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Planejando o futuro

m abril perdemos a nossa

golden retriever. Com 12

anos, Aretha j4 tinha ven-

cido tumores outras vezes,
feito que lhe havia rendido o apelido de
Highlander. No entanto, em meados de
marco ela comegou a apresentar alguns sin-
tomas estranhos, que levaram a exames, que
levaram ao diagnéstico de um cancer de
mama agressivo, ja em metastase.

O declinio foi assustadoramente rdpido.
Em um més, Aretha parou de andar e passou
ater que tomar analgésicos fortissimos a cada
oito horas para suportar a dor. Ficou magrinha.
Tinha que ser carregada para fazer suas neces-
sidades. Logo que ela deixou de andar, pro-
curei ter “a conversa” — aquela, que ninguém
quer ter — com a veterindria, que me disse que
ainda ndo era hora. Sai do consultério aliviada.
Talvez a Highlander saisse dessa também.

No segundo sabado de abril, Aretha deu
entrada na UTI quase & meia-noite. Estava
com dor tdo intensa que desmaiava e acor-
dava, desmaiava e acordava. Foram neces-
sérios dois dias para que a dor fosse contro-
lada. Nesse ponto, a veterindria procurou in-
troduzir o assunto.

Conversamos sobre as possibilidades, e
minha irm3, minha mie e eu tinhamos uma
certeza: ndo queriamos que ela sofresse. Se pa-
ra isso tivéssemos que tomar a atitude que
tanto temiamos, terfamos que ser fortes. Seria
cruel e egoista deixa-la em sofrimento — aquela
bola imensa de pelos e amor, que havia nos sal-
vado do abismo da morte do meu pai e nos
presenteado com 12 anos de lealdade impar,
merecia um final sem dor e com dignidade.

Para meu irmdo, no entanto, essa possibi-
lidade era como dizer que estdvamos nos mu-
dando para Marte. Quando faldvamos sobre
isso, ele nos olhava como se estivéssemos fa-
lando outra lingua. Aliviar o sofrimento da
Aretha dessa maneira tio drastica era comple-
tamente inconcebivel para ele. Era abandona-
la quando ela mais precisava de nds.

Aretha teve alta na quarta-feira a noite, ain-
da debilitada, mas mais animada e com a dor
controlada. Passou a noite em casa com a

gente, comendo comida da minha mae, na
caminha dela e cercada das coisas de que ela
gostava. Talvez ela realmente fosse Highlander.

Menos de 24 horas depois estava de volta
a UTI, com um sangramento no focinho que
ndo parava e que ninguém sabia de onde
vinha. Os veterindrios fizeram de tudo, mas
nada estancava a hemorragia. E foi entdo que
tivemos que, novamente, ter “a conversa”. S6
que dessa vez era para valer. Até onde se-
guiriamos? A que custo? Estdvamos sendo
justos com ela?

Meu irmdo finalmente entendeu o que ja
estdvamos tentando explicar havia uma se-
mana. Libertd-la daquele sofrimento seria
um ato de amor, nio um abandono, como ele
insistia em dizer. Arethinha nos deixou na
véspera da Péscoa, com 12 anos e 7 meses,
acompanhada da gente e da veterindria de
que ela tanto gostava e que nos ajudou tanto
nesse processo todo.

Conto essa histéria porque o sofrimento
por que passamos com ela é elevado a ené-
sima poténcia quando falamos de um ente
querido. Cada pessoa entende o fim de uma
forma diferente e sente de uma forma dife-
rente — como tomar uma decisdo, qualquer
que seja ela, quando é um familiar que estd
numa UTI? Até onde devemos ir para garan-
tir que ele tenha um final digno, em que ele
ndo é apenas um paciente, mas um individuo
com uma histdria Ginica? Com o aumento da
expectativa de vida no Brasil, viveremos cada
vez mais. A medicina conseguiu feitos que
seriam impensdveis ha algumas décadas e
tem prolongado a vida indefinidamente. Mas
que vida? A que preco?

Alongevidade torna fundamental termos
“a conversa” — aquela, que ninguém quer ter
— com as pessoas que amamos. Saber o que
o outro quer para seu final de vida garante
que suas vontades sejam feitas e da segu-
ranca para quem tem que tomar as decisdes.
Por isso, procuramos sempre trazer temas
relacionados a cuidados paliativos na Aptare.
Entendemos que falar de temas dificeis faz
parte da missdo da revista, que foca tanto em
garantir uma boa satude para nossos idosos.

Planejar o futuro nunca fez mal a ninguém.

Falando em futuro, aproveito para co-
memorar com vocé os cinco anos da Aptare
— parece que foi ontem que saimos com o nu-
mero 1! A marca dos cinco anos parecia tio
distante mas, quando menos esperdvamos,
aqui estamos. Obrigada a todos que nos
acompanham, incentivam e nos dio razdo
para seguirmos em frente. A Aptare sé existe
por causa de vocés.

Tenho certeza de que o futuro nos reserva
grandes coisas. E a primeira delas ja chega em
agosto: uma cadelinha nova chamada Maju.
E vida e energia que se renovam.

Ao futuro!

[/«‘Ur—f/wzf

Lilian Liang
Editora
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Egidio Lima Dérea

i Coordenador do ambulatério de clinica médica do Hospital

Universitario da Universidade de Sdo Paulo (HU —USP)

Sem medo de desafios

Por Maria Ligia Pagenotto

ara migrar da atengo

quase exclusiva ao

paciente renal croni-

co para um olhar di-
ferenciado sobre o envelheci-
mento, o médico Egidio Lima
Dérea ndo precisou de nenhu-
ma formacdo especifica.

Com sua sensibilidade
agucada, logo se deixou tocar
por uma campanha de preven-
¢do de quedas em idosos que
conheceu numa viagem de es-
tudos a Vancouver, no Canada.

Ele conta que chegou l4
em 2007 para um fellowship
na sua especialidade - doen-
ca renal cronica pré-dialitica.
No hospital em que atuava,
chamou sua atengdo uma in-
tensa mobiliza¢do em torno
da prevengao de tombos — tdo
frequentes — na populacio
mais velha.

“Fiquei instigado com esse
trabalho: era um hospital in-
teiro voltado para essa questao.
O problema realmente é sério,
mas pode ser evitado — por
isso a campanha. Entdo voltei
para o Brasil com vontade de
fazer algo parecido”, conta Egi-

dio Dérea, coordenador do am-
bulatério de clinica médica do
Hospital Universitario da Uni-
versidade de S3o Paulo (HU -
USP), onde esta desde 2003.

De fala tranquila, o nefro-
logista de formagdo é baiano
de Salvador, graduado pela
Escola Bahiana de Medicina e
Satide Pablica. Em S3o Paulo,
fez residéncia médica na USP,
onde também se doutorou -
sempre pesquisando temas
relativos a nefrologia. No en-
tanto, a viagem ao Canadd
abriu seus horizontes. Hoje
ele é também um defensor do
envelhecimento ativo, concei-
to lancado pela Organizacio
Mundial de Satude, em 2002,
tendo a frente o médico Ale -
xandre Kalache, de quem D6 -
rea se aproximou ao trabalhar
com a tematica.

Na 4rea do envelhecimen-
to, chama aten¢do o grande
interesse do nefrologista por
diversos projetos — uns ja
acontecendo, outros por vir. E
sobre eles que Dérea fala aqui
nesta entrevista.

Aptare — O senhor conta que
em Vancouver foi tocado pelo
trabalho de prevencao de
quedas. Como foi trazer isso
para o Brasil?

Dérea — Num hospital, a
gente lida diariamente com
o processo de envelhecimen-
to. Quis trazer a experiéncia
canadense para c4, entdo co-
mecei a pesquisar sobre o0 as-
sunto. Também tive a opor-
tunidade de conhecer, em
Madri, uma praga de exerci-
cios totalmente focada na
prevencdo das quedas. Jun-
tei o conhecimento adqui-
rido com esses exemplos e
montei a primeira praga com
esse fim, no Parque da Agua
Branca (chamada da Praga
de Exercicios do Idoso), em
2008. Foi um projeto reali-
zado em conjunto com o go-
verno de Sdo Paulo, que se
multiplicou. Virou Projeto de
Lei e hoje o estado conta
com cerca de 600 pracas
desse tipo.

Aptare —Qual o diferencial
desses espagos?

Dérea — Tudo ali foca na cons-

cientiza¢do do idoso para o
risco da queda. O espago
fornece orientagbes e pro-
move, através de uma série de
equipamentos proprios, me-
lhoria do equilibrio e da mar-
cha; fortalecimento da mus-
culatura; ampliacio do movi-
mento das articulagdes e tam-
bém possibilidade de mais
flexibilidade. No Brasil, estu-
dos mostram que 32% das
pessoas entre 65 e 74 anos ja
sofreram alguma queda. E
isso, sem prevencdo, tende a
aumentar. No idoso, uma
queda aumenta muito o risco
de perda de independéncia,
com impacto emocional mui-
to forte, tendo por conse-
quéncia, se ndo acompanha-
da, maior risco de morte.

Aptare — E como foi levar essa
experiéncia para o Hospital
Universitario, a exemplo do
que foi visto no Canada?

Dérea — No HU, implantei o
Grupo de Prevencio de Que-
das (GPQ), em 2010, com
abordagem multidisciplinar.
Num hospital, os idosos aca-
bam sendo maioria, entdo o
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tema logo sensibilizou as
pessoas que circulam por
aqui. Antes de implantar esse
projeto, eu participei de um
treinamento na Yale Univer-
sity School of Medicine, nos
Estados Unidos. L3, tive con-
tato com a equipe de Mary
Tinetti, referéncia no assun-
to. Ela elaborou a avaliagdo
de marcha mais utilizada no
mundo. O GPQ atende pes-
soas acima de 60 anos que ja
tenham tido pelo menos um
episédio de queda ou algum
outro problema relevante de
marcha. Essas pessoas che-
gam até nossa equipe via
pronto-socorro ou ambula-
térios. E estavam 4 justa-
mente porque cairam.
Aptare — De que forma a
equipe trabalha?

Dérea—Fazemos um agenda-
mento dessas pessoas que so-
freram queda, para que pos-
sam ser atendidas por nossa
equipe. Com hordrio marca-
do, elas chegam ao HU as
11 da manha e ficam até as
16 horas, aproximadamente,
passando por médico, fisio-
terapeuta, terapeuta ocupa-
cional, nutricionista, farma-
céutico. Numa entrevista, é
feito um rastreamento dos fa-
tores de risco para a queda.
Aplicamos escalas para ava-
liarmos for¢a, marcha, equi-
librio, cognicdo, depressao,
medo de cair, entre outros as-
pectos importantes. O passo
seguinte consiste em intervir
em cada um dos fatores de
risco levantados. Os pacien-
tes entdo sdo encaminhados
para um atendimento mais
especializado — por exemplo,

oftalmologista, fonoaudidlo-
go, psicoterapeuta, entre ou-
tros. Também temos materi-
ais escritos, que fornecemos
aos pacientes, como panfle-
tos, com orientacdes e exerci-
cios, e uma espécie de diario,
onde eles devem anotar sua
rotina, as atividades que fa-
zem para evitar as quedas
e os episddios relativos ao
assunto.

Aptare — Os idosos retornam
depois de quanto tempo para
acompanhamento?

Dérea — O retorno presencial
é feito trimestralmente. Mas
nossa equipe entra em con-
tato por telefone periodica-
mente, para termos noticia
dos pacientes atendidos.

Aptare — E quais os resultados
obtidos com essas medidas?

Dérea — Olha, é muito gratifi-
cante ver como os percen-
tuais de queda se reduzem.
Para vocé ter uma ideia, 30%
dos idosos que chegam aos
hospitais de forma geral tém
histérico de queda. Desses,
50% voltam a cair depois de
um ano ou mais. Com nosso
trabalho, temos conseguido
reduzir essa reincidéncia pa -
ra 15%, no maximo 20%. E
bem significativo.

Aptare - Conte um pouco
sobre sua aproximagao com
o médico Alexandre Kalache
e como isso impactou seu
interesse pelas questoes

do envelhecimento.

Dérea — Eu conheci o Ka-
lache na época do lanca-
mento das pracas, numa ce-
riménia de premiacio do
governo. Soube, na ocasio,
do projeto Cidade Amiga do

Idoso e do Bairro Amigo do
Idoso. Pensei em implantar
o conceito no Butantd, onde
fica a USP. Cheguei a escre-
ver esse projeto, fiz todo o
planejamento, mas acabei
deixando arquivado, por ser
algo muito grande, dificil de
tocar sozinho. Mas af surgiu
a questdo do Hospital Ami-
go doIdoso, e eujd havia im-
plantado o GPQ. Achei que
seria muito bom para 0 HU
participar disso, entdo in-
screvi a institui¢do. Afinal,
60% dos pacientes que fre-
quentam o hospital sdo ido-
sos. Por nosso trabalho no
GPQ, recebemos o selo de
Hospital Amigo do Idoso.
Fora isso, a unidade foi toda
reestruturada para melhor
receber esse publico. Mobi-
lizei os funciondrios todos e
perguntei a eles o que enten-
diam sobre envelhecimento.
Fiz um levantamento dentro
de cada area para saber as
politicas que existiam aqui
para o idoso e busquei par-
cerias para sensibilizd-los
para essa questdo junto ao
curso de gerontologia da
USP. Essa medida teve mui -
tos impactos, como atendi-
mento em hordrios diferen-
ciados para os mais velhos,
coleta de exames com hora
marcada, visitas nutricio-
nais para pacientes interna-
dos, com medidas mais es-
pecificas, e organizacdo de
campanhas e a¢bes concre-
tas para melhorar a quali-
dade de vida dessas pessoas.
O projeto do Hospital Ami-
go do Idoso é continuo, te-
mos de ir alcancando metas,

é um desafio a que me pro-
pus, muito importante. E foi
tdo relevante aqui que resol-
vi extrapolar algumas dessas
ideias para fora do HU. Des-
de 2015 resolvi levar para o
campus o conceito de enve -
lhecimento ativo.

Aptare —Como isso funciona

na universidade?
Dérea—E um trabalho que es-
tamos fazendo ha dois anos,
exclusivo para funciondrios
ndo docentes da Cidade Uni-
versitdria. Ja s3o varias uni-
dades envolvidas. Vamos até
14, damos uma palestra expli-
cando o que é o projeto do en-
velhecimento ativo, estimu-
lando as pessoas a se engajar.
Na etapa seguinte, os varios
especialistas envolvidos (mé-
dicos, nutricionistas, psicdlo-
gos, educadores fisicos e eco -
nomistas) dio um workshop,
contando como trabalham
dentro da proposta. Aos que
aceitam participar, determi-
namos objetivos e metas, que
vdo sendo acompanhados.
Af trabalhamos com a indi-
vidualidade. Alguns preci-
sam emagrecer, outros, parar
de fumar, por exemplo. Para
todos, no entanto, oferece-
mos a possibilidade de sair
mais cedo do trabalho, duas
vezes por semana, para fazer
uma atividade fisica no Ce-
peusp, o Centro de Praticas
Esportivas da universidade.
Trabalhamos em vérias fren -
tes, pois o conceito de enve-
lhecimento ativo é amplo.
Buscamos incentivar a satide
mas também um relaciona-
mento ativo na familia e no
trabalho, uma maior partici-
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pacdo na sociedade e tam-
bém orientamos sobre ques-
toes financeiras, porque isso
é muito importante.

Aptare — Os funcionarios
reagem bem a proposta?

Dérea - Sim, estamos com um
grupo bem interessado, de
cerca de 500 pessoas. Sdo
funciondrios da Escola Poli-
técnica, da Veterindria, da
Matematica, da Fisica, da Bio-
logia, da Oceanografia, da
Educacio, da Psicologia, da
administracdo do campus, da
Guarda Universitaria, entre
outros. Muitos ja consegui-
ram atingir suas metas. Senti-
mos, no entanto, que a maior
dificuldade ainda é a adesdo
as atividades fisicas e as mu-
dancas na alimentacdo. Mo-
dificar alguns hébitos é sem-
pre o maior desafio. Mas tra-
balhamos com algumas téc-
nicas motivacionais, promo-
vemos uma confraternizacio
no fim do ano, e os que atin-
gem as metas sdo premiados
por suas unidades. Temos
conseguido bons resultados
de forma geral.

Aptare —Qual a faixa etaria

das pessoas que participam?

E ha mais mulheres, suponho?
Dérea — Sim, mais mulheres,
mas muitos homens estio
aqui também. Até porque ha
unidades em que eles pre-
dominam, como a Guarda. A
faixa etdria predominante é
de 40 a 50 anos, mas ha al-
guns mais jovens também, na
faixa dos 20 a 30 anos. O en-
velhecimento é a unica cer -
teza que temos, né? Entdo aos
poucos as pessoas vao vendo
a necessidade de se preparar

O que eu sinto é que falta
valorizar mais o idoso. Como

diz a professora Ecléa Bosi, ele
é um depositario de memorias.
Uma sociedade nao vive sem

0 seu passado.

melhor para essa etapa da
vida. O interessante é que
esses funciondrios acabam
sendo multiplicadores dessas
ideias, porque eles levam o
que aprendem para seus fa-
miliares e amigos.

Aptare — O senhor pretende
que essa proposta chegue
a outros campi?

Dérea — Gostaria muito. Aos
poucos, com certeza chegare-
mos l4. Por enquanto estou fo-
cado também em transformar
o campus aqui do Butantd
num campus que seja amigo
de todas as idades. Para tanto,
vamos fazer um levantamen-
to da populacdo que frequen-
ta esse espaco, para saber o
que eles acham sobre isso.
Nossa ideia é avaliar a ade-
quagdo de varios equipamen-
tos, como bebedouros, ciclo-
vias, bancos, tudo o que possa
estar associado a um am-
biente mais amigavel para
esse usuario. Outra coisa que
notamos é que as unidades da
USP se comunicam pouco.
Para que seja um campus ami -
go de todos, temos de mudar
isso. Queremos que os fre-
quentadores possam ficar
sabendo o que ocorre em ca-

da uma das unidades, que
possam participar das ativi-
dades que sdo oferecidas ao
publico, por exemplo.
Aptare — Sao muitos projetos.
Fora isso o senhor ainda

coordena a Universidade
Aberta da Terceira Idade, ndo?

Dérea — Sim, estamos refor-
mulando varias coisas por 14.
Vamos ter um site exclusivo,
com tudo o que é oferecido
para a populacio idosa. Que-
remos mais participagdo, é
muito importante que o ido -
so esteja em contato com a
universidade, que amplie
seus horizontes, que conviva
com os mais jovens. Vamos
oferecer, no segundo semes-
tre, alguns workshops tam-
bém na Universidade Aberta.
O primeiro serd sobre finitu -
de, em agosto, com a profes-
sora Maria Julia Kévacs. Que -
remos com isso nos aproxi-
mar mais dos idosos, ouvi-los
mais, interagir com eles.

Aptare — O senhor coordenou
recentemente o seminario
sobre envelhecimento ativo
aqui na USP, com varios
especialistas e tematicas.

Foi o primeiro? Pretende

fazer outros?

Dorea - Foi o primeiro, e a
intencdo é fazer mais, vamos
ver se conseguimos ja para o
préximo ano. Mas, antes dis-
so, em outubro, vamos fazer
aqui na USP um miniférum
da longevidade, um evento
que ocorre sempre no Rio de
Janeiro, paralelamente ao
Férum da Longevidade, pro-
movido anualmente pela
Bradesco Seguros e coorde-
nado pelo Kalache. Estou
me mobilizando para isso,
queremos trazer palestran-
tes nacionais e internacio-
nais para falar sobre resilién-
cia, o tema do préximo f6-
rum. Ainda em outubro, fa-
remos também aqui na USP
um evento sobre imuniza-
¢do na terceira idade, para
um publico amplo. Vamos
divulgar mais para a frente.

Aptare — Com tantas ideias
sobre envelhecer, como o se-
nhor avalia a forma como esse
tema é tratado hoje no Brasil?

Dérea — Acho que estamos
avancando bastante, mas
temos um longo caminho a
percorrer. O envelhecimento
aqui ainda é recente. O que
eu sinto é que falta valorizar
mais o idoso. Como diz a pro-
fessora Ecléa Bosi, ele é um
depositirio de memorias.
Uma sociedade ndo vive sem
o seu passado. E muito im-
portante ouvir as experién-
cias de quem ja viveu muito,
e sinto que os jovens, de for-
ma geral, ainda ndo estdo dis-
postos para isso. Sempre toco
nesse ponto, é de extrema
relevincia essa valorizacio
do idoso.



Medley
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novos estudos e pesquisas

FRAGILIDADE E FUNGCAO FiSICA
EMIDOSOS SOROPOSITIVOS

Pacientes soropositivos tém experimentado
= ] um envelhecimento acelerado. O objetivo do
estudo publlcado na revista Age and Ageing de maio, foi determinar
a prevaléncia de fragilidade e avaliar fatores associados a ela, bem
como avaliar a fungao fisica em idosos infectados com HIV.

Trata-se de um estudo realizado em clinicas ambulatoriais de dois
hospitais universitarios publicos em Madri, na Espanha. A fragilidade
foi definida de acordo com os critérios de Fried: encolhimento,
fraqueza, baixa resisténcia e energia, lentidao e baixo nivel de ativi-
dade fisica. Foram considerados frageis aqueles que preencheram
pelo menos trés critérios; pré-frageis aqueles que preencheram um
ou dois critérios; e robustos quando nado atendiam a nenhum critério.
A fungao fisica foi avaliada usando métodos padronizados.

Foram avaliados 117 pacientes soropositivos. A idade média foi de
61,3 ([desvio padrao] 6,87) anos. Todos os pacientes estavam em terapia
antirretroviral. A mediana atual da contagem de células T CD4+ era de
638 (144-1871) células/pl, e a razdo mediana de CD4/CD8 era de 0,79
(0,00-3,62). A prevaléncia de fragilidade era de 15,4%, e a de pré-fragi-
lidade 52,1%. Nas analises multivariadas, os sintomas depressivos (OR
[IC 95%], 9,20 [2,17-39,05]) e relagdo CD4/CD8 (OR 0,11 [0,02-0,61])
foram associados a fragilidade. Embora 100% dos pacientes fossem ca-
pazes de caminhar e realizar atividades basicas da vida diria de forma
independente, o comprometimento funcional era alto (20% de marcha
lenta e 55% de bateria curta de desempenho fisico curto <g).

Os pacientes infectados pelo HIV com idade =55 anos tém uma
alta prevaléncia de fragilidade e um alto fator de comprometimento
funcional. O gerenciamento ideal dessa populagdo exige uma estrei-
ta colaboracdo entre infectologistas e geriatras.

FATORES DETERMINANTES DOS CUSTOS
DOS TRATAMENTOS PARA IDOSOS
COM FRATURA DE QUADRIL

O estudo, publicado na revista Geriatrics, Geron-
@ Ciincy  tology and Aging, se propds a avaliar os fatores
s associados aos custos hospitalares no trata-

mento de idosos com fratura de quadril (FQ) em um hospital publico.

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo de prontuarios
de um hospital publico da Regido Metropolitana de Porto Alegre (RS).

Foram incluidos 134 prontuarios de idosos com diagndstico de FQ,

internados no periodo de julho de 2014 a outubro de 2016.

Aidade dos idosos variou de 61 a 96 anos, com média de 79,4 anos

(+ 8,8). Houve predominancia do género feminino (73,1%). O tempo

médio de internagdo hospitalar foi de 13,87 dias. Na avaliacdo da pre-

senga de morbidades associadas, 56 (41,7%) apresentaram pelo menos

uma morbidade, e 64 (47,7%), de duas a seis morbidades associadas. O

custo médio das internagdes por paciente foi de R$ 9.390,21. Na com-
posicao geral dos custos, os servigos de enfermagem, nutricdo, hote-
laria e limpeza, materiais, medicamentos e diarias representaram 78,3%
dos gastos, seguidos pelas orteses e proteses (10,7%) e pelos honorarios
meédicos (10%). Ocorreu associagdo significativa entre o tempo para ini-
ciar a cirurgia e a média de permanéncia (p < 0,001), entre o tempo para
dar inicio a cirurgia e os custos hospitalares (p < 0,001), e entre as co-
morbidades e os custos hospitalares (p < 0,001).

Além dos custos diretos da assisténcia, os pesquisadores identi-
ficaram como fatores associados aos custos o numero de morbidades,
a média de permanéncia e o tempo para iniciar a cirurgia. Quanto
maior o tempo entre a fratura e a cirurgia, maior foi o custo total.

O CUIDADO DE UM CONJUGE COM DEMENCIA
ACELERA O DECLINIO COGNITIVO?
CONCLUSOES DO ESTUDO DE SAUDE

E APOSENTADORIA

O objetivo do estudo, publicado na revista The

Gerontologist de abril, é expandir um trabalho
recente que mostrou que homens que cuidam de conjuges com
deméncia, comparados aos cuidadores de conjuges sem deméncia,
experimentam uma taxa acelerada de fragilidade ao longo do tempo.
Isso foi feito com a exploragao dos resultados de saUde cognitiva
entre cuidadores de pacientes com deméncia e sem deméncia.

Usando oito baterias semestrais dos dados e desempenho do
estudo de Saude e Aposentadoria na Entrevista Telefonica para o
Status Cognitivo modificado, foram examinadas as mudangas na
saude cognitiva entre cuidadores sobreviventes (N = 1,255) de indi-
viduos com deméncia (n =192) e sem deméncia (n = 1.063), duas ba-
terias anteriores e duas apds a morte do receptor de cuidados.

Controlando fatores de saude e contextuais (por exemplo, status
de fragilidade, idade, educagdo), os resultados revelaram que os
cuidadores de pacientes com deméncia apresentaram declinio cog-
nitivo significativamente maior (p <o0,01) quando comparados com
cuidadores de pacientes sem deméncia. Em relagdo as duas baterias
anteriores a morte do cénjuge, os cuidadores de pacientes com
deméncia diminuiram 1,77 ponto em relagdo aos cuidadores de pa-
cientes sem deméncia (0,87 pontos) no momento em que as mortes
de seus conjuges foram relatadas. Depois da morte, esses nUmeros
foram de 1,89 em relagdo a 1,18 pontos, respectivamente.

As descobertas desse estudo mostram que os cuidadores de
pessoas com deméncia experimentam acelera¢do do declinio cog-
nitivo em comparagdo com os cuidadores de pacientes sem demén-
cia. Esses resultados, juntamente com os achados anteriores do es-
tudo, sugerem que esse grupo vulneravel pode se beneficiar da
triagem cognitiva precoce e das intervengdes psicossociais desti-
nadas a ajudar os cuidadores de pacientes com deméncia a manter
sua saude cognitiva e fisica durante e apds suas responsabilidades
intensivas em cuidados.
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ASSOCIACAO PROSPECTIVA ENTRE ATIVIDADE
FISICATARDIA E UTILIZACAO DE CUIDADOS
HOSPITALARES: UM ESTUDO DE ACOMPA-
NHAMENTO NACIONAL DE SETE ANOS

Ainda nao se sabe se ha um papel potencial
P da atividade fisica tardia na melhora dos de-
safios do aumento dos gastos com a saude devido ao envelheci-
mento populacional global.

O estudo, publicado na revista Age and Ageing de maio, teve
como objetivo examinar a futura associagdo entre a atividade fisica
e a subsequente utilizagdo de cuidados hospitalares por idosos, bem
como explorar a dose ideal de atividade fisica necessaria para reduzir
a utilizagdo de cuidados hospitalares.

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo com base nos dados
do Inquérito Nacional de Interven¢do de Saude de Taiwan 2005, que
estavam ligados aos dados de pedidos feitos entre 2005-2012 do Sis-
tema Nacional de Seguro de Saude.

Participaram do estudo 1.760 adultos com 65 anos ou mais. A fre-
quéncia, a duragdo e a intensidade da atividade fisica foram avalia-
das, e o gasto total em energia da atividade fisica foi estimado. A uti-
lizagdo média anual de cuidados hospitalares para o periodo de 2006
a 2012, incluindo o nimero de hospitalizagdes, o nUmero de dias no
hospital e os custos de internagao, foi calculada.

Os idosos que se envolveram em um volume pelo menos mode-
rado de atividade fisica (=1,000 kcal/semana) tiveram menos inter-
nagdes hospitalares subsequentes e menos dias no hospital do que
os individuos sedentarios, apds o ajuste para covariaveis. Tendéncias
para custos de hospitalizagdo reduzidos também foram encontradas.
Essas associagdes se mantiveram em analises de sensibilidade, in-
cluindo testes de causalidade reversa.

O estudo forneceu evidéncias de que os idosos pelo menos mo-
deradamente ativos podem minimizar a utilizagdo dos servigos de
cuidados hospitalares. As descobertas destacam a importancia de
manter um estilo de vida fisicamente ativo na vida adulta.

CONTEUDO DO PLANEJAMENTO AVANCADO DE
CUIDADOS ENTRE IDOSOS JAPONESES QUE
VIVEM EM CASA: UM ESTUDO QUALITATIVO

Os valores e as preferéncias dos idosos para o
atendimento ao fim da vida ainda nao sdo co -
nhecidos em detalhes. O objetivo do estudo, publicado no periddico
Archives of Gerotology and Geriatrics de maio/junho, foi investigar os
desejos de fim de vida e a tomada de decisdes entre idosos japoneses
que necessitaram de servigos de cuidados domiciliarios. O estudo foi
concebido para estratégias de pesquisa qualitativa, utilizando dados
de entrevista presencial registrados em prontuarios de cuidados de
enfermagem, com foco no planejamento de cuidados avangados.

Participaram da pesquisa 102 idosos (47 homens, 55 mulheres)
de seis escritorios de assisténcia domiciliar no municipio de Hyogo.
Os pesquisadores conseguiram identificar cinco temas principais: an-
siedade sobre o futuro, abandono do controle, apego ao cotidiano
atual, apoio mutuo precario e delegar a tomada de decisdes. En-
quanto idosos que vivem em casa geralmente se sentem ansiosos e
temerosos sobre o futuro, eles pareciam tentar evitar pensar seria-
mente sobre possiveis complicagdes em sua vida.

Observou-se também que os idosos tendiam a deixar a decisao
de fim de vida para outra pessoa, e suas decisdes tendiam a mudar
com o avancar da idade e a deterioragdo de sua condi¢do. Segundo
os pesquisadores, os achados sugerem que os profissionais médicos
e os gerentes de cuidados sempre apoiam as decisdes dos seus pa-
cientes, dando espago para a visdo dos cuidadores informais desses
idosos para a tomada de decisdes.

ANDADORES OU BENGALAS FAZEM ALGUMA
DIFERENCA? NAO UTILIZACAO E LESOES
RELACIONADAS AQUEDAS

Entre as pessoas que caem em casa, a maioria

ndo tem um dispositivo de assisténcia com elas
na hora da queda. Os ndo usuarios que caem sofrem ferimentos mais
graves. O estudo, publicado no periddico The Gerontologist de abril,
procura examinar os padrdes do uso de bengala e de andadores e sua
relagdo com quedas e lesdes nas quedas.

Trata-se um estudo transversal, utilizando uma pesquisa escrita
autoadministrada, completada por 262 pessoas com idade igual ou
superior a 60 anos, residentes na comunidade, cognitivamente in-
tactos e usuarios atuais de bengalas/andadores com historico de
quedas. Eles foram recrutados através de clinicas, igrejas e residen-
ciais no centro de Michigan. Os resultados de interesse incluiram
padroes de uso do dispositivo, razdes para ndo uso, uso do dispositivo
no momento da queda e lesdes relacionadas a queda.

Um total de 75% dos entrevistados que cairam ndo estava usando
seu dispositivo no momento da queda, apesar de reconhecer que ben-
galas ajudam a preveni-las. As razdes para o ndo uso incluiram acreditar
que ndo era necessario, o esquecimento, o fato de o dispositivo fazer
com que eles se sentissem velhos e a inacessibilidade. O risco percebido
ndo foi suficientemente elevado para a adogdo de comportamentos au-
toprotetores. No entanto, o ndo uso levou a uma proporgao significati-
vamente maior de quedas que resultaram em cirurgia do que entre
usuarios de dispositivos. Entre os entrevistados que necessitaram de
cirurgia, 100% eram ndo usuarios.

O estudo concluiu que profissionais de saude devem colocar
maior énfase na importancia do uso da bengala/andador para a pre-
vengdo de lesdes através de educagdo do paciente, visado a pro-
mover consciéncia pessoal, adaptacdo adequada e treinamento. Sao
necessarias novas estratégias para melhorar a aceitabilidade e a
acessibilidade do dispositivo.
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Profissionais que fazem a diferenca no envelhecimento
% CEO da ISGame — International School of Game e professor convidado da FGV Management
g no curso de MBA em gestdo estratégica e econdmica de recursos humanos

4

m 2001 idealizei um projeto de inclusdo

digital do idoso, que foi colocado em
pratica com a JCl Brasil Japdo em 2003. Até
hoje, em parceria com o Instituto Paulo
Kobayashi (IPK), o projeto ja beneficiou mi-
Ihares de idosos. Em 2014 fundei a ISGame —
International School of Game, para ensinar o
desenvolvimento de games para jovens.

Desde cedo sempre gostei de conversar e
ouvir as historias de idosos. Tinha meu avo,
meus pais, meus tios e alguns amigos que me
passavam licdes de vida e suas experiéncias.
Hoje alguns ja ndo conseguem se lembrar dos
fatos e perderam a alegria que tinham.

Trabalhar com envelhecimento estd sendo
uma descoberta. Sempre trabalhei com
criancas, mas em determinado momento a
chave virou e passei a prestar atencio no en-
velhecimento. Minha grande incentivadora
foi a dra. Maisa Kairalla [presidente da SBGG-
SP], que me apresentou uma outra Gtica.
“Comece a olhar para o que estd acontecendo,
para a transicdo demografica — é para onde
estamos caminhando”, disse ela. “Precisamos
falar com essa populagdo para que ela tenha
consciéncia para viver mais e melhor”

Nos cursos de especializagao sobre ga -
mes e gamificacdo, verifiquei que existem
varios estudos cientificos que indicam que
atividades de estimulagdo cognitiva bene-
ficiam e podem retardar a evolucdo da
doenca de Alzheimer.

Juntei tudo e comecei a pensar em uma
metodologia voltada para o ensino de desen-
volvimento de games para idosos, principal-
mente para permitir que exercitem o cérebro
com uma atividade intelectual divertida com
um forte efeito positivo para a saude mental.

Em 2016 nosso projeto “Programacao de
games para o desenvolvimento do raciocinio

Ja trabalhei com vacinas pedidtricas e
soube dar significado a cada uma delas,
mas, quando recebi a missdo de trabalhar
com vacina de adultos, me apaixonei.

Sdo intimeros os desafios, uma vez que a
vacinacdo de adultos, a excecdo dos surtos e
da gripe, ndo é considerada prioritaria. Dessa
forma, precisaremos, além de facilitar o
acesso a vacinagdo — para que os 60+ colo-
quem mais vida em seus dias —, dar mais in-
formacdes sobre as doencas preveniveis por

meio dela, como as vacinas para doengas

l6gico e prevencdo do declinio cognitivo em
idosos"” foi aprovado no Programa Pipe (Pes-
quisa Inovativa em Pequenas Empresas), da
Fapesp. De junho de 2016 a fevereiro de 2017
ensinamos 55 idosos a desenvolver games,
validando nossa pesquisa da Fapesp e verifi-
cando a melhora na concentragao, na me-
moria e na qualidade de vida.

A I1SGame é a primeira escola de games
no Brasil a ensinar criangas, jovens e adultos
com mais de 50 anos a desenvolver games e
atuar em parceria com centros de convivén-
cia, centros-dia, ILPIs e ONGs para melhorar
a satde mental do idosos.

Formada em farmdcia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, com pds-graduagdo
em marketing pela FGV-R]. Atua hoje como gerente de projetos na MSD

pneumocdcicas, zéster, tétano, coqueluche e
hepatite B. Empresas, planos de saide e as-
sociagbes comecam a se engajar para que, em
esforco conjunto, as informagdes cheguem
até quem precisa, garantindo assim, con-
forme ja dito por Maslow, que necessidades
bdsicas sejam atendidas.

Mais tempo para atravessar ruas, letras
maiores em rétulos, rampas para facilitar
acesso: é preciso? Sem duvida! Mas para que
tudo isso se ndo estivermos com a nossa

satide em dia?
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Graduada em farmdcia e bioquimica, com especializagdo em controle de qualidade microbiolégico
na indiistria farmacéutica. Pés-graduada e especialista em gerontologia pelo Instituto Israelita de
Ensino e Pesquisa Albert Einstein (IIEP), ligado ao Hospital Israelita Albert Einstein

Graduado em administragdo de empresas, com pds-graduagbes e especializagdes nacionais e in-
ternacionais nas dreas de negdcios, marketing, vendas e desenvolvimento de negdcios. Pés-gradua-

do e especialista em gerontologia pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein (IIEP),
ligado ao Hospital Israelita Albert Einstein

Voltamos ao Brasil em 2011, ap6s uma
temporada fora do pais. Chegamos com
a certeza de que deveriamos fazer algo que
tivesse um sentido maior e pudesse melhorar
avida de pessoas a nossa volta.

Nossa busca foi intensa por algo que se en-
caixasse em nossas aspiragdes, mas nada fazia
sentido a0 mesmo tempo para nés dois. Até
que, em um jantar, uma amiga querida, a neu-
rologista Tatiane Barros, sugeriu: “Vocés deve-
riam cuidar de idosos”. Aquela frase nos calou.
Era 0 fim da nossa busca.

Daquele momento em diante, comegamos

E u comecei a me envolver com o envelhe-
cimento através do Premier, que é um
hospital essencialmente geriatrico. Eu tenho
essa crenca de que uma institui¢do de saude,
pelo seu capital intelectual, tem o papel de
promover a saude, e ndo apenas de cuidar da
doenca. Essa ideia se ampliou na medida em
que percebemos que combater a solidao por
vezes é mais eficaz que combater a infec¢cao
— uma adaptacdo do que dizia o falecido

a pesquisar sobre o idoso. Necessidades, epi-
demiologia, demografia, servicos disponiveis,
tendéncias. Brasil, Europa, Estados Unidos,
Asia. Mergulhamos neste mundo novo para
n6s, até que em determinado momento decidi-
mos abrir um centro-dia para idosos. Um
servico to importante e tdo presente em ou-
tros paises e que, naquele momento, ainda com
baixissima disponibilidade no Brasil.

Decisdo tomada. Precisavamos nos pre-
parar adequadamente. Em 2015, fizemos a es-
pecializacdo no IIEP Albert Einstein. Foi uma
experiéncia de vida. A gerontologia nos tomou

dr. Marco Tulio [Marco Tulio Assis Figueiredo,
um dos precursores dos cuidados paliativos no
Brasil], segundo o qual a soliddo mata mais
que a infecgdo.

Também inspirados pelo trabalho desen-
volvido pelo dr. Alexandre Kalache, com o con-
ceito da Cidade Amiga do Idoso, trabalhamos
para tornar nosso bairro um Bairro Amigo do
Idoso. Sabemos que a prevencdo de doencas
e o estimulo ao convivio social ajudam muito

de assalto. Encheu nosso coracdo. Com os es-
tudos concluidos, dedicamos o ano de 2016 a
por no papel um modelo que mesclava a teoria,
a pratica aprendida em outros paises e as ind-
meras experiéncias de novos amigos. Em 2017,
nasceu a Senior Vita, com o propésito de cuidar
dos idosos e de suas familias, com muita se-
riedade, amor e profissionalismo.

Hoje, quando nos perguntam como fomos
parar na gerontologia, dizemos que foi ela que
veio parar em nés! E, a cada sorriso dos idosos
que cuidamos, temos a certeza do privilégio

que tivemos em ser escolhidos para essa tarefa.

Formado em medicina pela Faculdade de Medicina de Itajubd. Administrador e idealizador do Hospital
Premier/Grupo Mais, primeiro hospital privado do Brasil norteado pelos cuidados paliativos

na terceira idade. Existem estudos que mos-
tram que as pessoas vivem mais quando tém
uma rede social. E percebemos que, comoiins -
tituicdo, poderiamos ter um papel catalisador.
Nesse sentido, desenvolvemos ha sete anos
um programa no hospital, em que trés vezes
por semana abrimos o auditorio para ativi-
dades como tai chi chuan, liang gong, cinema,
coral, entre outras. Todas sdo gratuitas e ja
temos resultados muito bons.
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Precisamos falar sobre

A situagdo, que ja é complicada na populacdo geral, fica ainda mais complexa quando
se trata de pacientes idosos. A frequente confusdo entre sinais de deméncia e depressdo
dificulta o diagndstico e o tratamento adequados

Por Ruth Bellinghini

Fotolia
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3o 322 milhées de pessoas vivendo com depressio

mundo afora, de acordo com a Organiza¢io Mundial

de Satide (OMS), que tem na doenca o tema de sua

campanha deste ano: Depression: let’s talk (Depressdo:
vamos falar sobre isso, em tradugdo livre). Dados da instituicdo
mostram que a incidéncia de depressio, que muitas vezes é in-
capacitante, cresceu 18% entre 2005 e 2015, mas tanto a falta
de servigos especializados como o peso do estigma que pesa
sobre os portadores de transtornos psiquidtricos impedem que
metade dos pacientes, mesmo nos paises desenvolvidos, re-
ceba tratamento adequado.

A depressdo aumenta o risco de aparecimento de outras
doencas, como dependéncia quimica, diabetes e doengas cardio-
vasculares, e o inverso também é verdadeiro, segundo a entidade:
pessoas que sofrem de problemas cardiacos e diabetes correm
mais risco de apresentar quadros depressivos. S6 no Brasil, 11,5
milhdes sofrem de depressdo, com uma prevaléncia de 5,8% da
populacio, ficando atrds apenas da Ucrania (6,3%), dos Estados
Unidos, da Austrélia e da Estonia (os trés com 5,9%).

A OMS define a doenga como uma tristeza persistente, perda
de interesse nas atividades normalmente prazerosas e uma in-
capacidade de realizar tarefas cotidianas por um periodo supe-
rior a 14 dias. Além desses sintomas, ela pode ser acompanhada
por apatia, mudancas no apetite e nos padrdes de sono, an-
siedade, perda de concentragio, inquietacdo, falta de autoestima,
culpa e desesperanca, além de pensamentos suicidas.

A situagdo é tdo séria que a OMS chega a recomendar in-
tervencdo por pessoal de saude ndo especializado, mas que
receba treinamento tanto para diagnéstico quanto para acom-
panhamento terapéutico, a partir de um guia elaborado pela
organizacdo, o mhGAP Intervention Guide, atualmente uti-
lizado em 90 paises.

“A depressdo é uma condicio delicada e pode matar. Em-
bora eu defenda o tratamento por psiquiatras, entre ndo tratar
e tratar com o médico disponivel, a segunda opcdo é a mais
adequada. Mas esse profissional precisa estar ciente de que
seu papel pode ser limitado, especialmente quando se trata
de paciente idoso”, afirma a psiquiatra Carmita Abdo, presi-
dente da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e profes-
sora da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP). “A depressdo é uma doenga incapacitante e tio séria
que a OMS vai passar este ano inteiro falando sobre o assunto.
Afinal, qual a familia que ndo tem alguém que ja teve ou tem
um quadro depressivo?”

De acordo com o estudo Demografia Médica no Brasil,
coordenado por Mario Scheffer, professor do Departamento de
Medicina Preventiva da FMUSP, em 2015 o Brasil tinha 9.010

Os sinais de depressao podem
ser confundidos com os primeiros
indicios de deméncia.

psiquiatras, a esmagadora maioria atuando nos grandes centros
urbanos. “O profissional ndo vai para o interior por absoluta
falta de condigdes de trabalho. O pior é que a depressdo é inca-
pacitante. O paciente perde a sua autonomia, o que o leva a si-
tuacdes mais graves, ao isolamento, ao abandono, e se torna um
fardo. Os prefeitos deveriam pensar mais nisso, porque temos
uma grande dificuldade de encaminhamento desses pacientes
e, sem tratamento, a depressdo torna-se cronica’, adverte.

Depressao no idoso

A situagdo, que ja é complicada na populagdo geral, fica ainda
mais complexa quando se trata de pacientes idosos, a comegar
pelo diagnéstico. Pacientes que tiveram depressdo na juven-
tude e voltam a ter a doenca mais tarde costumam ter os mes-
mos sintomas e comumente sdo capazes de reconhecé-los e
identifica-los. Porém, quando o primeiro episddio depressivo
ocorre apos os 50 anos, o diagndstico apresenta uma série de
desafios para o profissional de satde, a comegar pelo fato de
que os sintomas nessa faixa de idade ndo sdo os mesmos da
populacdo mais jovem.

Além disso, os sinais de depressdo podem ser confundidos
com os primeiros indicios de deméncia, especialmente nos
casos em que o primeiro episddio aparece depois dos 50 anos.
“A depressdo do idoso cruza com sintomas somaticos. Ele se
queixa de dor de cabeca, tontura, dores e insbnia, por exem-
plo, de cansaco e até de panico, mas aquela tristeza que se as-
socia a depressdo nos mais jovens nem sempre aparece. Ele
também pode se tornar mais agressivo, com irritabilidade
maior e tender ao isolamento”, explica o psiquiatra Sérgio Ri-
cardo Hototian, professor de psiquiatria geridtrica da Univer-
sidade Santo Amaro (Unisa) e responsavel pela retaguarda da
psiquiatria geridtrica do Hospital Sirio-Libanés. De acordo
com ele, o cérebro passa por alteracdes a medida que a idade
avangca, entre elas o aumento da concentracdo de monoami-
noxidase (MOA), uma enzima que degrada neurotransmis-
sores ligados a protecdo contra a depressao, tornando o idoso
mais vulneravel.
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Uma das queixas mais comuns entre os idosos é a insonia.
O paciente com mais idade precisa de um tempo menor de
sono, até porque tem menos atividade e, portanto, menos
cansago, mas reclama que ndo dorme mais as oito horas por
dia a que estava habituado. “Infelizmente, um nimero consi-
derdvel de médicos receita um calmante. Calmantes pioram
quadros de depressdo, ja que atuam sobre a ansiedade que a
acompanha, mas ndo sobre a propria insdnia, e isso faz com
que o quadro se agrave bastante”, alerta Hototian. Segundo ele,
alguns calmantes, quando usados por idosos por mais de trés
meses, aumentam o risco de quedas — com fraturas graves
como as de fémur e quadril -, de desenvolvimento de de-
pressdo e até de morte subita.

“Outro dado importante é que o paciente costuma atribuir
seus sintomas simplesmente a idade, ‘coisas de velho’ ou ao
efeito de remédios que usa para tratar doencas cronicas”, acres-
centa o geriatra Alexandre Busse, do Servico de Geriatria do
Hospital das Clinicas. Carmita Abdo, no entanto, alerta que
“esse quadro de apatia, com memoria abalada, que aparece na
depressdo, também pode indicar o inicio de um quadro de
deméncia”. Dai a importancia de esse diagnéstico ser feito por
um profissional especializado. Quando uma pessoa acima dos
50 anos apresenta sinais de depressio sem ter nenhum
histdrico prévio da doenca, é preciso suspeitar de deméncia. “O
que se verifica nessa faixa é cerca de 16% de quadros de de-
clinio cognitivo, dos quais 9% sdo causados por depressdo
prévia ou tardia e 7% sdo resultado de alguma forma de demén-
cia e, portanto, sdo quadros irreversiveis”, afirma Hototian.

Nesses casos, de acordo com Busse, é sempre recomendavel
suspeitar de uma causa orgdnica, realizar avaliacdo clinica e
pedir exames por imagem para descartar sindromes metaboéli-
cas e deméncias vasculares, principalmente em idosos diabéti-
cos, hipertensos, obesos e pacientes que sofreram AVCs.

Deméncia x depressao
Por causa dessas sutilezas, é importante estar atento ao que
caracteriza as duas condicdes. Hototian destaca diferencas
entre os pacientes idosos com inicio de deméncia e aqueles
com quadro depressivo. “Geralmente, o portador de deméncia
nem percebe que algo estd errado, enquanto o depressivo tem
nogdo de que ha algo errado, embora atribua isso a varios ou-
tros fatores”, explica. Outro diferencial é o comportamento
diante de situacdes de risco, em que o depressivo literalmente
se encolhe de medo e se isola, enquanto o portador de demén-
cia ndo é capaz de perceber o perigo e perde suas inibi¢ées - e
isso vale para todas as formas de deméncia. O especialista
afirma que o idoso saudavel retorna ao ponto inicial e amarra
seus pensamentos. Aquele com depressdo tende a ter um pen-
samento arborizado, que se dispersa por vdrios temas, en-
quanto o demencial ndo volta e piora progressivamente.
“Pacientes ja com perda cognitiva podem perceber que ha
algo errado e se queixar de uma tristeza, por exemplo. Essa vai
ser sua explicacdo logica quando ele se der conta de sua perda
de controle. Pacientes com alto nivel de instru¢do perdem a per-
cepcdo de sua inadequacio, mas criam uma explicacdo racional
paraisso”, explica Hototian. De acordo com o especialista, é pre-
ciso ter muito cuidado na avaliagdo do declinio cognitivo, espe-
cialmente em pacientes com baixo nivel de instru¢do ou com
uma capacidade naturalmente baixa que nunca foi detectada.
“Néo é incomum uma pessoa ter um rebaixamento intelectual
prévio, leve, que passou despercebido a vida inteira, simples-
mente porque na rotina daquele individuo ndo houve demanda
por uma capacidade maior. O risco é considerar esse quadro
como indicador de perda cognitiva associada a deméncia”, alerta.
Ele ressalta ainda que a capacidade de aprendizado nao
declina com a idade no individuo saudavel. “O depressivo nio
tratado tem perda da sua capacidade de concentracio e,

GUIA DE INTERVENGCAO

Guia de Intervencdo mhGAP (mhGAP-IG) para transtor -
nos mentais, neuroldgicos e de uso de substancias para
ambientes de saude ndo especializados € uma ferramenta
técnica desenvolvida pela OMS para auxiliar na implemen-
tagdo do mhGAP. O Guia de Intervencao foi desenvolvido
através de uma revisdo sistematica de evidéncias sequida por
um processo consultivo e participativo internacional.
O mhGAP-IG apresenta um gerenciamento integrado de
condigdes prioritarias usando protocolos para tomada de

decisdo clinica. As condig¢des prioritarias incluidas sdo: de-
pressdo, psicose, distUrbios bipolares, epilepsia, disturbios
de desenvolvimento e comportamentais em criangas e ado-
lescentes, deméncia, disturbios por uso de alcool, disturbios
por uso de drogas, autoagressdo/suicidio e outras queixas
emocionais ou médicas inexplicaveis.

O mhGAP-IG é um guia modelo e foi desenvolvido para
ser usado por profissionais de saude que trabalham em am-
bientes de cuidados de saude ndo especializados, apos a
adaptacao as necessidades nacionais e locais.
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consequentemente, de sua aprendizagem. Mas, assim que ele
se recupera, voltam a atencdo e a concentra¢do. Nos depres-
sivos, o aparente enfraquecimento da memoria é resultado da
menor concentragdo. Nos casos de deméncia, porém, perde-se
essa capacidade de aprender”, explica.

Os trés especialistas sdo undnimes em apontar outro
transtorno que pode dificultar um diagnéstico preciso de de-
pressdo nos idosos, que sdo os casos de transtorno bipolar que
ndo foram diagnosticados previamente. “Ha pacientes que, ao
longo da vida, passaram por poucos episédios de mania e eu-
foria e jamais receberam diagnéstico e tratamento adequados,
e apresentam depressdo bem mais tarde. A distin¢do é muito
importante, porque a abordagem e a medicacdo sio diferentes
e os antidepressivos ndo funcionam aqui”, afirma Busse.

Outro ponto que o geriatra destaca é a necessidade de a
queixa vir do préprio paciente e que ele seja avaliado numa con-
versa franca sem a presenca — e os palpites — de familiares. “Pode
parecer 6bvio, mas é muito comum o filho ou parente que acom-
panha o paciente ir logo dizendo que ele tem uma meméria
‘6tima, que lembra de detalhes até da infincia, mas numa ava-
licdo mais detalhada se percebe que hd problemas de curto
prazo”, diz. Busse explica que a propria familia ndo percebe no
idoso uma depressdo que conseguiria reconhecer numa pessoa
mais jovem, que sofre perdas sociais e ocupacionais evidentes.
“O idoso que se aposenta, por exemplo, ndo tem mais essa
demanda tdo forte de sua capacidade, e é mais dificil perceber a
depressao, que, infelizmente é muito pouco diagnosticada”

Uma pesquisa realizada no ano passado pela psic6loga Mar-
cia Scazufca, do Instituto de Psiquiatria do HC, avaliou 1.558 pes-
soas com 65 anos ou mais, moradoras de Sio Paulo, acompa-

nhadas dentro do projeto por um médico de familia. Foram com-
parados os diagnésticos e tratamentos de depressdo, diabetes e
hipertensdo. Daquele total, 1.209 tinham hipertensdo, dos quais
774% faziam tratamento; e 344 eram diabéticos, dos quais 72,4%
se tratavam. Mas, quando se avaliava a depressdo, os nimeros
mudavam radicalmente. Do total de participantes, 73 (9%) foram
diagnosticados com depressdo em visitas e aplicacio de testes,
destes, apenas 9 (12,3%) recebiam tratamento. Pesquisas feitas
nos Estados Unidos mostram que 51% dos idosos diabéticos e
com depressdo sdo acompanhados em atencdo primaria.

Tanto Carmita Abdo quanto Alexandre Busse também desta-
cam a dificuldade do manejo do idoso depressivo que faz uso
de varios medicamentos para tratar problemas crénicos. “Nao
$d0 raros os casos em que essas interagdes medicamentosas ina-
dequadas podem agravar o quadro depressivo’, alerta Busse, que
recomenda que a intervencdo medicamentosa seja acompa-
nhada, se possivel, de terapia, arteterapia, atividade fisica e até
meditacio. “E importante um acompanhamento adequado para
determinar se é caso ou ndo de alterar a medicagdo e também
para saber o momento certo de retira-la, do contrario pode-se ter
um recrudescimento do quadro. E preciso ter tempo para ouvir,
conversar, avaliar esse paciente”, diz Carmita.

De acordo com ela, outras grandes dificuldades, especial-
mente nessa faixa etdria, sdo o peso do estigma e a relutdncia do
paciente — e muitas vezes da familia —em consultar um psiquia-
tra. “E muito importante que as diversas especialidades trabalhem
em conjunto e que o clinico, o geriatra e o cardiologista também
facam esse trabalho de convencimento. Uma depressdo pode
aparentar ser leve e ndo ser, e é preciso sempre avaliar o risco de
suicidio. Ndo podemos esquecer que depressio mata””

PROGRAMA EXPERIMENTAL

esquisadores do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP) e da Lon-
don School of Hygiene & Tropical Medicine desenvolveram um
programa experimental de assisténcia a idosos com depressdo.
Depois de cinco meses de interven¢do em domicilio, 87% dos
pacientes atendidos apresentaram melhora significativa dos
sintomas. Muitos tiveram uma reversdo do quadro depressivo.

O projeto envolveu o treinamento de equipes de saude e
o desenvolvimento de um sistema de interagdo com idosos
para ser usado em tablets. A abordagem, chamada ProActive,
foi elaborada durante o projeto tematico “Cluster randomised
controlled trial for late life depression in socioeconomically

deprived areas of Sao Paulo, Brazil”, coordenado por Marcia
Scazufca, do Instituto de Psiquiatria do HCFMUSP.

De acordo com a pesquisadora, o programa foi concebido
para ser utilizado na Estratégia Saude da Familia do Sistema
Unico de Saude (SUS) e se baseia em quatro principios: cuidado
colaborativo, tratamento em etapas, uso de tecnologia e task
shifting, abordagem recomendada pela OMS que consiste em
treinar ndo especialistas para executar um novo papel.

O uso da tecnologia é uma das inovagdes do ProActive.
Um aplicativo oferece a profissionais de satde uma plata-
forma digital de suporte, com recursos que auxiliam nas
tomadas de decisdao, no acompanhamento de cada atendi-
mento realizado, nas supervisdes clinicas e nos contatos de
emergéncia com o supervisor, entre outras fungdes.

Fonte: Jornal da USP
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Jatrogenias possiveis em ILPIs —
quais sdo e como evita-las?

suas preocupagoes.

1. A principal estratégia para evitar iatrogenias em ILPIs é a comunica¢do constante e sem barreiras ou medos.

2. Profissionais de saude que trabalham em ILPIs devem ser estimulados a expressar suas angustias e duvidas
e os coordenadores devem promover encontros para discussdes entre a equipe assistencial regularmente.

3. As decisdes clinicas devem ser tomadas de forma interdisciplinar e os membros da equipe devem, idealmente,
ter formacdo tanto em geriatria/gerontologia quanto em cuidados paliativos.

4. Um canal de comunicagdo permanente deve existir para que familiares e responsaveis possam dividir

termo Instituicio de Longa Permanéncia para

Idosos (ILPI) refere-se hoje a institui¢cdes ptblicas

ou privadas, filantrépicas ou ndo, que atendem in-

dividuos idosos tanto em regime de internagdo
permanente quanto proviséria.

No passado, essas instituicdes eram denominadas de “asi-
los” ou “casas de repouso” e estavam atreladas eminentemente
ao abrigo da populacio carente.

Segundo dados do Instituto de Pesquisa Econdémica
Avancada (Ipea) publicados em 2010, a maioria das institu-
icoes brasileiras (65,2%) é de natureza filantrépica, o que re-
flete a origem nas casas de repouso ou asilos. Apenas 6,6% das

ILPIs brasileiras sdo publicas. De aproximadamente 84 mil
idosos institucionalizados na ocasido do estudo brasileiro, a
maioria eram mulheres com algum grau de dependéncia,
cendrio semelhante ao dos Estados Unidos, que conta atual-
mente com mais de 1,5 milhio de idosos institucionalizados
em mais de 16 mil ILPIs ao redor do pais.

Diante dessa grande demanda, a geriatria e a gerontologia
contam hoje com diversos modelos de assisténcia que vdao muito
além da moradia assistida, englobando o cuidado em diversos
niveis de complexidade. De uma forma didatica, pode-se usar o
tempo de permanéncia para organizacio de assisténcia, va-
riando de acordo com o quadro clinico de cada individuo:
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Tempo de permanéncia em ILPIs

CURTO (2 a3 meses)

- Doencas terminais

- Reabilitacdo breve

- Cuidados apos a alta hospitalar
- Doencas agudas ou instaveis

LONGO (mais de 3 meses)

- Comprometimento cognitivo em evolu¢ao
- Comprometimento fisico em evolu¢do
- Comprometimento cognitivo e fisico em evolu¢do

Adaptado de: Hazzard'’s Geriatric Medicine and Gerontology — 7™ Edition —
Chapter 20 — Nursing Home Care: Josep G. Ouslander, Jill Shutes

A institucionaliza¢do de um paciente idoso no Brasil, no
entanto, ainda é um enorme tabu para a sociedade. A crenca
de que o ato de institucionalizar representa abandonar o indi-
viduo em um local impessoal, com cuidados de satde defi-
cientes e suporte emocional escasso, ainda é muito prevalente.

Nesse sentido, muitas vezes a evolugdo natural de doencas
cronicas e incurdveis é vista pela sociedade como uma inefi-
ciéncia de cuidados e, portanto, como consequéncia de uma
cascata de condutas médicas equivocadas. Na maioria das
vezes isso ndo é verdade.

No Brasil as ILPIs sdo, em geral, locais de cuidados de in-
dividuos com doencas avancadas ou em progressdo. Ndo temos
ainda o habito de optar por institucionalizar individuos inde-
pendentes e com a satide estavel. E natural, portanto, que os
idosos venham a falecer nessas institui¢des — ndo por descaso
ou erro nos cuidados, mas sim pela evolucio de um processo
natural de doengca. O olhar de que a finitude se aproxima, no
entanto, fica muitas vezes mascarado pela desconfianca dos
cuidados nas ILPIs brasileiras.

Regulamentacgao

Muito preconceito persiste por causa do desconhecimento de
que nosso pais estd avan¢ando nos cuidados e nas regras para
esse seguimento de atencdo ao idoso.

A regulamentacio de ILPIs no Brasil surgiu apés o Estatuto
do Idoso, em 2005, em resolugdo publicada pela Agéncia Na-
cional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) que visa a estabelecer
critérios minimos para funcionamento e atencdo adequados
aos idosos institucionalizados. As premissas basicas para todas
as instituicdes incluem:

» Observar os direitos e as garantias dos idosos;

« Preservar a identidade e a privacidade do idoso, assegu-

rando um ambiente acolhedor, de respeito e dignidade;

« Promover a convivéncia mista entre os residentes de di-
versos graus de dependéncia;

» Promover a integragdo dos idosos, nas atividades desenvolvi-
das pela comunidade local, e favorecer o desenvolvimento de
atividades conjuntas com pessoas de outras geragoes;

« Incentivar e promover a participa¢do da familia e da co-
munidade na atenc¢do ao idoso residente;

* Desenvolver atividades que estimulem a autonomia dos
idosos;

* Promover condigGes de lazer para os idosos, tais como
atividades fisicas, recreativas e culturais;

» Desenvolver atividades e rotinas para prevenir e coibir
qualquer tipo de violéncia e discrimina¢do contra pessoas
nela residentes.

latrogenia

O termo iatrogenia é popularmente conhecido como “erro
médico”. Tatrogenia, na verdade, representa um dano a saide
do paciente causado por qualquer tipo de intervencio (me-
dicamento, procedimento ou didlogo) da equipe de saude
como um todo.

Os idosos apresentam risco duas vezes maior de sofrer ia-
trogenia do que a populagdo mais jovem, por serem mais
suscetiveis a estressores externos. Aqueles institucionalizados
sdo mais frageis e ainda mais sujeitos a efeitos adversos.

E importante ressaltar que nem sempre o dano a satide se
da por ma pratica de cuidados. Muitos procedimentos e me-
dicagbes apresentam efeitos adversos associados que se justi-
ficam desde que o beneficio de seu uso supere os riscos.

Para facilitar o entendimento, podemos dividir a defini¢do
de iatrogenia em duas partes:
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1. Iatrogenia de agdo: aquela que ocorre pela agio médica
e/ou da equipe de satde, desde a relagdo com o paciente, pas-
sando pelo diagndstico, terapéutica e prevencdo. Exemplos:

* Relacdo com o paciente: equivocos na comunicagio, dif-

culdade de distanciar os sentimentos pessoais da postura

profissional;

« Diagndstico: lesdo uretral apés passagem de sonda vesical

para averiguar débito urindrio;

« Tratamento: pneumotdrax apés vendclise de acesso cen-

tral com indicagdo precisa;

« Prevencdo: solicitar coleta de PSA para nonagendrio ou

colonoscopia preventiva para um paciente em cuidados de

final de vida.

2. Jatrogenia de omissdo: aquela que ocorre pela falta de
assisténcia a saude, seja no diagndstico, seja no tratamento.

« Diagnostico: erros diagndsticos ou doenga avancada por

falta de assisténcia;

» Tratamento: automedicagdo por falta de acesso ao servigo

de satde ou por falta de tratamentos adequados para de-

terminadas doengas.

latrogenia em institui¢coes de longa permanéncia
Existem diversas particularidades no cenario de cuidados em
ILPIs.

Mais do que o desafio dos cuidados da satde de individuos
extremamente dependentes e frageis, hd também o desafio da
construcdo de relagdes interpessoais sélidas entre os familiares
e responsaveis e os funciondrios e a equipe das instituigoes.

Em nossa cultura, a institucionalizacdo segue como ultimo
recurso de tratamento para muitos médicos e familiares, sendo
a alternativa apenas quando todas as outras opgdes de cuidado
fracassaram. Muitas vezes o individuo chega a ILPI muito de-
bilitado, fato que dificulta uma rdpida melhora, como muitos
esperam em um primeiro momento.

A auséncia de resposta esperada aos cuidados se trans-
forma na falsa impressdo de que as condutas tomadas sio
erradas. Muitas vezes, no entanto, estamos diante de contex-
tos de doengas cronicas em progressdo com sinais de fini-
tude irreversiveis.

O primeiro passo para que os equivocos sejam minimiza-
dos é construir um canal de comunicagio permanente entre os
responsaveis pelo paciente e os gestores de sua saide na ILPI
(seja um médico, um enfermeiro, um responsavel técnico etc.).

Se a comunicagdo for bastante utilizada, evita-se uma das
grandes causas de iatrogenia nas ILPIs, que é relacionada ao
convivio com residentes e/ou seus responsaveis e promove

angustias para todos os envolvidos. Ela pode existir em diver-
sos momentos do convivio:
- Comunicacdo: antes, durante e ap6s dos cuidados;
« Forma de tratar o paciente: maneira como os cuidados sdo
realizados (no momento da alimentacio, banho, transfe-
réncias, durante o exame fisico);
* Relagdo profissional de satide/paciente: dificuldade de
compreender que a doenca de base pode promover alte-
racdes de comportamento e, portanto, o paciente nio é
capaz de julgar os seus atos.

Alteracoes de comportamento
e a dificuldade dos cuidados
Cuidar de um individuo dependente, seja ele idoso ou nio, é
uma tarefa drdua. Banhos, transferéncias e auxilio na alimen-
tacdo podem representar momentos de extrema sobrecarga
em alguns contextos.

Esse cendrio pode ser muito mais dificil se estivermos
diante de um paciente com altera¢io de comportamento.

Deve-se continuamente promover discussdes com a
equipe assistente para esclarecer a natureza das doengas que
acometem os individuos e a sua repercussdo na capacidade
de julgamento. Vale reforcar que perambulacdo, hiperfagia,
hipersexualidade, agressividade, esquecimentos constantes,
choro imotivado, entre outros, sio manifestacdes comuns em
alguns pacientes com comprometimento cognitivo e nio
podem ser interpretadas como atos voluntdrios. Essas infor-
magdes devem ser continuamente passadas também para as
familias, que por vezes se sentem culpadas ou envergonhadas
pelas atitudes de seus parentes.

Quando os funcionérios e as familias se sentem acolhidos
e compreendem a natureza das doencas, o cuidado torna-se
muito mais efetivo, evitando-se assim conflitos e angtstias no
dia a dia da assisténcia.

O manejo da finitude

O cuidado paliativo é definido pela Organiza¢dao Mundial de
Saude (OMS) como uma abordagem multidisciplinar que
visa a melhorar a qualidade de vida de pacientes (e de seus
familiares) que enfrentam uma doenca ameagadora de vida,
através da prevencio e do alivio do sofrimento, com identifi-
cagdo precoce e acesso impecavel aos sintomas, bem como
tratamento da dor e de outros problemas de ordem fisica, psi-
coldgica ou espiritual. A abordagem paliativa deve estar pre-
sente desde o diagndstico da doenga, ser concomitante ao
tratamento modificador/curativo e crescer em relagdo ao
mesmo ao longo da progressdo da doenga, até a fase final de
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vida, incluindo a assisténcia ao luto de familiares.

Os cuidados paliativos imp6em-se como uma importante
abordagem no contexto de idosos institucionalizados. Pa-
cientes institucionalizados geralmente possuem doengas croni-
cas, progressivas, muitas vezes em associacio. E importante,
entdo, que a perspectiva paliativa esteja sempre presente.

Em setembro de 2009, o Conselho Federal de Medicina
editou a Resolugdo 1931, aprovando o novo Cédigo de Etica
Médica. Nesse documento fica muito clara a postura a ser
adotada pela classe médica no contexto de finitude: “Em
casos de doenga incurdvel ou terminal, deve o médico ofere-
cer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender
agoes diagndsticas ou terapéuticas inuteis, levando sempre
em conta a vontade expressa do paciente e, na impossibili-
dade, a de seu representante legal”.

Promover um bom cuidado no final da vida, evitando
transferéncias para hospitais quando nio hé possibilidade de
melhora clinica, por exemplo, é fundamental para evitar te-

rapias futeis, grande causa de iatrogenia no contexto das
doengas incurdveis.

Como evitar iatrogenias em ILPIs
A principal estratégia é, portanto, a comunicagdo constante
e sem barreiras ou medos:
* Os funciondrios devem ser estimulados a expressar suas
angustias e duvidas;
* Os coordenadores devem promover encontros regular-
mente para discussdes entre a equipe assistencial ;
* Devem-se estimular as decisGes clinicas de forma inter-
disciplinar;
¢ Um canal de comunicagdo permanente deve existir para
que familiares e responséaveis possam dividir suas preo-
cupagoes;
+ Idealmente, os membros da equipe devem ter formagao
tanto em geriatria/gerontologia quanto em cuidados
paliativos.
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Fratura de fémur no idoso e seus desafios

Por Juliana Marilia Berretta*

fratura de fémur em idosos é um tema muito comum

entre geriatras e geront6logos nos diversos cendrios

de assisténcia ao idoso, desde o atendimento hospi-

talar na fase aguda da fratura até o acompanhamento
pés-alta desses pacientes, tanto na esfera ambulatorial como na
domiciliar e em institui¢des de longa permanéncia. Com o en-
velhecimento da populagdo, espera-se um aumento na incidén-
cia de osteoporose, sendo fundamental o preparo dos profis-
sionais de satde tanto no diagndstico e tratamento precoce
como no manejo interdisciplinar de que o idoso com fratura de
fémur necessita no perioperatério e na reabilitacio.

A cada 100 mil internagdes hospitalares nos Estados
Unidos, aproximadamente 290 sdo secundérias a fraturas de
quadril. Além da alta mortalidade, a morbidade e a incapaci-
dade ocasionadas mesmo apés a corregdo cirdrgica sdo altas,
aumentando a taxa de reinternacdo hospitalar e a dependéncia
funcional. Dados revelam que menos de 50% dos individuos
que sofreram uma fratura de fémur caminhardo sem auxilio no-
vamente, 60% necessitardo de auxilio nas atividades bésicas de
vida didria no primeiro ano apds a fratura e esse mesmo nimero
sentird dor no quadril fraturado, sendo que 30% terdo impacto
no sono pela dor. Em 2002, um estudo que comparou os anos
de vida perdidos por incapacidade decorrentes da osteoporose
com os de algumas neoplasias mostrou que, na osteoporose,
esse indice foi superior ao de cincer de mama e estdmago.

A mortalidade também é alta nesse contexto, apesar de as
taxas estarem em queda nos ultimos anos. Em 2003, 11,5% dos
pacientes faleciam nos primeiros 30 dias apds a fratura, com
uma queda para 8,02% em 2013. Na cidade de Sio Paulo, em
2012, foi encontrada uma mortalidade de 26,3% nos primeiros
seis meses ap6s a fratura, dado condizente com a maior parte da
literatura. Hd uma diferenca entre género, e observamos uma
mortalidade maior em homens do que em mulheres, em todas
as faixas etdrias, mesmo no periodo de um ano apés a fratura.

Os desfechos desfavoraveis que permeiam esse cendrio nos
fazem pensar nos fatores, modificaveis ou ndo, que devem ser

elencados e estudados para a mudanga do paradigma do idoso
com fratura de fémur. O maior e menos mutdvel é que estamos
diante de um individuo com uma vulnerabilidade organica em
uma urgéncia cirdrgica. A partir desse ponto, o conhecimento
e 0 manejo dos fatores de risco de cada paciente, a decisdo
sobre o melhor momento e a estratégia cirirgica, o manejo
intra-hospitalar e o plano de cuidados para um pés-alta bem-
sucedido norteardo uma melhora nos resultados.

Em 1950, comegou-se a falar no Reino Unido sobre a neces-
sidade de uma abordagem diferenciada para esse grupo de pa-
cientes, até que em 1974 surgiu a primeira publicagdo sobre as
chamadas unidades ortogeriatricas, cujo objetivo era cuidar de
idosos com fratura de fémur que eram admitidos nas unidades
de emergéncia. A partir de entdo, uma série de estudos foi evi-
denciando que o comanejo médico entre geriatras, ortopedistas
e anestesiologistas melhorava desfechos, que eram mais bem-
sucedidos quando geriatras assumiam a gestdo dos cuidados e
ndo atuavam apenas como interconsultores. Em 2014, uma
metandlise mostrou que os diversos modelos de manejo or-
togeriatrico sdo capazes de reduzir tanto a mortalidade intra-
hospitalar como aquela a longo prazo, no pés-alta.

O papel que cada membro da equipe deve desempenhar no
perioperatério deve estar claro. O anestesiologista tem a funcdo
de identificar e estratificar os fatores de risco e julgar, com base
na cirurgia proposta pelo ortopedista e nas condigdes clinicas
do paciente, a melhor estratégia anestésica para o procedimento.
O geriatra, além de identificar os fatores de risco e o status clinico
do paciente, tem a funcio, pelo conhecimento das alteracdes fi-
sioldgicas do envelhecimento e das sindromes geriatricas, de
compensa-lo da melhor forma possivel em um tempo pouco elds-
tico, devido a urgéncia ortopédica, e de atuar na prevencio de
complicagdes. Uma equipe multidisciplinar formada por enfer-
meiros, nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapeu-
tas ocupacionais e assistentes sociais também atua nas deman-
das geridtricas e contribui para um perioperatério bem articu-
lado, com chance de redugdo do tempo de internagdo hospitalar
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e um processo de alta mais bem-sucedido.

A avaliagdo pré-operatdria do idoso engloba riscos ndo con-
templados na avaliagio de um adulto. Além da estratificacio dos
riscos mais conhecidos, como cardiolégico, renal, pulmonar e
tromboembdlico, adicionamos o risco nutricional, risco de deli -
rium, risco medicamentoso, risco de fragilidade, entre outros.
Talvez o reconhecimento de condi¢des que justificariam o atraso
do procedimento cirtirgico para uma melhora clinica seja um dos
maiores desafios para a equipe interdisciplinar. No contexto da
fratura de fémur, sdo poucos os motivos que levam a retardar ou
a contraindicar a cirurgia, uma vez que a imobilidade e a inter-
nacdo prolongada criam um ambiente propicio ao surgimento
de complica¢des clinicas que, de fato, tornariam esse paciente
menos preparado para a cirurgia. Um estudo nesse grupo de pa-
cientes mostrou que cada dia de delirium no intra-hospitalar au-
mentava em 17% a mortalidade em um ano pés-alta.

Discute-se muito ainda sobre o melhor momento cirdrgico
e as causas que poderiam justificar um atraso do procedimento.
Acreditamos que quadros instéveis que impliquem risco de
vida e necessidade de terapia intensiva poderiam, dependendo
de cada cendrio, precisar de um maior tempo de compensacio
pré-operatdria. Além do atraso, a questdo de contraindicar a
cirurgia pelo risco versus beneficio também é pauta de dis-
cussdo: um paciente em cuidados paliativos com baixo status
de performance ou sem potencial de reabilitacdo teria benefi-
cio cirdrgico em prol de um controle dlgico e de uma mobili-
dade limitada? Ainda nio temos um consenso, e a discussio
entre os especialistas é ascendente e produtiva nesse sentido.

Apbs a cirurgia, mais um grande desafio surge para a equipe,
que é o plano de cuidados e o processo de alta hospitalar. A nova
realidade que permeia a triade paciente/familia/sistema de
saude pode aumentar reinternagdes, institucionalizacbes e mor-
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bimortalidade se um elo entre eles ndo for estipulado ainda na
internacdo hospitalar. Um suporte social fragilizado nesse
cendrio se manifesta como um marcador de piores desfechos
pos-alta, pois as demandas pela dependéncia funcional do pa-
ciente, reabilitacdo, estrutura domiciliar necessaria, além de
todo o suporte clinico geridtrico, inferem uma organizacio que,
muitas vezes, no contexto tanto da satide ptblica como da su-
plementar, ainda estd fora do ideal em nosso pais.

Em paises como Estados Unidos e Austrélia, a transi¢io de
cuidados da esfera hospitalar para a domiciliar é, usualmente,
interseccionada pelos Centros de Cuidados Pés-Agudos, que sdo
instituicbes que recebem esses pacientes por um periodo de
aproximadamente 30 a 40 dias para o processo de reabilitagdo,
com um plano de cuidados seguido por uma equipe multidisci-
plinar, com o objetivo de reabilitd-lo o mais proximo ao seu es-
tado funcional basal e diminuir reinternacées e incapacidades.

Logo, os desafios da fratura de fémur no idoso sao grandes,
iniciando no diagndstico e tratamento precoce da osteoporose,
transitando pelo quadro critico do intra-hospitalar e finali-
zando com a complexidade do pés-alta e a prevencio secun-
daria de um novo evento. E nesse cenario que geriatras e geron-
télogos se destacam como ferramentas fundamentais para a
consolidagdo da ortogeriatria e pelo potencial de mudar des-
fechos positivamente.
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sucesso de publico e critica

O 10° Congresso Paulista de Geriatria e Gerontolo-
gia, realizado entre 6 e 8 de abril, reuniu quase 2 mil
pessoas no Centro de Convengodes Frei Caneca. Um
recorde de publico para um congresso regional,

ATIVIDADE FiSICA

Envelhecimento saudivel e atividade fisica

A ceriménia de abertura do GERP17 contou com a presenca
de representantes da SBGG-SP na figura da presidente Maisa
Kairalla, também presidente do Congresso, da presidente de
Gerontologia da SBGG-SP, Luciane Soares, dos representantes
da SBGG nacional, o presidente José Elias Soares Pinheiro e a
vice Claudia Fl4, bem como dos presidentes cientificos do
GERP Marcelo Valente, pela Geriatria, e Naira Dutra Lemos,
pela Gerontologia.

Um dos destaques da abertura foi a apresentacio do edu-
cador fisico Marcio Atalla, que falou sobre o tema “Envelheci-
mento saudavel”. O especialista citou que 20% das doengas
tém influéncia genética familiar, mas que a maioria dos pro-
blemas crénicos, como diabetes e hipertensao, é determinada
por mais de um gene. Para que o gene se manifeste, hd uma in-
fluéncia de 50% do estilo de vida. “Se todo mundo sabe disso,
por que simplesmente ndo conseguimos adotar um estilo de
vida mais saudavel?”, indagou a plateia. Porque, ele explicou,
o meio ambiente acaba por determinar o estilo de vida. E avida
nos grandes centros urbanos como Sao Paulo fez com que o ser
humano deixasse de se movimentar.

Com comida em abundéncia — cada vez mais industria-
lizada - e pouco movimento, o resultado sdo sobrepeso e
doencas crdnicas. Se essas consequéncias sdo ruins em qual-
quer faixa etdria, sdo mais sentidas ainda durante o envelhe -
cimento e se expressam por meio de doencas crénicas como
hipertensdo e diabetes.

GERP.17 D

gracas a uma programacao cientifica meticulosa-
mente elaborada e a um apoio significativo da in-
dustria farmacéutica. Confira a sequir alguns des-
taques do evento.

Para Atalla, o exercicio programado — aquele que é feito
em academia ou parques — é excelente, mas é possivel colocar
um fim ao sedentarismo com atitudes no dia a dia. “Quem tra-
balha por cinco horas sentado pode levantar a cada uma hora
para andar um pouco ou mesmo trabalhar em pé. E possivel
trocar o elevador e a escada rolante pela escada comum. Para
isso é preciso pensar, se conscientizar do movimento, para
criar o habito.”

O especialista reforcou a importancia, inclusive econémica,
de se investir na promocdo de uma melhor qualidade de vida.
“Para cada real alocado em prevencdo, faz-se uma economia de
4 reais na medicina tercidria”, disse. E salientou que o exercicio
fisico é possivel mesmo para idosos mais frageis fisicamente.
“A cada hora de TV assistida, o idoso pode se levantar e andar
pela sala por seis minutos. S6 isso ja produzird um bom im-
pacto em sua condi¢do fisica”

Marcio Atalla

Fotos: Lilian Liang
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Tecnologia como auxiliar de cuidados

Ryan Woolrych, professor da drea de satde e bem-estar na Uni-
versidade de Heriot-Watt, em Edimburgo, na Escécia, e da drea
de envelhecimento na Universidade Simon Fraser, em Vancou-
ver, no Canadg, falou via videoconferéncia sobre gerontecnolo-
gia — desafios e oportunidades usando a tecnologia para dar
suporte a populagdo.

O especialista ressaltou que atualmente, na “agenda do en-
velhecimento”, o objetivo é, cada vez mais, dar suporte para
idosos em suas préprias casas e na comunidade, onde eles
podem ter uma vida mais independente e segura. “A questdo é
envelhecer no lugar certo e reconhecer que certas abordagens,
incluindo ai o uso da tecnologia, podem dar suporte a satde
das pessoas que estdo envelhecendo”, afirmou.

Entre essas tecnologias estdo sensores ambientais, casas in-
teligentes, monitores para quedas e redes de comunicagdo e
monitoramento que geram informagdes em tempo real, tanto
para os idosos como para seus cuidadores, profissionais ou fa-
miliares. “Os testes realizados com tecnologia assistiva tém
sido muito positivos, melhorando as taxas de mortalidade e
diminuindo as hospitaliza¢bes”, comemorou.

O professor apresentou os resultados de dois projetos im-
plementados na Europa e a opinido de cuidadores e idosos a
respeito deles. O primeiro foi o SAPHE (Smart and Aware Per-
vasive Healthcare Environments), implantado no Reino Unido.
Sensores no corpo e espalhados pelo ambiente, bem como
redes conectadas, foram colocados em 82 idosos e em suas
residéncias, sob a supervisdo de 22 profissionais da saude. Ao
final de seis meses de experimento, foram realizadas pesquisas
qualitativas com os participantes.

Do lado dos idosos, os principais beneficios foram a segu-
ranca e o monitoramento da satide, com reducdo de acidentes
e de hospitalizacdo. Por outro lado, eles se disseram ansiosos
com o monitoramento constante e se sentiram vigiados. Ja os
cuidadores se beneficiaram em poder realizar intervencoes
mais precocemente, mas relataram ter a sensagio de estar sem-
pre trabalhando, ja que eram avisados a qualquer hora do dia
ou da noite sobre possiveis problemas, e de estar sendo sub-
stituidos pela tecnologia.

Outro projeto foi 0 SOPRANO (Service Oriented Program-
mable Smart Environments for Older Europeans), que, além
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do monitoramento, tinha uma interface por meio da qual o
idoso era avisado sobre a hora das medicagdes, sobre a dieta,
exercicios e consultas médicas. Quanto a esse projeto, os idosos
relataram sentir-se mais seguros e confortdveis com o sistema.
Afirmaram que aceitariam abrir mio de privacidade desde que
isso os mantivesse por mais tempo vivendo em suas casas.
Queixaram-se de um sistema invasivo, porque os familiares
eram avisados sobre quantas vezes os idosos iam ao banheiro,
por exemplo. Como negativo, disseram que as cimeras ddo aos
familiares a sensagdo de estarem por perto — diminuindo a fre-
quéncia de visitas presenciais.

Apesar de alguns pontos ressaltados como negativos, em
geral a tecnologia, na opinido do professor, é positiva no mo-
nitoramento da saude. “Mas é preciso haver mais transdiscipli-
naridade entre os profissionais da satide e a industria para que
as tecnologias sejam mais assertivas e levem em conta dife-
rencas culturais e sociais”, concluiu.

Plateia atenta durante todo o evento

SARCOPENIA

Pequenas medidas, grandes resultados
John Morley, professor e diretor da Divisdo de Geriatria e da Di-
visdo de Endocrinologia da Escola de Medicina da Universidade
de Saint Louis, nos EUA, e um dos grandes expoentes no estudo
da sarcopenia no mundo, foi um dos destaques do GERP.17.
Morley enfatizou a importancia do diagnéstico precoce de
sarcopenia e afirmou que uma das principais dificuldades nessa
tarefa é a falta de conhecimento. Segundo ele, ja existem ques-
tiondrios simples e facilmente aplicéveis, como o SARC-F, criado
por ele, que podem auxiliar nesse diagnéstico. “Mas os profis-
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sionais de satide tendem a focar em ferramentas mais com-
plexas, como recorrer ao DEXA para medi¢do da massa muscu-
lar”, explica ele. “J4 existem recursos simples, mas os profissio-
nais de satde precisam saber que eles estdo disponiveis”

Em relacdo aos medicamentos para sarcopenia, Morley
prefere ser cauteloso. Ja existem drogas sendo pesquisadas,
mas todas elas trazem intmeros efeitos colaterais. “Acho que
ainda devemos esperar pelas drogas, porque as respostas estdo
em nossas maos no momento: nos exercicios e nas proteinas
de alta qualidade. E preferivel investir em programas de ativi-
dade fisica do que em drogas carissimas que ndo vao funcionar
muito melhor”, alfineta.

Os suplementos ndo entram nessa categoria. Ele defende
que eles sdo absolutamente necessarios em determinadas cir-
cunstincias, mas o ideal é fazer uma boa dieta, com proteinas
de qualidade para ajudar na constru¢do dos musculos.

O pesquisador ressalta a importancia da conscientizacio
tanto de profissionais de satde quanto de familiares sobre a
sarcopenia. “E fundamental que os pacientes sejam identifica-
dos precocemente e sejam encorajados a participar de progra-
mas de exercicios de boa qualidade, além de receber trata-
mento adequado numa fase ainda inicial, para desacelerar a
progressdo e reverter a sarcopenia tanto quanto possivel”, ex-
plica. “E também precisamos procurar possiveis causas, como
apneia do sono ou depressdo, que podem ser tratadas.”

Muito se tem falado sobre a relagio entre sarcopenia e dé-
ficit cognitivo. Para Morley ndo existe tanto uma questao de
causa e efeito, mas sim de mais denominadores comuns.
“Podemos usar como exemplo os distiirbios do sono. Um sono

D) )

John Morley
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ruim leva a fadiga. Quem tem fadiga ndo se exercita — e isso
pode levar a sarcopenia. A depressdo também produz fadiga,
o0 que impede as pessoas de se exercitar e comer direito — e isso
também pode levar a sarcopenia e ao déficit cognitivo. A
fadiga, nesse caso, é o denominador comum. Portanto, trata-se
de uma combinagdo de fatores que muitas vezes coincidem,
mais do que a sarcopenia ser preditor de déficit cognitivo ou
vice-versa”, explicou.

Segundo Morley, é importante diferenciar a sarcopenia da
fragilidade, embora na maioria dos casos as duas coincidam.
“E possivel ter fragilidade relacionada a fadiga, perda de peso,
polifarmdcia e ndo haver quadro de sarcopenia”, disse. Ele en-
fatizou o valor do exercicio fisico para evitar o processo de sar-
copenia. “Com uma boa intervencao é possivel fazer uma dife-
renca enorme. Da para mudar a trajetéria de forma a evitar a
sarcopenia e a fragilidade”, concluiu.

INFLAMMAGING

Inflamagio e envelhecimento

Confira a seguir uma entrevista com Janet Lord, professora de
biologia celular e imunologia, diretora do Institute of Inflam-
mation and Ageing na Escola de Medicina da Universidade de
Birmingham, na Inglaterra, e diretora do MRC — Arthritis Re-
search UK Center for Musculoskeletal Ageing Research. Sua
principal linha de pesquisa é o efeito do envelhecimento na
funcdo imunolégica e seu impacto na habilidade de idosos re-
solverem processos inflamatérios, investigando como esse fa-
tor pode predispd-los a doencas cronicas inflamatérias.

Imunossenescéncia e inflammaging sao conceitos muito especificos
no envelhecimento. Como vocé diferenciaria esses processos?

A imunossenescéncia se refere ao envelhecimento
do sistema imunolégico. Ele é importante porque, com o enve-
lhecimento, as pessoas ficam mais suscetiveis a infeccoes. Para
piorar, nem podemos tentar preveni-las com vacinas, porque elas
ndo funcionam tdo bem em idosos. Minha pesquisa procura en-
tender por que isso acontece, por que o sistema imunoldgico en-
velhece e o que podemos fazer a respeito disso.

O inflammaging se refere a um aspecto muito especifico.
Temos maior inflamacdo a medida que envelhecemos, e ha
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muitas causas para isso. Uma delas é o fato de estarmos menos
ativos fisicamente, 0 que nos leva a ficar mais inflamados. Outra
razdo é a mudanca no sistema imunoldgico, que ndo é to eficaz
no controle da inflamacdo. Parte da razdo também se deve a mu-
dancas hormonais, principalmente em mulheres, que veem
uma reducdo dos horménios sexuais protetores depois da
menopausa. E por que o inflammaging é importante? Porque
ele é uma das causas de muitas doengas relacionadas ao enve-
lhecimento, como deméncia, doenca de Alzheimer e doencas
cardiovasculares. E preciso tentar combater esse processo.

Que avancos vocé destacaria nas pesquisas sobre o tema?

Na drea da imunossenescéncia, publicamos re-
centemente um estudo sobre uma forma muito simples de
melhorar respostas a vacinagdo. Sabemos que o sistema
imune funciona melhor em diferentes periodos do dia, por
causa do ritmo circadiano. Pensamos: “E se vacinarmos as
pessoas pela manhi ou a tarde? Serd que as vacinas fun-
cionariam melhor?”. Fizemos isso com 300 pessoas e vaci-
namos metade contra influenza pela manha e metade a tarde.
Os que foram vacinados pela manha tiveram melhor resposta.
Portanto, a Gnica coisa necessdria é tomar a vacina pela
manha! Nao ha custo para os servigos de saude, s6 uma orga-
nizagdo de agendas. Agora estamos pesquisando se esse
mecanismo vale para todas as vacinas e testando com a de
pneumonia. Se o mesmo for verificado, podemos presumir
que funcione para todas as vacinas.

Também fizemos experimentos em que avaliamos se o
fato de a pessoa ser fisicamente ativa gera melhora no sistema
imunolégico, e a resposta é sim. O inflammaging, portanto,
é reduzido com exercicios regulares. Essa inflamacdo, que é
tdo ruim para cérebro, coragdo, musculos e ossos, é sempre
mais baixa em individuos que sdo ativos.

Também fizemos o mesmo tentando melhorar a funcio fisica
e garantir que os musculos funcionem melhor. Isso é importante
porque ajuda o idoso a ndo cair ou a levantar de uma cadeira
facilmente. Descobrimos que apenas fazendo exercicios resisti-
dos ja ajuda. Na verdade, oito semanas de exercicio resistido
podem ajudar a recuperar 20 anos de musculos perdidos. E ndo
é preciso ir para a academia. Se tiver escadas em sua casa ou
perto de onde vocé mora, basta subir e descer os lances dez vezes
ao dia e vocé ja terd beneficios nos ossos, musculos e coragdo.
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O inflammaging é inevitavel?

O inflammaging é algo sério. Mas a boa noticia é
que da para fazer algo a respeito. Existem trés fatores principais
que contribuem para esse processo: gordura aumentada no
corpo, atividade fisica insuficiente e tabagismo. E necessario
evitd-los. Mais exercicios, uma dieta rica em acidos graxos poli-
insaturados, como a dieta mediterrdnea, e o ndo tabagismo aju-
dam a manter a inflamacio sob controle e até mesmo elimina-
la. Portanto, esta é a minha mensagem: nunca é tarde demais.

O que os profissionais de salde devem saber sobre imunos-
senescéncia e inflammaging que pode ajudar no cuidado do
paciente?

Eles tém que saber que o sistema imune ndo é tdo
bom a medida que se envelhece, portanto é realmente muito
importante estimular os idosos a se vacinar, mesmo que as
vacinas ndo funcionem tdo bem nesse publico. Outro aspecto
é garantir que os idosos sejam tdo ativos quanto possivel. Em
uma das minhas palestras no congresso, falei sobre os perigos
de sentar-se por muito tempo. Ficar sentado por longos perio-
dos aumenta a inflamacdo. Foram conduzidos estudos com
pessoas que se exercitam por uma hora durante a manha, mas
depois ficam dez horas sentadas. Elas foram comparadas a
pessoas que ndo fizeram nenhum exercicio e o resultado era
exatamente o mesmo. Assim, o melhor a fazer é levantar du-
rante o dia e andar um pouco. Mesmo no caso de um idoso
com problemas de mobilidade, ele pode levantar por dez mi-
nutos a cada hora enquanto vé televisdo, por exemplo.

' OERP.17 ’
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APTARE 5 ANOS

Este ano a Aptare completa cinco anos de seu langamento. Sdo
cinco anos de muito trabalho, mas principalmente de conhe-
cimento, propdsito e de muitas amizades. Aproveitamos o
GERP.17 para convidar nossos leitores e colaboradores a deixar
suas mensagens. A seguir, vocé confere algumas delas.
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ideias e recursos para o paciente e para o cuidador

OUTRO RETRATO
EM BRANCO E PRETO

“As caracteristicas de
personalidade mudam
ao longo da vida, mas
parece que a naturezain-
dividual permanece en-
raizada no abismo do
tempo” — é assim que o
fotografo Jan Langer enxerga as mudancas por que pas-
samos a medida que envelhecemos.

Formado em antropologia social, ele fala com co-
nhecimento de causa, gragas ao seu projeto “Rostos do
Século”, que vem desenvolvendo com centenarios. Ele
saiu em busca de pessoas com 100 anos ou mais e
pediu a eles fotos de quando eram jovens. Depois,

reencenou as fotos em branco e preto, usando o

mesmo cenario simples e as mesmas poses. As ima-

gens foram pareadas com as imagens dos fotografados

décadas atras. O resultado é emocionante e provoca

uma importante reflexdo sobre como envelhecemos.
Para saber mais: www.janlanger.net

AIRBNB PARA PUBLICO 50+

A ideia partiu de um ir-
landés que alugava sua
casa de campo para o
Airbnb. Como ele mo-
rava na capital, Dublin,

era seu pai, um vitvo de

70 anos, que recebia os
héspedes. Ele comegou a perceber como o anfitrido se divertia
quando os viajantes eram mais velhos e pensou que poderia
ser uma boa oportunidade de unir o util ao agradavel: desen-
volver um modelo inspirado no Airbnb, mas focado no ptblico
idoso. Assim nasceu o The Freebird Club.

Existem, no entanto, algumas diferencas em relagio a
plataforma americana. A primeira delas é que é preciso pagar
uma taxa de adesdo de 25 euros, para garantir que a pessoa estd
de fato interessada em fazer parte do clube. Além disso, o an-
fitrido que se cadastra s6 pode oferecer quartos para aluguel, e
ndo a casa toda, como no Airbnb, ja que o objetivo da plataforma
é criar oportunidade de convivéncia entre as pessoas.

Para saber mais: www.thefreebirdclub.com.

BANCO DA AMIZADE

saariana — sofre de alguma forma de doenca mental, mas hd apenas 13 psiquiatras no
pais, de cerca de 15,6 milhdes de habitantes. Uma solugdo precisava ser encontrada, e ela
veio na forma de um banco e com a tradicdo de respeito pelas matriarcas africanas.

O Projeto Banco da Amizade vem fazendo uma diferenca imensa na vida de quem
sofre de depressdo no pais. A proposta é simples: idosas sdo treinadas para melhorar a
capacidade de pacientes de lidar com estresse mental e ficam sentadas em bancos, prontas

para ouvir quem quiser desabafar. Os bancos sio um lugar seguro para pessoas que sofrem
de depressio, que na lingua shona é chamada de “kufungisisa” — “pensar demais”, na traducdo literal.

As clinicas rastreiam os pacientes para doencas mentais através de uma ferramenta desenvolvida localmente chamada Questiondrio
de Sintomas Shona. Ele traz 14 questdes, como “Vocé tem tido dificuldade para dormir?” e “Vocé tem se preocupado demais?”. Os pa-
cientes que pontuam acima da nota de corte sdo referenciados para o banco da amizade. Tradicionalmente, idosas fazem o papel de
conselheiras para membros mais jovens da comunidade. No banco, no entanto, as avés ouvem mais e dio menos conselhos. Dados
preliminares mostram que aqueles que se consultam com as “avés”, como sdo chamadas as terapeutas idosas, tém cinco vezes menos
probabilidade de ter pensamentos suicidas.

O projeto ja atingiu cerca de 27 mil pessoas com alguma condi¢do mental desde seu inicio e serd implantado em 60 clinicas no pais.
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TODO MINUTO CONTA

Acaba de ser lancado pela PBS o documentdrio Alzheimer’s: Every Minute Counts
(Alzheimer: todo minuto conta, em tradugdo livre). Segundo a sinopse, trata-se

de “um alarme urgente para chamar a atencdo sobre a ameagca nacional que é a

doenca de Alzheimer”. O filme, de 55 minutos, aborda as consequéncias eco-
noémicas e sociais para os EUA caso a medicina ndo encontre uma solugio para a doenga.

Embora o trabalho tenha sido elogiado por trazer a discussdo um tema tdo delicado, organizagdes de pacientes nos EUA se mani-
festaram contra o filme, destacando que a “narrativa focada na tragédia” apenas aumenta o estigma ja associado a doenga. “O docu-
mentario destaca apenas quio dificil é encontrar parcerias no cuidado, sem ouvir as pessoas vivendo com deméncia ou discutir como
a sociedade causa grande parte desse sofrimento. O filme usa taticas para assustar em nome da seguranca, sem respeitar a dignidade
de se assumir riscos. [..] O filme fala de gastos médicos crescentes sem mencionar inovagdes ou capital social. Ele nos alerta sobre as
dificuldades das pessoas que vivem com deméncia de forma isolada sem enfatizar as comunidades que estdo se unindo e se ajudando
a viver bem, independentemente da habilidade cognitiva”, escreveu Bill Thomas, fundador da ONG Changing Aging. Para assistir ao

trailer, acesse: www.pbs.org/tpt/alzheimers-every-minute-counts/home/

-7 s RIS APRENDENDO SOBRE
ot g ENVELHECIMENTO
o Ha trés anos, quando Jay NAESCOLA
e Newton-Small colocou seu
Para ajudar os brasileiros a lidar com a po-

pai em uma instituicdo de
pulagdo idosa que aumenta no pais, o
senador Omar Aziz (PSD-AM) quer que o

tema do envelhecimento e do cuidado e

longa permanéncia em Sykesville, no estado de Maryland, ela recebeu um
questionario de 20 paginas para responder. Seu pai tinha doenca de
Alzheimer. A memodria comprometida e o comportamento agitado dificul-

tavam o trabalho dos cuidadores de entender suas necessidades. Ao folhear
0 questionario, Jay percebeu que aquela talvez ndo fosse a melhor abor-
dagem — ninguém leria 20 paginas descritivas de cada paciente.

Assim, a jornalista resolveu usar suas habilidades para escrever a historia
de seu pai para a equipe da ILPI, incluindo as partes em que ele havia sido
um motorista para Winston Churchill e de como ele gostava de andar pelos
campos de lavanda no sul da Franga, onde ele tinha uma casa. A iniciativa
foi um sucesso, pois saber de detalhes pessoais da vida de seu pai ajudou
os cuidadores a entender os gatilhos que poderiam aborrecé-lo e as refe -
réncias que poderiam agrada-lo. “Fazer isso transformou completamente
o cuidado que ele recebia”, conta.

A experiéncia deu tao certo que Jay comegou a escrever a historia de ou-
tros pacientes, primeiro como um favor para amigos, depois como uma
startup que fornece para ILPIs perfis online que incluem anedotas, pessoas,
fotos, videos e gravagdes das cangdes favoritas dos pacientes. A procura foi
tdo grande que a jornalista abandonou o trabalho como repoérter e hoje se
dedica integralmente a MemoryWell, juntamente com dois sécios e jornalistas
freelance, para contar as historias daqueles que ja ndo podem mais conta-las.
Para saber mais, veja: www.memory-well.com/

respeito aos idosos faca parte do curriculo
da educagao basica.

O Projeto de Lei do Senado (PLS) 501/
2015, de sua autoria, modifica a Lei de Di-
retrizes e Bases da Educagao (LDB) e de-
termina que profissionais de gerontologia
ensinem o conteudo nas escolas. Para o
parlamentar, a escola pode ajudar a so-
ciedade a aprender a lidar com a popu-
lagdo idosa. “A escola precisa ser chamada
a colaborar na agdo educativa das novas
geragdes para a compreensao das virtudes
e vicissitudes da terceira idade, com vistas
a permitir uma convivéncia intergeracional
mais harmonica, em beneficio de todos”,
afirmou. O projeto tramita em decisdo ter-
minativa na Comissdo de Educagao, Cul-
tura e Esporte (CE). (Agéncia Senado)




34

Aptare maio/junho/julho 2017

DIFERENCA

Fotos: divulgagdo

Ideias simples, mas revolucionarias

Por Lilian Liang

A Feira Hospitalar, realizada entre 16 e 19 de maio
em S3o Paulo, é o maior evento especializado na area
em todo o continente americano. Todos os anos ela
apresenta milhares de itens em equipamentos médi-
cos, produtos e servicos, funcionando como palco de
novos lancamentos e ponto de encontro de fornece-
dores e clientes. Em 2017 foram registradas 1,2 mil

Mais poder aos pacientes

ma das iniciativas que merecem destaque é Buurtzorg,
uma organizagdo pioneira em cuidados de saide que
usa um modelo de cuidados holisticos liderado por en-
fermeiras. O conceito revolucionou o atendimento comunitario
nos Paises Baixos. Em dez anos, passou de apenas uma equipe
para 850 times e mais de 10 mil enfermeiros..
Gertje van Roessel, chief internacional officer da Buurtzorg
Nederland, conta a histéria da instituicdo e de que maneira ela
vem crescendo nos ltimos anos.

Como nasceu o conceito de Buurtzorg?

A saude domiciliar tem uma longa histéria na Holanda. No
século XIX era muito comum que as enfermeiras comunitarias
visitassem e cuidassem das pessoas em casa. Até os anos 1980,
a enfermeira comunitaria era muito ligada a vizinhanca em que
atuava, mas nessa época comegou a haver uma crescente frag-
mentagdo do cuidado. Uma decisdo foi tomada e o cuidado se

Gertje van Roessel, CIO da Buurtzorg Nederland

marcas expositoras e 9o mil visitas profissionais.

A cada edicdo, um pais é convidado para participar
dafeira, trazendo o que ha de mais novo em diversos
setores da saude. Este ano foi a vez da Holanda, que
apresentou iniciativas inovadoras em varias areas da
ciéncia e da saude, inclusive no envelhecimento. Con-
fira algumas delas a sequir.

fragmentou em diversos produtos. As enfermeiras que até os
anos 1980 iam até a casa dos pacientes e cuidavam de tudo
passaram a ir mais para os escritérios, deixando os cuidados
para profissionais com menos formagio e que custavam me-
nos, o que resultou em diversos declinios, por exemplo. Pas-
samos a ver muitos profissionais na casa do paciente: um para
cuidar do café da manha, outro para o banho, outro para dar a
injecdo. Entdo ndo era incomum que entre 30 e 40 pessoas visi-
tassem o paciente em um més.

Aideia é que essa estratégia seria mais barata, mas no final
acabou saindo mais cara. Os profissionais tinham que viajar
para visitar os clientes. A falta de comunicacdo entre eles tam-
bém dificultava, porque um nio sabia o que o outro estava
fazendo. Foi muito dificil — e mais caro — coordenar esse
cuidado e trabalhar em boas solugdes para o cliente.

Jos de Blok, nosso CEO, era um enfermeiro comunitario.
Ele estudou economia e, quando se tornou diretor de inovagio
em uma grande organizacdo de satde, percebeu que as mu-
dangas no cendrio da satde na Holanda — fragmentacdo,
servicos mais caros, resultados ruins, clientes insatisfeitos,
profissionais infelizes, queda de qualidade — exigiam que se
pensasse em um novo modelo. Isso aconteceu ha dez anos.

E como era esse novo modelo de negdcio?
A ideia é deixar a lideranca para os profissionais. O ponto de
partida foi avaliar o cliente e sua rede informal e usar todos os
seus recursos antes de entrarmos com os profissionais.

Um exemplo: uma idosa teve alta hospitalar depois de uma
cirurgia de quadril e o hospital solicitou ajuda de Buurtzorg
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porque ela vive s6, os familiares moram longe e ela ndo tem
como se vestir ou tomar banho sozinha. Nés fazemos uma
primeira avaliagdo e investigamos o que é necessdrio, mas em
nenhum momento assumimos a posi¢do “Vamos tomar conta
de tudo”. Nosso objetivo é desenvolver o relacionamento e a
confianca com a cliente para ouvi-la e avaliar se ela tem recur-
sos para cuidar de si mesma ou a ajuda de algum familiar, vi-
zinho ou outro recurso disponivel em sua rede.

Isso leva tempo. Os primeiros encontros demoram, porque
queremos desenvolver a relagio. O resultado, no entanto, é que
depois de algum tempo podemos reduzir a quantidade de cui-
dado, os momentos de cuidado, porque a cliente estd empodera-
da, com mais autoconfianca, e pode trabalhar mais por si.

Trabalhar na autoconfianca do cliente é muito tipico do nos-
so trabalho em Buurtzorg. Os enfermeiros geralmente tendem
atomar conta de tudo, mas nossa abordagem é completamente
diferente. O que se vé sdo clientes mais empoderados e a rede
informal sendo mais usada. Financeiramente, acabamos sendo
um servigo mais caro nas primeiras semanas de cuidado, mas
depois conseguimos reduzir as intervengoes e os custos.

No Brasil seria necessaria uma mudanga de cultura para que um

servico desse tipo fosse aceito, pois estamos acostumados ao
profissional de salde que se encarrega de tudo.

Na Holanda também é dificil as vezes. Por isso, é preciso muita
comunica¢do com nossos profissionais, porque os clientes
dizem “Nés pagamos por isso, pagamos impostos, e quem é
vocé para dizer que minha mie tem que tomar banho sozi-
nha?”. Por isso eu digo que é preciso desenvolver confian¢a ndo
apenas com o cliente, mas também com a familia, para explicar
a filosofia. Acreditamos que, ao empoderar as pessoas para usar
os recursos de sua rede informal, trabalhamos em sua autocon-
fianca e autoestima, e elas se sentem melhores. Elas ndo sdo
mais apenas pacientes — sdo pessoas que precisam de um
pouco de cuidado. Isso é bom para o bem-estar. Mesmo na
Holanda nio era tdo comum avaliar os recursos e tentar em-
poderar, porque leva tempo, mas hoje é uma prética muito elo-
giada. As pessoas se sentem apoiadas por Buurtzorg. Estamos
muito felizes, pois é um conceito cada vez mais popular.

Como é o trabalho dos enfermeiros que trabalham em Buurtzorg?
Temos um total de 10 mil profissionais, que trabalham em
equipes de 12 pessoas no maximo. Ndo ha gerentes — os
préprios enfermeiros assumem a lideranca. Sio equipes auto-
organizadas, apoiadas por um sistema de tecnologia de comu-
nicacdo e informacdo (ICT, na sigla em inglés) muito inteligente.
O que fizemos foi facilitar todas as tarefas burocraticas, como
administracdo, registro, etc., para manté-las o mais simples e efi-

cientes possivel. ICT é muito importante. Os profissionais tém
iPads e podem se logar no sistema 24 horas por dia. Eles tém
esse apoio, mas toda a estrutura da equipe é montada por eles:
eles encontram seu préprio escritério, decoram, contratam e
demitem profissionais. Eles sdo contratados, mas atuam como
donos daquele negdcio. A maioria deles vem de organizagées
tradicionais, com muito gerenciamento, onde ndo podiam fazer
o que foram treinados para fazer. Em Buurtzorg eles sentem que
tém o trabalho de volta, porque podem trabalhar como enfer-
meiros. Se quiserem, eles também podem contar com um coach.
Temos 18 coaches trabalhando regionalmente — se uma equipe
estd enfrentando dificuldades ou quer discutir ou refletir sobre
determinado assunto, eles podem solicitar a visita do coach.

A maioria de seus clientes sao idosos?
Sim, diria que pelo menos 80%. Muitos tém doengas cronicas,
deméncia, Parkinson. Podem estar em transicao pés-hospitalar
ou em cuidados paliativos. Na Holanda é muito comum morrer
em casa, entdo o cliente recebe os cuidados em casa. Os profis-
sionais de Buurtzorg acompanham até o ltimo momento.
Mesmo procedimentos que exigem habilidades técnicas es-
pecificas também sio feitos em casa. Para o cliente é muito con-
fortavel, pois ele pode ficar num ambiente familiar e a familia
pode acompanhé-lo 24 horas.
Ha estudos que mostram que o modelo de Buurtzorg funciona
melhor que o tradicional?
Até agora ndo. Ndo existe bom benchmark possivel, porque na
histéria da Holanda ndo havia dados suficientes. Toda institui-
¢do coletava dados individualmente, mas eles ndo eram con-
solidados de uma maneira organizada. Agora comecamos a
usar um sistema de classificagdo e ja comegamos a fazer bench-
mark, mas ainda é dificil.

De qualquer forma, no comeco as pessoas ndo achavam que
o modelo iria dar certo, por ser algo tdo disruptivo e diferente.
A maioria dava dois anos para que fechdssemos as portas.

Mas, mostrando o que estdvamos fazendo - resultados,
clientes e profissionais felizes, alta qualidade a baixo custo —,
comegaram a escrever sobre nds, e ndo apenas na Holanda.
Nio tinhamos nenhuma intengdo de nos tornarmos uma orga-
nizagdo internacional, mas hoje jd estamos em paises como
Reino Unido, Franca, Suécia, Alemanha, Estados Unidos,
Japdo, China, Coreia do Sul, Taiwan. Temos diferentes mode-
los, em espécies de franquias, que se adaptam a diferentes rea-
lidades. A maioria dos paises tem o desafio de pessoas envelhe -
cendo, financas, alto custo da satide e todos procurando so-
lugdes. O mais impressionante é que é um conceito tao simples,
mas com resultados tao incriveis.
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Parkinson em rede

m sistema integrado que envolve a educagdo de

profissionais e pacientes e a constru¢do de uma rede

em que possam ser trocados conhecimentos e expe-
riéncia — esse é o conceito por trds da rede ParkinsonNet,
uma iniciativa criada pelo neurologista Bastiaan Bloem, da
Radboud University Medical Center.

Mais de 50 mil pessoas nos Paises Baixos tém a doenca
de Parkinson. Ciente de que esses pacientes precisam de
cuidados individualizados especificos para a condigdo,
Bloem procurou encontrar solu¢des para trés problemas que
considerava principais nesse contexto.

O primeiro deles era a falta de expertise. “A doenca de
Parkinson é uma doenca complexa e é preciso expertise para
tratar bem esses individuos. No entanto, temos 40 mil pa-
cientes e 20 mil fisioterapeutas na Holanda, portanto, por
definicdo, cada profissional cuida de um ou dois pacientes.
Isso ndo é suficiente para construir habilidades para uma
condicdo tdo dificil”, explica Bloem.

O segundo obstaculo citado era o fato de os profissionais
ndo seguirem as diretrizes baseadas em evidéncia, portanto
ndo havia uma padronizagio do cuidado. Em terceiro lugar,
havia pouca colaboragio. “O paciente estava se consultando
com um neurologista, mas ele ndo se comunicava com os
outros profissionais de saude envolvidos no cuidado da-
quele individuo. A comunicagio era muito ruim”, afirma.

Por tltimo, Bloem destaca o ndo envolvimento dos pa-
cientes no proprio cuidado. “Eles eram passivos, apenas o
objeto de boas inten¢des. Ndo eram cidaddos ativos que con-
tribuiam para uma vida melhor”, diz.

Com essas questdes em mente foi construida a Parkinson-
Net, baseada em trés pilares. Um deles é a educagdo profis-
sional, em que se investe pesado na formacido dos envolvidos
no cuidado do paciente através de cursos intensivos, diretrizes
atualizadas, que ajudam a reduzir varia¢des no cuidado, e con-
feréncias anuais. “Organizamos conferéncias anuais e dividi-
mos o pais em 70 regides. Os membros de cada regido tém que
se encontrar pelo menos trés vezes por ano, como uma equipe,
para discutir casos, fazer acompanhamento educacional. Se
vocé conhece o outro pessoalmente, a colaboragdo fica mais
facil”, destaca Bloem.

Um outro pilar é a educagdo do paciente. Uma das agdes
nesse sentido foi a criagdo de um canal de TV baseado na
web chamado Parkinson TV. A ParkinsonNet tem seu préprio
estidio e uma vez por més faz transmissdes ao vivo, dis-

cutindo temas que os pacientes consideram interessantes.
“Temos um painel de pacientes que decidem sobre os tépi-
cos todos os anos. No6s inicialmente achamos que eles
gostariam de saber de temas relacionados a tremor, que é o
que nds achamos importante, mas eles querem saber sobre
sono, sexo, viagem, perda de emprego, etc.”, relata. O canal
ja contabiliza 25% dos pacientes no pais.

Outro exemplo de educagdo para o paciente foi a criagdo
do ParkinsonConnect, uma espécie de Facebook de cuidados
de sadde. A ferramenta permite que os pacientes se encon-
trem online 24/7 e troquem experiéncias. Aos poucos, vem
sendo feito um movimento de envolver os profissionais
nessa rede também, de maneira que as duas pontas se en-
contrem na web. Bloem cita o caso de um paciente no norte
do pais que se queixava de ndo conseguir mexer no mouse
do computador — por causa dos tremores, o mouse “pulava”
sobre a mesa. Um fisioterapeuta langou a pergunta no grupo
e um terapeuta ocupacional residente no sul da Holanda -
portanto alguém em outra regido, e de outra especialidade
— contou que a industria de games dispunha de mouses mais
pesados. Essa acabou sendo a solugdo. “Sem o ParkinsonCon-
nect eles nio teriam se encontrado, e, se tivessem se falado
por telefone, o conhecimento teria se perdido. Com o Parkin-
sonConnect é possivel resgata-lo. Estamos, dessa forma, con-
struindo uma enciclopédia de informagdes tteis sobre
Parkinson para profissionais e pacientes”, diz.

Resultados animadores
Os resultados de dez anos de trabalho ja se fazem sentir. Estu-
dos publicados nas principais revistas cientificas mundiais e
analises de auditorias e seguradoras mostram que a qualidade
do cuidado aumenta, que o uso das diretrizes é melhor e que
os terapeutas precisam de menos sessdes com o paciente, 0 que
consequentemente reduz o custo da assisténcia. “Os fisiote-
rapeutas tratavam os pacientes com massagens semanais, 0 que
era pouco eficaz e muito caro, por ser um tratamento continuo.
Com a ParkinsonNet os fisioterapeutas sdo treinados para en-
sinar o préprio paciente a fazer a massagem segundo as dire-
trizes. Com medidas assim, o custo total de satide caiu em 30
milhdes de euros na Holanda, que é cerca de 7% do nosso gasto
anual com doenca de Parkinson”, comemora.

O conceito da ParkinsonNet ainda ndo é compulsério no
pais, entdo o paciente pode escolher que tipo de abordagem
prefere ter para a sua doenca. Bloem acredita que isso estd
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prestes a mudar, gracas a resultados positivos na aplica¢ao
de sua ideia. Numa analise feita com 4,3 mil pacientes com
doenca de Parkinson de uma das maiores seguradoras de
saude da Holanda, eles observaram que 50% optaram pela
ParkinsonNet e 50% escolheram o caminho regular. Todas
as varidveis — idade, género, condi¢do socioecondmica, uso
de levodopa — eram idénticas. “Era basicamente um estudo
clinico randomizado na vida real”, brinca Bloem. Os resulta-
dos foram extremamente animadores: menos sessées, custos
menores, melhor continuidade de cuidado e risco total 30%
menor de desenvolver uma fratura de quadril ou outros
problemas ortopédicos. “Agora temos bons resultados para
mostrar que esse conceito de bons profissionais, pacientes
educados e trabalho em equipe se resume em empodera-
mento do paciente, dos profissionais e da equipe”, diz.

O especialista destaca que a ParkinsonNet foi uma inicia-
tiva que nasceu de baixo para cima - teve inicio na Radboud
University e passou a ter cobertura nacional com mais de 3 mil
profissionais em 70 regides. Seu custo anual é de 1 milhdo de
euros, mantido pelas seguradoras. Esse valor inclui organizagao
de conferéncias, tecnologia, Parkinson TV, novos treinamentos,
atualizacdo de diretrizes, entre outros itens.

Expansao

O modelo vem dando tdo certo que ja estd sendo exportado
para outros paises. Jd existe ParkinsonNet na Noruega e em
Luxemburgo, mas é seguro dizer que uma das principais
conquistas da iniciativa foi a parceria com o grupo Kaiser
Permanente, o maior grupo de satde dos Estados Unidos
hoje, com base em Oakland, na Califérnia.

Para apresentar a ParkinsonNet de maneira que a rede
atendesse as necessidades do potencial parceiro, Bloem
criou o modelo que batizou de Starbucks: usar os mesmos
ingredientes — café, leite e copos — para fazer o café do seu
jeito. Com os mesmos itens basicos que compdem a Parkin-
sonNet Holanda, a Kaiser podia desenvolver uma rede que
fosse mais adequada as suas préprias demandas. Assim, do
pacote com Parkinson TV, diretrizes, treinamento profis-
sional, educacdo do paciente, Parkinson Connect, entre ou -
tros, a Kaiser eliminou a questdo de tecnologia, jd que estava
bem assessorada nesse quesito. “Por isso, quando me per-
guntam qual o melhor ingrediente da lista, ndo tenho como
responder. A pergunta que fago é: O que, em nosso reper-
tério, pode ajudar a melhorar o seu cuidado?”, afirma. O

grupo Kaiser ja adotou o modelo Starbucks para outras
condi¢bes, como deméncia e AVC, pois, segundo o neurolo-
gista, “o conceito geral de cuidado em rede, educagdo do pa-
ciente e profissional é universal”.

Existem planos de trazer a ParkinsonNet ao Brasil. Du-
rante a visita a Feira Hospitalar, Bloem teve a oportunidade
de conversar com profissionais de institui¢oes publicas e pri-
vadas, tais como o Hospital Israelita Albert Einstein e o Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sdo Paulo, sobre a possibilidade de uma parceria bi-
lateral. Segundo ele, a énfase para a rede no Brasil estaria na
telemedicina e em especial na telerreabilitacdo, em virtude
das grandes distancias no pais. “Existem 6timos profissio-
nais e centros de tratamento no pais, mas nem todos os pa-
cientes tém acesso a eles por causa da distincia. Meu sonho
seria construir uma rede com telefisioterapia, teleterapia
ocupacional, telenutricdo”, conta. “Acredito que hd um gran-
de potencial para isso no Brasil”

Para ele, entender as necessidades dos parceiros é o que
torna a experiéncia com a ParkinsonNet tdo rica. Ao visitar
as institui¢cdes para ensinar, a propria rede acaba levando
conhecimentos novos de volta para a Holanda, melhorando
os servigos no pais de origem. “Queremos aprender através
das diferencas”, finaliza.

Bastiaan Bloem, criador da ParkinsonNet
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lancamentos e noticias do mercado de saude

ETICAEM SAUDE

‘ﬁ O Hospital Israelita Albert
(l Einstein é o primeiro hospital a
ALBERT EINSTEIN
HOSPITAL ISRAELITA

se associar ao Instituto Etica
Satde (IES), cujo objetivo prin-
cipal é a autorregulacio voltada para o fortalecimento de
um ambiente de negdcios ético e transparente no setor da
saude. Atualmente o IES conta com 257 associados e en-
tidades de classe que fazem parte do Conselho Consultivo,
entre elas a Associacdo Nacional dos Hospitais Privados
(Anahp) e a Federacdo das Santas Casas e Hospitais Bene-
ficentes do Estado de Sao Paulo (Fehosp).

“Como um hospital de vanguarda, o Einstein estd se
unindo ao Instituto para participar, mais ativamente, desse
movimento que é o combate & corrupgio na drea da satide
no Brasil. Uma instituicdo que jd tem um importante pro-
grama de compliance trard, com certeza, contribui¢des
valiosas. Por outro lado, é o reconhecimento do trabalho
sério que estamos fazendo hé anos”, afirma o presidente
do Conselho Administrativo do Instituto Etica Satde,
Glaucio Pegurin Libério. Ele reafirma a importancia de que
todos os agentes do setor — fabricantes, distribuidores, hos-
pitais, médicos e planos de satide — trilhem juntos o cami-
nho para um mercado mais saudavel e que garanta a segu-

ranga dos pacientes.

\_

UNIDADE DE ORTOGERIATRIA

O SBA Residencial criou uma
unidade de ortogeriatria para

idosos que foram submetidos a
procedimentos ortopédicos. O
objetivo é oferecer um modelo de assisténcia personalizada,
focado na reabilitacio intensiva de pacientes submetidos a
cirurgia ortopédica de prétese de joelho, artoplastia de
quadril ou cirurgia de coluna.

A unidade conta com um geriatra que coordena a equipe,
composta por fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nu-
tricionista, psic6loga, assistente social e enfermagem 24 horas.
No momento da admissio, o paciente é avaliado e um plano
terapéutico individualizado é elaborado, baseado no procedi-
mento realizado, na sua condicdo clinica e na necessidade de
terapias. O tempo médio de permanéncia é de um a trés meses,
e nesse periodo a equipe mantém contato frequente com o or-
topedista responsavel pelo caso, trata a dor e oferece suporte
psicoldgico ao paciente, bem como o reabilita para a alta da
unidade, treinando-o para diversas atividades do dia a dia.

“Buscamos a reinsercio do idoso no seu lar. Para isso
propomos, além da melhora fisica, nutricional e psicolégica,
mudancas no ambiente onde ele vive, priorizando conforto e
segurancga, com o objetivo de reduzir quedas e uma nova
fratura”, ressalta Daniela Gomez, geriatra da instituicio.

Oxotron
lonpeofano sbdica

\nprofeno stdice

sindrome do ombro congelado.

brasileiro do loxoprofeno.

NOVO MEDICAMENTO PARATRATAMENTO DE ARTRITES ETENDINITES

O Aché lancou o Oxotron (loxoprofeno sédico), anti-inflamatério da classe dos AINEs (anti-infla-
matérios ndo esteroidais) com diferencial. Com amplo espectro de indicacdo entre as doencas os-

o teomusculares, como tendinites e osteoartrites, o produto é o primeiro similar do mercado

Entre seus diferenciais estd sua potente atividade anti-inflamatéria, analgésica e antitérmica,
tdo eficaz quanto a dos principais AINEs do mercado, como celecoxibe, ibuprofeno e naproxeno,

na reducdo da dor e da inflamacio em pacientes em pés-operatério e portadores de osteoartrite e

Além disso, por ser uma pré-droga (que sé apresenta acio efetiva apds ser metabolizada), o Oxotron é absorvido de forma inal-
terada por todo o trato digestivo, sendo ativado somente apds a metabolizacio, o que oferece maior protecio gastrica, boa tolerabi-
lidade e rdpido inicio de agdo: cerca de 15 minutos ap6s sua administracio.
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— ENFERMAGEM GERONTOLOGICA

12 Encontro de Residentes de Enfermagem
Gerontologica e Satde do Idoso.

Diferentes Maneiras de Envelhecer:
Experiéncias e Perspectivas para a Enfermagem

PALESTRANTE INTERNACIONAL CONFIRMADA

Dra. Madeline Naegle (USA)

E reconhecida internacionalmente e também no Brasil pelas contribuicées na educacao
e pesquisa na area de enfermagem em saude mental, especialmente, pelos estudos
relacionados ao abuso de drogas e alcool em pessoas idosas. E coordenadora do Centro
Colaborador da OMS na drea em Enfermagem Geriatrica. E professora efetiva da Facul-
dade de Enfermagem da Universidade de Nova York e editora fundadora do “Journal of

Addictions Nursing”. Como membro das organizacdes de enfermagem no cenario
internacional liderou a criacao de politicas de uso e abuso de drogas.

Assuntos que serao abordados pela palestrante:
“A intervencdo do enfermeiro no fenémeno da dependéncia de dlcool e drogas em idosos”
“A Enfermagem no contexto da longevidade e o futuro dos idosos: o que nos espera?”

www.abeneventos.com.br/ T1jbeg Encontre-nos no [

// INSCRIGAO (J) PROGRAMAGAO

Acesse o site e faca ja a Confira a programacao completa
sua inscricao online para e os palestrantes confirmados no
o 11? |BECG. site.

Apoio: Organizacao:

Promogdo:
ABEn Nacional

Realizagio: YESCAPES s &\. Hihe @ 20 o Win
EVENTOS

ABEnN Sec¢do Minas Gerais : e prperrtany FAP E MIG UFMG
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e mudancas do estilo de vida.

ciedade Brasileira de Cardiologia.

INDICACAO PARA REDUCAO DOS NiVEIS DE COLESTEROL LDL

A Sanofi e a Regeneron lancaram recentemente Praluent (alirocumabe), um anticorpo monoclonal
2 totalmente humano, administrado com caneta aplicadora por via subcutinea, para o tratamento de
E pacientes com hipercolesterolemia (elevagdo do colesterol) primaria (familiar heterozigética e ndo fa-
miliar), que ndo atingem suas metas de colesterol LDL com o tratamento padrdo a base de estatinas

O alirocumabe é um inibidor da PCSK9 (pré-proteina convertase subtilisina/quexina tipo 9) que

aumenta o numero de receptores de liproproteina de baixa densidade (LDL), reduzindo assim os

- niveis do colesterol LDL no sangue. Praluent estd disponivel nas dosagens de 75 mg e 150 mg, ambas
para serem administradas a cada duas semanas, em aplicagido tnica de 1 ml. Ele jd é comercializado

nos EUA, Unido Europeia, Canad4, México e Japdo. “E uma opgio de tratamento importante para um grupo de pa-
cientes que hoje estd sob alto risco de ter um infarto, um derrame ou que nio tolera o tratamento com estatinas por

causa de efeitos adversos”, explica André Faludi, cardiologista e presidente do Departamento de Aterosclerose da So-

SUPLEMENTO NUTRICIONAL
PARA ASAUDE MUSCULAR

A Abbott lancou recentemente o En-
sure® Plus Advance, um suplemento
nutricional com base cientifica que con-
tém férmula especial e exclusiva com

nutrientes para reconstruir o musculo e

recuperar a forca e a energia das pessoas.

A partir dos 40 anos, o individuo
passa a perder 8% de sua massa muscular a cada década.
Essa perda muscular pode intensificar-se ainda mais com a
idade, ou em consequéncia de uma doenca ou lesdo. Ensure
Plus Advance, que foi desenvolvido para ajudar a reconsti-
tuir a perda muscular e a recuperar a forca e a energia, tem
em sua composicdo 20 gramas de proteina de alta qualidade;
1,5 grama de HMB (f-hidroxi-f-metilbutirato), além de vit-
amina D, que auxilia na preservacio dssea.

O suplemento, disponivel no sabor baunilha, em gar-
rafinhas de 220 ml, contém proteinas (24%), carboidratos
(45%) e lipideos (29%), HMB (1,5 grama) e alto teor de vi -
tamina D (500UTI).

CERTIFICACAO JCI

O Hospital Santa Ca-

tarina anunciou a con-

Hospital
j Santa Catarina

quista do selo de acre-
ditacdo da Joint Commission International (JCI), lider
mundial em certificacdo de organizagbes de satde.

O processo de acreditacio avalia as instituicdes cer-
tificadas em diferentes dreas de negécios, incluindo as
praticas hospitalares, a estrutura, o gerenciamento de
processos, a atencio e os cuidados com o paciente, e
assegura que a institui¢do estd em conformidade com
os padrdes reconhecidos internacionalmente.

“Ser certificado pela JCI demonstra nosso compro-

misso com a seguranca do paciente e nos posiciona
cada vez mais no seleto grupo das melhores instituicGes
de satide do Brasil”, afirma Alline Cezarani, diretora
executiva do Hospital Santa Catarina.
A instituicdo é acreditada pela Organiza¢do Nacional
de Acreditagio (ONA), jd teve outra acreditacdo inter-
nacional em seu histérico e decidiu em meados de
2014 buscar o selo da JCL
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O IPEPO - Instituto da Visdao da Paulista que busca
fomentar de forma sustentavel a promocdo da
saude ocular, com foco nas unidades de gestado,
apoio ao ensino, pesquisa, assisténcia, e busca de
inovacdao em Oftalmologia, priorizando e
complementando as acdes do Departamento de
Oftalmologia da UNIFESP e do Hospital Sao Paulo
promove curso de Formacao em Oftalmogeriatria
com inicio em Maio e término em Novembro.

2°

4

Serao abordados variados temas da Oftalmologia
assim como da Geriatria, Gerontologia, Psiquiatria,
Neurologia, Doencas Infecciosas e Oncologia

A catarata senil, perda progressiva
de transparéncia do cristalino.
Ocupa o 1° lugar como
causa de baixa visual CATARATA
e cegueira na faixa , \ \ S

de idade dos 60-75 E‘k 1° lugar nas
anos na maioria dos - causas de
estudos populacionais e SEIPERVNTE]
é considerada importante
causa de cegueira reversivel
pela OMS.

Coordenacdo Realizacdo

QIPEPO
instituto da visdo

Dr. Gabriel Andrade Apoio
A3C

u Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia

5AD PAULD

Dra. Marcela Cypel
Dra. Carmen Luz-Pessuti

Dr. Jodo Dias Nascimento
Dra. Heloisa Nascimento
Dr. Rubens Belfort Jr.

Geriatri

HOSPITAL 84D PALI

A idade é o grande fator de
risco para a catarata senil,
mas fatores como diabetes,
uso de corticoide, genética
familiar e outras alteracoes
sistémicas podem acelerar
0 seu aparecimento.

Na visdo da oftalmogeriatria é importante
levar em consideragcdo todo o contexto que
envolve o idoso com catarata para indicacdo
do melhor momento da intervencao
cirdrgica: por exemplo a rotina de atividades
do paciente, nivel de independéncia,
comorbidades, risco de queda, além dos
dados do exame oftalmolégico.

Acredito na relacdo direta entre avanco da
idade, intensidade da catarata, menor
acuidade visual e maior comprometimento
das atividades de vida diarias. Sendo assim
a interdisciplinaridade alcanca a
oftalmologia para também agregar e
participar do contexto da geriatria e da
gerontologia.

— Inscricoes abertas

institutodavisao.org.br/
oftalmogeriatria
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CUrsos, congressos e simposios

2017

=) World Congress on Brain,
Behavior and Emotions

14 a 17 de junho ©

Fiergs — Porto Alegre, RS
www.brain2o017.com

B 10° Congresso Sul-Brasileiro de
Geriatria e Gerontologia

6 a 8 de julho * Bento Gongalves, RS
www.sulbrasileirosbgg.org.br

E) |V Jornada sobre Envelheci-
mento e | Intensivao de Geriatria
8de julho  Volta Redonda — RJ

sbggrj@sbggrj.org.br

=) 112 Jornada de Enfermagem
Gerontoldgica

12 a 14 de julho * Belo Horizonte, MG
www.abeneventos.com.br/11jbeg/

B) Alzheimer's Association
International Conference

16 a 20 de julho ® Londres, Inglaterra
www.alz.org/aaic

B |AGG 2017

23 a 27 de julho ® Moscone Center—
San Francisco, CA, EUA
www.iagg2017.0rg

B X Congresso Norte-Nordeste
de Geriatria e Gerontologia

26 a 29 dejulho »

Porto de Galinhas, PE
www.gerontoporto.com.br

=) ENAGE
9 a 11 de agosto ® Sdo Paulo, SP
www.crinorte.org.br/arquivos/s53

=) XXV Congresso da
Sociedade Brasileira

de Hipertensao

9 a12deagosto ®

Hotel Samuara — Caxias do Sul, RS
www.hipertensao2o17.com.br

=) Congresso Brasileiro

de Atualizagdo em
Endocrinologia e Metabologia
16 a 19 de agosto * Centro

de Convengoes do Ceard —
Fortaleza, CE
www.cbaemz2o017.com.br

=) 1X Congresso de Geriatria e
Gerontologia de Minas Gerais

24 a 26 de agosto © Belo Horizonte, MG

www.congressodegeriatria.com.br

=) European Union Geriatric
Medicine Society Congress 2017
20 a 22 de setembro * Nice, Franga
www.eugms.org/2017.html

=) GERO 2017
22 e 23 de setembro * Sdo Paulo, SP
simposiogero.com.br

=) g°Congresso Centro-Oeste
Geriatria e Gerontologia - COGER
28 a 30 de setembro * Pirendpolis, GO
coger2017.com.br/site/lhome.html

) GERIATRIO
26 a 28 de outubro * Rio de Janeiro, RJ
www.geriatrio2017.com.br

=) SIGG 2017
28 de outubro * Sdo Paulo, SP

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




Residencial

Toniolo

0 QUE E MEMORYCARE

Um Residencial especializado na individualizagao de cuidados para idosos com

diversos problemas de memdria, inclusive Doenga de Alzheimer.
A 4
’
UM LUGAR PARA CHAMAR DE SUA CASA
Um Residencial acolhedor, adaptado para trazer
referéncias marcantes da vida de cada idoso
como seus gostos culindrios, musicais, visuais e
de lazer.
A
N
A INOVACAO DO CUIDADO
Nos Estados Unidos, 75% dos idosos em
Residenciais MemoryCare apresentam
melhoria no desempenho de atividades
mentais e locomocao.
J

X Venha conhecer o Residencial Tonlolo 7Zewmery(are |
RESIDENCIAL ettt i A

MEMORYCARE 11 5539-3717

DO BRASIL www.residencialtoniolo.com.br
Rua Dona Brigida, 671 - Vila Mariana, Sao Paulo/SP
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