
analitica, esse fendmeno é chamado de diagndstico ‘falso posi-

tivo’ — o paciente tem sintomas, mas ndo tem a doencga.”

Ele esclarece que existem dois grupos de medicagdes no

mercado para a Doenca de Alzheimer: os anticolinesterasicos
e os inibidores dos receptores de NMDA. “Os primeiros sio
constituidos por trés classes de drogas que tém mecanismos e
acdes similares. J4 os inibidores de NMDA devem ser usados
em uma fase mais tardia da doenca e, sempre que possivel, as-
sociados aos primeiros”, diz.

Para o especialista, essas drogas, apesar de paliativas, sdo efi-
cientes o bastante para ajudar pelo menos 35% dos pacientes.
“Existem formas clinicas muito lentas de DA, que evoluem num
periodo que pode chegar a 20 anos. A depender da forma clinica,
essas medicacdes fazem a diferenca, principalmente quando o
médico pode lancar mdo de outras drogas do seu arsenal”, explica.

Sonia informa que os inibidores das colinesterases —
donepezila, rivastigmina e galantamina — visam a aumentar a
acetilcolina disponivel no cérebro em prejuizo e sdo indicados
nas fases leve a grave da doenca para melhora dos sintomas cog-
nitivos e, por vezes, comportamentais. “Além desses”, continua
aneurologista, “temos a memantina, que possui um efeito dife-
rente, agindo nos receptores glutamatérgicos e, portanto, pode
ser associada aos inibidores nas fases moderada a grave.”

Conforme explica Canineu, os dois grupos farmacolégicos
— os inibidores das colinesterases e o antagonista glutamatér-
gico — atuam simultaneamente na cogni¢do, no comporta-
mento e na funcionalidade. “Essas drogas sdo consideradas
sintomadticas e ndo mudam a evolugdo da doenga, ndo sdo ca-
pazes de alterar o seu curso. No entanto, em alguns pacientes,
ela parece até desacelerar, especialmente nos primeiros dois
ou trés anos.” J4 a vitamina E, de acordo com Sonia, tem uso
controverso: “Em um estudo realizado ha alguns anos, os re-
sultados com ela nao foram diferentes do que com placebo, e
um mais recente apresentou resultado positivo. Acredito que
outros estudos devam ser replicados”, pondera a médica.

Na opinido de Perroco, os recursos farmacolégicos retardam
a DDA, diminuindo a velocidade da perda de memoéria. Ele en-
fatiza que eles ndo detém a piora nem melhoram a meméria ja
comprometida — dai a importancia do diagndstico precoce de
deméncia, pois, quanto mais cedo o paciente comegar a utilizar
os medicamentos, mais lenta serd a evolugdo da doenca. “Por
outro lado, ndo existem medicagdes para DA, ou seja, um trata-
mento para a doenga neuropatolégica. Por esse motivo, ndo
tem sentido fazer o exame de neuroimagem em um individuo
de 40 ou 50 anos sem sintomas”, avalia o psicogeriatra.

Anticolinesterase na forma transdérmica

Atualmente existe também uma recomendagao para o uso de al-
tas doses de anticolinesterase, na sua forma transdérmica, no
estagio precoce da doenca. Segundo alguns pesquisadores, a tec-
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nologia patch é vantajosa porque permite chegar a altas doses de
maneira mais ficil, ja que com altas doses orais os problemas gas-
trointestinais sdo frequentes e dificultam a adesdo ao tratamento.
Na opinido de Brito, apds o diagnéstico de DA, o paciente
deve receber o anticolinesterasico em forma de adesivo na dose
com 5 cm. No segundo més, ndo havendo nenhuma intoleran-
cia, ele deve usar a dose com 10 cm €, no més seguinte, com
15 cm. “Ao menor sinal de intolerdncia, o paciente deve voltar
a dose anterior que ndo lhe apresentou mal-estar”, recomenda.
O neurologista revela que menos de 5% dos pacientes nio
se adaptam ao adesivo e, por isso, devem fazer uso dos antico-
linesterasicos orais. Na opinido de Canineu, com prudéncia e
parciménia deve-se procurar atingir as doses maiores, por exis-
tirem mais receptores de acetilcolina presentes, que é o local de
atuagdo dos inibidores da colinesterase. “Contudo, um fator limi-
tante de atuagdo desse grupo é o seu efeito sobre o aparelho di-
gestivo, causando enjoo, inapeténcia, vomitos e emagrecimento”,
enfatiza. “Desse modo, a op¢do da rivastigmina na forma trans-
dérmica ndo sé poupa o estbmago como pode ser usada em
doses proporcionalmente maiores, uma vez a cada 24 horas e
poupando o préprio cuidador, que sabe que a medicacio estd
atuando por ver o adesivo sobre a pele. Nem sempre quando se
usa a substancia por via oral tem-se essa mesma certeza, pois o
paciente pode cuspir o remédio ou tird-lo da boca e jogar fora”
Para o geriatra, o maior empecilho para o uso dessa me-
dicagdo ainda é o econdmico, pois a grande maioria dos pa-
cientes ndo pode custear o tratamento. Jd em outros paises,
encontra-se disponivel dose maior de donepezila para via oral

(23 mg) e de memantina (28 mg, para dose oral unica), também
com o mesmo objetivo de atingir maior nimero de receptores.
“Mas essas drogas ainda nio sdo recomendadas para o com-
prometimento cognitivo leve”, esclarece o médico.

Segundo ele, ja existe mais um recurso terapéutico impor-
tante: as denominadas drogas-alimento, ou drug foods, que sdo
adjuvantes das substancias ja referidas, sendo compostas por
diversas substdncias naturais que propiciam aumento de vita-
minas, dmega 3 e 6, bases nitrogenadas e outras.

Recursos nao farmacoldgicos
“As medica¢bes ndo sdo perfeitas e, por vezes, dificeis de usar
em razdo dos efeitos colaterais, porém na deméncia na Doenca
de Alzheimer sdo bastante eficazes e devem ser utilizadas em
doses terapéuticas o mais cedo possivel”, declara Perroco. Com
relacdo aos tratamentos nao farmacolégicos, ele diz que, tanto
para a DDA como para a DA, eles sdo muito eficientes — as
vezes, até mais que os medicamentos. “Esses tratamentos sio
muito amplos: desde manter o ‘cérebro ativo’ com leitura, ativi-
dades intelectuais e artisticas, passando por controle de pressdo
arterial sistémica, colesterol e diabetes mellitus, exercicios fisicos,
até momentos de lazer e apoio familiar e religioso”, enumera.
O médico revela que tais recursos parecem gerar uma espécie
de reserva funcional, possibilitando que o paciente adie ou evite
o0 aparecimento da deméncia.

Canineu enfatiza que o tratamento ndo farmacoldgico da
DA deveria ser implementado em todos os pacientes, mas nio
o é pelo fato de nio ser tio bem compreendido por parte de

A IMPORTANCIA DO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A Doenca de Alzheimer é apenas um dos mais de 60 tipos de
deméncia. Apesar de atingir de 40% a 70% dos casos, ndo se deve
pensar apenas naqueles individuos que estdo tendo problemas de
memoria. “Para comegar a pensar em Alzheimer, é preciso con-
siderar alteracdes da memoria episddica, ou seja, aquela recente,
da Ultima hora, dos Ultimos dias, dos Ultimos meses, além de al-
teragGes da propria linguagem”, diz Paulo Canineu, afirmando que
isso tudo ja pode ser percebido pelo paciente que comega a ob-
servar uma certa dificuldade de desempenho na vida diaria,
mesmo que sua funcionalidade esteja preservada.

“Hoje ja esta confirmado que a DA pode ter uma fase pré-
clinica, que comeca de 15 a 20 anos antes dos primeiros sintomas
de alteragdes da memoria, sequida de uma fase denominada
comprometimento cognitivo leve”, explica. “A terceira fase ja é a

doenca, que passa pelas etapas leve, moderada, grave e avancada
ou terminal.” Outras manifesta¢des também servem para cogitar
o diagndstico de Alzheimer, entre as quais as comportamentais
na fase leve da doenga, em que sdo mais comuns a ansiedade e a
depressdo, enquanto em outras deméncias podem ocorrer
desinibigoes, delirios, alucinagdes, além de outras.

Tibor Perroco alerta para o fato de a DA muitas vezes ser
confundida com varias outras patologias, entre as quais de-
pressdo, transtorno afetivo bipolar, deméncia vascular, demén-
cias potencialmente reversiveis (como déficit de vitamina B12,
neurossifilis), deméncia por Corpos de Lewy ou deméncia na
Doenca de Parkinson. “Por isso o diagndstico diferencial é im-
prescindivel”, ressalta o psiquiatra.

“Sao fundamentais a perspicacia do clinico e sua experiéncia
prévia. O diagnostico é clinico, porém hoje sdo obrigatorios
alguns exames laboratoriais e, especialmente, um exame de
imagem para comprovar e também para fazer o diagndstico di-
ferencial”, conclui Canineu.
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profissionais e familiares. “O tratamento ndo farmacolégico de
alguma forma potencializa e beneficia o tratamento farma-
colégico’, aponta. A abordagem ndo farmacoldgica envolve rea-
bilitagdo cognitiva, realizada geralmente por um terapeuta
ocupacional ou um psicélogo para auxiliar na cognicdo, no
comportamento e na funcionalidade. Ela envolve também ati-
vidade fisica coordenada por um fisioterapeuta ou por um edu-
cador fisico (ou por ambos), para retardar o comprometimento
motor, quando ndo ha restricdes fisicas. Importante também,
de acordo com o geriatra, é a orientagdo nutricional por um nu-
tricionista ou nutrélogo, pois a doenca propicia grandes alte -
ragOes nutricionais conforme progride.

Canineu salienta que a fonoaudiologia também se faz
necessaria tanto para reabilitacdo de linguagem como para al-
teragoes de degluticdo, que podem aparecer na fase mais grave
da doenga. “Todos esses profissionais podem atuar conforme
as necessidades. A DA é multifatorial e multidimensional, dai
ndo podendo ser abordada apenas pelo médico. O trabalho é
interdisciplinar”, esclarece.

Na opinido de Sonia, o treino cognitivo é uma técnica que
oferece melhora aos pacientes. Para ela, o exercicio fisico é
benéfico, bem como a manutencdo das atividades regulares e
dos habitos de leitura, lazer, convivio social e boa alimentacio.
A neurologista enfatiza também a importincia de observar
todas as medicacdes que o paciente utiliza, como, por exemplo,
para hipertensdo e diabetes, pois algumas delas podem ter acdo
sobre a cognicdo, sendo imprescindivel que o médico tenha
conhecimento de todos os tratamentos que o paciente faz.

Além dos profissionais da satide, Canineu diz que também
fazem parte dessa equipe de tratamento a familia e os cuida-
dores do paciente, que sdo os que realmente vdo administrar os
medicamentos e estar mais préximos dele. “Ha ainda a neces-
sidade de campanhas de orientacio a respeito da doenga, pois
dessa forma os pacientes podem chegar em fases mais iniciais
aos nossos consultérios e ambulatérios.” Perroco ressalta que
tanto os médicos como os profissionais gerontélogos podem e
devem realizar a psicoeducacdo, explicando aos familiares os
sintomas e a evolucdo da patologia. Assim, os cuidadores ndo
s6 ficam mais tranquilos ao entender a doenca como tém con-
digdes de cuidar melhor do doente.

Para Paulo Brito, o diagnéstico de DA ndo é uma sentenca de
morte, mas serve para a familia organizar a vida futura do pa-
ciente e também a sua. “Em paises de primeiro mundo, tanto o
paciente como a familia vao se organizando a medida do possivel.
No Brasil, nossa populacio ndo aceita esse tipo de procedimento.
As familias querem uma alternativa curativa para o que ndo tem
cura’, analisa. Sonia afirma que os médicos devem explicar o diag-
néstico e a evolugio da doenca, bem como os tratamentos

disponiveis, tanto farmacolégicos quanto ndo farmacolégicos.
“Com o esclarecimento sobre a doenca e seus sintomas, os
cuidadores ficam mais tranquilos e mais orientados para lidar
com situagdes adversas que possam aparecer, como alguns dis-
tarbios de comportamento”, finaliza a médica.

O PASSO A PASSO DA INVESTIGACAO

No rastreamento da DA, deve-se levar em consideragao o
que o profissional quer fazer quando esta diante de um ser
humano fragil e dependente dessa decisdo. Pesquisa ou diag-
nostico? No diagndstico, segue-se a conduta atual dos cri-
térios estabelecidos:

Doenca de Alzheimer Pré-Clinica*: consta de alteracdes
quantitativas nos biomarcadores, tais como imagem cere-
bral e exame no liquido cefalorraqueano. Quando esses
biomarcadores estdo alterados, indicam sinais muito pre-
coces de doenca antes de aparecerem os sintomas.

Comprometimento Cognitivo Leve devido a Doenca de
Alzheimer: ocorre com leve altera¢do de memoria e de pen-
samento, bastante para ser percebida e quantificada, mas
ndo traz prejuizo as atividades funcionais da vida diaria.

Deméncia devida a Doenga de Alzheimer: sintomas de
alteragdo de memdria, pensamento e comportamento que
prejudicam o desempenho do paciente nas atividades fun-
cionais da vida diaria.

* Esse critério ndo se encontra liberado para clinica médica.

O que deve ser feito para realizar um diagndstico precoce
na pratica clinica:

1. Usar o bom senso antes de tomar qualquer decisao.

2. Colocar-se ao lado do paciente que necessita de ajuda.

3. Ouvir atentamente o paciente e a familia, fazendo uma
interligagdo entre as queixas e consequente interpretacdo.
4. Confirmar a presenca de perdas na rotina diaria compara-
das com a vida pregressa.

5. Langar mao de avaliagdes cognitivas que possam confir-
mar as queixas subjetivas, numa correspondéncia biunivoca.
6. Fazer exames complementares que possam afastar outras
causas de deméncia e levantar suspeitas sobre a DA.

Fonte: Paulo Roberto de Brito Marques, pesquisador em doengas
neurodegenerativas demenciais da Universidade de Pernambuco.
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Insuficiéncia coronariana cronica em idosos

principalmente entre os mais idosos.

- Deixar de investigar insuficiéncia coronariana em um idoso que chega ao pronto-socorro com dor
abdominal e/ou vomitos, nos dias atuais, pode ser interpretado como negligéncia médica.

- Muitos idosos apresentam alteragdes eletrocardiogréficas antigas, o que dificulta a acurdcia desse método e,
consequentemente, implicard a necessidade de outros exames subsididrios, como enzimas e/ou ecocardiograma.

- A decisdo sobre qual a melhor conduta a ser tomada diante da confirmagdo diagndstica deve ser individua-
lizada a cada paciente, levando-se em conta suas comorbidades e, principalmente, seu estado cognitivo. Terapias
menos invasivas, como tratamento clinico e/ou angioplastia e implante de stent, podem ser mais convenientes,

O envelhecimento no Brasil
oje vivemos num pais em que a populagio idosa
cresce em velocidade trés vezes mais rdpida do
que a populacdo adulta. Dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apon-
tam que, nos proximos dez anos, seremos o sexto pais mais
populoso do mundo em nimero de idosos, com cerca de 15,2%
de pessoas com 60 anos ou mais, ou seja, aproximadamente
32 milhdes de idosos. Algumas cidades brasileiras, no entanto,
ja ultrapassaram em muito essas previsdes: 22% da populagdo
de Santos, no estado de Sdo Paulo, é constituida por idosos.
Com o aumento da expectativa de vida, surge a necessidade

de estarmos mais atentos nio somente as peculiaridades desse
grupo etario, mas também de conhecermos melhor sua fisiolo-
gia. Ao entendermos melhor suas vulnerabilidades, é possivel
tomar as medidas adequadas para oferecer melhor assisténcia.

Envelhecimento e insuficiéncia coronariana

O fendémeno senescéncia geralmente resulta em algumas mo-
dificacbes. Na circulacdo coronariana, as alteragdes podem
decorrer de fendmenos como espessamento da intima, calcifi-
cagdo das corondrias, fragmentacdo da lamina eldstica interna
e destruicdo parcial da camada endotelial da intima. Tais mu-
dancas podem ser as responsaveis, pelo menos em parte, pela
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alta prevaléncia de coronariopatia em idosos, tornando esse
grupo populacional um dos mais frequentemente acometidos
pela sindrome isquémica coronaria.

Epidemiologia
Estudos mostram quem 70% dos idosos com 70 anos de idade
ou mais sdo portadores de consideraveis lesdes coronarianas.

A maior suscetibilidade dos homens em relagdo as mu-
lheres diminui com a idade, chegando a ser 1:1 nos pacientes
com 70 anos ou mais. Antes dos 40 anos, essa proporcio é de
8 homens para 1 mulher, e de 4:1 nos pacientes com idade
entre 40 e 70 anos.

Mesmo assim, as pesquisas que envolvem idosos coronaria-
nos ainda estdo aquém do necessario. Os ensaios clinicos que
contém pacientes com mais de 75 anos aumentaram de 2%
para 9% em pouco mais de dez anos, apesar de esse grupo po-
pulacional representar cerca de 40% dos pacientes infartados.

Os principais fatores de preocupagio sio o diagnéstico pre-
coce e o tratamento adequado. Dados da literatura constatam
que, apesar dos progressos na prevengao da insuficiéncia coro-
nariana, aproximadamente 50% das mortes decorrentes de
eventos coronarianos agudos ocorrem em ambiente extra-hos-
pitalar e a maioria dos pacientes que apresentam eventos agu-
dos ndo sabia ser portadora desse risco.

Fisiopatologia
A coexisténcia de doencas prevalentes em idosos, como
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, diabetes e obesi-
dade, conhecidos fatores de risco para o fendémeno ateroscle-
rético, pode atuar como precipitadora das lesdes arteriais e estd
quase sempre associada a insuficiéncia coronariana (ICo). Além
desses fatores, habitos de vida como tabagismo e sedentarismo
contribuem para o desencadeamento da sindrome isquémica.

O endotélio, anteriormente tido como uma simples barreira
com funcdo de troca de dgua e macromoléculas, hoje é sabida-
mente um 6rgdo capaz de atuar no equilibrio hemodinamico
vascular por meio da sintese e liberagio de substincias vasoa-
tivas, como 6xido nitrico e endotelina. Mecanicamente, a fun-
cionalidade vascular coronariana divide-se em vias endotélio-
dependentes e ndo endotélio-dependentes. Em situagdes de
equilibrio, substdncias como acetilcolina, bradicinina e subs -
tancia P causam vasodilata¢do da microcirculagdo coronariana
e no epicardio. No entanto, diante da lesdo endotelial, essas
substdncias podem ter efeitos reduzidos ou mesmo antago-
nistas a vasodilata¢do coronariana.

Uma recente meta-analise de estudos prospectivos relatou
a associagdo do marcador de estados de hipercoagulabilidade
dimero D com o aumento dos riscos de eventos coronarianos.
O valor preditivo do dimero D para eventos trombéticos arte-

riais pode refletir o processo de aterogénese e a trombogénese
relacionada a fibrina.

Avaliando e seguindo 2.671 americanos sem evidéncias
clinicas de insuficiéncia coronariana por mais de 50 meses, os
niveis de fibrinogénio foram preditores de eventos corona-
rianos, independentemente dos fatores de risco tradicionais.
As evidéncias tém sido tdo favoraveis que alguns autores su-
gerem a dosagem desses fatores em pacientes com dor precor-
dial aguda, mesmo naqueles em que os niveis de troponina
foram normais.

Todos esses fatores tornam o individuo idoso mais predis-
posto ao desenvolvimento da coronariopatia, sendo tal feno-
meno muitas vezes precipitado por situacdes que facilitam o
desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio pelo musculo
cardiaco (Quadro 1).

Quadro 1 Situagdes que colaboram para
o desencadeamento da insuficiéncia coronariana

Taquicardia por exemplo, anemia, febre, hipoxia,
tireotoxicose

Aumento da pés-carga por exemplo, estenose
aortica, hipertrofia ventricular esquerda

Aumento da pré-carga por exemplo, dilatacdo
de camaras cardiacas, sobrecarga ventricular

Estados inotropicos aumentados por exemplo,
drogas simpaticomiméticas

Existem, ainda, os mais recentemente descritos “gatilhos”,
que precipitam a lesdo coronariana e podem aumentar as
chances da ocorréncia do evento agudo em 2 a 20 vezes. Exer-
cicios fisicos em excesso, dor precordial, exercicios fisicos du-
rante o periodo matinal, atividade sexual, estresse mental, uso
de drogas como cocaina e exposicdo a ambientes poluidos
podem contribuir para o desencadeamento de infarto do
miocardio. Ha relatos que demonstram que tais fatores podem
ser responsaveis por pelo menos 20% das sindromes agudas.

Manifestacdes clinicas

E fundamental que o profissional que lida com idosos saiba
que a espera pelo sintoma “dor no peito” pode incorrer em erro
e negligéncia, pois a dor precordial pode estar ausente mesmo
em se tratando de um infarto agudo — muitos casos ndo apre-
sentam as manifestagées cldssicas da angina, representada por
dor precordial em cardter de aperto, com irradiacio para
epigastrio, regido dorsal ou mento, parestesias em membro su-
perior esquerdo, nduseas, vomitos e palidez cutinea.
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As queixas de um idoso com insuficiéncia coronariana
podem estar ausentes ou representadas por sintomas menos
tipicos, como dispneia aos esforcos, dores epigastricas, nduseas
e/ou vémitos, quadros stbitos de tontura, cansago intenso ou
sudorese profusa durante um esforco fisico ou mesmo em re-
pouso. Cabe ao profissional estar consciente de que tais sin-
tomas podem ser secunddrios ao fenémeno isquémico e
investigar apropriadamente a presenca da coronariopatia.

Exames subsidiarios
Existem varios exames para a comprovagao da hipdtese de ICo.
Os principais e mais utilizados estdo destacados no Quadro 2.

Quadro 2 Exames subsidiarios para
diagndstico de insuficiéncia coronariana

Eletrocardiograma (ECG) de repouso
Holter ECG de 24h
Teste ergométrico

Ecocardiograma
- Com estresse farmacoldgico
- Com estresse fisico

Estudos com radionucleotideos
- Cintilografia do miocardio associada ao estresse fisico
- Cintilografia do miocérdio associada ao estresse farmacolégico

Angiotomografia coronariana

Cineangiocoronariografia

O eletrocardiograma (ECG) pode demonstrar alteracdes
compativeis com isquemia, mas a auséncia dessas altera¢des
ndo exclui a presenca de ICo. Da mesma forma, o Holter ndo é
o exame de elei¢do para o diagnéstico de ICo, pois apresenta
baixa sensibilidade (em torno de 45%) para o diagnéstico.

Ja o teste ergométrico, quando o idoso consegue atingir a
frequéncia cardiaca predeterminada pelo especialista, apre-
senta sensibilidade e especificidade de até 90%. O grande
problema é que muitos idosos encontram-se sem condiciona-
mento fisico suficiente para atingir a frequéncia cardiaca sub-
méxima preconizada.

O ecocardiograma de estresse fisico ou farmacolégico tem
sido utilizado para detectar anomalias de movimento regional
de alguma drea do coragdo, sendo um método utilizado em pa-
cientes com dificuldade para se locomover por causa de
doencas como osteoartrose, doenca arterial periférica, sequela
de acidente vascular cerebral (AVC) e insuficiéncias renal e res-
piratéria. A cintilografia com Talio ou com metoxiisobutilsoni-

trila (MIBI) é um método recomendével, podendo também se
associar medicamentos como o dipiridamol, por via intra-
venosa (IV), bem como adenosina ou dobutamina, com o in-
tuito de promover estresse farmacolégico. Mais recentemente,
a angiotomografia corondria de multiplos detectores (TCMD)
vem ganhando confianca como procedimento diagnéstico ndo
invasivo da doenga arterial corondria. Pimentel-Filho e cola-
boradores encontraram indices de sensibilidade e especifici-
dade de 86% e 95%, respectivamente, que favorecem a
implanta¢do desse novo método inclusive em pacientes idosos.

A angiografia coronaria (cateterismo cardiaco) é a visuali-
zagdo radiografica das artérias corondrias pela utilizacdo de
contraste. Seu propdsito é definir a anatomia e o grau de obs-
trucdo luminal das artérias corondrias, sendo, até os dias atuais,
o método mais preciso disponivel para documentar a presenca
e a extensio da doenca obstrutiva coronariana. E utilizada
para: (a) determinar a presenca e a extensio da doenca obstru-
tiva arterial corondria; (b) avaliar as possibilidades e as apli-
cagdes das terapias, nas quais se incluem as angioplastias; e (c)
analisar os resultados do tratamento e da progressio ou re-
gressdo da aterosclerose coronaria.

Conduta

Apb6s o diagnéstico de ICo, é dever do profissional que lida com
idosos considerar, entre as possibilidades de tratamento (clinico;
angioplastia com implante de stent; cirurgia de revasculariza-
¢d0), qual a mais adequada aquele paciente, de forma indivi-
dualizada, para, a partir dai, expor os beneficios e riscos de cada
uma delas e obter anuéncia do préprio paciente e/ou de seus fa-
miliares. Em geriatria, é fundamental que também se leve em
conta a idade do paciente. E sabido que qualquer idoso tem, ao
menos, duas idades: (a) a idade cronolégica (medida pelos dias
e anos de vida desde o seu nascimento); e (b) a idade biolégica,
mais dificil de ser delineada, baseada em aspectos fisicos, bio-
l6gicos, status neuropsiquidtrico, doengas coadjuvantes, quali-
dade de vida e, principalmente, expectativa de vida. Partindo
desse conceito, o estado geral do paciente, sua atividade cogni-
tiva, seu quadro neuropsiquiatrico, suas doencas pregressas e as
associadas passam a ter papéis decisivos. A partir desses dados,
é possivel escolher, de maneira individual e com o maximo de
seguranca, a melhor conduta para cada paciente.

Seja qual for a decisdo, a partir do diagndstico o paciente de-
vera ser imediatamente submetido ao tratamento clinico, no
qual se incluem alguns medicamentos, principalmente os anti-
adesivos plaquetarios, betabloqueadores e estatinas. Ele também
devera ser mais bem controlado nas doencas como hipertensdo
arterial sistémica, diabetes e obesidade, e aconselhado em re-
lagdo a sua dieta e ao abandono imediato do fumo, caso presente.
Os exercicios fisicos deverdo ser suspensos somente diante da
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fase aguda ou instavel e, tdo logo o paciente esteja fora dessa
fase, deverdo ser considerados, obviamente, com supervisio.

Muitos autores tém dedicado anos a pesquisas com o obje-
tivo de definir qual a melhor op¢io: (a) tratamento clinico con-
servador (com medicamentos); (b) angioplastia + implante de
stent (farmacoldgico ou nao); (c) cirurgia de revascularizagao.
Até 0 momento, ndo dispomos de uma conclusio exata. Sabe-
mos, contudo, que o mais agressivo é, obviamente, a cirurgia de
revascularizagdo. Embora tal falta ndo descarte sua indicagdo,
ela tem perdido espaco para as duas outras abordagens, pois
sabe-se que a cirurgia cardiaca necessita de anestesia geral, in-
ternacdo em terapia intensiva, entubacdo orotraqueal, entre ou-
tros procedimentos que tornam o idoso ainda mais vulnerédvel,
principalmente diante da maior exposicio a infeccbes como
pneumonias e distirbios renais, entre outros.

E fundamental que se ratifique que, independentemente da
escolha do profissional, ele deverd sempre se ater ao uso dos
medicamentos e orientagdes, como a sugestdo mnemonica de
dez itens, adotada pelas Diretrizes do American College of Car-
diology (ACC) em concordancia com a American Heart Associa-
tion (AHA) (Quadro 3).

Quadro 3 Regra mnemonica para tratamento
da insuficiéncia coronariana

AA antiplatelets/antianginais
(antiadesivos plaquetarios/antianginosos)

BB beta blocker/blood pressure control
(betabloqueadores/controle da pressdo arterial)

CC cholesterol/cigarettes
(controle do colesterol/suspensdo do habito de fumar)

DD diet/diabetes (adequagao da dieta/controle do diabetes

EE education/exercise
(orientagdes/exercicios dirigidos, sob orientagdo)

Segundo essas mesmas diretrizes, as recomendagées tém
dois propésitos importantes: prevencio de infarto do miocar-

dio com diminui¢do da mortalidade e reducdo dos sintomas,
melhorando a qualidade de vida dessas pessoas.

Prevencao primaria

A prevencdo primadria consiste na intensificagio dos esforcos
para modificar fatores de risco que tenham o potencial ateroscle-
rético. Tais procedimentos visam ndo s6 a evitar o acometimento
do érgdo-alvo, mas também a posterga-lo ao maximo.

Apesar da dificuldade de mudar alguns fatores de risco,
atualmente esta claro que a interrupgdo do tabagismo, o com-
bate ao sedentarismo, o tratamento das dislipidemias, a ade-
quacdo dos niveis glicémicos, a redugdo do peso excessivo e a
diminuicdo da pressdo arterial, entre outros, podem prevenir
a doenca das artérias corondrias.

Pelos estudos de Framingham, a idade avangada também foi
considerada um fator de risco, bem como situacdes de aumento
da coagulabilidade sanguinea. A identificacdo de todos esses fato-
res de risco representou um grande avanco nas estratégias de pre-
vencio de doenca cardiovascular. No entanto, novos escores com
base nos estudos de Framinghan e com o respaldo de entidades
como o Comité de Prevencio norte-americano tém sido propostos,
ndo s6 no sentido da identificacio desses fatores de risco, mas
também para subcaracterizar niveis, por exemplo, de colesterol.

Prevencdo secundaria
A prevencio secunddria baseia-se na intencio de reduzir novos
eventos e, consequentemente, diminuir a mortalidade dos pa-
cientes com doenca cardiovascular jd instalada. Dessa forma, os
fatores de risco aterosclerdticos tradicionais, compostos por
hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia, seden-
tarismo, obesidade, tabagismo e diabetes devem ser rigorosa-
mente combatidos e/ou controlados, mesmo naqueles pacientes
que ja desenvolveram a sindrome da insuficiéncia coronariana,
tentando-se, assim, evitar a ruptura das placas ateroscleréticas.
Tais fatores devem ser identificados e, quando presentes,
tratados como parte de uma estratégia de prevencio secundaria
em pacientes com angina estavel cronica. Nao se pode esquecer
que sdo fatores comuns na populagdo idosa e seu tratamento
pode interferir favoravelmente nos resultados clinicos.
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Doenca renal cronica no paciente idoso

ser solicitado na avaliacdo do idoso.

- Com o envelhecimento, ocorre uma perda de filtragio glomerular normal, que pode ser piorada na
presenca de comorbidades ou com o uso de drogas nefrotdxicas.

- A dosagem sanguinea de ureia e creatinina sdo ruins como pardmetros da filtragao glomerular em idosos.
O melhor é usar a Equacio de Cockeroft-Gault ou a Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).

- A proteindria (albuminuria) é um importante marcador de comprometimento da funcdo renal que deve

- O encaminhamento ao nefrologista deve ser precoce, baseado na expectativa de vida, na presenca de
comorbidades e na decisdo de futura Terapia Renal Substitutiva (TRS).

Introducao
emos presenciado um aumento significativo do enve-
lhecimento populacional nas tltimas décadas. Aliado
a esse fato, a doenca renal cronica (DRC) tem se
mostrado um importante problema de satde publica,
com incidéncia crescente ano a ano. A consequéncia natural é
uma alta prevaléncia de reducio da taxa de filtracdo glomerular

(TFG) em idosos, com elevado risco de morbidade e mortalidade

cardiovascular. Tornam-se importantes a abordagem e a dimi-
nuigdo dos fatores agressores nesses pacientes, pois alguns estu-
dos mostram que a morte por doenca cardiovascular é muito mais
comum do que a progressdo para terapia de substitui¢do renal.
A alta prevaléncia de DRC nos idosos significa um aumento
de pacientes dessa faixa etdria que atingem o estdgio final da
DRC e, consequentemente, necessitam de didlise. O conheci-

mento da histéria natural da DRC permite identificar precoce-
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mente causas tratdveis de agressdo aos rins, modificar trata-
mentos, considerar abordagens diagnésticas e otimizar medi-
das de protegdo renal.

Com essas providéncias e o conhecimento sobre a doenga
e a senescéncia, poderemos dar qualidade de vida aos
idosos, poupando-os do desconforto da Terapia Renal de
Substituicdo (TRS).

Epidemiologia da doenca renal cronica (DRC)

A DRC tem recebido cada vez mais atencdo, jd que sua elevada
prevaléncia vem sendo demonstrada em vérios estudos, como,
por exemplo, no National Health and Nutritional Examination
Survey (NHANES). Nas anélises realizadas no periodo de 1988
a 1994 e de 1998 a 2004, observou-se o0 aumento da prevalén-
cia da DRC estagios 1-4 de 10,3% para 13,1% na populacio
adulta dos EUA ndo institucionalizada, sendo que o maior por-
centual de crescimento (de 37% para 47%) foi observado no
grupo etdrio acima dos 70 anos.

No Brasil, estudos epidemiolégicos sobre DRC que em-
pregam a nova definigdo da doenga ainda ndo foram realiza-
dos. Entretanto, o relatério anual do Censo Brasileiro de Didlise
mostrou que em 2011 o porcentual de pacientes em didlise
com idade entre 18 e 64 anos, 65 e 80 anos ou > 80 anos foi de
66,9%, 27,2% e 4,3% respectivamente, totalizando 91.314 pa-
cientes em didlise — um nimero discretamente menor que em
2010, quando foram registrados 92.091 casos.

Dados de um centro de didlise de Sio Paulo mostraram que,

no periodo de 2009 a 2013, foram atendidos (iniciaram dialise,
hemodidlise ou didlise peritoneal) 826 pacientes, dos quais
59% (n = 486) tinham 60 anos ou mais. A prevaléncia de HAS
e DM nesse grupo foi, respectivamente, de 23,4% e 19,9%.
Até o momento, ndo dispomos de dados definitivos sobre
o numero de idosos nos diferentes estagios pré-dialise da DRC.

Definicao da doenca renal cronica

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI)
publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia avaliacdo,
classificacio e estratificacio de risco. Foi proposta uma nova es-
trutura conceitual para o diagnéstico de DRC. A definigio é
baseada em trés componentes: (1) um componente anatdmico
ou estrutural (marcadores de dano renal); (2) um componente
funcional (baseado na TFG); e (3) um componente temporal.

Com base nessa defini¢do, seria portador de DRC qualquer
individuo que, independentemente da causa, apresentasse TFG
< 60 mL/min/1,73m? ou TFG > 60 mL/min/1,73m? associada
a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso (por
exemplo, proteinuria) presente hd pelo menos trés meses. A
KDOQI também sugeriu que a DRC deveria ser classificada em
estdgios baseados na TFG, como mostrado na Tabela 1.

A proteintria (ou albumintria) é apresentada como mar-
cador de dano renal, mas outros marcadores podem ser em-
pregados, tais como a hematuria glomerular (que também é
uma altera¢do na urina), imagens ultrassonograficas anormais
(cistos na doenca renal policistica do adulto) ou alteragées

Tabela 1 Classificagdo da Doenga Renal Crénica em estagios

ESTAGIO FILTRACAO GLOMERULAR (ml/min)
o >090
1 >090
2 60-89
3 30-59
4 15-29
5 <15

GRAU DE INSUFICIENCIA RENAL
Grupo de risco para DRC

Auséncia de lesdo renal

Les&o renal com fungao renal normal
IR funcional ou leve

IR laboratorial ou moderada

IR clinica ou severa

IR terminal ou dialitica

Obs.: Para efeitos de tratamento, sdo considerados nestas diretrizes

somente os estagios de 2 a 5 da classificagdo da DRC.
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histopatoldgicas vistas em bidpsias renais (alteragdes glomeru-
lares com ou sem envolvimento tibulo-intersticial). Esse sis-
tema de classificagio da DRC é util porque padroniza a
terminologia, evitando assim a ambiguidade e a sobreposicdo
dos termos que estdo atualmente em uso.

Avaliacdo da Taxa de Filtracio Glomerular (TFG)

A TFG é a melhor medida do funcionamento renal em indivi-
duos normais ou em pacientes com doenca renal. A TFG varia
de acordo com a idade, o sexo e a massa muscular.

Embora a diminuicdo da TFG relacionada a idade ocorra
no envelhecimento normal, a sua diminui¢do no idoso é um
preditor auténomo de evolugdo da doenca. Além do mais, a
TFG diminuida no idoso deve implicar ajustes nas dosagens
das medicacdes, semelhantemente ao que se faz em todos os
pacientes com DRC. Assim, a defini¢do da DRC é a mesma, in-
dependentemente da idade.

Idealmente, a TFG deveria ser determinada pela depuracio
da inulina ou de materiais radioisot6picos, como DTPA. Infe-
lizmente, tais métodos, além de onerosos, nio sio de facil uti-
lizacdo no dia a dia. Na pratica clinica, a TFG pode ser
determinada pela dosagem da creatinina sérica e/ou por sua
depuracio pelo rim. A depuracio da creatinina pode ser reali-
zada em urina coletada no periodo de 24 horas, porém a coleta
inadequada, por falta de compreensdo do procedimento ou
pelo tipo de atividade do paciente, é um limitador do método.

As diretrizes preconizam que a TFG pode ser estimada a
partir da dosagem sérica da creatinina, aliada a varidveis de-
mograficas, tais como: idade, sexo, raca e tamanho corporal. As
duas equacdes mais frequentemente utilizadas sdo:

1. Equagdo de Cockeroft-Gault:

Depuragio de creatinina (mL/min) = 140 - idade (em anos)
x peso (quilogramas) / 72 x Crs (x 0,85, se mulher)

2. Equagdo abreviada do estudo Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD)!

Filtracdo glomerular (mL/min/1,73m?) = 186 x (Crs)"!**x
(idade)©29 x (0,742, se mulher) x (1,210, se individuo afro-
americano)

A férmula de Cockeroft-Gault e a MDRD apresentam exce-
lente correlacio com a determinacdo da TFG avaliada com DTPA
e sdo empregadas em vérios estudos no Brasil e no mundo.

Estadiamento da doenca renal cronica
Nos pacientes com DRC, o estagio da doenga deve ser deter-
minado com base no nivel de funcio renal, independente-
mente do diagnéstico.

Para efeitos clinicos, epidemioldgicos, didaticos e concei-

tuais, a DRC é dividida em seis estdgios funcionais, de acordo
com o grau de fungdo renal do paciente. Sdo eles:

* Fase de fungdo renal normal sem lesdo renal: importante
do ponto de vista epidemiolégico, pois inclui pessoas inte-
grantes dos chamados grupos de risco para o desenvolvimento
da doenga renal cronica (hipertensos, diabéticos, parentes de
hipertensos, diabéticos e portadores de DRC) que ainda ndo
desenvolveram lesdo renal.

* Fase de lesdo com funcgio renal normal: corresponde as
fases iniciais de lesdo renal com filtragdo glomerular preser-
vada, ou seja, o ritmo de filtracdo glomerular estd acima de
90ml/min/1,73m2

* Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve: ocorre no inicio
da perda de funcio dos rins. Nesta fase, os niveis de ureia e crea-
tinina plasmdticos ainda s3o normais, nio hd sinais nem sin-
tomas clinicos importantes de insuficiéncia renal e somente
métodos acurados de avaliacdo da funcio do rim (métodos de
depuracdo, por exemplo) irdo detectar essas anormalidades. Os
rins conseguem manter razoavel controle do meio interno. O
ritmo de filtragdo glomerular estd entre 60 e 89ml/min/1,73m?2.

* Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada: nesta
fase, embora os sinais e sintomas da uremia possam estar pre-
sentes de maneira discreta, o paciente mantém-se clinicamente
bem. Na maioria das vezes, apresenta apenas sinais e sintomas
ligados a causa basica (ldpus, hipertensao arterial, diabetes mel-
litus, infecgdes urindrias, etc.). A avaliacdo laboratorial simples
ja nos mostra, quase sempre, niveis elevados de ureia e de crea-
tinina plasmadticos. O ritmo de filtracdo glomerular fica entre
30 e 59ml/min/1,73m2

* Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa: o paciente ja
se ressente de disfuncdo renal. Apresenta sinais e sintomas
marcados de uremia — entre estes, a anemia, a hipertensdo ar-
terial, 0 edema, a fraqueza, o mal-estar e os sintomas digestivos.
Corresponde a faixa de ritmo de filtragdo glomerular entre 15
e 29 ml/min/1,73m2

* Fase terminal de insuficiéncia renal crénica: corresponde
a faixa de funcdo renal na qual os rins perderam o controle do
meio interno, tornando-se este bastante alterado para ser
compativel com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se sin-
tomadtico. Suas opgdes terapéuticas sio os métodos de de-
puracdo artificial do sangue (didlise peritoneal ou hemodialise)
ou o transplante renal. O ritmo de filtragdo glomerular é infe-
rior a 15 ml/min/1,73m?2
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Grupos de risco para doenga renal crénica

Com o envelhecimento, aumenta a incidéncia de doencas
cronicas e, por isso, alguns pacientes apresentam maior risco
para DRC. Sdo eles:

1. Hipertensos: a hipertensao arterial é comum na DRC, po-
dendo ocorrer em mais de 75% dos pacientes.

2. Diabéticos: os pacientes diabéticos apresentam risco au-
mentado para DRC e doenca cardiovascular e devem ser mo-
nitorados frequentemente para a ocorréncia da lesdo renal.

3.1dosos: 0 envelhecimento causa diminuigdo fisiologica
da TFG, juntamente com as lesdes renais que ocorrem secun-
dariamente as doencas crénicas, tornando os idosos sus-
cetiveis a DRC.

4. Pacientes com doenca cardiovascular (DCV): a DRC é
considerada fator de risco para DCV e estudos demonstraram
que a DCV se associa independentemente com a diminuicdo
da TFG e com a ocorréncia da DRC.

5. Familiares de pacientes portadores de DRC: os familiares
de pacientes portadores de DRC apresentam prevaléncia au-
mentada de hipertensio arterial, diabetes mellitus, proteintria
e doenca renal.

6. Pacientes em uso de medicagdes nefrotéxicas: o uso de
medicagdes nefrotéxicas deveria ser evitado ou otimizado nos
pacientes com DRC, particularmente quando a TFG é menor
que 60 mL/min/1,73m?.

Desafios geriatricos do paciente com DRC

As sindromes geridtricas sdo uma constelacio de sinais e sin-
tomas, envolvendo multiplos sistemas organicos que predis-
pdem o paciente ao aumento da morbidade e mortalidade. O
comprometimento cognitivo e a uremia podem piorar as
condi¢des dos pacientes idosos com doenca renal cronica
avancada e doenga renal terminal.

Fragilidade

No estudo de Berger e colaboradores, foi descoberto que existe
risco duas vezes maior ajustado por idade para a fragilidade com
DRC leve e que houve aumento de seis vezes do risco quando a
taxa de filtracdo glomerular (TFG) caia para < 45 mL/min/
1,73 m? Esses resultados persistiram ap6s corregdo para multi-
plas comorbidades. A fragilidade e a DRC foram associadas a
um aumento da mortalidade. Berger cita o estudo de Johansen,
que mostrou uma taxa mais elevada de fragilidade em pacientes
idosos com doenca renal terminal (idade < 40 anos: 44,4%;
idade entre 60-70 anos: 74,2%; e idade > 80 anos: 78,8%).

A DRC esta associada a fragilidade nos idosos em qual-
quer faixa de idade, o que sugere que os pacientes idosos
com DRC sdo propensos as limita¢des fisicas e funcionais
que compdem fragilidade. Por isso, os esfor¢os para reabili-
tacdo devem ser perseguidos.

Quedas

Estudos sugerem que mais de 45% dos pacientes idosos sub-
metidos a didlise tém uma ou mais quedas por ano. As quedas
sdo um importante fator de risco para fraturas, quedas futuras
e morte na populacdo geridtrica. A frequéncia de sincope, pré-
sincope ou tonturas ndo foi diferente entre os idosos em hemo-
didlise (HD) com 65 anos ou mais, mas aqueles com mais de
65 anos eram mais propensos a cair (38% versus 4%).

Houve importante variagdo da pressdo arterial sistdlica pré
e pbs-didlise em ortostatismo em idosos em relacdo aos pa-
cientes mais jovens, mas ndo houve diferenca entre os pacientes
mais idosos que cairam e os que ndo cairam, o que sugere que
a hipotensdo ortostitica ndo pode explicar totalmente as
quedas. O aumento do risco de quedas em idosos pode ser de-
vido a diferencas ndo avaliadas no prejuizo funcional.

Nos pacientes em HD com idade média de 75 anos, a mor-
talidade aumentou com pelo menos uma queda. O risco sobe
com a idade avancada, comorbidade e inicio recente de HD.
Apesar de as quedas por doengas agudas terem sido excluidas
do estudo para limitar confusio, ainda nio esta claro se elas
desempenham um papel funcional direto na mortalidade ou
simplesmente sdo um marcador de carga da doenga.

Comprometimento funcional

Existe comprometimento funcional significativo (incapaci-
dade) em pacientes idosos antes de iniciar a didlise e um de-
clinio ainda maior quando a iniciam. Os fatores associados a
perda funcional incluiram aumento do nimero de medica-
mentos, diminui¢do da mobilidade e menor nivel educa-
cional. O tempo para o inicio da didlise estd associado com o
risco de declinio funcional.

Comprometimento cognitivo

A associagdo entre insuficiéncia renal e comprometimento
cognitivo tem sido relatada, mas ainda néo esta clara essa re-
lagdo. A prevaléncia da disfungdo cognitiva e deméncia foi
duas vezes maior nos pacientes com doenga renal terminal
que naqueles sem doenca renal terminal. Uma menor taxa de
filtragdo glomerular foi associada com déficit cognitivo, espe-
cialmente quando < 30 ml/min/1,73 m?. Devemos lembrar
que o declinio cognitivo dificulta a avaliagdo da uremia e afeta
a decisdo de iniciar a didlise. Os estudos ndo abordam com
clareza a complexidade do inicio do tratamento dialitico
nesses pacientes, nem discutem sobre o estadiamento do de-
clinio cognitivo e o inicio da dialise.

Tratamento

A dificuldade na terapia do paciente idoso com DRC em estd-
gio final se dd na medida em que os idosos com 70 anos ou
mais sdo excluidos dos principais estudos. Sendo assim, é difi-
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cil extrapolar para os idosos as diretrizes oferecidas nos cuida-
dos aos mais jovens.

E a decisdo de encaminhamento ao nefrologista?

O sucesso do tratamento do DM e da HA, que sdo as princi-
pais causas de DRC, se associa com maior expectativa de vida e,
consequentemente, possibilita que mais pacientes evitem a perda
da funcdo renal e acumulem comorbidades, tornando o acom-
panhamento de pacientes com DRC um desafio em geriatria.

Um achado clinico comum é a constatagdo de multiplas
comorbidades nos pacientes idosos, particularmente nos
muito idosos: diminuic¢do das acuidades visual e auditiva,
perda ndo intencional de peso ou desnutri¢do, incontinéncia
urindria, desequilibrio/alteracdo de marcha e quedas, polifar-
mdcia, déficit cognitivo, depressao, limitagdes funcionais, falta
de suporte social, dificuldades econdmicas e ambiente domés-
tico inadequado. Nao é incomum a osteoporose relacionada
a idade frequentemente se sobrepor a doenca dssea meta-
bélica. Com o avancar da idade e da prépria DRC, a fragilidade
torna-se um problema de grande relevancia clinica.

A tudo isso somam-se os problemas decorrentes da intera-
¢do medicamentosa e da inadequagdo da dosagem dos medica-
mentos & medida que o paciente acumula comorbidades e a sua
necessidade do uso de outros firmacos aumenta.

O geriatra é habilitado a conduzir o paciente com DRC até
estagios avancados da doenga, visto que a identificagdo pre-
coce da disfuncdo renal, a corre¢do de fatores que pioram a
funcdo renal, a promocdo de satde, o diagnéstico e o trata-
mento de doencas cronicas fazem parte do acompanhamento
geridtrico de rotina. A expectativa de vida, funcionalidade e
qualidade de vida sdo fatores importantes para o acompa-
nhamento e a decisdo terapéutica.

Uma baixa taxa de filtra¢do glomerular estavel em idosos,
desde que seja fisiologicamente suficiente para satisfazer as
exigéncias de homeostase, ndo é uma doenca por si s e apenas
eventualmente progride para insuficiéncia renal verdadeira.
No entanto, ela pode ser um fator de risco para lesdo renal
aguda, intoxicagdo por drogas, doenca cardiovascular e, por
isso, deve ser sempre avaliada.

A TFG e a proteintria sdo pardmetros importantes para o
acompanhamento conjunto com o nefrologista. Alguns autores
definem que idosos com proteindria > 1 g/l devem ser encami-
nhados ao nefrologista. O encaminhamento ndo deve inter-
romper o acompanhamento geridtrico, visto que a perspectiva
geridtrica serd fundamental no seguimento do paciente. O
acompanhamento conjunto, quando bem-feito, s6 trard bene-
ficios a saude do individuo.

O tratamento convencional do paciente idoso com DRC
abrange muitos tépicos. Escolhemos alguns que julgamos ser
os mais importantes para o acompanhamento e seguimento
desses individuos:

Hipertensio arterial sistémica

Tratar e controlar a hipertensao arterial é um dos principais
bragos no tratamento da DRC. Além de diminuir o risco car-
diovascular, o controle pressérico reduz também o declinio
da funcdo renal. Um grande estudo observacional de coorte
dos veteranos de guerra dos EUA sugere controle timo com
niveis presséricos sistdlicos entre 130 e 159 mmHg e dias-
télicos entre 80 e 89 mmHg para os idosos com DRC. Mas
os ensaios clinicos que abordam o tratamento anti-hiperten-
sivo em idosos com DRC sio limitados, assim como os estu-
dos que envolvem outros aspectos dos idosos.

Restri¢do de sal na dieta

Apesar de o beneficio da restri¢io de sal na dieta ja ser muito
bem definido no controle da hipertensao arterial sistémica, um
estudo recente, randomizado, duplo-cego e placebo controlado,
mostrou que a baixa ingesta de sal (menos que 2 g/dia de
sédio) reduz significativamente a proteinuria e niveis pressori-
cos de pacientes com DRC.

Uso de estatinas

Diversos estudos utilizando as estatinas em pacientes com
DRC trouxeram desfechos negativos com relagdo a essa droga,
exceto o estudo SHARP (Study of Heart and Renal Protection).
Portanto, o seu uso permanece controverso.

Controle do diabetes

O controle da nefropatia diabética se faz por meio de bons
niveis glicémicos, do controle dos niveis presséricos e do uso
de inibidores da ECA ou de antagonistas dos receptores da an-
giotensina. Apesar de se tratar de terapia comprovada nos
jovens, ela ndo foi validada nos idosos. O valor de Hb glicosi-
lada sugerida de 7% ndo deve ser estendido a pacientes com
risco de hipoglicemia ou com multimorbidades — entre eles,
podemos incluir os idosos com DRC.

Reabilitacio

A reabilitacdo pode ser efetiva em melhorar os desfechos de
idosos com DRC. Um programa de reabilitacdo com atividade
fisica foi capaz de recuperar a satde fisica e mental de pa-
cientes renais cronicos até o inicio dos 70 anos de idade. E
recomendado que todo paciente idoso com DRC tenha uma
avaliagdo funcional de rotina e recomendagées para realiza-
¢do de atividade fisica.

Suporte de servicos da comunidade

Pacientes idosos com DRC sio mais propensos a limita¢des das
atividades bdsicas da vida didria e necessitam de servicos de
home care com mais frequéncia. Naqueles com mais de 80
anos, o inicio da didlise didria estd associado com reducdo de
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funcionalidade e maior necessidade de suporte para o trata-
mento, inclusive cuidados de enfermagem e home care.

Tratamento da anemia

O tratamento com agentes estimulantes de eritropoese visando
a melhoria da qualidade de vida do idoso com DRC é uma
opgao razoavel, apesar de os estudos que tratam do assunto ndo
incluirem pacientes idosos especialmente acima dos 75 anos.

Terapia com bicarbonato de sédio

Estudos clinicos sugerem que o uso de bicarbonato de sédio via
oral pode lentificar a progressdo de DRC. No entanto, os idosos
ndo foram incluidos nos estudos e s6 se recomenda o uso de bi-
carbonato quando o valor sérico é menor que 22 mmol/L.

Prescri¢do de medicac¢des para os idosos

E de senso comum que devemos evitar receitar algumas
medicag¢des para os idosos por serem potencialmente inapro-
priadas e nefrotéxicas. Quando falamos especificamente dos
idosos com DRC, devemos poupé-los dos anti-inflamatérios
nio hormonais e dos antibidticos nefrotéxicos, como os
aminoglicosideos. Ndo podemos esquecer que os antibiéti-
cos de depuracdo renal merecem aten¢do quando prescritos,
especialmente se forem de metabolismo renal. Assim, de-
verdo ter suas doses ajustadas para a funcio renal do doente.
Jamais podemos esquecer que, diante da diminuicdo da
funcao renal, alguns medicamentos merecem ser suspensos,
como os inibidores da ECA, os antagonistas dos receptores
de angiotensina e hipoglicemiantes orais em geral, pelo risco
de hipoglicemia com o aumento da meia-vida sérica. E
necessario atentar especialmente também para o uso da met-
formina, em razio do risco aumentado de acidose.

Dialise

Os dados que compreendem os pacientes com disfuncdo renal
dos EUA (United States Renal Data System) mostram que os
idosos a partir dos 65 anos pertencem ao grupo que mais con-
tribui para o aumento da populagdo em estdgio final de DRC.
O mesmo é observado na Europa.

Em razdo desse crescimento importante da populacio
idosa em estdgio final de DRC, alguns estudos tentaram definir
se o inicio precoce da didlise traria beneficios a saude do pa-
ciente idoso. Todos os estudos apontaram para a auséncia de
beneficios evidentes no comego prematuro da terapia de subs-
tituicdo renal, mostrando que o tratamento conservador ndo
deve ser ignorado e que devemos maximizar os cuidados
visando a adiar o seu principio.

A prética de comecar a didlise com a instalacdo antecipada
da fistula pode ndo ser a mais benéfica no paciente idoso, em
razdo da expectativa de vida diminuida quando comparada

a dos mais jovens. Entretanto, ndo podemos ignorar o au-
mento do risco de complicagdes e infecgdes, que é significa-
tivamente maior quando utilizamos cateteres ou outros
dispositivos vasculares. Esses riscos incluem trombose, bac-
teremia e aumento da mortalidade, se esses dispositivos
forem utilizados por muito tempo.

Os pacientes geridtricos em estdgio final de DRC podem se
beneficiar da didlise peritoneal domiciliar, assim como os pa-
cientes jovens, mas principalmente aqueles com funcionali-
dade diminuida e com dificuldade de locomocio.

Os pacientes idosos em estagio final de DRC sdo carac-
terizados por irem menos ao nefrologista do que os mais
jovens. Um estudo mostrou que, entre 2005 e 2008, apenas
43% dos pacientes mais idosos passaram por consulta no
ano que antecedeu o inicio da didlise. Isso nos mostra que o
encaminhamento precoce ao nefrologista pode auxiliar na
otimiza¢do do tratamento do paciente idoso, impedindo
eventualmente que o quadro evolua para a necessidade de
terapia de substitui¢do renal.

Tratamento conservador por meio de cuidado intensivo

A terapia conservadora méxima (Maximal Nondialytic Con-
servative Management — MCM) surgiu na Europa como uma
alternativa a op¢do da didlise nos pacientes em estdgio final de
DRC. E uma estratégia nio dialitica feita por uma equipe
clinica multidisciplinar composta de nutricionistas, assistentes
sociais e outros profissionais, que tém como énfase o trata-
mento sintomdtico de suporte. Os cuidados incluem os mes-
mos das fases iniciais da DRC.

O idoso com DRC e multiplas comorbidades ndo se bene-
ficia necessariamente da indicacdo da didlise para ganho de
sobrevida quando comparamos esta ao tratamento conser-
vador. Além disso, um ano apés o inicio de didlise em idosos
institucionalizados, observou-se perda significativa de fun-
cionalidade e elevada mortalidade.

Existem muitos dados sobre o assunto na literatura e, a des-
peito de os estudos apontarem para uma maior sobrevida nos
pacientes idosos em didlise quando comparados aqueles em
tratamento conservador, os pacientes em didlise enfrentam
mais hospitalizacdes e tém pior qualidade de vida.

Esses dados nos estimulam a discutir e refletir sobre a possi-
bilidade de que 0 idoso com DRC em estdgio final e multiplas co-
morbidades possa optar por um tratamento conservador baseado
em um suporte multiprofissional em cuidados paliativos, visando
ao bem-estar do paciente, seu conforto e alivio de sintomas, sem-
pre com seu consentimento ou de seus responsaveis.

Transplante
A idade avancada definitivamente ndo é uma contraindicagdo
absoluta para o transplante renal. O transplante pode propor-
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cionar ao idoso boa sobrevida do enxerto e qualidade de vida,
porém com maiores riscos de cincer, infeccdo e doenca cardio-
vascular em comparagdo com os pacientes mais jovens.

A imunosenescéncia no paciente idoso pode protegé-lo da
rejeicdo, mas aumenta o risco de infeccdes e cancer, portanto
o tipo e a dose do medicamento imunossupressor pode neces-
sitar de ajustes. Mesmo assim, existe um risco aumentado de

morte por infeccdo, mas esse risco é maior nos pacientes da
lista que aguardam o transplante do que naqueles que rece-
beram um rim transplantado.

A presenca de comorbidades, fragilidade e comprometi-
mento funcional limita o nimero de idosos candidatos a lista
de espera do transplante, mas os selecionados podem ter uma
expectativa de vida razoavel e boa qualidade de vida.
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ideias e recursos para o paciente e para o cuidador

UMA EPIDEMIA GRISALHA

Um projeto de arte participativo chamado The Graying of Aids: Stories
from an Aging Epidemic esta tentando retratar uma populagdo invisivel na
epidemia de HIV/Aids: pessoas que, em razdo de avangos no tratamento,
sdo parte da primeira geracdo que esta envelhecendo com Aids; e pessoas
que foram infectadas numa fase mais avancada da vida.

O projeto, uma iniciativa da fotégrafa Katja Heinemann e da jorna-
lista de salde Naomi Schegloff, combina retratos e frases colhidas entre
os participantes da XIX Conferéncia Internacional da Aids (Aids 2012).

Entre os entrevistados estdo Jose, um porto-riquenho de 60 anos que luta para conseguir tratamento, porque o sistema de saude

do seu pais é voltado para os jovens; ou Sharon, uma residente de Ohio de 62 anos que ouviu de seu médico que seu teste de HIV
positivo deveria estar errado porque ela ndo se encaixava no perfil de soropositiva.

“Antes a campanha costumava ser: ‘Vocé deve se testar e receber tratamento, se precisar, para viver mais

"

, diz Naomi. “E as

pessoas o fizeram, e aqui estdo. Mas depois esqueceu-se do tema. As pessoas estdo vivendo mais, e agora?”

Saiba mais em: www.grayingofaids.org.

O PODER DA MUSICA

O clipe ja fez sucesso
algum tempo atrds,
com um senhor cha-
mado Henry que pare-
cia despertar de um es-

tado de letargia cau-
sado pela deméncia ao ouvir musicas que escutava du-
rante a juventude. Era parte de uma campanha da orga-
nizacdo sem fins lucrativos Music and Memory, coorde-
nada pelo assistente social Dan Cohen, que advoga pela
introdugdo da musica em casas de repouso. Para isso, ele
pede doagdes de iPods para os pacientes.

O clipe se transformou num documentério chamado
Alive Inside (Vivo por Dentro, em traducio livre),
lancado em meados de julho em Nova York. Nele, além
de Henry, sdo apresentados outros pacientes com
deméncia, que reagem de maneira quase inacreditavel
ao ouvir musicas que fazem parte de seu passado. Tam-
bém sio entrevistados especialistas, como o neurologista
e autor Oliver Sacks, que explica a ciéncia por trds das
reagdes dos pacientes.

O filme recebeu o Prémio do Pablico no Festival de
Sundance. Para saber mais sobre o documentario,

acesse: www.aliveinside.us.

BANCANDO OS DETETIVES

Muitos médicos
tém uma difi-
culdade imensa
em se aposentar
quando chega a
hora. Sentem
falta da medi-

cina e de ajudar os pacientes.

A saida, para muitos, foi se unir a equipe do CrowdMed.
Lancado em 2013, o site é voltado para pacientes que ndo con-
seguem encontrar um diagndstico. Segundo o CEO da empresa,
Jared Heyman, o usudrio médio do site ja estd doente hd seis
anos, passou por oito médicos e acumula US$ 55 mil em des-
pesas com saude.

O site dd acesso a “detetives médicos” e trabalha com um
“coletivo” de respostas, como o préprio nome sugere. Muitos
dos médicos sdo profissionais aposentados, com anos de expe-
riéncia, que trabalham juntamente com médicos ainda na ativa
e estudantes de medicina.

Pacientes interessados podem postar o caso anonimamente.
Os “detetives médicos” podem fazer perguntas e depois discutir
o caso via chat. Apds a emissdo de um relatério final, o paciente é
encorajado a levar os resultados ao seu médico.

Para mais informagbes: www.crowdmed.com.
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NOVOS ARRANJOS DE MORADIA

Um dos maiores medos

INFORMACOES SOBRE A
DOENCA DE PARKINSON

reportados por idosos é

o de ficar sozinho. Mas
terceira idade ndo pre-
cisa ser sind6nimo de
soliddo. Foi pensando

nesse conceito que Ma-

rianne Kilkenny criou a

organiza¢io Women for

Living in Community, cujo objetivo é auxiliar idosas em busca

de arranjos compartilhados de moradia.

) Para Marianne, “envelhecer em comunidade” é uma alter-
Acaba de ser lancado nos EUA um site chamado Partners ) B ) ] B ]
. . , . . o nativa vidvel a envelhecer sozinho ou numa situagio tradi-
in Parkinson’s (Parceiros no Parkinson, em traducio livre), .
e ) ) cional, como o casamento.
uma iniciativa da Michael J. Fox Foundation e do labo- ,
. . ) Um ndmero pequeno mas crescente de mulheres chegando
ratério farmacéutico AbbVie. .
. L, . . a marca dos 65 parece concordar com ela. De acordo com o
O objetivo do site é trazer informacGes sobre a doenca 3 .
. . i ) censo de 2012, entre lares ndo familiares, a porcentagem de
e seus sintomas, explicar como pacientes e cuidadores . ~
. ) . mulheres com 65 anos ou mais que escolheram nio morar so-
podem lidar melhor com seus efeitos e proporcionar fontes ] ) o
o , ) zinhas subiu de 2,96% em 2005 (primeiro ano em que esses
de auxilio médico. Um de seus recursos é um localizador o
. L. L L. dados foram incluidos) para 3,8% em 2012. Para homens com
que ajuda usudrios a encontrar um especialista proximo . )
. 65 anos ou mais, a porcentagem durante o mesmo periodo se
de onde ele estiver.
. . . manteve em 9,1%.
Para saber mais, acesse: www.partnersinparkinsons.org . X L .
Saiba mais em: www.womenlivingincommunity.com.

IDEIA SIMPLES E EFICAZ

A ideia surgiu quando Shawn Barnes, residente de psiquiatria na Universidade da
Califérnia, San Diego (UCSD), observou alguns idosos hospitalizados tendo dificul-
dade com os formularios de consentimento. A dificuldade ndo era de compreensao,
mas de leitura — eles ndo conseguiam enxergar o que estava escrito.

A unidade de psiquiatria geriatrica mantinha numa gaveta alguns pares de 6culos
de leitura usados, mas eles ndo eram suficientes. Barnes pesquisou e descobriu que eles eram incrivelmente baratos. Por
causa disso, escreveu um artigo, publicado no American Journal of Alzheimer’s Disease and Other Dementias, em que enco-
raja as institui¢des para idosos a manter um estoque de 6culos de leitura baratos. Muitos estudos mostram que a dificuldade
de visdo num hospital ou casa de repouso tem relagdo com declinio cognitivo e delirium. A falta de familiaridade, as rotinas
diferentes, a falta de sono e novas medicacdes durante uma hospitalizagao ja sdo perigosas para idosos frageis. Sem en-
xergar, o quadro pode piorar.

Em resposta ao seu artigo, a San Diego Depression and Bipolar Support Alliance doou recentemente mais de 150 pares
de 6culos de leitura a unidade de psiquiatria geridtrica da UCSD.
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langamentos e noticias do mercado de saude

MAIS DISCRICAO ECONFORTO

A marca Plenitud®, fabricante de
fraldas e roupas intimas des-
cartaveis da multinacional Kim-
berly-Clark, acaba de lancar a
nova Plenitud® Active Fit*. Ela
chega ao mercado mais discreta e

com maior COl’lfOI'tO para 0OS

usudrios. O produto se ajusta per-
feitamente ao corpo, oferecendo qualidade e discricdo similares
as da roupa intima de algodio, além de ter controle de odores e
ser 0 unico no mercado com cores e formatos diferenciados para
homens e mulheres.
A tecnologia Fit permite que o painel absorvente fique ainda
mais fino e imperceptivel sob as roupas. A Plenitud® Active Fit*
estd disponivel nos tamanhos P/M e G/XG para ambos os sexos.

MAIS CONFORTO NO
TRATAMENTO COM INJETAVEIS

A Becton, Dickinson & Company (BD)
disponibiliza ao mercado brasileiro a

primeira agulha para canetas com bisel

pentafacetado. A BD Nano™ traz a exclu-

t™, com uma agulha de cinco facetas em

siva tecnologia PentaPoin
vez de trés, que a torna mais fina, proporcionando maior conforto
nas aplica¢bes por penetrar a pele com mais facilidade.

Um estudo realizado pela companhia revelou que, com Penta-
Point™, o paciente utiliza 23% menos forca para aplicar a injecdo e
94% dos respondentes aprovaram a nova tecnologia. “Pesquisas
mostram que o desconforto na aplicagdo de injecées é um dos mo-
tivos pelos quais os pacientes abandonam o tratamento”, conta Lara
Naccache Miranda, gerente de produtos do canal varejo da area de
Diabetes Care da BD. “Com uma opgio mais confortével, a adesio

aumenta.”

PREMIOS
DA LONGEVIDADE

Os Prémios Longevidade Bradesco Seguros,
promovidos pelo Grupo Bradesco Seguros,
chegam a sua quarta edigdo em 2014, com
uma importante novidade: além das tradi-
cionais modalidades Jornalismo e Histdrias
de Vida, estd sendo lancado este ano o
prémio “Pesquisa em Longevidade”, voltado
a comunidade académica. As ins aigdes para
todas as modalidades podem ser feitas até 5
de setembro de 2014.

Desde a primeira edicdo, os Prémios
Longevidade Bradesco Seguros contam com
a consultoria do médico e pesquisador em
saude publica Alexandre Kalache, ex-diretor
do Departamento de Envelhecimento e
Saude da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e uma das maiores autoridades inter-
nacionais em gerontologia.

Os trés primeiros colocados nas modali-
dades Jornalismo e Histérias de Vida e os
dois primeiros de Pesquisa em Longe \idade
receberdo prémios, além de troféus e certifi-
cados. A ceriménia de entrega ocorrera du-
rante o IX Férum da Longevidade, que re-
unird especialistas e convidados nacionais e
internacionais em outubro de 2014, na
cidade de Sao Paulo.

Para inscri¢des e mais informages: www.

premiosdalongevidade.com.br.
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PROGRAMA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE

A Coloplast acaba de lancar o Programa Ativa, um programa gra-

Iprwdilals  ©
S
(L]

tuito de atendimento ao paciente que necessita realizar o catete-

rismo intermitente. A iniciativa consiste na visita de uma enfer-

meira especializada com o objetivo de dar orientacées sobre o pro-
cedimento. Além disso, o paciente recebe 30 unidades do cateter SpeediCath — com revestimento hidrofilico ja lubrificado e
pronto para uso da Coloplast — para experimentacdo.

O cateterismo intermitente é o padrdo ouro para pacientes com disfuncio vesical que precisam esvaziar a bexiga. Trata-se
de um procedimento simples, no qual um cateter é introduzido na uretra até chegar a bexiga para drenar a urina residual em

intervalos regulares, de quatro a seis vezes ao dia, conforme recomendado pelo médico. O cateter é removido assim que a bexiga

=

estiver totalmente vazia.
Para mais informagdes: 0800-2858687.

SIMULADORES
DE ENVELHECIMENTO
) A BIGFRAL acaba

de importar do Ja-
pdo dois kits de si-
muladores de enve-

lhecimento. Trata-se

da tecnologia mais
moderna disponivel
nessa drea, dando ao usudrio uma experiéncia tnica e
extremamente real das dificuldades enfrentadas pelo
idoso no dia a dia. O Japdo é o pais mais idoso do
mundo hoje, com expectativa de vida de 80 anos entre
homens e 87 entre mulheres.

Essa iniciativa d4 continuidade ao Projeto Vetus, um
programa de sensibilizacio criado em 2013, cujo princi-
pal foco é falar sobre o envelhecimento e a mobilidade
reduzida do idoso em escolas de enfermagem, socieda -
des médicas, ONGs, hospitais e outras instituicdes.

Os novos kits trazem itens como tampdes para ou-
vidos, para simular a presbiacusia; constritores, para
dificultar os movimentos dos cotovelos e dos joelhos;
pesos para os pulsos, para simular a perda de musculo;
entre outros. Os kits importados do Japdo ndo poderdo
ser doados, mas estdo a disposicio para uso de institui-
¢Oes interessadas em treinar e educar profissionais de

saude e o publico sobre o envelhecimento.

PREVENINDO ULCERAS
POR PRESSAO

J.

== -

Um problema recor-
rente no cuidado de

idosos, tanto em casa

quanto nos hospi-
tais, é a movimen-
tacdo de pacientes

com dificuldades de
reposicionamento.

Para solucionar esse problema, ArjoHuntleigh, do
Grupo Getinge, langou durante a feira hospitalar os
MaxiSlide Flites, lenc¢6is descartdveis para movimen-
tacdo de pacientes. Apresentado na forma tubular, com
material resistente de baixo atrito, é ideal para transfe-
réncia e movimentacio de pacientes com deslizamen-
tos faceis em ambos os lados e dire¢ées. Dessa forma,
o cuidador terd menor esforco fisico, em razio das al¢as
embutidas e das tiras descartdveis — o que proporciona
excelentes técnicas ergondmicas de trabalho. Os
MaxiSlide Flites sdo reutilizaveis, mas devem ser usa-
dos apenas em um Gnico paciente.
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EMBALAGEM ECONOMICA

' : " Para melhor atender as necessi-

4 { dades dos consumidores, a Nestlé

S

“u I‘Eﬂ Health Science lanca a lata de
Ly 740 g de NUTREN Senior Pé, o

| %
:-.E _;;. suplemento alimentar desenvol-

vido para quem ja passou dos 60
anos. O novo formato é uma alter-
nativa mais pratica, visando a um beneficio econémico
ao consumidor, uma vez que o consumo médio é de
uma lata regular (370 g) por semana.

NUTREN Senior ndo possui sabor, o que permite sua
adicdo a preparagdes salgadas e doces. Além disso, contém
ACT-3, uma combinacio de cilcio, proteina e vitamina D,

mais 26 vitaminas e minerais e mix de fibras Nestlé.

NOVA UNIDADE

A empresa 50+ Saude inaugura em agosto o

5@ Espaco 50+ Saude, uma nova unidade no

@85S AU DE bairro do Pacaembu. Estabelecida hd dois

; anos no Campo Belo, a 50+ Satde comercia-

liza em sua loja e em seu site diversas catego-

rias de produtos que atendem a diferentes necessidades de idosos

e adultos em processo de envelhecimento. Ha também uma linha

direcionada a profissionais de satde, clinicas e hospitais. Além

dos produtos oferecidos na loja, o Espaco 50+ Satide terd servicos
voltados para qualidade de vida na maturidade.

A 50+ Satide estd ancorada no conceito de envelhecimento
como um processo natural, com implicages biol6gicas, psiquicas,
culturais e sociais, que deve ser acompanhado de oportunidades
continuas de saide, participagio e seguranca, denominado pela
OMS como envelhecimento ativo.

Para saber mais, acesse: www.50maissatide.com.br.

APLICATIVO PARA
IDENTIFICARINTERACOES
MEDICAMENTOSAS

O Aché lancou em

julho o aplicativo
Guia Répido de In-

Madismentsl teracdes Medicamen-
s, 125000 .
&m Anemia tosas para Anemia,

que permite que o
“w profissional de satide

AChi verifique as possiveis

interagdes entre mais

de 60 firmacos uti-
lizados no tratamento e prevencio da
anemia, de maneira a seguir as recomen-
dacdes estabelecidas na bula de cada
principio ativo. O programa é uma inicia-
tiva da Franquia Satde Feminina do Aché
Laboratdrios, que tem em seu portfdlio
Combiron Félico, composto de ferrocar-
bonila e associagdes, indicado para corri-
gir a anemia por falta de ferro e restabele-
cer os indices normais de armazena-
mento de ferro corporal.

O aplicativo utiliza um intuitivo sis-
tema de cores e simbolos, que mostra para
o profissional de satde a intensidade da
interacdo, bem como seus possiveis efei-
tos. Por meio das cores vermelha (que in-
dica interacdo importante), azul (interagdo
discreta e moderada) e preta (interagdo in-
certa), o novo aplicativo do Aché revela
como se comportam 61 farmacos e fornece
dados detalhados de cada interacio. O app
estd disponivel exclusivamente para
profissionais de satde, nas plataformas
i0S e Android, no site www.guiaintera-
coesanemia.com.br, na Apple Store, na
Play Store e também na secdo de aplica-
tivos do Aché Laboratérios.




CIAD 2014

13 Congresso Brasileiro Interdisciplinar
de Assisténcia Domiciliar

ATENCAO DOMICILIAR:

07 a 09 de Novembro de 2014

Centro de Convencoes Reboucas - Sao Paulo - SP

~ r's
-

CIAD 2014 - PROGRAMACAO CIENTIFICA - TEMAS
SEXTA-FEIRA - CURSOS PRE-CONGRESSO

ATIVIDADES Seguranca do paciente em domicilio: a¢des que se complementam nos cuidados.
LILILIVeV

SABADO - CONGRESSO

ATIVIDADE I Rede de Intervencao na atenc¢ao ao paciente com doenca cronica.
ATIVIDADE II Atores em relacao: lagos firmados para o cuidado.
ATIVIDADE Il Fios tecidos entre as diferentes técnicas em prol da AD.

ATIVIDADE IV A integralidade do cuidado nos diferentes niveis: rede possivel?

DOMINGO - CONGRESSO

ATIVIDADE | Rede de intervencao na atencao ao paciente em Cuidados Paliativos.
ATIVIDADE II Atores em relacdo em Cuidados Paliativos: lacos firmados para o cuidado.
ATIVIDADE Il Fios tecidos entre diferentes técnicas em prol do Cuidado Paliativo.
ATIVIDADE IV A integralidade do cuidado nos diferentes niveis: rede possivel em Cuidados Paliativos
WWW.CIAD.COM.BR
INFORMACOES e INSCRICOES: REALIZACAO: APOIO:
- " PP a0 )
(3 Preferegggi |'k._, [~ \) e BRASIL __:fh_ “Bilominoe o ANVISA
Tel: 11 4301-7350 Q‘C’L}ﬁ Y -

ciad@preferencialeventos.com.br Naos 3 . %‘@ e n d H RACHS



42 Aptare agosto/setembro 2014

ago/set

out/nov

CUrsos, congressos e simposios

=) ENAGE 2014
11 a 15 de agosto ® CRI Norte
www.crinorte.org.br

B SIGG 2014
22 e 23 de agosto ® Hotel Matsubara
e Sdo Paulo, SP » www.unifesp.br

) 10°Congresso de Cérebro,
Comportamento e Emog6es

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

= VIl Congreso Internacional
de GeriatriaY Gerontologia

3 a5 desetembro ® Quito, Equador
coordinadora@groupdmc.com

) 11l Global Congress - Fragility
Fracture Network

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

B) GERO 2014

5 e 6 de setembro ¢ Centro de Con-
vengdes Rebougas © Sdo Paulo, SP
www.clceventos.com.br

) 31°Congresso Brasileiro

de Endocrinologia e Metabologia
5 a9 de setembro ® Expomed
Unimed Curitiba ® Curitiba, PR
www.cbem2014.com.br

& XVIJornada Nacional

de Imunizagées

10 a 13 de setembro ® Hotel Royal
Tulip  Rio de Janeiro, RJ ®
www.sbim.org.br

&) 1l Encontro Brasileiro de
Servicos de Cuidados Paliativos
11 a 13 de setembro ¢ Cinemateca
Brasileira ® Sao Paulo, SP
grupomais.situati.net.br

& VIl Congresso Brasileiro

de Alzheimer

11 a 14 de setembro ¢ Clube Homs
Sdo Paulo, SP
www.abraz.org.br

=) 2014 Chinese Congress and
Exposition on Gerontology and
Health Industry

12 a 14 de setembro ® Suzhou ®
China ® www.szaae.cn

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

17 Congress Dutch Society

of Geriatric Medicine

12t Congress Dutch Society

of Gerontology

17 a 19 de setembro © Roterdd,
Holanda ® www.eugms2014.0rg

=) Palliative Medicine and
Supportive Oncology 2014
Symposium

18 a 20 de setembro *

Las Vegas, EUA
www.clevelandclinicmeded.com

=) XIV Férum Brasileiro

de Neuropsiquiatria Geriatrica

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

=) | Jornada de Gerontologia

e Geriatria da Rede de Hospitais
Sao Camilo

26 e 27 de setembro * Hospital

Sdo Camilo * Sao Paulo, SP
www.hospitalsaocamilo.com/iep

B Molecular Genetics of Aging
29 de setembro a 3 de outubro * Cold
Spring Harbor ¢ Nova York, EUA
www.meetings.cshl.edu

) XXXI Congresso Brasileiro
de Reumatologia

12a 4 de outubro  MinasCentro ©
Belo Horizonte, MG
www.reumato2014.com.br

=) British Geriatrics Society (BGS)
Autumn Meeting 2014

15 a 17 de outubro © Brighton, Reino
Unido » www.bgsevents.org

=) | Encontro da ANCP Sudeste
18 de outubro * Auditorio do Centro
de Estudos do Hospital Samaritano
Rio de Janeiro, RJ ®
ancpsudeste@paliativo.org.br

B SIOG 2014 — International
Society of Geriatric Oncology

23 a 25 de outubro ¢ Lisboa, Portugal
* siog.org

=) Gerontological Society of
America 67t Annual Scientific
Meeting

5 a9 de novembro ® Washington,
D.C. » www.geron.org

=) Xl Congresso Brasileiro

de Cardiogeriatria

7 e 8 de novembro e Centro de Con-
vengoes UFOP e Ouro Preto, MG
www.decage2014.com.br

&) 13°Congresso Brasileiro
Interdisciplinar de Assisténcia
Domiciliar

7 a9 de novembro ¢ Centro de Con-
vengdes Reboucas ® Sdo Paulo, SP
www.ciad.com.br

B XXVICongresso Brasileiro
de Neurologia

9 a 12 de novembro ®

Expo Unimed e Curitiba, PR ®
WWW.Neuro2014.com.br

=) |OF 5th Asia Pacific
Osteoporosis Meeting
14 a 16 de novembro ©
Taipei, Taiwan, China ®
www.iofbonehealth.org

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




SIMPOSIO INTERNACIONAL DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA - EPM/UNIFESP
Il SIMPOSIO DE CUIDADOS PALIATIVOS EM GERIATRIA E GERONTOLOGIA
I ENCONTRO DE EX-ALUNOS DA DIGG - EPM/UNIFESP

PALEgy,
Hany, RN4
£ 4, STy, IONAL
Mgy Bty DENS](I
PROGRAMA PRELIMINAR 4
22 DE AGOSTO DE 2014 - SEXTA-FEIRA 23 DE AGOSTO DE 2014 - SABADO
07h30 - 08h45 Inscricdes e retirada de crachds 08h30 - 09h30 DESAFIOS:
Erros comuns no diagnéstico da Doenga de Parkinson
08h45 - 09h00 ABERTURA Obesidade: tratamento clinico e cirtrgico

09h00 - 09h30 CONFERENCIA: Novas perspectivas no Envelhecimento 09h30 - 10h30 CONFERENCIA INTERATIVA: Doenga de Alzheimer:
tratamento atual e futuro
09h30 - 10h45 MESA REDONDA: LONGEVIDADE - O desafio do cuidar

Como avaliar a satide dos Longevos? 10h30 - 11h00  Visita aos Expositores

Projetos Longevos: Experiéncia brasileira de um ambulatério

de Longevos 11h00 - 12h30 O QUE HA DE NOVO 2013/20142
Desafios no manejo nutricional

Discussao 12h30 - 13h30  SIMPOSIO SATELITE

10h45 - 11h30  Visita aos Expositores

II SIMPOSIO DE CUIDADOS PALIATIVOS EM

11h30 - 12h15 DUAS FACES DA LONGEVIDADE: Como individualizar GERIATRIA E GERONTOLOGIA DA UNIFESP/EPM
condutas?
12h15 - 14h00  SIMPOSIO SATELITE 13h30 - 14h00 CONFERENCIA: Desmitificando as indicages de

Cuidados Paliativos

14h00 - 15h00 CONFERENCIA INTERATIVA: Atualizagdo em Sarcopenia )
14h00 - 15h00 COLOQUIO: Linha Ténue entre Geriatria e Cuidados

15h00 - 16h00  E A VIDA CONTINUA: Abordagem interdisciplinar da Paliativos
Sarcopenia
15h00 - 15h30  Visita aos Expositores

16h00 - 16h30  Visita aos Expositores
15h30 - 16h30 MESA REDONDA: Situagoes Dificeis em Cuidados

16h30 - 17h30 E AGORA, O QUE FAZER? - DILEMAS PRATICOS Paliativos

18h00 - 21h00  Coquetel de Confraternizagao 16h30 - 17h30  CASO CLINICO: Cuidados Paliativos
I Encontro de Ex-alunos da DIGG - EPM/UNIFESP

COORDENACAO PROMOGAO E REALIZACAO LOCAL
Roberto Dischinger Miranda Departamento de Eventos Cientificos HOTEL MATSUBARA
Maysa Seabra Cendoroglo Disciplina de Geriatria e Gerontologia Rua Coronel Oscar Porto, 836 - Paraiso
UNIFESP/EPM Séo Paulo - SP - CEP 04003-004
COMISSAO EXECUTIVA Fone: 11 3561-5000
Guilherme Liausu Cherpak LINIFESP
Jullyana Chrystina Ferreira Toledo ALLIST
Luciulo Melo

ORGANIZACAO / SECRETARIA EXECUTIVA

: ) : stela .
COMISSAO CIENTIFICA : m ris

Ana Beatriz Galhardi Di Tommaso
Ana Laura de Figueiredo Bersani
Clarice Cavalero Nebuloni

Clineu de Mello Almada Filho www.stelamariseventos.com.br

Naira Dutra Lemos

Fone/fax: (11) 5080-4933/4934
administrativo@stelamariseventos.com.br




Somos uma empresa farmacéutica
global comprometida com a
melhora na qualidade de vida

de pessoas que sofrem de doencgas
do sistema nervoso central

Investimos mais de 20% da nossa
receita em pesquisa e
desenvolvimento de novos
produtos, com o objetivo de
melhorar as opgoes de trata

Nossos projetos em Pesquisa e Desenvolvimento incluem produtos para:

Depressao « AVC -« Alcoolismo « Esquizofrenia  Transtorno Bipolar
Doenca de Alzheimer - Doenca de Parkinson « Doenca de Huntington

Especialista em Psiquiatria | Pioneira em Neurologia






