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Estimados autores e leitores:

A Sociedade Portuguesa de Geriatria

e Gerontologia (SPGG) pretende afir-
mar-se como um espaco privilegiado
de natureza eminentemente cientifica,
de reflexdo e investigacdo na area da
Geriatria e Gerontologia em Portugal.
O nosso principal objetivo é vir a ser
uma comunidade cientifica aglutinado-
ra dos investigadores, criando também
espaco a formacdo pds-graduada de
profissionais ligados a satide e de me-
Ihoria da literacia da populagéo.
Queremos que seja uma instituicdo
que estimule a investigacdo e a forma-
cdo, que a facilite, a dissemine,que a
promova e principalmente a divulgue.
Com esta missao, a SPGG criou a
Revista Portuguesa de Geriatria e Ge-
rontologia cujo objetivo é divulgar a
inovacdo e a investigacdo nesta area
da saude, feita por investigadores por-
tugueses e estrangeiros, privilegiando
0s que se expressem na nossa lingua-
-mae como sdo o caso dos PALOP e os
brasileiros.

Para atingir esses designios académi-
COs e sociais, apresentamos a nossa
Revista Portuguesa de Geriatria e Ge-
rontologia.

A Revista Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia (RPGG) é o Orgéo de Ex-
pressao da Sociedade Portuguesa de
Geriatria e Gerontologia, de periodici-
dade trimestral, onde podem ser publi-
cados artigos originais que cumpram o
regulamento j3 existente e apds serem
avaliados na forma e no conteudo por
revisores convidados nacionais e inter-
nacionais, critérios que qualificam a
revista, quer pelos autores, quer pelos
leitores.

E, neste tempo de facil acesso a infor-
macao, de consumo de informacao
sem evidéncia cientifica e de fake
news, torna-se necessario a divulgacdo
da ciéncia de entendimento social

que ajude a um ‘reencantamento’ das
politicas de salide e das praticas pro-
fissionais ligados as pessoas idosas. S6
assim poderao assegurar o direito a
universalidade e a dignidade da condi-
¢do humana do acesso aos cuidados de
saude centrado no cidaddo e também
o direito de todos a literacia, ao saber,
na sua diversidade e unidade.

O trabalho cientifico em Geriatria e Ge-
rontologia é de elevada complexidade,
como noutros campos do conhecimen-
to igualmente complexos e holisticos,

wlfer §

1

“

+
il
5

R

Mario Pereira Pinto

pelo que tera que ser sempre um tra-
balho coletivo de equipas transdiscipli-
nares.

A revista sera assim um veiculo de
desenvolvimento da comunidade em
geral e cientifica que, com as suas ca-
rateristicas distintivas, leve o conheci-
mento mais recente e mais avancado
aos cidadaos e aos profissionais.

No seu conteldo editorial avancado,
iremos encontrar um veiculo de inova-
¢ao que permita, assim o esperamos,
torna-la mais interessante, apelativa
gquando comparada com as suas con-
géneres e assim alargar a sua projecao
ndo s6 académica como também so-
cial, como pretendemos.
Pretendemos também que a revista
possa publicar textos originais onde a
investigacdo, a formacao e a profissio-
nalizagdo em Geriatria e Gerontologia
sejam alvo de reflexao.

A revista sera ainda disponibilizada em
acesso livre (open access) no formato
eletrdnico, com a identificacdo do Or-
cid de todos os autores, contribuindo
ativamente para o conceito de Ciéncia
Aberta (CA), e publicara, artigos em va-
rios idiomas promovendo, diretamen-
te, a internacionalizacdo de trabalhos.
As categorias aceites para publicacdo
sdo: artigos originais, de opiniao, re-
visOes, relatos, atualizacbes, cartas ao
editor e comunicagdes breves. Vamos

e A I NN EDITORIAL

usar a avaliacdo duplamente cega por
pares (double blind review), um siste-
ma informatizado para identificagdo
de plagio. Vamos adotar as recomen-
dacdes do International Commitiee

of Medical Jornal Editors (CMJE), do
Commitiee on Publcation Etics (COPE)
e Equator Network ou outros guias
recomendados.

No que diz respeito a transformacdes
da forma e conteudo até aqui abor-
dadas, fazem parte da nossa estraté-
gia editorial para os préximos anos,
seguros que iremos usar as melhores
taticas de crescimento e de resposta
aos problemas que venham a ser diag-
nosticados.

Assim, alargdmos e vamos interna-
cionalizar o corpo editorial da revista
e estabilizamos, tanto o nimero de
revistas por ano, como o processo de
revisdo dos artigos, com recurso a ava-
liadores externos e cujo trabalho de
revisdo passa a ser reconhecido publi-
camente no site da revista.

Com este objetivo, estamos a criar
lacos de amizade e de parceria com as
revistas nossas congéneres da Europa,
das Américas, de Africa e dos paises de
expressao portuguesa, e vamos eleger
os melhores stakeholders académicos
e sociais relacionados com o envelheci-
mento populacional e com as doengas
do envelhecimento.

Em termos de comunicacao e divul-
gacao, teremos um novo site a ser
lancado e ainda em construcdo que
vai servir as pretensdes de todos os
autores e leitores, de registo dos seus
trabalhos e com conteddos alargados
e disponibilizados integralmente em
portugués e inglés.

Finalmente, procedemos a elaboracdo
da Revista Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia (RPGG) no que diz respei-
to ao grafismo, paginacao, formatacdo
e edi¢do dos textos e nimeros da re-
vista. Sdo estas alteracdes que irdo, ao
longo dos proximos anos, possibilitar a
inclusdo da revista em bases de dados
internacionais e a indexa¢ao da mes-
ma, processo a iniciar muito brevemen-
te, e que sera continuado ao longo dos
proximos anos.

Até breve.

o Editor,
Mario Pereira Pinto
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S!'NCOPE:
O QUE E DIFERENTE
NO DOENTE IDOSO

Manuel Carrageta

Presidente da SPGG

Introducao

ma das maiores conquistas do século XX, e primei-
ras décadas deste século, foi 0o enorme aumento da
esperanca de vida da populacdo mundial. Por isso,
os profissionais de salide sdo hoje crescentemente
confrontados com um ndmero cada vez mais eleva-
do de doentes idosos.
A sincope é um problema comum, que consiste numa perda
transitéria de consciéncia causada por hipoperfusdo cerebral.
Caracteriza-se por uma perda subita da consciéncia e do té-
nus postural, a que se segue uma recuperacao rapida e espon-
tanea. O termo sincope nao inclui as convulsées, o coma, o
estado de choque ou outras alteracdes do estado de conscién-
cia.”
No doente idoso a sincope é uma importante causa de morbi-
lidade e mortalidade com elevados custos pessoais e econo-
micos. Por outro lado, o diagndstico etiolégico é mais dificil

Epidemiologia e Patofisiologia

A sincope ocorre em consequéncia de uma baixa global de
perfusao cerebral. O funcionamento do parénquima cerebral
depende de um fluxo sanguineo adequado que fornega, sem
descontinuidade, glucose, sob a forma de fosfatos de alta
energia, o seu substrato metabdlico primario. O tecido cere-
bral ndo armazena energia, ao contrario do que ocorre com
os outros tecidos do organismo, pelo que, uma cessacao da
perfusdo cerebral com uma duracdo de apenas 6-8 segundos
pode provocar sincope.

A sincope é um problema comum, que pode ocorrer em todas
as idades, mas que se torna mais frequente a medida que o
envelhecimento avanca, atinge mais o sexo feminino, afetan-
do cerca de 6% das pessoas com mais de 75 anos de idade.
Cerca de 10% das quedas sdo devidas a sincope, que podem
causar fraturas e acidentes graves em 6% dos doentes e le-
sdes ligeiras noutros 30%. Sdo uma causa importante de idas
a Urgéncia e de internamento hospitalar.>®

A postura ortostatica provoca fisiologicamente, mesmo nos
individuos saudaveis, em apenas uma questao de segundos,
uma acumulacdo de sangue nos vasos esplancnicos e dos
membros inferiores da ordem dos 500-700 ml. Ao fim de meia
hora seguida, na posicdo ortostatica, devido a pressao hidros-
tatica, verifica-se uma perda adicional de volume semelhante

devido a apresentacdes atipicas, aos sintomas prodrémicos
serem muitas vezes minimos ou ausentes, o doente idoso ter
com frequéncia amnesia da perda de conhecimento e muitas
vezes ndo estar acompanhado, o que limita o conhecimento
total das circunstancias do evento. A sincope é uma causa im-
portante de quedas no doente idoso, pelo que é aconselhavel,
considerar sempre esta etiologia no respetivo diagnoéstico di-
ferencial.

Embora a abordagem da sincope no doente idoso tenha as-
petos semelhantes a dos doentes mais jovens, a presenca de
reservas funcionais reduzidas, associadas a presenca de mul-
tiplas comorbilidades, pode tornar a aplicagcdo das recomen-
dagdes das chamadas sociedades cientificas "de 6rgao”, algo
limitadas. Em muitos destes doentes é de enorme utilidade
assegurar que as decisdes médicas sejam baseadas numa ava-
liagdo geriatrica global.>*

de plasma, através dos capilares da metade inferior do corpo,
levando estas duas deslocag¢bes de fluido a perdas de cerca de
35% do volume central de sangue.

O aumento da suscetibilidade a sincope com o avancar da
idade é devido a perturbacoes fisiologicas na regulacdo da
pressao arterial e da frequéncia cardiaca, do fluxo cerebral e
do sistema neuro-humoral, associadas ao envelhecimento. A
diminuicdo da funcdo dos barorecetores e do sistema auto-
némico, assim como a menor capacidade para reter a agua e
o sédio, aumentam o risco de sincope nos idosos. As comor-
bilidades e a polimedica¢do habituais nos idosos, ainda favo-
recem mais a ocorréncia de sincope. Além disso, a patologia
cardiaca aumenta com a idade. ”®

Como ja referimos, no doente idoso a sincope é uma causa im-
portante de morbilidade e mortalidade, com elevados custos
pessoais e econdomicos associados. Estudos de qualidade de
vida mostram que a sincope induz uma disfun¢do funcional
semelhante a de doencas crénicas como a epilepsia ou a ar-
trite reumatoide.

No diagnostico diferencial da sincope devemos considerar,
como mais frequentes, a epilepsia, as quedas, a hipoglicemia,
os acidentes isquémicos cerebrais transitorios e a concussao.
Para excluir a ocorréncia de convulsdo, o doente deve ser
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questionado se depois de recuperar do evento, ficou confuso,
ou se mordeu a lingua, teve espuma na boca ou incontinéncia.
O melhor indicador discriminativo entre sincope e convulsao

Classificacao e avaliacao

As causas da sincope podem ser classificadas em trés ca-
tegorias: sincope reflexa, sincope por hipotensdo ortos-
tatica (postural) e sincope cardiaca. Uma das primeiras e
mais importantes questdes a esclarecer no doente com
sincope, é decidir se é necessario investigar o doente do
ponto de vista cardiaco, devido ao risco elevado de morte
associado a esta patologia.™>""

A avaliagdo inicial do doente idoso deve incluir uma histé-
ria detalhada, o exame fisico, medicdo da pressao arterial
ortostatica, massagem do seio carotideo, analises clini-
cas de rotina e eletrocardiograma. A historia deve tentar
obter os ‘3 Ps’ (provocadores, préodromo, postura), assim
como as circunstancias que levaram ao evento, descricdo
e duracdo do mesmo, detalhes da recuperacdo e informa-
¢do da medicacao, e, se existir, o relato de uma testemu-
nha.*®

A resposta tensional normal da pressao arterial e da fre-
quéncia cardiaca a ortostasia consiste numa descida li-
geira da pressdo arterial sistélica, uma subida ligeira da
pressdo diastolica e um aumento também ligeiro da fre-
quéncia cardiaca.

AlteracOes ortostaticas, arbitrariamente definidas como,
uma descida da TA sistoélica igual ou superior a 20 mmHg,
uma descida da TA diastélica igual ou superior a 10 mmHg
ou uma TA sistélica menor que 90 mm/Hg, acompanhada
por um aumento da frequéncia cardiaca de 20 ou mais
bpm, associadas ao aparecimento de sintomas que sugi-
ram hipotensdo ortostatica (postural), apontam para um
risco aumentado de sincope.

Numa situacdo clinica em que haja limitacdo de tempo, a
pressdo arterial poderd ser medida na posicdo sentada,
em vez de como é ideal na posicdo deitada, e depois um e
trés minutos apds assumir a posicao de pé.

A sincope que ocorre apos prolongada imobilidade na
posicdo de pé, precedida por prodromos gastrointesti-
nais (nauseas, vomitos), tonturas, diaforese e palidez, as-
sociada a estimulos emocionais ou dolorosos, sugere o
diagnostico de sincope vasovagal. Ja a sincope que ocorre
pouco tempo depois do doente se colocar na posicdo de
pé aponta mais para o diagnostico de sincope ortostatica
(postural). Se a sincope se associa a movimentos do pes-
coco deve fazer suspeitar de hipersensibilidade do seio
carotideo. Uma crise sincopal precedida de dor precor-
dial ou palpitacdes sugere causa cardiaca ou até de trom-
boembolismo pulmonar. Uma sincope de inicio subito sem
prodromos (<5 segundos) deve também fazer suspeitar
de causa cardiaca e ser investigada como tal. Caso ndo se
identifique uma causa cardiaca, ndo se pode excluir uma
causa vasovagal porque nos doentes idosos muitas vezes
a crise vasovagal ndo tem prédromos. Uma sincope que
ocorra na posicdo deitada ou sentada sugere uma pertur-
bacdo hemodinamica profunda e deve levantar a suspeita
de uma arritmia grave. Um terco dos casos de sincope no
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é a confusdo mental pds-evento, sugerindo a sua ocorréncia,
claramente o diagnostico de ataque epilético. 8°

idoso é causado por doenca cardiovascular. "

O eletrocardiograma deve ser realizado em todos os doen-
tes com sincope. As alteracdes eventualmente detetadas
no ECG permitem orientar para a realizacdo de exames
cardiovasculares mais avancados. O ECG pode dar-nos o
diagnostico de enfarte agudo do miocardio ou evidenciar
a presenca de doencas disritmicas, como a sindroma de
Wolf-Parkinson-White, a sindrome de Brugada, a sindro-
ma do QT longo, fibrilhacdo auricular ou bloqueio auricu-
loventricular avancado. Um ECG normal associa-se a um
prognodstico mais favoravel.™?

Os exames neurolégicos tendem a ser realizados em ex-
cesso, nomeadamente o EEG, a TAC e a MRI CE e o Doppler
Carotideo. Estes exames s6 estdo indicados se a historia
ou o exame fisico sugerirem uma causa neurolégica, ter
havido um traumatismo craniano ou todos os outros exa-
mes ja realizados forem inconclusivos."?

O nivel de glicemia deve ser medido pelo método rapi-
do da picada no dedo em todos os doentes com suspeita
de sincope. A hipoglicemia pode causar um quadro clinico
semelhante ao da sincope, incluindo os sintomas prodré-
micos, a auséncia de meméria do evento e a recuperagao
espontanea da consciéncia.

A sincope reflexa pode ser de causa vasovagal, situacional
ou devida a doenca do seio carotideo.

A sincope vasovagal (SVV) deve-se a reflexos vasodepres-
sores que reduzem as resisténcias vasculares periféricas,
com imediata baixa da presséo arterial, ocorrendo habi-
tualmente quando o individuo se coloca na posicao de
pé, situacdo que fisiologicamente provoca, mesmo nos
individuos saudaveis, como ja referimos, uma acumulagéo
de sangue nos vasos esplancnicos e dos membros infe-
riores A sincope vasovagal é a causa mais frequente de
sincope nos adultos jovens, embora ocorra um aumento a
partir dos 70 anos. E igualmente a causa mais frequente
de sincope no doente idoso, sendo responsavel por cerca
de 30 a 50% dos casos e pode ndo ter um prognostico
tdo benigno como no doente jovem, em parte devido as
comorbilidades associadas. Varias circunstancias podem
desencadear a sincope vasovagal, incluindo o estar de pé
imovel durante muito tempo, especialmente quando em
ambientes com temperaturas elevadas, espacos fechados,
grandes ajuntamentos de pessoas, dor (por exemplo, a pi-
cada de uma agulha), longo jejum, desidratacdo, fadiga,
privacdo de sono, etc. Nos doentes idosos os fatores de-
sencadeantes mais importantes sdo a medicagao vasodi-
latadora e a assunc¢do da postura ortostatico por periodos
prolongados.

Os sintomas autondémicos prodrémicos, no doente idoso,
com frequéncia podem ndo existir ou terem muito curta
duracdo, enquanto nos adultos mais jovens as nauseas, a
diaforese, a baixa da visdo e as tonturas precedem classi-
camente a sincope por alguns minutos. No seu conjunto,
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como ja referimos, o estudo da sincope nos doentes ido-
sos é mais desafiador do que nos jovens, nomeadamente
porque a causa é muitas vezes multipla, o quadro prodroé-
mico classico caracteristico da SVV pode ser de muito cur-
ta duracao ou estar mesmo ausente. Nos idosos a SVV, a
hipotensdo ortostatica e a doenca do seio carotideo coe-
xistem com frequéncia.

A sincope situacional é essencialmente uma sincope va-
sovagal causada e reproduzivel por um fator precipitante.
A miccdo, a defecacdo, a degluticdo, a tosse, o riso podem
ser fatores precipitantes da sincope situacional. Estes fa-
tores desencadeiam reflexos autonémicos que causam
uma resposta vasodepressora, que pode levar a hipoper-
fusao cerebral transitoria. Esta sincope, embora nao tenha
risco aumentado de morte, pode causar morbilidade sig-
nificativa por queda ou acidente.

Na sincope por hipersensibilidade do seio carotideo ha
uma resposta exagerada a estimulacdo dos baroreceto-
res do seio carotideo. Apesar da funcdo dos baroreceto-
res diminuir com a idade, alguns individuos desenvolvem
hipersensibilidade dos barorecetores carotideos. Nestes
doentes, mesmo uma leve estimulacdo do pescoco pode
provocar uma marcada bradicardia e descida da pressao
arterial. E uma causa potencialmente tratavel de quedas
inexplicadas em doentes idosos, que é muitas vezes es-
quecida no diagnostico diferencial da sincope. A massa-
gem do seio carotideo é importante para excluir a doenca
do seio carotideo. O doente deve estar em decubito e a
massagem deve ser feita longitudinalmente, no ponto de
maior intensidade da pulsacdo carotidea, de um lado de
cada vez,embora se obtenha mais respostas do lado direi-
to. A duracdo deve ser de 5 a 10 segundos. Estes doentes
tém com alguma frequéncia défice cognitivo associado.
A sincope ortostatica ou postural é causada por uma des-
cida subita da pressdo arterial devido a uma mudanga,
sobretudo se for rapida, da posicao deitada ou sentada
para a de pé. A incidéncia de sincope ortostatica aumenta
exponencialmente com a idade, afetando mais os doen-
tes institucionalizados, nomeadamente os que vivem em
lares. E a segunda causa mais frequente de sincope, mas
a mais frequente nos muito idosos. Os doentes com este
tipo de patologia tém alteracdes da pressdo arterial, com
descidas de pelo menos 20 mmHg da sistdlica e pelo me-
nos de 10 mmHg da diastélica, assim como aumento da
frequéncia cardiaca, quando passam da posicao deitada a
posicdo de pé. Na esséncia sdo doentes com uma pertur-
bacdo da homeostasia da pressao arterial e da frequén-
cia cardiaca, que se torna mais frequente nas idades mais
avancadas.

Na hipotensdo ortostatica de causa neurogénica esta
descida da pressao arterial, devida a deficiente libertacdo
de noradrenalina, caracteristicamente ndo se acompanha
de um aumento compensatorio da frequéncia cardiaca.

A sincope ortostatica pode ocorrer através de varios me-
canismos. A faléncia autonémica é frequente nas doencas
neurodegenerativas ( doenca de Parkinson, deméncia) e
nos doentes com neuropatias secundarias a doengas como
a diabetes, insuficiéncia renal e o alcoolismo crénico. Va-
rios farmacos como os vasodilatadores, diuréticos, psico-
tropicos (antidepressivos e neurolépticos), assim como os
dopaminérgicos (levodopa, ropinirol, etc) podem bloquear
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os reflexos autondmicos ortostaticos e aumentar o risco
de quedas. Devemos ter presente que também os inibido-
res da acetilcolinesterase se associam a risco significati-
vo de bradicardia e de sincope. Este risco pode, nalguns
doentes, ser superior aos beneficios desta terapéutica. ®*"
A deplecdo de volume devida a desidratacdo, hemorragia,
vémitos, diarreia e diuréticos também pode causar sinco-
pe ortostatica. Mesmo infecdes relativamente benignas,
tais como, uma infecdo urinaria pode potenciar uma sin-
cope. A prevaléncia da hipotensdo ortostatica, como ja
referimos, aumenta com a idade devido a resposta dos
barorecetores se tornar cada vez mais lenta e menos efi-
caz. Ndo devemos esquecer que cerca de metade dos ca-
sos que ocorrem nos idosos estdo associados a habitual
polimedicacao, pelo que a medida preventiva inicial deve
passar pela eventual reducdo ou suspensao dos farmacos
suspeitos (responsaveis por cerca de 40 % dos casos).

A sincope péds-prandial que ocorre dentro da primeira
hora apds a refeicdo tem um mecanismo semelhante ao
da sincope ortostatica. A digestao leva a vasodilatacao pe-
riférica,a acumulagdo de sangue na regido esplancnicaea
descida da pressdo arterial. Um fenémeno idéntico ocor-
re, por exemplo, com o ha muito tempo conhecido agra-
vamento da angina de peito apds uma refeicdo pesada. As
medidas preventivas da sincope pés-prandial compreen-
dem refeicdes pequenas, ndo demasiado quentes, sem al-
cool, sobretudo pobres em hidratos de carbono simples
e ricas em proteinas e hidratos de carbono complexos.’®"
A sincope cardiaca associa-se a um risco aumentado de
morte, ao contrario da sincope ndo-cardiaca que tem um
bom prognodstico. Mas mesmo nestes casos é importan-
te ter presente que a sincope pode causar morbilidade e
incapacidade significativa devido as quedas e acidentes.
Quando a crise surge com o doente sentado ou deitado,
isso significa que ocorreu uma profunda perturbacdo he-
modinamica, fazendo suspeitar de uma causa arritmica.
Quando a sincope acontece durante o esforco, deve levan-
tar a suspeita de causa isquémica ou estenose ao6rtica. No
entanto, cerca de metade dos casos de sincope nos doen-
tes com doenca cardiaca pode ter uma causa nao cardiaca.
A sincope cardiaca tem como causa perturbacdes do rit-
mo ou alteragdes estruturais. O diagnoéstico mais rigoro-
so de causa arritmica estabelece-se através da correlacao
dos sintomas com alteracdes do ritmo.

O ECG de Holter pode confirmar ou infirmar a causa da
sincope, se o doente tiver sintomas pré-sincopais ou sin-
copais durante o registo. Infelizmente, a ocorréncia de
sintomas durante o registo é, em muitos doentes, pouco
frequente, particularmente nos doentes em que a histé-
ria, o exame fisico e o ECG sdo inconclusivos. A identifica-
cao de alteracdes no ECG de Holter, como uma assistolia
superior a 3 segundos, fibrilhacdo auricular rapida, taqui-
cardia supraventricular rapida ou taquicardia ventricular,
concomitantes com a sincope estabelecem o diagnéstico.
Nos doentes em que se documenta a presenca de blo-
queio auriculoventricular avangado associado a sintomas,
estad indicada a implantacdo de pacemaker, assim como
nos doentes com doenca do nodo sinusal. Antes de se co-
locar a indicacdo para pacemaker deve-se suspender, se
possivel, toda a terapéutica que o doente esteja eventual-
mente a tomar, que provoque bradicardia ou lentificacdo
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da conducédo auriculoventricular ou intraventricular. Nos
doentes com taquicardia supraventricular, a ablagdo tem
grande sucesso e pequeno risco de complicagoes.

A monitorizacdo pelo método de Holter s6 esta indicada
se o doente tiver episédios frequentes que permitam de-
tetar episoédios no periodo limitado de registo. Se apds
uma avaliagao inicial inconclusiva, haja suspeita de causa
arritmica, pode-se recorrer ao Registador de Ansa Implan-
tavel (Loop recorder), que permite detetar eventos menos
frequentes.

A ecocardiografia deve ser realizada em todos os doentes
com suspeita de sincope de causa estrutural, cuja preva-
[éncia aumenta com a idade, permitindo nomeadamente
a identificacdo de estenose adrtica, de miocardiopatia hi-
pertrofica, etc. e avaliar a funcdo ventricular. A estenose
aédrtica, quando indicado, deve ser corrigida por via per-
cutdnea ou cirurgicamente, enquanto a miocardiopatia
hipertroéfica com sincope tem frequentemente indicagdo
para implantacdo de cardioversor desfibrilhador. ™2

O Teste de Tilt (ou teste da inclinacdo) é uma forma de
stress ortostatico que simula a posicao de estar de pé du-
rante um periodo prolongado, mas provoca uma sobrecar-
ga maior, porque o doente fica privado da bomba muscu-
lar, que existe normalmente na posicdo de pé. A posicdo a
60-70 remove o efeito de “bomba” muscular dos mem-
bros inferiores, pelo que a perfusao cerebral depende ape-
nas do equilibrio dos sistemas simpatico e parassimpatico
do sistema nervoso auténomo. A acumula¢do de sangue
na parte inferior do corpo pode nos individuos suscetiveis
desencadear uma crise sincopal mediada por mecanismos
neurogénicos ou confirmar a existéncia de hipotensao
postural. O teste de Tilt é bem tolerado no doente idoso
e pode estar indicado nos doentes com suspeita de sinco-
pe de etiologia reflexa ou ortostatica e também de causa

Tratamento

O tratamento da sincope depende essencialmente da cau-
sa ou do fator precipitante.

Na sincope reflexa vasovagal deve-se comecar por infor-
mar o doente da natureza benigna, quanto a morte, desta
patologia. O tratamento inclui o aconselhamento de in-
gestdo liquida adequada para evitar a desidratacdo, au-
mento do consumo de sal e de medidas fisicas contrarias
a hipotensao, como o uso de meias de compressao, ele-
vacao da cabeceira da cama e ingestdo de agua gelada,
caso surjam sintomas sugestivos de hipotensdo. Deve-se
também suspender os eventuais farmacos que favorecam
a hipotensao.™?

O midodrine, um agonista alfa 1, com atividade vasopres-
sora, que atua nos recetores da circulacéo arterial e veno-
sa, tem alguma eficacia e é bem tolerado pelos doentes
idosos, na dose de 2,5 mg duas a trés vezes por dia. Deve-
-se evitar a sua administracdo antes do deitar, pelo risco
de hipertensdo supina. O seu emprego pode ter algum ris-
co nos doentes com hipertrofia benigna da prostata sinto-
matica ou com doenca corondria. Outro farmaco que ja foi
muito utilizado é a fludrocortisona, um mineralcorticoide
que estimula a reabsorc¢do de sédio pelo rim, levando a ex-
pansdo do volume intravascular. Infelizmente ja ha alguns
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desconhecida, desde que ndo haja suspeita de causa car-
diaca. O teste de tilt é positivo quando induz reflexamen-
te hipotensao/bradicardia com reproduc¢do dos sintomas
da hipotensao ortostatica. As respostas ao Teste de Tilt
tém tendéncia para ser diferentes em funcao da idade. No
idoso tende a provocar sintomas de vasodilatacao sem al-
teracoes significativas da frequéncia cardiaca. Nos jovens
(< 35 anos) tende a desencadear respostas cardioinibito-
rias caracterizadas por grande bradicardia e assistolia. Os
diferentes padroes etarios sugerem que, distintos meca-
nismos para a sincope neurogénica, predominam em ida-
des diferentes. E um exame relativamente pouco acessivel
no nosso Pais. """

Os estudos eletrofisiolégicos (EEF) diminuiram de impor-
tancia como teste diagnostico devido ao desenvolvimento
dos métodos de monitorizacdo nao invasiva do ritmo car-
diaco. No entanto, ainda sdo Uteis em algumas situagdes
especificas,nomeadamente ao permitirem na mesma ses-
sdo, tanto o diagnostico como o tratamento (por exemplo,
a ablacdo do foco de taquicardia supraventricular) . Nao
estdo recomendados nos doentes com ECG normal ou sem
histéria de doenca cardiaca ou sintomas de palpitacdes.™?

Monitorizacao da Pressao Arterial Ambulatoéria

Este exame permite detetar facilmente descidas tensio-
nais excessivas causadas, por exemplo, pela toma da me-
dicacdo, pelo ortostatismo, apos esforco, no pdés-prandial
ou no decurso de algumas atividades. Pelo contrario, pode
identificar situacdes de hipertensdo arterial supina. A al-
teracdo do horario da medicacao ou das refeicdes, da sua
quantidade ou conteldo, pode melhorar os padrdes ten-
sionais nos periodos mais criticos.

anos que ndo esta disponivel em Portugal. Alguns estudos
obtiveram resultados satisfatérios com o uso da desmo-
pressina, um analogo da vasopressina que reduz a diurese
e promove expansdo de volume.

Na sincope reflexa situacional o doente deve ser esclare-
cido das circunstancias que aumentam o risco de eventos,
para os poder evitar, na medida do possivel, e aprender
a reconhecer os sintomas de aviso para tomar imediata-
mente as contramedidas mais apropriadas (sentar-se, dei-
tar-se, cruzar as pernas, apertar as maos, etc.).

Na sincope reflexa do seio carotideo, patologia pratica-
mente exclusiva dos doentes idosos, o doente deve ser
aconselhados a ndo usar camisas com o colarinho aper-
tado, optar pelo uso de lamina de barbear em vez de ma-
quina elétrica. Caso o problema persista, alguns destes
doentes, nomeadamente os que manifestarem reacgdes
cardio-inibitérias da frequéncia cardiaca, beneficiam da
implantacdo de um pacemaker.

A prevencao da sincope ortostatica assenta essencial-
mente na educacao do doente relativamente a adocdo de
medidas comportamentais e fisicas que subam a pressao
arterial e reduzam a acumulacdo de sangue na metade
inferior do corpo e deste modo aumentem o débito cere-
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bral. Este deve evitar refei¢cdes muito pesadas, dormir de
cabeca um pouco elevada (o que reduz a diurese noturna),
levantar-se lentamente da cama, para prevenir descidas
bruscas da pressao arterial, evitar tomar banho com agua
muito quente. As refeicdes devem ser pequenas e fre-
quentes, com um pouco mais de sal, beber mais liquidos e
evitar o alcool.

Uma das primeiras medidas deve ser rever a medicagao
que o doente estd a fazer e suspender eventuais fairmacos
que causem hipotensao.

A familia deve ser instruida no sentido de, em caso de cri-
se, deitar o doente e elevar os membros inferiores. O re-
curso a medidas que subam a pressao arterial, como o uso
de meias de compressao até as coxas, cinta abdominal,
cruzar as pernas, fechar as maos com forga, etc. Pode ser
também recomendada a ingestdo rapida de um copo de
agua fria. De todas a medidas ndo farmacolégicas, a cinta
abdominal parece ser a de mais facil aplicacdo e maior
eficacia. °

Nos doentes com risco elevado de sincope pds-prandial a
administracdo de midrodrine cerca de meia hora antes da
refeicdo costuma ser uma medida eficaz e bem tolerada.
16,17

A situacado clinica especial dos doentes com hipertensao
arterial supina e hipotensao ortostatica combinadas de
etiologia geralmente neurogénica, levanta decisdes tera-

Resumo

No doente idoso a sincope é uma importante causa de
morbilidade e mortalidade, com elevados custos pes-
soais e economicos. Ha trés grandes tipos de sincope: a
sincope de causa reflexa (@ mais comum), a sincope or-
tostatica (a mais frequente nos muito idosos) e a cardia-
ca (a mais perigosa). O diagndstico etiologico no idoso
é mais dificil devido a apresentacdes atipicas, aos sinto-
mas prodrémicos serem muitas vezes minimos ou ausen-
tes, a sincope poder manifestar-se como uma queda, e
com frequéncia, o doente idoso ter amnesia da perda de
conhecimento. Os doentes idosos com sincope vasova-
gal tém menos vezes sintomas prodrémicos, o que torna
mais dificil o diagnostico diferencial com as sincopes de
causa cardiaca. Estas sdo mais frequentes nos doentes
idosos, assim como as sincopes de causa multifatorial. A
morbilidade e mortalidade, mesmo das causas de sinco-
pe benignas, sdo mais altas que nos doentes jovens devi-
do ao risco das quedas poderem provocar fraturas, com
mais frequéncia e sobretudo devido a coexisténcia de
frequentes comorbilidades. Na avaliagdo das causas de
sincope é necessario ter um indice elevado de suspeita
da existéncia de causas cardiacas, para se estabelecer, o
mais rapidamente possivel, o diagnostico e a respetiva
intervencao terapéutica, para reduzir o potencial risco
elevado de morte subita. A probabilidade de uma sin-
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péuticas dificeis, ja que o tratamento da hipertensao ar-
terial pode agravar os sintomas de hipotensdo ortostatica
e orisco de sincope. Aqui é adequado o emprego da mido-
drina, durante o dia, que tem uma acdo hipertensora de
curta duracdo. Como ja referimos a toma perto do deitar
deve ser evitada por causa do risco de agravamento da
hipertensdo supina. Nestes doentes sdo recomendados
farmacos anti-hipertensores de curta duragdo tomados a
noite. Estes doentes representam um desafio terapéutico
dificil que deve ser abordado de forma muito individuali-
zada.

O recurso ao internamento deve ser reservado para os
doentes com suspeita de sincope de causa cardiaca nos
quais o risco de morte subita é elevado, devido a doenca
cardiaca estrutural ou arritmia grave."?"

Salientamos que a abordagem proposta pelas recomen-
dagdes das sociedades cientificas ditas “de 6rgao" pode
ser manifestamente insuficiente para satisfazer de for-
ma compreensiva a gestdo da sincope no doente idoso.
O recurso a avaliacdo geriatrica global ao assegurar uma
histéria e exame fisico completos, valoriza o estado fun-
cional e ainda as multiplas comorbilidades habitualmente
presentes. Com base numa avaliacdo diagndstica com-
preensiva, desenvolve-se um plano integrado de trata-
mento, reabilitacdo, apoio e seguimento a longo prazo. ®

cope ter causa cardiaca é baixa quando o eletrocardio-
grama e o ecocardiograma sdo normais. Os doentes com
sincope de causa reflexa ou ortostatica devem ser tran-
quilizados sobre a natureza do diagnéstico, informados
do risco da recorréncia e aconselhados a evitar os fatores
precipitantes e a adotar as medidas preventivas fisiol6gi-
cas de contra descida da pressao arterial. O tratamento
da hipotensao ortostatica deve orientar-se mais para o
alivio dos sintomas e reducao do risco de sincope e que-
das do que em atingir um determinado nivel tensional.
A hospitalizacdo esta indicada nos doentes com sincope
de causa cardiaca. Embora a abordagem da sincope no
doente idoso tenha aspetos semelhantes a dos doentes
mais jovens, a presenca de reservas funcionais reduzi-
das, associadas a presenca de multiplas comorbilidades,
pode tornar a aplicacdo das recomendacdes das chama-
das sociedades cientificas “de 6rgao", algo limitadas. Em
muitos destes doentes é de enorme utilidade assegurar
que as decisdes médicas sejam baseadas numa avaliacdo
geriatrica global, para assegurar uma histéria e exame
fisico completos, valorizar o estado funcional e cognitivo
e ainda as multiplas comorbilidades habitualmente pre-
sentes. Com base nesta avaliacdo diagndstica compreen-
siva, desenvolve-se um plano integrado de tratamento,
reabilitacdo, apoio e seguimento a longo prazo.




Revista oficial SPGG

SYNCOPE:
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WHAT IS DIFFERENT IN THE ELDERLY PATIENT

Summary

In elderly patients, syncope is an important cause of mor-
bidity and mortality, with high personal and economic
costs. There are three main types of syncope: reflex syn-
cope (the most common), orthostatic syncope (the most
common in the very elderly) and cardiac syncope (the most
dangerous). Etiological diagnosis in the elderly is more
difficult due to atypical presentations, prodromal symp-
toms are often minimal or absent, syncope can manifest
as a fall, and elderly patients often have amnesia from loss
of consciousness. Elderly patients with vasovagal syncope
have less frequent prodromal symptoms, which makes the
differential diagnosis with cardiac syncope more difficult.
These cardiac syncope are more frequent in elderly pa-
tients, as well as syncope with a multifactorial cause. Mor-
bidity and mortality, even from benign causes of syncope,
are higher than in young patients due to the risk that falls
can cause fractures, more frequently and especially due
to the coexistence of frequent comorbidities. In the eval-
uation of the causes of syncope, it is necessary to have a
high index of suspicion of the existence of cardiac causes,
to establish, as soon as possible, the diagnosis and the re-
spective therapeutic intervention, to reduce the potential
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RESUMO

Introducdo: Apesar da sexualidade ser uma componente integrante da qualidade de vida e da saide dos idosos, € muitas vezes vista
como um tabu e alvo de varios estigmas. E fundamental desmistificar esta visao e sensibilizar o Médico de Familia (MF) para a abordagem
de questdes relacionadas com a sexualidade, nomeadamente a disfuncao erétil, mais prevalente nos idosos. Assim, este artigo visa cons-
tituir uma ferramenta prética e Gtil, no dia-a-dia do MF, para a abordagem desta disfuncdo sexual na populagdo idosa.

Materiais e Métodos:

Elabordamos uma revisdo integrativa da literatura, incluindo livros de texto e artigos cientificos de investigacao. Foram selecionadas trés
bases de dados e usados critérios de inclusao especificos. De um total de 161 artigos, 74 foram lidos e 23 foram incluidos. Os resultados
foram agrupados em quatro categorias relativamente a abordagem da disfuncao erétil nos Cuidados de Satuide Primarios: Definicdo e
Epidemiologia; Etiologia; Avaliacdo diagndstica; e Abordagem terapéutica.

Resultados e discussao:

A DE é multidimensional e, apesar de nao ser uma consequéncia inevitavel do processo de envelhecimento, a sua incidéncia aumenta
com a idade. Uma boa resposta erétil é parte integrante de uma vida sexual satisfatoria no idoso, ndo devendo ser excluida de uma ava-
liacio médica completa. O indice Internacional da Funcdo Erétil (IIEF) é muito utilizado para avaliacio clinica da DE e para monitorizacio
objetiva dos resultados dos tratamentos. O objetivo do tratamento da DE no idoso deve ser melhorar a sua qualidade de vida, restituindo
a funcao sexual sempre que possivel e melhorando a satde global, nomeadamente atenuando os fatores de risco para as doencas car-
diacas e metabdlicas.

Conclusao:

E fundamental ndo esquecer que a sexualidade influencia a nossa satde fisica, mental e emocional, e o periodo de envelhecimento nio
é excecdo. O MF desempenha um papel importante na orientacdo de um idoso com DE, uma condicdo multifatorial, cuja prevencdo e
tratamento exigem uma abordagem muiltidisciplinar, sem descurar as verdadeiras expectativas do utente.

PALAVRAS-CHAVE: Sexualidade; Envelhecimento; Disfuncao erétil.

INTRODUCAO

Para a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), a sexualidade é uma energia que nos motiva a encontrar amor, contacto, ternura e intimi-
dade, influenciando a nossa satde fisica e mental. 1 Este fendmeno esta presente ao longo da vida e a sua expressao é um direito basico
em todas as idades. Contudo, devido a varios fatores sociais como o preconceito, a sexualidade na terceira idade, que deveria ser tratada
de forma natural, ainda é muitas vezes vista como um tabu e alvo de varios estigmas, por parte da sociedade, da familia e até mesmo dos
profissionais de satde. -3

Durante muitos anos, a Disfuncdo Erétil (DE) foi muito pouco diagnosticada devido a relutancia, por parte de doentes e de profissionais
de salide, em abordar questdes relacionadas com a fun¢ao sexual.* Apesar de se verificar, habitualmente, uma diminuicdo da frequéncia
da atividade sexual com a idade, principalmente apds os 60 anos, € importante nao esquecer que os idosos ndo sdo seres assexuados e
que uma atividade sexual positiva pode contribuir para uma melhor qualidade de vida ao longo do envelhecimento.®

E sabido que a comunicacdo médico-doente sobre a sexualidade tende, habitualmente, a ser escassa, podendo ser dificultada, entre
outros aspetos, pela diferenca de idades ou de sexo entre ambos os interlocutores.6 Neste contexto, torna-se cada vez mais importante
desmistificar esta visdo,nomeadamente ao nivel dos Cuidados de Satide Primarios (CSP),onde o Médico de Familia (MF) desempenha um
papel fulcral ao nivel do bem-estar do utente, ao longo das varias etapas da sua vida, ndo podendo descurar a importancia da sexualidade
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para a vivéncia de um envelhecimento ativo e saudavel.

De acordo com o estudo Episex-PT, 7,7% dos inquiridos admitiram ndo ser capazes de expor um problema de disfungdo sexual ao seu mé-
dico, por vergonha de discutir o assunto, e também apenas 27,5% dos homens declararam que ja haviam sido questionados pelo médico
sobre a sua vida sexual.’

Para além disso, outras das principais razdes para os utentes idosos ndo procurarem ajuda médica prende-se com o facto de acredita-
rem que a disfuncao erétil € um processo normal da idade e que é causado pela medicacdo ou por outras doengas concomitantes, ndo
havendo assim muito a fazer.®

Portanto, os problemas relacionados com a sexualidade, apesar de pouco abordados em consultas de rotina, possuem uma prevaléncia e
relevancia significativa na populacdo e devem ser objeto de avaliacdo pelo MF, mesmo quando ndo explicitados inicialmente.
Pretende-se que este artigo constitua um ponto de partida para a crescente abordagem das questdes relacionadas com a sexualidade ao
longo do envelhecimento. E, para além disso, uma ferramenta pratica e util na atividade didria do MF, focando os aspetos considerados
essenciais acerca da etiologia, avaliacdo diagndstica e tratamento da DE no idoso.

MATERIAL E METODOS

O presente trabalho trata-se de uma revisao integrativa da literatura e a pesquisa foi realizada a partir de livros de texto, revistas, artigos
cientificos de investigacdo sobre o tema em causa e websites de referéncia.

No que concerne a pesquisa eletrénica, esta foi realizada nas bases de dados: Google Académico, Scientific Electronic Library Online
(SciELO) e Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), esta Ultima através de PudMed NCBI. Para a pesquisa dos
artigos utilizamos os cruzamentos dos seguintes descritores: “Disfuncdo eréctil”, “idosos”, “Médico de Familia”, “Medicina Geral e Fami-
liar” e similares em Inglés. Foram também utilizados alguns termos MeSH ("Medical Subject Headings”) tais como: “sexual dysfunction”,
“erectile dysfunction”, “primary care”,“older adult” e “elderly”.

Os critérios de inclusao dos artigos foram estar publicados entre janeiro de 2011 a junho de 2021, em portugués, inglés ou espanhol e
abordar concomitantemente as disfungdes sexuais, especialmente a disfuncao erétil na faixa etaria dos idosos, com énfase na area da
MGF. Foram também selecionados aqueles artigos citados como referéncias bibliograficas que,apesar de nao reunirem todos os critérios
de inclusdo, se demonstraram de elevada relevancia para o desenvolvimento do tema. Foram excluidos os trabalhos sem resumos dispo-
niveis para analise nas bases de dados e publicados em outros idiomas.

Na pesquisa inicial foram identificados 161 artigos, tendo sido selecionados 74 artigos que apresentavam os critérios de elegibilidade
para a leitura do seu titulo e resumo. Destes, apds leitura integral, foram selecionados 23 artigos para integrarem este trabalho de re-
visdo. Os resultados foram agrupados em quatro categorias: Definicdo e Epidemiologia; Etiologia; Avaliacdo diagndstica; e Abordagem
terapéutica pelo MF.

DISCUSSAO

DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

A disfuncao erétil define-se como a incapacidade de obter ou manter a erecdo peniana adequada para uma atividade sexual satisfaté-
ria, desde ha pelo menos 3 ou 6 meses,?%° sendo a disfuncdo sexual que mais afeta os homens no envelhecimento.® Tendo em conta
o aumento previsivel da populacdo e a relacdo direta da DE com a idade, as estimativas para 2025 preveem um aumento de mais do
dobro da prevaléncia da DE no mundo, de 152 milhdes para 322 milhdes.® Apesar de ndo ser uma consequéncia inevitavel do processo de
envelhecimento,®" a DE é mais frequente nos idosos, afetando 20 - 40% dos homens com mais de 60 anos, e 50 - 70% dos com mais de
70-80 anos. ™

Alguns estudos mostraram que a prevaléncia da preocupacao dos idosos relativamente a DE pode ser bastante varidvel ao longo dos
anos: 14,3-70% aos 60 anos, 6,7-48% aos 70 anos e 38% aos 80 anos.®Apesar da possivel decrescente preocupacdo com a DE com a idade,
nao devemos descurar a sua importancia nos utentes idosos. Varios estudos mostraram que esta disfuncao pode afetar a saude fisica
e psicoldgica, podendo ter um impacto significativo na qualidade de vida dos seus portadores.®™ Por exemplo, de acordo com o estudo
Episex-PT, 85,6% dos homens consideram que o sexo é muito importante ou mesmo fundamental para a sua qualidade de vida e 80,6%
dos inquiridos afirmaram que era sobretudo a DE que prejudicava a qualidade de vida do casal.” De acordo com outros estudos, 50,3%
a 92% dos homens referem que manterem- se sexualmente ativos, a medida que envelhecem, constitui um aspeto importante das suas
vidas. ®Varios modelos de “successful aging”, para além de demonstrarem a influéncia das caracteristicas socioculturais na sexualidade,
reforcam também o contributo do prazer e desejo sexuais para um envelhecimento bem-sucedido e um maior nivel de satisfagao global
comavida.”

ETIOLOGIA

Adisfuncdo erétil é multidimensional e,normalmente, envolve alteragdes em qualquer um dos componentes da resposta erétil,incluindo
0 organico, o relacional e o psicogénico. ™ Existe uma interagdo complexa entre a DE e os diferentes dominios da resposta sexual, poden-
do o aumento da DE estar relacionado com a perda do desejo sexual e da atividade sexual, ao longo dos anos. ¢ Para além disso, a DE
pode também, por si s6, diminuir o desejo e a vontade de iniciar um relacionamento sexual devido ao receio de um desempenho sexual
inadequado ou de rejeicdo por parte da parceira. Sendo os homens, especialmente os mais idosos, particularmente sensiveis ao suporte
social das relagdes intimas, o afastamento desse tipo de relacionamentos, devido ao medo, pode ter um efeito bastante negativo na sua
saude geral.* Sabe-se que a falha na resposta erétil é um fator determinante para o insucesso da vida sexual e consequente frustracdo e
insatisfacdo sexual.* Uma boa resposta erétil é, portanto, parte integrante de uma vida sexual satisfatoria, influenciando positivamente
a qualidade de vida do idoso.

Com o avanco da idade, ocorrem alteracdes significativas na estrutura peniana, que incluem principalmente a diminuicdo da concentra-
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¢ao de fibras elasticas e de colagénio do pénis, assim como deformagdes ao nivel do musculo liso, o que acarreta mudancgas na sensibi-
lidade mecanica dessa regiao. ' Sucedem-se também modificacdes estruturais na vasculatura peniana, envolvidas na insuficiéncia erétil
vasculogénica que ocorre com o envelhecimento.17 Para além disso, 0 aumento do stress oxidativo, alteracdes na biodisponibilidade do
oxido nitrico endotelial (eNO), desregulacdo na expressao de fatores de crescimento vascular, entre outros mecanismos, contribuem
também para a perda de funcdo endotelial no corpo cavernoso idoso. " Estas alteracdes contribuem para que a erecdo no idoso seja
menos duradoura e que requeira mais estimulacdo para ser atingida e sustentada. ™

Outros fatores organicos associados ao envelhecimento podem também estimular o aparecimento de disfuncdo erétil. Entre eles, des-
tacam-se as alteraces vasculares, a HTA, a aterosclerose, a DM, as arritmias cardiacas e a dislipidemia que contribuem para o estreita-
mento, oclusdo ou obstrucdo do fluxo sanguineo ao pénis.' Por exemplo, na populacado diabética a prevaléncia da DE pode chegar até aos
50% e nos hipertensos, as complicagdes cardiovasculares, como a doenca arterial isquémica e a faléncia renal, estdo associadas a uma
maior prevaléncia de DE.° Relativamente a populacdo fumadora, um estudo da Boston Area Community Health (BACH) verificou uma
associagdo dose- resposta entre o tabagismo e a DE, com um efeito estatisticamente significativo a partir das 20 UMA de exposicdo.°
Existe também evidéncia de que a DE pode apresentar-se como uma manifestacao precoce de doenca coronaria e de doenga vascular
periférica devendo, por isso, ser vista ndo s6 como uma componente integrante da qualidade de vida global, mas também como um
potente sinal de alarme de doenca cardiovascular (DCV).>™ A DE é considerada um fator de RCV independente e a sua severidade pode
preceder o desenvolvimento de uma complicacdo CV em cerca de 3 a 5 anos. % Sendo a DE um sintoma precoce ou fator preditivo de
DCV,dada a sua proximidade etiolégica e fisiopatologica, estas duas patologias devem ser avaliadas e tratadas conjuntamente. Para além
disso,em 2013, foi descrito um novo sindrome clinico,denominado de OSAFED, constituido por: Sindrome de Apneia Obstrutiva do sono,
Fibrilhacdo Auricular e Disfuncao Erétil.™

Todos os aspetos referidos anteriormente sdo passiveis de serem abordados pelo MF, em diversos contextos de consulta com o idoso,
podendo ser integrados, de forma sistematizada, na abordagem do risco cardiovascular (RCV), nomeadamente nas consultas de Saide
do Idoso, Hipertensao Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), Fibrilhacdo Auricular (FA), Cessagdo Tabagica, Alcoolismo, entre outras.

A tabela 1apresenta, de forma esquematizada, as varias componentes que podem estar envolvidas na etiologia da DE e que devem ser
alvo de estudo mais aprofundado pelo MF, sempre que existir a suspeita de se estar perante um idoso com DE.

A etiologia dos problemas de sexualidade geralmente é multipla, incorporando aspetos bioldgicos, psicologicos e relacionais. % Relati-
vamente as causas relacionais destacam-se as crises conjugais, a comunicacdo inadequada dentro do casal e as alteragdes no ciclo vital
(incluindo o luto), que podem influenciar o desejo e a satisfacdo sexual, ** influenciando também a performance do homem idoso e po-
dendo contribuir para situaces de disfuncao erétil. Todos estes fatores podem afetar reciprocamente as varias dimensdes da etiologia
multifatorial da DE.

A disfuncao erétil transitoria (devido ao uso de algum medicamento, por exemplo) pode levar a alteragoes psicolégicas secundarias que
passam a ser o principal problema." Ou seja, as alteracdes psicologicas podem ser causa ou consequéncia da disfuncao erétil, pelo que
nao devemos descurar a sua importancia e implicagées.

A idade esta intimamente relacionada com o aumento da ansiedade, principalmente a ansiedade de desempenho, que constitui um
dos principais fatores que conduz a DE, pois inibe certas funcdes do sistema nervoso auténomo, dificultando a excitacdo fisiologica.
'A tendéncia de questionamento do homem com episddios de DE, quanto a sua virilidade, provoca receio de novos fracassos no seu
desempenho sexual, 0 que pode também levar a reducdo do interesse sexual e a perda da autoestima, criando constrangimento e mais
ansiedade com a sua performance.?

Além dos aspetos psicopatoldgicos, ha que considerar também os aspetos negativos psicossociais tdo comuns na terceira idade, como
falta de um companheiro(a) (viuvez, separacdo, abandono), dificuldades econémicas, dependéncia de filhos e outros parentes, falta de
privacidade, doencas organicas e mentais no conjuge, desconhecimento sobre as questdes sexuais, tabus e preconceitos sobre a sexuali-
dade do idoso, entre outros inimeros fatores. 2

De acordo com o estudo Episex-PT, os problemas de ere¢do predominavam nos homens vitvos (28,1%) e 78,2% dos inquiridos identifica-
ram um impacto sobre a sua vida conjugal, sobre a sua autoestima (72,3%) e sobre o seu humor.’

O Disturbio Androgénico do Envelhecimento Masculino (DAEM) é provocado por uma diminuicao fisiologica dos niveis de testosterona, a
uma velocidade de cerca de 1-2% por ano, que ocorre principalmente em pacientes idosos com mais de 80 anos. © Niveis de testosterona
< 8 nmol/L sdo tipicamente associados a sintomas como redugo da libido e da qualidade e frequéncia das ere¢bes; mudanga do humor,
com irritabilidade, depressao e fadiga; reducdo da capacidade intelectual cognitiva; perda da massa magra e massa muscular; aumento
da gordura visceral; reducdo da densidade mineral 6ssea, que resulta em osteopenia e, eventualmente, osteoporose.?”? As doencas neu-
rologicas, muito comuns em idosos, também promovem alteracées nos niveis de neutrotransmissores e na forma como estes atuam no
processo de erecdo/ejaculacdo. O acidente vascular cerebral, o Alzheimer, a epilepsia, a esclerose multipla, o Parkinson e as lesées medu-
lares podem também ser encontradas nas causas de DE no idoso.?

A DE é também muito comum em intervengdes e afecdes urologicas como o cancro da prostata e a HBP. A principal causa de DE em pa-
cientes com cancro da prostata é a prostatectomia, estando envolvidos efeitos relacionados com o procedimento cirtirgico mas também
fatores psicologicos relacionados com a obtencao do diagndstico deste tipo de cancro, que geralmente afeta homens com mais de 50
anos.® No ambito do envolvimento da HBP, foi realizado um estudo com mais de 14 mil homens entre 50 e 80 anos que demonstrou,
através da aplicacdo do indice Internacional de Funcdo Erétil (IIEF), que o LUTS é fator de risco independente para DE. ™
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Etiologia da Disfuncéo Erétil
- Depressao, ansiedade, stress
Generalizada | - Diminuigdo da autoestima
Psicogénica - Disturbios da intimidade sexual
e/ou relacional - Conflitos conjugais
- Situagdes de violéncia doméstica
- Ansiedade de performance
-DCV (HTA, DAC, DVP, etc.)
-DMtipole2
- Dislipidemia
Arteriogénica | - Sindrome metabodlico, obesidade e sedentarismo
- Tabagismo
- Cirurgia pélvica major
- Radioterapia (pélvica ou retroperitoneal)

Situacional

- Causas centrais: doengas degenerativas — EM, doenca de
Parkinson - doenga ou trauma da ME, AVC, tumor do SNC, etc.
- Causas periféricas (DM, IRC, insuficiéncia hepatica cronica,
polineuropatia, radioterapia, etc.)

Neurogénica

- Fimose, hipospadias, epispadias, micropénis
- Doenga de Peyronie
- Cancro do pénis ou do testiculo

Anatomica ou
Estrutural

- Disturbio androgénico do envelhecimento masculino (DAEM)
- Hipogonadismo

- Hiperprolactinemia

Hormonal - Hiper e hipotiroidismo

- Hiper e hipocortisolismo

Organica

- Hiperhomocisteinemia

- Panhipopituitarismo

- SAOS

- Glaucoma de angulo aberto

- Periodontite crénica

- Doengas reumatoldgicas (psoriase, artrite gotosa, espondilite
anquilosante)

- Figado gordo ndo alcodlico

- Doengas inflamatorias do intestino

- Pos-traumatico (ex: fraturas pélvicas)

Outras

- Farmacos: diuréticos tiazidicos, espironolactona, digoxina,
metildopa, a-bloqueantes, bloqueadores-, anti-histaminicos H2,
BZD, ISRS, triciclicos, antipsicéticos, antiandrogénicos, analogos
Iatrogénica e antagonistas GnRH

- Drogas recreativas (alcool, heroina, cocaina, marijuana,
metadona, drogas sintéticas, esteroides anabolizantes, etc)

- Biopsia prostatica

Tabela 1 - Etiologia da DE (adaptado) 2,13,15,20

AVALIACAO DIAGNOSTICA PELO MF

Anamnese

Abordar questdes relacionadas com a sexualidade nem sempre é facil e a populacdo idosa requer também outras especificagdes na abor-
dagem, pelo que uma histdria clinica bem colhida se revela um instrumento fundamental. No quadro 1 encontram-se esquematizadas
algumas das questdes possiveis que podem ser usadas para abordar a sexualidade num individuo idoso e, progressivamente, ir direcio-
nando a entrevista clinica especificamente para questdes relacionadas com a disfuncao erétil.

De um modo geral, na anamnese, determina-se o0 momento do aparecimento das queixas, a sua duracdo, fatores de melhoria ou de
agravamento, quais as fases do ciclo da resposta sexual que estdo comprometidas e qual o impacto na qualidade de vida diaria.™ Para
além disso, deve abordar-se também a relacdo com o(a) parceiro(a), situacdes de violéncia, mudancas recentes na rotina, antecedentes
pessoais e medicacdo em uso.™
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Proposta de anamnese

- Como esta a sua relagdo com a sua parceira ou parceiro?

- Existe alguma coisa na sua vida sexual que o incomode?

- Tem tido alguma dificuldade ao nivel da ere¢ao?

- Sente algum tipo de desconforto durante a relagdo sexual?

- Quando se apercebeu que estes sintomas surgiram pela primeira vez?

- Como tém evoluido os sintomas desde entdo?

- O que acha que possa estar a causar este problema?

- O que consideraria uma vida sexual normal?

- Existe alguma outra informacao ou alguma questdo que gostaria de perguntar a respeito da sua vida

sexual?

Quadro 1- Proposta de anamnese para abordagem da DE no idoso (adaptado) *

O indice Internacional da Funcio Erétil (IIEF) é um instrumento de medida autoadministrado, criado em 1997, muito utilizado para avalia-
cdo clinica da DE e para monitorizagdo objetiva dos resultados dos tratamentos.® Na sua versao inicial, trata-se de um questionario com
questdes que avaliam cinco areas da funcao sexual masculina (funcao erétil, orgasmo, desejo sexual, satisfacdo sexual e satisfacao geral),
mas mais recentemente foi também elaborada uma versao curta, o IlEF-5 (Quadro 2), validada como ferramenta diagndstica auténoma
denominada SHIM (Sexual Health Inventory for Men), com elevada sensibilidade e especificidade como instrumento de diagndstico da
DE.*° Cada questdo, pontuada de '*,avalia os Ultimos seis meses da atividade sexual do homem, sendo que uma pontuacdo inferior igual
ou inferior a 21indica que esses utentes podem possuir algum grau de DE, devendo ser estudados pormenorizadamente.®

Nos tltimos 6 meses,

1. Como classifica a sua confianca em conseguir manter uma erecio?

Muito baixo (1) ‘ Baixo (2) ‘ Moderado (3) ‘ Alto (4)

Muito alto (5)

2. Quando teve erecdes, com estimulacio sexual, quantas vezes é que estas sdo suficientemente

firmes para a penetragio?

Quase nunca (1) | Poucas vezes/ < Algumas vezes/ Muitas vezes/. > Quase sempre (5)
metade (2) metade (3) metade (4)
3. Durante as relagdes sexuais, com que frequéncia foi capaz de manter a sua ere¢iio apés a
penetracio?
Quase nunca (1) | Poucas vezes/ < Algumas vezes/ | Muitas vezes/ > Quase sempre (5)
metade (2) metade (3) metade (4)
4. Durante as relagdes sexuais, € dificil manter a eregéo até ao final?
Extremament Muito dificil (2) Dificil (3) Algo dificil (4) Facil (5)
e dificil (1)
5. Quando tentou ter relacdes sexuais, quantas vezes estas foram satisfatorias para si?
Quase nunca (1) | Poucas vezes/ < Algumas vezes/ | Muitas vezes/ > Quase sempre (5)
metade (2) metade (3) metade (4)

Quadro 2 - Itens do IlEF-5 (adaptado) 8, 21
Resultados: 1-7: DE severa; 8-11: DE moderada; 12-16: DE ligeira/moderada;17-21: DE ligeira; 22-25: Auséncia de DE.

Um exemplo da aplicabilidade deste questionario verifica-se com os idosos diabéticos. Alguns estudos defendem que, pedir aos utentes
com DM2 para preencher questionarios autoadministrados (por exemplo, o IIEF-5), parece ser uma boa op¢ao na nossa pratica clinica.
Num desses estudos, 76,1% dos inquiridos, admitiram que se tivessem DE, queriam receber algum tipo de abordagem por parte do seu
médico relativamente a este problema, seja ao nivel do tratamento, do exame fisico, da investigacao de possiveis causas ou do encami-
nhamento para especialistas da area.”? Portanto, os MF devem rastrear rotineiramente todos os pacientes com fatores de RCV, incluindo
os com DM2, quanto a possivel existéncia de disfuncao erétil, avaliar a sua etiologia e implicacdes nas varias areas da vida do doente
idoso, assim como oferecer tratamento adequado nos casos em que se confirme a existéncia de DE.

Existem também outros tipos de questionarios que podem ser aplicados no dia-a- dia do MF, incluindo a breve lista de verificacdo de
sintomas sexuais no homem (BSSC-M) e o inventario de salide sexual para os homens (SHIM), que podem ser aplicados em menos de 1
minuto e que funcionam como uma ferramenta Util de rastreio da disfuncdo erétil. 2

Estes varios questionarios sdo ferramentas fundamentais para avaliar a satisfacdo sexual dos utentes, pois apresentam itens de interro-
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gacdo breves e concisos, podendo ser aplicados em pouco tempo, o que constitui uma mais valia para a pratica clinica do MF.

Exame fisico

A avaliacao fisica de um idoso com suspeita de disfuncao erétil deve incluir todos os pardmetros que possam estar relacionados com
o aumento do RCV, nomeadamente sinais de hipertensao, dislipidemia, tabagismo, obesidade e assimetria ou auséncia de pulsos das
extremidades inferiores.

O exame fisico no idoso com suspeita de DE deve ser minucioso e incluir também o exame dos genitais e da prostata de forma a identifi-
car sinais de condicdes médicas que possam estar associadas a DE, como a HBP e o cancro da prostata. ' As evidéncias de hipogonadis-
mo, doencas tiroideias, hepaticas, hematoldgicas ou renais devem também ser pesquisadas.

Exames complementares

A avaliacdo complementar de um idoso com DE deve ser adaptada de acordo com as suas queixas e possiveis fatores de risco ja identifi-
cados através da colheita de uma histéria clinica pormenorizada e de um exame objetivo minucioso.

De um modo geral, a avaliacdo analitica destes utentes deve incluir: hemograma, glicose, HbA1C, funcao renal, perfil lipidico, urina Il e
avaliacdo enddcrina (funcdo tiroideia, testosterona total e livre, prolactina) sendo que a necessidade, por rotina, desta Ultima, permanece
controversa. *»

Alguns estudos mostraram também uma ligagdo entre a DE e a osteoporose ¢, outra comorbilidade a qual o MF deve estar atento aquan-
do da avaliacdo destes utentes.

A existéncia de elevada prevaléncia de riscos cardiacos associada a doentes que procuram tratamento para a DE, levou a criacdo de trés
categorias para definir melhor o RCV, entre elas: “baixo risco” (doentes que ndo possuem nenhum risco cardiaco significante associado
a atividade sexual, que ndo apresentam sintomas e que possuem menos de trés fatores de risco para desenvolver doenca arterial coro-
naria); “risco intermédio” (doentes que apresentam uma condigdo cardiaca incerta com trés ou mais fatores de risco para desenvolver
doenca arterial coronaria e que, dependendo da avaliagdo e do “teste de stress”, no qual a atividade sexual equivale a 4 minutos de pas-
sadeira do protocolo de Bruce, o doente deve passar para a categoria de “baixo risco” ou “risco elevado”); e “risco elevado” (individuos com
sintomas de doenca cardiaca e que tém grande propensao a desenvolver arritmias). %

Existem varios exames complementares de diagnéstico especificos, que saem do ambito de atuacdo do MF, mas que permitem uma ava-
liagdo mais pormenorizada do grau de disfuncdo e da sua provavel etiologia. Entre eles enumeramos: ecodoppler peniano, rigidometria
peniana noturna, injecdo intracavernosa, cavernosografia dindmica e cavernosoflebografia. ® Estes estdo indicados em situa¢des como:
DE primaria, deformacdes penianas que possam necessitar de correcao cirurgia, doencas enddcrinas, psiquiatricas ou psicossexuais com-
plexas, entre outras.

De seguida, apresentamos o diagrama com a possivel abordagem inicial, pelo MF, de um idoso com suspeita de DE, de forma a que esta
avaliacdo possa ser sistematizada e focar nos aspetos mais relevantes.

Histéria Médica e psicossexual (ITEF-5)

. Identificar causas : .
Identificar outras Identificar fatores de Avaliar status
. ~ . comuns de DE . . . .
disfungdes sexuais risco reversiveis psicossocial

Testes Laboratoriais

Fungio tiroideia,
Testosterona total e livre prolactina e PSA
(caso-a-caso)

Glicose e perfil lipidico (se indicado)

Exame fisico minucioso

Doenga prostatica

Deformagdes penianas (toque retal) Sinais de Status cardiovascular

hipogonadismo e neurologico

Diagrama 1- Abordagem inicial da DE no idoso (adaptado) %
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ABORDAGEM TERAPEUTICA PELO MF

O objetivo do tratamento da DE no idoso deve ser melhorar a sua qualidade de vida, restituindo a funcdo sexual sempre
que possivel e melhorando a salde global, atenuando os fatores de risco para as doencas cardiacas e metabdlicas.
Estando a DE frequentemente relacionada com as DCV, as mudancas de estilo de vida (cessacdo tabagica, atividade
fisica, perda de peso, controlo de TA, etc.) apresentam um impacto significativo na resolucdo deste problema (Nivel de
evidéncia 1b, grau de recomendacédo A).™? Portanto, o controlo dos fatores de risco é o principio do tratamento nao
farmacolégico. ™ O tratamento de doencas crénicas, como DM, HTA, hipotiroidismo, depressdo e baixa de testosterona
pode também melhorar os sintomas da disfuncdo erétil, bem como melhorar a eficacia do tratamento oral usado na
DE.?”

A terapéutica hormonal de substituicdo é realizada através da administracdo de testosterona e esta reservada unica-
mente para os casos de DE associada a hipogonadismo.? Estudos recentes mostraram que o tratamento com testos-
terona, em idosos com hipogonadismo, contribuiu para o aumento do desejo sexual, da atividade sexual e da funcdo
erétil. 6 Entretanto, a utilizacdo desta hormona deve ser repensada devido aos diversos efeitos adversos, como policite-
mia, HBP, sintomas severos do trato urinario inferior e apneia obstrutiva do sono. Para além disso, o cancro da prostata
é hormonodependente, pelo que a administracdo de testosterona estimula o crescimento do tumor e predispde ao
aparecimento de metastases. "

Relativamente ao tratamento farmacolégico de primeira linha destacam-se os inibidores da fosfodiesterase-5 (PDE5),
utilizados sob demanda e na presenca de estimulo sexual. (Nivel de evidéncia 1b, grau de recomendacéao A). ™ Sdo qua-
tro os farmacos deste grupo comercializados: sildenafil, tadalafil, vardenafil e avanafil (tabela 2).8 228

Tabela 2 - Inibidores da fosfodiesterase-5 disponiveis 8228

Sildenafil Tadalafil VELGCELE Avanafil
Farmaco Viagra® Cialis ® Levitra® Spedra®
25, 50, 100 mg 5,10, 20 mg 5,10, 20 mg 50, 100, 200 mg
30-60 min 30-120 min 30-60 min 15-30 min
12h 17,5 h - 36h 10h 6-17 h
Sim N&o Sim Nao

Cefaleia, rubor

Cefaleia, dispepsia

Cefaleia, rubor,

Raros (cefaleia)

congestéo nasal

Segundo alguns estudos, ndo existe diferenca significativa, em termos de eficacia, entre os varios inibidores da PDES5,
ndo estando descrita na literatura a preferéncia por um deles em detrimento dos outros.?® A escolha inicial deve de-
pender de uma discussdo compreensiva entre o médico e o utente. De um modo geral, o vardenafil orodispersivel e o
avanafil podem estar mais indicados para os individuos que pretendem um inicio de acdo mais rapido, mas que ndo o
desejem utilizar todos os dias, e o tadalafil pode ser preferivel para aqueles que preferem uma janela de atuacdo mais
prolongada para uma relagao sexual bem-sucedida. * Qualquer um desses medicamentos deve ser tomado algum tem-
po antes do inicio da atividade sexual e os preliminares eréticos devem ser particularmente estimulados. ®

Os efeitos colaterais mais frequentemente referidos costumam ser transitérios e de leve intensidade e incluem as
cefaleias (10-15%), rubor (10-20%), dispepsia (10%) e congestdo nasal.® As suas Cl absolutas sdo a terapéutica concomi-
tante com nitratos, a angina instavel, o AVC e o EAM recentes, a retinite pigmentosa e a insuficiéncia hepatica grave. ®
Os farmacos desta classe devem ser usados cautelosamente em homens com alteragdes da forma do pénis, histéria
de hipotensdo ortostatica, doenca renal ou hepatica grave, uso concomitante de certos medicamentos antivirais e an-
tifungicos e doencas que aumentem o risco de priapismo, como o mieloma multiplo e a leucemia. ™

Apesar dos inibidores da PDES5 facilitarem o maneio da DE ao nivel dos CSP, a adesdo a estes ainda é baixa, quer por par-
te dos doentes, dos quais cerca de 50% descontinuam o seu uso rapidamente, quer por parte dos MF, que nem sempre
se sentem confortaveis e confiantes em relacdo a abordagem desta patologia. 3° A este nivel é também fundamental o
papel do MF ao explicar os possiveis efeitos secundarios que possam surgir e ao educar o seu utente relativamente ao
correto manuseamento deste tipo de medicacdo, contribuindo para uma melhor adesao farmacologica.

Outra opcdo de tratamento é a aplicacdo topica ou intrauretral de prostaglandina E1 - alprostadil (Vitaros®) - conside-
rada uma terapéutica de segunda linha aprovada pela FDA. 2

Ainda dentro das terapéuticas consideradas de 12 linha, que podem ser prescritas por qualquer médico, incluindo o MF,
referimos o dispositivo de erecdo por vacuo. Este trata-se de um cilindro de plastico transparente no qual o pénis é
introduzido para poder ser submetido a uma pressdo negativa, provocada pela acdo de uma bomba manual ou elétrica,

17



Revista oficial SPGG
Mg uir-

que faz com que o sangue ocorra para o interior dos corpos cavernosos, desencadeando uma erecdo. & E natural que o
artificialismo do método possa constituir uma limitacdo a sua utilizacdo, nomeadamente na populagao idosa, na qual
a sexualidade apresenta caracteristicas especificas.

A psicoterapia é também uma opcdo de tratamento destas situacdes e tem-se mostrado eficiente para o alivio dos
sintomas quando o diagnostico médico exclui causas organicas.

Para além do referido ja anteriormente, cabe também ao MF reconhecer a disfuncdo erétil no idoso e referenciar para
os Cuidados de Saude Secundarios sempre que necessario, nomeadamente quando:

- Disfuncao erétil de longa duracdo ou refrataria ao tratamento;

- Desconhecimento ou dividas no aconselhamento a curto prazo;

- Doenca organica grave;

- Uso de medicagdo do ambito da Urologia que ndo possa ser suspensa;

- Histéria de traumatismo pélvico ou doenca de Peyronie concomitante. %

Para além das situacdes referidas anteriormente, pode ser necessario referenciar para os CSS, nomeadamente para a
Cardiologia, quando se tratam de utentes com forte histéria familiar ou risco severo de DCV, para avaliar a seguranca
da utilizacdo do tratamento farmacolégico de 12 linha nestes utentes. %

Outras terapéuticas, que ja saem do ambito de atuagdo do MF, mas que poderdo também ser uma opcdo para o trata-
mento da DE no idoso incluem: terapéutica intracavernosa, terapéutica intrauretral, técnicas de cirurgia venosa (ex:
laqueacdo da veia dorsal profunda do pénis e das suas colaterais e laqueacao das veias dorsais superficiais), técnicas de
cirurgia arterial (ex: angioplastia transluminal percutanea e revascularizacdo direta dos corpos cavernosos) e implanta-
cdo de proteses penianas. ® Esta ultima opgdo de tratamento, considerada de 32 linha, esta reservada para os doentes
que ndo obtiveram resposta com os tratamentos anteriores ou para quem prefere uma solucdo definitiva. *

CONCLUSAO

E fundamental ndo esquecer que a sexualidade influencia a nossa saude fisica, mental e emocional, e o periodo de enve-
Ihecimento ndo é excecdo. Torna-se entdo imprescindivel que, através da sua abordagem holistica e longitudinal, o MF
esteja apto e recetivo a abordar questdes relacionadas com a sexualidade, nomeadamente a disfuncdo erétil no idoso.
Apesar da prevaléncia das disfunc¢des sexuais, incluindo a disfuncdo erétil, aumentar ligeiramente com a idade nos ho-
mens idosos saudaveis,6 ndo podemos deixar de salientar que a multicomorbilidade é uma realidade crescente entre a
populacdo idosa que recorre aos CSP e que a sexualidade continua a ser tida como um dos aspetos importantes para a
qualidade de vida global, para a maioria dos homens que constitui esta faixa etaria.

E fundamental para a sadde dos seus utentes idosos que o MF esteja recetivo a abordagem da vivéncia sexual nesta
faixa etaria, questionando-os rotineiramente acerca da sua atividade sexual e oferecendo-lhes ajuda para ultrapassar
as dificuldades que possam surgir neste ambito. Ndo devemos esquecer que muitos idosos podem assumir os seus
problemas sexuais como parte integrante do seu envelhecimento e ndo como um assunto médico, abstendo-se de o
abordar junto do seu médico.

Para além disso, é frequente que os homens idosos tenham a expectativa de que o médico lhes ofereca a avaliacdo das
possiveis causas envolvidas e das varias opcdes terapéuticas, mas raramente procuram este tipo de ajuda ativamente.
Torna-se entdo fundamental a avaliacdo da sexualidade e a procura ativa, por parte do MF, da possivel existéncia de DE
no utente idoso. Esta avaliacao deve ser realizada de forma holistica, incluindo os fatores de risco CV que possam estar
implicados, averiguando o grau de preocupacdo do utente com o problema sexual em causa, o impacto que este possa
estar a ter na sua qualidade de vida e o interesse deste em resolvé-lo, mesmo que junto de outro profissional com for-
macao na area da Urologia ou Sexologia. Ou seja, é fundamental avaliar as verdadeiras expectativas que o idoso coloca
relativamente a disfuncdo e ao seu tratamento, de forma a poder ir ao encontro das mesmas.

O tratamento da DE no idoso deve ser feito de uma forma multidisciplinar, podendo o MF realizar a avalia¢do inicial e
o tratamento de 12 linha, tendo em conta as comorbilidades frequentes nesta faixa etaria e, sempre que necessario, en-
caminhar para o urologista, andrologista, psiquiatra, sexdlogo ou psicélogo, para uma investigacao etiolégica adicional
e para um tratamento diferenciado.

Portanto, a DE é uma condicdo multifatorial e, como tal, a sua prevencdo e tratamento exigem uma abordagem multi-
disciplinar, sem nunca descurar as verdadeiras expectativas do utente.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um
fenédmeno global que preocupa as so-
ciedades modernas devido ao poten-
cial impacto nos sistemas de saude e
economias. Segundo os dados esta-
tisticos do World population ageing
2019 ', em 2019, existiam cerca de 703
milhdes de individuos com 65 anos ou
mais, sendo esperado que este nume-
ro duplique até 2050. Concomitante-
mente, recentes projecdes na popu-
lacdo com 80 anos ou mais apontam
para um aumento exponencial para
426 milhdes de pessoas em 2050.
Este panorama demografico, delinea-
do pelo persistente declinio dataxa de
natalidade e incremento significativo
da esperanca média de vida durante
as ultimas décadas, é estruturalmen-
te visivel na piramide populacional
dos estados membros da Unido Euro-
peia. Portugal é um dos paises mais
envelhecidos da Europa, sendo que
em 2019, a populagao adulta mais ve-
Iha representava aproximadamente
22.4% da populagdo residente, estan-
do projetado um aumento significati-
vo para 27% até 2050 .

O envelhecimento é assim o desafio
do século 21, uma vez que ao aumen-
to da longevidade, deve corresponder
um retardamento dos efeitos negati-
vos do envelhecimento na funciona-
lidade dos individuos e consequen-
temente permitir a manutencdo da
sua qualidade de vida (QV), associada
a melhor saide e bem-estar % Deste
modo, é de notar-se o crescente in-
teresse, por parte de investigadores
de diferentes ramos do conhecimen-
to pelo bem-estar, saide e QV dos
adultos mais velhos. Advogam-se ini-
ciativas que procurem garantir que o
aumento da longevidade ocorra em
paralelo com o preenchimento desses
anos adicionais com uma boa saulde,
funcionalidade e sentido de autorrea-
lizacdo, de forma a que o idoso possa
ser o mais auténomo possivel no seu

dia a dia 3. Assim, o objetivo dos pro-
fissionais de saude passa ndo apenas
por alterar a trajetdria da sobrevivén-
cia humana, para que a maioria dos
individuos possa viver longas vidas,
mas, fundamentalmente por perce-
ber de que forma um conjunto de fa-
tores modificaveis, como a nutricdo e
o nivel de atividade fisica (AF), entre
outros, podem contribuir para um en-
velhecimento mais saudavel “.

A AF pode ser descrita como qualquer
movimento corporal produzido pe-
los muasculos que resulte num gasto
energético e inclui o exercicio fisico
(EF), as atividades basicas, ocupacio-
nais, de lazer e o transporte ativo °.
Os beneficios na saude associados a
pratica regular da AF encontram-se
bem descritos na literatura . No caso
de adultos mais velhos fisicamente
ativos, estes apresentam risco reduzi-
do de mortalidade por todas causas,
fraturas, quedas recorrentes, cancro
da prostata e da mama, incapacidade
funcional, declinio cognitivo, demén-
cia,doenca de Alzheimer e depressao.
Os resultado de alguns estudos apon-
tam mesmo para melhorias na QV e
na funcao cognitiva’

Assim sendo, do ponto de vista de
saude publica,um aumento na AF for-
mal e ndo formal pode vir a ser uma
estratégia preventiva e interventiva
efetiva, tanto para o individuo como
para as sociedades 8, através de pro-
gramas regulares de EF como um ele-
mento chave para um estilo de vida
saudavel, ativo e independente.

No entanto e apesar dos beneficios
descritos, os adultos mais velhos sao
o segmento populacional menos ati-
vo, chegando a passar entre 65% a
80% do seu estado de vigilia em com-
portamento sedentario °. De acordo
com Gomes, Figueiredo, Teixeira, Po-
veda, Paul, Santos-Silva and Costa ™%, a
prevaléncia média de inatividade em
individuos com 55 anos ou mais, em
16 paises europeus, é de 12.5%, sendo

Portugal o pais que apresenta maior
percentagem de inativos (29%).

Nado sé a inatividade fisica é um fa-
tor de risco importantissimo para as
principais doencas ndo-transmissiveis
sendo, por essa via, responsavel por
7.2% e 7.6% da mortalidade por todas
as causas e por doenca cardiovascu-
lar, em todo o mundo, como também
é responsavel pelos elevados custos
em termos de saude publica e conse-
quente sobrecarga econédmica ™" As-
sim torna-se urgente definir medidas,
iniciativas e intervencdes, no sentido
de reduzir os comportamentos se-
dentarios e aumentar os niveis de AF
desta populacdo .

Entre outros, a AF surge como ele-
mento potenciador da QV na popu-
lacdo idosa, na medida em que, para
além dos aspetos diretamente rela-
cionados com a saude, o nivel de in-
dependéncia funcional e autonomia
nas atividades de vida diaria, estdo
dependentes de um bom desempe-
nho motor, tornando a pratica regu-
lar de AF determinante. O efeito da
AF no envelhecimento e nas doencas
crénicas encontra-se fundamental-
mente associada com a atenuacao
das alteracbes adversas na composi-
¢do corporal e consequentemente na
reducao de fatores de risco das dife-
rentes patologias caracteristicas da
sociedade moderna ™.

No caso particular dos adultos mais
velhos, as estratégias para aumentar
os niveis de AF, podem passar pela
promocao de estilos de vida mais sau-
daveis, incorporando atividades que
devem ser interessantes e motivado-
ras, mas também adaptadas, acessi-
veis, seguras e facilmente integradas
nas rotinas do dia-a-dia, no sentido
de reduzir o sedentarismo. Apesar da
sensibilizacdo, fatores como o desin-
teresse, a falta de energia, dores nas
articulacoes, dificuldades no trans-
porte para as sessdes de EF e duvidas
relacionadas com os beneficios asso-
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ciados ao EF, tendem a ser dissuaso-
res / barreiras a participacdo desta
populacao a pratica regular de AF ™.

Diretrizes metodolégicas de EF na
populacao adulta mais velha

A resposta a questdo de qual o tipo
e de qual a quantidade de AF neces-
sario para obter os desejados bene-
ficios para a saude e funcionalidade
é de enorme importancia, quer na
perspetiva individual, quer na de sau-
de publica. A comunidade cientifica
tem tentado fornecer linhas orienta-
doras e recomendacOes gerais para
a dose de AF apropriada para estes
objetivos . O EF surge como uma es-
tratégia para aumentar os niveis de
AF dos individuos, tendo um papel
ndo farmacolégico fundamental na
gestdo de condicdes e sindromes ge-
riatricas, sendo mesmo apelidado de
“Exercise is medicine” . A dose de EF
é geralmente definida pela frequén-
cia, intensidade e a duracdo das ses-
sbes, e, pela consequente quantidade
e volume de atividade por semana,
devendo ser ajustada e individualiza-
da considerando os fatores de risco,
historial médico, limitacoes musculo-
-esqueléticas, tolerancia e preferén-
cia subjetiva ™.

Recentemente, a Organizacdo Mun-
dial de Saude atualizou as recomen-
dacbes de AF para populacdo adulta
mais velha, sendo que cada individuo
deve procurar acumular 150-300 min
de AF moderada ou 75-150 min de AF
vigorosa ou uma combinacdo equi-
valente de ambas as intensidades de
atividade aerdbia por semana ®. A
evidéncia demostra que maiores ni-
veis de AF em qualquer intensidade
e a reducao do tempo sedentario se
encontram fortemente associados a
beneficios na reducdo da mortalida-
de prematura ™, pelo que advoga-se
cada vez mais, que todos os minutos
contam ™. Adicionalmente, evidéncia
de qualidade moderada sugere bene-
ficios na participacdo de atividades
de fortalecimento muscular duas ou
mais vezes por semana envolvendo
grandes grupos musculares e trés ou
mais sessOes de exercicios multicom-
ponente, de forma a melhorar a capa-
cidade funcional e a reduzir o risco de
quedas .

De um ponto de vista racional, o
treino multicomponente parece ser
o mais indicado, mesmo em popula-
¢bes mais fragilizadas. Uma ativida-

de simples como levantar da cadeira,
requer forca e poténcia, sendo que a
manutencdo em bipedestacdo requer
equilibrio e a mobilizagdo em qual-
quer distancia requer capacidade
cardiorrespiratéria ™. Neste sentido,
este tipo de treino permite treinar
as diversas capacidades em sequén-
cia. Adicionalmente, pela sua ampla
aplicacdo e exequibilidade, quer em
estruturas residenciais para adultos
mais velhos, quer em programas para
residentes na comunidade, os progra-
mas de treino multicomponente tém
sido recomendados pelas atuais dire-

trizes de EF para adultos mais velhos
13,18

Treino multicomponente

Baker, Atlantis and Fiatarone Singh

20 definiram treino multicomponente

como sendo aquele que engloba as

seguintes capacidades: i) muscular

(treino forca/resisténcia de forca e

flexibilidade); ii) cardiorrespiratoéria

(treino aerdbio/resisténcia cardior-

respiratoria) e iii) equilibrio (treino

de equilibrio/estabilidade corporal).

Em concordancia com Baker, Atlantis

and Fiatarone Singh ?° sdo variadissi-

mas as atividades passiveis de serem
apresentadas a este escaldo etario,
desde a danca e jogos tradicionais,
até exercicios localizados de reforco
muscular, passando pelas atividades
aquaticas, caminhada, exercicios de
flexibilidade, equilibrio, coordenacao

(velocidade de reacdo e movimento),

exercicios respiratérios e de relaxa-

mento, sendo que a forma ideal de
trabalho é a combinacéo das diferen-
tes atividades.

Genericamente, embora possam exis-

tir variacdes ocasionais em funcao da

variavel estudada, o treino multicom-
ponente baseia-se na inclusao de:

Um periodo de aquecimento de cer-

ca de 10 minutos incluindo caminha-

da lenta, exercicios calisténicos e de
alongamento. A inclusdo em todas
as sessdes de treino de um perio-
do de aquecimento é recomendado
pelo ACSM?,sendo particularmente
importante para os adultos mais ve-

Ilhos que sdo mais suscetiveis a lesdes

musculo-esqueléticas e com maior

risco de eventos cardiacos induzidos
pelo stress do exercicio;

i) Um periodo dirigido para a com-
ponente da aptidao cardiorrespi-
ratoria, de natureza aerdbia, reali-
zado 3-5 dias por semana durante
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20-40 minutos, incluindo uma va-
riedade de exercicios ritmados que
envolvam grandes grupos muscula-
res (como caminhar, dancar, subida
de degraus, coreografias em plata-
formas de step e nadar) executados
de forma continua ou intervalada
com uma intensidade moderada
(55-70% da frequéncia cardiaca de
reserva ou 12-14 da Escala Subjeti-
va de Esforco de Borg (ESE)™®?;

ii)Um trabalho progressivo de refor-
¢o muscular, em 2-3 dias por sema-
na, durante cerca de 20 minutos,
realizando 1-3 séries de 8-10 exer-
cicios por sessao com 8 a 12 repe-
ticdes, iniciando a 30-40% de 1-RM
e progredindo para cargas superio-
res entre 60-80% de 1-RM (ou 15-
18 ESE), estimulando os principais
grupos musculares usando o peso
do proéprio corpo, bandas elasticas
e pesos livres, contemplando um
periodo de repouso entre séries de
60 a 180 segundos 7,

iii) Exercicios que melhorem o equi-
librio e agilidade (2-3 dias por
semana), iniciando com 1-2 séries
de 4-10 exercicios do tipo estatico
(progredindo na sua complexidade
e base de sustentacdo) e dinami-
co (caminhando, por exemplo, de
diferentes formas) realizados com
bastdes, bolas, plataformas de ins-
tabilidade, etc. durante 10-15 minu-
tos 8

iv) No final da sessdo, terminar com
um periodo de retorno a calma
envolvendo caminhada lenta, exer-
cicios respiratorios e de alonga-
mento (realizando 3 a 4 repeticoes
dos grupos musculares da zona
superior e inferior do corpo, em
todas as sessdes de EF, mantendo
o estiramento no ponto de ligeiro
desconforto durante 10 a 60 se-
gundos)?'.

De um modo geral, este tipo de pro-

gramas sdo eficazes na atenuacdo

do declinio da aptiddo fisica e fun-

cional dos adulto mais velhos #%. A

continuidade a longo prazo do treino

multicomponente esta associado a

manutencao da capacidade funcional,

reducdo temporaria da fragilidade e

retardamento da institucionalizacao

de adultos mais velhos residentes
na comunidade %. Estudos recen-

tes apontam ainda para a eficacia e

efetividade deste tipo de treino em

adultos mais velhos hospitalizados,
promovendo a melhoria da funcao fi-
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sica, poténcia e for¢ca muscular, mes-
mo em sujeitos mais fragilizados que
apresentam declinio cognitivo %8, Da
mesma forma, este tipo de treino pa-
rece melhorar a capacidade funcional
de sujeitos com diagndstico de de-
méncia ?°, melhorando indiretamente
asua Qv %,

CONCLUSAO

A pratica regular de EF na populacdo
adulta mais velha podera reduzir in-
diretamente a necessidade de servi-
¢os de saude e atenuar a sobrecarga
econdmica que o sedentarismo insti-
ga atualmente ao sistema de salde,
ao potenciar a sua funcionalidade e
melhorar o seu estado de saude. As-
sim, sob pontos de vista, comunitario
e institucional, torna-se urgente a
implementacdo de programas de EF
dirigidos ao desenvolvimento da ap-
tidao fisica geral do idoso, ajustados
as caracteristicas da populacao alvo,
em concordancia com os principios
gerais do treino desportivo, e que
seja alegre e motivante para que dai
resulte a sustentacdo da pratica regu-
lar de AF/ EF e gosto pela exercitacao.
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AS GRANDES SINDROMES GERIATRICAS

INTRODUCAO

Existem 600 milhdes de pessoas com mais de 60 anos no mundo.
Em 2025 este nimero sera o dobro, ou seja, 1200 mil milhdes. A
Unido Europeia (UE) tinha a 1 de janeiro, uma populagao de 447
milhdes de pessoas, 10,3 deles em Portugal, um declinio anual de
312 mil.

Segundo dados do Eurostat, Portugal sera um dos paises da Unido
Europeia com maior percentagem de idosos e menor percenta-
gem de populagao ativa em 2050. (Portugal 22% e Italia 23%).

O Instituto Nacional de Estatistica prevé igualmente que no ano
de 2050, um terco da populacdo portuguesa seja idosa e quase um
milhdo de pessoas tenha mais de 80 anos. Estes calculos sao feitos
com base na tendéncia de envelhecimento da populacao, resultan-
te do aumento da esperanca de vida e da diminuigao dos niveis de
fecundidade.

O envelhecimento populacional e a satide do idoso, estdo muito
relacionados & funcionalidade global. Esta capacidade é definida
por dois conceitos diferente a autonomia e a independéncia.

A saude do idoso é habitualmente avaliada numa consulta de me-
dicina geriatrica, de medicina interna, ou ainda de medicina geral
e familiar, onde é caraterizada com precisdo pelo funcionamento
harmonioso dos quatro dominios funcionais: a cognicao, o humor,
a mobilidade e a comunicacao.

O conceito de idoso saudavel, esta ligado a capacidade de fun-
cionar sozinho de forma autéonoma e independente mesmo que
portador de doencas. Esta capacidade de funcionar é facilmente
avaliada pela Aviagdo Global do Idosos (AGI), particularmente pe-
las ferramentas existentes disponiveis de avaliagdo das Atividades
Basicas de Vida Diaria (ABVD) e das Atividades Instrumentais de
Vida Diaria (AIVD) usando as escalas de Katz, Lawton e a de Barthel.
Estas avaliam o grau de autonomia e independéncia do individuo
idoso.

A autonomia é a capacidade da pessoa de decidir e gerir os seus
proprios atos, seguindo as suas proprias regras. Depende da capa-
cidade de decisao relacionada com atividade cognitiva e do humor.
A independéncia é a capacidade de realizar qualquer tarefa atra-
vés dos seus proprios meios e é a capacidade de execucao depen-
dente da mobilidade e da capacidade de comunicagao.

A cognicao é a capacidade mental de compreender e resolver os
problemas do dia a dia e inclui um conjunto de funcdes corticais
formadas pela memoria, fungdo executiva (planeamento, capaci-
dade de antecipacdo e de gestao de tarefas complexas), linguagem
(oral e escrita), praxia, gnosia e funcao visuo-espacial. Humor é a
motivagao para processos mentais.

A mobilidade é a capacidade de uma pessoa se deslocar, depende
da postura, da marcha da capacidade aerébia e da continéncia de
esfincteres.

A comunicacdo é a capacidade de relacionar a capacidade produ-
tiva com o meio ambiente e depende da visdo, da audicdo e da
fala. A perda destas func¢des, contribuem para o aparecimento das
grandes sindromes geriatricos, descritos inicialmente por Isaacs,
mas que ainda ndo incluiam a incapacidade de comunicar e a insu-
ficiéncia familiar nem a fragilidade.

Mario Pereira Pinto
SPGG e ISBE

A familia € um elemento fundamental para o bem-estar biopsicos-
social e na sua auséncia pode provocar ou aumentar a perda de
autonomia e independéncia dos idosos

As grandes sindromes geriatricas sao definidas como um conjun-
to de sinais e sintomas, resultantes de uma serie de doencas mais
prevalentes nas pessoas com mais de 65 anos, frequentemente
com manifestacdes atipicas subdiagnosticadas e nem sempre con-
troladas quase sempre capazes de originar perda da capacidade
funcional e social.

Estas sindromes que estdo intimamente ligadas ao envelhecimen-
to malsucedido, partilham entre si carateristicas comuns como por
exemplo a sua elevada frequéncia, as suas carateristicas sindromi-
cas com varias apresentacdes clinicas diferentes, a sua repercussao
na qualidade de vida do doente, a possibilidade de poderem ser
prevenidos, diagnosticados (através da avaliagao integral do idoso)
e tratados.

As mais conhecidas dessas sindromes sdo as 8 I's: Insuficiéncia
cognitiva, Instabilidade postural e quedas, Imobilidade e Ulceras
de Pressao, Incontinéncia Urinaria, latrogenia, Insuficiéncia da co-
municacdo e Insuficiéncia familiar. A fragilidade é mais uma das
grandes sindromes geriatricas ao qual elegemos como a porta de
entrada para o inicio de um envelhecimento malsucedido e é po-
tencialmente prevenida e tratada.

A saude do idoso esta estritamente relacionada com a sua fun-
cionalidade global, definida como a capacidade de gerir a prépria
vida ou cuidar de si mesmo. Essa capacidade de funcionar sozinho
é avaliada por meio da analise das atividades de vida didria, que
sao tarefas do cotidiano realizadas pelo paciente. A satide do idoso
é determinada pelo funcionamento harmonioso de quatro domi-
nios funcionais: cognicdo, humor, mobilidade e comunicagao.

A perda dessas funcdes resulta nas grandes sindromes geriatricas
que pretendemos abordar de uma forma muito sucinta e alertar
os leitores para estes gigantes da geriatria.

1- Insuficiéncia cognitiva

Etiologicamente a insuficiéncia cognitiva dividem-se nos quatros
Ds: Deméncia, depressao, delirium dos idosos e Doenga mental
prévia (esquizofrenia, oligofrenia e parafrenia).

Habitualmente usamos a avaliacdo geriatrica integral e escalas
para o diagnostico das alteragdes cognitivas como o Minimental
State de Folstein ou 0 MoCA, o Katz, Lawton e Barthel para o diag-
nostico da funcionalidade e Clinical Frailty Scale para a fragilidade
cognitiva.

Deméncia.

Engloba a perda ou reducao, durante um periodo de tempo ou de
forma permanente as varias funcdes superiores que previamente
estavam intactas, e também que haja compromisso da funciona-
lidade.

A Associacdo Americana de Psiquiatria define genericamente de-
méncia como o aparecimento de multiplos défices cognitos e dis-
funcao funcional, provocando dependéncia e diminuicdo da quali-
dade de vida. Nos idosos esta é a principal causa de incapacidade,
de institucionalizacdo e de diminuicdo da sobrevida. As alteracoes
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cognitivas que ndo apresentem alteracdes da funcionalidade iden-
tificamos como alteragdo cognitiva ligeira.

Devem ser excluidas as causas reversiveis de deméncia que re-
presentam 5% de todas elas. Usamos a mnemonica TIME para as
identificar: Toxicas (drogas, alcool, metais pesados), Infeciosas (VIH
e neuro-sifilis), Metabdlicas (deficiéncia da vitamina B12 e acido fo-
lico, hipotiroidismo, hiponatremia, Insuficiéncia hepética e renal) e
Estruturais (hidrocefalia de pressao normal, tumores e hematoma
subdural).

Para o diagnostico recomenda-se um exame médico e fisico exaus-
tivo, e exames auxiliares de diagnostico que devem englobar: he-
mograma, TSH, Vitamina B12, acido fdlico, provas de funcao hepa-
tica e renal, HIV, VDRL, e exames de imagem adequados. Entre 50
a 60 % dos diagnosticos de deméncias degenerativas, sdo casos
de Deméncia de Alzheimer (DA), seguida Deméncia Vascular (DV),
Mista, Deméncia por corpos de Levy e Frontotemporal, que in-
fluenciam o prognéstico e respetivo tratamento.

Delirium do idoso.

Este diagnéstico etiologico de delirium (estado confusional agudo)
nem sempre é facil e pode simular ou associar-se 4 deméncia ou
a depressao. Define-se como um estado neuro-comportamental
causado por uma alteracdo transitéria da atividade cerebral, se-
cundaria a uma causa organica. E uma sindrome de inicio subito,
autolimitado, que envolve a consciéncia, alteracdo da atencdo, a
cognicao, e a perce¢do que varia ao longo do dia que se agrava com
o fim do dia e com o inicio da noite. Usamos para o diagnostico a
versao portuguesa do Confusional Assessment Method (CAM).
Pode apresentar-se trés formas distintas: delirium hiperativo, hi-
poativo e misto. Entre as causas de delirium encontramos as in-
fecdes, medicamentos, internamentos hospitalares (frequéncia de
30 a 40% dos internamentos) e intercorréncias clinicas. O trata-
mento visa corrigir os sintomas, a causa e nunca usar ou retirar a
contencao.

Depressao.

A depressao do idoso deve ser considerada uma depressao major
e é quase sempre subdiagnosticada. Dos sintomas fazem parte
0 humor deprimido, anedonia (diminuicdo do interesse e prazer
na atividade), alteracdes do sono (insénia ou hipersénia), reducdo
da atencdo, agitacdo ou lentificacdo psicomotora, fadiga, culpa-
bilizacdo, pensamento recorrente de morte ou ideagdo suicida e
muitas vezes alteracdo da capacidade funcional. Bastam 5 destes
sintomas para identificar uma depressao major. Por causa da ele-
vada prevaléncia da depressao do idoso, recomenda-se que todos
os idosos sejam identificados usando a escala mais usando a para
esta depressdo é a escala de depressao geriatrica (GDS) e a Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS).

2 - Instabilidade postural e quedas

As alteracdes da mobilidade podem comprometer a independén-
cia do individuo idosos. A consequéncia mais temivel da instabili-
dade sdo as quedas por levarem ao aparecimento de incapacidade,
de diminuicdo da qualidade de vida,do medo de cair, de institucio-
nalizacdo e de aumento da mortalidade.

Sao a primeira causa de morte por acidentes nos idosos e nos Es-
tados Unidos sao responsaveis por 2,8 milhdes de consultas dos
servicos de urgéncia. O risco de quedas triplica nos doentes insti-
tucionalizados, na comunidade os individuos com mais de 65 anos
irdo cair pelo menos uma vez por ano e cerca de duas vezes os que
tem mais de 80 anos. As quedas sdo a sexta causa de morte nos
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idosos. A fratura do colo do fémur corresponde a 1% das conse-
quéncias das quedas. A complicacdo mais frequente das quedas
é 0 medo de cair novamente, que impede o idoso de deambular,
aumentando a instabilidade postural, criando um ciclo vicioso da
Imobilidade.

O equilibrio corporal é mantido pela interacdo entre as informa-
¢Oes sensoriais captadas pela visdo, entre o sistema vestibular e
proprioreceptores. As alteracdes esqueléticas como a fraqueza
muscular dos membros inferiores, também podem alterar o equi-
librio.

A avaliacdo pode ser feita através da escala de Hendrish, associada
ou ndo ao Timed Up and Go (mais de 20 segundos tem risco de
queda) e a Velocidade da marcha (4 metros, velocidade inferior a
0,8 m/s risco de quedas).

A prevencdo baseia-se eliminar barreiras arquiteténicas, instalar
corrimdes em casa e casa de banho, iluminar os ambientes, adap-
tar a altura da cama, diminuir a polifarmacia, alguns medicamen-
tos (antidepressivos triciclos, anticonvulsivantes, anti-inflamato-
rios, anti hipertensores, diuréticos, bloqueadores alfa, inibidores
da enzima de conversao, bloqueadores dos canais de calcio, antiar-
ritmicos, amiodarona, verapamil, disopiramida, antibiéticos eritro-
micina, rifampicina, isoniazida, aminoglicosideos, cloroquina, hipo-
glicemias orais e corticoides e gestdo da hipotensdo ortostatica.

3 - Imobilidade e ulceras de pressao

De uma forma simplista a definicdo de Imobilidade prende-se com
qualquer limitacdo do movimento e esta intrinsecamente ligado
com a locomocao do individuo no espaco, possibilitando a inde-
pendéncia.

A sindrome de imobilizacdo ou imobilidade completa, correspon-
de ao idoso dependente completo, com défice cognitivo, rigidez,
contraturas mdltiplas, afasia, disfagia, incontinéncia dupla, Glceras
de pressao e necessita de cuidador definitivamente.

A imobilidade pode classificar-se, segundo a sua duracdo (aguda
ou crénica), segundo o grau de restricdo (aguda com limitacdo de
determinados movimentos e absoluta no caso dos acamados) e
segundo o seu inicio pode ser subito ou progressivo.

A sua avaliacdo passa pela avaliacdo geriatrica integral, avaliacdo
da marcha com timed up and go e velocidade da marcha, e o exa-
me da mobilidade na cama, a capacidade de rodar, de se sentar e
de se por em pé e de se transferir para a cadeira ou para o banho.

As consequéncias da imobilidade sao:

No sistema cardiovascular (hipotensdo ortostatica, alteracdo da
distribuicdo do volume de sangue circulante, reducdo da capaci-
dade aerdbica e risco de trombose venosa profunda); no Sistema
pulmonar (reducdo do volume corrente da capacidade vital, hiper-
secrecao bronquica, tosse ineficaz, atelectasia, pneumonia, embo-
lia pulmonar); sistema digestivo, (anorexia, alteracoes diatéticas,
, desidratacao, risco de engasgamento, doenca de refluxo gastro
esofagico e obstipacdo e empactamento intestinal); no sistema
geniturinario (risco de retencao urinaria, incontinéncia, risco de in-
fecdo urinaria, bacteridria assintomatica, nefrolitiase); na pele (in-
tertrigo dermatite da fralda, escoriagcbes, equimoses, xerostomia,
prurido cutaneo, lesdes por humidade), reducao do ténus muscu-
lar e da forca muscular 3 a 5 % por dia, encurtamento e atrofia
muscular, contraturas e Ulceras de pressao). As Ulceras de pressao
sdo das consequéncias mais temiveis da imobilidade, sempre com
um tratamento a maioria das vezes imprevisivel.

A Direcao Geral da Saude (DGS) recomenda a sua prevencao, da
seguinte maneira:
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1. Esclarecer o doente sobre os métodos que se utilizam, explican-
do todos os passos de modo a que ndo restem duvidas. Usar uma
linguagem adaptada a cada doente (é importante fornecer a infor-
magao escrita, complementando a verbal).

2. Proceder a uma avaliagdo multidisciplinar do doente com ferida.

3.E fundamental estabilizar as doencas de base dos doentes porta-
dores de feridas cronicas.

4. A decisdo terapéutica em cada doente deve ser discutida multi-
disciplinarmente.

5, Monitorizar a evolucdo da ferida de modo a avaliar a eficacia da
abordagem assumida.

6. A higiene das méaos € um dos fatores mais importantes na pre-
vengao da transmissdo cruzada de microrganismos.

7. Avaliar a pele sempre que executar o penso e registar a obser-
vagdo.

8. Em qualquer local onde sejam tratados mais do que um doente,
0s pensos aos doentes com feridas infetadas devem ser realizados
em dltimo lugar.

9. A expectativa em relacdo a ferida deve ser discutida entre os
profissionais que tratam o doente e partilhada com o mesmo, com
os familiares e cuidadores.

A DGS recomenda ainda a avaliacdo do risco de desenvolvimento
de Ulcera de pressdo nos doentes, em todos os contextos assisten-
ciais, independentemente do diagnéstico clinico e necessidades
em cuidados de salde, nas primeiras seis horas ap6s a admissao
do doente.

A aplicacdo da Escala de Braden, adaptada para a lingua e cultu-
ra portuguesa, pode ser usada no domicilio e deve ser realizada
durante a primeira visita domiciliaria, nos Internamentos Hospita-
lares, Servicos de Urgéncia e Unidades de Cuidados Intensivos e
Unidades de Cuidados Continuados e Paliativos.

A imobilidade pode ser revertida, prevenida e podem ser tratadas
as suas complicacbes. Para tal é necessaria a intervencao da equipa
transdisciplinar constituida por fisioterapia, terapia ocupacional,
enfermeiro, assistente social, professor de ginastica, médico e ou-
tros. O exercicio fisico em doentes com imobilidade, demonstrou
ter beneficios a nivel fisico, cognitivo e mental, principalmente
quando dirigidos individualmente ao individuo. Adaptar o ambien-
te as condicoes da pessoa na sua residéncia, parece estimular a
autonomia, nomeadamente a eliminacdo das barreiras arquiteto-
nicas, construcao de corrimoes, elevadores nas sanitas, adaptar a
altura da cama, cadeirdes e outras.

4 - Incontinéncia

A incontinéncia define-se com a perda involuntaria de urina e de
fezes. Esta situacdo clinica constitui um problema de satde publi-
ca, e um problema de higiene e social para a pessoa que dela sofre.
Mas a incontinéncia é a parte mais importante do problema. A sua
prevaléncia aumenta com a idade e varia entre 12,2% em mulheres
entre 0s 60 e 64 anos, e 20,9 % naquelas com mais de 85 anos. Nas
mulheres com Infecdo do Trato Urinario (ITU) a prevaléncia sobe
para 50%.
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A incontinéncia urinario pode ser classificada cronologicamente
em aguda (reversivel e transitdria), crénica (permanente).

Ha varios tipos clinicos de incontinéncia: a funcional (associada &
incapacidade de ir a casa de banho por disfuncdo e incapacidade
fisica cognitiva, por barreiras arquitetonicas e falta de motivacao),
de stress (perda de urina com o esforco, de por exemplo espirrar e
tossir, esforcos), de urgéncia (associada & urgéncia miccional), mis-
ta (associada ao esforco e a urgéncia) e por transbordamento ou
obstrutiva (Bexiga hiperativa, gotejamento ou perda continua).

Os objetivos do tratamento sdao melhorar a qualidade de vida do
idoso, da familia e do cuidador, reduzir a gravidade da incontinén-
cia, do nimero de perdas, e sempre que possivel recuperar a con-
tinéncia.

Das medidas gerais a aconselhar destacam-se a revisao terapéu-
tica, intervencdo ambiental evitando por exemplo barreiras e me-
didas higieno-diatéticas, como roupa cémoda, higiene pessoal,
alimentacdo e hidratacdo (ingestdo de liquidos durante a tarde e
noite, substancias excitantes como o café). Mas também usar téc-
nicas para melhorar o comportamento, como melhoria dos mus-
culos pélvicos (exercicios de Keegal), Treino vesical (biofeedback),
treino de antecipacdo e programacado da miccdo e treino de esva-
ziamento vesical.

A eficacia terapéutica é habitualmente medida pela reducdo dos
episddios de IU e a cura pela auséncia da IU, O tratamento farma-
colégico, cirlirgico e paliativo sdo também possiveis.

5 - latrogenia

Define-se como as alteragdes patologicas provocadas pela prética
médica e corresponde a qualquer prejuizo material ou psiquico
causado pelo ato médico.

Doenga iatrogénica diz respeito a toda a consequéncia negativa
para o estado de saude, ndo intencional, decorrente de qualquer
ato médico apropriado.

Ma pratica clinica corresponde a toda a consequéncia negativa
para o estado de saude e passivel de sancdo disciplinar, civil ou cri-
minal, causada, com ou sem inteng¢do, por a¢do ou por omissao,
em desrespeito pela vontade do doente, das indicagdes ou con-
traindicacdes de qualquer ato médico, cirdrgico ou por deficiente
acompanhamento.

Das principais causas de latrogenia, podemos destacar: Novas téc-
nicas ou procedimentos, Internamentos prolongados, excesso de
zelo, inexperiéncia e complexidade de cuidados, extremos de idade
e situacdes de urgéncia. O conhecimento dos fatores de risco po-
dem organizar a prevencao desta sindrome que podemos dividir
em fatores de risco do doente: caracteristicas genéticas (citocro-
mo); idade; multimorbilidade; polipragmasia; fatores de risco dos
medicamentos: poténcia inibidora ou indutora; margem terapéu-
tica; ligacdo as proteinas plasmaticas; dose; novidade terapéutica;
fatores de risco da prescricdo: prescricdo no ambulatério ou inter-
namento, multiplas fontes de prescricao.

A iatrogenia nos idosos deve ser evitada em virtude da vulnerabi-
lidade da sua fisiologia alterada, das reacdes adversas associadas
aos medicamentos, das intervencdes ndo farmacologicas decor-
rentes do envelhecimento, da multimorbilidade, da polimedicacdo
e suas interacoes e das suas incapacidades.

Os idosos estao mais sujeitos a iatrogenia por serem portadores
de varias doencas crénicas, por tomarem muitos medicamentos e
sofrerem de alteragdes cognitivas relacionadas por exemplo com a
memoria e apresentam maior nimero de doencas crénicas, usam
também maior nimero de farmacos, apresentam alteragdes do
metabolismo, absorcdo e excrecdo mais lentas e distribuicdo do
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medicamento no organismo alterada
O perfil do idoso de risco, especialmente sujeito a iatrogenia me-
dicamentosa, corresponde a uma pessoa com mais de 85 anos,
tomar 9 ou mais farmacos prescritos, ter baixo peso corporal ou
baixo IMC, sofrer de sindrome de fragilidade, diminuicdo da funcao
renal, reacbes adversas prévias a medicamentos, ter mais do que
6 problemas crénicos ativos e 12 ou mais doses de medicagao por
dia.

Sabe-se que quatro em cada cinco doentes tém uma prescricdo
potencialmente inadequada - (PPI). A PPI diz respeito a terapéuti-
cas usadas com maior frequéncia ou duragdo do que o recomen-
dado. Desta forma, o risco de efeito adverso supera o beneficio
clinico. A PPl inclui a medicacdo potencialmente inadequada (MPI),
ou medicagdo potencialmente omissa (MPO), que inclui medica-
¢do recomendada de acordo com evidéncias clinicas mais atuais.
Existem estudos que associam a MPO a um aumento significativo
da mortalidade. (David Counter, 2017) (B. Hill-Taylor BSP, 2015)
Trata-se de uma sindrome com uma prevaléncia nos Estados Uni-
dos de 13% onde é a 52 causa de morte
Sao reconhecidos varios tipos de latrogenia: a iatrofarmacogenia
(uso de medicamentos nao recomendados no idoso, polifarmacia,
alteracoes da farmacocinética e da farmacodinamica associadas
ao envelhecimento), Internamento hospitalar (Imobilidade, de-
clinio funcional, subnutricdo, infecdes hospitalares e Ulceras de
pressdo), a iatrogenia da palavra e do silencio (gestdo das mas no-
ticias, técnicas de comunicacdo adequadas, saber ouvir o doente
e familia e cuidador), o subdiagnéstico (atribuir a idade todas as
gueixas dos idosos), do pedido de exames auxiliares de diagnosti-
co desnecessarios, da distanasia (prolongamento artificial da vida
sem reversibilidade aumentando o sofrimento do doente e fami-
lia), intervengdes desnecessarias, como por exemplo o excesso de
reabilitacao.
Existem algumas ferramentas disponiveis para a orientacdo te-
rapéutica e evitar a iatrogenia, Sdo conhecidos os critérios de
Beers que contempla 48 farmacos ou classes a evitar nos idosos,
20 doencgas ou situagdes clinicas em que determinados farmacos
devem ser evitados, os critérios de Canada que define trés tipos de
praticas inadequadas de prescricdo de farmacos geralmente con-
traindicados nos idosos e finalmente os critérios de stopp (Scree-
ning Tool of Older Person’s Prescriptions)/start (Screening Tool to
Alert Doctors to Right Treatment).
Os objetivos de STOPP / START, visam fornecer regras explicitas,
baseadas em evidéncia, evitar a medicacdo potencialmente ina-
propriada e a medicacdo potencialmente omissa, melhorar a ade-
quacdo do medicamento, prevenir eventos adversos a medica-
mentos e reduzir os custos dos medicamentos.

Das ferramentas que dispomos hoje que nos permitem detetar
mais precocemente a presenca de PPI, as mais usadas sdo os cri-
térios de Stopp / Start. Estes foram publicados em 2008 e sdo am-
plamente aceites como ferramenta para melhoria da qualidade na
prescricao, permitindo identificar a MPI e MPO, ambas associadas
a um aumento das reacbes adversas a farmacos, ao aumento da
morbimortalidade e a reducdo da qualidade de vida. Por esse mo-
tivo, os critérios de Stopp / Start devem ser aplicados a populagdo
geriatrica existindo estudos que comprovam outcomes como a
reducdo da incidéncia de quedas em idosos, reducao de episodios
de delirium, reducdo dos episodios de hospitalizagao e consequen-
temente os custos em satide.

Os cuidados de saiide primarios estdo, numa posicao privilegiada
para contribuir para a reducao de iatrogenia nos doentes de risco.

Por outro lado, a causa mais frequente de MPI é a toma de benzo-
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diazepinas por um periodo de tempo superior a quatro semanas.
Efetivamente, para cada MPO apos 18 meses, esta associada a um
aumento relativo na taxa de mortalidade de 36% e de 26% na taxa
de internamentos (Wauters M, 2016).

Numa publicacdo anterior examinando a associacao de polifar-
macia (ou seja, muitas vezes definida como 2 5 medicamentos
didrios) e hiperpolifarmacia (ou seja, = 10 medicamentos diarios)
com fragilidade, descobrimos que a polifarmacia é comum em
adultos pré-frageis e frageis e que pessoas robustas/néo frageis
com polifarmacia tém probabilidades significativamente maiores
de desenvolver pré-fragilidade em comparagdo com aqueles nao
expostos a polifarmacia (Palmer K, Villani ER, Vetrano DL et al,2019)
Essa associacdo entre polifarmacia, prescricdo inadequada e fra-
gilidade tem sido corroborada por diversas revisdes sistematicas
gue sugerem, mas ndo comprovam, que a reducao da polifarmacia
pode prevenir ou melhorar a fragilidade ou aspectos da fragilidade
(Gutiérrez-Valencia M, Izquierdo M, Cesari M, Casas-Herrero A Inzi-
tari M, Martinez-Velilla N.2018) e (Muhlack DC, Hoppe LK, Saum KU,
Haefeli WE, Brenner H,Schottker B, 2019 Dec)

6 - Incapacidade de comunicacao

A habilidade de comunicar é uma caracteristica primordial do ser
humano, que lhe permite ter um relacionamento vantajoso com
o meio ambiente, trocar informagoes, propor ideias, expressar
sentimentos e manter uma relagdo continua com o mundo. Os
problemas de comunicacdo no idoso podem provocar perda de
independéncia e de falta de relagdo com a sociedade, bem como
isolamento, diminuicdo da participacdo social (funcionalidade),
abandono, compromisso da capacidade de execuc¢ao das decisdes
tomadas e a dependéncia do idoso.

As habilidades de comunicacdo englobam cinco areas diferentes:
linguagem, audicdo, motricidade oral e da voz (fala) e da visao esta
ultima considerada uma funcao compensadora.

Cerca de 20 % da populagdo com mais de 65 anos sofre de proble-
mas de comunicagao.

7. Insuficiéncia familiar

A avaliacao global do idoso (AGI) deve sempre incluir a dimensao
socio familiar e do cuidador. A familia é a primeira e principal ins-
tituicdo com a responsabilidade de cuidar do idoso fragil. Por este
motivo a equipa transdisciplinar deve privilegiar e centralizar a
prestacdo dos cuidados a esta entidade.

A sociedade atualmente esta a passar por um periodo de transicdo
demografica e transicdo epidemiolégica de que resulta uma popu-
lagao idosa cada vez mais idosa, sofrendo de multimorbilidades, de
risco de dependéncia, necessitando de cuidados personalizados.
O envelhecimento rapido da populacdo ndo tem sido acompanha-
do pelo desenvolvimento socioecondémico desejavel apesar dos es-
forcos do governo e autarquias na defesa do bem-estar do idoso.
A desestruturacdo da familia resultante das alteracdes sociais, con-
tribui para que muitos deles, vivam em condi¢Ges socias precarias,
em habitacdes limitadas, e principalmente vivem em situacdes de
stress de risco elevado de pobreza, podendo levar a negligéncia e
maus tratos dentro do ambiente familiar.

O envelhecimento demografico afeta diretamente a familia, con-
tribuindo para reduzir a sua capacidade de dar apoio ao idoso. A
diminuicdo da taxa de fecundidade contribuiu para modificar a
estrutura familiar. A diminuicdo do nimero de filhos, o aumento
das necessidades da familia, a alteracdo da estrutura familiar, o
trabalho e o éxito das carreiras profissionais, diminui a disponibi-
lidade dos pais de cuidar dos filhos e dos filhos cuidar dos pais. A
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participacdo da mulher no mercado do trabalho, a cultura do indi-
vidualismo e os conflitos intergeracionais alteram a possibilidade
de cuidar no domicilio. As alteracdes das dimensdes da habitacao,
surgem como uma dificuldade de cuidar das pessoas que sofrem
de grandes sindromes geriatricos, como a insuficiéncia cognitiva,
instabilidade postural e quedas, imobilidade, incontinéncia dos es-
fincteres, fragilidade e outros.

A insuficiéncia familiar é caracterizada por um processo de intera-
¢ao psicossocial de estrutura complexa, com base no baixo apoio
social da pessoa idosa e no vinculo familiar alterado. Tem como an-
tecedentes as transformagdes contemporaneas no sistema fami-
liar, os conflitos intergeracionais,o comprometimento das relacbes
familiares e a vulnerabilidade social da familia. As consequéncias
da insuficiéncia familiar incluem a vulnerabilidade social da pessoa
idosa, o declinio da satide psicoldgica e funcional,a menor qualida-
de de vida e o envelhecimento malsucedido.

Assim, é fundamental que haja um despertar de todos os cidadaos,
inseridos num nucleo familiar, para o envelhecimento populacio-
nal e na possibilidade de poderem refletir sobre o seu papel na di-
namica familiar de cuidar e de cuidador.

A prevencao da insuficiéncia familiar € um dever da equipa de sau-
de dos cuidados primarios e chamar a atencado dos profissionais
de salide para aumentar a literacia em satde e fornecer condi¢bes
para um envelhecimento digno e bem-sucedido.

Respeitar e entender a limitagdes da familia e ajudar a enfrentar
as dificuldades, deve ser um dos objetivos da equipa de saide,
ajudando também a procurar as redes locais e nacionais de apoio
social, publicas ou privadas e fazer compreender a importancia de
cuidar do idoso em contexto familiar.

Estas alteracdes culturais e sociodemograficas, produzem conse-
quéncias inevitaveis na capacidade de apoio do idoso, e esta fragi-
lidade de apoio familiar,deu origem a esta grande sindrome geria-
trica de abordagem muito complexa que é a insuficiéncia familiar.

8 - Fragilidade

A fragilidade foi definida por Camphell e Buchener em 1997 como
a “sindrome bioldgica de diminuicdo reserva funcional e de resis-
téncia a stress provocado por multiplos acimulos de declinios de
varios sistemas fisioldgicos que dao origem a perda da capacidade
homeostética e vulnerabilidade a eventos adversos. A Organizacao
Mundial da Saude identifica a fragilidade como um “declinio pro-
gressivo relacionado a idade nos sistemas fisioldgicos que resulta
em reservas diminuidas de capacidade intrinseca, o que confere
extrema vulnerabilidade a fatores de stress e aumenta o risco de
uma série de resultados adversos a saude”.

A pré-fragilidade é frequentemente descrita como um estado de
risco que pode ser evidente antes do inicio da fragilidade clinica-
mente identificavel (Sezgin, Liew, O’'Donovan & O’Caoimh, 2019).
O aumento da consciéncia da pré-fragilidade surgiu como conse-
guéncia da percecdo de que a fragilidade é uma condicdo dina-
mica ao longo de um continuum com transi¢des entre diferentes
estados de fragilidade (superior e inferior) ao longo do tempo
(O’Caoimh, Galluzzo & Rodriguez-Laso, 2018). e da operacionaliza-
¢do de escalas para mensurar sua gravidade (O’Caoimh, Molloy &
Fitzgerald, 2017; Sezgin et al., 2019). Nesse contexto, a pré-fragilida-
de pode ser considerada como uma forma “prodrémica” de fragi-
lidade (fragilidade prodrémica) semelhante ao comprometimen-
to cognitivo leve (deméncia prodrémica). Apesar de amplamente
utilizado na literatura académica (Sezgin et al., 2019) e cada vez
mais na pratica clinica, a natureza e o mecanismo da pré-fragilida-
de como precursor da fragilidade ndo sdo totalmente entendidos
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(Pujos-Guillot, Petera & Jacquemin, 2018).

A pré-fragilidade é comum em todos os ambientes de salde; a
prevaléncia global em adultos residentes na comunidade com ida-
de 265 foi de 41,6% (Collard, Boter & Schoevers, 2012) com taxas
variando de acordo com o local, regido e abordagem de avaliagdo
(Bandeen-Roche, Seplaki, Huang & al, 2015; Collard et al., 2012;
O’Caoimh et al., 2020; Santos-Eggimann, Cuenoud, Spagnoli & Ju-
nod, 2009; Siriwardhana, Hardoon, Rait, Weerasinghe & Walters,
2018).

Multimorbilidade, fragilidade e incapacidade sao conceitos dife-
rentes. Muitos doentes com multimorbilidade serdo também fra-
geis, mas nem todas as pessoas frageis podem ser portadoras ou
ndo de multimorbilidades. Habitualmente a fragilidade antecede
a incapacidade e a dependéncia. Assim, qualquer acdo para dimi-
nuir a fragilidade pode reverter a sua evolucao natural para a de-
terioracdo funcional e incapacidade. Cerca de 10% da populagdo
com mais de 65 anos é fragil, podendo atingir valores de 75% nos
individuos com mais de 85 anos. Num estudo recente na Rede de
Cuidados Continuados de convalescenca no norte de Portugal a
prevaléncia foi de 80% (Mario Pereira Pinto,2020). As pessoas com
sindrome de fragilidade tém um risco maior de resultados adver-
sos em relacdo ao bem-estar fisico e mental, risco de infecoes, e de
iatrogenia, risco de quedas, de internamento hospitalar, de consu-
mo de consultas, de limitacdo funcional, de institucionalizacéo, de
dependéncia e de morte antecipada. Existem varias ferramentas
para diagnéstico da fragilidade e recomenta-se o a triagem em to-
dos os idosos com mais de 75 anos, com uma recomendagdo para
a Clinical Frailty Scale (CFS) e Tilburg Frailty Indicator (TFI) por esta-
rem traduzidas e adaptadas culturalmente para Portugal.

Tratar e cuidar um doente fragil tem como objetivo reverter o es-
tadio onde o doente se encontra para o estadio anterior. A preven-
cdo da fragilidade e o seu tratamento sdo agora possiveis.

Para além desta prevencdo social,0 combate & pobreza e exclusdo
social, também é importante a promocao da atividade fisica regu-
lar e uma combinacéo de exercicios aerobicos, de fortalecimento e
alongamento muscular, como o Tai chi Chuan. A alimentacdo tam-
bém tem um papel muito importante através de uma dieta que
contenha alimentos ricos em proteinas, vitaminas, especialmente
a vitamina D, leucina e 6mega-3. Além disso, deve ser sempre con-
siderada a suplementacdo de vitamina D, o tratamento de comor-
bidades e a vacinacdo para prevenir doencas infeciosas.

CONCLUSAO

A descricdo dos gigantes geriatricos identificados evidencia a im-
portancia da realizacdo de Avaliacdo Geriatrica Integral de todos
os idosos com idade superior a 75 anos de acordo com recomen-
dacdes da NICE. Nesta avaliacdo integral devem ser usadas indices
e escalas adaptadas para a populacdo portuguesa. Caso contrario,
nao sera possivel visualizar todos os seus problemas e as inter-rela-
¢Oes entre eles. A visdo fragmentada do idoso é, indiscutivelmente,
uma das principais causas de polifarmacia e iatrogenia que tanto
os prejudicam. Os médicos, os enfermeiros, os psicdlogos, os nutri-
cionistas, os farmacéuticos, os fisiatras, os fisioterapeutas, os podo-
logistas, os professores de ginastica, os assistentes sociais, os ge-
rontdlogos, e todos os profissionais que fazem parte da equipa de
salide, que trabalham com idosos, devem estar habilitados a reali-
zar a sua avaliacdo multidimensional dos idosos e ficarem atentos
a identificacdo e tratamento das principais sindromes geriatricas,
responsaveis pela perda da sua autonomia e independéncia.
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Vacina de dose elevada contra a gripe
“estd associada a maior eficacia”

nova vacina de
dose elevada
contra a gripe,
que so6 chegara
a Portugal no outono do
préximo ano, tem quatro
vezes a dose de hema-
glutinina que se utiliza na
vacina de dose padrao,
o0 que lhe confere maior
eficacia na prevencéao de
formas graves da doenga
e na prevencao da morta-
lidade na populagdo mais
idosa, sublinhou Filipe
Froes, pneumologista do
Hospital Pulido Valente,
durante o simposio “A gri-
pe para além da infecéo
respiratéria — Avangos na
prevencao”, que decorreu
no passado dia 3 de de-
zembro, no 41° Congres-
so Portugués de Geriatria
e Gerontologia, em Lis-
boa.
“‘As metanalises demons-
tram que esta vacina tem
uma eficacia superior nos
outcomes analisados nas
populagcdes mais idosas,
isto é, na reducao dos
internamentos por gri-
pe, pneumonia, doenca
cardiovascular ou qual-

quer causa, e eficacia
superior na prevengao na
mortalidade por gripe ou
qualquer causa”, referiu
o0 especialista, acrescen-
tando que a vacina de
dose elevada “tem uma
eficacia 24% mais eleva-
da na prevengao da gripe
confirmada laboratorial-
mente” e é capaz de “de-
sencadear uma resposta
imunoldgica mais intensa
e consistente” comparati-
vamente a vacina de dose
padrao.

Esta vacina, ja disponivel
em varios paises, e que
vai chegar a Portugal a
tempo da préxima época
gripal, a de 2022/23, re-
duz em mais de 13% as
hospitalizagdes por pneu-
monia e gripe, em mais
de 8% as hospitalizacdes
por todas as causas e
em mais de 18% as hos-
pitalizacdes por proble-
mas cardiorrespiratorios.
“Estes numeros sao im-
portantes. Estamos, com
esta vacina, a proteger
mais, utilizando melhor os
recursos, que por sua vez
ja estdo sobrecarregados

“Vacina de dose
elevada previne contra
formas graves de gripe”

Ao SaudeOnline, o pneumologista do Hospital Pulido

Valente destaca as vantagens da vacina de dose elevada
na prevencao das hospitalizagoes e mortalidade e

por outras patologias’,
destaca Filipe Froes.

O pneumologista lembrou
que o que faz diferen-
¢a na gripe — e também
na pandemia de SARS-
-CoV-2 — nao é o trata-
mento, mas sim a preven-
¢ao. “Temos de prevenir.
Todos os anos, a gripe
infeta, 10% da populagéao
adulta e até 30 da popu-
lacao pediatrica, sendo
responsavel, em todo o
mundo, por cinco milhdes
de casos anuais. E uma
doenca grave e que afe-
ta sobretudo as criancas,
0s mais idosos, mas tam-
bém outras pessoas com
doengas cronicas e as
gravidas. E uma causa
importante de absentis-
mo, perda de produtivida-
de e de pressao sobre os
servigos de saude”, elen-
cou.

Este ano, a vacinagcao
ganha uma importancia
acrescida devido a fraca
circulagdo do virus in-
fluenza em 20/21, o que
diminuiu a “nossa esti-
mulagao individual e co-
letiva, tornando-nos, so-

elenca aqueles que considera serem os trés desafios

que enfrentamos no contexto da circulagao simultanea

do virus influenza e do SARS-CoV-2.
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bretudo as pessoas mais
vulneraveis, mais susceti-
veis [de contrair o virus]”.
Filipe Froes aponta ou-
tros perigos nesta época
gripal, como uma menor
vigilancia epidemioldgica
da gripe e a exaustao e
fadiga pandémicas, que
fazem com que as medi-
das adotadas o ano pas-
sado tenham agora menor
adesio”. Por outro lado,
a infecdo concomitante
do virus influenza com o
SARS-CoV-2 esta asso-
ciada a um risco de pelo
menos o dobro de morte
em relagao a infegao pelo
SARS-CoV-2.

Por tudo isto, é essen-
cial reforcar a mensa-
gem: a vacinagao protege
0s mais vulneraveis da
doenga grave e da mor-
te e, quando alargada a
outros grupos para além
da populagéo idosa, onde
estdo incluidas as crian-
¢cas e os profissionais de
salde, estamos também
a contribuir para a dimi-
nuicdo do risco de trans-
missao do virus influenza.

Ay
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Pneumologista do Hospital Pulido Valente
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Quais os principais desafios que
a gripe levanta a nivel do trato
respiratério, principalmente a
partir dos 60-65 anos?

Estamos em pandemia e temos de
encarar os desafios da gripe no
contexto da pandemia. Diria que
ha trés desafios: 1°) falta de espe-
cificidade diagnéstica, o que sig-

nifica que temos de testar todas as
pessoas com queixas respiratorias
sugestivas de gripe, tenham gripe
ou Covid-19; 2°) a possibilidade de
a infecao gripal permitir o desen-
volvimento mais frequente e mais

grave da infecdo por Covid-19,
o chamado conceito “Cavalo de
Troia”; 3°) um sinergismo de re-
sposta inflamatéria com infecao

concomitante do virus influenza
com o virus SARS-CoV-2, que po-
dem agravar a evolucédo da doenca
e o prognostico. Estudos da Pub-
lic Health England, o equivalente a
nossa Diregcao Geral da Saude em
Inglaterra, documentam que a in-
fecdo concomitante dos dois virus
esta associada a uma duplicagéo
do risco de morte em relacao a in-
fecao por SARS-CoV-2.

De que modo é que a vacina con-
tra a gripe de dose elevada pode
ser mais efetiva do que a vacina
de dose padrao no estimulo do
sistema imunitario?

Ao longo do desenvolvimento das
vacinas, temos verificado que o
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normal € ganharmos eficacia e se-
guranca. A vacina de dose eleva-
da vai nesse sentido, de maneira
a permitir que as populagdes mais
vulneraveis tenham maior protecao
contra a aquisi¢cdo da gripe (os da-
dos apontam para uma eficacia rel-
ativa a rondar os 24% em relagao a
gripe confirmada laboratorialmente
em comparagdo com a vacina de
dose padrdo) e sobretudo pre-
vencdo contra formas graves da
doenca, caracterizadas por inter-
namentos por gripe, pneumonia,
doenca cardiovascular e, qualquer
outra causa e ainda a mortalidade.
Temos uma vacina melhor, que pro-
tege mais quem mais precisa de
ser protegido.

Qual o elo de ligacao entre as infecoes
virais e as doencas cardiovasculares?

s infegoes virais,
nomeadamen-
te aquelas que
sao provocadas
pelo virus influenza, tém
um impacto cardiovascu-
lar, j& comprovado, e que
pode resultar em eventos
cardiacos major, como o
enfarte agudo do miocar-
dio (EAM) ou o Acidente
Vascular Cerebral (AVC)”,
salientou Carlos Raba-
cal, diretor do Servigo de
Cardiologia do Hospital
de Vila Franca de Xira,
durante o simpdsio “A gri-
pe para além da infecao
respiratéria — Avangos na
prevencao”, que decorreu
no passado dia 3 de de-
zembro, no 41° Congresso
Portugués de Geriatria e
Gerontologia, em Lisboa.

Nesse sentido, a vacina-
¢do contra a gripe sazo-
nal, particularmente nos
grupos de maior risco, “é
segura e eficaz, quer em
termos de prevencao pri-
maria quer secundaria”,
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destacou o especialista,
que comegou por recuar
mais de um século para
demonstrar que a ligacao
entre eventos cardiovas-
culares e doencga provoca-
da por infe¢des virais nao
€ nova. “Depois da tragé-
dia que foi a época gripal
de 1918/1919, foi verifica-
do, nos anos seguintes,
que as épocas gripais
culminavam num aumento
excessivo da mortalidade,
0 que, em muitas circuns-
tancias, tinha a ver com o
coracao”.

Desde essa altura e até
aos dias de hoje, multi-
plas linhas de investiga-
¢ao tentaram e continuam
a tentar perceber qual a
associacao entre estas
duas patologias: as infe-
¢oes respiratérias e as
doencgas cardiacas. “Hoje
sabemos que o0s Vvirus
participam, de forma di-
reta, na génese da e pro-
gressdo da arterioscle-
rose aterosclerose, mas

que, de uma forma indire-
ta, tém efeitos na ativacao
do sistema imunitario e
nos fendmenos inflama-
térios que desencadeiam
os eventos agudos a partir
da desestabilizagcdo ou ru-
tura das placas ateroscle-
réticas”, explicou Carlos
Rabacal.

Varios estudos internacio-
nais revelam que o risco

apo6s uma infecao pelo vi-
rus influenza.

Um estudo realizado em
Portugal recentemente, e
que contou com o apoio
da farmacéutica Sanofi,
mostrou que 0s picos de
gripe e hospitalizagéo por
gripe coincidem com os
picos de hospitalizagcao
por enfarte agudo do mio-
cardio.

de EAM é 10 vezes su- “Os picos de gripe ocorrem

perior nos dias seguintes
a infegcao por influenza
e que o risco de ter um
AVC ¢é oito vezes supe-
rior, mesmo em pessoas
saudaveis. Numeros que,
para o cardiologista, de-
vem “suscitar preocupa-
¢ao”. “Também sabemos
que a Insuficiéncia Car-
diaca (IC) nova ou agra-
vada, assim como varios
tipos de arritmias muito
comuns da nossa pratica
clinica (como a fibrilacao
auricular) e as miocardi-
tes podem desenvolver-
-se com grande gravidade”

entre dezembro e janeiro
e o pico de internamentos
por EAM ocorre na mes-
ma altura. Se tomarmos
em conta a época gripal,
que decorre de outubro
a maio, regista-se um
acréscimo de 20% nos in-
ternamentos hospitalares
por EAM”, detalhou Car-
los Rabacal. Entre os 20 a
25% dos doentes interna-
dos com o virus influenza,
tém, no mesmo episddio
de internamento, um EAM.
A maioria sdo idosos, sen-
do a idade média de 72
anos. “Cerca de 70% des-

29



Revista oficial SPGG

tes doentes tém comorbili-
dades como doencgas Car-
diovasculares (CV) prévias
e diabetes. Estes doentes
representam maiores cus-
tos para o sistema, com
internamentos mais pro-
longados. Cerca de 30%
nao tém alta [num periodo
normal], necessitando de
cuidados de longo-termo”,
salientou o especialista.

“Podemos afirmar que a

vacinagdo contra a gripe
tem efeito na prevencao
primaria de doencgas car-
diovasculares, com uma
reducdo significativa da
mortalidade total e da
mortalidade CV e por AVC.
Com base nesta evidéncia,
as ultimas recomendacgodes
da Sociedade Europeia de
Cardiologia aconselham
a prevengcao da gripe,
através da vacinacao, de
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modo a prevenir as com-
plicagdes CV 7, lembrou.

Em termos de prevencao
secundaria, uma metana-
lise, que envolveu mais de
230 mil pessoas, mostrou
que a vacinagao reduz,
de forma significativa, os
eventos cardiacos major,
bem como a mortalidade
CV e total. “Esta evidéncia
é de tal forma impressio-
nante que, quando con-

frontada com estratégias
de prevencao secundaria
p6s-EAM nao questiona-
das como o uso de Esta-
tinas e tratamento da HTA,
a vacinagao para a gripe
assume-se como uma es-
tratégia a equacionar sem-
pre no tratamento”, subli-
nhou Carlos Rabacal.

“A melhor forma de evitar complicacoes
cardiovasculares em doentes com gripe €
aderir a vacinacdo”
Ao SaudeOnline, o diretor do Servigo de Cardiologia do Hospital de Vila Franca de Xira
considera que a vacinagao contra a gripe “tem um papel insubstituivel”. Carlos Rabacal

acredita que ha espacgo para melhorar as taxas de vacinagao entre os doentes nao-
idosos com comorbilidades, as gravidas e os profissionais de saude.

Quais os principais im-
pactos cardiacos que po-
dem ser despoletados por
uma gripe, principalmente
nas pessoas acima dos 65
anos?

A idade comporta o apare-
cimento de comorbilidades,
que tém um peso significa-
tivo nas complicagdes que
a gripe pode provocar em
individuos, que, de uma for-
ma incauta, ndo se vacinem.
Portugal tem uma elevada
taxa de vacinagédo contra a
gripe em pessoas com mais
de 65 anos. No entanto, em
pessoas com doengas croni-
cas, fora dessa idade, temos
uma taxa de vacinagao baixa,
com muito espago para me-
lhorar. E séo estas pessoas
que vao acabar por ter com-
plicacdes. A melhor forma de
evitar as complicacdes car-
diovasculares, entre elas o
enfarte agudo do miocardio
(@ mais temivel), em doentes
com gripe, € aderir a vacina-
cao.

Carlos Rabacgal
Diretor do Servigo de Cardiologia do Hospital de Vila Franca de Xira

Para além do EAM, que
outros eventos CV podem
estar associadas a gripe?

Para além do EAM, temos
as arritmias cardiacas, sen-
do a mais comum a fibrilagéo
auricular (FA). E um tipo de
arritmia com um grande im-
pacto na qualidade de vida
dos doentes. Sabemos que
as infe¢des virais podem de-
sencadear a FA e outros ti-
pos de arritmias, mais graves
(como as ventriculares), que
podem provocar morte subi-

ta. Temos também o proble-
ma das miocardites, de que
se tem falado muito por cau-
sa da vacinagao da Covid-19,
também acontecem a seguir
a casos de gripe e sao sem-
pre dramaticas. Também é
muito comum doentes com
IC sofrerem um agravamen-
to da sua condigdo quando
comega a estagao gripal. Ha
um conjunto grande de doen-
gas cardiovasculares que
sabemos que complicam a

gripe.

Qual a importancia da va-
cinagao contra a gripe na
prevencdo de complica-
¢coes CV

A vacinagdo tem um papel
insubstituivel. As pessoas s6
se vacinam se forem educa-
das para tal. Primeiro, é ne-
cessario termos vacinas em
numero suficiente. E, muitas
vezes, temos de fazer op-
¢bes. Por exemplo, 0 grupo
dos 60 aos 64 anos, consti-
tuido por pessoas ainda nao
consideradas idosas, tem de
ser alertado para procurar
junto dos meédicos informa-
¢cao sobre a vacinagédo. Na
gripe, mais vale prevenir que
remedir — temos armas que
sdo eficazes a prevenir e ar-
mas que sao menos eficazes
a tratar. Quanto mais pes-
soas se vacinarem, como é
0 caso das gravidas e dos
profissionais de saude (que
ainda ndo aderem muito a
esta vacinagao), melhor.
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Institui¢ao: ' UCSP S. Miguel - ULS Castelo Branco

QUANDO A CAMA MAGOA
ULCERAS DE PRESSAO EM DOENTES ACAMADOS

Introducao

As Ulceras de pressao (UP) sdo uma importante causa de morbilidade e mortalidade,
prejudicando de forma significativa, ndo sé a qualidade de vida dos doentes, mas
também a dos seus cuidadores, para além de constituirem uma enorme sobrecarga
econdémica para os servigos de salde. Pensa-se que, apesar da evolucao significativa
dos cuidados de saude na nossa regiao, a prevaléncia de UP continua elevada, prin-
cipalmente nos doentes acamados. A identificacdao de individuos que correm o risco
de desenvolver UP e o inicio das medidas preventivas sao passos muito importantes
para a reducao deste tipo de incidentes.

Objetivos

Identificacao e sinalizagao dos doentes acamados, no nosso ficheiro, em risco de de-
senvolvimento de UP; - Identificacao e tratamento dos doentes com UP activa. - Edu-
cacgao e capacitagao dos cuidadores para a prevencgao de UP.

Metodologia

Andlise do processo clinico e/ou contacto telefénico quando o ultimo contacto médi-
co tenha ocorrido ha mais de 6 meses. Resultados: Identificaram-se 18 doentes aca-
mados (3,72%): 13 doentes institucionalizados, 3 no domicilio com apoio do Centro de
Dia e 2 no domicilio sob o cuidado de familiar/cuidador sem qualquer tipo de apoio
externo. A incidéncia de UP entre os doentes acamados foi de 27,78%. As UP eram
maioritariamente sacrococcigeas (40%). Quanto ao seu estadiamento a maioria en-
contrava-se em estadio | e estadio Il. A incidéncia de Ulceras de pressao foi maior nos
doentes acamados em regime de domicilio sob o cuidado exclusivo de familiar/cuida-
dor o que parece reflectir o nivel de preparacao dos cuidadores para a identificagcao e
prevencao deste tipo de lesoes.

Discussao

E possivel evitar a maioria das UP ao minimizar os factores de risco através de medi-
das preventivas como a avaliagdo formal dos riscos e a minimizagao de riscos espe-
cificos. A educacao das pessoas com risco de desenvolver UP g, principalmente, dos
familiares/cuidadores no que diz respeito aos cuidados a ter para prevencao, identifi-
cacgao e tratamento precoce destas lesdes é prioritaria para reduzir ndo apenas o apa-
recimento de novos casos, mas também a gravidade do quadro clinico.
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ADINAMIA NA CESSACAO TABAGICA EM GERIATRIA
UMA REVISAO

Introducao

O tabagismo ¢é a principal causa evitavel de doenc¢a e morte nas sociedades desenvol-
vidas. E responsavel por cancro, doenc¢a cardiovascular, doenc¢a pulmonar obstrutiva
crénica, entre outras patologias, sendo um dos mais graves problemas de saude pu-
blica actualmente. Estd demonstrado que o investimento na cessac¢ao tabagica é a
forma mais eficaz para a diminuicdao de morbilidade e mortalidade relacionada com

o tabaco. Os idosos fumadores tém uma importante dependéncia de nicotina e ha
abordagens farmacoldgicas e nao farmacoldgicas eficazes e seguras nessa popula-
¢ao, no entanto, ha um importante lapso relativamente a estudos dirigidos na popu-
lacdo geriatrica.

Objetivos

revisao de literatura relativamente a cessacao tabagica em idade geriatrica. Material

e Métodos: Pesquisa sistematica na base de dados Pubmed/MEDLINE com os termos:
“Smoking Cessation” And “ Geriatrics''. A literatura foi avaliada e selecionada confor-
me PICO (P:populacao em idade geriatrica; I: Cessagao tabagica; C: Manutencao de
tabagismo; O: ganhos em saulde, associados a cessacao tabagica).

Resultados

Da pesquisa obteve-se 11 artigos que passaram pelo processo de selec¢cdao atendendo
aos critérios de inclusao. Teve-se em conta a leitura integral dos artigos. Foram inclui-
dos na presente revisdao quatro artigos, trés revisdes € uma norma de orientagao.

Discussao / Conclusao

De acordo com a literatura revista, € recomendado a cessac¢ao tabagica na idade
avancada, estando demonstrado que deixar de fumar aos 65 anos, acrescenta aos ho-
mens em média 1,4-2anos de vida e as mulheres 2,7 a 3,4 anos, diminuindo progres-
sdo de doencgas crénicas relacionadas com o tabaco e diminuindo o risco de eventos
cardiovasculares. No entanto, hda uma falta de informacgao importante, sendo que esta
populagao se sente menos vulneravel ao risco dos cigarros, estando menos preocu-
pados relativamente ao impacto na sua sadde. Ainda se verifica que a populacao ge-
ridtrica tem menor confianca na sua capacidade para cessar o consumo, o que, aliado
ao facto de haver uma menor probabilidade de ser prescrito tratamento médico de
apoio a cessacao tabagica, faz desta uma populagao especialmente susceptivel a adi-
namia para a mudanca de estilos de vida e promocao de envelhecimento com saude.
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Vitamina D.
“Suplementacao na populacao idosa

deve ser feita com colecalcifero

0 ultimo dia do 41.° Con-
gresso da Sociedade Por-
tuguesa de Geriatria e

Gerontologia (SPGG), o

meédico e investigador da
FMUC Miguel Melo marcou presen-
¢a no simpésio “Vitamina D no Idoso
em 2021 — Relevancia e Seguranga”,
onde apresentou varios estudos que
demonstram os beneficios da su-
plementagdo com vitamina D. Estes
prendem-se essencialmente com a
saude musculosquelética, existindo
cada vez maior evidéncia de que a
vitamina D tem um papel preponde-
rante na prevencdo da doenca car-
diovascular (DCV), na resposta imu-
nitaria as infecbes e na prevencgao
da progresséo do cancro em doentes
com défice ou deficiéncia em vitamina
D. Segundo o especialista, os valores
de vitamina D presentes no organis-
mo sao clinicamente monitorizados
através do doseamento da parator-
mona (PTH), exemplificando com um
estudo que demonstrou que “na insu-
ficiéncia de vitamina D ha um aumen-
to compensatoério da paratormona. O
que quer dizer que uma paratormona
elevada numa pessoa saudavel — até
prova em contrario, e partindo do

principio de que o calcio esta normal
— deve-se obviamente a caréncia de
vitamina D." Isto é denominado por
hiperparatiroidismo secundario.”

O clinico explicou que a caréncia da
vitamina D toma propor¢cbes mais
gravosas na populagio idosa, tendo
em conta que existem varios fatores
de risco que se verificam nesta faixa
etaria. “Temos o problema da inges-
tdo alimentar; temos o problema da
menor exposi¢cao solar e sobretudo
nas pessoas institucionalizadas isto &€
um drama; temos o problema da re-

“NA INSUFICIENCIA
DE VITAMINA D
HA UM AUMENTO
COMPENSATORIO DA
PARATORMONA. O
QUE QUER DIZER QUE
UMA PARATORMONA
ELEVADA NUMA PESSOA
SAUDAVEL, ATE PROVA
EM CONTRARIO, DEVE-
SE A CARENCIA DE
VITAMINA D”

Revista oficial SPGG

I”

Miguel Melo

Endocrinologista do Centro
Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUCQ)

Professor na Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra (FMUC)

O endocrinologista Miguel
Melo explicou, no 41.°
Congresso Portugués de
Geriatria e Gerontologia,
quais as terapéuticas mais
adequadas para individuos
com insuficiéncia ou défice
de vitamina D, e de que
modo estas formulagoes
devem ser administradas.

ducao da sintetizacdo cutanea da vi-
tamina D; e depois temos o problema
da maior adiposidade, fruto da sarco-
penia”, alertou.

Miguel Melo referiu que, segundo a
organizagdo médica internacional
Endocrine Society, sao varias as in-
dicagdes para dosear a vitamina D na
populagédo idosa com 25-hidroxivita-
mina D. “Ou por osteoporose, ou por
antecedentes de quedas, ou fraturas
assintomaticas, ou porque ha obesi-
dade, ou porque ha exposi¢ao solar
insuficiente, ou existem farmacos
como os glucocorticoides que vao in-
terferir com a ativagao da vitamina D”,
chamando ainda a atengao que estas
recomendacgdes sdo elaboradas em
paises em que existe suficiéncia de
vitamina D, “uma realidade bastante
diferente da portuguesa, que tado bem
conhecemos”.

Relativamente aos beneficios que
a suplementacdo com vitamina D
pode originar, Miguel Melo defen-
de que este é um tema “consensual
na literatura” de analise complexa,
nomeadamente devido as “préprias
condicbes multifatoriais, bem como
o facto de serem realizados ou nao
doseamentos de vitamina D no inicio
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dos estudos, e a atengao que é dada
a selecao de doentes que realmente
tenham caréncia de vitamina D”.

A este respeito, “uma das areas de
investigacdo mais interessantes, na
minha prespetiva enquanto endocri-
nologista, é a area cardiovascular."
Aqui, tivemos ja oportunidade até de
apresentar internacionalmente um
trabalho sobre a existéncia de uma
relacdo estreita entre a deficiéncia
de vitamina D, o aumento da parator-
mona e uma série de consequéncias
adversas na area cardiovascular’,
avancgou, esclarecendo: “Isto aconte-
ce, fundamentalmente, porque a pa-
ratormona ativa o sistema renina an-
giotensina, e como tal 0 aumento da
paratormona associa-se ao aumento
da hormona aldosterona, que néo so6
vai contribuir para o aumento da pres-
sao arterial, por motivos ébvios, mas
também para a hipertrofia do musculo
cardiaco”.

Outro estudo, referido pelo especia-
lista ao longo da sua apresentagéo,
foi publicado em dezembro de 2021
na revista cientifica The Lancet Dia-
betes & Endocrinology e esclarece
de uma forma conclusiva a questao
de ser benéfico suplementar os indi-
viduos com vitamina D de uma forma
global, ou s6 em casos de deficiéncia/
insuficiéncia.

“Basicamente o que este estudo tenta
caracterizar numa populacao é a do-
se-resposta entre a 25-hidroxivitami-
na D e a sua relagdo com o risco de
doenca coronaria, acidente vascular
cerebral (AVC) e mortalidade global.
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E além de fazer uma revisao extraor-
dinariamente extensa de 33 estudos,
que incluem mais de meio milhdo de
pessoas, este faz também uma ava-
liacdo da randomizagdo mendeliana
em quatro destes estudos, ou seja,
a experiéncia da natureza avaliando
o perfil genético daquelas pessoas
que cronicamente vao ter ao longo da
vida niveis mais baixos de vitamina
D”, explicou.

“O que o estudo encontra é uma rela-
¢ao inversa entre doenga coronaria,
AVC e mortalidade, com os niveis de
vitamina D, mas isto é verdade, quan-
do esta presente deficiéncia. Ou seja,
se observarmos cada intervalo de
confianga, isto é fortemente favoravel
a intervengao por vitamina D na pre-
senga de deficiéncia: por cada 4 ng/
mL a mortalidade é reduzida em cer-
ca de 30%. Estamos a falar de uma
intervengdo com um impacto muito
importante para a maior parte das
pessoas, mas mais uma vez friso, so
vale a pena tratar quem tem falta de
vitamina D”, adiantou.

“UM DOS MAIS
IMPORTANTES ESTUDOS
DOS ULTIMOS ANOS
FOI O VITAL, QUE
PROCUROU AVALIAR
A INTERVENGAO
COM VITAMINA D
NA PREVENGAO DO
CANCRO E DA DOENGA
CARDIOVASCULAR?”

Outro estudo, “talvez um dos mais im-
portantes dos ultimos anos”, segundo
Miguel Melo, foi o VITAL. Esta investi-
gacao, liderada pela Universidade de
Harvard, procurou avaliar a interven-
¢ao com vitamina D na prevencgao do
cancro e da doenga cardiovascular.
Sob o ponto de vista metodoldgico, o
estudo foi bem elaborado e as pes-
soas fizeram doseamentos iniciais de
vitamina D, sendo que apenas 7,7%
apresentavam deficiéncia de vitamina
D. Ou seja, "esta populagao mostrou
que a suplementagdo com vitamina
D, de uma forma generalizada, nao
tem beneficios para a saude”.

Também na area de oncologia “os
resultados sdo muito interessantes”,
referiu o médico do CHUC. “Sob o
ponto de vista de incidéncia do can-
cro, ndo houve qualquer tipo de alte-
racao ao longo destes curtos anos de
seguimento. Mas, se olharmos para a
analise que exclui os dois primeiros
anos de follow up — e convenhamos
nao vamos nem prevenir cancro, nem
alterar radicalmente o outcome do
cancro com meia duzia de meses, ou
um ano de tratamento com vitamina
D — a verdade é que houve uma redu-
¢ao da mortalidade significativa. Este
€& um outcome exploratério, porque
obviamente nao havia poténcia esta-
tistica significativa suficiente para fa-
zer esta afirmacgao taxativa, mas para
um teste estatistico isto é estatistica-
mente significativo”, defendeu.

Relativamente as terapéuticas indi-
cadas, o professor catedratico refere
que “existem dois consensos com-
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pletamente acordados: primeiro, nin-
guém pode tratar estas pessoas [com
niveis deficientes/insuficientes de vi-
tamina D] com exposic¢ao ultravioleta,
pois 0s riscos inerentes que tem e os
resultados s&o muito discutiveis. E
em segundo lugar, a utilizagao de su-
plementos alimentares também n&o é
uma pratica adequada, fundamental-
mente porque ndés nunca sabemos o
que é que la esta dentro”.

Tendo estas duas premissas bem
assentes, "no fundo podemos admi-
nistrar as pessoas colecalciferol, ou
seja, a vitamina D que em condi¢des
naturais € sintetizada na pele ou vem
da alimentacgao”, esclarece.

Segundo o especialista, existem trés
compostos de vitamina D que podem
ser administrados a populagao: cole-
calciferol (ou vitamina D3); calcifediol
(ou 25-hidroxivitamina D), que é a vi-
tamina D que ja sofreu uma hidroxi-
lacdo a nivel hepatico; bem como a
formulagcdo completamente ativa, o
calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D).
Miguel Melo demonstrou que o calci-
fediol “é uma formulagao que se liga
muito mais as proteinas plasmaticas.
O que vai acontecer é que ela vai
circular muito mais tempo, mas na
realidade nido tem atividade biologica
porque esta ligada a principal protei-
na de transporte, que € a proteina de
ligacdo da vitamina D. Ja no que diz
respeito a atividade funcional, aca-
bam por ser perfeitamente idénticas,
até porque o colecalciferol vai, funda-
mentalmente, depositar-se no tecido
adiposo onde temos a maior parte
das reservas de vitamina D”.

O médico chamou também a atencéao
para o facto da administragao de cal-
cifediol interferir negativamente com
a avaliacao da vitamina D no organis-
mo. “O doseamento da 25-hidroxivita-
mina D deixa de ser fiavel para avaliar
o estado de deplecao da vitamina D
se nés dermos as pessoas calcifediol.
Administrarmos 25-hidroxivitamina D
€ a mesma coisa que darmos levotiro-
xina e a seguir basearmo-nos no do-
seamento da T4 livre, pois 0 que vai
acontecer é que a T4 livre vai aumen-
tar e a TSH estara normal, e estes
doentes devem obviamente manter a
doses de levotiroxina porque aqui € a
TSH que nos da indicagcbes sobre o
estado de reposic¢ao da levotiroxina”.
A Endocrine Society, a Sociedade
Americana de Endocrinologistas Cli-
nicos, a Sociedade Internacional de

“SOB O PONTO DE VISTA
DE INCIDENCIA DO
CANCRO, NAO HOUVE
QUALQUER TIPO DE
ALTERACAO AO LONGO
DESTES CURTOS ANOS
DE SEGUIMENTO. MAS,
SE OLHARMOS PARA A
ANALISE QUE EXCLUI
OS DOIS PRIMEIROS
ANOS DE FOLLOW
UP, A VERDADE E QUE
HOUVE UMA REDUCAO
DA MORTALIDADE

SIGNIFICATIVA”

“0 COLECALCIFEROL TEM
UM EXCELENTE PERFIL
DE SEGURANCA, OU SEJA,
TEM UMA CURVA DOSE
DE RESPOSTA LINEAR.
ISTO QUER DIZER
QUE A MEDIDA QUE O
COLECALCIFEROL VAI
SENDO ADMINISTRADO,
OBVIAMENTE A
25-HIDROXIVITAMINA D
VAI AUMENTANDO, MAS
DE FORMA GRADUAL”
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Osteoartrose, a Sociedade Espanho-
la, bem como o consenso portugués
"todas defendem que a formulagao
de escolha devera ser o colecalcife-
rol”.

Isto deve-se ao facto de “ser mais es-
tavel, obviamente ter mais dados e
ser uma substituicdo fisiolégica que
sofre todas aquelas ativagbes nor-
mais, podendo ainda ser feita diaria,
semanal, quinzenal e mensalmente”,
acrescenta.

O especialista realgou o facto, sendo
este ponto especialmente importante
para os seniores, de o colecalciferol
ter um excelente perfil de seguran-
¢a, ou seja, "tem uma curva dose de
resposta linear. Isto quer dizer que a
medida que o colecalciferol vai sendo
administrado, obviamente a 25-hidro-
xivitamina D vai aumentando, mas
isto é gradual, porque como toda a
fisiologia que esta em cima da ativa-
¢ao sequencial esta mantida, na rea-
lidade o risco de toxicidade e de hi-
percalcemia é muito baixo”, concluiu
0 especialista.

Esta preconizado que se considera a
existéncia de deficiéncia de vitamina
D quando os valores de 25-hidroxi-
vitamina D [25(OH)D] estéo situados
abaixo dos 20 ng/mL, tendo “toda a
gente consequéncias de saude ad-
versas se tiver os seus parametros
abaixo destes valores”.

“Entre os 20 ng/mL e os 30 ng/mL,
esta provado que ha beneficios e se
as pessoas tiverem mais de 30ng/mL,
0 grau de evidéncia € menor. Nesta
franja entre os 20ng/mL e 30 ng/mL
nos utilizamos habitualmente a deno-
minagdo de insuficiéncia de vitamina
D. E aquilo que se considera como
estando presente um estado de su-
ficiéncia de vitamina D é quando te-
mos de niveis de 25-hidroxivitamina
D superiores a 30 ng/mL”, explicou.
“Em valores superiores a 50 ng/ml,
0 risco claramente também comeca
a aumentar e ha varios fatores que
podem justificar isso, ou seja, ha aqui
um intervalo de valores entre os 30
ng/mL e os 50 ng/mL que, sobretudo
para a populagao idosa, parece ser
um valor 6timo de vitamina D”, mas
todos os casos tém de ser avaliados
e doseados individualmente, con-
Cluiu. ©
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Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes con el fin de invitarlos al XXII
Congreso Mundial de Gerontologia y Geriatria (IAGG 2022) que se desarrollara de manera
online del 12 al 16 de junio del 2022.

El Congreso, organizado por la Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria (SAGG)
y la Asociacion Gerontologica Argentina (AGA), es una gran oportunidad para todos los
profesionales de multiples disciplinas relacionadas con el envejecimiento, de actualizar e
intercambiar conocimientos y experiencias.

Algunos de los temas que se trataran son: Ciencias Sociales y del Comportamiento;
Ciencias Biologicas; Ciencias de la Salud; COVID — 19; Investigacion Social, Politica y Practica;
Prevision Social; Gerontologia, Urbanizacion y Disefio para las Personas Mayores; entre otros.

Cabe destacar que el programa, asi como toda la informacién del evento, podra
consultarse en la web https://iagg2022.org/

Seria un honor contar con vuestra participacién, ya que nuestro compromiso es un gran reto
ante tantos cambios y los necesitamos para lograrlos juntos. Ademas les recordamos que: “La Vejez
es el presente de algunos y el futuro de todos”.

Agradeciéndole toda su atencion,

Lo saluda atentamente

Dr. Félix Eduardo Nallim Prof. Dr. Jose Ricardo Jauregui
Presidente Presidente electo
XXII Congreso Mundial de Gerontologia y IAGG 2022 - 2026
Geriatria

Event Management

MCI GROUP

Av. Céordoba —11 2, C1054AAH

Ciudad de Buenos Aires, Argentina

+5411-5252-9801

IAGG-2022@mci-group.com
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Informagdes Gerais

A Revista Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia (RPGG) é propriedade
da Sociedade Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia (SPGG).

A RPGG aceita para publicacéo artigos
originais, artigos de revisao, artigos
sobre a pratica clinica, relatos de
casos clinicos, artigos de opiniéo e
outros que possam contribuir para o
desenvolvimento da especialidade da
Geriatria e Gerontologia em Portugal.
Estes artigos séo sujeitos a um
processo de revisdo por pares. Pode
ainda conter entrevistas de pessoas de
reconhecido valor no desenvolvimento
da Geriatria e Gerontologia nacional e
internacional.

Os artigos poderéo ser redigidos em
portugués, inglés ou espanhol.

A revista segue os principios éticos
de transparéncia e independéncia
editorial definidos pelo Comité de
Etica em Publicagées - COPE
(https://publicationethics.org/) - e

as recomendacgdes do International
Committee of Medical Journal
Editors - ICMJE http://www.icmje.org/
recommendations/).

Como parte do processo de submissdo
na Revista Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia (RPGG), os autores estao
obrigados a verificar a conformidade da
submissao em relacao a todos os itens
listados a seqguir. O ndo cumprimento
dos requisitos definidos leva a recusa de
aceitagdo dos mesmos ou a recusa da
sua publicagéo.

Recomenda-se aos autores que
utilizem a versdo eletrénica dos anexos
constantes nestas normas, disponiveis
no sitio da internet da RPGG, quando
pretenderem submeter um manuscrito

Este documento expde a Ultima versao
das normas de apresentagéo de artigos
a Revista Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia (RPGG)', e néo esta
protegido por direitos de autor, podendo
ser copiado, reimpresso ou distribuido
eletronicamente sem autorizagao.

Instrugdes para os Autores

A contribui¢do deve ser original e inédita

€ ndo se encontrar sob revisdo ou para
publicacao por outra revista.

Qualquer artigo submetido para
publicagcdo na RPGG devera cumprir 0s
Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Revistas Médicas,
redigidos pela Comissé&o Internacional
de Editores de Revistas Médicas e

com os documentos incluidos na rede
EQUATOR?® (Enhancing the Quality and
Transparency of Health Research).

Os ficheiros para submissao devem ser
em formato Microsoft Word, OpenOffice
ou RTF (a dimensdo ndo deve
ultrapassar 2MB).

URLs ou DOI usados nas referéncias
devem ser fornecidos quando
disponiveis.

O texto segue os padrdes de estilo e
requisitos bibliogréaficos descritos em
Instrugbes para Autores, na secgao
Sobre a Revista.

Deve ser preenchido o Formulario
para os autores: Anexo | (todos

0s anexos estao disponiveis para
consulta nos pontos 4 e 5 das Normas
para submissao de artigos a Revista

Portuguesa de Geriatria e Gerontologia).

Deve ser preenchido o Formulario de
declaragédo de conduta ética (Anexo Il).

Deve ser preenchida a Declaragéo de
Consentimento Informado (Anexo IlI).

NORMAS PARA SUBMISSAO DE
ARTIGOS A REVISTA PORTUGUESA
GERIATRIA E GERONTOLOGIA

1. POLITICA EDITORIAL
Autoria

A produgéo de um trabalho cientifico
resulta dos contributos dados por
diversas pessoas e entidades. Porém,
nem todas as contribuigdes conferem a
atribuicdo de autoria do trabalho.

Todos aqueles que sdo nomeados como
autores tém que cumprir os quatro
requisitos do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas para
definicao de autoria:

- Ter uma contribuigdo substancial para
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a concecéo e delineamento, recolha de
dados ou analise e interpretagdo dos
dados;

- Participar na redagéo ou reviséao critica
do artigo no que respeita a contetdo
intelectualmente importante;

- Rever a verséo final do manuscrito e
aprovar a sua publicagao.

- Assumir a responsabilidade por todos
os aspetos do trabalho, garantindo

que as questdes relacionadas com a
precisédo ou a integridade de qualquer
parte do trabalho sejam adequadamente
investigadas e resolvidas.

Outras pessoas que possam ter
contribuido para o trabalho, mas

ndo preencham os critérios de
autoria, devem ser mencionadas nos
agradecimentos. Nao se incluem aqui
pessoas ou entidades que tenham
contribuido exclusivamente com o
financiamento do trabalho.

Conflito de interesses

Existe um conflito de interesses quando
um autor (ou a sua instituigdo) tem
relagdes pessoais, profissionais ou
financeiras que podem influenciar as
suas decisdes, trabalho ou manuscrito.
Nem todas estas relagdes representam
verdadeiros conflitos de interesses.

Por outro lado, o potencial para

conflito de interesses pode existir
independentemente de o autor acreditar
ou néo que esta relagdo afeta o seu
julgamento cientifico. O potencial para
conflito de interesses pode residir nos
autores, revisores ou editores.

Desta forma, para manter a
transparéncia no processo editorial,
todos os envolvidos na publicagdo de
artigos (autores, revisores e editores)
sdo convidados a declarar potenciais
conflitos de interesses.

Caso os trabalhos tenham sido
financiados total ou parcialmente, por
uma ou mais pessoas ou entidades,
essa informagao tera de ser publicada
juntamente com o artigo.

A existéncia de conflitos de interesse
e/ou financiamento externo nao é
critério de aceitacdo ou rejei¢do de
manuscritos.

37



Revista oficial SPGG

2. DECLARAGAO DE ETICA E DE
BOAS PRATICAS NA PUBLICAGAO

(baseada nas recomendacgbes da Best
Practice Guidelines for Journal Editors)*

Conduta Etica para a publicagdo de
artigos

A RPGG estd empenhada em assegurar
a ética na publicagdo e qualidade dos
artigos. Como tal, é esperado que todas
as partes envolvidas — autores, direcao,
editores, revisores e editora — sigam

os padrdes de comportamento ético
definidos internacionalmente.

Autores: Os autores devem apresentar
uma analise objetiva da importéncia do
trabalho de investigacao, divulgando os
detalhes e referéncias necessarias para
permitir a reprodugédo das experiéncias.

A investigacdo em seres humanos ou
animais implica uma conduta ética que
deve cumprir os preceitos definidos na
Declaragdo de Helsinquia. Como tal, o
protocolo de investigagdo devera ser
submetido, antes do inicio da colheita
dos dados, a parecer da Comisséo de
Etica para a Saude da(s) instituicéo(des)
de saude onde esta previsto decorrer

o0 estudo. O parecer favoravel desta
comisséo devera ser englobado nos
documentos a entregar na submisséo de
artigos (em conjunto com o Anexo II).

Nos relatos de caso, os autores
deverdo garantir o anonimato no caso
apresentado, sendo necessario o
consentimento informado do(s) visado(s)
para a sua divulgacgéo (Anexo Ill).

Nos artigos de revisao devera ser
garantida a sua objetividade, a sua
abrangéncia dentro da area da Geriatria
e Gerontologia e a adequagdo quanto ao
estado da arte da pratica clinica.

Nas restantes tipologias aplicam-se

0s mesmos principios da objetividade,
relevancia e adequacgao quanto aos
conhecimentos e praticas mais recentes.

Os autores devem garantir que o seu
trabalho é inteiramente original e, se
utilizados trabalhos ou excertos de
outros trabalhos, esse facto devera
ser declarado e enviada a respetiva
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autorizagéo de publicagéo. Em caso

de figuras nédo protegidas por direito

de autor, tal deve ser declarado pelos
responsaveis pelo manuscrito. A pratica
de plagio, em qualquer das suas
formas, constitui um comportamento
antiético de publicagéo e é inaceitavel. A
submissdo do mesmo manuscrito a mais
do que uma revista ou a submisséo de
artigos cuja pesquisa é essencialmente
a mesma, a mais de uma revista,
constituem igualmente comportamentos
antiéticos de publicagéo e inaceitaveis.
O autor correspondente deve garantir
que existe um consenso pleno de todos
0s coautores na aprovagao da versao
final do documento e na sua submisséo
para publicagéo.

Declaragdes fraudulentas ou
intencionalmente imprecisas constituem
um comportamento antiético e sdo
inaceitaveis.

Editores: Os editores devem avaliar
0s manuscritos exclusivamente com
base na sua mais-valia académica e
cientifica. Um editor ndo deve usar
informagdes nao publicadas nos seus
proprios trabalhos, sem o expresso
consentimento por escrito do autor.
Os editores devem tomar as medidas
adequadas em resposta a eventuais
reclamagdes éticas apresentadas,
relativamente a um manuscrito
submetido ou artigo publicado.

Revisores: Todos os trabalhos
recebidos para avaliagdo devem

ser tratados como documentos
confidenciais. Informagéo privilegiada
ou ideias obtidas através de reviséo por
pares devem ser mantidas em sigilo e
ndo devem ser utilizadas para proveito
pessoal. Os comentarios ou correcdes
devem ser conduzidos de forma objetiva
e as observagdes formuladas devem ser
claras e devidamente argumentadas,
para que os autores possam usa-los
para melhorar 0 manuscrito.

Qualquer revisor selecionado que nao se
sinta qualificado para avaliar o trabalho
descrito no manuscrito, ou que saiba
ser impossivel a sua imediata revisao,
devera notificar o editor/ secretariado

da RPGG e dispensar o processo de
revisdo. Os revisores ndo devem rever
manuscritos em que tenham conflitos

de interesse relativamente aos autores,
empresas ou instituicdes ligadas ao
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manuscrito, resultantes de concorréncia,
colaboragéo ou relagéo com qualquer
um dos intervenientes.

3. ORGANIZAGAO CIENTIFICA DOS
ARTIGOS

Os artigos da iniciativa dos autores
sdo: artigos de investigagao original,
revisdes, relatos de caso, artigos de
pratica, formacéo, artigos de opinido
e debate, artigos breves e cartas ao
editor. Estes artigos sao sujeitos a um
processo de revisdo por pares.

Os editoriais e os documentos sdo da
responsabilidade dos editores.

Nesta secg¢ao apresentam-se 0s
elementos que sédo comuns a todas as
tipologias de artigo e uma descrigao
dessas diferentes tipologias.

Para as seguintes tipologias de
artigos, € obrigatdria a submisséo,
conjuntamente com o manuscrito,
da respetiva grelha devidamente
preenchida. Artigos que nao sejam
acompanhados desta grelha seréo
imediatamente rejeitados:

- Ensaios Clinicos Aleatorizados: devera
ser usada a grelha CONSORT,

- Estudos Observacionais: devera ser
usada a grelha STROBE?;

- Estudos de avaliagdo economica
(custo-utilidade, custo-efetividade
Medicina Baseada no Valor): devera ser
usada a grelha CHEERS;

- Estudos de avaliagdo prognéstica ou
de afericdo de métodos de diagndstico/
rastreio: devera ser usada a grelha
STARD', ou a grelha TRIPOD;

- Estudos de melhoria da qualidade:
devera ser usada a grelha SQUIRE™;

- Revisbes de tipologia Sistematica:
devera ser usada a grelha PRISMA';

- Casos clinicos: devera ser usada a
grelha CARE™.

N&o é obrigatoria a submisséo de
grelhas de avaliagdo nas tipologias
de revisdo narrativa ou revisao critica
de autor, artigos de prética, formagéo,
artigos de opinido e debate, artigos
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breves e cartas ao editor.

3.1. Elementos comuns as diferentes
tipologias de artigo

Todos os artigos apresentados a
RPGG deverao ter um Titulo, a filiagao,
um corpo de texto e Referéncias
Bibliogréficas.

Na maioria das tipologias sera
necessario um Resumo. No caso de
existirem pessoas que tenham dado
contributos importantes para o artigo,
mas que ndo cumpram 0s critérios

de autoria, podera ser incluida uma
secgao denominada Agradecimentos
que sera colocada entre o corpo de
texto e as referéncias bibliogréficas.

A informacao relativa aos conflitos de
interesses e financiamento do trabalho
deve ser colocada apds as referéncias
bibliogréaficas.

Em todas as tipologias de artigo,

devera ser colocada uma secgéo de
Teaser, logo ap6s a péagina do titulo

e dos autores, e antes do resumo (se
aplicavel). Nesta seccao devera ser
colocada uma a duas frases, até 30
palavras, com os aspetos principais do
artigo (que podera ser o proprio objetivo
e resultado principal, ou uma mensagem
chave).

O artigo tera que ter um Titulo e um
Resumo em portugués e em inglés
(obrigatoriamente) ou espanhol.

Quando o idioma de publicagéo é o
portugués, o primeiro resumo sera

em portugués e o segundo em inglés
(obrigatoriamente) ou espanhol. Se o
idioma de publicagdo for o inglés, a
ordem serda inversa. No caso do idioma
de publicacao ser o espanhol, o primeiro
resumo sera nesse idioma, havendo
entdo um resumo em portugués e outro
em inglés no final do artigo.

Os resumos deverao ter um maximo
de 300 palavras e serdo seguidos de
duas a seis palavras-chave. Estas
palavras-chave dever&o ser termos da
lista de descritores médicos MeSH’ ou
dos descritores em ciéncias da saude
(DeCS) da BIREMES®. A estrutura do
resumo para cada uma das tipologias
de artigo sera explicitada na secgéo
correspondente.

Os textos escritos numa lingua que nao
a materna, deverdo passar por uma
revisdo linguistica e gramatical antes

de serem submetidos para publicagao.
Nestes casos, solicita-se 0 comprovativo
de revisdo. As versdes dos resumos

nas diferentes linguas devem ser
consistentes entre elas, sem diferengas
significativas no respetivo conteudo.

S&o permitidos dois tipos de ilustragdes:
figuras e tabelas. Tanto as figuras

como as tabelas devem ser numeradas
com algarismos arabes, pela ordem

de aparecimento no texto. O texto

ndo deve repetir dados incluidos em
ilustragdes, limitando-se nesse caso a
realgar ou resumir 0s seus aspetos mais
importantes. O numero de ilustragdes
permitidas para cada uma das
tipologias sera explicitado na sec¢ao
correspondente.

As Referéncias Bibliogréaficas devem
seguir o formato indicado nas normas
internacionais (estilo de Vancouver -
areas da medicina, ciéncias da saude®
— estilo APA - éreas Ciéncias Sociais e
Humanas, dos Gltimos dez anos)'®.

3.2. Tipologias de Artigo
- Investigagao original

Conteudo: Artigos de investigacéo no
ambito da Geriatria e Gerontologia.
Deverdo seguir as normas
internacionalmente aceites para

este tipo de artigos®®. Os autores

S0 encorajados a seguir as normas
STROBES® para estudos observacionais,
CONSORT" para ensaios clinicos,

as normas STARD" para estudos

de acuidade diagndstica, as normas
COREQ para estudos qualitativos e

as normas SQUIRE™ para estudos

de garantia e melhoria da qualidade.

E ainda obrigatoria a submisséo da
respetiva grelha de avaliagao estrutural
para as tipologias mencionadas
previamente nestas normas.

Dimensdo: Nio deverdo ultrapassar
as 8.000 palavras, sendo admitido
o naimero maximo de 8 ilustragdes
(tabelas ou figuras) por artigo.

Estrutura: Deve incluir Titulo, Resumo e
trés a seis Palavras-chave em cada uma
das linguas necessarias (ver acima).

O corpo do artigo deve ser subdividido

em: Introdugdo, Métodos, Resultados,
Discusséo e Conclusdo. Poder&o ser
incluidos Agradecimentos. O artigo deve
incluir Referéncias Bibliograficas.

Corpo do artigo: A Introducao

devera ser sintética. Deve apresentar
claramente o problema em questéo,
resumir o estado atual do conhecimento
sobre o tema e referir os motivos que
levaram a execugéo do estudo. A
pergunta de investigagdo e os objetivos
especificos da investigacéo, incluindo
as hipéteses colocadas, deverdo
aparecer claramente formulados no final
da introdugéo. Os Métodos deverao
referir a configuragéo, local e tempo

de duracéo de estudo, a populagéo
estudada, os métodos de amostragem,
as unidades de observacgéo e as
variaveis medidas, os métodos de
recolha de dados, bem como critérios,
instrumentos, técnicas e aparelhos
utilizados, bem como a ponderagéo dos
aspetos éticos durante a planificagéo

e execugao da investigagao, incluindo
o parecer da Comissao de Etica para a
Salde Competente. Deve ser indicada a
metodologia estatistica. Os Resultados
deverao ser apresentados de forma
clara, usando texto e ilustragoes
(tabelas ou figuras). As ilustragdes
serédo colocadas no manuscrito apos as
referéncias bibliogréaficas. A Discusséo
devera salientar aspetos novos ou
importantes do estudo e apresentar
apenas as conclusoes justificadas
pelos resultados. Deverao ser feitas
comparagdes com estudos idénticos
realizados por outros autores e ser
comentadas as limitagbes ou 0s vieses
importantes do estudo. Podem ser
sugeridas novas hipéteses de trabalho.
Nao devem ser feitas afirmagdes nao
baseadas no estudo efetuado, nem
alusdes a trabalhos incompletos ou néo
publicados. E finalmente a conclusao.

Resumo: O Resumo deve expor o0s
objetivos do trabalho, a metodologia
basica, os resultados e conclusdes
principais e realcar aspetos novos

e importantes do estudo ou das
observagoes. E obrigatoriamente
estruturado, dividido nos seguintes
subtitulos: Introdugdo, Objetivos,
Métodos, Resultados e Conclusdes.
Encorajamos os investigadores a
registar prospectivamente os ensaios
clinicos num registo publico de ensaios.
Os ensaios clinicos deveréo ter o
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numero de registo no final do resumo.

- Relato de Caso

Resumo: E obrigatoriamente
estruturado, dividido nos seguintes
subtitulos: Introdugéo, Descrigéo do
caso e Comentario.

Conteudo: Textos descritivos de casos
clinicos relevantes para a Geriatria e
Gerontologia que sirvam para melhorar
a tomada de deciséo da investigacao
diagnédstica ou terapéutica de aspetos
relacionados com a educagdo ou com
as politicas de saude. Os autores

s&o encorajados a seguir as normas
CARE Statement'. E ainda obrigatoria
a submisséo da respetiva grelha de
avaliacao estrutural mencionada
previamente nestas normas.

Dimenséo: Nao deverdo ultrapassar
as 6.000 palavras, sendo admitido o
niamero maximo de oito ilustragdes
(tabelas ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir
Titulo, Resumo e trés a seis Palavras-
chave em cada uma das linguas
necessarias (ver acima). O corpo de
texto é subdividido em: Introdugao,
Descrigdo do caso e Comentario.
Poderé&o ser incluidos Agradecimentos.
O artigo deve incluir Referéncias
Bibliogréficas.

Corpo do artigo: A Introdugao deve
apresentar os motivos que levaram a
apresentagédo do caso clinico de forma
sintética e sem fazer uma reviséo
tedrica do problema em questéo. A
pergunta de investigagdo e o objetivo
especifico da apresentagao deste
relato de caso deverdo aparecer
claramente formulados no final da
introducéo. A Descri¢do do caso deve
ser constituida por uma apresentacao
do caso clinico propriamente dito, feita
de forma estruturada e com recurso a
subtitulos, se necessario. E necessaria
uma atengdo especial a anonimizagao
da identificagao dos titulares dos
dados descritos, € ao consentimento
expresso, livre e esclarecido do
préprio ou seu representante legal
para a sua publicagdo. O Comentério
devera chamar a atengao para 0s
aspetos praticos relevantes, problemas

encontrados na pratica clinica ou licdes
a tirar do relato de caso.

- Revisdo

Conteudo: Consistem em estudos de
revisao literatura, trabalhos de sintese
ou atualizagéo clinica que possam
constituir instrumentos auxiliares de
atualizacéo e de aperfeigoamento da
pratica clinica. Serédo aceites revisdes
de metodologia sistematica, revisdes
narrativas e revisdes integrativas de
largo espetro ou revisdes criticas de
autor, sendo que as mesmas deverao
traduzir uma componente inovadora
quer nos seus resultados, perspetivas
ou hipéteses langadas.

Os autores sdo encorajados a seguir

as normas PRISMA para revisdes
sistematicas', MOOSE para meta-
analises de estudos observacionais™ e
as recomendacgdes de Riley et al (2010)
para meta-analises de dados individuais
de doentes'. Para as revisdes
sistematicas, é fortemente recomendado
0 registo prévio do seu protocolo na
base PROSPERO. E ainda obrigatéria

a submisséo da respetiva grelha de
avaliacao estrutural mencionada
previamente nestas normas.

N&o serdo aceites revisdes intituladas
de “baseadas na evidéncia” que
recorram a metodologia néo sistematica
ou com grelhas de avaliagao qualitativa
que ndo sejam baseadas na Grading

of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluations (GRADE)
ou Critical Appraisal Skills Programme
(CASP).

Dimensao: Os estudos de revisdo nao
deverdo ultrapassar as 8.000 palavras,
sendo admitido o nimero maximo de
10 ilustragdes (tabelas ou figuras) por
artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir
Titulo, Resumo e trés a seis Palavras-
chave em cada uma das linguas
necessarias (ver acima). O corpo de
texto é subdividido em: Introdugao,
Métodos, Resultados, Discussao e
Conclusdes. Poderéo ser incluidos
Agradecimentos. O artigo deve incluir
Referéncias Bibliograficas.
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Corpo do artigo: A Introducao

devera ser sintética. Deve apresentar
claramente o problema em questéo,
referir os motivos que levaram a
execucao do estudo e discutir a

sua oportunidade. A pergunta de
investigagao e o objetivo especifico da
revisdo deverao aparecer claramente
formulados no final da introdugao.

Os Métodos deverdo descrever a
metodologia usada para efetuar

0 processo de revisdo. Devem,
nomeadamente, ser indicados o tépico
em reviséo, definicdes varias (e.g.,
critérios de diagndéstico), processo
utilizado para a pesquisa bibliogréafica
(periodo a que diz respeito a revisao,
bases de dados eletrénicas ou
documentais consultadas, descritores
utilizados para a pesquisa, pesquisa
manual de bibliografias, contacto com
peritos na area para identificacao

de artigos relevantes) e processos e
critérios de selegédo dos artigos. Os
Resultados devem ser apresentados
de forma estruturada e sistematizada
e com recurso a subtitulos, se
necessario. Devem incluir os resultados
da pesquisa. A Discussao inclui os
elementos de argumentagéo critica
(avaliacéo de qualidade dos dados,
sintese de dados, perspetivas em
confronto, identificacao de problemas
néo resolvidos). As Conclusdes devem
fornecer um resumo critico dos dados
relevantes, enfatizar os aspetos
praticos, equacionar os problemas que
subsistem e propor perspetivas futuras.

Resumo: O Resumo deve expor os
objetivos do trabalho, a metodologia
basica, os resultados e conclusdes
principais e realgar aspetos )
novos e importantes da revisdo. E
obrigatoriamente estruturado, dividido
nos seguintes subtitulos: Introdugéo,
Objetivos, Métodos, Resultados e
Conclusdes. No resumo dos resultados
pretende-se a indicagdo do nimero e
caracteristicas dos estudos incluidos
e excluidos. Podem ser incluidos os
achados qualitativos e quantitativos
mais relevantes.

- Pratica

Conteudo: Trabalhos descritivos de
experiéncias ou projetos considerados
relevantes para a melhoria da qualidade
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dos cuidados prestados aos doentes.

Dimenséo: Nio deverdo ultrapassar
as 5.000 palavras, sendo admitido
o nimero maximo de quatro
ilustragdes (tabelas ou figuras) por
artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir
Titulo, Resumo e trés a seis Palavras-
chave em cada uma das linguas
necessarias (ver acima). Nao existe
estrutura obrigatéria do corpo de texto.
Poderé&o ser incluidos Agradecimentos.
O artigo deve incluir Referéncias
Bibliogréficas.

Resumo: Nio existe estrutura
obrigatoria.

- Formagao

Conteudo: Consistem em relatos de
projetos ou experiéncias consideradas
importantes no campo da educagao
médica pré ou pés-graduada no contexto
das pessoas idosas, cujo objetivo
pedagégico seja claro e inovador.

Dimenséo: Nao deverdo ultrapassar
as 5.000 palavras, sendo admitido o
numero maximo de seis ilustragdes
(tabelas ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir
Titulo, Resumo e trés a seis Palavras-
chave em cada uma das linguas
necessarias (ver acima). Nao existe
estrutura obrigatéria do corpo de texto.
Poderéo ser incluidos Agradecimentos.
O artigo deve incluir Referéncias
Bibliogréficas.

Resumo: N&o existe estrutura
obrigatoria.

- Opiniao e Debate

Conteudo: Textos de opiniéo livre
suscetiveis de fomentar a reflexao e

a discussao sobre temas de interesse
para a Geriatria e Gerontologia, tratados
com qualidade cientifica e ética.

Dimensdo: Nao deverdo ultrapassar
as 4.000 palavras sendo admitido o
numero maximo de seis ilustragdes
(tabelas ou figuras) por artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir
Titulo, Resumo e trés a seis Palavras-
chave em cada uma das linguas
necessarias (ver acima). Nao existe
estrutura obrigatéria do corpo de texto.
Poderéo ser incluidos Agradecimentos.
O artigo deve incluir Referéncias
Bibliogréficas.

Resumo: N&o existe estrutura
obrigatoria.

- Artigo Breve

Contetdo: Textos de pequena dimenséao
como, por exemplo, estudos originais
curtos ou de divulgagao de resultados
preliminares, apontamentos sobre casos
clinicos, pequenos estudos de séries ou
outra tipologia.

Dimensdo: Nio deverdo ultrapassar
as 3.000 palavras, sendo admitido
0 numero maximo de quatro
ilustragdes (tabelas ou figuras) por
artigo.

Estrutura: Os artigos devem incluir
Titulo, Resumo e trés a seis Palavras-
chave em cada uma das linguas
necessarias (ver acima). Ndo existe
estrutura obrigatdria do corpo de texto.
Poderéo ser incluidos Agradecimentos.
O artigo deve incluir Referéncias
Bibliogréficas.

Resumo: Nio existe estrutura
obrigatoria.

- Carta ao Editor

Conteudo: Comentérios a artigos
publicados previamente na revista

ou notas breves sobre experiéncias
relevantes na pratica diaria. As cartas
referentes a artigos s6 serdo aceites
até quatro meses apés a publicagdo do
artigo original.

Dimenséo: Nio deverdo ultrapassar
as 1.000 palavras, sendo admitida até
uma ilustracdo (tabela ou figura) e
até 10 referéncias bibliograficas.

Estrutura: Nio existe estrutura
obrigatoria. O artigo pode incluir
Referéncias Bibliograficas.

Resumo: Ndo ha resumo.

- Editorial

Da iniciativa do Conselho Editorial. Nao
deverdo ultrapassar 1.200 palavras
nem mais do que 15 referéncias. Seréo
admitidas até duas ilustracdes (tabelas
ou figuras).

- Documentos

Conteudo: Consistem em declaragoes,
recomendagdes, protocolos,

guidelines ou outros documentos de
ambito nacional ou internacional que
sejam relevantes para a Geriatria e
Gerontologia.

4. ORGANIZAGAO FORMAL DOS
ARTIGOS

4.1. Formatagao dos ficheiros
eletronicos submetidos

Os artigos devem ser datilografados

em qualquer processador de texto e
gravados num dos seguintes formatos:
Microsoft Word, RTF ou Open Office. As
paginas devem ser numeradas.

Documento de identificacdo (a submeter
em “Documentos Suplementares”)

Primeira pagina
Devera incluir apenas:

O titulo do artigo, que devera ser
conciso.

O nome do autor ou autores (devem
usar-se apenas dois ou trés nomes por
autor).

O grau, titulo ou titulos profissionais e/
ou académicos do autor ou autores.

A afiliagao (indicando especificamente
Servigo, Departamento, Instituico,
Cidade, Pais).

A identificagdo ORCID de todos os
autores (consultar www.orcid.org).

Segunda pagina

Devera incluir apenas:
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O nome, telefone/fax, endereco de
correio eletronico e endereco postal do
autor responsavel pela correspondéncia
com a revista acerca do manuscrito.

O nome, enderego de correio eletronico
e endereco postal do autor a quem deve
ser dirigida a correspondéncia sobre o

artigo apos a sua publicagéo na revista.

Texto do artigo (a submeter em
“Transferéncia do Manuscrito”)

Primeira pagina (completamente
anonimizado)

Devera incluir apenas:

Titulo do artigo nas linguas necessarias.

Resumo do artigo nas linguas
necessarias. O resumo deve respeitar
as normas indicadas para o tipo de
artigo em quest&o e tornar possivel a
compreensao do artigo sem que haja
necessidade de o ler.

Duas a seis palavras-chave nas linguas
necessarias usando, sempre que
existirem, termos da lista de descritores
médicos MeSH’, dos descritores em
ciéncias da saude (DeCS) da BIREME®
ou dos descritores da PORBASE (Indice
de Assuntos)°®.

Indicacao da tipologia do artigo (a que
secgao da revista se destina).

Teaser. Frase num maximo de 30
palavras que foque a mensagem chave
do artigo.

Péaginas seguintes

As paginas seguintes incluirdo o texto
do artigo, devendo cada uma das
seccdes em que este esteja subdividido
comegar no inicio de uma pégina.

As tabelas deverdo ser colocadas no
texto no local onde deverao ser lidas,
numeradas consecutivamente de acordo
com a ordem de entrada no texto, em
numeragao arabe. As tabelas deverao
sempre incluir um titulo curto e poderao
incluir em rodapé notas explicativas
consideradas necessarias e assinaladas
utilizando os simbolos indicados nas
normas de Vancouver. Ter em atengéo
que todas as siglas, acronimos e
abreviaturas deverao ser colocadas por

extenso nas notas.

As figuras deverao ser colocadas como
anexo apds as referéncias bibliogréaficas,
indicando no texto o local onde deverao
ser lidas, numeradas consecutivamente
de acordo com a ordem de entrada no
texto, em numeracéo arabe.

Primeira pagina a seguir ao texto do
artigo

Devera incluir o capitulo
Agradecimentos, quando este exista.

Primeira pagina a seguir aos
Agradecimentos

Devera conter o inicio do capitulo
Referéncias bibliograficas.

Primeira pagina a seguir a Referéncias
bibliograficas

Devera conter a informagéo relativa aos
conflitos de interesse dos autores e ao
financiamento do estudo (de acordo com
a informagao prestada no Anexo |).

Péaginas seguintes

Deverao incluir as ilustragbes. Estas
devem ser enviadas cada uma em sua
folha com indicagao do respetivo numero
(algarismo arabe, com numeragao
consecutiva para as tabelas e com
numeragao consecutiva para as figuras,
de acordo com a ordem de entrada no
texto) e legenda. As tabelas deverao
sempre incluir um titulo curto e poderao
incluir em rodapé notas explicativas
consideradas necessarias e assinaladas
utilizando os simbolos indicados

nas normas de Vancouver. Gréaficos,
diagramas, gravuras e fotografias
(figuras) deverdo ser apresentados

com qualidade que permita a sua
reprodugéo direta e numerados com
algarismos &rabes. Ndo devem ser
utilizados graficos tridimensionais. As
figuras em formato digital devem ser
enviadas como ficheiros separados e
ndo dentro do documento de texto. Sao
aceites os formatos JPEG, TIF e EPS,
preferencialmente com uma resolucao
de 300 pontos por polegada (dpi)

ou superior. No caso de se tratar de
fotografias de pessoas ou de fotografias
ja publicadas, proceder de acordo com
as normas de Vancouver?®s,
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4.2, Normas de estilo

O uso de abreviaturas e simbolos,
bem como as unidades de medida,
devem estar de acordo com as normas
internacionalmente aceites.

Deve-se usar maiusculas apenas nas
seguintes situagoes:

a) no titulo e nas principais secgdes do
trabalho;

b) na primeira palavra de todos os
paragrafos;

c) nas palavras principais de capitulos,
subcapitulos, secgdes e subsecgoes;

d) nas palavras dos titulos das figuras e
tabelas;

e) em nomes de escalas e instrumentos
de medida;

f) em substantivos determinados por
numeral ou letra;

g) em nomes de disciplinas académicas.

Usar sempre a denominagdo comum
internacional (DCI) para os farmacos.

Escrever por extensos algarismos
menores que 10, exceto quando se
fazem comparagdes com numeros
iguais ou superiores a 10, se utilizadas
unidades de medida, na representacéo
de fungbes matematicas, quantidades
fracionais, percentagens e razdes.
Nunca iniciar uma frase com um
algarismo.

Usar sempre algarismos para

designar tempo, data, idade, amostra

e populagédo, tamanho, resultados,
dosagens, percentagens, graus de
temperatura, medidas métricas e pontos
duma escala.

Por regra, ndo usar abreviaturas fora

de parénteses, exceto as abreviaturas
utilizadas pelos sistemas de medidas (p.
ex. Kg).

Os acrénimos s6 devem ser utilizados
se fazem parte da linguagem corrente
(e.g., OMS) ou para designar uma

sigla ou uma expresséo técnica que

vai ser utilizada repetidamente (e.g.,
DPOC). Neste caso, 0 seu uso deve ser
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apresentado entre parénteses, depois
da expressao original, na primeira vez
que é utilizado no texto.

Devem evitar-se estrangeirismos,
sempre que possivel.

N&o usar sublinhados.

Usar italico apenas nas situagdes de
palavras estrangeiras e nomes técnicos
das classificagdes cientificas.

Os simbolos estatisticos (e.g., t, r, M,
DP, p) devem ser escritos em itélico,
com excegdo dos simbolos em grego.

Aindicacao da casa decimal deve fazer-
se através de uma virgula e ndo de um
ponto final.

No texto, os nUmeros decimais devem
ser apresentados apenas com até duas
casas e com arredondamento, a nao
Ser em casos excecionais em que tal se
justifique.

Os operadores aritméticos e l6gicos,
como +, -, =, < e >, levam espago antes
e depois.

4.3. Referéncias Bibliogréficas

As Referéncias Bibliograficas devem ser
citadas no texto com algarismos arabes
em elevado, pela ordem de primeira
citacéo e incluidas neste capitulo,
utilizando exatamente a mesma ordem
de citagdo no texto. Os nomes das
revistas devem ser abreviados de
acordo com o estilo usado no Index
Medicus.

A Revista Portuguesa de Geriatria e
Gerontologia é referenciada usando a
abreviatura RPGG.

O numeral da citagéo devera ser
colocado apés a pontuagéao (ponto,
virgula, etc.). Todas as referéncias
devem obedecer as normas de
Vancouver da ICMJE®?. Poderéao ser
utilizados os sistemas de gestdo de
referéncias (como o EndNote ®, o
RefManager ®, Mendeley ®, APA®).

Exemplos de como referenciar mais
de uma citacdao ou documentagao
legal

Mais de uma citacdo

Estudos mais recentes, efetuados por
Di-Franza e colaboradores, mostram
que as criancas se tornam dependentes
da nicotina mais facilmente do que os
adultos.

Se apds uma frase houver lugar a
citacéo de mais do que uma referéncia
estas deverao ser separadas por
virgulas, exceto se forem sequenciais;
nessa circunstancia serdo separadas
por hifen.

Exemplos:

(...) sendo a prevaléncia maior nesse
grupo etario®'s%;

(...) comparativamente a esses
estudos®®

(...) tabaco a menores de 18 anos e a de
regulamentar a venda de tabaco através
de maquinas automaticas*’®;

Documentacédo legal

Para as referéncias a documentagéo
legal deverdo ser indicados os
elementos que permitem chegar ao
texto integral do ato legislativo: tipo de
ato, nimero, data, série do Diario da
Republica (DR) e numero de DR.

Exemplo:

Decreto-Lei n.° 114/92, de 4 de junho.
Diario da Republica. 12 Série A (129).

5. SUBMISSAO DE ARTIGOS A
APRECIAGAO EDITORIAL

Os documentos devem ser submetidos
através da plataforma online OJS,

em www.rpgg.pt. Os documentos a
submeter incluem:

- O Documento de identificagéo

- O Texto do artigo, incluindo as

tabelas, nos formatos Microsoft Word,
RTF ou Open Office (texto, tabelas e
diagramas), sera submetido no «Passo
2: Transferéncia do manuscrito». Devera
incluir as legendas das figuras apés as
tabelas.

- As figuras em formato JPEG, TIF ou
EPS (ilustragdes). Serdo submetidas
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no «Passo 2», identificados pela
numeracgao respetiva.

- O formulario constante do Anexo |
preenchido por cada um dos autores.

Tratando-se de um estudo original, a
declaragdo de conduta ética (Anexo Il)
preenchida pelo autor correspondente
e copia do parecer da Comisséo de
Etica a qual o protocolo do estudo foi
submetido.

Tratando-se de um relato de caso,
declaracéo de consentimento informado,
assinada pelo doente ou pelo
representante legal em caso de menores
ou incapazes, que motivou o relato de
caso (Anexo Ill).

Havendo fotografia de doente(s),
declaracéo de consentimento informado
assinada pelo doente fotografado

ou representante legal, para cada
ilustragao enviada, devidamente
identificadas (Anexo Il1).

Em qualquer situagéo cuja publicagdo
de informacéo clinica suscite duvidas
do ponto de vista ético devera ser
solicitado parecer a uma Comisséao de
Etica.

Copias de quaisquer autorizagoes
para reproduzir material ja
publicado, para utilizar figuras ou
relatar informacgdo pessoal sensivel
de pessoas identificaveis.

6. CONDIGOES PARA SUBMISSAO

Como parte do processo de submissao,
os autores sdo obrigados a verificar a
conformidade da submisséo em relagéo
a todos os itens listados a seguir. As
submissdes que nao estiverem de
acordo com as normas serdo devolvidas
aos autores.

A contribuicéo é original e inédita e
ndo se encontra sob reviséo ou para
publicagao por outra revista.

Os ficheiros para submissdo encontram-
se em formato Microsoft Word,
OpenOffice ou RTF (desde que néo
ultrapassem 2MB).

URLs usados nas referéncias devem ser
fornecidos quando disponiveis.
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O texto segue os padrdes de estilo e
requisitos bibliogréaficos descritos em
Instrucdes para Autores, na secgéo
Sobre a Revista.

Foi preenchido o Formulario para os
autores: Anexo | (todos os anexos estédo
disponiveis para consulta na pagina
eletronica da RPGG - www.rpgg.pt

Foi preenchido o Formulario de
declaragdo de conduta ética (Anexo Il).

Foi preenchida a Declaragao de
Consentimento Informado (Anexo IlI).

S&o cumpridas as Normas para

a submisséo de artigos a Revista
Portuguesa de Geriatria e Gerontologia
(Anexo IV), com excecéo dos pontos
abaixo assinalados, no caso de
submissao exclusiva através do site.

Na submiss&o de um artigo online, no
Passo 2 da transferéncia do ficheiro do
artigo, este devera estar anonimizado e
ndo conter qualquer tipo de identificagéo
pessoal, que sera preenchida nos
passos sequintes da submissé&o.

Um documento contendo a identificagao
dos autores, conforme descrito em

4. ORGANIZACAO FORMAL DOS
ARTIGOS, devera ser submetido no
«Passo 2. Transferéncia do manuscrito
suplementares» do processo de
submissao online.

Na submiss&o de artigos online, 0s
conflitos de interesse que os autores
queiram fazer constar explicitamente
no artigo dever&o ser preenchidos no
campo «Comentarios ao Editor» do
Passo 1 da submissao e néo no ficheiro
a submeter.

Qualquer davida pode ser esclarecida
por contacto com o secretariado da
RPGG através do enderego de correio
eletrénico: secretariado@rpgg.pt.

7. TRATAMENTO EDITORIAL

Os textos recebidos sdo submetidos
a um processo de validagao
administrativa; os artigos que néo
obedegam a organizagéo cientifica

e a organizagao formal expostas
nestas normas nao seréo aceites nem

apresentados ao Conselho Editorial,
sendo automatico o processo de
devolugéo.

Os textos que estejam de acordo com as
normas sao identificados por um nimero
comunicado aos autores, que deve ser
referido em toda a correspondéncia

com a revista. Sera considerada como
data de receg¢éo do artigo o ultimo dia
de recec¢do da vers&o eletrdnica do
artigo e dos anexos necessarios. Os
artigos aceites seréo distribuidos a

um editor responsavel, que fara uma
apreciacéo sumaria e apresentara

o artigo em reuniéo do Conselho
Editorial. Os artigos que ndo estejam
relacionados com a miss&o da revista

(o desenvolvimento da especialidade de
medicina geral e familiar ou a melhoria
dos cuidados de salde primérios) serdo
recusados.

A decisdo do Conselho Editorial é
soberana e ndo passivel de recurso. O
Editor-Chefe tem poder de veto dentro
do Conselho Editorial.

Os artigos que estejam de acordo

com as normas e que se enquadrem

na missdo da revista entrardo num
processo de revisdo por pares. Aos
revisores sera pedida a apreciacao
critica de artigos submetidos para
publicagéo. Essa avaliagdo incluira as
seguintes areas: atualidade, fiabilidade
cientifica, importéncia clinica e interesse
para publicagdo do texto. De forma a
garantir a isencéo e imparcialidade na
avaliagdo, os artigos serdo enviados
aos revisores sem a identificacdo dos
respetivos autores e cada artigo sera
apreciado por dois ou mais revisores.
Caso exista divergéncia de apreciagéo
entre revisores, os editores poderdo
convidar um terceiro revisor. A deciséo
final sobre a publicagéo sera tomada
pelos editores com base nos pareceres
dos revisores. As diferentes apreciagfes
dos revisores serdo integradas pelo
editor responsével e comunicadas

aos autores. Os autores néo terdo
conhecimento da identidade ou afiliagdo
dos revisores.

A deciséo relativa a publicagdo pode
ser no sentido da recusa, da publicagéo
sem alteragbes ou da publicagdo apos
modificagdes. Neste ultimo grupo,

os artigos, apos a realizagdo das
modificagdes propostas, poderéo ser
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reapreciados pelos revisores originais
do artigo, ou outros. Desta reapreciagéo
resultara uma nova apreciagéo por
parte do editor responsavel e a deciséo
de recusa, de publicagédo, ou de nova
revisdo do texto, da qual os autores
serdo informados.

8. CEDENCIA DE DIREITOS DE AUTOR

A RPGG né&o cobra nenhuma taxa de
envio ou publicagdo dos artigos aceites.
Os autores concedem a RPGG o direito
exclusivo de publicar e distribuir em
suporte fisico, eletrénico, por meio de
radiodifusdo ou em outros suportes

que venham a existir o contetido do
manuscrito. Concedem ainda a RPGG o
direito a utilizar e explorar o manuscrito,
nomeadamente para ceder, vender

ou licenciar o seu contetdo. Esta
autorizacao € permanente e vigora a
partir do momento em que 0 manuscrito
é submetido, tem a duragdo maxima
permitida pela legislagdo portuguesa

ou internacional aplicavel e é de

ambito mundial. Os autores declaram
ainda que esta cedéncia é feita a titulo
gratuito. Caso a RPGG comunique aos
autores que decidiu nao publicar o seu
manuscrito, a cedéncia exclusiva de
direitos cessa de imediato.

Os autores autorizam a RPGG (ou uma
entidade por esta designada) a atuar em
seu nome quando esta considerar que
existe violagéo dos direitos de autor.

Os autores tém direito a:

Reproduzir um nimero razoavel de
cbpias do seu trabalho em suporte fisico
ou digital para uso pessoal, profissional
ou para ensino, mas nao para uso
comercial (incluindo venda do direito a
aceder ao artigo).

Colocar no seu sitio da internet ou da
sua instituicdo uma copia exata em
formato eletrénico do artigo publicado
pela RPGG, desde que seja feita
referéncia a sua publicacdo na RPGG e
0 seu conteudo (incluindo simbolos que
identifiquem a RPGG) néo seja alterado.

Publicar em livro de que sejam autores
ou editores o conteldo total ou parcial
do manuscrito, desde que seja feita

referéncia a sua publicagdo na RPGG.
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Receber, até cinco anos ap6s a
publicagéo, 10% do valor pago por
uma entidade terceira a RPGG pela
reprodugdo em separado do seu artigo,
quando esse valor for superior a 1.500
euros.

Os autores aceitam que, em caso de
conflito, a resolugédo deste acordo sera
feita em Portugal e de acordo com a
legislagéo portuguesa aplicavel.

Declaragédo de Direitos de Autor

Os autores autorizam a RPGG (ou uma
entidade por esta designada) a atuar em
seu nome quando esta considerar que
existe violagédo dos direitos de autor.

Politica de Privacidade

A RPGG detém o direito exclusivo de
publicar, distribuir, ceder, vender ou
licenciar em suporte fisico, eletrénico,
por meio de radiodifuséo ou em outros
suportes que venham a existir todos
os conteudos publicados. E proibida a
reprodugdo, mesmo parcial, de artigos
e ilustracdes sem prévia autorizagao
da RPGG. Excetua-se a citagdo ou
transcricdo de pequenos excertos,
desde que se faga mencéo da fonte.

Os nomes e enderecos fornecidos nesta
revista serdo usados exclusivamente
para os servigos prestados por esta
publicagéo, nao sendo disponibilizados
para outras finalidades ou a terceiros.
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ANEXO |

FORMULARIO PARA OS AUTORES

O seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento, devidamente preenchido e assinado. Sem ele, o artigo n&o sera
aceite para apreciagao. Leia atentamente as secgdes que o compdem €, em caso de duvida, consulte as normas para apre-
sentagdo de artigos a Revista Portuguesa de Geriatria e Gerontologia. Cada um dos autores tem de preencher e assinar uma cépia
deste formulario.

IDENTIFICACAO

Nome do autor:

Titulo do manuscrito:

o Sou o autor responsavel pela correspondéncia com a RPGG acerca do manuscrito.

o Autorizo o autor a efetuar em meu nome a correspondéncia com a RPGG acerca do
manuscrito.

AUTORIA

Declaro que:

o Efetuei contribui¢gdes substanciais para a concecao e delineamento, recolha de dados ou analise e interpretacdo dos dados.

o Participei na redacgéo ou revisao critica do artigo no que respeita a contetdo intelectualmente importante.

o Revi a versao final do manuscrito € aprovo a sua publicagao.

Por favor redija uma descrigédo sucinta do seu contributo para o presente trabalho:

OUTRAS CONTRIBUICOES (a preencher pelo autor responsavel pela correspondéncia)

o Todas as pessoas ou entidades que deram contributos importantes para o trabalho relatado no manuscrito (incluindo a sua escri-
ta), mas que n&do sdo mencionadas como autores, estdo identificadas na secgédo agradecimentos.

o O manuscrito ndo inclui uma secc¢ao de agradecimentos porque os autores ndo receberam contributos importantes por parte de
outras pessoas ou entidades (bolsas de investigag¢éo).

FINANCIAMENTO

o Este trabalho foi financiado na sua totalidade ou em parte por pessoas ou entidades que ndo os autores (por favor descreva o
financiamento — pode utilizar uma folha separada se necessario):

o O trabalho relatado neste manuscrito ndo foi objeto de qualquer tipo de financiamento externo (incluindo bolsas e investigacao).
CONFLITO DE INTERESSES

Verifique se alguma das condi¢des abaixo lhe é aplicavel:

o Nos ultimos cinco anos recebi algum incentivo de uma organizagdo que pode de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada
com os resultados ou conclusbées do manuscrito.

o Nos ultimos cinco anos fui empregado de uma organiza¢ao que pode de alguma forma ganhar ou perder com os resultados ou
conclusdes do manuscrito.

o Detenho alguma forma de participagdo numa organizagcao que pode de alguma forma ser beneficiada ou prejudicada ganhar ou
perder com os resultados ou conclusées do manuscrito.

o A minha instituicdo académica ou empregador tem algum interesse ou conflito relacionado com os resultados ou conclusdes do
manuscrito.

o Tenho relagbes pessoais ou profissionais podem influenciar os resultados ou conclusdes do manuscrito.

Caso tenha assinalado algum dos itens anteriores ou entenda que existe outro potencial conflito de interesses, por favor redija uma
declaragdo de conflito de interesses a ser publicada juntamente com o artigo:

Se entender que nao existe um potencial conflito de interesses relativamente ao presente manuscrito, assinale:
o Declaro nao possuir qualquer tipo de conflito de interesses.

CEDENCIA DE DIREITOS

Os autores concedem a RPGG o direito exclusivo de publicar e distribuir em suporte fisico, eletrénico, por meio de radiodifusdo ou
em outros suportes que venham a existir o conteido do manuscrito identificado nesta declaragdo. Concedem ainda a RPGG o di-
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reito a utilizar e explorar o presente manuscrito, nomeadamente para ceder, vender ou licenciar o seu conteudo. Esta autorizagéo é
permanente e vigora a partir do momento em que o manuscrito € submetido, tem a duragdo maxima permitida pela legislacao portu-
guesa ou internacional aplicavel e € de ambito mundial. Os autores declaram ainda que esta cedéncia € feita a titulo gratuito. Caso
a RPGG comunique aos autores que decidiu ndo publicar o seu manuscrito, a cedéncia exclusiva de direitos cessa de imediato.
Os autores autorizam a RPGG (ou uma entidade por esta designada) a atuar em seu nome quando esta considerar que existe
violagao dos direitos de autor.

Os autores tém direito a:

* Reproduzir um nimero razoavel de copias do seu trabalho em suporte fisico ou digital para uso pessoal, profissional ou para
ensino, mas nao para uso comercial (incluindo venda do direito a aceder ao artigo).

+ Colocar no seu sitio da internet ou da sua instituigdo uma copia exata em formato eletrénico do artigo publicado pela RPGG,
desde que seja feita referéncia a sua publicagdo na RPGG e o seu contetdo (incluindo simbolos que identifiquem a RPGG) nao
seja alterado.

* Publicar em livro de que sejam autores ou editores o conteldo total ou parcial do manuscrito, desde que seja feita referéncia a
sua publicagdo na RPGG.

* Receber, até cinco anos apos a publicagéo, 10% do valor pago por uma entidade terceira a RPGG pela reproducdo em separado
do seu artigo, quando esse valor for superior a 1.500 euros (mil e quinhentos euros).

Os autores aceitam que, em caso de conflito, a resolugédo deste acordo sera feita em Portugal e de acordo com a legislagéo por-
tuguesa aplicavel.

o Declaro que li e aceito as condigbes acima referidas.

AUTORIZAGAO DE PUBLICAGAO

Declaro que autorizo a publicacéo do artigo junto, com o titulo
do qual sou autor. Declaro ainda que o presente artigo € original, ndo foi objeto de qualquer outro tipo
de publicagéo, nem foi proposto simultaneamente para publicagdo em outras revistas ou jornais. Declaro também que li o presente
formulario e a informacéao que forneco é completa e verdadeira. Declaro ainda que detenho os direitos de propriedade e/ou de uti-
lizagédo de todo o material incluido no manuscrito (incluindo ilustragdes) que cedo a Revista Portuguesa de Geriatria e Gerontologia
(RPGG), de acordo com os termos constantes neste documento.

Local:

Data: /[
Assinatura:
ANEXO Il

FORMULARIO DE DECLARACAO DE CONDUTA ETICA

No caso de se tratar de um estudo original, o seu manuscrito deve ser acompanhado por este documento e a cépia do parecer da
Comisséao de Etica. Sem ele, o artigo ndo sera aceite para apreciagdo. Em caso de duvida, consulte as normas para apresentagao
de artigos a Revista Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (RPGG). Este formulario necessita apenas de ser preenchido pelo
autor responsavel pela correspondéncia com a revista.

IDENTIFICAGCAO

Nome do autor:

Titulo do manuscrito:

DECLARACAO DE CONDUTAETICA

Declaro que o protocolo do presente estudo foi submetido & apreciagdo da Comisséo de Etica que
deu parecer favoravel a sua realizagdo e que este estudo decorreu de acordo com os principios estabelecidos na Declaragéo de
Helsinquia.

Local:
Data: /[ |/
Assinatura:
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ANEXO Il

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

No caso de se tratar de um relato de caso e/ou havendo fotografia(s) de doente(s), o seu manuscrito deve ser acompan-
hado por este documento. Sem ele, o artigo n&o seré aceite para apreciagdo. Em caso de duvida, consulte as normas para
apresentacao de artigos a Revista Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (RPGG). Este formulario necessita apenas de
ser preenchido pelo autor responsavel pela correspondéncia com a revista.

IDENTIFICACAO

Nome do autor correspondente:

Nome da pessoa descrita no artigo ou mostrada na fotografia:

Assunto da fotografia ou do artigo:

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, [coloque 0 nome completo] dou o meu consentimento para
que estas informacgdes sobre A MINHA PESSOA/MEU(MINHA) FILHO(A) OU TUTELADO/FAMILIAR [marque a descrigédo
correta], relativas ao assunto supracitado, aparecam na Revista Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (RPGG), uma pub-
licacdo da Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (SPGG). Vi e li o material a ser submetido a Revista.
Compreendo o seguinte:

(1) As informacgdes serdo publicadas sem o meu nome anexado e quer a RPGG, quer a SPGG fardo o melhor possivel
para assegurar o meu anonimato. Compreendo, no entanto, que o anonimato completo ndo pode ser garantido. E possivel
que alguém, em algum lugar, me possa identificar (talvez, e.g., alguém que cuidou de mim se fiquei internado no hospital
ou algum dos meus familiares).

(2) O texto do artigo sera revisto com relacdo ao estilo de reda¢do, gramatica, coeréncia e extenséo.

(3) As informacdes podem ser publicadas na RPGG, que é distribuida principalmente a profissionais de saude e sua equipe
multidisciplinar, mas também pode ser vista por pessoas leigas.

(4) As informagdes também serdo colocadas no sitio da internet da RPGG.

(5) As informacdes também podem ser usadas por completo ou em parte em outras publicagdes e produtos publicados pela
Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (SPGG) ou por outras editoras para as quais a SPGG licencie o seu
conteudo. Isto inclui publicagbes impressas, em formatos eletronicos ou quaisquer outros formatos que possam ser usados
pela SPGG ou seus licenciados, agora ou no futuro. Em especial, as informag¢des podem aparecer em edigdes locais da
RPGG ou em outros periddicos ou publicagdes estrangeiras.

(6) A SPGG néao permitira o uso das informacdes em propagandas ou embalagens ou que estas sejam usadas fora de
contexto.

(7) Poderei revogar o meu consentimento a qualquer momento antes da publicagdo, mas, uma vez que as informagodes
tenham sido comprometidas para publicagcdo, ndo sera mais possivel revogar o consentimento.

Local:
Data: /[
Assinatura:
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