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PREFACIO

Este é um livro pelo qual esperavamos muito.

Trata-se de uma coletanea de textos oriundos de
temas selecionados durante os trés anos de trabalho nos
eventos por nos idealizados, consolidados e acreditados
pela comunidade académico-cientifica nacional. Estamos
falando dos eventos realizados pelo NAPEEN: | Simpdsio
LOPE(2012), | Simpdsio LAEN(2013) e culminado com o |
Congresso Nacional LAEN(2014).

Durante esses anos, pudemos amadurecer no que
cerne aos estudos relacionados ao processo de velhice e
envelhecimento humano, sob uma 6ptica multidisciplinar,
perpassando pelos diversos ambitos dos saberes.

Envelhecer é um fendmeno e uma certeza. Talvez a
mais @bvia e Unica que temos na vida, pois a cada fragado de
segundo todo mundo envelhece, fazendo com que de certa
forma, em um dado momento esse fendmeno se torne indi-
vidualmente relevante e coletivamente crucial. No entanto
esse momento ndo é homogéneo e a consciéncia do mesmo
pode ter carater sutil, revestir-se de um olhar mais centrado
ou vir a ser supervalorizado.

Em idosos, a satisfacdo pessoal e o bem-estar sdo
considerados como marcadores de saude e de qualidade
de vida e desta forma ha uma relagdo notéria entre esses



indicadores e os achados tedricos que compdem o arcabou-
co preciso para que essa verdade deixe de ser “uma verda-
de incémoda” como se referia a grande filésofa Simone de
Beauvoir, e passe a ser algo encarado sem mascaras e sem
tantos sofrimentos.

A especialidade da obra se da pela abordagem mul-
tidisciplinar que ela possui, agregando saberes e conheci-
mentos oriundos tanto das ciéncias humanas quanto das
ciéncias de saude, possibilitando assim, uma visao ampla
das nuances da velhice e do envelhecimento.

A tematica do livro é atual e pertinente, uma vez que
aborda um fenémeno global e irreversivel, de forma contex-
tualizada, onde cada capitulo reflete a subjetividade e sin-
gularidade de seus autores, proporcionando a vocé, leitor,
distintas formas de enxergar e compreender estes temas de
uma forma deleitosa.

William Alves de Melo Junior
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VELHICE: CONCEPGOES FILOSOFICAS EM
TORNO DA FILOSOFIA DE SIMONE

DE BEAUVOIR

Erick Vinicius Santos Gomes

“Todo dia é uma pequena vida — todo ato
de despertar e levantar, um pequeno nas-
cimento; toda fresca manha, uma peque-
na juventude, e todo ato de deitar-se e
adormecer, uma pequena morte (Schope-
nhauer/ A arte de Envelhecer, 2012, p.144
— aforisma 292).”

as ultimas décadas observou-se um nitido pro-
N cesso de envelhecimento demografico. A Orga-
nizacdo das Nagbes Unidas (ONU) considera o periodo de
1975 a 2025 a Era do Envelhecimento. Nos paises em de-
senvolvimento, esse envelhecimento populacional foi ainda
mais significativo e acelerado, destaca a ONU. Enquanto nas
nacOes desenvolvidas, no periodo de 1970 a 2000, o cres-
cimento observado foi de 54%, nos paises em desenvolvi-
mento atingiu 123%. No Brasil, segundo dados do IBGE, na
década de 1970, cerca de 4% da populacdo brasileira era
de idosos, percentual que pulou para 8,47% na década de
1990, havendo a expectativa de alcangar 9,5 em 2012.
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Embora esses dados estatisticos sejam uma realida-
de de fato, a nossa sociedade ndo se deu conta de que o
Brasil ndo é mais um pais de jovens. A populagao esta cada
vez mais envelhecida e a sociedade ndo estd preparada para
aceitar esse ambito de realidade. Faltam acdes sociais e hu-
manitarias voltadas para esse novo grupo populacional. E
como SIMONE de BEAUVOIR nos afirma: [...] paremos de
trapacear; o sentido de nossa vida esta em questdo no fu-
turo que nos espera; ndo sabemos quem somos, se ignorar-
mos quem seremos: aquele velho, aquela velha, reconheca-
mo-nos neles.’

Dentro desta perspectiva acredita-se que o debate e
o didlogo interdisciplinar com as diferentes ciéncias do cam-
po da humanidade e da saide em torno do envelhecimento
humano é algo que vém contribuir para o enfrentamento
desses dados estatisticos que tendem a cada dia aumentar
consideravelmente. Como pesquisadores, nosso interesse
em torno do envelhecimento humano se dd dentro das pers-
pectivas filosoficas. Neste sentido podemos afirmar que, o
presente texto tem por finalidade discutir envelhecimento
humano numa perspectiva filoséfica de Simone de Beauvoir.

Observamos que a mesma trata o idoso dentro de
uma dimensao da filosofia existencialista. Sem rodeios, em
toda a sua pesquisa sobre envelhecimento humano, ela
tende a adjetivar as pessoas idosas de “velhos” e “velhas”,
justificando que, embora culturalmente a palavra “velha”
carregue consigo um sentido pejorativo, como sendo um re-
fugo, o feio, a velhice é apenas o que acontece as pessoas
quando ficam velhas, quando vivem o suficiente para en-
velhecer, conscientes de que, se atingiram o termo de uma
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trajetoria, tendo percorrido todo um percurso, chegando a
um extremo onde varias etapas foram vencidas, alcancou-
se 0 amadurecimento. E essencial perceber na questdo da
velhice, dos velhos e velhas, que ndo se evita por meios de
artificios ou mesmo ditos depreciativos, os aspectos da con-
dicdo humana que nos desagradam, simplesmente por nao
sermos capazes de assumir em sua totalidade que nasce-
mos, crescemos, amadurecemos.

Depois de situarmos o leitor em torno da nossa
ideia, sentimos a necessidade de comegar nosso pensamen-
to com um questionamento: o que é a “velhice”? Dentro
do ambito dos saberes do vulgo, a velhice é compreendida

como sendo a fase de maior maturidade e de maior acei-
tacdo do ser humano no que cerne as suas relacées com o
mundo vivido. Costumamos mencionar que é nesta fase da
vida que adquirimos maior conhecimento, mais tranquilida-
de para lidar com as adversidades e contingéncias de nossas
representa¢des, adquirimos menos vaidade e mais sabedo-
ria pratica — o que perdemos em forca fisica, ganhamos em
perspectivas intelectuais, em areté (virtude).

Essa definicdo popular em torno da nog¢do da velhi-
ce assemelha-se ao sentido filosdfico exposto por Platdo no
“Didlogo A Republica”, livro | - passos 328e — 329 e, vejamos:

“Céfalo - Quando as paixdes cessam de nos
repuxar e nos largam, acontece exatamen-
te o que Sofocles disse: somos libertos de
uma hoste de déspotas furiosos. Mas, quer
quanto a estes sentimentos, quer quan-
to aos relativos aos parentes, ha uma sé e
Unica causa: ndo a velhice, 6 Socrates, mas
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o carater das pessoas. Se elas forem sen-
satas e bem dispostas, também a velhice é
moderadamente penosa; caso contrario 6
Sécrates, quer a velhice, quer a juventude,
serdo pesadas quem assim for. Sécrates —
admirado com estas palavras, e querendo
que ele continuasse a falar, incite-o dizen-
do: O Céfalo, penso que a maior parte das
pessoas, ao ouvir-te essas afirmagdes, ndo
as aceita, mas supde que suportas bem a
velhice, ndo devido ao teu carater, mas por
possuires muitos haveres. Pois os ricos tém,
diz-se, muitas consolagdes (...) Céfalo — tu
bem sabes, 6 Sécrates, que, depois que
uma pessoa se aproxima daquela fase da
vida que vai morrer, lhe sobrevém o temor
e preocupac¢ao por questdes que antes nao

Ihe vinham & mente”?.

Na citacdo apresentada acima acreditamos na possi-
bilidade de Platdo ser um dos primeiros pensadores a refle-
tir em torno da questdo ontolégica da velhice. Ele comeca
como podemos ver no fragmento textual, tentando encon-
trar a verdadeira nocdo do que seja a velhice e como ela
ocorre, pois percebe que muitos gregos (do século V a.C.)
possuem uma visao depreciativa em torno da questdao do
envelhecimento humano.

Seria a Velhice algo agraddvel ou melancélico? No
Diadlogo “A Republica”, o personagem Céfalo na tentativa de
responder tais argumentos socraticos responde que muitos
homens velhos, tendem a lamentar a velhice, pois sdo atin-
gidos pela saudade dos prazeres da juventude, sendo alguns
desses prazeres citados por Céfalo, tais como: o vinho, o
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sexo, 0s banquetes e tudo aquilo que acompanhavam es-
ses prazeres. Segundo Céfalo, é na velhice que muitos se
mostram abatidos e afligidos pela crenca de que o tempo
passou e que muitos velhos deixaram de realizar as coisas
mais importantes da vida.

Na Concepc¢do de Céfalo, a sociedade tem uma vi-
sao muito pessimista do envelhecimento humano, segundo
seus dizeres muitos parentes e amigos abusam e submetem
os velhos as piores estigmatizages possiveis, por exemplo,
defendem uma triste crengca composta de todas, costumam
indicar a velhice como os males de todas as coisas: os velhos
parecem ser objetos sem finalidade no tempo.

Sécrates acha estranho essa nogao de velhice de Cé-
falo, pois segundo ele: “como podemos considerar a velhice
miseravel se ela é uma experiéncia a ser vividas por todos”.
Sécrates menciona que ndo tem problema algum com a ve-
Ihice. O mesmo acredita que a miséria da vida pode estar em
qualquer fase da vida (para Sécrates a velhice é o periodo
em que a alma mais conhece a moderagao e isso ndo deve
ser confundido como um mal ou uma angustia desespera-
dora). Acreditamos que Céfalo deseja chamar nossa atencao
para os limites da idade avancada, isto é, demostra-se extre-
mamente preocupado com as paixdes, as moderag¢des dos
sentimentos, o usar dos materiais sensatamente e principal-
mente o termo da morte que parece estar mais proxima.

Platdo, através de seus personagens Socrates e Cé-
falo, mostra-nos que a velhice corresponde a uma etapa
bioldgica da existéncia humana, que a mesma nao é sé de-
gradacao, sofrimento e morte, mas principios de novas pro-
jecoes. A velhice é o periodo da libertacdo das paixdes do
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corpo e das necessidades, o que deixa o homem muito mais
imune a vida e por isso ndo espera mais nada dela, nao ali-
menta ilusdes e, dessa maneira, distancia-se do sofrimento
e tem maior pré-disposicao para dedicar a sua alma (psykhé)
a busca da virtude (conhecimento inteligivel). A velhice para
Platdo é o melhor momento para o homem ou para a mu-
Iher buscar o aperfeicoamento do intelecto. Essa perspecti-
va tomada até o presente momento é exposta no inicio do
livro | da Republica, porque nos livros seguintes o filésofo
pretende indicar a velhice como etapa ideal para o exerci-
cio da filosofia (dialética) e da politica: os homens de almas
virtuosas ndao temem o envelhecer porque sabem que na
chegada desse periodo ha uma forca erdtico-filosofica que
os faz alcangarem o exercicio da filosofia, que é o maior be-
neficio que os deuses concederam a ra¢a dos mortais.

Nesse aspecto, dentro do projeto de Paideia (educa-
¢do) platonica, a alma sé estara pronta para o exercicio da
filosofia apds os cinquenta anos de idade (é na velhice que a
alma se desperta para filosofia). A velhice nunca foi conside-
rada por ele um empecilho ao ato de pensar os inteligiveis —a
capacidade de se projetar na existéncia ultrapassa as quere-
las que a velhice traz a matéria. Mas deixemos Platao de lado
€ passemos a expor a no¢ao que Simone de Beauvoir tem so-
bre o envelhecimento humano. Qual é mesmo essa nogao?

“Morrer prematuramente ou envelhecer:
ndo existe outra alternativa (...) a velhice é
um destino e nos deixa estupefatos quan-
do se apodera de nossa prépria vida. “Mas
o que foi mesmo que se passou?” A vida e
eu estou velho”, escreveu Aragon. Sentimo-
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nos desorientados pelo fato de culminar o
desenrolar do tempo com uma metamorfo-
se pessoal. “Aos 40 anos, postei-me de uma
feita, incrédula, diante do espelho, dizendo
para mim mesma: Estou com 40 anos”. A
crianga e o adolescente que se vém presos,
as condutas dos demais a seu respeito tor-
nando-lhes esquecé-la. Quando adultos, ndo
nos lembramos dela: parece que esta nogao
nao se aplica a nossa pessoa. Nela se acha
implicita uma volta ao passado, uma inter-
rupgdo das contagens, ao passo que, quan-
do inteiramente para o futuro, deixamo-nos
deslizar insensivelmente de um para o outro.
Dificilmente assumimos nossa velhice, pois
sempre a haviamos considerado uma espé-
cie estranha: entdo, ter-me-ei tomado uma
outra, embora permaneca eu mesma?”"

Simone Lucie-Ernestine Marie Bertrand de Beauvoir
escandalizou o mundo burgués ao reivindicar em termos so-
cioculturais a integracdo das pessoas idosas diante de uma
sociedade que sé se percebe sob o angulo da produgao, do
lucro e da coisificacdo da existéncia. Nessa otica, a velhice
seria apenas uma fase da existéncia diferente da juventu-
de e da maturidade, mas dotada de um equilibrio préprio e
deixa aberta ao individuo uma ampla gama de possibilida-
des. Para tanto ndo é o bastante recorrer-se a ovos e mais
generosos paliativos. Faz-se necessario por em pauta reivin-
dicacbes que incomodem aos que tentam negar a velhice e
os velhos — a reivindicagdo mais radical é: Deixais os velhos
se projetarem, deixai-os mudar a vida conforme suas proje-
¢Oes e projetos existenciais.
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A velhice surge aos olhos da sociedade como uma
espécie de segredo vergonhoso da qual é indecente falar.
A sociedade de consumo substituiu uma consciéncia feliz
por uma consciéncia infeliz. Essa sociedade coisificada pelo
capitalismo reprova todo e qualquer sentimento de culpa
apoiado pela falsa ideia da expansao e da abundancia. Os
velhos, por estarem de fora desse padrdo de expansdo e
abundancia, tendem a ser considerados como escoria, rea-
lidades incobmodas. Nesse aspecto de realidade, o adulto
se comporta como se nao fosse envelhecer e quando en-
velhece, a velhice surge como uma desgraca. Mesmo entre
os individuos considerados bem conservados, a decadéncia
fisica por ela acarretada patenteia-se a vista de todos, pois é
uma espécie humana que enfrenta um dos mais belos espe-
taculos da existéncia: as alteragdes provocadas pelos anos.

Diante da velhice, permanecemos incrédulos diante
da imagem de que, para nosso futuro, nos propdem as pes-
soas idosas dentro de nés. Uma voz fica a murmurar de ma-
neira absurda que aquilo ndo acontecera conosco e quando
acontecer, ja ndo seremos mais nds mesmos. Antes de desa-
bar sobre noés, a velhice é coisa que so6 diz respeito aos ou-
tros, pode-se assim compreender que a sociedade consegue
evitar que enxerguemos semelhantemente nossos velhos.

Este desvelamento denuncia o sistema de exploracdo
em que vivemos. O velho incapaz de prover as suas necessi-
dades representa sempre uma carga. Entretanto, nas socie-
dades coletivas em que predomina certa igualdade embora
a contragosto, o homem maduro se da conta de que amanha
sua condicdo serd a mesma que ele hoje atribui ao velho. O
interesse, o cuidado em longo prazo, j4 ndo importa tanto
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para nosso mundo capitalista, pois os privilegiados decidem
o destino das massas, ndo receiam ter de compartilhar com
uma triste consciéncia de que a economia se baseia no lucro,
e é no lucro que estd subordinada toda civilizacdo, pois o ma-
terial humano sé desperta interesse na medida em que pode
ser produtivo. Quando nao produz mais, é rejeitado.

“Por que fazer uma obra sobre a velhice? Vocé ndo é
nenhuma velha! Mas que assunto triste”. Se os humanistas,
os intelectuais académicos e a prépria sociedade parassem
um pouco para ouvir a voz dos “velhos”, iriam reconhecer
gue ndo se tratam de invalidados sociais, mas de pessoas hu-
manas. Passariam a perceber que em suas conexdes liquidas
e coisificadas se faz urgentemente necessario reconhecer as
mentiras, os mitos e os chavdes que a consciéncia burguesa
criou para acolher, reconhecer e esconder a velhice.

Esses os quais denominamos de velhos, ndo dispdem
de recursos para fazer valer seus direitos. A classe do empre-
sariado ndo tem o minimo respeito aos direitos da terceira
idade. N3o existe solidariedade nesse ambito, a ndo ser que
seja com fins lucrativos. Os mitos criados pela consciéncia
burguesa empenham-se em reconhecer a velhice no “outro”,
e a opinido publica assume a funcdo de ignorar os velhos e
velhas que vivem escondidos em casas, asilos ou hospitais.

“Os moralistas, que por razdes politicas ou
ideoldgicas fizeram a apologia da velhice,
pretendem afirmar que ela libera o indivi-
duo do préprio corpo. Por uma espécie de
equilibrio, as perdas do corpo redundariam
em beneficio do espirito: “os olhos do espi-
rito sé comegam a adquirir acuidade quan-
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do os do corpo entram a baixar” afirmou
Platdo. Ja citei Séneca: “A alma esta em ple-
no vigo e se veem como que purificado do
corpo” (...) Freud, porém estabeleceu que
a sexualidade ndo se restringe ao terreno
genital: a libido ndo é um instinto, isto &,
um comportamento pré-fabricado, com ob-
jeto e finalidade fixos. E energia que atua
nas transformacdes da pulsdo sexual quan-
to a seu objeto, seu fim e a fonte de exci-
tacdo(...) Até Schopenhauer: “Poder-se-ia
afirmar que, ao se extinguir a inclinagdo se-
xual, estd esgotado o verdadeiro nucleo da
vida, sé restando um invdlucro: ou entdo,
qgue a vida se assemelha a uma comédia
cuja a representacao, iniciada por homens
vividos, seria terminada por autématos
vestidos com os mesmos trajes”. Afirmou,
no entanto, no mesmo ensaio (...) “que o
instinto sexual provoca uma deméncia be-
nigna”. A Unica opc¢do por ele permitida ao
homem é a loucura e a esclerose. Na reali-
dade, é ao proprio élan vital que da o nome
de deméncia. Quando este élan morre se

parte ou morre, deixa-se de viver”.?

A sociedade determina o lugar e o papel dos velhos,
levando em conta suas idiossincrasias individuais, tais como
sua impoténcia e sua experiéncia — reciprocamente, o indi-
viduo é levado a uma morte em vida. Os velhos poderiam
contar com uma sobrevivéncia se conservassem a capacida-
de de trabalho, mas se tiverem sido mal alimentados, mal

cuidados e desgastados pelo trabalho, tornar-se-do impo-
tentes muito cedo. Neste caso também se estabelece, mui-
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tas vezes, um circulo vicioso e, para eles, nefasto. Para um
homem de idade, é muito diferente ser encarado como um
fardo incbmodo ou ver-se integrado em uma comunidade
cujos membros decidiram sacrificar, até certo ponto, suas
riquezas para lhes garantir a velhice. A palavra declinio sé
tem sentido com relagao a uma determinada meta de que
nos aproximamos ou nos afastamos.

O que define o sentido e o valor da velhice é o senti-
do atribuido pelos homens a existéncia, é o seu sistema glo-
bal de valores, e vice-versa. Segundo a maneira pela qual se
comporta para com seus velhos, a sociedade desvenda sem
equivocos a verdade, tantas vezes cuidadosamente masca-
rada de seus principios e de seus fins. Simone de Beauvoir
partindo desse principio, entende que o envelhecimento
humano comeca a partir dos 65 anos de idade, que a velhice
ndao compromete a existéncia em todos os seus ambitos, in-
clusive no ambito da sexualidade. Nesse aspecto, ela discor-
da da ideia de Platdo, que acredita que os desejos sexuais
tendem a desaparecer na velhice, porém concorda com o
mesmo no sentido de que a intelectualidade da pessoa ido-
sa é algo como o vinho, “quanto mais velho melhor fica”.

Amparada pela tese de Schopenhauer, Beauvoir
acredita que a sexualidade é a base da existéncia humana e
que se tiramos o direito do idoso ou idosa de vivenciarem-
na, estaremos assassinando a existéncia dos idosos, pois
a sexualidade s6 vem a desaparecer quando desaparece a
existéncia. Assim como a velhice é algo construido social-
mente, a sexualidade na velhice também é criada e vigiada
através dos padrdes socioculturais. Freud ja nos esclareceu
que os bloqueios e limita¢des da sexualidade na velhice sdo
provenientes de uma construcdo psicossocial.
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A sexualidade ndo termina com a velhice. Podemos
dizer que had uma adaptacdo as novas realidades organicas
trazidas com a velhice. A sexualidade esta para além de uma
penetracdo peniana, anal ou vaginal. A sexualidade pressu-
poe amor, carinho, fantasia, compreensdo e a velhice ndo
nos rouba a capacidade de viver a plenitude da sexualidade.

“... Estamos longe disto. A sociedade s6 se
preocupa com o individuo na medida em
que ele produz. Sabem-no muito bem os jo-
vens. Sua ansiedade no momento de abor-
dar a vida social é simétrica a angustia dos
velhos na hora de serem excluidos. No in-
terim, a rotina se encarrega de mascarar os
problemas. O jovem teme a mdquina que
o vai abocanhar e procura, de quando em
quando, defender-se a golpes de paralepi-
pidos; ao velho, por ela repelido, esgotado
e nu, so restam os olhos para chorar. Entre
os dois, gira a maquina trituradora de ho-
mens que se deixaram triturar porque nem
sequer imaginam que haja uma possibilida-
de de Ihe escapar. Quando se chegar a com-
preender o que é a condi¢cdo de velhos, ja
ndo é mais possivel contentar-se com exigir
uma politica da velhice mais generosa, um
aumento das pensdes, moradias e lazeres
organizados. E o sistema todo que estd em
jogo e a reivindicacdo ndo pode deixar de

ser radical: é preciso mudar a vida”.?

As politicas publicas deveriam planejar acdes univer-
sais em torno da questao do envelhecimento da populagao
- uma politica publica universal para os idosos. Simone de
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Beauvoir sugere a necessidade de repensar com urgéncia o
sentido ontolégico da velhice. Ela chega a citar o antropo-
logo Lévi-Strauss para nos mostrar que a velhice também é
algo temivel no ambito existencial dos primitivos (realidade
observada na tribo Nambiquara). Em termos histéricos ndo
se percebe a velhice como algo agradavel aos olhos da so-
ciedade. Faz-se necessario projetar um espaco na sociedade
para discutir a questao da velhice.

Além de toda uma questdo social, politica e antro-
polégica em torno do envelhecimento humano, existe uma
questdo dentro do ambito psicossocial: a ideia de um com-
plexo de Edipo na Terceira Idade. Ao pensar nesse complexo
freudiano, acreditamos que a chegada do envelhecimento
vem recheada de coisas decadentes que necessitam ser dri-
bladas, analisadas e projetadas para o afloramento de uma
liberdade na velhice. Os complexos na terceira idade sdao
bem maiores do que em qualquer outra fase da existéncia
humana. Um dos complexos mais percebidos diz respeito a
saida da presenc¢a do mundo produtivo para o mundo das
inutilidades ociosas. O velho ou a velha percebe conscien-
te ou inconscientemente que, em uma forga inesperada, os
filhos tornam-se aquilo que eles estdo deixando de ser ou
deixaram ha tempos.

Esse anuncio de que o filho ou a filha ocupara o lu-
gar que outrora era dele por direito o traz uma angustia de-
sesperadora, algo que decorre da consciéncia de que sua
liberdade serd aniquilada aos poucos por uma extensao
dele mesmo (os filhos). A angustia tende a aumentar quan-
do percebe que sua substituicdo no quadro da existéncia é
algo inevitdvel. Essa angustia é responsdvel por acdes que
até entdo ndo pertenciam a proje¢ao de sua liberdade ne-
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gada. Essa realidade é denominada por Simone de Beauvoir
como COMPLEXO DE EDIPO NA VELHICE.

A teoria psicanalitica de Freud oferece parametros
epistemolégicos para pensar os complexos na velhice. No
caso da filosofia existencialista, é invertido o sentido dado ao
complexo de Edipo para mostrar esse sentimento de morte
em vida do idoso ou da idosa através dos filhos. Mas em que
consiste esse complexo de Edipo freudiano? De acordo com
Freud, todo ser humano deve sua origem a um pai ou a uma
mae, ndo tendo como escapar dessa triangulacdo que cons-
titui o centro do conflito humano. Essa triangulacao perpas-
sa por toda a vida do sujeito, sendo esse acontecimento que
definira a estrutura psiquica do individuo. Na velhice, o cen-
tro dos conflitos deixa de ser os filhos, e os pais passam a ser
alvo do contexto do complexo de Edipo na terceira idade.
Esse complexo de Edipo na velhice, assim como o complexo
de Edipo freudiano, é universal, visto que tende a despertar
um estranho sentimento de amor e édio direcionados para
aqueles que lhes sdo mais préximos, no caso de Beauvoir, os
filhos que estdo ocupando a existéncia produtiva dos pais,
em Freud, os filhos que buscam os pais.

O Edipo é a Lei do Desejo. A Lei do Desejo pode e
deve corresponder um desejo da Lei. A Lei existe sob a égide
de Eros (amor). Ela é, portanto, um produto erdtico, estd na
base do processo civilizatério desde sua origem, na raiz do
esforgo individual e coletivo no sentido da hominizagao e da
humanizac¢do do ser humano.

Inicialmente, o termo complexo surge em 1897, em
carta de Freud a Flies. Nessa carta, Freud relata ter descober-
to em si mesmo impulsos carinhosos quanto a mae e hostis
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em relacdo ao pai. O termo Edipo surge desde o inicio de
Freud. No menino, o complexo de Edipo se desenvolve atra-
vés de um extremo sentimento afetivo pela mae, algo que
se da inicio nos primeiros momentos, no ato de aleitamento
materno (os seios sdo o simbolo da afetividade primeira, a
origem do amor estd ligada a necessidade de satisfacao de
nutrientes). A sua relacdo com o pai é de identificacdo e dis-
puta. Este sentimento ndo tem longa duracdo, pois logo os
desejos incestuosos do menino pela mae se tornam mais
intensos e o pai passa a ser visto como um obstaculo a eles;
disso se origina o complexo de Edipo. Logo, a identificacdo
com o pai se carrega de hostilidade e o desejo de livrar-se
dele predomina, bem como a ideia de ocupar seu lugar jun-
to a mae durante a infancia. “Apaixonar-se” por um dos pais
e odiar o outro, figura entre os componentes essenciais do
acervo de impulsos psiquicos que se formam nessa época.

No complexo de Edipo, a crianca tenta desistir de
competir pelo amor da mae com o pai e passa a investir
num processo de investimento: a imitagdao. A autoridade
do pai introjetada no ego forma o nucleo do superego, que
assume a severidade do pai e perpetua a proibicao deste
contra o incesto, defendendo o ego do retorno da libido.
No complexo de Edipo, apesar de acontecer na infancia, o
sujeito o revive na adolescéncia e os resultados dele estao
presentes na vida de qualquer adulto.

De acordo com o mito grego de Edipo, para Freud,
€ uma voz que necessita ser ouvida, algo que gera um certo
horror aos sujeitos, uma vez que essa chama o que estava
adormecido — os desejos incestuosos. Simone de Beauvoir
parece ter uma grande admiracdo pela psicanalise e adapta
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o complexo de Edipo a questdo da velhice. A filosofia em seu
discurso em torno da velhice nos oferece um novo significa-
do a essa Lei do Desejo (complexo de Edipo). Segundo Simo-
ne de Beauvoir, no volume dois: “A velhice - As relagdes com
o mundo”, capitulo lll, a velhice e o cotidiano, o complexo
de Edipo na velhice refere-se a um estado de ciime (nostal-
gico) que o ser idoso sente em ver o filho (filhos) se tornar
(tornarem) aquilo que ele deixou de ser. Um estado existen-
cial que afeta homens e mulheres na velhice. Vejamos:

“O equilibrio afetivo das pessoas de idade
depende sobretudo de seu relacionamen-
to com os filhos. E este relacionamento é
muitas vezes dificil. O filho ndo chegou a su-
perar por completo o rancor juvenil contra
o pai; foi matando-o simbolicamente que
em parte o conseguiu fazer. Desprendeu-se
dele ou entdo o suplantou. Ao enxergar de
subito um adulto na figura do filho, o pai
atravessa uma fase de sentimentos edipia-
no as avessas: tem de reformular seu rela-
cionamento com o filho; se chegar a realiza
-lo de maneira mais ou menos harmoniosa
— 0 que tera dependido tanto do filho dele
— seus sentimentos para com ele serdo afe-
tuosos, ambivalentes ou hostis”.?

O ser humano é imperfeito, aberto e inacabado. Ele
foi langado ao mundo sem seu consentimento ou querer.
Sua existéncia é determinada pelas contingéncias da vida
e pelas circunstancias histdricas e sociais. O ser humano é
marcado pelos infortunios e também marcado pelas adver-
sidades e por uma quantidade de sofrimentos, tais como
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dor, injustica, medo, inseguranca, fracasso, lutas, catastro-
fes, envelhecimento, doencgas e morte. Desse modo, a exis-
téncia humana nao é plena e feliz e infelizmente, ou feliz-
mente, na velhice essa realidade fica bem latente.

A fildsofa quando pensou o complexo de Edipo na
velhice também pensou dentro desse ambito ontoldgico,
por ser existencialista, faz em termos histdrico-filosdficos
um retrato cruel sobre o envelhecimento humano, tirando
as mascaras da sociedade ocidental e mostrando-nos a real
condicdo da velhice, algo que é escandaloso, desumano e
ideologizado nas praticas sociais, nas politicas publicas e na
economia da sociedade burguesa industrial.

A velhice ndo deve ser vivenciada como algo melan-
colico e insuportavel. Faz-se necessario buscar uma nova
visdo para além das perspectivas desumanas da velhice.
Schopenhauer nos recomenda enxergar para além das pers-
pectivas desastrosas da velhice, fazendo necessario buscar
uma nova percepc¢ao da velhice construida a partir da com-
preensdo da infancia, para que posteriormente seja possivel
compreender a velhice.

Na infancia, a vontade ainda ndo se manifesta total-
mente no homem. Nesse periodo ele ainda é um ser cog-
noscente extremamente incapaz de pensar em si mesmo.
Tudo nesse periodo da vida tende a ser novidade. As rela-
¢cOes e as necessidades sao limitadas, por isso ocupa-se mui-
to mais em aprender a esséncia da vida, ja que quanto mais
jovens somos, mais dificuldade temos de pensar no outro
como extensdo de ndés mesmos. A juventude é um periodo
de pura individualidade e isso significa que ndo ha tempo de
pensar no outro, no “outro” velho.
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A partir do momento em que a vontade se sobrepde
€ que se comega a querer e, com isso, comega-se a desen-
volver uma visdo mais subjetiva do mundo. E ent3o que se
faz possivel perceber a existéncia em sua totalidade, a dor e
a aflicdo de tudo que existe.

Schopenhauer na obra “Metafisica do Amor; Meta-
fisica da Morte” nos fala que somente na velhice é possivel
compreender o verdadeiro ser das coisas, a verdadeira au-
séncia de valor que ha em nossa existéncia. Enquanto na
juventude se é impulsionado a buscar uma felicidade inal-
cancavel, aquilo que se almeja na velhice é apenas a ausén-
cia da dor, ja que nesse momento da vida compreende-se
o verdadeiro carater das coisas. A jovialidade e a coragem
da vida, caracteristicas da juventude, devem-se em parte ao
fato de estarmos subindo a colina, sem ver a morte situada
no outro lado. Chega um momento da existéncia em que
vamos ficar cara a cara com coisas que outrora sé conhecia-
mos de ouvir falar: a velhice e a morte.

A velhice deve ser vista como algo certo. Ela deve
ser temida mais do que propriamente a morte. A morte
deve ser encarada como processo natural a partir do en-
velhecimento, ela é uma espécie de prémio na velhice.
Schopenhauer acredita que a velhice é algo extremamente
necessario, como um periodo de transicdo para a morte. O
desaparecimento gradual de todas as for¢cas com o progres-
so da velhice é de fato bastante triste, mas necessario e até
benéfico a alma, do contrério, a morte por ela anunciada se-
ria bastante dificil. O fim de uma velhice destituida de doen-
¢a seria o que Schopenhauer chama de eutanasia, ou seja,
uma morte natural, onde o corpo simplesmente deixa de
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viver, uma morte que ndo se sente, um simples adormecer.
Esse seria o fim natural da vida, que deveria ocorrer entre os
90 a cem anos de idade.

A velhice é algo extremamente necessario e deseja-
vel. Somente na velhice se consegue ter uma visao geral das
coisas. E nesse periodo que se atinge uma visdo real das coi-
sas. E nesse periodo em que se atinge uma vis3o do todo que
é avida. E a vida na qual o homem se despede de esperancas
e ilusdes a fim de viver outra realidade. A educagao do ho-
mem moderno e contemporaneo deveria oferecer uma vi-
sdo na qual a velhice fosse encarada como algo superior, algo
semelhante ao que encontramos na Republica de Platdo, em
gue a velhice aparece como libertadora das paixes do corpo
e das necessidades, o que deixa 0 homem muito mais imune
as ilusdes da vida. O velho seria um ser que ja conhece a vida
e por isso ndo se espera mais nada dela, ndo alimenta as qui-
meras e dessa maneira se distancia do sofrimento.

Simone de Beauvoir compartilha da ideia de que a
discussdo em torno da velhice comecou através da filosofia,
como mencionado acima. Ela é uma grande admiradora dos
trabalhos de Platdo e de Schopenhauer. Com o passar dos
tempos, especificamente no século XIX, o tema da velhice
recaiu definitivamente no campo das ciéncias bioldgicas e
da saude. Foi nesse periodo que o cuidar dos idosos tornou-
se uma especialidade, iniciando-se como uma grande cién-
cia, embora ndo sendo ainda designada como Geriatria, e
verificada através das atividades da inglesa Marjorie Warren
no controle de pacientes crénicos, em Londres. No século
XX, Nacher, pediatra americano criou o termo Geriatria, que
é o ramo da Medicina que trata dos aspectos bioldgicos, psi-
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coldgicos e sociais das doencgas que podem acometer os ido-
sos. Mais tarde foi criado o termo Gerontologia, como sendo
uma especialidade de carater global e um ramo da ciéncia
gue propOe a estudar o processo de envelhecimento e os
multiplos problemas que possam envolver o ser humano.

Dentro do exposto, a Geriatria define-se como o
ramo da Medicina que estuda a prevencdo e o tratamento
de doencas relacionadas a velhice, objetivando um prolon-
gamento da existéncia da pessoa velha. Para Beauvoir, a Ge-
riatria deve caminhar junto com a Gerontologia, levando em
conta os aspectos ambientais e culturais. Ambas surgem no
mundo contemporaneo como resultado de discussdes his-
téricas em torno da arte de envelhecer. Elas andam em dire-
¢do ao campo multidisciplinar, pois a velhice é elemento da
natureza bioldgica, filoséfica, socioldgica e dos individuos e
grupos socialmente definidos como idosos.

CONSIDERA(;6ES FINAIS

Nossa finalidade no decorrer do texto apresentado
foi tentar mostrar que Simone de Beauvoir procurou refletir
sobre a exclusdo dos idosos em sua sociedade extremamen-
te segregante. Aos 40 de idade, dedicou-se a entender a ve-
Ihice, mas do ponto de vista do qual sabia que iria se tornar
um deles, como quem pensava o proprio destino. Para ela,
um dos problemas da sociedade capitalista estd no fato de
que cada individuo percebe as outras pessoas como meio
para a realizacdo de suas necessidades: protecdo, riqueza,
prazer, dominacdo. Desta forma, relacionamo-nos com ou-
tras pessoas priorizando nossos desejos, pouco compreen-
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dendo e valorizando suas necessidades. Esse processo apa-
rece com nitidez em nossa relagdo com os idosos.

E notdrio perceber em todo contexto da obra “Velhi-
ce” que Simone de Beauvoir, com sua filosofia existencialis-
ta, ousa, em meio a uma sociedade contemporanea extre-
mamente hipdcrita, discutir um tema onde todos parecem
evitar e esconder, a velhice: “...paremos de trapacear; o sen-
tido de nossa vida estd em questdo no futuro que nos espe-
ra; ndo sabemos quem somos, se ignoramos quem seremos:

aquele velho, aquela velha, reconhecemo-nos neles”.?

Tal ousadia de uma mulher extremamente atual re-
sultou em um estudo que foi publicado em dois volumes, o
primeiro denominado de “A VELHICE - REALIDADE INCOMO-
DA” e o volume dois denominado de “A VELHICE — AS RE-
LACOES COM O MUNDO”. Depois da publicacdo e traducdo
das obras em todas as linguas ocidentais, podemos acredi-
tar que Simone de Beauvoir é considerada pioneira no que
cerne a investigacdo em torno da velhice. Depois dela, o
tema velhice deixou de ser um preconceito e passou a ser
um assunto- alvo das politicas publicas. Passou também a
ser disciplina nos cursos de graduacdo em saude, veio a ser
antes de tudo uma questdo de reeducacado social e legal.

Em seu livro, a pensadora demonstra que ha uma
duplicidade nas relagcdes que os mais jovens tém com os
idosos, uma vez que, na maioria das vezes, mesmo sendo
respeitados por sua condi¢ao de pai ou de mae, trata-se o
idoso como uma espécie de ser inferior, tirando dele suas
responsabilidades ou encarando-o como culpado por sobre-
carga de compromissos que imputa a filhos ou netos. Mes-
mo em situacOes de protecdo, podem-se ter processos de
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humilhacdo quando, sem a devida atencdo sobre as reais
condicdes que a apresentam os idosos para resolver com
autonomia seus problemas, os mais jovens passam a subes-
timar os mais velhos, assumindo tarefas em seu lugar. Po-
demos afirmar que é dentro de um arcabouco tedrico que
Simone de Beauvoir vai desenvolver a ideia de um dos as-
suntos que achamos bastante relevantes para esse trabalho,
o complexo de Edipo na velhice.

Como ja tdo mencionado, a filésofa se apoia na teo-
ria psicanalitica de Freud para pensar os complexos na velhi-
ce. Ela inverte o sentido dado para mostrar esse sentimento
de morte em vida do idoso ou idosa, através dos filhos. O
complexo de Edipo nada mais é do que a vivéncia de nau-
seas ou angustias, algo que decorre da consciéncia de que
a liberdade da pessoa idosa sera aniquilada aos poucos por
uma extensdo daquilo que ela ja foi um dia (os filhos). A an-
gustia tende a aumentar quando percebe que a substituicao
no quadro da existéncia é algo inevitavel. Essa angustia é
responsdvel por acdes que até entdo ndo pertencia a proje-
cdo da liberdade negada dela — entendemos por liberdade
negada a condic¢do de coisa vencida que é dado ao velho.

Existe muito a se fazer em torno das questées da ve-
Ihice. Devemos evitar que nossos jovens e velhos venham
a entender a velhice como um estado apenas de finalidade
da existéncia. A projecdo da existéncia vai até o ultimo mo-
mento da vida do idoso. Lembramos aqui da autonegacao
declarada por Miguel Angelo, que sentia na velhice algo ex-
tremamente insuportavel:

“Estou estafado, esgotado, arrentado, por
meu longo trabalho e as hospedarias para
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onde me encaminho para viver e comer
com todo mundo é a morte... Num caso de
pele recheado de ossos e de nervos, guar-
do uma vespa a zumbir e, num canal, trés
pedras de piche. Meu rosto parece o de um
espantalho. Estou com esses trapos esten-
didos nos campos em tempos de seca e que
bastam para afugentar os corvos. Corre uma
aranha numa de minhas orelhas, canta um
grilo na outra, durante a noite inteira. Nem
dormir, nem roncar posso, pois oprime o ca-
tarro (...) Antigamente, nossos olhos foram
inteiros, a luz refletindo em cada um dos
seus espelhos. Agora vazios estdo, negros e
embacados. Estes sdo os dons que o tempo

”1

traz consigo”.

Essa situacdo vivenciada por Miguel Angelo é deri-
vada de toda uma negagao social do olhar do outro, que o
diz e o faz reconhecer a velhice. Nesse sentido chegamos
a ficar incrédulos diante de uma vida que parece ter pas-
sado tdo rdpido, tememos nosso futuro e, dentro de nos,
uma voz fica a murmurar de maneira absurda que aquilo
ndo acontecerd conosco. SO enxergamos a velhice do outro,
nunca a nossa. Quando nossa velhice chegar nés ja nao se-
remos mais os mesmos. A velhice é um desabar das coisas,
ndo podemos ignorar o que seremos amanha: velhos e ve-
Ihas. Sendo assim, ndao devemos tratar a velhice como lixo,
pois quando ndo se respeita uma pessoa em sua integridade
emocional, intelectual e material, ela é excluida da socieda-
de pelos governos, pelas instituicdes, pelas familias e, como
jé tdo mencionado nesse texto, os grupos mais excluidos
por essas praticas sdo as criancas e os idosos.
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Para Beauvoir, a velhice ndo é a conclusdo necessaria
da existéncia humana. Nem sequer representa, como o cor-
po, aquilo que Sartre qualificou como sendo a necessidade
de nossa contingéncia. Muitos animais morrem, a exemplo
de certas libélulas, depois de se reproduzir e, sem passar
por estagio degenerativo, simplesmente morrem.

Todavia, o fato do organismo humano sofrer uma in-
volugdo depois de transcorrido um nimero de anos, cons-
titui uma verdade empirica e universal. O processo é ine-
vitadvel, ao cabo de certo tempo acarreta uma reducdo das
atividades do individuo, com muita frequéncia, uma dimi-
nuicdo de suas faculdades mentais e uma alteragdo em sua
atitude com relacdo ao mundo.

A idade final tem sido, de quando em quando, valo-
rizada por motivos politicos ou sociais. Para a maioria dos
homens, a velhice vem em uma dimensao que envolve tris-
teza e revolta. Com efeito, segundo Beauvoir, o que temos
de opor a vida é a velhice, muito mais que a morte, pois ela
representa como que a sua parddia.

A morte transforma a vida em destino; salva-a, igual
a si mesmo, enfim, a eternidade o muda. Abole o tempo
— a velhice é uma incessante comédia representada pelo
homem para iludir aos outros e a si mesmo e que parece
cOmica, sobretudo, porque ele a representa mal.

A moral prega a aceitagao serena dos males que a
ciéncia e a técnica sdo incapazes de suprir: a dor, a doencaea
velhice. De acordo com seus ditames, suportar corajosamen-
te mesmo este estado que nos diminui seria uma maneira
de nos engrandecer. O homem idoso poderia empenhar-se
neste projeto, na falta dos outros. Mas isso ndo passa de pa-
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lavreados. Os projetos sé concernem as atividades. Suportar
0Ss anos nao constitui uma atividade. Crescer, amadurecer,
envelhecer, morrer; a passagem do tempo é uma fatalidade.

Para que a velhice ndo represente uma parddia de
nossa existéncia anterior, sé existe uma solucdo: continuar lu-
tando por objetivos capazes de conferir um sentido a nossa
existéncia, tais como o devotamento a individuos ou causas,
o trabalho politico, social, intelectual e/ou criador. Contraria-
mente ao que preconizam os moralistas, é preciso desejar
prosseguir alimentando na idade avangada paix&es suficiente-
mente fortes para evitar que nos voltemos para nés mesmos.

Nossa vida conserva seu valor enquanto atribuimos
também algum a dos demais, através do amor, da amiza-
de, da indignag¢dao ou da compaixao. Subsistem, entdo, os
motivos para agir e para falar. Aconselha-se muitas vezes as
pessoas para sua velhice, mas tratar-se tdo somente de eco-
nomizar dinheiro, de escolher um lugar para retirar-se, de
criar certos costumes, quando chegar o momento. Elas ndo
lucrardo muito com isto. E melhor ndo pensar demais no
assunto, mas tratar de viver uma vida de homem, suficien-
temente engajada e justificada para se continuar apegado a
ela, mesmo depois de perdidas todas as ilusdes e arrefecido
a dor vital — ndo espere o fim chegar, apenas vival
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O IDOSO NO BRASIL E NA HISTORIA

Daniela de Sa Menezes
Jacqueline Lopes Fagundes
Elvis Aaron Porto

Diversas varidveis estdo envolvidas na forma
como a pessoa idosa é vista. A depender da épo-
ca histdérica ou localizagao geografica, essas pessoas rece-
bem diferentes tratamentos. Ainda, a idade a partir da qual
se considera uma pessoa idosa é algo mutavel e acompanha
alteragdes na expectativa de vida média de uma populagao.

O Brasil tem apresentado um constante crescimento
da populacdo idosa, que apresenta algumas caracteristicas,
exemplificadas nos graficos abaixo, como baixa escolarida-
de, baixa renda per capta, maior prevaléncia de mulheres
e brancos e o fato de grande parte desses idosos ocuparem
uma posicao de pessoa-referéncia em seu domicilio. Além
disso, a distribuicdo demografica do idoso no pais ndo é ho-
mogénea, apresentando maior proporc¢do nas regides Sul e
Sudeste e menor proporg¢do de idosos em rela¢do a popula-
¢do geral na regido Norte.

Ser idoso é muito mais do que apenas envelhecer, é
muito mais do que possuir 60 ou 65 anos de idade, do que
ganhar uma fila especial no supermercado e de ter acesso

37



gratuito aos meios de transporte coletivo. Nao ha como en-
tendermos a profundidade do significado de ser idoso se
ndo entendermos que o envelhecer depende ndo apenas da
cronologia, mas também do estado bioldgico, psicolégico e
social de cada ser humano no decorrer de toda a sua vida.

Proporgdo de idosos de 60 anos ou mais de idade, segundo as Grandes Regibes - Brasil - 2009

60 anos ou mais
M Brasil [ Norte Nordeste [l Sudeste [l Sul [l Centro-Oeste

Ver tabela

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009

Pessoas de 60 anos ou mais de idade, segundo algumas caracteristicas - Brasil — 2009

Sexo

Sexo

[l Homem [l Mulher

Ver tabela

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009.
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Cor ou raga

60

45

Cor ou raca

M Branca M Parda M Preta

Ver tabela

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009.

Condigao no domicilio

80

60

Condicéo no domicilio
M Pessoa de referéncia [ Conjuge Il Outra

Ver tabela

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009.

Anos de estudo

45
® 30
15
0
Anos de estudo
B Menos dedanos M 4a8anos [l 9anos ou mais
Ver tabela

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2009,
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Renda domiciliar per capita

35

® 250

0.0

Renda domiciliar per capita
W Até 1 saldrio minimo Mais de 1a 2 saldrio m. M Mais de 2 saldrio minimo

Ver tabela

O I1Doso

Recentemente, especialistas no estudo do envelheci-
mento tém feito referéncia a existéncia de trés grupos dis-
tintos de pessoas mais velhas. Ha os idosos jovens, os idosos
velhos e os idosos mais velhos. Os primeiros sdo pessoas de
65 a 74 anos, ativas e cheias de vida. O segundo grupo com-
preende idades de 75 a 84 anos, e os idosos mais velhos, que
correspondem ao terceiro grupo, com 85 anos ou mais, tém
maior tendéncia para a fraqueza e enfermidade, podendo ter
alguma dificuldade para desempenhar atividades didrias.?
Entretanto, essa categorizagdo nao leva em conta que o en-
velhecimento é uma experiéncia heterogénea e individual.?

A generalizagdo em relagdo ao inicio da velhice
é algo dificil e complexo. Segundo Neri e Freire (2000), o
grande numero de palavras que fazem referéncia a velhice
demonstra o preconceito existente.* Velho, velhote, idoso,
terceira idade, quarta idade, sdo apenas alguns exemplos
disso. Além da grande quantidade de metaforas existentes,
como “amadurecer” e “maturidade”.**
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Para San Martin e Pastor (1996), a velhice é definida
pelas condicdes fisicas, funcionais, mentais e de saude das
pessoas e ndo pela simples cronologia.® Como afirmam Sch-
neider e Irigary (2008), a definicdo do idoso se da a partir do
momento em que a pessoa deixa o mercado de trabalho,
guando se aposenta e deixa de ser economicamente ativa.
Socialmente, o aposentado recebe o rétulo de improduti-
vo e inativo. Nesse momento, ainda, o idoso tem um rom-
pimento abrupto das relagdes sociais, construidas durante
muitos anos, somado a uma consideravel reducao salarial, o
que acaba por interferir negativamente nos aspectos psico-
l6gicos e sociais da pessoa idosa.?

Quanto as modificacGes bioldgicas, temos que elas
sao inerentes a todo ser humano, da infancia a velhice, estan-
do todos nds sujeitos a afecgdes cronicas ou ndo, de instala-
¢do em qualquer momento da vida. Dessa forma, assim como
relatam Schneider e Irigary (2008), biologicamente os eventos
ocorrem em um periodo de tempo, mas nao por causa dele.?

A EVOLUGAO DA EXPECTATIVA DE VIDA

Dados da Organizacdo das Nagoes Unidas (ONU) apon-
tam aumentos vertiginosos da expectativa de vida. De 1950 a
2000, a populacdo com 60 anos ou mais cresceu trés vezes e
até a metade do século XXI, aumentara mais trés vezes.’

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca (IBGE), a taxa de crescimento da populagdo brasileira tem
experimentado paulatinos declinios. Conforme projec¢oes
realizadas, se o crescimento populacional mantivesse o mes-
mo ritmo de crescimento da década de 1950, em 2008, a po-
pulacdo brasileira seria de 295 milhdes, o que, gragas a que-
da nos niveis gerais de fecundidade do pais, ndo aconteceu.?
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No periodo de 1950-1960, a taxa de crescimento po-
pulacional era de 3,04% ao ano, enquanto que, em 2008,
passou a ser de 1,05% ao ano, podendo alcangar, em 2050,
a taxa de crescimento de -0,291%, com uma populacdo es-
timada em 215,3 milhoes de habitantes. Tomando-se como
base essas projecoes, espera-se que o Brasil atinja o chama-
do “crescimento zero” em 2039, apresentando taxas de cres-
cimento negativas, a partir dai, com declinios absolutos do
volume da populacdo, como ilustrado nos graficos abaixo.?

Evolucao da populacao total, segundo os censos demograficos e projecao

Brasil - 1950/2050
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Populagao e Indicadores Sociais, Projecdo da Populagao do Brasil

por Sexo e ldade para o Periodo 1980-2050 - Revisac 2008,

Taxa média geométrica de crescimento anual da populacao total,
segundo os censos demograficos e projecdo - Brasil - 1950/2050
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Nascimentos, 6bitos e crescimento vegetativo absoluto implicitos
na projecao - Brasil - 1980/2038
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéo de Populacéo e Indicadores Sociais, Projecao da Populagéo do Brasil
por Sexo e ldade para o Periodo 1980-2050 - Revisae 2008,

Segundo Paschoal (1996), o aumento do crescimen-
to anual da populacido brasileira, evidenciado entre 1940 e
1960, deveu-se a introducao de tecnologias importadas (va-
cinas, antibioticos, remédios, aparelhagem) que reduziram
a mortalidade por doencas infectocontagiosas.’ Enquanto
Berqud (1999) responsabiliza, assim como o IBGE, a queda
da taxa de fecundidade, causada pela introducdo e difusdo
de métodos contraceptivos no Brasil e inicio da urbanizacao
e industrializacdo, pela redugao do crescimento populacio-
nal de 1960 em diante.?°

As variagOes ocorridas na taxa de crescimento popu-
lacional, a partir de 1940, associadas a diminuicdo da taxa
de fecundidade alteraram a estrutura social brasileira, pro-
piciando o envelhecimento populacional,’* o que é explica-
do pelos seguintes autores:

[...] para que uma populagcdo envelheca é

necessario primeiro que nasgam muitas
criangas, segundo que as mesmas sobre-
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vivam até idades avangadas e que, simul-
taneamente, o numero de nascimentos
diminua. Com isso a entrada de jovens na
populagdo decresce, e a propor¢do daque-
les que sobrevivem até idades mais avan-
cadas passa a crescer. (KALACHE; RAMOS;
VERAS,1987, P.206).1?

Conforme resultados apresentados pelo IBGE, tem-
se observado uma notdvel convergéncia na expectativa en-
tre as regides. Em 1940, a regido Sul contava com a maior
esperanca de vida (50,1 anos) e a regido Nordeste com a
menor (38,2 anos), sendo de quase 12 anos a diferenca en-
tre elas. Em 1990, a regido Sul continuou com o maior valor
(68,7 anos) e o Nordeste com o menor valor (64,3 anos), mas
a diferenga entre elas reduziu para 4,4 anos. Ao longo do
século XX, a expectativa de vida dos brasileiros se ampliou
muito. As mulheres que apresentavam uma expectativa de
vida de 34,6 anos, em 1910, passaram a 69,1 anos em 1990.
Ja a expectativa de vida masculina passou de 33,4 anos para
62,3 anos no mesmo periodo. A tendéncia de aumento se
manteve até o fim do século e a expectativa de vida ao nas-
cer, no Brasil, subiu para 78,6 anos para as mulheres e para
71,3 anos para os homens, em 2013, sendo a expectativa de
vida para ambos os sexos de 74,9 anos.*?

A partir de dados colhidos e projecdes, o IBGE divul-
gou, em 2013, grafico representativo da evolugdo da espe-
ranca de vida ao nascer no Brasil entre os anos 2000 e 2015
(Hlustrado abaixo). Segundo tal, em 2015 o brasileiro apre-
sentaria uma esperanc¢a de vida ao nascer de 75,44 anos
para ambos os sexos.'
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Esperanga de vida ao nascer (em anos) — Brasil — 2000 a 2015

e

80

60

40

Esperanga de vida (em anos)

20

Ver tabela

Para Neri (2001), a emergéncia de um novo segmen-
to populacional origina necessidades e oportunidades so-
ciais nunca antes vistas, condiciona o estabelecimento de
novas politicas e praticas sociais e abre espaco para novas
organizacdes e instituicdes sociais.'® E é isso que temos visto
no cenario brasileiro atual. Os idosos tém alcancado grandes
conquistas como a Politica Nacional do Idoso, aprovada pela
Portaria n° 2.528 de 19 de outubro de 2006:'° 0 Estatuto do
Idoso, instituido pela Lei n°® 10.741 de outubro de 2003;Y’
a criacdo de Universidades abertas a terceira idade, previs-
ta pelo Estatuto do Idoso em seu capitulo V, artigo 20;® e
o estabelecimento do Dia Nacional do Idoso, celebrado no
mesmo dia do Dia Internacional do Idoso estabelecido pela
Organizacdo das Nagdes Unidas em 1982.%°

Segundo Zimermam (2000), um interessante fen6-
meno chamado de “velho-boom” podera ser verificado, em
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2025, quando criangas nascidas do “baby-boom”, nos Esta-
dos Unidos e Europa pds-guerra, entre 1945 e 1960, atin-
girdo a faixa que vai dos 65 aos 80 anos, o que acarretara
consequéncias politicas, sociais, econdmicas e médicas.?°

O IDOSO NA HISTORIA

O tratamento dispensado a pessoa idosa varia mui-
to tanto em relacdo a época histérica quanto a localizacado
geografica, como afirmou Mercadante (1996) “sempre se é
velho num determinado lugar e num determinado tempo
histérico”.?! Assim, a pessoa idosa ora é tratada respeitosa-
mente, sendo digna de atencao e cuidados especiais, e ora é
maltratada, sendo inclusive vitima de preconceito.

Na Civilizacdo Oriental, o idoso recebe, desde a Anti-
guidade até os dias atuais, um tratamento privilegiado. O fi-
I6sofo e historiador Lao-Tzy (604-531 a.C.) descreve a velhice
como um momento supremo, de alcance espiritual maximo.?

O filésofo Confucio (551-479 a.C.) acreditava que a
autoridade da velhice é justificada pela aquisicdo da sabe-
doria e a sua maior ambicdo era que eles fossem amados
pelos mais jovens. Ainda na opinido dele, no ser humano
nada é maior do que a piedade filial, sendo na sua doutrina,
os deveres dos filhos em relagao aos pais: fazer deles seres
humanos felizes, de todas as maneiras possiveis; sempre
cuidar deles com carinho e atencdo; demonstrar saudade e
dé por ocasidao da morte deles; apds a sua morte, oferecer-
Ihes sacrificios com muita formalidade.?

Enquanto no Ocidente atributos como a beleza e ca-
racteristicas fisicas possuiam inestimavel valor,?* claramente
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exemplificado por Ptah-Hotep, filésofo e poeta egipcio, ao
afirmar:

Qudo penoso é o fim do ancido! Vai dia a dia
enfraquecendo: a visdo baixa, seus ouvidos
se tornam surdos, o nariz se obstrui e nada
mais pode cheirar, a boca se torna silencio-
sa e ja ndo fala. Suas faculdades intelectuais
se reduzem e torna-se impossivel recordar
o que foi ontem. Doem-lhe todos os 0ssos.
A ocupacdo a que outrora se entregara com
prazer, sO a realiza agora com dificuldade e
desaparece o sentido de gosto. A velhice é
a pior desgraca que pode acontecer a um
homem (Beauvoir, 1990, p.114).%

Para Santos (2001), os gregos foram amantes do cor-
po jovem e saudavel, estando preocupados em cultua-lo e
preserva-lo, desdenhando a velhice que, em geral, era mui-
to desconsiderada e até motivo de pavor pela perda dos
prazeres que os sentidos proporcionam.?®

Aristoteles (filésofo grego) e Galeno (médico grego)
diziam que cada ser humano nascia com uma quantidade
certa de calor interno e que, com o passar dos anos, esse
calor interno ia se dissipando. A velhice corresponderia, en-
tdo, ao periodo final de dissipagdo desse calor.?’

Sécrates, por meio da obra de Platdo intitulada “A
Republica”, faz referéncia ao envelhecimento e afirma que
para seres humanos prudentes e bem preparados a velhice
ndo constitui nenhum peso. Platdo, aos 80 anos, publicou
Leis, obra na qual enfatizava as obrigacdes dos filhos para
com os pais idosos, o que lembra a piedade filial de Confu-
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cio. Para Aristoteles, uma boa velhice era aquela em que o
ser humano ndo apresentasse enfermidades.?

Em Israel, o respeito dispensado aos ancides pelos
judeus é evidenciado tanto na Biblia quanto do ponto de
vista legal, sendo considerado crime que poderia ser punido
com a morte o ato de maltratar os pais. Além disso, o Siné-
drico, drgdo maximo do povo hebreu era composto por 70
“ancides do povo”.**

No século XVI surgiram os primeiros trabalhos cienti-
ficos sobre o envelhecimento humano. Francis Bacon escre-
veu “A Histdria Natural da Vida e da Morte e A Prolongacdo da
Vida”, obras nas quais diz que um espirito jovem colocado em
um corpo velho ocasionaria a regressao da evolucdo da natu-
reza. Benjamim Franklin, por outro lado, foi o primeiro a culpar
as doencas pela morte e ndo o envelhecimento por si s6.24%

CONSIDERAGOES FINAIS

Como podemos observar o envelhecimento ndo é
assunto novo, tendo sido discutido desde a Antiguidade.
Porém, o envelhecimento da popula¢do brasileira é evento
recente, que se iniciou no século passado. Grandes passos
tém sido dados em relacdo ao bem-estar e aos cuidados da
pessoa idosa, mas ainda sdo necessarias novas mudancgas
e adequacOes de politicas ja vigentes, tendo em vista que
o envelhecimento da populacdo brasileira é um evento de
grandes proporgdes. O Brasil deixa de ser um pais de jovens,
como outrora conhecido, e passa agora a ser um pais de
idosos. O qudo bem esses idosos serdo acolhidos pela sua
propria Patria, sé o tempo dira.
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O PASSADO NA MEMORIA DO IDOSO:
UMA CONTRIBUICAO PARA A HISTORIA
ORAL E A RESSIGNIFICACAO
DE IDENTIDADES

Mirtys Gislaine Oliveira da Silva

Denis Willyam de Jesus Balbino
Augusto César Medeiros Guimaraes
Evanice Coelho de Medeiros Guimaraes

do apenas faremos neste capitulo uma leitura

do social que constantemente costuma vitimar o
idoso, mas buscaremos situar o idoso como potencial trans-
missor de memarias que compdem e enaltecem a identida-
de de seu grupo social. E para que tal funcao seja efetivada,
vamos mostrar a contribui¢do do idoso para com um méto-
do biogréfico de receptacdo da histéria que tem intima re-
lagdo com a memoria: a histéria oral, que é muito utilizada
nas disciplinas de ciéncias humanas e implica numa posi¢ao
politica diferenciada em relacdo a realidade social. Seu prin-
cipal objetivo é tentar levantar outras versdes do passado
gue a memdria, através das variadas recordagdes dos indi-
viduos, permite trazer a tona. Esse método biografico ativa
o processo de recordacao e direciona as pessoas a diversos
niveis - muitas vezes até mais profundos - de construgao das
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lembrangas de suas experiéncias passadas. Nessa perspec-
tiva, sdo os idosos que se encaixam como narradores e co-
laboradores da histdria oral, pois eles foram os principais
envolvidos em diversos fatos histéricos e saberdo falar des-
ses fatos que outrora influenciaram em diversos aspectos,
direta e indiretamente, em suas vidas.

O passado que existe na memaria de idosos e em seu
conhecimento é ainda pouquissimo investigado. Pode-se
dizer que o idoso, geralmente posto a margem da coletivi-
dade, prova uma sensacdo de deslocamento com relacdo
ao tempo em que vive. Juntando essa sensacdo de “deslo-
camento temporal” aos estigmas a ele ja associados, ocor-
re, consequentemente, uma desvalorizagdao da sua prépria
histéria e identidade. Bosi! nos ensina que a oportunidade
de um idoso prestar seu testemunho sobre algo que acon-
teceu, traz consigo uma relagdao estreita com outra época;
a consciéncia de té-la suportado, compreendido em suas
devidas circunstancias, é também uma satisfacdo em mos-
trar sua utilidade e competéncia. O idoso sentird que tem
utilidade e se fard importante diante de pessoas que estdo
dispostas a ouvi-lo.

0 IDOSO, O PASSADO E A MEMORIA

A sobrevivéncia do passado e de todo o legado cultu-
ral de uma sociedade depende das lembrancas advindas da
memoria, lembrancgas essas que sdao repassadas de geracao
para geragao. As lembrangas, na maior parte das vezes, sao
despertadas quando provocadas por outro, em situacdes nas
quais o sujeito é chamado a contar um fato ou alguma his-
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toria da sua comunidade ou da sua familia, e também, para
muitas vezes, ajudar a relembrar e confirmar fatos passados.
Dessa forma, sempre que convidada a lembrar, a memoria
sempre se recompde, o passado vai se atualizando e se fa-
zendo presente nas relacdes que se estabelecem ao se nar-
rar uma histdria, pois, segundo Bosi,* “Na maior parte das ve-
zes, lembrar ndo é reviver, mas refazer, reconstruir, repensar,
com imagens e ideias de hoje, as experiéncias do passado.”

Sobre as dificuldades de estudar acerca da memoria,
Teixeira? nos diz que os “Fendmenos mentais ndo sdo apenas
invisiveis e impossiveis de serem medidos. A grande dificulda-
de estaria no fato de eles serem inacessiveis a observac¢do.”
Ou seja, é nas lembrancas que o historiador em sua pesquisa
buscara trazer a tona para o campo cientifico, encontrard as
barreiras do objeto imaterial e abstrato, pois além das recor-
dacbes ndo serem visiveis ao olho do pesquisador, cada indi-
viduo tem suas impressodes e interpretacdes, que sdo fruto
do amalgama da vivéncia pessoal e histérica. Montenegro?
ainda nos explica, que “[...] o vivido que guardamos em nos-
sas lembrancas e que circunscreve ou funda o campo da me-
moria se distingue da histdria. Entretanto, se sdo distintos,
arriscariamos o paradoxo de que também sdo insepardveis.
Afinal, compreendemos a histéria como uma construgdo que,
ao resgatar o passado (campo também da memdria), apon-
ta para formas de explicacdo do presente e projeta o futuro.
Este operar, proprio do fazer histérico na sociedade, encon-
traria em cada individuo um processo interior semelhante
(passado, presente e futuro) através da meméria.”

A importancia da memoria coletiva e pessoal esta in-
trinseca na construcdo histérica, “[...] a memodria tem como
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caracteristica fundante o processo reativo que a realidade
provoca no sujeito. Ela se forma e opera a partir da reacao,
dos efeitos, do impacto sobre o grupo ou o individuo, for-
mando todo um imagindrio que se constitui em uma refe-
réncia permanente de futuro”.® Desta forma, a valoriza¢do
da memdria se faz necessdria para uma construgdao mais
ampla da visdo histérica da humanidade.

Em cada fase da vida, a atividade de recordar é exerci-
tada com caracteristicas diferentes. Enquanto criangas e ado-
lescentes, ndo ha muito que se possa recordar da propria vida,
é pouco tempo vivido, muito se preocupa com o presente e
pouco ou nada se interessa do passado ou futuro nesta idade.
Para o adulto, a atividade de recordar é tida como se fosse
uma fuga. Nos dias de trabalho incansavel o adulto se recorda
dos tempos de sua juventude e infancia, em que suas preocu-
pacdes eram ndo mais do que aquilo a comer no lanche, ndo
conseguir dormir no escuro ou a roupa a vestir na festinha do
fim de semana. Ele se recorda do passado na intengao da con-
templacdo dos momentos de lazer e conforto na casa de seus
pais. Preocupado com sua vida pratica, o adulto dificilmen-
te se entrega a arte de rememorar. Naturalmente, a tarefa,
ou simplesmente o talento, de melhor rememorar episddios
passados fica incumbida ao idoso. A ele é dada a tarefa de ser
a memoria da familia e do seu grupo social.?

A meméoria dos velhos, explicita Bosi,' pode ser tra-
balhada como um mediador entre a nossa geragao e as tes-
temunhas do passado. A autora ressalta, ainda, que esta
memodria é um intermediario informal da cultura, diferen-
ciando dos mediadores formalizados constituidos pelas
instituicbes, que seriam Escolas, Igrejas, Partidos Politicos,
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entre outros. Torna-se um desafio, portanto, pensar a busca
patrimonial a partir do resgate de memdrias silenciadas dos
idosos. Montenegro® nos ressaltatambém que “O trabalho
de resgate da memodria se desenvolve muitas vezes sob a re-
presentacao de que todas as pessoas idosas sdo narradoras
ou mesmo contadoras de histdrias exemplares.”

“A memoria pessoal de um idoso também é uma
memodria social, familiar e grupal”,* ou seja, também é uma
memoria coletiva. A memdria individual ndo estd isolada e
frequentemente toma como referéncia pontos externos ao
sujeito. O suporte em que se apoia a memoaria individual en-
contra-se relacionado as percep¢des produzidas pela memoé-
ria coletiva e pela memdria histérica.” A memoria do idoso
nao traz apenas as vivéncias do seu passado, mas sim, da vi-
véncia de toda uma sociedade. Para exemplo disso, voltemos
aos anos do regime militar em nosso pais. O idoso, ao lem-
brar-se deste episddio, ndo traz consigo a lembranca DELE
apenas dentro daquele quadro ditatorial, ele traz a lembran-
ca de TODOS que compuseram esse periodo histdrico. Ele vai
trazer em sua narrativa lembrancgas da censura mididtica, dos
toques de recolher, dos artistas que sumiram ou foram exila-
dos, dos Atos Institucionais, dos militares, dos subversivos e
de tantos outros personagens que compuseram aquela épo-
ca. Ele ndo vai, e nem tem como, colocar-se como sujeito iso-
lado dos fatos ou como o Unico receptor de tudo que acon-
tecia naquele tempo. Suas impressdes serdao reflexos dos
fatores externos e das for¢as que exerciam grande influéncia
na forma de como ele enxergava o mundo a sua volta.

Para Bosi,! a funcdo do idoso poderia ser comparada
ao de guardido do tesouro espiritual da comunidade, porta-
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voz da tradicdo, pois, através da memoria dos velhos, pode
se ter contato com uma riqueza e uma diversidade que ndo
se conhece. Esse contato possibilita, nas palavras da autora,
a humanizacao do presente. Por outro lado, a impossibilida-
de desse contato provoca uma sensacao de perda e morte,
de empobrecimento para todos, pois o velho deixa de con-
tribuir para a comunidade com o que é inerente a sua faixa
etaria: os dados das experiéncias, memorias, conhecimen-
tos, vivéncias, dores, alegrias, erros e acertos, enfim, toda
uma vida a ser contada e compartilhada.

Segundo Le Goff! “[...] a andlise [...] sobre a relagdo
da memoria dos seus pais com a construcdo da sua cons-
ciéncia histdrica é significativa: ‘Foi através da meméria de
meus pais — e mais ainda pelo contato com uma memoria
dos tempos da sua infancia e da sua juventude que sobrevi-
via nos seus caracteres, nas suas ideias, nos seus comporta-
mentos cotidianos — que se edificou em mim um sentido de
duracdo, da continuidade histérica e, ao mesmo tempo das
rupturas’”.® Os idosos sdo a fonte de onde emana a essén-
cia cultural de uma sociedade e nessa fonte o passado esta
conservado para que o presente seja preparado. A medida
que os depoimentos populares sdo gravados, transcritos e
publicados, torna-se possivel conhecer a prépria visdao que
0s segmentos populares tém das suas vidas e do mundo”.!

Muitos idosos que se envolveram ou vivenciaram va-
rios ou alguns momentos histdricos tém o prazer de propa-
gar essas vivéncias contando as consequéncias desses fatos,
sua riqueza de detalhes e o que esses fatos influenciaram e
influenciam nos espacos sociais da atualidade.

1 LE GOFF J. Ensaios de Ego-Histodria. Lisboa; Edigdes 70; 1989; O desejo pela
histoéria apud. 3

56

A HISTORIA ORAL, O IDOSO E A SUA IDENTIDADE

Na busca da possivel totalidade histdrica, a histéria
oral tem como um dos objetivos valorizar e trazer para o
lado oficial da histéria todos os individuos que participam
da mesma, em maior ou menor grau, pois todos eles sao
fatores importantes e determinantes para que a histéria se
desenvolva. Aqui ndo nos referimos ao fato histérico ligado
a alguns poucos individuos que a velha histéria ird escolher
como herdis, ou da classe dominante que se p6s de imediato
como os Unicos narradores da histdria, ou de um unico fato
gue também serd usado como explicacdo do nosso presen-
te, mas sim do uso da meméria popular como sendo, tam-
bém, um atenuante para o desenrolar dos acontecimentos
histéricos, levando em consideragdao que “quando um fato
publico ou a histéria oficial teve um registro nas lembrancas
da populacao, principalmente dos velhos, houve uma forte
relacdo entre o acontecimento ou o fato histérico narrado e
suas vidas. E sempre ou quase sempre em decorréncia des-
sa interferéncia que as marcas da memoaria se constituem”.?
A exemplo do que foi dito, trouxemos neste capitulo o re-
lato do senhor Laécio? (imagem 1), um soldado brasileiro
gue prestou Servico Militar na capital pernambucana, Reci-
fe, na década de 40. Quando questionado sobre seu tempo
de servico militar, comecou a falar das lembrancas lucidas
e precisas que vinham a sua mente a respeito dos cuidados
gue os soldados tinham em relagdo a sua segurancga durante
as vigilias noturnas do quartel, o qual servira durante o pe-

2 Entrevista concedida por Laécio Batista da Silva, realizada no dia 14 de abril
de 2013, na cidade de Riacho das Almas/PE, ao historiador Denis Willyam de
Jesus Balbino.
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riodo pds-Segunda Guerra Mundial e prenuncios da Guerra
Fria. Ele narra com bastante entusiasmo e propriedade o
momento em que foi atacado por um cidaddo, duas horas
da madrugada, enquanto estava de guarda: “A gente tinha
medo de comunista, que comunista é um “infiliz”(sic) né?
Covarde. A maior preocupacdo era o comunista, ai o cara

veio duas horas da manha [...] era um civil normal de calga
branca, de blusa branca [...] ele era comunista e ele queria
ver se tomava a minha arma e atacar o alojamento e matar
os outros “todin”(sic) la né[...]".

(Imagem 1.0) Laécio Batista da Silva nascido no dia 3/2/1929, natural do munici-
pio de Caruaru/PE, mas atualmente residindo na cidade de Riacho das Almas/PE

Percebemos, a partir desse relato, como as experiéncias
sdo importantes para a visdao pessoal da histéria. Temos um
ex-militar discursando sobre ser contra o comunismo, com a
descricao de os comunistas serem pessoas covardes. Em mo-
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mento algum a pessoa citada pelo nosso entrevistado se diz
ser comunista, apenas por ter sido incomodado, no seu imagi-
nario o narrador associou tal fato historico-pessoal, trazendo
assim aquele agente comunista como algo que ele julga ex-
tremamente nefasto para a sociedade. “E justamente o que a
memoria faz com os recordadores: Fica o que significa”.

Segundo Montenegro,® ao analisarmos sobre a his-
téria oral e memédria e a sua principal fonte de pesquisa e
estudo, o idoso, temos como um dos principais fatores a
forca do narrador, que é capaz de recuperar, relacionar, des-
crever e refletir sobre os infinitos niveis de realidade com
maior exatiddo, mas todavia deixando livre ao leitor ou ao
ouvinte suas diversas interpretacées. A histdria oral valoriza
as mais variadas experiéncias e representacdes sociais dos
individuos, as vivéncias histdricas e suas implica¢gdes no co-
tidiano, tornam-se indissocidveis em uma relacado dialética
histérico-pessoal e também massiva. Sendo assim, o uso
da histdria oral, valoriza a memoria individual e/ou coletiva
como fonte documental na tentativa do historiador enten-
der o seu meio e o seu tempo. E uma técnica ousada, pelo
fato de ndo priorizar os documentos oficiais como fontes
seguras de investigacdo histdrica, analisando-os com maior
criticidade e levando em considera¢do que a histdria tem
sido contada pelo vencedor e suas elites, e o uso do mé-
todo e documento oral tem como um dos objetivos contar
outro(s) lado(s) da histdria até entdo permanecida em silén-
cio, ocultada pela classe dominante. Vale salientar também,
gue além das informacgGes obtidas através da oralidade, a
histéria oral também pode ser considerada uma técnica
gue tem o objetivo de construir versdes sobre o passado
contemplando as informacgdes com dados obtidos contando
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também com outras informacgGes relevantes, tais como fo-
tos, acervos, materiais escritos que possam ser analisados.

Pode-se dizer ainda que a Histdria Oral é a histéria
do tempo presente, pois se utiliza de recursos modernos
para a elaboracdo de registros sociais. A Histéria Oral filtra
as experiéncias do passado por meio da existéncia de nar-
radores no presente, mas talvez sua principal justificativa
esteja assentada no fato de ser um processo dialégico, visto
que realiza a conexao entre os entrevistados com o contexto
social em que os mesmos estdo inseridos. Na realidade, ela
é uma pratica de apreensao de narrativas, vindo a recolher
testemunhos, formular documentos por meio de registros
eletronicos, favorecer os estudos sobre identidade e memo-
ria coletivas, enfim, ela é uma forma de estudar a sociedade
e contribuir para a promocao de analises da realidade social
através do registro e uso de entrevistas.

Ativar a memoria de idosos para recordar suas experién-
ciaspassadasextraindorelatos, € um processo bastante profun-
do,quepodelevarhoras, masquandoosidosossaoinformantes
excelentes com memodria intacta, esses se tornam informantes
ideais, participantes valiosos no processo de coleta de dados,
além de ser uma experiéncia benéfica, psicoldgica e social.
O acumulo de experiéncias e informagdes leva as pessoas
mais velhas ao destaque nas habilidades de interpretar o pas-
sado, a histdria, bem como analisar o presente sob a luz da ex-
periéncia pregressa. Para os autores, as pesquisas com a me-
moria de idosos, além de valorizarem o idoso como detentor
de experiéncia e conhecimento, devem também “impulsionar
a percepcao de si e da prépria histéria como um percurso que
nao se finda aqui e agora, mas que continua no futuro”.
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A cada vez que o idoso remete seus pensamentos as
lembrancas de sua memdria, muitas histdrias sdo reprodu-
zidas num encontro com o passado. As brincadeiras da in-
fancia, os bailes, os “assustados”, os carnavais, os “causos”
e lendas transmitidos culturalmente, os usos e costumes de
uma época. Essa arte de contar histdrias, na realidade, é
uma arte do encontro do que ja passou com o que é atual, é
a capacidade de ressuscitar “herdis e fantasmas”. Nas lem-
brancgas das pessoas idosas, encontramos um retrato social
bem elaborado, pois estes ja viveram nesse retrato, com ca-
racteristicas marcantes e conhecidas. Tudo Ihe é bastante
familiar. A memdria do idoso paira sobre o passado de forma
bem mais pormenorizada do que a de um jovem ou adulto
gue ainda estdo perdidos por causa das lutas e contradi¢oes
do presente. O idoso ao se reportar ao seu passado, ndo o
faz com uma inteng¢do apenas saudosista ou como condicdo
de fuga de sua realidade, mas sim, preocupa-se em ocupar
diligentemente e conscientemente do prdéprio passado que,
afinal, € um pedaco consideravel de sua vida.

E muito sauddvel para o idoso que seu status seja man-
tido de forma significativa por meio da histdria oral, tanto no
seu nucleo familiar como na sua comunidade. Para isso, é
preciso valorizar as memorias que permitem tecer a histodria.
Sé assim as pessoas redescobrem a oportunidade de refletir
fatos e acontecimentos sdcio-histéricos importantes e tém a
oportunidade de refletir sobre aspectos de sua vida pessoal
e atual. A arte de reconstruir o passado nos leva a ressignifi-
car a identidade, a experiéncia, o olhar sobre o passado, as
transicdes da idade, o sentido existencial da vida. E impor-
tante que os idosos tenham essa oportunidade de compar-
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tilhar com seu meio social, seu grupo e novas geragdes as
informacdOes e lembrancgas preciosas de que dispdem, que
eles tenham consciéncia de fungdo social e se sintam recom-
pensados por isso. Assim eles poderdo afirmar sua identida-
de, e se sentirem valorizados. Com suas informacdes Uteis,
reconhecem-se como participantes da vida atual por meio
da memodria compartilhada. Os legados de uma geragdo sé
podem ser transmitidos as geracdes seguintes através da pa-
lavra, porque o que se pode transmitir é o sentido daquilo
que foi vivido e ndo a vivéncia concreta que, alids, o proprio
sujeito também pode desconhecer, pois a lembranca narra-
da pode nao ter sido uma vivéncia do individuo, mas uma
situacdo social. Assim, pensando ndo apenas na necessidade
da apropriacdo da prdépria histdria, mas também na fungao
social da transmissao da histéria da qual o sujeito é porta-
dor, torna-se necessario criar situacées nas quais essas his-
térias, as experiéncias vividas, sejam relembradas.

Cicero* em seu belissimo texto sobre a velhice mostra-
nos que em verdade, se a velhice ndo estd incumbida das
mesmas tarefas que a juventude, seguramente ela faz mais
e melhor. A sabedoria e o discernimento de um idoso valem
muito mais e trardo mais sucesso em certas atividades do
que a forga fisica, agilidade ou rapidez de um jovem. Co-
nhecimento e experiéncias sdo virtudes que somente com
o tempo nds podemos adquirir, mas, em algumas situacoes
as quais ndo tivemos a oportunidade de presenciar e outras
que inevitavelmente chegardo, ndo se faz necessdrio que
voltemos ao passado ou que tenhamos que viver uma vida
inteira para poder enfrenta-las e dai poder tirar alguma licao
proveitosa. A arte de narrar é um trabalho artesanal. Tra-
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balho que, para Bosi,! exige alma, olho e m3o. E assim que
o narrador transforma sua matéria - a vida humana: “seu
talento de narrar vem da experiéncia; sua licao, ele extraiu
da propria dor; sua dignidade é a de conta-la até o fim, sem
medo”. Qualquer um que tentar buscar, muito podera se va-
ler do conhecimento e experiéncia de um idoso.

E contraditdrio pensar que a sociedade de hoje aper-
feicoe seus meios de armazenamento e registros do passado
e, contudo, ignore a pessoa idosa como uma das principais
fontes de memdrias de um tempo ao qual ndo podemos nos
fazer presentes.

CONSIDERAGOES FINAIS

A paixdo pela vivéncia do presente e a ansia pelo futu-
ro que muitas vezes resultam da visdo hostil sobre passado,
nos dita de imediato os porqués que levam o idoso a se tor-
nar um individuo marginalizado em nossa sociedade. Ape-
sar de formarem uma nova camada, aos olhos da sociedade,
ndo passam de um grupo especifico que merece atencao
do mercado (fraldas geriatricas, empréstimos, jazigos, entre
outros produtos). A cada dia se torna mais dificil desfazer o
equivoco que é a associacdo das ideias de velho, retrégra-
do, invalido, entre outras, a imagem do idoso. Dessa forma,
vai prevalecendo a visdo holistica de que o que passou ndo
serve mais e que em uma sociedade mutdvel, marcada pela
velocidade e fragmentacdao do tempo a partir de um ritmo
industrial com énfase principalmente na producao, o idoso
n3ao se encaixa.
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Além de nao se encaixar nas atividades relativas ao
mundo industrial, o idoso também é banido de um dos seus
principais legados, que é a transmissao de sabedoria atra-
vés das suas lembrancas. Ele ndo encontra oportunidades
e muito menos interlocutores para compartilhar um pouco
da sua experiéncia. Ele entdao é posto de fora das narrativas
a respeito de uma época em que ele mesmo serviu como
testemunha ocular dos fatos. A histdria oficial contada a
partir de uma perspectiva macro sufocam as lembrancgas
gue partem das tradicbes dos vencidos (idosos). Em resu-
mo, em nossa sociedade o idoso ndo tem voz nem vez e
até suas lembrancas pessoais sao esfaceladas por outras
historias que tiram da primeira (do idoso) a veracidade dos
acontecimentos. A meméria do idoso, tdo pouco valorizada
em nossa sociedade tem, portanto, fungao imprescindivel
na compreensdo de quem fomos e somos.

Questionar a concepg¢ao do idoso como categoria na-
turalizada de estigma, associado a uma imagem de pessoa
improdutiva se faz necessario, assim como também pro-
mover a valorizacdo do passado e da histéria como um dos
principais agentes da compreensao e possivel resolu¢do de
algumas das problematicas da contemporaneidade. Nessa
perspectiva, observando a impossibilidade de dissociacdo
entre essas tematicas, pensando ndo apenas na necessidade
da apropriacdo da proépria histdria, mas também na funcdo
social da transmissao da histéria da qual o sujeito é portador,
torna-se necessario criar situagées nas quais essas historias,
as experiéncias vividas, sejam relembradas, ressignificadas e
contadas para os outros, ainda que os espagos e oportunida-
des para essas atividades atualmente estejam restritos.
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“Abarguemos e amemos a velhice: é cheia
de prazeres, se sabemos fazer uso dela.
Agradabilissimos sdo os frutos de fim de es-
tacdo; a infancia é mais bela quando esta
por terminar; o ultimo gole de vinho é o
mais agradavel aos que gostam de beber,
aquele que entorpece, que da a embria-
guez o impulso final. De cada prazer, o me-
Ihor é o fim”.®
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presente trabalho tem por objetivo ndo somen-

te viajar no campo da situacdo do “idoso” ante
a sociedade, mas também sua trajetdria sob o ponto de vis-
ta essencialmente espiritual.

Com esse estudo pretendemos mostrar que a “ve-
Ihice” somente observada e estudada sob o ponto de vis-
ta fisico é também uma forma de vislumbre discrimina-
téria. Trata-se de um estudo que merece cuidado por ser
a vida humana fisica merecedora de indispensavel aten-
¢do e discussao sobre o Ser Espiritual. Esperamos que o
presente estudo forneca subsidios que envolva o ser hu-
mano de compreensdo espiritualista indispensavel para
melhor bem viver.

Este trabalho foi realizado por meio de pesquisa bi-
bliografica, onde foram utilizados livros, revistas, etc. Traba-
Iho de um sd capitulo que vem complementar os demais ca-
pitulos muito bem elaborados com enforques diversificados
dentro do mesmo tema: “ENVELHECIMENTO HUMANO”.
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O CONCEITO DE ESPIRITUALIDADE E SUA DISTINCAO DE TEMAS
CORRELATOS, TAIS COMO: “RELIGIAO” E “RELIGIOSIDADE”.

Para melhor compreender este capitulo, traremos
uma melhor definicdo do que vem a ser a espiritualidade
e a diferenciacdo de temas que, apesar de em alguns mo-
mentos pertencerem a uma mesma conjuntura, tratam de
conceitos, analise e praticas diferentes.

“A revalorizagao do religioso na sociedade
contemporanea ndo significou um retorno
as formas antigas de organizacdo da vida re-
ligiosa. Ela tem acontecido principalmente
por meio de uma busca de experimentacgdo
pessoal da transcendéncia por caminhos
bastante variados. Para setores populacio-
nais com maior formagdo escolar, esta re-
valorizagdo tem ocorrido de forma menos
aderida as instituicdes religiosas tradicio-
nais. Torna-se entdo, importante a diferen-
ciacdo entre religido, religiosidade e espiri-
tualidade.’

As defini¢des atribuidas a espiritualidade sao diver-
sas, desde as mais simples até as mais complexas apresen-
tadas por pensadores como Rousseau? que, por exemplo,
anuncia a espiritualidade como a capacidade de ter fé,
amar e perdoar, adorar, ver para além das circunstancias
e de sobrepujar o sofrimento, ou Boff 3 que diz ser a es-
piritualidade, uma experiéncia de contato com esta dimen-
sdo que vai além das realidades consideradas normais na
vida humana, que as transcende, ou seja, a arte e o saber
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de tornar o viver orientado e impregnado pela vivéncia da
transcendéncia. Goldstein e Sommerhalder?, ainda sobre a
espiritualidade, nos trazem a seguinte descri¢ao:

“Espiritualidade que deriva do latim spi-
ritus, que significa “sopro”, em referéncia
ao sopro da vida”. Envolve também o sen-
timento de gratidao pela vida, o desenvolvi-
mento de ver o sagrado nos fatos comuns,
de remeter a uma questdo universal refe-
rente ao significado e ao propdsito da vida,
de ter fé, de amar, de perdoar, de adorar, de
transcender o sofrimento e de refletir sobre
o significado da vida.”

De forma geral, para muitas pessoas, ter algo para
crer ou em quem confiar, levam ao alivio e esperanga, e a
espiritualidade inserida nesse contexto, manifesta a mais
profunda esséncia individual, ajuda na relacdo social, e em
outros aspectos de ordem intra e interpessoal, e é vital no
processo do desenvolver-se como ser humano, como pessoa.
A espiritualidade ndo é monopdlio das religides ou de algum
movimento espiritual, ela é inerente ao préprio ser humano.

. _sm

Partindo agora para o conceito de Religidao, temos
em sua etimologia o latim “religio” e “ligare”, que significa
ligar de novo, compreendendo a busca de Deus por parte
das pessoas. Vasconcelos e Boff nos trazem o seguinte con-
ceito sobre a religido:

“Religido refere-se a organizagdo institu-
cional e doutrinaria de determinada for-
ma de vivéncia religiosa. Esta relacionada
com uma crenga em caminhos de salvagdo,
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bem explicitados por esta organizagdo ins-
titucional. Essa crenca tem, como um dos
seus principais aspectos, a aceitagdo de
alguma forma de realidade metafisica ou
sobrenatural. Associados a isto estdo os
ensinamentos, doutrinas, rituais, oragoes,
praticas(comportamentos adequados), edi-
ficios artisticos(templos e monumentos)
qgue tém como objetivo conduzir os fiéis a

uma vivéncia espiritual nos moldes daquela
m_3

tradigdo religiosa.

Essa relagdo acontece de forma institucionalizada,

como espaco de socializacdo de uma doutrina praticada en-

tre os membros da instituicdo, numa estrutura formal hie-

rarquizada. A religiosidade é expressdo ou pratica do crente

que pode estar relacionada com uma instituicao religiosa.

Embora haja uma diferenciacdo de termos e na pratica do

crente, ndo se pode entender a religido e a religiosidade
como realidades dissociadas.

ESPIRITUALIDADE: CONTRIBUICOES PARA A MELHORIA DA
SAUDE FiSICA E MENTAL DO IDOSO.

Algumas pesquisas sobre a relacdo entre espiritua-
lidade e envelhecimento vém sendo desenvolvidas e estdo
atreladas a diversos contextos, tais quais: espiritualidade na
velhice como melhoria das condi¢des de salde e vida, ponte
para uma interacao social mais ativa, facilidade de adapta-
¢do em meio a condigdes adversas, autoconhecimento e re-
flexdo de saberes , conexdao mais profunda com o divino e,
por fim, até mesmo como meio para aceitacdo e preparacao
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ante a morte. Diante dessas diversas opc¢oes, podemos ob-
servar que a espiritualidade pode , ndo somente na velhice,
mas em diversas fases da vida, pode ser entendida a partir de
duas perspectivas, ora ela é representada como um recurso
interno e subjetivo, mobilizado pela experiéncia de doacdo
de si, de fraternidade, através do contato mais intimo consi-
go préprio, com a natureza, arte, poesia, ou quaisquer ideais
visando ao bem-estar social, a solidariedade, o cuidado, a to-
lerancia, entre outros, ora ela caracteriza um movimento em
direcdo a Deus, a um Poder Superior, ao grande Outro. De
gualquer modo, ambas as dimensdes ndo seriam excludentes
entre si e cada uma, a seu modo, estaria ligada a alteridade.

Durante o processo continuo de construcdo social, ES-
PIRITUAL, as fases de desenvolvimento e aquisicao de com-
preensdo de vida sujeitam o desgastado corpo fisico (“ido-
so”) viver bem ou mal proporcionalmente aos registros de
comportamento de vida que tenha feito. Vivenciamos aquilo
gue esta registrado na mente — nada mais que isso. Somos
eternos escravos dos nossos pensamentos que se personifi-
cam em atitudes. Jamais poderemos fornecer algo que nao
possuimos. O aspecto influente na construgao da realidade
desse prisma é o da sdlida e melhor compreensdo da evo-
lucdo que acontecem no fisico e psiquico, significando um
procedimento que deva ser elaborado por meio do envolvi-
mento social e aceitagdo dessa fase da vida com relagao pri-
mordialmente a si e ao mundo social de que somos escravos.*

Entdo, a Espiritualidade e a Religiosidade sdo con-
dimentos indispensaveis para a obtencdo da Saude do ser
humano, visto que a necessidade primaria do tratamento é
a deteccdo de problemas de ordem moral (espiritual) que
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necessariamente atingem o corpo fisico. Ndo ha como di-
vorciar o ente espiritual do ente fisico, posto que a saude
deste depende da qualidade daquele. O tempo passa des-
gastando a jovialidade da matéria sem que as pessoas se
apercebam desse descortinar natural, ainda mais quando
ha mergulho incontinente das vicissitudes de ordem mera-
mente social, isto é, vivéncia de satisfagdo para com as coi-
sas funestas, como o uso do tabagismo, da bebida alcodlica,
e outras drogas.

Ao pensar no processo do envelhecer em seu aspec-
to multidimensional, Sommerhalder e Goldstein* reconhe-
cem a importancia de uma base emocional e motivacional
na busca de um significado para a vida e propdem que a
religiosidade e a espiritualidade sdo recursos de enfrenta-
mento para situagbes adversas. O que significa dizer que as
pessoas utilizam recursos cognitivos, emocionais e sociais
proporcionados pela crenca para enfrentar situagdes inusi-
tadas. Alguns estudos tém demonstrado que o impacto das
crencas pessoais influencia no envelhecimento bem-suce-
dido, mostram que aqueles idosos cujas crencas pessoais
davam maior significado a suas vidas tinham até dez vezes
mais chance de cursar com envelhecimento bem-sucedido,
em comparagdo com aqueles que ndo as possuiam.

CONSIDERAGOES FINAIS:

Com salutar propriedade foi escrito:

“0 idoso nao pode ser considerado como
uma crianga, ou largado em casas de repou-
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so, a crianga é como um papel em branco,
guem tem de preencher sdo os pais, o idoso
€ um papel cheio, com muito conhecimen-
to, e experiéncia de vida que ndao acabam
com a maturidade, por isso precisam estar
no seio familiar, receber toda a atencdo
pos sivel, carinho e respeito, porque
eles podem sim fazer a diferenca em uma
familia, ensinar licbes de vida para os netos,
e eles podem, porque tem o conhecimento
pra isso, sdo os verdadeiros professores da
vida.”(Autor desconhecido)

“Se meu andar é hesitante e minhas mdos
trémulas, ampare-me. Se minha audigdo
ndo é boa, e tenho de me esforcar para
ouvir o que vocé estd dizendo, procure en-
tender-me. Se minha visGo é imperfeita e o
meu entendimento escasso, ajude-me com
paciéncia. Se minha méo treme e derrubo
comida na mesa ou no chdo, por favor, néo
se irrite, tentei fazer o que pude. Se vocé me
encontrar na rua, ndo fagca de conta que
ndio me viu. Pare para conversar comigo.
Sinto-me so. Se vocé, na sua sensibilidade,
me ver triste e s6, simplesmente partilhe co-
migo um sorriso e seja soliddrio. Se lhe con-
tei pela terceira vez a mesma histéria num
s6 dia, nGo me repreenda, simplesmente
ouca-me. Se me comporto como crianga,
cerque-me de carinho. Se estou doente e
sendo um peso, ndo me abandone. Se estou
com medo da morte e tento negd-Ila, por fa-
vor, ajude-me na preparagdo para o adeus.”
(Autor Desconhecido)
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Somos todos alunos e professores na escola da vida.
Aprendemos com os jovens e eles se deleitam em conheci-
mentos advindos dos mais desgastados/experientes (“ido-
sos”). Somos marinheiros com necessidades particulares
diversificadas, particularizadas, que todos dependem de to-
dos para que o barco singre suavemente. O comportamento
individual afeta o coletivo para o bem ou para o mal. As cién-
cias atualmente estdo avancando na descoberta de forma
eficaz alongando a vida fisica em rela¢do ao século passado.
Ja hda uma melhor qualidade de vida em todos os sentidos. A
qualidade de longevidades de hoje é diferente e melhor do
que daquelas da época de nossos avbs. Dos “idosos” de hoje
o perfil é outro, ha luta permanente pela autoconfianga, pela
construcdo de uma nova identidade prépria com novo visual.
Ha retorno aos estudos, a pratica de esportes, de participa-
¢cOes ativas em agremiacdes. Ha maior busca pela espirituali-
dade e religiosidade. O “envelhecimento” permite aos seres
humanos a aquisicao de sabedoria, experiéncias, temperan-
ca e bom senso, de modo a propiciar-lhes amadurecimento.

As pessoas estao em desenvolvimento continuo, ocor-
rente de um processo de integracao e transformacdao com
visdo mais espiritualista e ndo somente sob o ponto de vista
social (material). As perdas biopsicossociais naturalmente
inevitaveis sdo reparadas com atividades conjuntas mais fre-
guentes com a convivéncia com familiares, evitando assim
a soliddo. As mudancgas multifatoriais - fisicas, psicoldgicas
e sociais sdo inerentes ao desgaste natural — ocorrentes de
forma individual. O desgaste fisico (“envelhecimento”) é um
direito personalissimo com protecao social, assegurado pela
Lei n. 10.741, de 1° de outubro de 2003 (Estatuto do Idoso).
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Com o aumento significativo da populacdo idosa,
cresce a exigéncia do Estado investir em mais eficaz plane-
jamento visando encontrar solugdes junto com a sociedade,
mormente o acesso aos servicos de saude, assegurando-
Ihes prioridade no atendimento nos servicos publicos, den-
tre outros. Todos os direitos assegurados aos idosos: saude,
educacdo, alimentos, cultura, esporte, lazer, profissionaliza-
cdo, trabalho, habitacdo, transporte, previdéncia e assistén-
cia, observa-se que falta efetiva fiscalizagdo para aplicacao
desses direitos adquiridos.®

Na realidade, falta ao ser humano aprender a se es-
truturar com planejamento de perspectiva futura sempre
acreditando que terd vida longa e, portanto, sem sofrer difi-
culdades maiores de sobrevivéncia, mediante ao uso de ali-
mentacao sauddvel, esporte, lazer, convivéncia sadia, profis-
sionalizando-se naquilo que |he dara prazer e, por fim, uma
conexdo profunda com o divino.

A sociedade, infelizmente, discrimina o “idoso” com
intensidade donde hd muitos deles que se consideram ve-
Ihos a ponto de admitirem o que a sociedade lhes impde
e diz: “velhice é uma perda de autonomia, de saude e de
tempo”. Ao inverso, existem “idosos” que consideram a
velhice como um fenébmeno natural, de prazer, de felicida-
de, dadiva Divina e que se sentem Uteis para a sociedade
— esses, possuem aspectos positivos e sauddveis que, com
certeza, estdo sabendo lidar concomitantemente com as
necessidades espirituais, ao saberem “envelhecer” fisica e
mentalmente. O individuo que souber lidar com clareza e
alegria - sentir-se bem com a vida, estara de parabéns! H3,
no entanto, aqueles que ndo conseguem atingir o envelhe-
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cimento com satisfacdo, passando a indagar de si mesmo:
Por que vivo assim descrente, sem aconchego, sem carinho,
sem teto, sem alegria de viver? E que o envelhecer é um
processo complexo e continuo que implica em aspectos bio-
légicos e sociais diversos, inerentes exclusivamente a cada
ser em busca do bem-estar.®”- Nesta condi¢do da vida, o in-
dividuo para viver bem é necessaria a construcdo de atitu-
des sauddveis para que tenha dias saudaveis e felizes. E a
completude de percepc¢ao realistica do mundo ao seu redor.
Com essa visdo compreensiva, positiva, tudo se lhe acon-
tece saudavel, posto que o convivio em sociedade permite
a troca de ideias, carinho, experiéncias e conhecimentos.

O envelhecimento fisico € um fenémeno biolégico na-
tural que se reparte em completude com outros organismos
vivos. A satisfacdo do envelhecer depende do suave equili-
brio entre os limites e a capacidade do individuo de saber
lidar com o desgaste. Envelhecer ndao é sinbnimo de velhice
— é apenas um processo de transformacdo que requer equi-
librio e discernimento.
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A MEDICINA PARA O IDOSO: ORIGENS
ANTIGAS, ABORDAGENS ATUAIS,
PERSPECTIVAS FUTURAS

Augusto César Medeiros Guimaraes
Jodo Bosco Porto Guimaraes

Mirtys Gislaine Oliveira da Silva
Danilo do Nascimento Arruda Camara

Ah! Vocé chegou até aqui? Quem bom. Isso sig-
nifica que vocé achou a capa deste livro interes-
sante o suficiente para valer uma primeira leitura e gostou
dela até aqui, ou, vocé é essencialmente um curioso pe-
las questdes do envelhecimento humano, ou ainda, quem
sabe, os dois? Se vocé gostou da capa, obrigado! A leitura
da orelha deste livro ird lhe fazer gostar ainda mais dela. Se
vocé se interessa pela tematica, parabéns! Isso mostra que
vocé estd no caminho certo para se tornar uma pessoa mais
sabia a cada dia. Confesso que gostaria que esse capitulo
fosse mais uma conversa na qual pudéssemos trocar ideias
e conhecimentos mutuamente e, através disso, eu pudesse
aprender com vocé também.

Se vocé quer saber sobre a tematica principal deste
capitulo, entendendo melhor o titulo 1a em cima, Ihe expli-
co: Neste capitulo, em especifico, apresentamos um pouco
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sobre a histdria do estudo da velhice, do envelhecimento
humano e do idoso, ciéncia conhecida como gerontologia?,
abordando principalmente a histéria da medicina para o
idoso, modernamente conhecida como geriatria.*? Consi-
derando o tema sob diversas perspectivas, como toda boa
analise deve ser feita, observaremos as praticas através de
uma ordem cronoldgica desde seus primordios, com toda a
insipiéncia esperada, perpassando pelo seu desenvolvimen-
to ao longo dos séculos, que foi por vezes favorecido pela
ciéncia e por vezes desvairado por ela também. Chegaremos
as origens e razdes do modelo de salude do idoso atual. E,
claro, ao final, tentaremos olhar para o futuro na tentativa
de descobrir o que ele reserva para o cuidado que sera dire-
cionado a nés mesmos quando estivermos |3, pois seremos
idosos, ou, quem sabe, ainda mais idosos. Aperte o cinto e
boa viagem nessa nossa maquina do tempo!

A MEDICINA PARA O IDOSO

Antes de nos atermos aos aspectos temporais e
dindmicos da medicina para o idoso, é importante enten-
dermos o que ela significa. O que é a medicina? Quem é o
individuo idoso? Em que medida estdo relacionados? Essas
perguntas sao passiveis de uma gama infinita de respostas e
esse universo de possibilidades torna o assunto ainda mais
empolgante, ndo é? No entanto, infelizmente, necessitamos
delimitar esses conceitos um pouco para prosseguirmos
com as ideias e consideragdes que estao por vir.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
idoso é todo individuo com 60 anos ou mais em paises em
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desenvolvimento ou a partir de 65 anos em paises desen-
volvidos, pois, para efeito de formulacdo de politicas publi-
cas, esse limite minimo pode variar segundo as condigdes
de cada pais. A propria OMS reconhece que, qualquer que
seja o limite minimo adotado, é importante considerar que
a idade cronoldgica ndo é um marcador preciso para as al-
teracGes que acompanham o envelhecimento, podendo ha-
ver grandes variagdes quanto a condicdes de saude, nivel de
participacao na sociedade e nivel de independéncia entre as
pessoas idosas, em diferentes contextos.

De acordo com Mendes et al., envelhecer é um pro-
cesso natural que caracteriza uma etapa da vida do homem
e da-se por mudancas fisicas, psicoldgicas e sociais que aco-
metem de forma particular cada individuo com sobrevida
prolongada.* Dias relata que envelhecer é um processo mul-
tifatorial e subjetivo, ou seja, cada individuo tem sua ma-
neira prépria de envelhecer.> Sendo assim, o processo de
envelhecimento é um conjunto de fatores que vai além do
fato de ter mais de 60 anos. Deve-se levar em consideracao
também as condicdes biolégicas, que estdo intimamente re-
lacionadas com a idade cronoldgica, traduzindo-se por um
declinio harmoénico de todo o conjunto organico, tornando-
se mais acelerado quanto maior a idade, as condi¢des so-
ciais variam de acordo com o momento histérico e cultural,
as condicdes econOmicas sdo marcadas pela aposentadoria,
a intelectual é quando suas faculdades cognitivas comegam
a falhar, apresentando problemas de memdria, atencao,
orientacdo e concentracdo e a funcional é quando ha perda
da independéncia e autonomia, precisando de ajuda para
desempenhar suas atividades basicas do dia a dia.®
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A medicina é uma das muitas dreas do conhecimento
humano e estd diretamente relacionada a manutencdo e/ou
restauracao da saude. Ela trabalha, num sentido amplo, com
a prevencdo e cura das doengas humanas, sejam de ordem
fisica, mental, psicolégica ou social, pois, segundo a OMS,
salde ndo é apenas a auséncia de doenca. Consiste no bem
-estar fisico, mental, psicoldgico e social do individuo. E um
estado cumulativo, que deve ser promovido durante toda a
vida, de maneira a assegurar-se de que seus beneficios se-
jam integralmente desfrutados em dias posteriores.®

A palavra ‘medicina’, é oriunda do latim ars medi-
cinae, expressdo que significa ‘arte da medicina’, pois, em
suas origens, a acao de curar foi concebida mais como arte
do que como técnica. Se a palavra que a designa surgisse
no contexto atual da prépria medicina, provavelmente nao
seria fidedignamente associada a arte, pois a influéncia da
técnica no exercicio da medicina se torna cada dia mais
preponderante. As implicagdes disso sao, em sua maioria,
direcionadas no sentido de afastar o processo de cura da
subjetividade e singularidade humanas e aproxima-lo da ob-
jetividade e generalizacdo caracteristicas da ciéncia, como
se poderd observar nas proximas paginas.

Agora que nds sabemos os conceitos principais a ser
discutidos neste capitulo, tentaremos relaciona-los de acor-
do com uma perspectiva cronolégica e para isso abordare-
mos a histéria da medicina do idoso através de seus contex-
tos sociais e culturais nos diferentes tempos e através dos
avancos tecnoldgicos que suportaram tal ciéncia. Ainda, no
esforco de trazer um pouco das raizes artisticas da medicina
a0 nosso capitulo, apresentaremos algumas obras de arte ao

82

longo do texto. As reproducdes das pinturas sdo pertinen-
tes no sentido de perceber, entre outros aspectos, a forma
COMO as pPessoas a sua época enxergavam a pratica médica.
Dessa forma, vocé serd ndo somente leitor de palavras, mas
de imagens, que valem por mil vocabulos, como dizem.

Na obra, é possivel
observar a presenca
do anjo Rafael, vestido
de branco e com asas
estendidas, observando
atentamente a cena.
A obra demonstra o
intenso carater sagra-
do e religioso que era
atribuido ao processo
de cura a época.

Tobias Devolve a Viséo
a seu Pai (1636). Rem-
brandt van Rijn (1606-
1669). Oleo sobre tela,
47 x 38,7 cm Staatsga-

lerie (Stuttgart)®

ORIGENS ANTIGAS

A partir do préprio simbolo representativo da me-
dicina, o caduceu, é possivel depreender a intima relacao
da medicina e o cuidado com a velhice e envelhecimento,
principalmente na tentativa de desacelerar tal processo. O
simbolo, que tem sua origem na regido da Mesopotamia
e foi encontrado em vasos datados de aproximadamente
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2700 a.C., esta conectado em significado a aspiracdo ances-
tral de rejuvenescimento, simbolizada pelas serpentes que,
ao renovarem suas peles continuamente, se rejuvenescem.

Na Antiguidade, antes de se falar em medicina para o
idoso, refletiu-se bastante sobre a velhice em si, além de suas
razoes, implicagdes e possibilidades de abordagem. A prépria
Biblia sugere a origem do processo de envelhecimento:

“Entdo disse o Senhor Deus: Eis que o ho-
mem é como um de nds, sabendo o bem e
o mal; ora, para que ndo estenda a sua mao,
e tome também da arvore da vida, e coma
e viva eternamente, o Senhor Deus, pois, o
langou fora do jardim do Eden, para lavrar a
terra de que fora tomado. E havendo langa-
do fora o homem, p&s querubins ao oriente
do jardim do Eden, e uma espada inflamada
que andava ao redor, para guardar o cami-
nho da arvore da vida.” Génesis 3:22-24

Algumas mitologias bastante interessantes sao refle-
x0s e também produtos dessa época, pois, desde o inicio dos
tempos, os mitos sobre o processo de envelhecimento e a luta
para superar ou aceitar a morte, tém sido uma componente
da histéria da humanidade. Assim, quando Prometeu, figura
mitica, roubou o fogo dos deuses e o trouxe para terra, rece-
beu a punicdo de ser pendurado em um penhasco onde os
abutres bicavam seu figado. No entanto, por causa dos pode-
res de regeneracao do figado, ele sobreviveu, eventualmente,
para ser posto em liberdade. Para aceitar que a humanidade
agora possuia o dom do fogo, os deuses puniram a humanida-
de enviando Pandora com a sua caixa. Quando a curiosidade
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humana insaciavel levou a abertura da caixa, foram liberadas
entre os seres humanos as pragas, as doencas e a velhice,
comprovando que a curiosidade ndo matou somente o gato.

Outro conto é a “Epopeia de Gilgamesh”, o semideus
da Babil6nia. Ele conta que quando Gilgamesh envelheceu
e comecou a temer a morte, foi-lhe dito que ele poderia
sobreviver para sempre se pudesse dominar o sono e nao
dormir durante sete dias. Quando ele ndo conseguiu fazer
isso, os deuses, mostrando sua generosidade, |he deram
uma segunda chance e disseram que ele poderia encontrar
uma planta subaquatica que, se comesse, tornar-se-ia imor-
tal. Gilgamesh acabou por encontrar a planta, porém, estava
gostando tanto de nadar naquele lugar que deixou a planta
na margem, enquanto continuava a natagao. Uma serpente
veio e comeu a planta. A licao a ser aprendida naquele con-

to foi a de que a morte é inevitavel.

Goya em gratiddo ao
seu amigo Arrieta pela
competéncia e o cuida-
do com que ele salvou
sua vida em sua doenca
aguda e perigosa so-
frida no final de 1819
na idade de 73 anos,
pintou-0 no ano seguin-
te. A obra demonstra

0 quanto o cuidado
médico sempre foi re-
lacionado a intimidade
e ao carater humano e
familiar.

Autorretrato de Goya
com o Doutor Arrieta
(1820). F. Goya®



No Antigo Egito, diversas praticas também atuavam
no sentido de adiar ou promover um melhor encaminha-
mento do processo de envelhecer. Foi encontrado um papiro
antigo intitulado de “o papiro cirurgico”, que data de aproxi-
madamente 600 a.C. e inclui “o livro para a transformagdo
de um homem velho em um jovem de 20”. Qutro achado
arqueoldgico, o “hierdglifo para velhos”, também no antigo
Egito, datado de aproximadamente 2800 a.C., retrata uma
pessoa provavelmente idosa inclinando-se perante uma
equipe de cuidadores, talvez esta seja a primeira descricdo
de caracteristicas de degeneracdo articular e osteoporose.
Em 1550 a.C., o papiro “Ebers” sugeriu que “a debilidade
caracteristica de decadéncia senil é devido ao acumulo de
secregdo purulenta no coragdo”.

O Taoismo e a medicina ayurvédica também tive-
ram suas teorias de antienvelhecimento. Os taoistas acre-
ditavam que se o individuo apreendesse a realizar somente
acdes que demandassem pouco esforgo, praticasse respira-
¢Oes profundas periodicamente, “matasse de fome os trés
vermes” e comesse alimentos magicos, tais como o ginseng,
poderia retardar o processo de envelhecimento. Ayurveda
vem de Ayus que significa “vida” e veda que significa “cién-
cia”. A medicina ayurvédica ensinou que o desapego trans-
cendental aliado ao uso de certas ervas iria adiar o enve-
Ihecimento. Nos tempos modernos, Deepak Chopra utilizou
esses principios para escrever um livro best-seller sobre o
antienvelhecimento.’

A Mitologia também aponta os problemas da imor-
talidade na histdéria de Tithonus. Tithonus era o amante da
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deusa do amanhecer, Aurora. Ele era aparentemente tdo
bom no que ele fazia por ela que ela foi até seu pai, o deus
dos deuses, Zeus, e perguntou se Tithonus poderia ter a vida
eterna. Zeus, sendo um pai amoroso, imediatamente conce-
deu imortalidade a Tithonus. O problema é que Aurora ndo
havia pedido a seu pai, a juventude eterna para Tithonus.
Assim, ao longo do tempo, o processo de envelhecimento
cobrou seu preco e quando Tithonus chegou aos cem anos
de idade, possuia transtorno cognitivo e ficava a rodear em
torno do castelo de Aurora tagarelando sem parar. Ela ja ndo
o0 amava e um dia o transformou em um gafanhoto ou cigar-
ra. Entdo, hoje, segundo a mitologia grega, quando ouvimos
o canto das cigarras, é apenas um grupo de homens velhos
tagarelando sem parar. Enquanto as formigas trabalham,
outros cantam, ou ainda, tagarelam. Ainda assim, a imorta-
lidade, em suas diversas concep¢des, sempre foi e ainda é
o objetivo de muitas pessoas. Principalmente no tocante a
imortalidade fisica, considerando que ela possa ser alcanca-
da concomitantemente a juventude também eterna.

Trés origens do conceito da famosa e conhecida
“Fonte da Juventude” sdo encontrados na literatura. O pri-
meiro é a crenga de que um rio da imortalidade flui do Jar-
dim do Eden. A segunda é a histéria indiana de Ayavanna
que, em troca de ensinar segredos religiosos para os semi-
deuses, os Asvins, |he foi mostrada a fonte da juventude.
Esta lenda foi a origem do romance langado no inicio do
século XX sobre Shangri-la e a histdria que o povo de Hun-
za vivia até uma idade excessivamente avancada. A tercei-
ra histéria é a do cozinheiro de Alexandre, o Grande, que,
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enquanto preparava um peixe em um rio, viu ele milagro-
samente restaurado a vida. Este rio ficou conhecido como
a “dgua da vida”. Mas o cozinheiro se recusou a mostra-lo
a Alexandre e foi condenado a morte. Contos como estes
levaram Ponce de Leon, o governador de Porto Rico, a pro-
cura da “Fonte da Juventude” na ilha magica de Bimini. Em
vez disso, ele descobriu a regido da atual Fldrida, nos Esta-
dos Unidos da América (EUA).

Na Grécia antiga, a teoria predominante de envelhe-
cimento referia-se ao “calor intrinseco”, um dos elementos
essenciais e o principal relacionado a vida. Hipocrates, con-
siderado o Pai da Medicina Moderna, descreveu que a ve-
Ihice era fria e umida. Esse conceito talvez tenha sido impul-
sionado pelos seus conhecimentos dos efeitos da caquexia
cardiaca e pelo entendimento de que a insuficiéncia cardia-
ca ocorre geralmente na velhice. Depreendia-se disso, que a
vida consistiria e dependia da manutencdo desse calor e de
sua relacdo com a alma, que se localizaria no coragdo. Para
se manter, o calor intrinseco necessitaria de combustivel e,
na medida em que esse combustivel fosse consumido, so-
breviria o envelhecimento.

Marco Tulio Cicero, em Roma, exp0s sobre a velhice
em sua obra “De Senectute”, tendo sido o responsavel pela
criacdo de diversos recursos para tratamento de idosos,
sendo que até hoje em dia alguns ainda se mostram atuais,
além de ter sido provavelmente o primeiro a reconhecer a
Sindrome da Anorexia de Idosos, sem, contudo, relaciona-la
a fatores bioldgicos como a perda parcial e progressiva do
paladar, caracteristica do processo de envelhecimento.
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O mundo islamico medieval também teve sua im-
portancia na historia da medicina para o idoso. Entre os
protagonistas de entdo, destaca-se o médico Avicena, que
escreveu a obra “The Canon of Medicine”, na qual tece con-
sideracOes sobre a importancia do sono, debate aspectos
dietéticos e adverte sobre a necessidade da pratica de exer-
cicios para idosos. Aborda, em vdrias se¢Oes, a questao da
constipacao, e indica a utilizacdo de éleos para o corpo.

Roger Bacon, um frade franciscano, escreveu um
livro sobre o envelhecimento onde sugeriu que a velhice
pode ser evitada ou ao menos freada, através de uma dieta
controlada, descanso adequado, exercicio, moderacao no
estilo de vida, boa higiene, e inalar o sopro de uma jovem
virgem.® Essa crenga provavelmente veio da histéria biblica
que contava que o Rei David dormia entre duas virgens em
sua velhice a fim de restaurar sua juventude.

Aideia do que hoje é conhecido como asilo ou casa de
repouso para idosos também é antiga. O conceito de apoio e
conforto para o velho esta presente na Biblia, por exemplo.

“O menino dara a vocé nova vida e a sus-
tentara na velhice, pois é filho da sua nora,
que aama e que é melhor do que sete filhos
para vocé”. Rute 4:15

Durante o periodo Bizantino (324-1453 d.C.), o cui-
dado dos idosos foi realizado em instituices de providén-
cia, conhecidos como “gerocomeia”. No periodo medieval
na Itdlia, a Igreja Catodlica estabeleceu os chamados “Rico-
veris”, ou “lares de idosos”.° Existia, nessas casas, uma area
para cuidar de idosos doentes e deficientes fisicos, que era
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chamada de “infermeria”, sendo o primdrdio do que hoje é
a enfermaria dos hospitais.

Ciéncia e Caridade (1897). Pablo Picasso (1881-1973). Oleo sobre tela, 197 x
249 cm. Museu Picasso (Barcelona)?

A cabeceira da cama encontra-se o doutor, sentado, tomando-lhe o pulso en-
guanto olha seu reldgio de bolso. A esquerda da doente, uma freira oferece-lhe
cuidados enquanto ampara nos bragos uma crianga. A pintura remete ao fato
de que o cuidado aos enfermos, a época, era compartilhado entre a ciéncia e a
religido.

Quanto a terapia baseada em medicamentos, muito
também foi superado em rela¢do ao passado. O estudioso
Brown-Séquard, no alto de seus 70 anos de idade, estava
gqueixando-se de ficar “cansado a noite”. Resolveu, entdo,
a fim de tratamento, utilizar as primeiras injecOes de “ex-
tratos testiculares” para o rejuvenescimento. Tal iniciativa
levou outro cientista, chamado Victor DelLespinasse, da Uni-

versidade de Chicago, a fazer transplantes testiculares em
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humanos. No entanto, a escassez de seres humanos que
desejassem doar um testiculo para ser transplantado levou
um terceiro cientista, chamado Serge Voronoff a introduzir
transplantes heterdlogos ou “xenotransplatacdo” na terapia,
ou seja, ele usava glandulas testiculares de macacos na ten-
tativa de promover o rejuvenescimento de homens idosos
ou, pelo menos, um envelhecimento mais ativo para eles.
No estado norte-americano do Kansas, um quarto cientista
chamado Brinkley, tentou realizar transplantes testiculares
a partir de caprinos.® Estes sdo considerados os precursores
historicos para o uso moderno da terapia de reposicdo hor-
monal de testosterona para a andropausa.!

Neste momento vocé deve estar se indagando como
essas pessoas construiam tantas histdrias fantasiosas e ado-
tavam essas praticas absurdas ou, melhor, sobre o fato de
gue, ainda bem, hoje em dia é “diferente”. Em grande parte
sim, os avancos cientificos sdo expressivos e significativos.
Observaremos agora o inicio da Gerontologia e da Geriatria
modernas e saberemos melhor o que sdo e em que se ba-
seiam essas ciéncias, associando-as também ao panorama
de suas fundagbes em nosso pais. Tire suas proprias conclu-
soes do que melhorou e quanto.

ABORDAGENS ATUAIS

Homeostenose tem como significado a perda de
reservas organicas e funcionais, constituindo uma carac-
teristica inerente ao processo de envelhecimento, sendo
esse acontecimento o responsavel por tanta inquietagao na
ciéncia moderna no que se refere ao estudo da velhice do
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envelhecimento e do idoso. Esses estudos, nos moldes da
atualidade, tém suas origens na formalizagdo de duas gran-
des ciéncias, a GERONTOLOGIA e a GERIATRIA, sendo um
estudo de carater eminentemente multiprofissional e mul-
tidisciplinar, uma vez que deve perpassar por todos os as-
pectos da vida. E constante a busca em sempre aprofundar
o campo do conhecimento em questdo, de uma forma que
una o estudo dos determinantes genético-biolégicos, psico-
Iégicos e socioculturais para compreender e explicar aspec-
tos normais e também patoldgicos. A criacdo formal dessas
ciéncias foi inicialmente proposta por Elie Metchnikoff em
1903, sendo denominada de GERONTOLOGIA, palavra que
é derivada de gero (velhice) e logia (estudo). No tocante ao
estudo especificamente médico do envelhecimento, a cién-
cia denomina-se GERIATRIA.

A Geriatria moderna nasceu com a invencdo da pa-
lavra “geriatria” por Ignatz Leo Nascher, considerado o pai
de tal ciéncia. Geriatria foi derivada dos “gerontes”, um
grupo de homens acima de 60 anos que dirigia o conse-
Iho legislativo “gerousia” de Atenas. Nascher nasceu em
Viena, em 11 de outubro de 1863, graduou-se como far-
macéutico em 1882 e, em seguida, obteve seu diploma de
Medicina da Universidade de Nova York, em 1885. Ele es-
creveu uma série de artigos sobre geriatria'>* e um livro,
publicado em 1914, intitulado “Geriatria: As doenc¢as da
velhice e seu tratamento”. Aposentou-se em 1929, com 66
anos. Seus interesses em geriatria e seu desenvolvimento
de tratamentos para pessoas idosas quase certamente vie-
ram de visitas a Austria, onde o cuidado de idosos estava
florescendo no momento.
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Edward Jenner Vacinando James Phipps (1915). Ernest Board?

Edward Jenner (1749 — 1823) foi uma das figuras mais admiraveis da histdria
da Medicina. Certa vez, uma jovem camponesa foi ao seu consultério e os dois
comegaram a discutir sobre a variola. Ela disse “ndo corro o risco de contrair a
variola humana, pois ja tive a variola das vacas.” A frase impressionou Jenner,
que pdde verificar sua veracidade ao observar as familias dos fazendeiros. Em
14 de maio de 1796, Jenner, convicto que havia descoberto a vacina, extraiu o
contetdo de uma pustula da mao de Sarah Nelmes, uma jovem leiteira afetada
pela variola das vacas, e com o mesmo estilete contaminado escarificou o brago
de James Phipps, um garoto de oito anos de idade. A obra é um marco na histé-
ria da arte médica, pois retrata um dos principais avangos cientificos em saude.

O interesse de Nascher em Geriatria é ainda mais sur-
preendente quando consideramos que ele foi contemporaneo
de William Osler, o famoso médico canadense catedratico do
curso de medicina na Universidade Johns Hopkins, nos EUA.
Osler parecia ser incrivelmente preconceituoso em relacdo a
idade, como mostrado em seu discurso final chamado “The
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fixed period”, ou “O periodo fixo” em traducdo literal, no qual
ele afirmou que os homens com mais de 40 anos eram relati-
vamente inUteis, ja que estariam para além da idade de ouro,
considerada entre 25 a 40 anos.'* Para ele, homens acima de
60 anos eram considerados absolutamente inuteis, sendo
esse discurso conhecido como responsavel por uma série de
suicidios. Se Osler pronunciou seu discurso para ser levado a
sério ou ndo é um grande mistério, o que se sabe é que ele era
um brincalhdo notdrio, tendo escrito diversas historias ficti-
cias e criado uma série de sindromes médicas miticas como o
“vaginismo”, condicdo na qual os musculos vaginais femininos
seriam responsaveis por capturar o 6rgdo masculino “penis
captivis”, ndao permitindo que ele escapasse apds a relagao.
Considerada a mae da geriatria, a médica inglesa Mar-
jory Warren (1897-1960), em 1935, assumiu os leitos para
idosos no hospital de Middlesex, na Inglaterra.’> As suas ino-
vacdes na instituicdo foram, entre outras, a fim de melhorar o
ambiente, introduzir programas de reabilitacdo ativa e realizar
propostas que enfatizassem o aumento da motivagdo por par-
te das pessoas idosas, tendo escrito 27 artigos em geriatria.®

ApOs os cientistas pioneiros citados, outros foram
incorporando conhecimentos e técnicas a geriatria, como
programas para reabilitar pessoas idosas apds a cirurgia de
fratura de quadril.'” Outro médico, Eric Brooke, introduziu o
conceito de visitas domiciliares para a reabilitacdo de pessoas
idosas. Joseph Sheldon, enquanto trabalhava no Hospital Real
de Wolverhampton, realizou uma pesquisa com 583 pessoas
de idade, a partir da qual publicou seu livro “A Medicina So-
cial do Envelhecimento” em 1948.'® Na obra, ele introduziu a
fisioterapia e a modificacdo do ambiente doméstico a fim de
evitar quedas de idosos e suas potenciais complicacdes.
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A primeira disciplina de geriatria em graducdo su-
perior do mundo foi lecionada na Universidade de Glasgow
pelo Dr. Ferguson Anderson, em 1965. Outro nome impor-
tante na histéria da geriatria é o de Bernard Isaacs, que nao
somente liderou o desenvolvimento de unidades hospita-
lares para diagndstico e tratamento de AVC,* mas também
criou o termo “gigantes da geriatria” para designar as prin-
cipais sindromes geriatricas: latrogenia, Incontinéncia, Ins-
tabilidade (quedas), Imobilidade e Insuficiéncia (declinio)
das fungdes cognitivas ou deméncia.?’ Assim sendo, embora
o termo “geriatria” tenha sido cunhado nos Estados Unidos,
foram os ingleses que criaram os principios bdsicos da dis-
ciplina. A maior parte dos pesquisadores que forneceram
validacdo cientifica dos métodos britanicos e também os
proximos passos no desenvolvimento das ciéncias da geria-
tria foram os de origem estadunidense.

Um aspecto importante na assisténcia aos idosos é a
criacdo dos modernos asilos ou casas de repouso que tém
sua origem na Inglaterra, que criou as Almshouses, ou asi-
los. A politica de tais asilos era colocar o velho e doente em
condicdes tdao confortaveis quanto eles poderiam estar caso
estivessem em aptas condic¢des fisicas e mentais, a fim de
promover a manutengdo da saude ou a sua convalescenga.

Os departamentos hospitalares destinados especial-
mente para cuidar de idosos e deficientes cronicos foram desen-
volvidos no EUA no inicio do século XX, sendo estes muitas vezes
considerados como “uma sala de espera da morte para pacien-
tes com deficiéncias solitarias”. Em meados do século XX, esses
departamentos foram aprimorados com a introdugdo de unida-
des de reabilitacdo em hospitais, uma alternativa tempordria as
instituicdes de longa permanéncia ou “casas de repouso”.
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Um aspecto interessante da medicina do idoso na
contemporaneidade é a sua relacdo com a industria e o mer-
cado em diversos episédios, como quando do primeiro “re-
gime dietético antienvelhecimento” inventado nos EUA, no
século XIX, por dois pregadores competitivos, Kellogg e Post.
Ambos inventaram seus flocos de milho como um alimento
que, segundo seus criadores, impedia as agruras do envelhe-
cimento e trazia “o homem para mais perto de Deus”. Isso foi
por volta do periodo em que a Igreja pregava que uma velhice
doente era uma punicdo de Deus por uma vida de pecados.

Outras teorias interessantes que pregavam o antien-
velhecimento durante o século XX incluem a de Elie Metch-
nikoff, o prémio Nobel que acreditava que o envelhecimen-
to ocorria devido a toxinas bacterianas liberadas a partir do
intestino. Ele acreditava que os bulgaros viviam vidas espe-
cialmente longas porque comiam iogurte que tinha a pro-
priedade de combater as bactérias intestinais. Ele, portanto,
acreditava que o iogurte seria um medicamento antienve-
Ihecimento. Parte dessa teoria sobrevive até hoje na ciéncia
moderna, como na investigacdo a utilidade de probidticos
para tratar diversas doencgas.?

O maior impulso para os modernos “mercadores da
imortalidade” veio da constatacao de que havia um nimero
finito de vezes que os fibroblastos, que sao organelas celu-
lares, poderiam se dividir in vitro, levando a crenca de as
células possuiam um numero-limite de vez que poderiam
se replicar. Alguns cientistas refutaram tal descoberta de
imediato, alegando que a maior verdade proveniente de
pesquisas de cultura de tecidos nos ultimos 50 anos é a
de que as células capazes de se multiplicar irdo fazé-lo in-
definidamente, se fornecido o meio in vitro adequado. No
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entanto, mesmo com as criticas, tais resultados levaram a
descoberta da telomerase em 1985 e a fundagdo da Geron,
a primeira empresa farmacéutica convencional focada no
antienvelhecimento. Posteriormente, a humanidade assis-
tiu a clonagem da ovelha Dolly, cujos cientistas responsaveis
por tal feito afirmam que é possivel retroceder o relégio do
envelhecimento em vacas clonadas.?

Hoje a industria de antienvelhecimento estd viva e
bem, utilizando uma série de fatos cientificos misturados
com verdades quase cientificas e impulsionados pela busca
continua para o “Santo Graal da Imortalidade.” Numerosos
produtos de medicina complementar e alternativa, além
de novas técnicas, sdao regularmente utilizados por pessoas
mais velhas.?® A literatura especializada tem publicado uma
série de artigos que apontam as armadilhas da industria an-
tienvelhecimento.?* No entanto, devido ao simples fato de
gue os seres humanos nao aceitam o processo do envelhe-
cimento de forma passiva, a industria antienvelhecimento
continua a ser impulsionado pelas forgas de mercado.

No Brasil, a oficializacdo do estudo cientifico do ido-
so ocorreu, principalmente, em virtude do estimulo pro-
veniente de um Projeto de Lei do Senado Federal de 1954,
referente a geriatria. Apds o ocorrido, um grupo de profis-
sionais organizou-se para criar uma instituicao brasileira de-
dicada ao estudo da Geriatria e da Gerontologia. Esse grupo
foi importante no sentido de manter estreito vinculo com a
Universidade, possibilitando a geriatria brasileira que rapi-
damente se tornasse forte e respeitada.

No sentido de integrar ainda mais a geriatria brasilei-
ra com as universidades, trés médicos tomaram a iniciativa
de fundar a Sociedade Brasileira de Geriatria (SBG): Roberto
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Segadas Viana, Abrah3do Isaac Waisman e Paulo Uchoa Ca-
valcanti. Com esse fortalecimento institucional e académico,
realizou-se o | Congresso Nacional de Geriatria e Gerontolo-
gia, entre 28 a 31 de maio de 1969. Nessa ocasido, a SBG ja
estava na sua 32 Diretoria e a area “Gerontologia” foi entdo
incorporada, passando a Sociedade a aceitar profissionais
das demais categorias envolvidas com o envelhecimento, e
a usar a sigla de hoje, SBGG, Sociedade Brasileira de Geria-
tria e Gerontologia. A autoriza¢do para realizar concursos e
expedir titulos de Especialista em Geriatria e Gerontologia
s6 veio no fim da década de 1960.

I'Auscultation Médiate ou Traité du Diag|
du Coeur (1819). Théobald ChartraG?®

-

nostic des Maladies des Poumons et

O instrumento descoberto por Laennec em 1816, devido a sua excessiva timi-
dez, denominado por ele mesmo de estetoscopio (stethos, “térax”, e skopos,
“observador”), provar-se-ia revolucionario. A pintura retrata um momento im-
portante da medicina rumo ao avango exponencial da tecnologia médica.
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A geriatria contempordnea tem como objetivos
principais a busca pela longevidade, a manutencdo da salde
em idades avancgadas, bem como da funcionalidade ampla
doindividuo, possibilitando maximo grau de independéncia.
A prevencado de doencas e também a detecgdo e tratamen-
to precoce e de forma segura sdo suas metas, e, caso nao
sejam possiveis, o cuidado e apoio durante doengas termi-
nais deverdo ser assegurados. Dentre todos esses objetivos,
o enfoque maior é sem duvida na tentativa de prevenir o
surgimento das doencas, para isso, diversas estratégias sao
adotadas, como a correcdo de habitos deletérios e incen-
tivo a pratica de atividades fisicas adequadas, como exer-
cicios. A tentativa de evitar a postergacdo de diagndsticos
e tratamentos adequados das doencas e o uso de medica-
mentos de forma racional também fazem parte dos esfor-
cos depreendidos. A adequacdo do ambiente doméstico ao
idoso também é importante, diminuindo assim o risco de
acidentes como quedas e suas consequéncias, muitas vezes
de progndstico sombrio. As caracteristicas mentais e psico-
l6gicas sao objetos de geriatria, no sentido de equilibrar os
ambientes emocionais e ampliar a rede de suporte social,
conscientizando o idoso a ndo criar expectativas fantasiosas
como as ideias de “rejuvenescimento ou eterna juventude”.
Estimular a pratica de atividade fisica aerdbica, para o au-
mento de resisténcia, forca e flexibilidade bem como unir os
beneficios fisicos aos sociais. Tudo isso demonstra o cons-
tante esfor¢o contemporaneo de tornar o estudo do idoso,
da velhice e do envelhecimento cada vez mais de carater
multiprofissional e multidisciplinar.
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PERSPECTIVAS FUTURAS

As expectativas para o futuro da gerontologia e ge-
riatria se baseiam principalmente na busca pela melhoria
continua de sua qualidade. Embora tal objetivo a primeira
vista pareca ser obvio, o conceito de melhoria continua foi
introduzido para a industria por Deming,”® uma vez que a
industria automotiva em Detroit nos EUA, sua cidade natal,
rejeitou seu conselho, ele foi para o Japdo e usou seus prin-
cipios de controle de qualidade e capacitacdo para erguer a
industria do Japao aos altos padrées que hoje exibe.

Em 1989, Don Berwick introduziu o conceito que a
melhoria continua seria um paradigma ideal para os cuidados
de saude.” No inicio de 1990, Schnelle comecgou a publicar
artigos sobre o uso de técnicas de controle de qualidade para
reduzir as restricdes inerentes ao envelhecimento e para a
melhor gestdo das incontinéncias.?”” Em 1992, Morley e Mil-
ler?® escreveram um editorial para a Revista da Sociedade
Americana de Geriatria defendendo a busca da total garan-
tia de qualidade como um passo importante na melhoria da
qualidade em assisténcia em saude para os individuos mais
velhos. Recentemente, a importancia do registro digital e o
uso dos prontuarios eletronicos para gerenciamento compu-
tadorizado das informacdes médicas voltou a dar destaque
ao papel da melhoria continua da qualidade em geriatria.?®

No que confere aos avangos propriamente ditos,
entende-se que o primeiro grande progresso em Geriatria
moderna é a codificacdo da avaliacdo geridtrica em um nu-
mero de ferramentas de rastreio amplamente utilizadas. A
primeira delas foi desenvolvida por Dorothea Barthel, uma
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fisioterapeuta estadounidense, em 1955. Todos os pacien-
tes submetidos a reabilitacdo no hospital foram avaliados
segundo o “Indice de Barthel”, levando a uma série de pu-
blicagcdes que acabaram por indica-lo como o “padrao ouro”
para avaliacdo funcional a época. A evidéncia de que as fer-
ramentas de avaliacdo e gestdo geriatricas sdo eficazes®® e
que a avaliacdo geriatrica em casa também pode melhorar
os resultados, talvez represente o maior componente do su-
cesso de geriatria na Ultima metade do século XX.

A Ligdo de Anatomia do Dr. Tulp (1632). Rembrandt. Oleo sobre tela, 169,5 x
216,5 cm. Mauritshuis, A Haia (Paises Baixos)

A obra retrata uma aula de anatomia do doutor Nicolaes Tulp. Licoes de anato-
mia aconteciam em anfiteatros, dadas por doutores anatomistas. A pintura foi
uma revolucdo a época, demonstrando o quanto se pdde avangar em termos
de conhecimento sem os entraves que a religido depositou na ciéncia durante
os séculos anteriores quando da idade das trevas. E um lembrete de como as
melhorias e progressos futuros dependem em grande parte do esforgo e dedi-
cacdo de estudiosos do passado.
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Dentro de hospitais, o desenvolvimento de unida-
des para cuidados agudos ao Idoso e abordagens inovadoras
para a gestao de delirios parecem ser os eventos geriatricos
sentinela.?! Do ponto de vista terapéutico, a importancia da
terapia de exercicios, especialmente exercicios de resisténcia,
parece ser a area de maior impacto.®> O papel da reposicdo
hormonal, seja ela masculina na andropausa ou mesmo femi-
nina, que é campo maior de estudo, tem ocupado uma gran-
de quantidade de tempo da geriatria.>* Um pouco tendencio-
sa, acredita-se que a compreensdo da base da “anorexia do
envelhecimento” tem sido importante. Certamente a cunha-
gem do termo “sarcopenia” e o entendimento de sua fisiopa-
tologia representam outra area-chave de atuacgdo geriatrica.3

Finalmente, os enormes avancos da medicina em
geral no tratamento de doencgas de doengas cardiovascula-
res® e de condi¢Ges neuropsiquiatricas®® representam um
enorme impacto sobre o cuidado da pessoa idosa. Neste sé-
culo, nés esperamos obter os medicamentos especificos que
nos permitam fazer escolhas de tratamento adequadas para
as respectivas idades do idoso, sejam elas os 70, 80 e até 90
anos de idade. Os estudos crescentes sobre os fatores gené-
ticos e ambientais que permitirdo a existéncia de individuos
centendrios ativos e independentes sera, certamente, um
dos grandes sucessos cientificos nos proximos 50 anos.?” 38

CONSIDERAGOES FINAIS

Em nossa analise histoérica e social da medicina para
o idoso, podemos observar que ao longo dos milénios e até
hoje, o homem insiste na ideia de refutar o envelhecimen-
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to* e buscar a “fonte da juventude”, seja ela representada
por um rio ou por uma descoberta no campo da genética. No
entanto, podemos observar também que a partir de tempos
mais modernos, comegou a surgir um esforgo paralelo no
sentido de fazer um “gerenciamento do envelhecimento”.

Em uma sociedade de carater eminentemente
administrativo, cujos valores sdao pautados no controle e
planejamento de todas as facetas da vida humana para ob-
tencdao de maior controle e eficiéncia, é inevitavel que os
aspectos relativos a saude da pessoa idosa e a significacao
gue isso tenha para ela, sejam encarados do mesmo modo.
Em um tempo no qual a valorizagdo da aparéncia é basilar,
nao fica dificil encontrar tratamentos “médicos” baseados
em medicamentos, técnicas cirurgicas, dietas e exercicios
qgue tém a finalidade de encarar as consequéncias danosas
e indesejaveis do envelhecimento.

Agora que vocé tem uma ampla visdao da histéria
da medicina para o idoso, ja pode chegar a diversas con-
clusGes. Uma delas é acerca da sorte que tem. Com certeza
em algum momento do livro vocé se imaginou na posicao
de um paciente na Antiguidade, submetido a uma medici-
na baseada em crencas mitoldgicas e praticas sem nenhum
carater cientifico. Outra conclusdo é a de que hoje em dia,
com os avang¢os médicos, os tratamentos oferecidos sao de
fato, resolutivos. Sera? Pergunto-lhe, ha tanta diferenca as-
sim entre acreditar fielmente no tratamento escrito em um
pedaco de papiro a época do Antigo Egito e acreditar, tam-
bém fielmente, no que estd escrito na embalagem de um
produto “revolucionario”? Tao importante quanto as mu-
dancas técnicas e cientificas é a mudanca nas concepgoes e
ampliacdo do senso critico como individuo frente a tais pro-
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messas, sO assim pode-se chegar ao verdadeiro raciocinio
de que envelhecer ainda é a Unica maneira que se descobriu
de viver muito tempo. Neste momento, a Unica pessoa no
mundo que pode levar vocé até essa conclusdo é a que aca-
bou de ler este capitulo.
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6

ALIMENTAGCAO, NUTRIGAO E OBESIDADE
SARCOPENICA EM IDOSOS

Carolina Lou de Melo
Myrian Spinola Najas

transicdo demografica caracterizada pelo aumen-
Ato do numero de idosos e reducado da taxa de na-
talidade na populacdo é um fenbmeno mundial.* Entretanto,
a forma como acontece é heterogénea, nas diversas regioes
do mundo, pois depende de fatores econémicos, sociais, cul-
turais e politicos.? No Brasil, o envelhecimento populacional
tem ocorrido de modo acelerado, sem haver direta associa-
¢do com ganhos em saude e qualidade de vida, tornando-se
um desafio para Estado e sociedade, que deverao criar dis-
positivos legais e praticos para enfrentar problemas novos,
ou cuja magnitude tem se intensificado devido a forma como
o processo de envelhecimento vem se delineando.®*

O envelhecimento é caracterizado por diversas alte-
racdes organicas e sistémicas. Uma das mais significativas
refere-se a mudanga na composigdo corporal, sendo acom-
panhada ou ndo de aumento de peso, em que ha diminui-
¢do de massa magra e aumento de gordura corporal.>® O
excesso de gordura corporal em idosos ganha uma conota-
cao diferenciada, pois ndo é o simples aumento de tecido
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adiposo que causa problemas, mas o fato de que a gordura
estara presente em grande quantidade também nos mus-
culos, infiltrando-se neles.”® Isso associado com a perda de
massa muscular tipica do envelhecimento torna a qualidade
do musculo ruim.

A diminuicdo da massa muscular, da forga muscular
e/ou desempenho fisico sdo critérios para diagnosticar o
quadro denominado de Sarcopenia, quando este conjunto
de fatores vem acompanhado pelo excesso de gordura cor-
poral tem-se a Obesidade Sarcopénica.”?°

A Obesidade Sarcopénica é, portanto, uma condicao
clinica que expGe o individuo as consequéncias deletérias
da Obesidade e da Sarcopenia simultaneamente.’® A inati-
vidade fisica e inadequacdo alimentar podem acentuar tal
situacdo, predispondo o individuo a tornar-se obeso ou au-
mentando ainda mais a taxa de gordura.'**? Logo, pode ha-
ver agravamento das Doencgas Crénicas Ndao Transmissiveis
(DCNTs), elevando o risco de prejuizo funcional e de incapa-
cidade fisica.’

OBESIDADE SARCOPENICA

A obesidade é um problema mundial, podendo atin-
gir pessoas de todos os ciclos da vida. Por esse motivo, di-
versas instituicdes locais, nacionais e internacionais, tém
agido para tentar controlar a epidemia da obesidade, ja que
esta é um fator de risco para o surgimento de Doengas Cr6-
nicas Ndo Transmissiveis (DCNTs), a exemplo de: doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus, dislipidemia.'*
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Nos idosos, a obesidade é ainda mais preocupante,
pois muitos deles ja convivem com uma ou mais das comor-
bidades citadas devido a suscetibilidade causada pelo fen6-
meno da senescéncia.l® Nesse sentido, a obesidade repre-
sentaria a exposicdo a agravos decorrentes das DCNTs.

Em individuos acima de 60 anos, os pontos de corte
utilizados para classificacdo do estado nutricional, a partir do
indice de Massa Corporal (IMC), sdo diferentes dos de adul-
tos jovens. O diagndstico nutricional de obesidade é dado por
IMC > 27 Kg/m?, pois este ponto de corte considera as modi-
ficaces corporais ocasionadas pelo envelhecimento, sendo,
portanto, mais sensivel e especifico para a populagdo ido-
sa.>®, Além disso, o IMC é capaz de mostrar relagdo com ex-
cesso de gordura corporal em idosos, a qual, a partir de 30%,
é considerada um indicador de riscos a saude neste publico.”

A Sarcopenia é reconhecida pela diminuicdo da mas-
sa e da fun¢do muscular (forca e/ou performance fisica).”
Tais condicGes podem implicar em prejuizo no equilibrio
postural, homeostase da glicose, geracdo de energia, maior
risco de queda e incapacidades, pois o musculo é o 6rgdo
envolvido nessas fun¢des.®

O Consenso Europeu de Sarcopenia’ coloca como
métodos possiveis para identificacdo de perda de mas-
sa muscular, o uso de: Ressonancia Magnética, Tomogra-
fia Computadorizada, Dual Energy X-Ray Absorptiometry
(DEXA), Bioimpedancia Elétrica (BIA), Antropometria e
Mensuragdo de Potdssio Total ou Parcial no Musculo. Todos
esses métodos fazem a estimativa de massa magra e de gor-
dura corporal, exceto a Mensuragdao de Potdassio, que nao
estima massa gorda.
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A funcdo muscular é avaliada mensurando a forca
e o desempenho do musculo. Os métodos sugeridos para
avaliar a forca muscular sdo: For¢a de Preensao Palmar, Ex-
tensdo e Flexdo de Joelhos e Pico de Fluxo Expiratdrio; o de-
sempenho muscular pode ser medido por meio dos testes:
Short Physical Performance Battery (SPPB), Velocidade de
Marcha, Timed Get-Up-And-Go Test e Teste de Poténcia de
Subida de Escada.’

Para cada um dos métodos de avaliagdo citados, a
escolha do mais adequado ird depender do objetivo a que
se pretende a informacdo: clinico ou pesquisa, sendo im-
portante considerar que todos apresentam prés e contras,
pois custo, empregabilidade, acurdcia e seguranca dos indi-
viduos sdo aspectos que variam em cada um deles.'®#2°

Na populacdo idosa, ha maior quantidade de mu-
Iheres.?! O principal determinante refere-se ao fato de os
homens, quando jovens, serem as maiores vitimas de mor-
tes por causas externas e cultivarem habitos que os tornam
mais vulneraveis ao desenvolvimento de canceres e doencgas
do aparelho cardiorrespiratério, a exemplo de tabagismo e
etilismo.? Nesse sentido, as mulheres estariam mais prote-
gidas. Entretanto, existem outros fatores, além dos ambien-
tais, que podem colocar as mulheres com mais de 60 anos
em condicdo de vulnerabilidade para o desenvolvimento de
obesidade: constituicao fisica, anatomia e fisiologia diferen-
tes da masculina que fazem com que tenham maior porcen-
tagem de gordura corporal.?9¢

A partir do conhecimento dos aspectos populacio-
nais, epidemioldgicos e individuais citados anteriormente,
pensou-se na hipdtese de que as mulheres com mais de 60
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anos seriam mais suscetiveis ao desenvolvimento de Obesi-
dade Sarcopénica, sendo esta definida pelo excesso de gor-
dura corporal associado a reduzida massa e fungdao muscu-
lar, pois além de maior suscetibilidade para ter alta taxa de
gordura corporal também sofrem com a reducdo de massa
muscular caracteristica do processo de envelhecimento. E
essa foi a motivacdo que levou as autoras deste capitulo a
realizar estudo cientifico no ambulatdrio de Nutri¢cdo da Dis-
ciplina de Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal
de S3o Paulo (UNIFESP), situado no municipio de Sdo Paulo,
no ano de 2013.%

Como rotina de atendimento neste ambulatério,
durante a avaliacdo nutricional, sdo realizadas medidas de
peso e estatura, as quais permitem o calculo de IMC, forga
de preensdo palmar em membro superior dominante e é
feito o exame de BIA, para obtencado da taxa de gordura cor-
poral e do Indice de Massa Muscular Esquelética (IMME), o
qual indica se a massa muscular do individuo esta reduzida.
Realiza-se também teste de sentar e levantar em 30 segun-
dos. Os resultados sdo registrados em banco de dados.?*

No banco de dados foram selecionados os resulta-
dos de idosas com IMC > 27 Kg/m?, obtendo-se amostra
de 31 mulheres. No grupo analisado, verificou-se presenca
de Obesidade Sarcopénica em 9,7% das idosas.?* Embora
90,3% das idosas ndo tenham sido diagnosticadas com Obe-
sidade Sarcopénica, vale ressaltar que, entre estas, 42,8%
ndo preencheram nenhum dos trés critérios propostos nes-
te estudo e 57,2% mostraram-se com alteracdo somente na
funcdo muscular, ou seja, a alteragdo foi encontrada, ape-
nas, em forca (3,7%) ou desempenho fisico (53,5%).%
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O Teste de Sentar e Levantar em 30 segundos avalia
a forca em membros inferiores, mostrando o desempenho
destes musculos.” O desempenho em tarefas que envolvem
o esforco muscular de membros inferiores declina mais ra-
pidamente do que o de membros superiores.?®?” Todas as
idosas com prejuizo apenas no Teste de Sentar e Levantar
em 30 segundos possuiam baixo risco para Sarcopenia. Se-
gundo a literatura, o baixo desempenho fisico ndo pode ser
explicado, somente, pela diminuicdo de massa muscular,
mas pode ser justificado pela alta porcentagem de gordu-
ra corporal.?® Nesse estudo, o grupo de idosas apresentou
como média de porcentagem de gordura corporal 39,16%,
variando entre 32 e 50%, estando todas acima do ponto de
corte considerado como fator de risco a saude (30%)."’

Com a publicagdao do Consenso Europeu de Sarco-
penia, houve uniformizacao dos critérios diagndsticos para
determinacdo desta doenca.” Porém, os métodos disponi-
veis para avaliar massa, forca e desempenho muscular sao
diversos. Ha pontos de corte distintos para diagnosticar Sar-
copenia entre os diferentes métodos e até para um mes-
mo método. A questdo da populagdo de referéncia também
pode ser um fator limitante, visto que ha necessidade de se
conhecer para cada uma a quantidade de massa muscular
esquelética e, dessa maneira, determinar com confiabilida-
de o diagndstico de Sarcopenia daquela populagdo. Sendo
assim, estudos realizados com metodologias diferentes tém
grandes chances de apresentarem resultados diferentes.?

O estudo da Obesidade Sarcopénica é recente,
data da ultima década do século XX.?° No entanto, ainda
existem lacunas para um diagndstico criterioso devido a
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dissensos no método de identificacdo de Sarcopenia.’ Por
esse motivo, os valores apresentados em diversos estudos
sobre prevaléncia de Obesidade Sarcopénica em idosos
mostram-se conflitantes.?

Estudo coreano, de base populacional,’ cuja amos-
tra foi de 2.221 pessoas idosas, encontrou prevaléncia de
Obesidade Sarcopénica de 7,3%. Ja o trabalho realizado por
Neto et al.,*® em Tocantins, Brasil, identificou 19,6% de Obe-
sidade Sarcopénica em idosas participantes de programa de
extensao universitaria. Tanto este trabalho quanto o asiatico
utilizaram a mesma metodologia (equipamento de avalia-
¢do da composicao corporal e ponto de corte).

Obesidade e Sarcopenia sdo doencas independen-
tes, mas, quando em conjunto, agem sinergicamente.?® Nas
duas condicBes estdo envolvidos o aumento de substancias
inflamatérias, diminuicdo de horménios anabdlicos, aumen-
to do estresse oxidativo com maior presenca de espécies
reativas ao oxigénio e disfungdo mitocondrial por ambas.3!
Portanto, Obesidade Sarcopénica é uma condicdo extre-
mamente preocupante quando analisamos os danos que
ocasiona, uma vez que o idoso estara sujeito aos agravos
impostos por Obesidade e Sarcopenia, formando um circulo
vicioso,'??® podendo acarretar em diminuicdo da funcionali-
dade e da qualidade de vida, desenvolvimento de fragilida-
de e consequente aumento da morbimortalidade.?!

N3do s6 o aumento da gordura, mas, principalmen-
te, sua localizacdo é um fator importante a ser considerado,
pois a infiltracdo de lipidios no tecido muscular caracteriza
uma alteragdo morfolégica no musculo esquelético, esta-
belecendo relagao com o envelhecimento e com prejuizo
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funcional, pois a massa de gordura corporal é um preditor
independente de incapacidade fisica.*?"#

Em virtude dos problemas que a Obesidade Sarco-
pénica pode ocasionar é muito importante que se faca o
diagndstico a fim de evitar, minimizar ou tentar reverter os
efeitos deletérios desta doenca.?

CARACTERISTICAS DA ALIMENTA(;KO DO IDOSO E OS POSSIVEIS
IMPACTOS

Ha mudancas fisioldgicas e morfoldgicas caracteristi-
cas do processo de envelhecimento que podem levar a mu-
dancas no padrdo alimentar do idoso e no aproveitamento
de nutrientes, influenciando no estado nutricional do indi-
viduo e até mesmo intensificando a perda de massa magra
e ganho de gordura corporal.®? Tais altera¢des referem-se a
diminuicdo do paladar e olfato, percepc¢ao térmica dos ali-
mentos, dificuldades de mastigacdao, disfagia, odinofagia,
gueda na taxa metabdlica basal, lentificacdo do esvaziamen-
to gastrico e alteracdo da mucosa gastrointestinal.?>33

O idoso que apresenta essas alteracOes estd mais pro-
penso a optar pelo consumo de alimentos mais moles ou cuja
forma de preparo permita que figuem mais amolecidos, faci-
litando mastigacdo e digestdo. Dessa forma passa a ter uma
alimentagdo predominante em carboidratos refinados, pobre
em proteinas e alimentos fonte de fibras, sendo deficiente,
inclusive, a ingestdo de substancias antioxidantes.?*

Uma alimenta¢do com essas caracteristicas represen-
ta um desequilibrio nutricional com possiveis prejuizos a sau-
de, contribuindo ainda para o aumento de gordura corporal
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e reducdo de massa muscular, pois os nutrientes que favo-
recem a formacao de tecido adiposo estardo presentes em
maior quantidade e o substrato, que permite a sintese mus-
cular —aminodcidos —, estara em quantidade insuficiente.*

Os idosos com Obesidade Sarcopénica representam
uma populagdo com necessidades nutricionais e cuidados
em saude, diferentes de pessoas obesas que estejam em
outra fase do ciclo de vida.** Eles requerem atengdo nutri-
cional qualificada, que seja capaz de diagnosticar precoce-
mente as inadequacdes alimentares deste idoso e corrigir as
deficiéncias nutricionais de acordo com as necessidades do
seu estagio de vida.*?

A literatura cientifica voltada a estudar aspectos nutri-
cionais e de salide em idosos tem se preocupado com formas
de prevenir ou manejar as doencas, a fim de prevenir ou tra-
tar prejuizo funcional e incapacidades e, consequentemente,
contribuir para a saude e ganhos em qualidade de vida.*

As estratégias identificadas com resultados positivos
para combater a Obesidade Sarcopénica e os agravos que
dela podem ocorrer (fragilidade, aumento no risco de que-
das, perda de funcionalidade e incapacidade®) referem-se a
maior ingestdo de proteinas de alto valor biolégico (carnes
e derivados do leite) e pratica de exercicios fisicos, princi-
palmente os resistidos, demonstrando que, mesmo com o
processo de envelhecimento, o organismo do idoso ainda
mantém a capacidade de aumentar a sintese proteica, pre-
servando a massa e a forca do musculo.®*?” Algumas pes-
quisas ja sugerem o aumento da recomendacao da ingestao
diaria de proteinas a idosos, a fim de permitir a otimizacao
da sintese muscular.3>3%38
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CONSIDERAGOES FINAIS

O organismo humano necessita de uma integracdo en-
tre os diversos orgaos e sistemas para enfrentar os efeitos es-
tressores, no entanto, com o avancar da idade, os mecanismos
regulatdrios estdo menos eficientes.? Portanto, conforme as
pessoas envelhecem a capacidade adaptativa esta diminuida
e é nesse sentido que o estresse oxidativo, a alimentacdo ina-
dequada e o estado inflamatdrio potencializam as mudancas
corporais caracteristicas do processo de envelhecimento, pre-
dispondo o individuo idoso a desenvolver Sarcopenia.*®

Pesquisadores tém mostrado que quanto mais velha
a parcela da populacdo, maior a taxa de Sarcopenia.®*% A
prevaléncia de obesidade tem se elevado entre os idosos nos
ultimos anos.** Considerando tais aspectos, e o fato de que a
tendéncia populacional é de crescente aumento do grupo de
idosos, pode-se esperar aumento da Obesidade Sarcopénica.

Embora existam limitacGes para o diagndstico acura-
do de Sarcopenia, dificultando a comparacao da prevaléncia
entre diversos estudos, é imprescindivel que os profissio-
nais de saude se preocupem em identifica-la, pois muitos
dos métodos disponiveis para realizar a avaliacdo sao de fa-
cil aplicabilidade e baixo custo. Desse modo, é possivel iden-
tificar os individuos que ainda ndo tenham desenvolvido
Sarcopenia, mas ja apresentem limitacdo funcional devido
ao baixo desempenho fisico, viabilizando, portanto medidas
preventivas e de promocao da saude.

Pela complexidade no combate e tratamento da Obe-
sidade Sarcopénica, hoje ela vem se tornando um grande
problema de saude publica, uma vez que o envelhecimento
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populacional tem se mostrado em constante ascensdao sem
necessdria associa¢do positiva com qualidade de vida.® Por-
tanto, faz-se necessaria maior conjuncao de forcas pelos pro-
fissionais da saude, com atuagdo multi e interprofissional, e
pelo poder publico, na formulagdo e execugao de politicas
publicas, programas e acgdes, inclusive intersetoriais, a fim
de conter o aumento dos indices de Obesidade Sarcopénica,
prevenindo maiores gastos em saude e prejuizos sociais.
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TABAGISMO E ENVELHECIMENTO

Deborah Rose Galvao Dantas
Clarissa Dantas Ribeiro
Priscila Werton Alves

José Faustino da Costa Neto

econhecido como uma doenga crbnica gerada

Rpela dependéncia a nicotina, o tabagismo é con-

siderado pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) como a

maior causa de morte evitdvel no mundo, com estimativas

de que, a partir de 2020, 70% das mortes atribuidas ao taba-
co acontecerdo nos paises em desenvolvimento.'?

Responsavel por mais de 5 milhdes de dbitos anuais
no mundo, deverd alcancar 10 milhdes de mortes anuais em
2030, metade das quais ocorrera em individuos em idade
produtiva (entre 35 e 69 anos).?

De um comportamento social aceitdvel e difundido
por todo o mundo, o tabagismo passou a ser reconhecido
como uma doenca a partir do final do século passado. Em
1986 surgiu, nos Estados Unidos, o primeiro relatdrio citando
a nicotina como uma droga psicoativa e em 1997 a OMS a
classificou no grupo dos transtornos mentais e de comporta-
mento decorrentes do uso de substancias psicoativas (Décima
Revisdo da Classifica¢do Internacional de Doengas, CID-10).*
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EPIDEMIOLOGIA

Pode-se observar que apesar de iniciar-se em uma
idade muito baixa, noventa por cento dos fumantes tor-
nam-se dependentes da nicotina entre os 5 e 0s 19 anos de
idade.>® Os danos causados pelo consumo do tabaco serdo
mais evidentes apds dezenas de anos de consumo, o que
evidencia a relagdo entre tabagismo e doengas na idade
adulta e na terceira idade.

Através dos seus efeitos sobre a génese do cancer,
doencas pulmonares e doengas cardiovasculares, a fumaca
do tabaco, tanto pela exposicdo direta ou indireta, consti-
tuem hoje uma epidemia de morbidez e mortalidade pre-
maturas.*?

O tabagismo gera diminuicdo da producdo de renda
da populagdo exposta e tempo economicamente ativo, como
aposentadoria e morte precoces dos usuarios, observadas
por Nedel e colaboradores (1999).” Em estudo mais recente,
Pinto & Riviere (2012)® observaram que o déficit produzi-
do por invalidez na populacdo brasileira foi quantificado em
497.330 anos para o sexo masculino e em 229.048 anos no
feminino, devido as enfermidades provindas do consumo do
tabaco. Outros dados indiretos tém papel economicamente
importante, como: pensdes precoces, reducdo da atividade
laboral e da qualidade de vida do tabagista como também
em fumantes passivos, entre outros aspectos.’

No Brasil observou-se uma redugao de 35% no percen-
tual de fumantes no periodo de 1989 a 2003, o que coin-
cide com a adog¢do de campanhas educativas e leis antita-
bagicas mais numerosas e incisivas, inclusive a proibicdo da

122

propaganda através dos meios de comunicacdo.* No entan-
to, 178.000 mortes anuais em adultos com 35 ou mais anos
foram atribuidas ao tabagismo em 2003.!? Posteriormente,
estudos sucessivos realizados entre 2006 a 2011 na popu-
lacdo brasileira acima de 18 anos, em 26 capitais brasileiras
e no Distrito Federal mostraram que as prevaléncias pouco
variaram (de 16,2% em 2006'%a 14,8% em 2011%), embora
o percentual de ex-fumantes supere o de fumantes.3-141>18

O Nordeste é uma das regides mais pobres do Brasil
e apresenta a segunda maior prevaléncia de tabagistas. O
estado da Paraiba é o terceiro estado brasileiro onde mais
se fuma, de acordo com dados recentes,® apesar de cumprir
com a maioria das recomendacdes da Organizacdao Mundial
de Saude, no que tange a protecdo contra o tabagismo am-
biental.?

Dessa forma, justifica-se o investimento da Unido
em todos os projetos preventivos aos danos causados pelo
tabagismo, uma vez que os custos da preveng¢ao sao muito
inferiores aos que serdo certamente gastos no futuro com
o tratamento das doencas cronicas e irreversiveis causadas
pelo mesmo.

Tendo em vista a dimens3ao dos graves problemas
referentes a saude e a economia, o surgimento do Plano
Nacional de Controle do Tabagismo (PNCT), criado pelo Mi-
nistério da Saude na década de 90, responsabilizou-se pela
difusdo de informagGes sobre os problemas acarretados a
saude, iniciando, assim, a participacao governamental neste
combate,?! haja vista que parar de fumar aumenta a expec-
tativa e a qualidade de vida em qualquer faixa etaria, inclusi-
ve entre os individuos que ja desenvolveram alguma doenca.
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ENVELHECIMENTO CELULAR E HABITO TABAGICO

A combustdo de um cigarro aceso é uma fonte alta-
mente complexa e suja, cujo objetivo é gerar energia des-
truindo residuos que oferecem varios produtos quimicos
para o fumante, entre eles a nicotina, radicais livres, hidro-
carbonetos aromaticos policiclicos e monéxido de carbono.?

O cigarro é um fator ambiental acelerador do en-
velhecimento, em parte, por induzir o estresse oxidativo
em multiplos drgdos incluindo o cérebro. Os radicais livres
modificam biomoléculas através de rea¢des de oxidagao,
resultando em sinalizacdo celular defeituosa e acumulo de
proteinas com funcao comprometida. No estudo de Ho e co-
laboradores (2012), a andlise de proteinas pré e pds-sinap-
ticas no cérebro de ratos expostos a nicotina revelou que a
exposicao a fumaca do cigarro leva a altera¢des nessas pro-
teinas, o que explica, em parte, porque as reagdes propor-
cionadas pelo fumo podem favorecer a deméncia precoce.
Esse estudo ainda evidenciou a influéncia do fumo passivo
na inducdo do estresse oxidativo na circulagdo periférica e
no sistema nervoso central e alteracdo nos niveis de ace-
tilacdo da a-tubulina que implicam em uma diminuicdo do
sistema de transporte celular.®

Outro estudo evidencia o processo de envelheci-
mento celular, com foco sobre as doencas cardiacas, em
hamsters submetidos ao fumo passivo. Foi sugerido que
essa exposicdo, associada ao avancar da idade, leva a uma
hipertrofia patolégica do ventriculo esquerdo, reduzindo,
assim, suas funcdes sistdlica e diastdlica, por disfuncdo en-
dotelial.>*
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Ja sobre a pele, os efeitos nocivos especificos do ci-
garro podem resultar em ma cicatrizacdo de feridas, carci-
noma espinocelular, melanoma, e envelhecimento prema-
turo. Os niveis de colageno sao reduzidos significativamente
através da expressdao de membros da familia de genes da
metaloproteinase associados a matriz, o que também pode
ser induzido em fibroblastos tratados com extrato de taba-
co. Além disso, o extrato da fumaca de cigarro provoca a li-
beracdo de espécies reativas de oxigénio que podem induzir
a oxidacdo de acidos nucleicos, levando a degradacao das
fibras elasticas, e ainda reducdo da capacidade vasodilata-
dora da microcirculagdo cutanea.?

O epitélio das vias respiratérias é o principal meio de
defesa contra contaminantes inalados e as principais células
gue o compdem sdo: basal, colunar intermedidria, ciliada
e secretora. A fumaca do cigarro leva aos pulmdes milha-
res de xenobidticos e altos niveis de moléculas reativas que
perturbam o metabolismo das células basais, células pro-
genitoras que se diferenciam em outras células do epitélio
respiratério.®

Células basais de fumantes tém alterados os niveis
de alguns cofatores/substratos chave de enzima, como di-
nucleotideo nicotinamida adenina, dinucleotideo flavina
adenina, acetil-CoA e ainda os niveis de fosfolipidios de
membrana. Consistente com a alta queima de oxidantes na
fumaca do cigarro, os niveis de glutationa estdo diminuidos,
enquanto os niveis de 3-nitrotirosina estdo elevados, su-
gerindo que a protecdo das células do epitélio respiratério
contra os estresses oxidativo e nitrosativo esta significante-
mente comprometida nas células basais do fumante. E pro-
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vavel que essa alteracdo seja um reflexo e contribua para a
desordem bioldgica dessas células.?®

ENVELHECIMENTO E PATOLOGIAS RELACIONADAS AO TABAGISMO

A dependéncia a nicotina faz com que o fumante seja
exposto a inlUmeras substancias tdxicas, que sdo responsa-
veis por mais de 50 doencas'? entre elas as neoplasias de
pulmao (90-95%), boca, laringe, faringe, es6fago (80%), be-
xiga e rins (25%), pancreas, estdmago e colo do Utero e c6-
lon (25 a 30%). Entre as doencas cardiovasculares, inclui-se
a doenca coronariana (risco quatro vezes maior), o acidente
vascular cerebral (risco duas vezes maior) e o aneurisma de
aorta abdominal.?’ Com relagdo as doencgas respiratorias,
destaca-se a Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC),
associada ao tabagismo em 80% a 90% dos casos.?”8

Dentre outras doencas em diversos érgdos e siste-
mas, destacam-se as gastrites, Ulceras e doenca do refluxo;
complicacdes do diabetes, hipotireoidismo e osteoporose;
dificuldade de cicatrizacdo e complicacles pods-cirurgicas.
Impoténcia sexual e complicacdes materno-fetais também
tém sido cada vez mais associadas ao tabagismo.?” Estudos
apontam que mulheres fumantes tiveram risco da meno-
pausa aumentado em 56%, sendo 1,8 anos mais jovens,
guando comparadas a nao fumantes. Entre fumantes a me-
nopausa ocorreu aos 49,5 anos de idade, e entre nunca fu-
mantes aos 51,3 anos. Nenhuma diferenca, no entanto, foi
encontrada entre ex-fumantes e ndo fumantes.?

N3o apenas o tabaco fumado (cigarros industrializa-
dos, cigarros artesanais, charutos e cachimbo) causa danos
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a saude do usuério. E conhecida a relagdo do tabaco masca-
do com o cancer de labio ou lingua, leucoplasias, gengivites
e manchas nos dentes ou quando aspirado, com o cancer da
mucosa nasal.?

Na pele, a diminuicdo da concentracdo de colageno
nos tabagistas afeta diretamente a capacidade vasodilata-
dora da microcirculacdo do tecido cutdaneo, diminuindo a
vasodilatacdo e aumentando o risco de desenvolvimento de
cancer de pele. A proteina denominada HMGB1, que tam-
bém esta aumentada, é utilizada como marcador de risco
para desenvolvimento deste cancer.”

A exposicdo ao fumo passivo aumenta o risco de de-
senvolver doenga coronariana e doenga cardiaca ateroscle-
rética, além de cancer de pulmdo. O envelhecimento é um
processo fisioldgico que envolve a insuficiéncia progressiva
das fungdes cardiacas normais, sendo agravado com a expo-
sicdo prolongada ao fumo.*°

O tabagismo eleva a pressao diastélica, aumentando
assim o risco de AVC em cerca de 50% devido ao efeito proé-
coagulante e aterogénico do tabaco. O risco aumenta pro-
porcionalmente ao numero de cigarros consumidos.?!

Alguns marcadores para expectativa de vida como
a concentracao de hemocisteina no soro, diretamente pro-
porcional ao habito de fumar e a quantidade de macgos/ano
utilizada, bem como a concentrac¢do de acido félico, inversa-
mente proporcional a esse consumo, podem ser parametro
de comparacdo para o envelhecimento dos ndo tabagistas.*

Ademais, o estresse oxidativo causado pela exposi-
¢do ao tabaco pode facilitar a patogénese e progressao de
varios disturbios neuroldgicos degenerativos, como Alzhei-
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mer e Parkinson. A terapia utilizando as vitaminas antioxi-
dantes a-tocoferol e acido ascérbico, agindo sinergicamen-
te, auxilia na prevencao de danos oxidativos e na resposta
inflamatoria.3!

Até hoje, pouco se sabe sobre como o tabagismo
pode predispor o cérebro para deméncia ou disfungao cog-
nitiva, contudo, os niveis de estresse oxidativo estao signi-
ficativamente aumentados no hipocampo dos fumantes.
Além disso, o fumo também implica na redugao da expres-
sdo pré-sinaptica de proteinas como a sinapsina-1 e a sinap-
tofisina, afetando negativamente as sinapses.*

Em resumo, tais dados sugerem que o tabagismo
cronico pode induzir mudancas sindpticas e outras altera-
¢Oes neuropatoldgicas. Essas alteragcdes podem servir como
evidéncia de fases iniciais de processos degenerativos no
sistema nervoso.?

TRATAMENTO DO TABAGISMO

O fumo encerra milhares de substancias toxicas.
Além da nicotina, causadora da dependéncia quimica, fo-
ram identificadas no tabaco mais de 4.700 substancias. Con-
forme a qualidade do tabaco e a maneira de tragar, inala-se
aproximadamente de 2.000 a 2.500 substancias.®

Em média, traga-se 10 vezes um cigarro. Apds uma
tragada, a nicotina chega ao cérebro em 7 segundos. Quem
fuma um maco de cigarros por dia sofre, portanto, 200 im-
pactos cerebrais de nicotina, totalizando 73.000 mil impac-
tos por ano. Nenhuma outra droga age com esse volume e
intensidade, lesando praticamente todos os 6rgdos.3*3>
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As acOes psiquicas da nicotina combinam efeitos
estimulantes e depressores, como por exemplo, aumento
da ansiedade, da concentracdo e da atencdo, reducdo do
apetite, insOnia e depressdo.3® A nicotina causa também to-
lerancia ao longo do tempo e sua abstinéncia pode causar
uma sindrome que altera o estado fisioldgico e psicoldgico
do individuo. A dependéncia pode ser tdo forte que mesmo
enfrentando risco de morte iminente, muitas pessoas per-
sistem no seu uso.

Considerando-se o fato de que estdo envolvidos na
dependéncia, ao mesmo tempo, fatores quimicos (ativacao
dos receptores cerebrais colinérgicos pré-sindpticos para a
nicotina), fatores psicoldgicos e de habito, chega-se a con-
clusdo de que o melhor tratamento deve ser aquele que
aborda os trés aspectos.®**** A abordagem cognitivo-com-
portamental deve ser breve e focal, e tem por base o uso de
drogas como comportamento aprendido, mantido por de-
terminadas situagGes e emocgdes especificas, sendo neces-
sarios a resolucdo de problemas e das crencas disfuncionais
e o reajuste social para modificar o comportamento.?’

O tratamento medicamentoso para o tabagismo
pode ser dividido em reposicdo substitutiva de nicotina
(goma de mascar, adesivos transdérmicos, spray nasal de
nicotina entre outros, sendo disponiveis no Brasil apenas os
dois primeiros). Outra linha de tratamento medicamento-
so inclui os medicamentos nao nicotinicos, cujo mecanismo
de acdo principal é a competicdo pelos receptores colinér-
gico-nicotinicos.*®*° Entre os medicamentos mais utilizados
estdo a bupropiona, a vareniclina, a nortriptilina e a clonidi-
na. Destes, a vareniclina e a bupropiona sao atualmente os
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medicamentos ndo nicotinicos de escolha para o tratamen-
to do tabagismo, por apresentarem maior eficacia e menos
efeitos colaterais. Embora a vareniclina apresente efeito su-
perior a bupropiona, em alguns estudos realizados (40,8%
de abstinéncia em quatro a sete semanas, contra 28,6% da
bupropiona) seu custo é bastante superior ao desta ultima.
A bupropiona é um antidepressivo nao triciclico que age ini-
bindo a recaptacdo de dopamina e ndo deve ser utilizada
sem supervisdo médica.34°

PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR DE TRATAMENTO DO TABAGISMO

Nesse contexto, insere-se o Programa Multidiscipli-
nar de Tratamento do Tabagismo (PMTT), iniciado como
Projeto de Extensdo Universitaria da Universidade Federal
de Campina Grande (UFCG) em 2009, em atuacdo até a pre-
sente data. O PMTT procura informar ao paciente sobre os
males causados pelo tabagismo (ja oferecendo uma moti-
vacado ao abandono) e fornecer gratuitamente um medica-
mento de primeira linha para o tratamento do tabagismo: a
bupropiona, além de acompanhamento por equipes inter/
multidisciplinares e multiprofissionais.

Cada equipe é orientada por um professor univer-
sitdrio de um curso de saude e formada por discentes se-
lecionados do mesmo curso. Atualmente, atuam no PMTT
equipes de cinco cursos de trés Universidades diferentes da
cidade de Campina Grande: Medicina (UFCG), Psicologia,
Farmacologia, Odontologia (Universidade Estadual da Parai-
ba-UEPB) e Nutricdo (Faculdades Mauricio de Nassau-FMN).
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No PMTT, indicou-se a bupropiona como tratamento
medicamentoso, pelo fato de ser medicamento de primei-
ra linha no tratamento do tabagismo atualmente3®*° e pela
maior facilidade de aquisicao.

A equipe de Medicina é responsavel pela avaliacdo
clinica do paciente, pela prescricdgo do medicamento, pela
orientacdo com relacdo a necessidade de tratamentos adicio-
nais e pelo acompanhamento médico dos participantes nos
retornos, até o final do tratamento. A equipe de Psicologia
implica-se no processo de tratamento do tabagismo atuando
via acolhimento e suporte de escuta, os quais possibilitam
aos sujeitos expressarem e compartilharem suas vivéncias,
situacdes adversas, dificuldades enfrentadas durante o pro-
cesso, entre outras questdes. A equipe de Odontologia tem
por objetivo diagnosticar e tratar lesdes orais decorrentes do
tabagismo, oferecendo também tratamento, limpeza e orien-
tacdo aos pacientes com relagdo a conservacao dos dentes,
além de outros servigos. A atengao farmacéutica é respon-
savel, além da dispensacdo adequada dos medicamentos,
pela educacdo dos pacientes assistidos para o autocuidado
em saude quanto a posologia correta, possiveis efeitos cola-
terais e interacGes, e outras informacodes relativas ao uso do
medicamento. O grupo de Nutricdo é responsavel pela ava-
liacdo e orientagdo nutricional dos pacientes durante e apds
a cessacao do tabagismo, visando a obtencdo e manutencdo
do peso adequado e fornecendo alternativas dietéticas que
supram as necessidades daquela populagao.

Estudo* realizado com dados referentes a 107 usua-
rios do PMTT demonstraram que 8,41% estavam na faixa
etariaentre 21 e 30 anos, 14,95% entre 31 e 40 anos, 27,10%
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entre 41 e 50 anos, 33,64% entre 51 e 60 anos 12,15% entre
61 e 70 anos e 43,37% entre 71 e 80 anos. Verificou-se que
neste grupo houve um maior indice de procura por ajuda
para cessacao do habito do fumo entre individuos com ida-
de entre 41 e 60 anos, sendo essa faixa etaria correspon-
dente a mais de 60% dos pacientes atendidos no periodo
supracitado, evidenciando um perfil etdrio bem definido
entre os participantes.

Outro estudo* nesse grupo analisou a idade da me-
nopausa entre 61 mulheres que procuraram o PMTT, sendo
encontrada a média de idade das mulheres que entraram
em menopausa natural foi de 47,11 anos. Essa populagao
iniciou o consumo de tabaco em média com 13,87 anos
(min=6 e max=31), apresentava média de durac¢do do taba-
gismo de 40,64 anos e consumia diariamente uma média de
21,05 cigarros. Comparando-se com estudo brasileiro, em
que a média de idade da menopausa encontrada foi 51,2
anos, houve antecipac¢ao da idade da menopausa entre a
amostra estudada.

Com relacdo a hipertensdo arterial, observou-se em
outro estudo** a partir dos usuarios do PMMT que entre 79
pacientes, com idade entre 23 e 71 anos e na auséncia de
terapia com drogas anti-hipertensivas, 34,2% apresentaram
niveis pressoricos considerados dtimos (PAS < 120 ou PAD
< 80); 34,2% niveis normais (PAS 120-129 ou PAD 80-84);
8,8% niveis limitrofes (PAS 130-139 ou PAD 85-89); 13,9%
hipertensdo estagio 1 (PAS 140-159 ou PAD 90-99); 6,3%,
hipertensdo estagio 2 (PAS 160-179 ou PAD 100-109) e 2,5%
hipertensdo estdgio 3 (PAS > 180 ou PAD > 110). A média
aritmética de cigarros fumados entre os pacientes com ni-
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veis pressoéricos otimos foi de 21,1; entre os com niveis nor-
mais foi de 20,6; entre os com niveis limitrofes foi de 19,1;
entre os com niveis de hipertensao estdagio | foi de 19,3; en-
tre os hipertensos estagio |l foi de 20; e entre os hipertensos
estagio Il foi de 30. A partir da analise dos dados obtidos,
nao foi constatada associacdo estatisticamente significativa
entre a quantidade média de cigarros consumidos por dia e
os valores de pressado arterial dos fumantes.

Com referéncia ao indice de Massa Corporal IMC, fo-
ram analisados dados referentes a 70 pacientes através de
um questionario aplicado no primeiro atendimento.*® Dos
70 pacientes analisados, 37,14% apresentam IMC normal
(entre 18 e 25); 38,57% apresentam sobrepeso (IMC entre
25 e 30) e 24,29% apresentavam obesidade (IMC maior que
30), sendo 27,14% do total de pacientes diagnosticados
com hipertensao arterial sistémica (HAS). Entre os tabagis-
tas com IMC acima do adequado foi obtido um percentual
de 78,95% portadores de hipertensao arterial concomitan-
temente, em contraposicdo aos que apresentavam IMC
adequado, cujo indice de HAS diagnosticada foi de 21,05%.
Analisando-se os dados obtidos, concluiu-se que houve nes-
se grupo um elevado risco de desenvolvimento de doenca
cardiovascular, uma vez que significativo percentual apre-
sentou associa¢ao do tabagismo com IMC acima do adequa-
do e hipertensao arterial.

Outro estudo** entre 87 pacientes, tracando-se um
perfil epidemiolégico de tabagistas, incluindo presenca e
tempo de HAS, revelou que dos 87 pacientes analisados,
27,6% eram hipertensos e aqueles que consumiam 50 ma-
¢os/anos ou menos (79,2%), a média da idade no diagnosti-
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co da HAS foi de 45,53, com desvio padrdo (DP) de 8,43. Ja
nos pacientes hipertensos que consumiam mais de 50 ma-
¢os/ano (21,8%), a média da idade no diagndstico da HAS foi
de 40,24, com DP de 7,85. Dessa forma, houve uma maior
prevaléncia de HAS (27,6%), encontrada no grupo de taba-
gistas, em contraposi¢ao aquela encontrada entre 22,7%
dos adultos brasileiros (Vigitel 2011).

Todos esses dados corroboram o que se encontra na
literatura, colocando o tabagismo como fator de associacao
com doencas cronicas que atingem preferencialmente a po-
pulacdo a partir da quarta década de vida, muitas vezes an-
tecipando o inicio dos eventos patoldgicos e agravando-os.
Dessa forma, é indispensavel que haja opc¢des para que se
obtenha a interrup¢ao do tabagismo, antes que consequén-
cias nefastas se facam sentir.

Em 2013, estudo* demonstrou que o PMTT obteve
um percentual de abstinéncia de 35,55% e redugdo de con-
sumo de 62,96%, dados que podem ser confrontados com o
uso de bupropiona isolada no estudo de Jorenby e colabora-
dores (1999).“¢ Nesse ensaio clinico duplo-cego controlado
por placebo, houve aconselhamento comportamental e tra-
tamento por nove semanas, obtendo abstinéncia de 30,3%.
Como resultado, o PMTT tem obtido dados satisfatérios no
gue tange a abstinéncia ou redug¢do do tabagismo.

CONSIDERAGOES FINAIS

Por todo o exposto, observa-se que ha evidéncias
claras e suficientes para que se considere o tabagismo como
fator acelerador do envelhecimento celular e histoldgico em
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diversos 6rgdos e sistemas do organismo humano, sendo tam-
bém o principal fator ou fator associado predisponente a uma
grande quantidade de doencas crbnicas e irreversiveis que
apresentar-se-ao posteriormente, em um tempo que passa a
ser contado a partir do primeiro cigarro acendido e fumado.
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INCONTINENCIA URINARIA: SEUS ASPECTOS
E A PERCEPCAO CONSTRUIDA PELO IDOSO
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Augusto César Medeiros Guimaraes

processo de envelhecimento humano caracteri-

Oza-se pelo declinio fisico e funcional do corpo,

bem como por uma redugdo das respostas fisioldgicas as
acoes do meio. Isto acaba por alterar a qualidade de vida
dos idosos, especialmente, no que tange a independéncia
e a autonomia. Dentre as alteragGes comuns que acompa-
nham o envelhecimento, encontramos a incontinéncia uri-
naria, que, além de possuir multiplas etiologias e apresentar
grande complexidade terapéutica, gera um enorme impacto
sobre a qualidade de vida das pessoas acometidas, de ma-
neira que a avaliacdo desses efeitos estd intimamente ligada
a percepc¢do ou conhecimento acerca dessa patologia e a
influéncia que ela exerce nas suas atividades diarias. Dian-
te disso, este capitulo abordard a incontinéncia urinaria em
seus diversos aspectos, com destaque para os fatores sub-
jetivos dos significados dos sintomas, ou seja, a percepgao
do idoso quanto a essa patologia adquirida a partir da sua
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autoavaliacdo e de suas repercussdes psicoldgicas, buscan-
do compreender em que proporcao a incontinéncia urindaria
pode atingir ndo soé o cotidiano dos idosos que a possuem,
como também a sua qualidade de vida.

O ENVELHECIMENTO E A INCONTINENCIA URINARIA

O envelhecimento da populacdo mundial tem sido
bastante discutido nessa ultima década por se tratar de um
fendmeno universal, caracteristico tanto dos paises desen-
volvidos como, de modo crescente, dos paises em desen-
volvimento,* e esta sendo considerada uma das mais signifi-
cativas tendéncias do século XXI, apresentando implicacdes
importantes e de longo alcance para a sociedade.?

Dessa forma, o processo natural de envelhecer se
da durante o curso da vida do individuo e submete o corpo
humano a inumeras mudancas fisicas e funcionais, com re-
percussdes nas condicdes de saude fisica e psicoldgica. Mui-
tas dessas mudangas sdao progressivas, e ocasionam uma
diminuicdo na capacidade funcional dos individuos. Especi-
ficamente em relagdo a etiologia da incontinéncia urinaria
(IU) no envelhecimento, postula-se que estaria relacionada
ao proéprio processo fisiolégico, visto que essa é uma eta-
pa da vida composta por maior vulnerabilidade as doencas,
podendo influenciar diretamente em disfungdes nas vias
urinarias inferiores, contribuindo com o surgimento da IU
e aumentando sua prevaléncia entre os idosos.®> Ou seja,
o transcorrer cronoloégico do tempo implica ao ser humano
muitas mudangas e requer adaptagdes para a manutengao
ou alcance de uma qualidade de vida aceitavel.
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Segundo o conceito da Sociedade Internacional de
Continéncia (International Continence Society - ICS), a IU é
definida como qualquer perda involuntdria de urina suficien-
te para gerar um problema social ou higiénico. Nesse senti-
do, alU é considerada um problema de saude publica,***> que
afeta milhdes de pessoas em todo o mundo, tendo maior
prevaléncia em idosos, sendo maior no género feminino
devido as variacdes anatémicas, exercendo multiplos efei-
tos sobre atividades diarias, interagdes sociais e percepgao
propria de saude. Os maiores problemas que a IU causa se
relacionam ao bem-estar social e mental, afetando de modo
significativo a qualidade de vida (QV), com consequéncias
psicoldgicas, fisicas, profissionais, sexuais e sociais.®

Assim, pessoas que sofrem desse disturbio, especial-
mente se forem idosos, vivenciam essa situa¢do apresen-
tando problemas psicossociais, como a perda da autoesti-
ma, isolamento social e o embaraco. Ademais, € uma das
principais causas de institucionalizacdo entre os idosos.*’
Estima-se que a incontinéncia urindria acometa cerca de
30% dos idosos que vivem na comunidade, de 40% a 70%
dos idosos hospitalizados e 50% dos idosos que vivem em
instituicdes de longa permanéncia para idosos.”

Apesar do crescimento de sua prevaléncia com o au-
mento da idade, esta condicdo ndo deve ser tratada como
uma consequéncia natural ou mesmo exclusiva do processo
de envelhecimento, podendo acometer mulheres e homens
de varias faixas etarias, gestantes, pacientes com predis-
posicdo genética, obesas, mulheres com infec¢do urindria,
pacientes neuroldgicos e pacientes submetidas ao parto
normal.®® Mediante o que foi exposto acima, e sabendo-se
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ser a incontinéncia urinaria uma alteracdo ndo inerente ao
processo de envelhecimento, porém com uma alta incidén-
cia na populagdo de idosos, a assisténcia a esses pacientes
constitui-se num grande desafio, que transcende o confor-
to e a higiene.* Isso nos faz refletir sobre a necessidade da
atenc¢ao as patologias frequentes na populagdo idosa, nao
sO quanto aos comemorativos estritamente bioldgicos, mas
também aos diversos impactos psicolégicos que essas po-
dem ocasionar, interferindo significativamente nos parame-
tros de saude dos individuos.

A CONSTRUGAO DA PERCEPCAO PELO IDOSO

O processo de percepcao do ser humano envolve
a acdo dos seus iniUmeros sentidos, como audicdo, visao,
paladar, olfato e tato, além da importante contribuicdo de
fatores sociais, econOmicos e psicoldgicos. Assim, pessoas
de nichos distintos podem construir visdes proprias da mes-
ma patologia. Por exemplo, idosos com IU que possuem
variados niveis de escolaridade, faixa etaria, ou condicGes
socioeconOmicas podem retratar essa patologia e suas con-
sequéncias distintamente. Entretanto, além da variacao
individual consideravel no que cada pessoa classifica como
“problema”, existem muitos individuos com IU que ficam
constrangidos em consultar um profissional de saude sobre
0 assunto, e que consideram a sua condicdo inevitavel.

A medida que se estuda o processo saude-doenca
em diferentes culturas, é possivel constatar a diversidade de
formas com que os sinais e sintomas influenciam na vida dos
individuos, assim como o papel de destaque que a percep-
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¢do de si préprio e da doenga tomam nesse contexto. Por
exemplo, a partir da ideia que um idoso constréi sobre a in-
continéncia urinaria, essa patologia podera impactar mais,
ou menos, em sua qualidade de vida. Assim, o envelhecer
e suas nuances podem deixar de ser encarados como fatos
naturais, para que sejam encarados como fenémeno profun-
damente influenciado pela cultura e percepc¢do de cada pes-
soa. Nesta conjuntura, torna-se necessario conhecer e com-
preender a percep¢ao dos idosos quanto a sua salde e como
eles atribuem significado as suas experiéncias com a doenca.

Estima-se que uma a cada trés pessoas que sofrem
de incontinéncia sintam-se desconfortaveis em tratar do
assunto com familiares e amigos, fazendo com que essas
pessoas convivam com o problema por muitos anos, sem
procurar ajuda. Esse siléncio diante da situagdao muitas ve-
zes colabora para que ela seja considerada como “normal”.*

Por sua vez, a qualidade de vida esta ligada a percep-
¢do do individuo sobre a sua vida familiar, amorosa, social,
ambiental e suas condicdes de saude. O grau de impacto da
IU na QV varia de acordo com o seu tipo e a sua gravidade
ou com a percepg¢ao individual do problema.®

E importante ressaltar que muitos idosos convivem
com os sintomas da IU como algo intrinseco ao envelheci-
mento, ocasionando assim diversos impactos na sua quali-
dade de vida. Muitas vezes a percepc¢ao geral que os idosos
possuem da IU estd intrinsecamente relacionada ao desco-
nhecimento do tema, o que promove a construcao de pen-
samentos equivocados, como o de que esta queixa é ineren-
te ao processo de envelhecimento ndo podendo ser evitada
ou ndo possuir tratamento médico.3
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Analisando os indices sociais do nosso pais, pres-
supomos que o quadro de deficiéncia social e educacional
interfere na autoavaliagao relacionada a IU e na adaptacao
dos mecanismos desenvolvidos para lidar com a perda de
urina na sua rotina didria. Assim, as limitacdes no ambito do
convivio social podem atingir em especial a cultura religiosa,
a exemplo disso, a incontinéncia pode limitar a vida religio-
sa de idosas judias e mugulmanas devido a necessidade de
limpeza para a pratica da oragdo.®

Idosos com IU sentem-se aflitos, incapazes e insatis-
feitos com os diferentes impactos causados por ela, como a
dificuldade em frequentar lugares publicos, dormir fora de
casa e visitar amigos, levando-os a desistir de um convivio
social ou até de uma vida sexual ativa por experimentarem
sentimentos de vergonha e medo de sofrer rejei¢do.®®

A |U é um fenbmeno percebido como nao aceitavel
para a vida social, com perda das propriedades saudaveis do
corpo, e relatado como uma ameaca para a autoestima. Esta
ameaca fornece fortes incentivos para o desenvolvimento
de sistemas eficazes de cuidado a fim de se manterem con-
tinentes, ou empregam mecanismos de defesa, como a ne-
gacdo, para proteger sua autoestima.® Esse processo que
leva a negacdo dos fatos pode ser observado em especial na
populacdo idosa, uma vez que a perda de urina representa-
ria a sua fragilizacdo como pessoa, a perda de autonomia e a
dependéncia social. Outra associa¢do que costuma ser feita
pelas pessoas idosas é a regressdo aos estagios da infancia,
qgue as tornariam frageis e dependentes, por isso o medo
de que os sintomas da IU transparegam e esse estigma seja
depreendido pelos cuidadores.
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Ainda sobre a relacdo do idoso e a percepcao da sua
condicdo de saude, é imprescindivel destacar que existe o ou-
tro lado da moeda, e segundo consta da literatura, os adultos
mais velhos costumam avaliar sua saude de forma mais po-
sitiva do que suas condicOes objetivas de saude permitiriam.
Um mecanismo que pode contribuir para ocorréncia dessa
discrepancia é a comparacdo social, por intermédio da qual
os idosos avaliam sua saude tomando como parametro indi-
viduos que estdo em piores condigdes que eles préprios.®

Os estudos indicam que a atitude do individuo sobre a
sua real capacidade de convivéncia com a IU deriva de ideias
culturais sobre o que a incontinéncia simboliza para cada um,
para cada sociedade, assim as atitudes de aceitabilidade da
perda do controle sobre as fun¢des corporais, decorrente da
IU, se alteram em relagao aos valores culturais e crengas so-
bre o ndo controle da limpeza e uso de fraldas. Dessa forma a
maneira de se portar diante das perdas urindrias varia quan-
to a diferenca de faixa etdria dos idosos, ao nivel de escolari-
dade, e aos fatores culturais em que estdo inseridos.®

Os idosos constituem um grupo populacional com
caracteristicas bem peculiares e multiplas condi¢Oes biopsi-
cossociais e por isso um indicador relevante da qualidade de
vida na velhice é a autoavaliacdo de saude, também deno-
minada de saude percebida e definida como avaliacdo que o
individuo faz de suas condi¢des gerais de saude fisica e men-
tal, levando em conta critérios pessoais, sociais e temporais,
podendo referir-se ao funcionamento atual, ao passado e
incluir expectativas quanto ao futuro. Tem como ponto de
referéncia a auto-observacdo, parametros pessoais e sociais
e mecanismos de comparacdo social.’
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Entdo, percebe-se o relevante papel da autoavalia-
cdo em relacdo ao nivel de percepcdo das diversas patolo-
gias que podem acometer os idosos, entre elas a IU e seus
prejuizos para a qualidade de vida.

CLASSIFICAGAO DA INCONTINENCIA URINARIA

TABELA 1 - CLASSIFICAC,&O DA IU DE ACORDO COM O TIPO, SINTOMAS,
E CAUSAS COMUNS.

Tiro

SINTOMAS

CAUSAS COMUNS

EsForco

URGENCIA

SOBREFLUXO

FuNcioNAL

Escape involuntario de urina
(quase sempre em pequenas
quantidades) com aumentos da
presséo intra-abdominal (p.ex.,
tosse, risos ou exercicio)

Extravasamento de urina (qua-
se sempre volumes grandes,
ainda que seja variavel) pela
incapacidade para retardar a
micg¢ao apos perceber a sensa-
¢éo de plenitude vesical.

Escape de urina (quase sem-
pre em pequenas quantidades)
secundaria a esforgo mecanico
sobre a bexiga distendida ou por
outros efeitos da retengéo urina-
ria e a fungéo esfincteriana.

Escape de urina relacionado
com a incapacidade para usar
0 vaso sanitario por dano da
fungao cognitiva ou fisica, falta
de disposigao psicolégica ou
barreiras no ambiente.

Debilidade e lassiddo do assoa-
lho pélvico, que provoca hiper-
mobilidade da base vesical e da
uretra proximal. Debilidade do
esfincter uretral ou da saida da
bexiga, quase sempre por cirur-
gia ou traumatismo.

* Hiperatividade do detrusor, iso-
lada ou associada a:

» Condigdes locais como uretrite,
cistite, tumores, litiase, diverticu-
lose;

* Alteragdes do SNC como AVC,
deméncia, parkinsonismo, lesdao
espinhal.

+ Obstrucdo anatdbmica: pela
préstata ou por uma cistocele
grande;

» Bexiga hipocontratil associada
a diabetes mellitus ou lesdo me-
dular.

* Deméncia grave;
* Imobilidade;

« Ataduras;

* Depressao.

Fonte: Caderno de Atengdo Basica: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do
Ministério da Saude, 2007%*°
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FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A INCONTINENCIA URINARIA

O envelhecimento é um importante fator de risco
para a IU, contudo, como fenbmeno isolado, ndo é causa
deste transtorno, apesar de induzir as modifica¢des funcio-
nais e estruturais no sistema urindrio as quais predispdem
ao problema.™

Entre os fatores de risco associados ao desenvolvi-
mento da IU em idosos, destacam-se: pertencer ao sexo fe-
minino, numero de gesta¢des, parto vaginal, multiparidade,
tabagismo, obesidade, menopausa, restricao de mobilidade
que dificulte o acesso ao banheiro, altera¢cdes cognitivas,
além de cirurgias e medica¢cdes que podem provocar redu-
¢do do ténus da musculatura pélvica como em casos de his-
terectomia, ou gerar danos nervosos.!

No entanto, os estudos publicados para investigar
possiveis associagdes com esses fatores de risco sao poucos
e seus achados sdo conflitantes.™

INTERVENGOES

Diante dos agravos que a IU causa, é cabivel adotar
medidas de interveng¢dao e orientagdo para minimizar ou
eliminar os inconvenientes gerados, proporcionando assim
gualidade de vida ao publico acometido.®

Para a adesao do paciente ao tratamento e o sucesso
daintervencao terapéutica é importante observar a percep-
¢do de cada paciente a respeito da IU e as consequéncias
trazidas pela patologia para sua vida, de forma que, mesmo
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apresentando sinais e sintomas semelhantes, possam ado-
tar diferentes estratégias para enfrentar o problema.®

Dependendo das condi¢des de saude, tipo e estagio
da incontinéncia, o tratamento pode ser medicamentoso,
cirdrgico, fisioterapéutico ou comportamental, sendo as in-
tervencgdes cirurgicas e fisioterapéuticas, as principais for-
mas terapéuticas empregadas no tratamento da IU.>*?

Através destas intervengdes a cura pode ser obtida,
os sintomas podem ser minimizados e a pessoa portadora
de IU pode aprender a lidar melhor com o problema. No
Brasil, a abordagem de tratamento é tradicionalmente ci-
rurgica. Entretanto, além de ser um procedimento invasivo,
pode trazer complicacOes, apresentar elevado custo e altas
recidivas. Ja a terapia medicamentosa uma vez iniciada ndo
deve ser interrompida e ainda pode causar efeitos colate-
rais. Por estes motivos, o interesse por tratamentos mais
conservadores e menos invasivos vem crescendo, a exem-
plo da fisioterapia e a terapia comportamental.>*?

O tratamento fisioterapéutico é de grande importan-
cia e demonstra bons resultados no manejo da IU, sendo
recomendado pela ICS em 2005 como primeira op¢do de
escolha, por apresentar menor prevaléncia de reacdes ad-
versas e ter como vantagens o baixo custo, além de poder
em muitos casos evitar um procedimento cirurgico. Entre as
modalidades desse tratamento a eletroestimulacao, o bio-
feedback e a cinesioterapia possuem maior destaque.?®

A terapia comportamental € um método ndo invasi-
vo de tratamento, de baixo risco e pouco oneroso. Consti-
tui-se numa estratégia de tratamento efetiva e conservado-
ra na recuperacao das funcdes fisiolégicas, causando uma
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melhora da musculatura do assoalho pélvico. Consiste em
estimular modificagdes comportamentais e mudancas dos
habitos do paciente que possam contribuir para piorar ou
causar episodios de perdas urinarias, associando a isso um
treinamento da bexiga. Dentre as orienta¢des necessdrias,
inclui-se a alterag¢ao de habitos alimentares, recomendando
a0 paciente que evite alimentos que sejam irritantes vesi-
cais e que agravem os episddios de perdas urinarias. Além
disto, as orientacbes compreendem também, alteracdes
dos habitos intestinais e exercicios de fortalecimento da
musculatura do assoalho pélvico.*?

CONSIDERA(;GES FINAIS

A literatura brasileira mostra poucos estudos qualitati-
vos com abordagem sobre a vivéncia com perda urindria e ra-
ramente aprecia os aspectos subjetivos dos significados des-
se sintoma e suas repercussoes psicolégicas. Assim, podemos
perceber a necessidade de abordar os aspectos da percepgao
do idoso em relacdo a sua propria condicdo de saude, espe-
cialmente a incontinéncia urindria, uma patologia comum a
faixa etaria que compreende a populagdo idosa. Essa situagao
guando presente no cotidiano do idoso traz consigo um con-
junto de consequéncias, as quais provocam as diversas per-
cepgdes acerca da U para a vida dessas pessoas. Isso pode
acarretar impactos negativos na qualidade de vida dos idosos
e favorecer o isolamento social, frente ao medo de perder
urina em locais publicos, ao constrangimento e as restri¢cdes
de atividades, além de gerar baixa autoestima, e até interferir
nas relagdes pessoais ou mesmo tarefas domésticas.
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Dentre outras medidas que podem ser tomadas
para uma autoavaliacdo adequada acerca da incontinéncia
urinaria, é preciso ensinar o idoso a se concentrar diante
do problema, ou seja, oportunizar nessa populacao a Edu-
cacdo em Saude, pois através dela o idoso pode construir
um conhecimento a respeito dos fatores de risco associa-
dos ao envelhecimento, a fim de que a percepc¢do quanto a
sua saude possa refletir a real condicdo em que se encontra,
além disso, se faz necessaria para romper com os paradig-
mas vigentes e quebrar os tabus em relacdo a IU. Por isso
as diversas interveng¢des sdo importantes para melhora ou
cessacao da perda urinaria, bem como para promog¢ao da
qualidade de vida.

Ao abordar a tematica incontinéncia urinaria levan-
do em consideragao a perspectiva do idoso, em meio aos
consequentes impactos nos habitos de vida didrios, e a re-
percussdo na sua qualidade de vida objetivou-se suscitar no
leitor discussGes importantes e momentos de reflexdao acer-
ca desse problema complexo e tdo presente no que tange
a saude dos idosos, e ao mesmo tempo, despertar a cons-
ciéncia e incentivar mudancgas de comportamento, a fim de
contribuir significativamente para a melhoria da qualidade
de vida dos idosos acometidos.
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definicdo do termo “idoso” esta permeada por
Avérios critérios, dentre eles, o mais comum é a
idade. A Politica Nacional do Idoso (Lei n® 8.842, de 4 de
janeiro de 1994), bem como o Estatuto do Idoso (Lei n2
10.741, de 12 de outubro de 2003), estabelecem como li-
mite etdrio 60 anos, no entanto a Organizacao Mundial da
Saude (OMS) recomenda que seja considerado a idade de
60 anos ou mais, nos paises em desenvolvimento, e de 65
anos ou mais em paises desenvolvidos.
Esse grupo social “idoso”, mesmo quando definido
apenas etariamente, ndo suscita somente referéncias a um
conjunto de pessoas com muita idade, mas sim com deter-
minadas caracteristicas sociais e bioldgicas. O envelheci-
mento esta associado a um fendmeno bioldgico de declinio
das capacidades fisicas e fisioldgicas, relacionado a novas
fragilidades psicoldgicas e comportamentais.’?
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Como consequéncia do processo de transicao demo-
grafica e epidemioldgica, a taxa de idosos no mundo sofre
uma elevagdo crescente e progressiva, influenciada pela
reducdo da taxa de natalidade acrescida pelo aumento da
expectativa de vida.® No Brasil, segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),* o crescimento
da populacdo idosa deve-se, sobretudo, a reducdo da fecun-
didade e mortalidade nas ultimas décadas e ha projecoes
que esse contingente atual de 8,6% dobre em 2025.

Nessa perspectiva, vale a pena ressaltar que a ten-
déncia de envelhecimento da populacao brasileira cristaliza-
se quando se analisa os seguintes dados do IBGE:*

“Os idosos - pessoas com mais de 60 anos
- somam 23,5 milh&es dos brasileiros, mais
que o dobro do registrado em 1991, quando
essa faixa etdria contabilizava 10,7 milhdes
de pessoas. Na comparagdo entre 2009 (ul-
tima pesquisa divulgada) e 2011, o grupo
aumentou 7,6%, ou seja, mais 1,8 milhdo de
pessoas. Ha dois anos, eram 21,7 milhGes
de pessoas. Ao mesmo tempo, o nimero de
criangas de até quatro anos no pais caiu de
16,3 milhdes, em 2000, para 13,3 milhdes,
em 2011.”

O envelhecimento, compreendido como um pro-
cesso biopsicossociocultural, gera demandas complexas e
exige cuidados diferenciados. Os préprios avan¢os na com-
preensao dos mecanismos subjacentes a esse processo sao
estabelecidos como um desafio a ciéncia e dificulta sua de-
finicdo completa, porém também facilita o embasamento
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de politicas publicas e planejamentos de novos modelos e
métodos integrativos e multidisciplinares.>®

No que tange a esfera bioldgica, ha destaque para
a maior vulnerabilidade dos sistemas organicos decorrente
da propria degeneracao celular, baixa da capacidade fisica
e mental do idoso, predispondo-o ao desenvolvimento de
doencas cronicas, cujo fator de risco esta na propria idade.®

J4 no ambito psicossocial, a alta prevaléncia de
transtornos depressivos e da ansiedade lideram as maiores
causas de sofrimento emocional e de reducao da qualida-
de de vida, constituindo um grande problema para a saude
publica em funcdo do aumento das taxas de mortalidade e
morbidade.” Para aliviar a sintomatologia caracteristica dos
transtornos psicossociais, vem se disseminando entre ido-
sos o0 uso de antidepressivos e ansioliticos, predispondo-os
a quedas. Devido ao seu efeito de relaxante muscular, ben-
zodiazepinas tém sido associados com um risco elevado de
fraturas em idosos.®

A escolha do tratamento adequado obedece a nu-
merosas diretrizes existentes para a gestdo dos transtornos
de ansiedade e ins6nia. As mais citadas sdo aquelas emiti-
das pelo National Institute for Health and Clinical (2011).°
Benzodiazepinicos devem ser empregados como uma me-
dida de curto prazo (2 a 4 semanas apenas) durante as cri-
ses de transtorno de ansiedade generalizada, que é grave,
incapacitante ou submete o individuo a angustia inaceita-
vel, ocorrendo isoladamente ou em associa¢do com insonia,
doenca organica ou psicética. As benzodiazepinas devem
ser utilizadas para tratar apenas a insonia quando é grave,
incapacitante ou submete o individuo a angustia extrema.
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Os Benzodiazepinicos cobrem uma gama de proprie-
dades farmacoldgicas, tanto desejaveis quanto indeseja-
veis, podendo variar substancialmente de ultracurto a longa
acdo. Um importante fator com relagdo ao uso em longo
prazo é verificar se a tolerancia é um grande complicador.
Como consequéncia, a sua eficacia é dependente de nume-
rosas consideracbes, em que algumas delas serdo aborda-
das aqui no que concerne a populacdo idosa. A avaliacdo
mais relevante é a proporgdo do risco/beneficio.

ASPECTOS FARMACO-TOXICOLOGICOS DOS BENZODIAZEPiINICOS
NO ENVELHECIMENTO

A utilizagao de psicofarmacos tem crescido nas ulti-
mas décadas® em varios paises ocidentais e, até mesmo, em
alguns paises orientais. Esse crescimento tem sido atribuido
ao aumento da frequéncia de diagndsticos de transtornos
psiquiatricos na populagdo, a introducao de novos psicofar-
macos no mercado farmacéutico e as novas indicagdes tera-
péuticas de psicofarmacos ja existentes. Esta classe de me-
dicamentos vem sendo motivo de grande preocupacao para
autoridades e profissionais de saude, pois é considerada a
principal agente de intoxicagdo humana, representando um
grande problema de Saude Publica.*

As intoxicagdes medicamentosas ocupam o primeiro
lugar nacional no ranking de intoxicacdes em geral. Umas
das causas é a extensa variedade de medicamentos disponi-
veis no mercado e também a pressado de diferentes setores,
como a industria farmacéutica, as agéncias de publicidade
e as empresas de comunicagdo.'* Os envenenamentos por
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farmacos podem ser ocasionadas por vdarias circunstancias,
sendo as mais comuns: acidente individual, tentativa de sui-
cidio, erro de administracdo e outros.™

De acordo com a literatura, o grupo terapéutico
mais frequente nas intoxicacdes sao os neuropsicofarma-
cos. Os benzodiazepinicos sao os neuropsicofarmacos mais
prescritos atualmente, a despeito do controle rigoroso de
sua prescricao devido ao seu potencial de adicao, através
do formulario azul e da retencdo de receita,’* destacan-
do-se o Clonazepam e o Bromazepam como os principais
agentes causadores das intoxicacGes dessa classe.'!1? 1516
Além dos benzodiazepinicos, os antidepressivos nao trici-
clicos e os antipsicéticos sdo grupos farmacoldgicos res-
ponsdveis por exposi¢cdes toxicas registradas em atendi-
mentos de emergéncia.'’

O consumo de medicamentos esta imbricado, por
concepgdes de seus consumidores e prescritores, em uma
discussdo focada na interagdo entre género, envelhecimen-
to e servicos de saude.'® Prescricbes de Benzodiazepinicos
em unidades bdsicas de saude sdo frequentemente para
pacientes mulheres e adultas.? Usuarios idosos de benzo-
diazepinicos sdo, predominantemente, mulheres®® e donas
de casa.’ Sua prescricdo vem se popularizando nas ultimas
décadas e substituindo a de barbituricos, visto que os pri-
meiros apresentam alta eficacia e seguranca decorrente do
indice terapéutico, reduzindo efeitos colaterais, bem como
o potencial de dependéncia fisica.

A preocupacdo na prescricao de benzodiazepinicos
persiste ha cerca de 30 anos.?! Os idosos representam o
maior numero de usudrios de benzodiazepinicos, sendo que
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tal uso, na maioria das vezes, da-se de forma errénea e em
longo prazo. Assim, ja é conhecido que os efeitos adversos
dos benzodiazepinicos superam os efeitos terapéuticos em
pacientes da terceira idade.?*

Nos dias atuais, os Benzodiazepinicos sdo indicados
apenas para o tratamento agudo e subagudo de ansiedade,
insOnia e crises convulsivas, disseminando-se seu uso entre
idosos. Por geralmente diminuirem o seu efeito ansiolitico
ao longo do tempo, eles ndo sao indicados para tratamen-
to de longo prazo, ndo obstante que todas as implicacées
inerentes a esses quadros passaram a constituir inquietacao
por estudiosos em saude publica.®.Destarte, perdem seu
lugar para as drogas agonistas dos receptores do GABA, que,
embora sejam mais onerosas, possuem eficacia semelhante
e menos efeitos colaterais. Os farmacos ndao benzodiazepi-
nicos sao elucidados como os mais eficazes em melhorar a
laténcia do sono, bem como a sua qualidade, e menos efi-
cazes em melhorar o tempo total de sono quando compara-
dos aos Benzodiazepinicos.*

Aspectos farmacocinéticos (apresentados na Tabe-
la 1) e baixo custo contribuem para a escolha dos benzo-
diazepinicos. Os de meia-vida longa (como o Diazepam e
o Clonazepam) sdo associados a menores sintomas inter-
doses e menor intensidade de sindrome de abstinéncia,
enquanto os que nao sofrem metabolizacdo hepdtica e
nao apresentam metabdlitos ativos (como o Lorazepam)
seriam mais indicados para pacientes com diminuicdo da
funcdo hepatica.”
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TABELA 01 - CLASSIFICACAO DOS BENZODIAZEPINICOS DE ACORDO
COM A MEIA-VIDA, A DURAGAO DE AGAO E O USO PRINCIPAL.

MEIA-VIDA i MeiA-ViDA  DURAGAO
FARMACO DO COMPOSTO MEEﬁ%lTO DO METABOLITO  TOTAL DA PRI&SI;ES()AI s)
DE ORIGEM(H) (H) ACAO (H)
Triazolam,? Derivado Ultracurta N
Midazolam 2-4 hidroxilado 2 (<6) Hipndtico
Zolpidem, ® 2 N&o ha - U”Zif“;”a Hipnético
Lorazepam,
Lormetazepam, I Curta Ansiolitico e
8-12 Nao ha - N
Oxazepam, (12-18) Hipndtico
Temazepam
Derivado i Ansiolitico e
Alprazolam 6-12 hidroxilado 6 Média (24) Antidepressivo
. < is . Ansiolitico e
Nitrazepam 16-40 Nao ha - Média Hipnético
Diazepam, 2040 Nordaze- 60 Longa  Ansiolitico e rela-
Clordiazepéxido pam (24-48)  xante muscular
Desmetil-
Flurazepam 1 flura-ze- 60 Longa Ansiolitico
pam
Anticonv_ulsi_van-
Colnazepam 50 Nao ha - Longa te, Ansiolitico

(especialmente
mania)

Fonte: RANG; DALE, 20113

Na perspectiva de avaliagao de riscos do uso pro-
longado, ou excessivo, de benzodiazepinicos, uma atencdo
especial deve ser dada aos idosos usuarios de tais farma-
cos. Esse segmento populacional representa uma parcela
de usudrios bastante propensa a sofrer rea¢des adversas a
medicamentos devido a diversos fatores, entre eles, o de-
senvolvimento de doengas cronicas e/ou aparecimento de
transtornos de ansiedade e ins6nia, o que gera a necessi-
dade de uso de vdrios medicamentos por dia. Além disso,
alteragdes fisioldgicas e metabdlicas que surgem com o en-
velhecimento podem prejudicar a farmacocinética e a far-
macodinamica dos medicamentos, exacerbando reagdes
adversas e interagGes farmacoldgicas.?
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Para os idosos, algumas situacdes clinicas merecem
atencdo. A ansiedade é um disturbio emocional caracte-
rizado por preocupac¢do persistente e/ou medo, estando
frequentemente associada a comorbidades somaticas e/
ou transtornos mentais, visto que afeta o Sistema Nervoso
Central (SNC).?® A ansiedade em idosos com mais de 80 anos
foi tema de uma pesquisa nacional, na qual foi apontada
prevaléncia de 10,6% para transtorno de ansiedade genera-
lizada.?” O medicamento geralmente prescrito para o trata-
mento de formas crénicas de ansiedade é o Diazepam. No
entanto, ao mesmo tempo em que alivia os sintomas, pode
ocasionar efeitos colaterais e/ou adversos como sedacao,
comprometimento psicomotor e cognitivo.?

Outro importante disturbio organico para esse seg-
mento populacional é a insOnia. Entre os idosos, a preva-
Iéncia média desse problema é de 36,7%.% O tratamento
estd voltado para a associacao entre terapia farmacoldgica
e mudancas no estilo de vida para melhorar a qualidade do
sono, como relaxamento, terapias cognitivas, pratica de ati-
vidades fisicas, entre outros: Ansioliticos, da classe dos ben-
zodiazepinicos e dois ndo benzodiazepinicos (Zolpidem e
Eszopiclona) sao frequentemente utilizados na terapéutica
de insOnia em idosos.*°

O uso de benzodiazepinicos, quando comparado ao
placebo, melhora a qualidade do sono, aumenta o tempo total
de sono e diminui o numero de despertar noturno. No entan-
to, os efeitos adversos sdo quase cinco vezes mais comuns.?

Na populagcdo mais idosa, epilepsias e convulsdes
representam o terceiro problema de saide mais comum.
O tratamento desses pacientes se torna complicado pelas
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suas alteragbes fisiolégicas e metabdlicas decorrentes da
idade, além de serem mais propensos a desenvolverem rea-
¢Oes adversas aos benzodiazepinicos.!

Com o prolongamento da terapia medicamentosa,
principalmente com a superdosagem, ha riscos de tolerancia,
sedacdo e, consequentemente, lassiddo e descoordenagdo
motora, que podem provocar quedas e acidentes no idoso.2%3?

Outros efeitos sobre o SNC ainda sao relatados na
literatura, tais como: amnésia anterdgrada, prejuizos visuais
bem como espaciais, diminui¢do na velocidade psicomotora
e efeitos cognitivos comprometidos, tais como baixa velo-
cidade de processamento de informacdes, fala mal articu-
lada, baixa concentracdo e resposta tardia, as quais estdao
essencialmente relacionadas com a dose e a dura¢do da
administracdo.*? O comprometimento cognitivo, como am-
nésia anterégrada e diminuicdo da atencao, é frequente nos
idosos que fazem uso prolongado de benzodiazepinicos.
Além disso, promovem hipotonia através de uma acdo cen-
tral que independe do seu efeito sedativo, enquanto a am-
nésia anterdégrada seria decorrente do somatdrio do efeito
amnéstico especifico e da sedacdo induzida.

Drogas que atuam nos receptores GABA,, como as
ansioliticas e sedativas, sdo susceptiveis a desenvolver no
paciente idoso, especialmente naqueles com desordens
neurocognitivas, o déficit de memdria. O uso continuo de
benzodiazepinicos afeta a capacidade do paciente de obter
novas informacoes e os impede de recordarem fatos pas-
sados.** Todos os benzodiazepinicos em dosagem aguda
podem produzir amnésia anterégrada, sem causar amnésia
retrégada, prejudicando a meméaria explicita (tipo de efeito
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cognitivo mais conhecido dessa classe de farmacos) apds a
administracdo da droga.?* Tudo exposto, no que concerne ao
risco do uso prolongado de benzodiazepinicos, verifica-se a
possibilidade de desenvolvimento de variados problemas.

Vale ressaltar o alarmante crescimento dos dados
nos grupos passiveis a acidentes - como os idosos. Destarte,
a caracterizagao do risco de intoxicagdao por benzodiazepi-
nicos envolve a predi¢do da frequéncia e da severidade dos
efeitos na populagdo, tendo em vista os aspectos farmaco-
cinéticos e o envelhecimento.

O ENVELHECIMENTO E A SAUDE MENTAL

Casos de disturbios psicossociais sdao registrados
desde os pontos mais remotos da histdria por historiadores,
pintores, poetas, fildsofos. Desse modo, a elevada demanda
de remédios contra tais males tem o seu apice atribuido a
vida moderna e a banalizacdo do conceito de depressao.

No Brasil, o visivel envelhecimento da populagdo
traz a tona altos indices de doenc¢as mentais associadas aos
idosos por diversos fatores: isolamento social, aumento do
nivel de estresse, perda de familiares, perda da capacidade
funcional, doencas agudas e crdnicas, sendo mais comuns
os diagnodsticos de depressao, deméncia, transtornos ansio-
sos, alcoolismo, quadros maniacos, transtornos mentais de
origem organicas, uso abusivo e dependéncia de sedativos,
segundo o psiquiatra Adauto Silva Clemente.

O Decreto n° 7058, de 28 de junho de 2011, preveé,
a partir da Politica Nacional de Saude Mental, os Centros de
Atencdes Psicossociais (CAPs), os Servicos Residéncias Tera-
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péuticos, os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidades
de Acolhimento e os leitores de atengdes especiais nos hos-
pitais. Neste cerne, a legislacdo dispGe que é direito do pa-
ciente e dos familiares receberem o maior nimero de infor-
macoes a respeito da doenca e do seu respectivo tratamento,
a fim de evitar a tolerancia medicamentosa e uma gama de
efeitos adversos. Tudo exposto, a finalidade é estabelecer o
bem-estar e a qualidade de vida no envelhecimento.

O filésofo francés Michael Foucault em seu livro
“Doenca Mental e Personalidade” critica a psicologizacdo
das categorias do adoecer, afirmando que é preciso ligar o
homem as suas condic¢des reais e sociais de vida para assim
estabelecer um diagndstico preciso. Destarte, ndo se deve
analisar a organizac¢do psicoldgica ou existencial das persona-
lidades, mas sim a abordagem dos mecanismos que permiti-
ram a emergéncia e a constitui¢ao cientifica das psicologias.

CONSIDERAGOES FINAIS

A investiga¢cdo sobre o bem-estar psicoldgico e de
salde em idades mais avanc¢adas estda em um estdgio ini-
cial. No entanto, o bem-estar dos idosos é importante em
seu préprio direito, e ndo ha evidéncias sugestivas de que
os Estados se preocupem suficientemente com a avaliagao
da qualidade de vida e bem-estar do estrato mais velho da
populacdo. Os sistemas de saude devem se preocupar nao
apenas com a doenca e a incapacidade, mas com o apoio de
métodos para melhorar os estados psicoldgicos, evitando-
se a disseminagao do uso em longo prazo de benzodiazepi-
nicos, bem como consequentemente o quadro de tolerancia
e seus efeitos indesejaveis.
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NOs ainda ndo sabemos se o bem-estar é suficiente-
mente tratavel por meio de intervengdes psicoldgicas, médi-
cas, sociais ou economicas. Para testar os efeitos na saude,
novos métodos de avaliacdo do bem-estar e do tempo de
uso adequado de benzodiazepinicos devem ser elaborados,
a fim de melhorar nossa compreensao dos processos subja-
centes aos estados psicologicos em idades mais avancadas
e de determinar qual a terapia mais indicada.
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O USO DE ESTATINAS NO TRATAMENTO DA
DOENCA DE ALZHEIMER

Thiago Assis Ferreira Santiago

Larissa N6brega Rodrigues

Felipe Matheus Neves Silva

Alexandre Magno da Nobrega Marinho

Asociedade mundial passa por um processo de
envelhecimento que parece ser irreversivel.
A cada novo estudo envolvendo principalmente os paises
com melhores indices socioeconémicos, vé-se aumento da
expectativa de vida, diminuicdo das taxas de mortalidade
e reducdo de taxas de natalidade. O Brasil ndo é diferente.
Ainda que incipiente, o pais passa por uma mudanca na dis-
tribuicdo de idade de seus habitantes, revelando uma ten-
déncia de envelhecimento da estrutura etdria nacional.!

Com o envelhecimento, preocupacdes inerentes
aos idosos, que antigamente talvez ndo fossem tidas como
muito importantes por ndo afetarem grande parcela popu-
lacional, passam a existir. Doencas que sao mais caracteris-
ticas de individuos com idade mais avang¢ada se tornam uma
realidade cada vez mais frequente na vida dos profissionais
da saude e, consequentemente, na vida da populacdo em
geral. A doencga de Alzheimer (DA) é uma dessas doengas.
Tipicamente uma afec¢do de pessoas idosas, embora pos-
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sa acometer adultos em qualquer faixa etaria, a DA é um
tipo de deméncia causada por perda de substancia cortical
no cérebro das pessoas doentes.? A DA afeta caracteristicas
marcantes dos pacientes, como a memdaria afetiva, a liber-
dade de realizar os afazeres comuns do cotidiano e a capaci-
dade de comunicac¢do. Sendo assim, ter DA é uma condicao
extremamente limitante, que prejudica a qualidade de vida
ndo apenas do paciente como também de todas as pessoas
que convivem com ele.

Embora seja uma doenca que tende a aumentar sua
frequéncia a medida que o nimero de pessoas idosas cres-
ce, ainda se sabe pouco sobre o que se pode fazer para pre-
venir ou para retardar a progressao dos sintomas. Uma das
medidas que tem sido muito estudada atualmente é o uso
de uma classe medicamentosa, as estatinas, com o objetivo
de reduzir os niveis de colesterol nesses pacientes, embora
ja haja uma reducdo natural que acompanha o envelheci-
mento. Este capitulo objetiva apresentar o que se sabe a
respeito da relacdo entre os niveis de colesterol e a DA,
além de mostrar os resultados vistos em estudos atuais e
de questionar o quao importante pode ser de fato o uso de
estatinas nos pacientes com DA.

A DOENGA DE ALZHEIMER

Estima-se que cerca de 10% dos idosos com idade
superior a 70 anos apresentam importante diminuicdao da
memoria e que, desses, em mais 50% a causa de déficit é a
doenca de Alzheimer (DA).? Estudos indicam que a frequén-
cia de deméncias, entre elas a DA, dobra a cada cinco anos
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a partir dos 60 anos de idade.? No Brasil, onde se passa por
aumento continuo da expectativa de vida populacional, a DA
tem se tornado uma condicdo de grande importancia tanto
para os médicos quanto para a sociedade em geral, uma vez
que ela é a principal forma de deméncia encontrada em ido-
s0s, mesmo que ndo se tenham estudos que comprovem em
numeros esse achado que é tendéncia em estudos mundiais.

A DA ocorre devido degeneracdo do cortex cerebral
por componentes proteicos beta-amiloides (BA), que sdo
emaranhados neurofibrilares de filamentos tau hiperfosfo-
rilados, acarretando na formacdo de filamentos helicoidais
insolUveis, incapazes de seguir a propriedade natural dos
filamentos tau: atuar nos microtubulos formando o citoes-
qgueleto neuronal. Os emaranhados agem ent3o de modo
neurolitico ao se acumularem em vasos sanguineos corticais
e nas leptomeninges.>®* As pequenas lesOes causadas pela
proteina BA acumulam-se no processo normal de envelhe-
cimento cerebral, até uma a duas décadas antes do inicio
de um quadro demencial, mas na DA elas sdo muito mais
presentes, caracterizando-se como a causa da doencga.? A BA
deriva de uma proteina maior, a proteina precursora de ami-
loide (APP), que possui propriedades neurotrdficas e neu-
roprotetoras, mas a funcdo especifica do componente BA
ainda é desconhecida. A atrofia cortical cerebral é o princi-
pal achado macroscoépico da DA e ocorre principalmente em
areas neocorticais associativas e temporais mesiais.>

Os sintomas de DA aparecem de modo insidioso e
progressivo. Aos poucos, as alteracdes neuroldgicas da DA
passam a interferir significativamente no cotidiano do indi-
viduo, atrapalhando-o ao exercer atividades que até entdo
nao exigiam esforgos maiores para serem realizadas satisfa-
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toriamente, como dirigir (comeca a esquecer os comandos
do veiculo e caminhos, os quais costumava percorrer), man-
ter a organizagao que era padrdao em casa ou no trabalho
(perde-se em rotinas laborais que eram seguidas hd anos,
esquece-se de comprar itens domésticos que foi o motivo
da ida ao supermercado). E comum o paciente se apresen-
tar em estado de anosognosia, em que ele ndo percebe que
esta tendo tais déficits de memoria, sendo entdo levado a
procura de esclarecimento médico por familiares. Principal-
mente estes necessitam de maior ateng¢ado por parte daque-
les que convivem de modo mais préoximo a eles.?

Sao fatores de risco considerados para a DA a idade
avangada e o histérico familiar presente. A descoberta do
fator genético foi essencial para o melhor entendimento da
patologia e do curso da doenca. A cada década de vida, a
frequéncia de DA aumenta, sendo uma doenca que pode
aparecer em qualquer fase da vida adulta, mas com maior
numero de casos em idosos. Fatores como sexo feminino
(mulheres vivem em média mais anos que homens), histori-
co de traumatismos cranianos e menos nivel educacional sao
considerados, mas ndo sao tdo importantes quanto os dois
primeiros. A angiopatia mieloide, denominagao dada aos da-
nos vasculares provocados pela BA, também se associa ao
diabetes (trés vezes mais riscos de desenvolver DA) e a niveis
de homocisteina e colesterol elevados. Potenciais fatores de
risco ainda em avaliagdo seriam uma dieta pobre em frutas,
vegetais e vinho tinto, hipertensao, tabagismo, sedentaris-
mo e baixos niveis de acido félico no organismo, os quais se
relacionam a niveis elevados de LDL colesterol e baixos de
HDL colesterol no sangue e as doencgas vasculares como um
todo, principalmente em individuos de meia-idade.??
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A pessoa com DA geralmente inicia o quadro apre-
sentando déficit de memdria, que muitas vezes ndo é pron-
tamente percebido pelo paciente ou por aqueles que convi-
vem mais com ele, atribuindo a um esquecimento benigno
gue seria comum a idade, e progride com prejuizos na visdo
espacial e na linguagem, impossibilitando muitas vezes uma
comunicacao eficaz. O individuo passa a esquecer onde co-
locou objetos pessoais de uso recorrente, ndo se lembra de
acontecimentos muito recentes, repete varias vezes a mes-
ma pergunta. Ha casos em que as primeiras queixas sdo de
linguagem, como escolher a palavra certa para expressar
determinadas ideias e organizar um pensamento linear para
completar a fala, principalmente palavras de uso menos fre-
guente. O ponto de partida para se associar a perda de me-
moria a DA é um decréscimo de 1,5 desvio-padrao do nor-
mal em testes de memdria padronizados. Cerca de 50% dos
individuos que apresentam tal queda evoluem para DA em
até cinco anos.? As fases mais avangadas da doencga resultam
em comprometimento bastante acentuado da realizacdo de
atividades basicas do cotidiano, como higiene pessoal, tor-
nando a pessoa com DA extremamente dependente dos cui-
dadores. Aparecem também alteragGes do ciclo vigilia-sono.

Além dos prejuizos inerentes ao individuo diagnosti-
cado com DA, é notédrio que a doenca acarreta também uma
enorme alteragao na vida das pessoas que convivem com
o paciente. As dificuldades sociais impostas pela DA geram
uma carga emocional que muitas vezes causam sofrimento e
consequente diminuicdo da qualidade de vida dos familiares.

Atualmente, a DA é dita como sem cura e por isso
os tratamentos buscam melhora da qualidade de vida do
paciente, e assim também reduzir o estresse emocional dos
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acompanhantes, buscando reduzir a progressao dos sinto-
mas e dos danos neuroldgicos inerentes a doenga. Diante
disso, a procura por alternativas de tratamento que produ-
zam melhores resultados é constante. A relacdo entre os
niveis de colesterol total no sangue, o uso de estatinas e
a cognicdo em idosos tem sido uma discussao importante
na atualidade. As estatinas, que agem como redutoras dos
niveis de colesterol, poderiam ser Uteis na diminuicao da ve-
locidade de progressdao da doenca a medida que agissem,
mesmo que o organismo idoso ja tenha naturalmente niveis
de colesterol mais baixos a medida que se passam 0s anos.

AS ESTATINAS

As estatinas compreendem alguns dos farmacos
mais prescritos mundialmente para casos de dislipidemias,
mais especificamente o tratamento da hipercolesterolemia.
Trata-se de uma droga que inibe a enzima 3-hidroxi-3-metil-
glutaril-CoA redutase (HMG-CoA redutase), a qual esta rela-
cionada com a sintese de colesterol pelo organismo, assim
como de intermediarios isoprenoides.*

A sintese do colesterol é iniciada quando trés molécu-
las de acetil-Coenzima A (acetil-CoA) se associam e formam
a HMG-CoA. A préxima etapa consiste na conversdao do HM-
G-CoA em mevalonato, ou acido mevaldnico, catalisada pela
enzima HMG-CoA redutase.® Nesta etapa as estatinas atuam,
inibindo a enzima HMG-CoA redutase. Contudo, quando nao
ha essa inibicdo, seguem as proximas etapas (FIGURA 01).

A partir do mevalonato segue a sintese de pirofosfato
de isopentenila, o qual se converte no intermediario pirofosfa-
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to de farnesila quando ha condensacdo de trés de suas molé-
culas. Duas moléculas do intermedidrio isoprenoide reagem e
formam o esqualeno, molécula com 30 carbonos. O esquale-
no sofre uma série de reagGes que vai resultar em lanosterol,
o qual é convertido a colesterol através de vinte etapas.®

Tendo conhecimento de todas essas etapas e rea-
¢cOes, é notavel que a inibicido da HMG-CoA redutase ndo
previne apenas a biossintese de colesterol, como também
afeta a via isoprenoide, a qual esta relacionada com efei-
tos pleiotropicos das estatinas.® Esses intermediarios pleio-
trépicos sdo necessarios na modificacdo pds-translacional
de proteinas, como as laminas nucleares, Rho, Rap, Ras e
Rac, que sdo proteinas responsaveis por controlar diversas
funcdes celulares. Estudos consideram, entdo, que as esta-
tinas possuem efeitos além da redugao do colesterol, como

a neuroprotec¢do, imunomodulagdo e senescéncia celular.®

A relacdo entre o colesterol e DA é comprovada por
algumas pesquisas realizadas recentemente, como estudos
epidemioldgicos retrospectivos que demonstram que o tra-
tamento com estatina reduziu a prevaléncia de DA em pa-
cientes que sofrem de hipercolesterolemia. Uma das causas
da doenca de Alzheimer é o acumulo da proteina beta-ami-
loide (BA), que vai formar placas neuriticas. Essa proteina
BA advém da proteina precursora de amiloide (APP, amyloi-
d-precursor protein), a qual é processada de forma alterna-
tiva, formando as proteinas BA, que sdo neurotéxicas. Estu-
dos mostram que esse processo € modulado por alteragdes
dos niveis de colesterol, além de outros que comprovaram
gue a diminuicdo dos niveis de colesterol, em experimentos
realizados com animais, reduz a producdo da proteina BA.*
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AS EVIDENCIAS CONHECIDAS ACERCA DO USO DE ESTATINAS NA DA

O uso de estatinas em tratamentos de pacientes com
deméncia, como a doenca de Alzheimer (DA), é de certa for-
ma recente. Sabe-se que as estatinas agem inibindo a sinte-
se de colesterol e que os altos niveis de colesterol no sangue
sdo considerados um fator de risco para a DA.”

A acdo das estatinas na redugdo do risco de demén-
cia ainda ndo é conhecida, mas acredita-se que a diminuicdo
dos niveis de colesterol no cérebro leva a reducdo de lesdes
neuropatolégicas do cérebro, caracterizadas pela associa-
cdo de emaranhados neurofibrilares neuronais e perda neu-
ronal especifica, o que leva a uma diminui¢ao da resposta
inflamatéria. Diante disso, é possivel ver a importancia da
inibicdo na patogénese da DA, por intermédio das estatinas,
no intuito de reduzir os riscos de deméncia e de DA e de
prevenir acidentes vasculares aterotrombdticos nos usua-
rios de agentes hipolipemiantes, principalmente naqueles
com idade inferior a 80 anos,?°

Alguns estudos compararam os pacientes em trata-
mento com estatina com os que nao fazem tratamento com
essa classe de hipolipemiante e observou-se que o nimero
de pacientes com deméncia é maior neste ultimo. Mas mes-
mo assim, ndo foi possivel associar o uso de estatinas com a
incidéncia de deméncia.’

O tratamento com estatina tem sido realizado com o
objetivo de desempenhar um papel na melhoria clinica em
pacientes com deméncia vascular. Contudo, as evidéncias
dos estudos ndo sao conclusivas, ja que o uso de estatina
ndao mostrou um efeito benéfico sobre o risco de deméncia
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ou DA. Em contrapartida, evidenciaram que o uso de estati-
na foi associado com um risco reduzido de deméncia.’

Conforme Zandi et al.,° podem ser necessarios va-
rios anos de uso de estatina para ocasionar redugdo do risco
de deméncia ou o uso de estatina pode ser eficaz apenas
guando os tratamentos sao realizados varios anos antes do
aparecimento de sintomas de deméncia, podendo assim ser
um importante componente profilatico. No entanto, ndo ha
provas significativas que corroborem com a hipdétese da uti-
lizacdo de estatinas para atrasar a progressado da DA.

Além disso, novos estudos tém trabalhado a inter-
feréncia das estatinas na atividade da telomerase. Os indi-
viduos em tratamento com estatinas mostraram maior ati-
vidade da telomerase e niveis maiores de comprimento de
teldmeros de leucdcitos, comparando-se com aqueles que
ndo faziam uso de estatina. Essa terapia foi associada com
uma maior atividade da telomerase e menor encurtamento
dos teldmeros, sem interferéncia de varidveis como idade,
sexo, tabagismo, niveis séricos de lipidios, inflamacao sisté-
mica, glicose e niveis pressoéricos. Entretanto, ainda conti-
nuam as duvidas se as estatinas podem modular a atividade
da telomerase e/ou afetar taxa de eros3o do teldmero.*

De acordo com a maioria dos estudos analisados,
os idosos em terapia com estatinas possuem telomeros de
comprimento maior quando comparados com os que nao
estdo ou receberam tratamento com estatina.

Segundo Boccardi et al.,*° o tratamento com atorvas-
tatina inibe principalmente o encurtamento dos teldmeros,
independente da reducdo do estresse oxidativo, além de
retardar a senescéncia prematura de células progenitoras
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endoteliais pela expressao de TRF2, que melhora a manu-
tengao do funcionamento dos telémeros. No entanto, a as-
sociacdo entre o comprimento dos telémeros e a a¢do da
estatina tem sido pouco estudada em seres humanos, de
forma que ainda n3do ha estudos sobre como a terapia com
estatina interfere na modificagcdo na atividade da telomera-
se, embora o efeito da estatina sobre a variabilidade LTL seja
mediado por intermédio da atividade da telomerase.

Por isso, os individuos que receberam estatinas tém
maior atividade da telomerase e maior comprimento dos te-
I6meros, principalmente os pacientes em terapia prolongada
com estatinas, mostrando que a telomerase humana pode
estabilizar e proteger os telémeros, facilitando a proliferacao
celular.’®Diante disso, os estudos envolvendo as estatinas e a
biologia dos teldmeros, mesmo que escassos, mostram que
as estatinas possuem efeitos que beneficiam a atividade da
telomerase e o ndo encurtamento dos telomeros.*°

CONSIDERAGOES FINAIS

Percebe-se que ainda é muito incipiente o surgimen-
to de novos tratamentos que possam reduzir os prejuizos
causados pela DA em pacientes, principalmente idosos. A
DA continuara sendo, nos préximos anos, uma realidade que
precisa ser bastante estudada a fim de ser esclarecida e, com
isso, alcancarem-se alternativas que auxiliem ainda mais na
regressao de sintomas e tragam beneficios a qualidade de
vida dos doentes, se comparados com os tratamentos atuais.

Sobre o uso de estatinas, conclui-se entdo que a sua
utilizacdo na prevencdao e no tratamento de DA pode ser
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fundamental para melhorar a qualidade de vida das pessoas
mais idosas, pois os estudos mostram que ha uma diminui-
¢do do risco de deméncia em pacientes tratados com es-
sas medicagOes. Entretanto, é preciso realizar estudos mais
aprofundados, com o objetivo de melhor esclarecer a acao
das estatinas na patogénese da DA e de se ter mais seguran-
ca sobre o uso dessas drogas, para que o beneficio da admi-
nistracao seja de fato maior que eventuais riscos adversos.
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Os mecanismos bioldgicos que desencadeiam o
envelhecimento humano podem ser parcial-
mente entendidos a luz da evolugdo, genética, fisiologia,
imunologia, patologia e outras areas das ciéncias da vida
e saude. De modo pratico, o envelhecimento é uma carac-
teristica comum a todos os organismos biolégicos naturais,
particularmente, os multicelulares. Nestes, com o passar
do tempo, observa-se um demarcado declinio das fungoes
celulares, interferindo na manutencao da homeostase teci-
dual e organica que originam as caracteristicas fisicas e/ou
clinicas do idoso.?

Uma consequéncia do envelhecimento humano é
a maior predisposicdo ao desenvolvimento de doencas in-
flamatodrias agudas e/ou crobnicas, infec¢des recorrentes,
doencgas respiratdrias e cardiovasculares e, principalmen-
te, o cancer. Contudo, a presenga ou nao de uma ou mais
das condicbes patoldgicas citadas difere entre individuos
da mesma espécie e de espécies diferentes, levando-se em
conta suas diferentes expectativas de vida.?

183



Nos seres humanos, a significativa relacao entre en-
velhecimento e cancer pode ser mensurada em uma série
de levantamentos epidemioldgicos e, considerando-se o au-
mento da popula¢do mundial de idosos, a mesma configura-
se cada vez mais em um crescente problema de saude publi-
ca.*>® Deste modo, o estudo do envelhecimento como fator
de risco para o cancer tem sido um dos tdpicos principais
de publicacdes académicas, tais como o presente capitulo.
Aqui, abordaremos questdes referentes ao envelhecimento
em nivel celular, molecular e organico e sua associacao ao
desenvolvimento de neoplasias malignas.

ENVELHECIMENTO: CONSIDERA(;&ES GERAIS

Em seres humanos, o envelhecimento fisiolégico
natural pode ser chamado de senescéncia ou envelheci-
mento normal, caracterizado por transformagdes normais
decorrentes do tempo, enquanto que o termo senilidade
seria melhor utilizado quando ha a presenca de doencas de
natureza diversa que perturbam o bem-estar do idoso. Ou
seja, senilidade faria parte de um contexto patoldgico e se-
nescéncia/envelhecimento seria um evento natural. Deve-
se frisar que o termo senescéncia quando usado como si-
nénimo de envelhecimento nao deve ser entendido como o
processo bioldgico de senescéncia celular, que serd melhor
abordado adiante e que é um dos mecanismos que levam
ao envelhecimento organico.*®

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)’ divulgou a
partir de suas estimativas que criancas nascidas em 2012
viverao seis anos a mais que aquelas nascidas em 1990. As-
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sim, salvo as variagcGes na expectativa de vida entre diferen-
tes paises, espera-se que uma garota nascida em 2012 vive-
ra cerca de 73 anos, enquanto um garoto vivera em média
68 anos. Felizmente, os esforgos internacionais em saude
publica levaram ao significativo aumento de nove anos na
expectativa de vida principalmente em paises de baixa ren-
da, pelo fato de muitas criancas conseguirem viver além dos
cinco anos. Ademais, conforme dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE),® a expectativa de vida do
brasileiro é de 74,6 anos, havendo um aumento da popu-
lacdo idosa de 17% entre os anos de 1990 e 2000. O Brasil
tem hoje cerca de 20 milhdes de pessoas acima dos sessen-
ta anos e em 2025 pode chegar a 32 milhGes.

Independentemente de suas definicdes, classifica-
¢Oes e teorias, o envelhecimento traz uma série de trans-
formacdes fisicas, psicolégicas e subjetivas para o individuo,
com relevante impacto social, econémico, politico e cultu-
ral, de acordo com a sociedade em que se encontra. Por esta
razdo, cada vez mais assuntos relativos ao envelhecimento,
seja em qualquer ambito (molecular, celular, organico, clini-
co, demografico e social), tém assumido papel de destaque
na literatura cientifica.

ENVELHECIMENTO: FATOR DE RISCO PARA O CANCER

A redefinicdo dos padrdes de vida, a partir da uni-
formizacdo das condicdes de trabalho, nutricdo e consumo
desencadeado pelo processo global de industrializacdo tém
tido reflexos importantes no perfil epidemiolégico das po-
pulacdes. As alteragdes demograficas observadas no Brasil
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e no mundo, como a reducdo na mortalidade infantil e nas
mortes por doencas infecciosas, em paises em desenvol-
vimento, bem como o crescimento e envelhecimento da
populacdo e reduzidas taxas de natalidade tém levado ao
aumento da incidéncia de doencas cronico-degenerativas,
especialmente as cardiovasculares e o cancer,>® em adultos
e idosos.

O principal fator de risco para o cancer em humanos
€ sem duvida o aumento da idade,*® uma vez que aproxima-
damente cerca de 2/3 dos casos de cancer sdo diagnostica-
dos em individuos com mais de 65 anos, apresentando taxas
de mortalidade acima de 80%,*>%° O cancer é considerado
um dos maiores problemas de saude publica mundial, sen-
do responsavel por cerca de mais de 8,2 milhdes de mortes
anualmente. Em 2030, estima-se uma incidéncia global de
21,4 milhoes de novos casos e 13,2 milhdes de mortes por
cancer em todo mundo.®

A Associacdo Americana do Cancer, nos Estados Uni-
dos, em sua estimativa anual,* afirma que havera 1,6 milhdo
de novos casos de cancer em 2015, equivalente a mais de 4,5
mil novos casos diagnosticados por dia. Ainda de acordo com
esta estimativa, os canceres na prostata, mama e pulmao/
brénquios serdo os que terdo maior nimero de casos nas
pessoas a partir dos 60 anos de idade. No Brasil, as estima-
tivas do Instituto Nacional do Cancer (INCA) para o biénio
2014-2015° apontam que 576 mil novos casos serdo diag-
nosticados, reforcando a magnitude do problema no pais.

Em geral, os homens apresentam um maior risco
para o desenvolvimento do cancer (43%) que as mulhe-
res (38%). Entretanto, em adultos com idade inferior a 50
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anos, o risco de cancer é maior nas mulheres (5,4%) que
nos homens (3,4%), devido a maior ocorréncia do cancer de
mama, drgaos reprodutores e tireoide, em mulheres jovens.
A taxa atual de incidéncia do cancer entre os individuos até
0s 49 anos é de 78,6 (por 100.000 habitantes) no sexo mas-
culino e 125,1 (por 100.000 habitantes) no feminino. A par-
tir dos 50 anos, ocorre o inverso e a taxa de incidéncia é
de 1.732,8 (por 100.000 habitantes) para homens e 1.188,9
(por 100.000 habitantes) para mulheres.*

A mortalidade do cancer é maior em homens que
em mulheres, exceto para aqueles entre 20 e 39 anos de
idade e a partir da nona década de vida. De acordo com este
panorama, acredita-se que em algumas décadas o cancer ul-
trapasse as doencas cardiovasculares e se torne a principal
causa de morte nos homens a partir dos 40 anos. O tipo de
cancer que mais mata individuos do sexo masculino entre
os 20 e 39 anos é a leucemia e nas mulheres entre 20 e 59
anos é o cancer de mama. A partir dos 40 anos nos homens
e dos 60 anos nas mulheres, o cancer de pulmao/bronquios
assume a ponta como o tipo de cancer mais letal.*

Diante do exposto, a relacdo entre envelhecimento
e cancer tende a aumentar exponencialmente e, até certo
ponto, isto deve ocorrer mais como um processo biolégico
per si do que como uma simples consequéncia do aumento
da idade cronoldgica.'* Contudo, embora tal relacdo exista
nos diversos informes epidemioldgicos aqui apresentados,
ainda sdo necessarias muitas pesquisas em nivel celular e
molecular que possam preencher as lacunas existentes en-
tre as diversas evidéncias cientificas que comprovam par-
cialmente esta associacdo entre envelhecer e ter cancer.
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CANCER E ENVELHECIMENTO: DEFINIGOES E TEORIAS

Neoplasia significa literalmente um “novo” cresci-
mento, compreendendo uma massa anormal de tecido cujo
crescimento autdonomo ultrapassa e ndo estd coordenado
ao crescimento dos tecidos normais e, mesmo que sejam
interrompidos os estimulos que a deram origem, ndo haverd
regressao. As neoplasias podem ser classificadas em benig-
nas e malignas, e a diferenca principal entre ambas é que
estas ultimas produzem tumores secunddrios a distancia
sem conexao com o tumor primario durante sua progressao
clinico-patoldgica, processo este chamado de metastase.!?

A interacdo com agentes quimicos (hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos, nitrosaminas, entre outros), fisicos
(radiacOes diversas) e bioldgicos (infeccbes virais) levam ao
acumulo de alteraces genéticas (mudancas na estrutura da
sequéncia do DNA por mutagdes) e/ou epigenéticas (altera-
cOes da expressdo génica mediadas pela ligacdo de molécu-
las ao DNA, sem alterar sua estrutura) em genes que regu-
lam o crescimento e diferencia¢do celular, sendo esta a base
molecular para o desenvolvimento neoplasico, particular-
mente, do cancer.’>'*!* As principais classes de genes afeta-
das sdo os oncogenes (ativam o crescimento celular), genes
supressores tumorais (inibem a proliferacdo celular), genes
de apoptose (morte celular programada) e genes de repa-
ro do DNA. As alteragGes progressivas nestas classes génicas
culminam com aquisi¢ao do fendtipo maligno, onde altera-
¢Oes moleculares e citoldgicas anaplasicas, tais como pleo-
morfismo celular e nuclear, mitoses numerosas e aberrantes
e perda da polaridade nuclear, podem ser visualizadas.**®
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Recentemente, Hanahan e Weinberg® listaram as
chamadas caracteristicas do cancer (the hallmarks of can-
cer): 1) autossuficiéncia nos sinais de crescimento, sem
necessidade de estimulos externos; 2) insensibilidade aos
sinais inibidores do crescimento, como as cinases ciclina-
dependentes do ciclo celular; 3) evasdo da apoptose; 4)
potencial infinito de replicacdo, associada a funcdo e com-
primento dos telémeros; 5) inducdo e manutencdo da an-
giogénese; 6) capacidade de invadir e metastatizar. Pouco
tempo depois da publicacdo destas seis “marcas registra-
das” do cancer, estes mesmos autores acrescentaram mais
guatro:'’ 7) instabilidade gendmica, que gera a diversidade
genética dos clones celulares malignos; 8) inflamacdo, que
da suporte as outras caracteristicas; 9) reprogramacdo do
metabolismo energético; 10) evasdao da resposta imune.
Ademais, neste mesmo trabalho descreveram o importante
papel das células normais adjacentes as células malignas no
desenvolvimento de microambiente tumoral favoravel ao
crescimento e disseminacdo do cancer.

O status atual das pesquisas sobre o envelhecimento
apresenta uma série de paralelos com aquelas relativas ao
cancer e por esta razao ndo é incomum que os resultados
de pesquisas sobre as neoplasias malignas permitam o en-
tendimento de algum mecanismo referente ao envelheci-
mento humano e vice-versa. O envelhecimento e o cancer
representam processos antagonicos, pois no envelhecimen-
to tem-se a perda de atividades importantes para a proli-
feracdo e diferenciacao celulares e nas neoplasias malignas
ha um ganho expressivo e descontrolado destas atividades.
Entretanto, envelhecimento e cancer parecem ser oriundos
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de mesmos fatores causais, como, por exemplo, o acimulo
de danos celulares e moleculares tempo-dependentes.>*®

Diversos autores tém estabelecido teorias para
tentar encontrar os “culpados” pelo processo de envelhe-
cimento. Obviamente, foge do escopo deste capitulo enu-
merar todas as teorias bioldgicas sobre o envelhecimento.
Contudo, embora existam centenas de formas de se tentar
explicar a senescéncia, algumas delas na verdade se sobre-
pdem, sdao antagdnicas ou complementares umas as outras.

A luz destas teorias sobre o envelhecimento, pode-
mos entendé-lo como o resultado da intera¢do entre fatores
genéticos e ambientais, de natureza multifatorial, sendo um
dos pardmetros para definicdo da expectativa de vida das
espécies biolégicas da Terra. E um fendmeno que ocorre ao
longo dos anos, sendo caracterizado pela perda progressiva
das func¢des corpdreas. Na tentativa de se resumir a com-
plexidade deste processo, sugere-se que envelhecemos por
diversas causas, geralmente divididas em dois grandes gru-
pos de teorias para o envelhecimento: 1) teorias genético-
deterministas ou programadas; 2) teorias estocasticas.>%°

As teorias genético-deterministas ou programadas
consideram o envelhecimento um fendmeno puramente ge-
nético, ou seja, intrinseco a cada individuo de uma espécie,
onde seus genes e padrdes de heranca genética definiriam a
extensdao do envelhecimento celular, molecular e organico.
J4 a premissa das teorias estocasticas afirma que o acimulo
de les6es e danos em moléculas como o DNA e proteinas,
dependente do tempo, de natureza aleatéria e progressi-
va, conduziria ao envelhecimento, por interferir numa série
de funcgdes bioldgicas importantes como o reparo do DNA
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e sintese proteica.’®!® No entanto, evidéncias atuais tém
permitido um melhor entendimento dos conceitos por tras
destas teorias, facilitando uma melhor interpretacao delas e
de como podem se inter-relacionar.

Um grupo de pesquisadores do Instituto Nacional do
Cancer dos Estados Unidos,*® Burgess, Misteli e Oberdoerf-
fer, estabeleceram a chamada trindade do envelhecimen-
to (the trinity of aging), formada por: 1) dano persistente
ao DNA; 2) alteragbes na estrutura da cromatina e modi-
ficacOes epigenéticas; 3) alteracdes locais e/ou globais na
transcricdao génica. Estes autores partiram do pressuposto
qgue o envelhecimento é o resultado do acimulo de nume-
rosos defeitos celulares® e estes que compdem a trindade
citada seriam os mais relacionados a senescéncia. Contudo,
estes tipos de defeitos ndo atuariam independentemente,
sendo necessaria uma complexa interacao entre eles para
o desenvolvimento do fendtipo senescente. O dano no DNA
pode interferir nas fung¢des nucleares e modular o envelhe-
cimento das células através da promogao da reorganizagao
estrutural da cromatina, que acaba aumentando a suscep-
tibilidade ao acimulo de mais danos neste DNA alterado e
afetando a integridade do transcriptoma por modificar os
padrdes de expressdo génica e interferir no processamento
do pré-mRNA (pré-RNA mensageiro).

Pouco tempo depois, Lépez-Otin et al.* propuseram
as chamadas caracteristicas do envelhecimento (the hall-
marks of aging) (Figura 1), de grande aceitacdo académi-
ca*?23 e que permitem uma visdo mais ampla do processo
de envelhecimento que a trindade do envelhecimento. Para
estes autores o envelhecimento decorre da interacdo entre:
1) caracteristicas primarias ou causais, que a priori sdo a
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origem dos danos celulares — instabilidade genomica, des-
gaste do telémero, alteracdes epigenéticas e perda da pro-
teostase; 2) caracteristicas compensatdrias ou antagonicas,
gue sdo as respostas celulares frente aos fatores primarios
na tentativa de se restabelecer a homeostase — senescén-
cia celular, disfungdo mitocondrial e detec¢do de nutricao
desregulada; 3) caracteristicas de integracdo ou consequén-
cias, que interconectam fatores primarios e compensatorios
— comunicacdo intercelular alterada e exaustao das células-
tronco. Ou seja, a relagdo tempo-dependente entre o acu-
mulo de danos celulares (primdrios) e sua resposta celular
(compensatdérios) levam a consequéncias (integradores)
gue caracterizam o fenétipo observado no envelhecimento.

Uma das teorias mais recentes é a teoria redox do
envelhecimento, defendida por Jones.?! Esta teoria defi-
ne o envelhecimento como um declinio na plasticidade da
relacdo adaptativa entre genoma funcional e exposi¢des
ambientais acumulativas (expossoma — nossas exposi¢coes
a drogas e poluentes exdgenos diversos), que ocorre devi-
do a diferenciacdo celular e tecidual, as interacdes com o
ambiente e as respostas adaptativas de um organismo. Os
sistemas bioldgicos redox, que tém importancia fundamen-
tal para transferéncia de elétrons durante o fornecimento
de energia, reproducao, defesa e dinamica das proteinas e
moléculas de sinalizacdo celular, funcionam como uma criti-
ca interface entre genoma e expossoma, sendo a base para
praticamente todas as caracteristicas do envelhecimento
descritas por Lépez-Otin et al.!

De acordo com seu idealizador,?* a teoria redox do
envelhecimento afirma que o envelhecimento seria a perda
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progressiva da capacidade adaptativa dos sistemas bioldgi-
cos em relacionar seus programas genéticos (genoma) com
sua memoria as exposicdes ambientais (expossoma) que
ocorre ao longo da vida. Nesta interface entre genoma e
expossoma, estariam as caracteristicas do envelhecimento
descritas por Lépez-Otin,™* tais como instabilidade gendmi-
ca, perda da proteostase, desregulacdo da nutricdo, encur-
tamento do telémero, alteracdes epigenéticas, disfuncao
mitocondrial, altera¢ao da comunicacgao intercelular, senes-
céncia celular e exaustdo das células-tronco, que seriam as
consequéncias das respostas aos sistemas redox de transfe-
réncia de elétrons.

ENVELHECIMENTO: CARACTERISTICAS PRIMARIAS OU CAUSAIS

Instabilidade gendmica, desgaste telomérico, alte-
racoes epigenéticas e perda da proteastase constituem as
chamadas caracteristicas primarias ou causais do envelheci-
mento, uma vez que tem sido provado que 0s mesmos sdo
os principais fatores relacionados ao acumulo de danos e
perda de funcdo molecular e celular.?%12223

Agentes ambientais de natureza quimica, fisica e
bioldgica e alteragdes enddgenas, tais como erros duran-
te a replicacdo, reacdes hidroeletroliticas espontaneas e
estresse oxidativo, alteram continuamente a integridade
e estabilidade do DNA nuclear e/ou mitocondrial, levando
a mutagdes pontuais, translocacdes, ganhos ou perdas de
regides cromossOmicas, encurtamento do telébmero, entre
outros. Obviamente, mecanismos celulares especificos de
reparo do DNA atuam reparando tais danos ou, quando nao
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possivel, induzindo a apoptose (morte celular programada)
ou senescéncia celular (célula vidvel, mas sem capacidade
replicativa e paulatina perda de fungdo?®), a fim de evitar a
replicacdo de células que podem comprometer a homeosta-
se tecidual e organica.

A instabilidade gendmica seria basicamente a inca-
pacidade de a célula manter a integridade de seu genoma
através dos mecanismos de reparo do DNA, ficando mais
susceptivel ao acimulo continuo de novos danos ao longo
do tempo, resultando na morte celular por apoptose, senes-
céncia celular ou transformacao neoplasica, caso estes erros
ocorram em areas do genoma responsaveis pelo crescimen-
to e diferenciacdo das células.?'4182425 A relacdo entre dano
gendmico e o desencadeamento de aspectos do envelhe-
cimento tem sido provada in vitro e sdao a base do entendi-
mento das chamadas sindromes progeroides que levam a
uma acelerada senescéncia.™

O dano no DNA tempo-dependente ocorre aleato-
riamente e, por conseguinte, altera randomicamente a es-
trutura do cromossomo. Contudo, ha regides especificas
nos cromossomos onde sua deterioracdo natural esta pra-
ticamente relacionada ao envelhecimento:* os telémeros.
Os teldmeros sao sequéncias de DNA repetitivo (TTAGGG)
ndo codante associado a proteinas, sendo encontrados nas
extremidades dos cromossomos e atuando como “capas”
de protecao contra a degradagao, recombinacao e fusao ro-
bertsoniana durante a replica¢do celular.'®25%7

Devido a cldssica observacao, feita por Hayflick e
Moorhead em 1961,%2 de que o tamanho dos teldmeros di-
minui a cada duplicacdo celular até atingir um comprimento
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minimo que interrompera a proliferacdo das células, esta-
beleceu-se a hipdtese de os telomeros funcionarem como
um relégio bioldgico, “contando” o nimero de divisdes res-
tantes de uma célula. Apds atingir este comprimento criti-
co as células ndo mais se dividirdo, alcancando um estado
(limite de Hayflick) chamado de senescéncia celular,?® que
como veremos adiante tem papel fundamental no envelhe-
cimento e parece ser um mecanismo fisiolégico de protecao
contra a formacdo de neoplasias malignas.>!%%

A velocidade em que o desgaste do telomero ocor-
re depende do padrdo de expressdao da enzima telomera-
se, que tem a funcdo de “repor” as sequéncias teloméricas
perdidas apds cada divisdo celular. Nas células somaticas,
a expressdo desta enzima é muito baixa ou quase nula, en-
guanto que nas germinativas e neoplasicas tem-se elevada
expressdo, proporcionando a manutencdo do tamanho dos
telomeros e, consequentemente, uma capacidade prolifera-
tiva ilimitada.'®?>?” Como sdo as células-tronco as principais
responsaveis pela manutenc¢ao e renovacgao dos tecidos, ao
atingirem a senescéncia celular (telomerase indetectdvel
com encurtamento maximo do telomero), tornam-se inca-
pazes de renovar os tecidos, que passam a perder estrutura
e funcdo e, assim, o organismo comeca a envelhecer. Em
analise das caracteristicas do cancer propostas por Hanahan
e Weinberg,'® Low e Tergaonkar®® puderam relacionar todas
as dez propriedades do cancer a fun¢do da telomerase, im-
pondo-a um merecido papel de destaque na carcinogénese
e, pela extensao de seu entendimento, na senescéncia celu-
lar e envelhecimento organico.

AlteragOes epigenéticas sao modificacdes no geno-
ma originadas e transmitidas durante as divisdes celulares,
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gue ndo envolvem mudanca na sequéncia da molécula de
DNA, mas sdo capazes de alterar a expressdo génica. A meti-
lacdo do DNA, modificagdes das histonas e remodelagdo da
cromatina constituem os mecanismos principais de altera-
¢Oes epigenéticas.''® Um maquindrio enzimatico composto
de DNA metiltransferases, histona acetilases, deacetilases,
metilases e demetilases, além de complexos proteicos para
remodelacdo da cromatina, geram e mantém o padrdo de
alteracdes epigenéticas em células e tecidos por toda vida.
Contudo, a relacdo entre estas alteracGes e envelhecimento
ndo sdo tdo simples e estdao também relacionadas ao desen-
volvimento do cancer.!

Define-se como proteostase o equilibrio fisiolégico
entre producdo, estabilizacdo e degradacdo das proteinas,
ou seja, a homeostase proteica, a fim de preservar o pro-
teoma,?*3° que é o conjunto de proteinas produzidas por
determinado genoma. Os mecanismos da proteostase en-
volvidos na estabilizagdo da estrutura proteica sdao parte da
funcdo das proteinas do choque térmico (heat-shock pro-
teins; HSPs) e aqueles relacionados a degradacdo proteica
sdo o sistema da ubiquitina-proteassoma e autofagia por
lisossomos.?93031

A perda da proteostase nas células eucaridticas
apresenta papel importante no envelhecimento e na etio-
patogenia de doencas relacionadas ao envelhecimento, tais
como a doencga de Alzheimer, doenga de Parkinson e cata-
rata,?® devido, principalmente, a incapacidade da célula em
manter estavel/reparar a estrutura proteica e/ou de degra-
dar proteinas pela falta de funcdo das HSPs e do sistema
ubiquitina-proteassoma e autofagia lisossomica mediada
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por chaperonas, respectivamente. Tais inabilidades resul-
tam no acumulo de proteinas ndo dobradas que podem se
agregar e ocasionar uma série de perturbagdes intracelula-
res. Zhang e Cuervo®* demonstraram, através da tecnologia
do DNA-recombinante, que melhorias na proteostase tive-
ram como consequéncia o atraso no envelhecimento.

ENVELHECIMENTO: CARACTERISTICAS COMPENSATORIAS OU
ANTAGONICAS

As respostas celulares frente as causas primarias do
envelhecimento caracterizam as chamadas caracteristicas
compensatdrias ou antagonicas deste processo. Na tentati-
va de restabelecer o equilibrio homeostatico, as células aca-
bam apresentando disfuncdo mitocondrial, deteccdo desre-
gulada da nutricdo e senescéncia celular.

A relacdo do horménio do crescimento (growth
hormone; GH) e seus principais mediadores secundarios, a
insulina e o fator de crescimento semelhante a insulina-1
(insuline growth-factor-1; 1GF-1) em grupos celulares de
mamiferos pode ajudar no entendimento do envelhecimen-
to nos humanos. Mutagdes ou determinados polimorfismos
genéticos que interfiram na expressao do GH/Insulina/IGF-1
ou ainda a inibicdo destes hormdnios por moléculas antag6-
nicas, tais como as das vias de sinalizagdo PI3K/AKT/mTOR
(mammalian target of rapamycin) e AMPK, FOXO e sirtuinas
(membro do grupo das proteinas Forkhead box), resultam
no aumento da longevidade em modelos animais e seres
humanos.®® Este é um dos principais efeitos da detecg¢ao
desregulada da nutrigcao em nivel celular modulando a res-
posta aos fatores causais do envelhecimento.
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Um efeito interessante é que a restricdo na dieta,
principalmente com diminuicdo da ingestdo de glicose, ten-
de a aumentar o tempo de vida e saude de varios organis-
mos eucariotos.?* Prospectivamente, drogas que mimetizam
o estado de limitacdo de nutrientes, tais como a rapamicina,
podem estender a longevidade em camundongos.*® Vale res-
saltar que os genes que codificam as moléculas que consti-
tuem o eixo somatotréfico GH/insulina/IGF-1 e a via de si-
nalizacdo PI3K/AKT/mTOR fazem parte de uma drea génica
extremamente conservada durante a evolugao das espécies,
enfatizando a importancia das mesmas em diversos proces-
sos celulares metabdlicos que, quando desregulados, po-
dem levar ao envelhecimento e a alguns tipos de canceres.!!

A relacdo entre disfungao mitocondrial e envelheci-
mento pode ser explicada pela producao elevada de radicais
livres de oxigénio e nitrogénio, também conhecidos como
espécies reativas de oxigénio (reactive oxygen species; ROS)
e nitrogénio, e pela perda de fun¢do, morte ou alteragoes
na formagdo de novas mitocondrias?®*??3* (biogénese mito-
condrial). Embora exista a ideia de que o acumulo de radicais
livres (estresse oxidativo) nas células e tecidos seja conside-
rado um dos principais fatores relativos ao envelhecimento
e a doengas associadas, pesquisas atuais tém evidenciado
gue, inicialmente, os baixos niveis de ROS intracelular ati-
vam respostas homeostaticas compensatorias que, para-
doxalmente, mobilizam sistemas de protecdo e resisténcia
das células ao préprio estresse oxidativo, com reducdo de
radicais livres (mito-hormese ou hormese mitocondrial®®).
Entretanto, com o avancar da idade, o acimulo de danos
celulares e perda de funcao fisioldgica das mitocondrias ele-
va ainda mais os niveis de ROS, ultrapassando-se um limite
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onde os efeitos horméticos comecam a diminuir e, assim,
tornando-se mais um agravante do dano celular associado
ao envelhecimento e senilidade.?%2%22

Além da hormese mitocondrial, agentes antioxidan-
tes enddgenos ou advindos da alimentacdo podem redu-
zir as concentragdes de ROS. Contudo, isto ndao quer dizer
necessariamente que a utilizagdo ou consumo de agentes
antioxidantes tera sempre efeitos antienvelhecimento.*3>3¢
Mas, a hormese induzida pela pratica regular de exercicios
fisicos, a restricdo caldrica na dieta, a ingestdo de antioxidan-
tes nutricionais e o aumento da producdo de antioxidantes
celulares, podem, em conjunto, promover a expressao das
sirtuinas e das proteinas do choque térmico, protegendo a
integridade e funcionalidade das mitocéndrias, reduzindo o
estresse oxidativo e nitrosativo e, consequentemente, au-
mentando a longevidade.?%%1,22:3536

O acumulo de danos decorrentes da instabilidade
gendmica, do desgaste do telomero e a detec¢do desregu-
lada da nutricdo por sirtuinas podem interferir também nas
fungdes mitocondriais bioenergéticas (sintese de ATP), apre-
sentando relagdo com o envelhecimento de modo indepen-
dente da producdo dos ROS. Alteracdes estruturais mitocon-
driais, tais como o dano ao DNA mitocondrial, a oxidagdo e
desestabilizacdo de proteinas mitocondriais e altera¢des nos
lipidios da membrana mitocondrial, podem ser adicionados
a lista de fatores desencadeantes da disfungao das mitocén-
drias associada ao envelhecimento e senilidade.*

A Ultima caracteristica compensatdria/antagonica
do envelhecimento a ser abordada aqui sera a senescén-
cia celular. Vale lembrar que senescéncia celular difere de
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senescéncia, que é sinbnimo de envelhecimento organico
ou velhice. O fendbmeno da senescéncia celular, como ja ex-
posto, foi descrito por Hayflick e Moorhead?® em estudos
com culturas de fibroblastos, e, embora hoje em dia saiba-
mos que o encurtamento dos teldmeros seja a causa deste
fendmeno observado por estes autores, também é notério
gue outros estimulos ndo relacionados aos telémeros po-
dem ativar a senescéncia celular’?>?® e, da mesma forma, a
apoptose e a quiescéncia da célula.?®

A senescéncia celular é definida como a perda irre-
versivel da capacidade de a célula proliferar, tendo como
principais causas o encurtamento dos teldbmeros (senescén-
cia celular replicativa), o acimulo de danos no DNA e cro-
mossomos (senescéncia celular por estresse) e a ativacdo
de oncogenes (senescéncia celular por oncogenes).>71825
Em conjunto, a senescéncia replicativa, por estresse e por
ativacdo de oncogenes, tem como finalidade evitar cresci-
mento e proliferacao descontrolados e, por esta razdo, a se-
nescéncia celular é hoje considerada um agente supressor
tumoral,’”?> mais que um simples repressor da replicacao.
Considerando-se que a senescéncia celular é uma das carac-
teristicas do envelhecimento®” e age impedindo a formacao
de tumores,**3?> como explicar a relacdo contundente entre
o0 aumento da idade e alta prevaléncia do cancer?

Para responder esta questdo devemos entender que
a senescéncia celular parece influenciar o envelhecimento
organico fisiolégico de duas principais formas: 1) acimulo
tecidual de células senescentes tempo-dependente; 2) Per-
da de func¢do (exaustdo) das células-tronco.*!*> Segundo
Lopez-Otin et al.,'! a senescéncia celular é uma resposta
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compensatoria benéfica ao dano que se torna deletéria e
promotora do envelhecimento quando os tecidos exaurem
sua capacidade regenerativa.

A velocidade de formacdo e o numero de células
senescentes em um organismo variam consideravelmen-
te entre os tipos celulares que os compdem (somaticos ou
germinativos), tipos de tecidos de acordo com a capacidade
de suas células entrarem no ciclo celular (labeis, quiescen-
tes ou estdveis) e idade cronoldgica tecidual (tecido jovem,
adulto e idoso). Assim, em condi¢cdes normais, grosso modo,
os tecidos de um recém-nascido praticamente ndo apresen-
tardo células senescentes, enquanto que em idosos havera
uma expressiva quantidade destas células e uma quantida-
de intermediaria das mesmas sera encontrada nos adultos.
Também é verdade que, em um mesmo individuo idoso, al-
guns drgdos e tecidos apresentam maiores quantidades de
células senescentes, ou seja, pode-se dizer que sdao “mais
velhos” que outros. Do mesmo modo, tecidos mais jovens
apresentam telémeros mais longos, menos acimulo de da-
nos no DNA e nos cromossomos e menos estimulos oncogé-
nicos que os adultos e idosos.>?>%’

Nos tecidos jovens, a senescéncia celular previne a
proliferacdo de células com altos niveis de danos genémicos
e/ou epigendmicos, evitando a formacdo do cancer e contri-
buindo para a manutengdao da homeostasia. Ja nos tecidos
mais velhos, o elevado acumulo de danos celulares e perda
de fungbes importantes como o reparo celular, eliminacdo
de células senescentes pelo sistema imune (imunossenes-
céncia) e incapacidade de renovacao das células ocasionam,
naturalmente, a senescéncia celular. Paradoxalmente, mui-
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to embora a senescéncia celular consiga bloquear a prolife-
racdo cancerosa nestes tecidos mais velhos, ela ndo conse-
gue evitar a diminuicdo continua de funcdo destes tecidos,
além de aumentar a liberacdo de mediadores inflamatdrios
(inflamacdo inerente ao envelhecimento; inflammaging) e
induzir a exaustdo das células-tronco, caracterizando-se, as-
sim, o fendtipo do envelhecimento.313237

A explicagdo, talvez mais simples, para entender
porque o cancer tem alta frequéncia em individuos idosos,
mesmo sendo a senescéncia celular um agente supressor
tumoral, pode ser a de que organismos mais velhos tém
acumulado ao longo dos anos mais alteracGes genéticas e
epigenéticas quando comparado aos mais jovens. Mas, na
verdade, ndo se trata apenas do acumulo de danos, mas
o tipo dos mesmos. Quanto mais os danos ocorrerem e se
acumularem em regides do DNA relacionadas ao desenvol-
vimento das caracteristicas do cancer* (hallmarks of can-
cer), tais como o crescimento e diferenciacdo celular, apop-
tose, reparo do DNA e angiogénese, maior a instabilidade
genOmica em um numero maior de células senescentes, au-
mentando-se, neste nivel, a probabilidade de transforma-
¢do maligna.??*” Seguindo-se o mesmo raciocinio, para que
um organismo jovem, que tem menos células senescentes,
venha a desenvolver neoplasias malignas, ele deve acumu-
lar em pouco espaco de tempo alterages genéticas e/ou
epigenéticas oncogénicas que suplantem sua capacidade de
reparo do DNA e outros mecanismos fisioldgicos que prote-
gem da proliferacdo descontrolada, tais como a apoptose e
senescéncia celular.?”38

Outro fator importante, que ajuda na compreensao
de como o maior numero de células senescentes em orga-
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nismos idosos podem facilitar a transformacdo maligna, de-
corre da expressao por estas células do chamado fenétipo
secretdrio associado a senescéncia (senescence-associated
secretory phenotype; SASP).>?>%” Segundo Campisi,® o SASP
é a caracteristica mais impressionante das células senescen-
tes e pode explicar em grande parte o papel da senescéncia
celular no envelhecimento organico, nas doencas relaciona-
das ao envelhecimento (senilidade) e no cancer.

Uma miriade de citocinas (Interleucinas-6 e -8),
quimiocinas (proteinas quimioatraentes de mondcitos —
MCPs), fatores de crescimento (fator de crescimento do
endotélio vascular — VEGF; fator estimulador de col6nias
granulécito-macrofago — GM-CSF), produtos de oncogenes
regulados por crescimento (growth-regulated oncogenes;
GROs) e proteases (metaloproteinases da matriz extracelu-
lar — MMPs) compdem o repertério do SASP, que no con-
texto do envelhecimento, senilidade e oncogénese podem
ter funcdes benéficas, neutras ou maléficas.>*” Obviamente,
foge do escopo deste trabalho explicar a vastidao de todos
os efeitos bioldgicos resultantes do SASP, mas os principais
a serem listados sdo: 1) angiogénese; 2) proliferacdo celu-
lar; 3) resisténcia a quimioterapicos — o que pode ajudar a
explicar porque a quimioterapia é mais efetiva em pacien-
tes jovens; 4) transicdo epitélio-mesenquimal; 5) renovagao
de células-tronco e diferenciacdo; 6) inflamacdo associada a
idade (inflammaging); 6) reparo tecidual.?

Pelo exposto, podemos adicionar a resposta sobre a re-
lacdo entre envelhecimento, senescéncia celular e cancer, que
uma determinada célula de um organismo mais velho, que es-
teja no apice de atingir a transformacdo neoplasica por apre-
sentar acumulo significativo de danos oncogénicos, provavel-
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mente terd ao redor grande nimero de células senescentes,
que, de acordo com seu perfil secretério (SASP), podem criar
um meio mais favordvel ao desenvolvimento neoplasico. Con-
trariamente, em jovens a frequéncia de cancer é bem menor
gue a observada em adultos e idosos, talvez, por justamente
haver menos células senescentes nas adjacéncias. Assim, o
cancer em jovens parece ser muito mais dependente do tipo
de dano oncogénico que em pessoas mais velhas.

Em resumo, uma provavel explicagdo para o aumento
no numero de casos de cancer com o avancar da idade pode
estar: 1) na maior exposi¢cdo cumulativa dos individuos a fa-
tores de risco cancerigenos; 2) a incapacidade das células e
tecidos dos idosos de responder ou reparar efetivamente as
alteracGes genéticas/epigenéticas oncogénicas; 3) os tecidos
de individuos mais velhos conferem as condi¢des necessarias
para que o desenvolvimento neopldsico maligno tenha vez.

ENVELHECIMENTO: CARACTERISTICAS INTEGRADORAS OU
CONSEQUENCIAS

As alteragdes nas vias de comunicagao intercelular e
a exaustdo das células-tronco s3o, de acordo com Lépez-O-
tin et al.,!* as caracteristicas do envelhecimento que podem
ser compreendidas como consequéncias da resposta celular
a interacdo (integracdo) entre as caracteristicas primarias e
compensatorias. Estas consequéncias, em conjunto, afetam
o equilibrio fisioldgico e a fungao celular.

Um dos achados mais ébvios do envelhecimento é
o declinio da capacidade de regeneragdo dos tecidos. Em
alguns tecidos o efeito tempo-dependente da exaustdo das
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células-tronco é bem mais contundente que noutros, como
é o exemplo do tecido hemotopoiético, onde ha uma sig-
nificativa diminuicdo do numero de células da imunidade
inata e adaptativa (imunossenescéncia),*** e de eritrdcitos.
Danos no material genético, encurtamento do telémero e
senescéncia celular sdo as principais causas da perda da
funcdo das células responsaveis pela reposi¢do celular.?2>2
A imunossenescéncia é a deplecdo fisioldgica de células da
resposta imune, particularmente os linfécitos T, observada
durante o envelhecimento, que em certa extensao confere
um status de imunossupressado aos idosos. Por conseguinte,
estes individuos tornam-se mais susceptiveis as infec¢des,
problemas inflamatérios cronicos e cancer, uma vez que a
vigilancia antitumoral feita pelos linfécitos T CD8 esta com-
prometida.394°

As interacOes célula-célula e célula-estroma estao
presentes em todos os tipos de fung¢des e processos biolé-
gicos entre organismos multicelulares. A participagdao das
alteragcdes na comunicagao intercelular e entre células e
estroma no envelhecimento e cancer tem sido confirmada
cada vez mais por recentes trabalhos.'! Ha interessantes evi-
déncias de que o envelhecimento, doencas associadas a ida-
de e cancer nao sdao fenbmenos exclusivamente explicados
no contexto da célula per si, sendo necessarias alteracdes na
rede complexa de comunicacao intercelular endécrina, neu-
roenddcrina ou neuronal para que tais condi¢cdes ocorram.

Fendtipos resultantes destas alteracdes culminam
em geral com a formacdo de um perfil pré-inflamatdrio ca-
racteristico do envelhecimento, melhor conhecido como
inflammaging, que tem como causas o acumulo de danos,
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os elevados niveis de estresse oxidativo, a imunossenescén-
cia e o perfil de expressao de citocinas pré-inflamatérias de
acordo com o SASP das células senescentes do tecido afeta-
do. Embora ndo muito claramente, algumas pesquisas tém
demonstrado que a melhoria experimental desta comunica-
¢do intercelular em células senescentes aumenta a longe-
vidade de animais de laboratério. Contudo, mais pesquisas
sdo necessdrias para validacdo desses resultados.>!!

CONSIDERACf)ES FINAIS

O recente panorama mundial de envelhecimento das
populagdes sugere uma transicdao epidemioldgica em anda-
mento, com o crescimento alarmante de idosos e da preva-
Iéncia das neoplasias malignas neste grupo etario. A relacao
entre envelhecimento e cancer, embora comprovada por
estudos demograficos, ndo é tdo simples e factual quando
estudada em nivel celular e molecular. Evidéncias atuais tém
suportado que o envelhecimento organico e a transforma-
¢do maligna compartilham os mesmos processos bioldgicos,
mas dentro de uma complexidade ainda ndo muito bem en-
tendida. Isto demandard imenso esfor¢o para ofertar aten-
¢do adequada aos doentes, com a necessidade de maiores
investimentos na promoc¢do de salde, na busca de modifi-
cacao de padrdes de exposi¢cdao aos fatores de risco para o
cancer, bem como estratégias de diagndstico precoce.
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LASERTERAPIA NA ONCOLOGIA GERIATRICA:
TRATAMENTO E PREVENGAO DA

MUCOSITE ORAL

William Alves de Melo Junior

ancer é um termo genérico utilizado para deno-

minar um amplo grupo de doencas que podem
afetar qualquer parte do corpo e que possuem como carac-
teristicas gerais a proliferacdo descontrolada de células, a
invasdo tecidual e a capacidade de ocasionar metastases.! O
grande aumento da incidéncia de casos de doengas oncolo-
gicas nos paises desenvolvidos, e seu progressivo aumento
naqueles em desenvolvimento, devem-se a uma combina-
cdo de fatores envolvendo o envelhecimento da populagdo
e a crescente prevaléncia de aspectos comportamentais da
populacdo de risco para o cancer.?

O cancer é predominante uma doenca do envelhe-
cimento. A maioria dos casos novos e das mortes ocorre
naqueles com idade acima de 60 anos, tendo em vista que
tanto por fen6menos ambientais, como fendmenos bioldgi-
cos, ha maior predisposicdo ao cancer em idoso, o que ex-
plicaria o grande aumento da incidéncia de neoplasias com
o avancar da idade.?
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O numero de idosos no Brasil tem aumentado, ja
gue a expectativa de vida do brasileiro tem sido maior nos
ultimos anos. O risco de pessoas com mais de 65 anos de-
senvolverem doencas cancerigenas é 11 vezes maior do
que pessoas com idade inferior. Casos de tumores de cdlon,
reto, estdbmago, pancreas e bexiga acometem de 2/3 a 3/4
das pessoas que tém mais de 65 anos. Da mesma forma,
mais da metade dos casos de tumor de pulmao e linfoma
nao Hodgkin (neoplasia do sistema linfatico) também ocor-
rem em pessoas nessa idade.?

Como arsenal terapéutico antineoplasico tem-se a
cirurgia, a quimioterapia (QT) e a radioterapia (RT), poden-
do ser realizadas separadamente ou de formas combinadas.
Dentre essas modalidades, somente a cirurgia é especifica
para o tecido sitio. A quimioterapia e a radioterapia atuam
pela destruigdo ou inibigdo do crescimento das células neo-
plasicas, atuando, portanto, tanto nas células cancerigenas
quanto nas células sadias.*

No ambito da Geriatria, as principais complicacoes
bucais decorrentes do tratamento antineoplasico sdao: Mu-
cosite Oral (MO); hipossalivacdo/xerostomia; infeccoes
oportunistas causadas por fungos, virus e bactérias; disgeu-
sia; trismo; além de céarie e osteorradionecrose. A énfase do
cuidado oral aos portadores de doencgas neoplasicas é algo
relativamente recente, e a preocupag¢ao com os métodos
para o manejo das complica¢Bes orais advindas da terapia
antineoplasica é mais recente ainda.

Os lasers de baixa intensidade promovem efeitos bio-
|6gicos benéficos, de carater analgésico, anti-inflamatdrio e ci-
catrizante, por meio de um fendmeno de bioestimulagdo. Tais
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efeitos explicam o porqué de sua utilizagdo no manejo clinico de
varias complica¢des orais da oncoterapia, em especial da MO.

Este capitulo prop&e-se a elucidar como o laser de bai-
xa intensidade, também conhecido como laserterapia, atua na
prevencao e no tratamento das complicacdes aqui relatadas.

Com PLICA§5ES ORAIS ADVINDAS DA TERAPIA ANTINEOPLASICA

Varios quimioterdpicos encontram-se disponiveis
para uso na pratica clinica, sendo usualmente utilizada uma
combinacdo de medicamentos, pois cada um age em uma
etapa diferente do ciclo celular das células tumorais. Esse é
o motivo da QT ser aplicada em ciclos periddicos.

As principais complicagdes da QT sao mielossupres-
sao, alopecia, altera¢des gastrointestinais, nefrotoxicidade e
estomatoxicidade. Varios quimioterapicos tém sido associa-
dos a estomatoxicidade. Dentre eles temos:

e Antimetabdlitos - Citarabina, 5-Fluorouracil, Floxuri-
dina, Hidroxiureia, 6-Mercaptopurina, Metotrexato,
6-Tioguanina.

e Farmacos que Interagem com o DNA - Actinomicina
D, Amsacrina, Cloridrato de procarbazina, Dauno-
micina, Doxorrubicina, Etoposido, Idarrubicina, Mi-
tomicina C, Mitoxantrona, Mitramicina, Sulfato de
bleomicina.

e Farmacos que Interagem com a Tubulina - Docetaxel,
Paclitaxel, Sulfato de vinblastina, Sulfato de vincristina.®

A maior parte dos farmacos antineoplasicos atua indis-
criminadamente em células basais do epitélio oral, alterando
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a sua capacidade de renovacdo. Isso leva ao aparecimento de
uma série de efeitos secundarios sistémicos e locais, tais como
mucosite, xerostomia, infecgdes e hemorragia. A mucosite é
uma reacdo inflamatdria que pode afetar toda a mucosa gas-
trointestinal, com alta prevaléncia na regido da orofaringe.®

A RT é a modalidade terapéutica oncolégica que tem
por objetivo tratar o cancer através de aplicacdes de radia-
cdo ionizante sobre o tumor. No tratamento de cancer de
cabeca e pescogo, a RT é fracionada em vdrias seg¢des, cuja
dosagem final de radiacdo normalmente é alta, girando em
torno de 50 a 75 Gy ou 5.000 a 7.500 cGy, e estdo direta-
mente relacionadas ao risco de desenvolvimento de com-
plicagdes bucais como a MO, xerostomia, trismo, infecgdes
oportunistas, osteoradionecrose e cérie.’

A mucosa oral é altamente suscetivel aos efeitos da
QT e da RT devido a alta atividade mitdtica, sendo o foco pri-
mario de infeccdo mais frequentemente documentado em
pacientes geriatricos imunossuprimidos.

De acordo com Sonis e Fey,” a boca é um local fre-
quente de complicagbes associadas com a terapia de droga
e radiagao para cancer, e o interesse por essas complicagdes
aumentou vertiginosamente. O aumento da importancia das
complicagOes orais é atribuivel, pelo menos, a quatro fatores:

Em primeiro lugar, a utilizagdo de fatores de cresci-
mento de estimulagdo da medula faz o controle da neutro-
penia prontamente disponivel, o que tem conseguido redu-
zir o seu impacto como uma toxicidade dose-limitante.®

Em segundo lugar, o uso cada vez mais agressivo
de um Unico agente ou o tratamento medicamentoso tém
como resultado o aumento de toxicidade oral.®
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Em terceiro lugar, a aplicacdo de novos esquemas de
radiacdo, mas muitas delas incluindo QT concomitante, tém
contribuido para um aumento significativo na toxicidade
por via oral, de tal forma que esquemas posoldgicos tumo-
ricidas ideais sdo ameacados.'®

Finalmente, uma série de estudos tem demonstrado
gue as complica¢des orais tém um impacto econémico signi-
ficativo, e também sobre os resultados de saide ndo oral.!

A integridade e a funcdo dos tecidos orais sdo pre-
judicadas pelas doencas neoplasicas, bem como pelo seu
tratamento. As consequéncias mais comuns s3do represen-
tadas por infec¢Oes fungicas (p.ex., candidiase oral) e por
lesdes orais (p.ex., MO e xerostomia), que sdo potenciais
agravantes clinicos nesses pacientes, resultando em um
maior nimero de complicagdes, incluindo dor, desconfor-
to e deficiéncia nutricional, que podem induzir, por sua
vez, o atraso na administracao do medicamento, o aumen-
to do tempo de internacdo e o risco de morte por septice-
mia.'> O sangramento gengival também é relatado como
uma complicagdo.®

As lesdes orais levam a uma diminuicdo considera-
vel da qualidade de vida desses pacientes devido a disfagia
(dificuldade de alimentag¢do) com alimentos sdlidos e liqui-
dos, a disartria (coordenacdo pobre dos musculos da fala)
e a odinofagia (sensac¢do de dor ou queimacao ao engolir).
Além disso, as lesGes podem representar uma “porta de en-
trada” para infeccGes oportonistas.’*

O paciente, o seu quadro clinico e a terapia a qual é
submetido, levando em consideracdo o tipo de droga, a dose
e a frequéncia desse tratamento, sdo importantes fatores in-
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fluenciadores do desenvolvimento de manifestagcdes bucais,
como a MO. Além disso, a idade e a condicdo de higiene oral
desse paciente antes e durante a terapéutica também sao pon-
tos determinantes no desenvolvimento ou ndo da mucosite.

Durante as ultimas duas décadas, a taxa de sobrevi-
véncia dos pacientes aumentou consideravelmente, mas o
tratamento das complica¢des continua sendo uma fonte de
morbidade e de mortalidade da terapéutica antineoplasica.
Ao se falar de pacientes leucémicos, sabe-se que algumas
das mais importantes complica¢des sdo as orais.*?

Em geral, as doengas malignas do sangue, como a
leucemia e o linfoma, que por si mesmas causam supressao
da medula éssea, tendem a estar associadas a complica¢oes
bucais com uma frequéncia elevada.' !¢ Esses pacientes de-
senvolvem problemas bucais duas a trés vezes mais frequen-
temente que pacientes em tratamento de tumores sélidos.
Isso estd provavelmente associado a doenca, a imunossu-
pressdo induzida pelos medicamentos e ao uso frequente
de agentes quimioterapicos especificos ao ciclo celular.'’

A MO é uma complicagdo comum e um problema cli-
nicamente significativo para muitos tipos de cancer. A MO
é resultante de toxicidade e um dos efeitos colaterais mais
comuns da RT em regido de cabega e pescogo e da QT, no
tratamento oncoldgico, e para o transplante de células tron-
co hematopoiéticas.'®*?

Entre as complicacOes causadas pela MO podemos
citar dor intensa, dificuldade para ingerir alimentos e fluidos,
dificuldade para falar, dificuldade para realizar a higienizacao
oral, diminuicdo da qualidade do sono e ocorréncia de infec-
¢cOes oportunistas, que podem levar a graves problemas lo-
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cais sistémicos, piorando o quadro clinico do paciente. Além
disso, o agravamento da mucosite, que evolui levando até ao
desenvolvimento de uma Ulcera, pode tornar necessaria a
implantacdo de nutricdo parenteral total e uso de analgésicos
intravenosos, levando o paciente ao ébito em até cem dias.®

Apesar do fato de que a MO pode causar alteragdes
significativas ao tratamento e ter graves consequéncias po-
tencialmente fatais, seu significado clinico ndo é totalmente
apreciado por alguns oncologistas. Isso pode resultar, em
parte, de um sub-reconhecimento do seu impacto clinico
e de uma falta de agentes terapéuticos eficazes prescritos
para o manejo de MO. Por isso, alguns pacientes nao rece-
bem profilaxia adequada ou tratamento para tais complica-
¢Oes orais enquanto sdo submetidos a RT e/ou QT. No reco-
nhecimento da necessidade de desenvolver terapias mais
eficazes na manutencdo dos tecidos bioldgicos, pesquisas
recentes tém focado na fisiopatologia da MO, principal com-

plicacdo oral, e nas possibilidades de intervengdes terapéu-
ticas que pode apresentar.’> ¢

Figura 1. Mucosite oral radioinduzida. Fonte: Cardoso MFA et al. Prevencgo e
controle de sequelas bucais em pacientes irradiados por tumores de cabega e
pescogo. Radiol Bras. 2005; 38 (2): 107-12

217



A MUCOSITE ORAL

A MO é um efeito secundario doloroso e, muitas ve-
zes debilitante, da terapia de radiacdo e QT que ocorrem em
pacientes com cancer. Ela também é um problema frequen-
te para os submetidos a alta dose de QT mieloablasiva para
o condicionamento antes do transplante de células-tronco
hematopoiéticas (TCTH).*> 16

Mencionou-se o termo Mucosite Oral pela primeira
vez em 1980 e este foi descrito como uma complicacao oral,
decorrente de terapia antineoplasica, RT e QT, resultando em
uma reacao inflamatdria da mucosa oral, extremamente dolo-
rosa e debilitante. De carater transitdrio, esta entidade se dis-
tingue das demais estomatites e requer atengdo especial de-
vido as suas particularidades clinicas, severidade e forma de
tratamento.?. A MO é considerada atualmente a complicacdo
nao hematoldgica mais grave da terapia anticancerigena, afe-
tando 40-80% dos pacientes submetidos a QT e quase todos
aqueles submetidos a RT de cabeca e pescoco.?>* A mucosite
é uma reacgdo inflamatdria que pode afetar toda a mucosa gas-
trointestinal, com alta prevaléncia na regido da orofaringe.*

Muitas vezes, a MO é uma toxicidade dose-limitante que
proibe o paciente de receber a terapia. Quase todos os pacien-
tes com cancer bucal tratados com quimioradioterapia desenvol-
vem profundas e dolorosas feridas caracteristicas deste estado.?

O mecanismo pelo qual ocorre a mucosite se baseia
no fato de que a mucosa oral apresenta alta atividade mi-
tética e alto turnover celular. Devido ao alto grau de des-
camacao celular, ha necessidade continua de multiplicacao
celular para recobrir a mucosa oral. Tecidos com alta ativi-
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dade mitdtica respondem rapidamente a radiagdo, uma vez
que as fases mais sensiveis do ciclo celular sdo G2 e mitose.
Desta forma a mucosa é rapidamente afetada.’ ¢

Os riscos para MO incluem fatores relacionados ao
paciente e ao tratamento.?® Os fatores de risco centrados
no paciente incluem ma nutrigao, idade (criangas e idosos),
neutropenia, ma higiene oral, fatores genéticos, compro-
metimento da funcido salivar e uso de alcool e tabaco. Os
fatores de risco com foco especificos no tratamento incluem
agentes quimioterdpicos, dose e horarios de administracdo
da QT (altas doses e transplante de células-tronco), combi-
nac¢do de RT e QT, radia¢do para cancer de cabeca e pescogo
e uso concomitante de outros medicamentos.®

A MO estd associada com outros significativos custos
de saude e econGmicos, estando intimamente relacionada
com mais dias de febre, aumento do risco de infeccdo sig-
nificativa, maior utiliza¢cdao de nutricao parenteral, mais dias
de administracdo de narcético e maior tempo de interna-
cdo. Nado é surpreendente que despesas hospitalares para
pacientes com MO s3o também significativamente maiores
do que para os pacientes sem essa condi¢do.™

A FISIOPATOLOGIA DA MUCOSITE ORAL

A histéria natural da MO foi concebida a partir de um
modelo para explicar a sua patogénese, proposta por Sonis*>®
e aceita pela Organizacdo Mundial da Saude. Nesse modelo,
é observada uma sequéncia de eventos bioldgicos interde-
pendentes, classificados em cinco fases: iniciacdo, geracdo de
mensagem, amplificacdo do sinal, ulceragdo e cicatrizacdo. 2>’
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A fase de iniciacdo envolve danos diretos ao DNA e
outros componentes celulares, que ocorrem imediatamen-
te apds a exposicao a radiacdo ou a QT, ja que tais estres-
sores geram espécies reativas de oxigénio e radicais livres
que lesionam a célula.'>!*?> Na fase de geracdo de resposta,
os fatores de transcricdo sdo ativados e afetam um nimero
importante de genes que controlam sintese proteica e si-
nalizacdo celular. Na fase de amplificacdo do sinal, ocorrem
ciclos de retroalimentacao que aumentam ainda mais o nu-
mero e o nivel dos sinais de ativacdo, acelerando a formacgao
da lesdo. Em todas essas trés fases citadas ndo ha alteracao
macroscépica a mucosa. A fase de ulceragdo é o periodo
clinicamente significativo, pois caracteriza-se pelo apareci-
mento da lesdo propriamente dita, via destruicdo superficial
do epitélio. Pode haver colonizagdo da superficie ulcerada
pela microbiota oral, o que pode desencadear bacteremia
e sepse. Esta fase é associada a deterioracdo da saude do
paciente, além de um aumento nos custos com os cuidados
da saude.? A quinta fase, a da recuperacdo ou da cura, ocor-
re espontaneamente em todas as lesdes, todavia o periodo
pode ser prolongado. Em geral, as lesdes da MO demoram
aproximadamente 15 dias para se regenerar.

Fase ll/lll
Fasel Mensagem, sinalizagdo, Fase IV FaseV
Epitélio normal Iniciaggo e amplificagio Ulceragso (mucosite) Reparacao

— Camada epitelial —

Célula basal Quimi 0 Sang
Figura 2: Esquema da fisiopatologia da MO. Fonte: Adaptado de Sonis ST. A bio-
logical approach to mucositis. J Support Oncol. 2004; 2: 31-36

Vast Célulai i Fibroblasto
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Tal modelo pode servir como um novo paradigma
para aumentar a nossa compreensdo da patogénese das
mucosites e para desenvolver agentes direcionados contra
os orgdos dessas vias em desenvolvimento.>1®

A MO induzida por quimioradioterapia afeta nega-
tivamente as fung¢des orais de um paciente, bem como a
sua qualidade de vida. A laserterapia mostrou-se eficaz em
alguns efeitos preventivos e curativos, com medidas obje-
tivas clinicamente reportadas, sendo capaz de melhorar a
experiéncia subjetiva do paciente com MO, melhorando a
qualidade de vida em pacientes que receberam quimiora-
dioterapia concomitante para cancer de cabeca e pescogo.*®

CARACTERISTICAS CLINICAS

A mucosite é uma das toxicidades mais comuns em pa-
cientes com cancer submetidos a tratamentos citotdxicos. Ela
pode ter um impacto negativo sobre a qualidade de vida do
paciente. A MO pode contribuir para internagdes, necessidade
de analgésicos narcdticos, nutricdo parenteral total, diminui-
¢do ou interrupcdo do tratamento antineopldsico, e aumento
da morbidade, dos gastos econémicos e da mortalidade.?

A MO causa diminuicdo da qualidade de vida devido a
disfagia (dificuldade de alimentac¢do) com alimentos sélidos e
liguidos; disartria (coordenac¢do pobre dos musculos da fala) e
odinofagia (sensacdo de dor ou queimacao, ao engolir). Além
disso, as lesdes podem representar uma “porta de entrada”
para infeccOes oportunistas.’* Os sintomas podem variar de
gueimacdo oral a dor severa, sangramento espontdaneo que
interrompe a alimentagao de rotina, o que pode, eventual-
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mente, levar a caquexia e a nutricdo enteral via sonda naso-
gdstrica, ou até mesmo o uso da nutricdo parenteral.?’

O diagndstico da MO é eminentemente clinico, po-
dendo-se empregar exames laboratoriais para o diagndstico
diferencial de alguma infeccdo. A manifestacao clinica mais
precoce na mucosa é o desenvolvimento de uma coloragao
esbranquicada pela auséncia de descamacao suficiente da
ceratina. Isso logo é seguido pela perda dessa camada e por
sua substituicdo por mucosa atroéfica, a qual é edemaciada,
eritematosa e fridvel (fragil). Subsequentemente, areas de
ulceracdo se desenvolvem com a formacdao de uma mem-
brana superficial fibrinopurulenta amarelada e removivel.
Salienta-se que os sintomas de dor, ardéncia e desconfor-
to podem se acentuar durante a alimentacdo ou a higiene
bucal.*®* O aumento da severidade da MO pode ocasionar
febre, risco de infeccdo, necessidade de nutricdo parente-
ral total, necessidade de uso de analgésicos intravenosos e
mortalidade nos cem primeiros dias.3!

Do ponto de vista histopatoldgico, as lesdes erite-
matosas de mucosa oral sdo caracterizadas por atrofia, que
é associada a uma reacdo inflamatdria na lamina propria.
Com a persisténcia do agente desencadeante — por exem-
plo, a acdo secunddria do quimioterapico ou radiacdo - a
ulceracdo ocorre em pontos isolados, que acabam por con-
vergir de forma mais profunda em leses maiores.*?

Nos exames complementares, os estudos podem ser
feitos nas amostras das lesdes quando ha superinfec¢do de-
vido a Candida sp., Herpes Virus simples ou bactérias. Além
disso, um exame de sangue pode revelar-se Uutil, pois neu-
tropenia, trombocitopenia e desidratacdo sdo frequente-
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mente associadas. O diagndstico diferencial inclui infecgbes
orofaringeas virais, bacterianas e fungicas e doenca do en-
xerto-versus-hospedeiro.?*

Alguns pacientes podem apresentar correlacdo en-
tre lesdes de MO e colonizagao fungica por Candida sp. Isso
contribui para um diagndstico precoce dessas infecgdes, por
meio de um exame simples como a citologia esfoliativa, re-
sultando na indicacdo de tratamento mais apropriado para
esses casos, amenizando principalmente, os casos de muco-
site resistente, cominando em uma melhora na qualidade
de vida dos pacientes afetados, e conseguindo, dessa forma,
melhor progndstico e sucesso clinico.?* Do ponto de vista
clinico, é dificil, se ndo impossivel, distinguir a mucosite in-
fectada da ndo infectada. Quase sempre, uma combinacao
desses dois tipos da alteragao ocorre, resultando na dimi-

nuicdo da espessura da mucosa, formacdo de pseudomem-
branas, vermelhiddo e ulcera¢do.?®

Figura 3 — Aspecto clinico da mucosite oral: (A) Presenca de areas eritemato-
sas assintomaticas, mucosa bucal injetada, sem necessidade de analgésicos. (B)
Presenca de eritema e ulceragdes. (C) Presenca de eritema e ulceragGes e (D)
Presenga de ulceragdes e hemorragia. A, B, C, e D correspondem respectiva-
mente aos graus 1, 2, 3 e 4 da WHO. Fonte: adaptado de Almeida PNM et al.
Avaliacdo epidemioldgico-clinica da mucosite oral radioinduzida em pacientes
com neoplasias malignas na regidao de cabega e pesco¢o. Rev Odonto UNESP.
2009; 38 (4): 211-16

Os pacientes que receberam tratamento com QT, RT e
radioquimioterapia, apds serem submetidos ao transplante
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de células-tronco hematopoéticas, apresentam diminuicdo
na frequéncia e na progressdao da MO quando tratados com
laserterapia se comparados aqueles que recebem a terapia
convencional. A laserterapia reduz o numero e a gravidade
das lesdes em pacientes com MO. Isso demostra a impor-
tancia do uso do laser como um método padrdo para pre-
vengdo e tratamento da MO apds esses tratamentos.3®

A LASERTERAPIA E SUA APLICACAO

A terapia com o laser de baixa intensidade (LBI) é um
titulo internacionalmente aceito para fotobiomodulacao
com lasers de baixa intensidade que usamos para alcancgar
efeitos terapéuticos ideais.?® Quanto a nomenclatura da te-
rapéutica, temos como sinGnimos laserterapia, laser de bai-
xa intensidade (LBI), LLLT (low level laser therapy), laser frio,
soft laser e terapia a laser.*3738

Recentemente, a laserterapia tem sido utilizada em
diferentes aspectos da Odontologia. A fotobiomodulagdo é
um método ndo farmacoldgico seguro, que pode modular di-
versos processos metabdlicos por meio de absorcao de ener-
gia por cromoforos.” A terapia com laser é um tratamento in-
dolor, pouco invasivo (realizado na cavidade oral do usuario),
barato e de aplicacdo rapida e segura,* com estudos compro-
vando a sua eficicia na profilaxia e no tratamento da MO e de
varias outros disturbios organicos. A utilizacdo da laserterapia
correspondente a uma aplicacdo local de uma fonte de luz
monocromatica de banda estreita de alta densidade.*®

Os principais efeitos bioldgicos da laserterapia nos
tecidos bioldgicos sdo: analgésico,**° anti-inflamatdrio e
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uma propriedade de cicatrizacdo da ferida.*** Todos esses
efeitos tém sua génese no conceito de fotobiomodulacao,
na qual a indugdo de resposta bioldgica ocorre através da
energia de transferéncia. E esse conceito que confere a ha-
bilidade de fomentar efeitos biolégicos, modulando uma
gama de eventos metabdlicos por meio de processos foto-
fisicos e bioquimicos, o que explica os efeitos dessa modali-
dade terapéutica.*

No tocante a forma, a capacidade de penetragao efi-
caz, essa dependera do comprimento de onda emitido pelo
dispositivo. Os comprimentos de onda maiores que 800nm
(vermelho invisivel para infravermelho) tendem a penetrar
mais profundamente, portanto tém aplicacbes em lesGes de
tecidos profundos, sendo ideais para acupuntura, manejo
de doengas musculares e analgesia. Os comprimentos de
onda inferiores a 800nm (vermelha visivel) tém apenas ca-
pacidade de 5% de penetragao subcutanea e sao mais ab-
sorvidas na superficie, sendo mais empregados em doencas
de pele em pontos superficiais.3®

Logo, percebe-se que quanto maior a penetra¢do do
laser nos tecidos bioldgicos, maior sera sua capacidade de
desencadear uma resposta bioldgica dita terapéutica.

/ I Anm) 280- 320- 400- 475- 550- 600 650
mm 320 400 470 545 800 650 10007 1350

w?.l-l.:! i' ’ |

Figura 4 Penetragdo do laser nos tecidos bioldgicos. Fonte: http://www.garnet.
com.br/saibamais/laser_fisica_clip_image018.jpg
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Comparativamente, o diodo que emite luz vermelha
visivel tem menor poder de penetracdo, sendo mais indicado
para reparacao tecidual, enquanto o diodo com maior com-
primento de onda e que, portanto, emite laser infravermelho,
tem maior capacidade de penetracdo, com maior indicacdo
para analgesia. Os lasers de baixa intensidade aumentam o
metabolismo celular, estimulando a atividade mitocondrial.*
Ha uma gama de poténcia de saida entre 5 e 200 mW de
hélio / néon (632,8 nm) ou laser de diodo com diferentes
comprimentos de onda (630-680, 700-830 e 900 nm).

A radiacdo emitida pelo laser terapéutico afeta os pro-
cessos metabdlicos das células-alvo, produzindo efeitos bioes-
timulantes que resultam na ocorréncia de eventos celulares e
vasculares, devido a absorcdo dos lasers de baixa intensidade
pelo fotorreceptores (o citocromo c oxidase), e transferi-lo
dentro das mitocéndrias.®” Entre os efeitos bioestimulados
estdo: proliferacao epitelial, endotelial e fibroblastica, ele-
vada sintese colagénica, diferenciacdao dos fibroblastos em
miofibroblastos, movimentacado celular dos leucdcitos, fibro-
blastos e células epiteliais e aumento da atividade fagocitdria
dos macréfagos, da angiogénese e da vasodilatagdo, os quais
parecem interferir diretamente no processo de reparo.*

A energia do laser é absorvida apenas por uma fina
camada de tecido adjacente além do ponto atingido pela
radiacdo. Por essa razdo, hoje é recomendado que sejam
utilizados lasers de baixo poder de penetragao, com compri-
mentos de onda entre 640-940nm, e que essa aplicacdo seja
realizada de modo pontual a lesdo.*

Os efeitos bioldgicos que explicam a propriedade de
estimulo a cicatrizacdo pela terapia a laser sdo: ativacdo da
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producdo de energia nas mitocondrias; aumento da produ-
cdo de colageno; proliferacao de células de fibroblasto; de-
sintoxicacao de radicais livres produzidos pelos tratamentos
oncolégicos; inibicdo de NK-Kappa B; e também a angiogé-
nese.* Estes mecanismos ndo parecem ser especificos do
comprimento de onda, no espectro vermelho e infraverme-
Iho, mas dose-dependentes. Nenhuma toxicidade tem sido
relatada em estudos in vivo.*®

O LBI é um dos tratamentos mais recentes e promis-
sores, e tem demonstrado que reduz a gravidade e a du-
racdo da MO e alivia a dor significativamente. Em estudos,
os efeitos semelhantes foram obtidos com o laser de diodo
GaAlAs 830nm, tornando-se claro que a utilizagdo do ultimo
dispositivo de diodo, novas orientacdes podem ser desen-
volvidas como uma fungao dos graus da MO da Organizagao
Mundial da Saude, ou seja, quanto menor o grau, menos
energia necessaria. O alivio imediato da dor e a cicatrizacao
das feridas resolvem o comprometimento funcional e esse
resultado foi obtido em todos os casos.*

Ha varias explicacbes para a reducdo da dor, in-
cluindo modulagdo do processo inflamatdrio, alteracdo da
excitacdo e conducdo nervosa em nervos periféricos e esti-
mulacdo da liberacdao de endorfinas enddégenas.*’ Assim, a
terapia com laser pode ser considerada como um tratamen-
to paliativo para a MO.

A LBI promove estabilizagdo da membrana das célu-
las nervosas, melhora o sistema redox da célula e aumenta
a producdo de ATP, contribuindo para restaurar as membra-
nas neuronais, diminuindo a transmissdo da dor. Também
promove a liberacdo de citocinas inflamatérias como a pros-
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taglandina E2 e a ativagdo de plasminogénio, o que reduz
a inflamacdo e o edema, bem como a migracdo de células
inflamatorias e de citocinas inflamatdrias TNF-a como, in-
terleucinas 1 e 6. O laser atua inibindo a ciclooxigenase,
interrompe a conversdo de acido araquidonico em prosta-
glandina e também aumenta a producdao de B-endorfina.
Além disso, também foi descrito um novo mecanismo de
bloqueio de nervos periféricos de pequeno diametro apds
o uso de lasertapia.*’

Além destes, os efeitos analgésicos dos lasers po-
dem ser explicados pelo aumento da sintese de endorfina e
de bradicinina, o que resulta em diminui¢ao da atividade de
fibras C e mudanca no limiar de dor, a partir da reducdo de
serotonina e da supressao de nociceptores.*

A Associacdo Multinacional de Cuidados de Suporte
em Cancer (MASCC) e a Sociedade Internacional de Oncolo-
gia Oral (ISOO) publicaram recentemente orientag¢ées para a
prevencdo da MO. Uma intervenc¢do recomendada foi a LBI,
também referida como fotobiomodulacdo, em pacientes re-
cebendo transplante de células-tronco hematopoéticas com
ou sem irradiacdo de corpo inteiro (nivel de evidéncia ll) e
em pacientes que receberam RT de cabeca e pescoco sem
QT concomitante (nivel de evidéncia Ill).?”

Em um estudo realizado por Djavid em 45 pacientes
gue se submeteram a QT, a terapia com laser de baixa inten-
sidade reduziu significativamente a incidéncia e a duragao
da MO de graus 3 e 4, reduziu o risco de infeccdo secundaria
e acelerou o retorno a alimentacdo normal.*®

Oberoi et al.*® em uma metanalise demonstraram
que a lasertapia profilatica reduz o risco global de mucosite
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grave e outras medidas da gravidade da mucosite, incluin-
do a duragdo do acometimento severo em pacientes com
cancer e naqueles submetidos a transplante. A laserterapia
também reduziu o risco de dor intensa, média geral nos es-
cores de dor, necessidade de analgesia opioide e interrup-
¢Oes ndo planejadas da RT.

A eficiéncia do laser nareducdo MO tem sido relatada
ha mais de trinta anos na Franga, em um estudo retrospecti-
vo realizado por Ciais e colaboradores.> Os pacientes foram
tratados com QT, incluindo por Fluorouracil, e a frequéncia
e gravidade da MO foram significativamente reduzidas por
terapia com laser e a incidéncia de complicagdes orais di-
minuiu de 43% para 6%. Com a laserterapia, o atendimento
para tratamento de cancer foi melhorado e todos os pacien-
tes receberam a QT como originalmente programado.®

E possivel afirmar que a terapia a laser de baixa in-
tensidade, quando aplicada em pacientes submetidos a on-
coterapia, é eficaz no controle da MO grau > 3. Os estudos
tém demonstrado a importancia da prevencao da MO severa
no curso da terapia antineoplasica, ressaltando, na pratica, as
limitacdes impostas por MO grau > 3, podendo levar até mes-
mo a restricdo do tratamento. Com relacdo a utilizacdo do
laser de baixa intensidade, fatores como o comprimento de
onda, a dose, a duragdo da irradiacdo, a poténcia do equipa-
mento e o numero de sessdes tém notdvel influéncia no re-
sultado da prevencao, o que pode explicar os variados resul-
tados entre os estudos e a heterogeneidade dos mesmos.*?

A eficacia da laserterapia foi posteriormente avaliada
em varios estudos clinicos randomizados ao redor do mun-
do, para pacientes tratados com radioterapia isolada*** ou
por quimioradioterapia concomitante.?®>*
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CONSIDERAGOES FINAIS

A laserterapia configura-se como uma terapéutica
emergente e de grande valia para o manejo clinico da MO,
tanto na preven¢do como no tratamento da lesdo. E uma
tecnologia recente, comparada a outras consideradas con-
servadoras, e ainda com necessidade de maiores pesquisas
para reforcar sua relevancia cientifica e elevar seu grau de
evidéncia. Mesmo assim, ja é uma valiosa ferramenta com
forte poder cientifico.

Segundo o exposto no capitulo, percebe-se que
esse instrumento terapéutico pode ser incluido no arsenal
da equipe multidisciplinar em oncologia.Esperamos que o
uso dessa modalidade terapéutica seja estimulado para a
expansao da pesquisa e uso clinico, como também para a
reducdo das dores dos pacientes que receberam essa luz
curativa e redutora de males.
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