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Entre 0s fatores de risco para doenca coronariana e morte cardiovascular, destacam-se os niveis elevados de LDL-colesterol, que séo preditores de
eventos cardiovasculares. Sabe-se também que, quanto mais elevados forem os niveis de LDL-colesterol ou de colesterol ndo-HDL, maior serd o risco de
eventos cardiovasculares, e que a redugdo desses niveis estd associada a diminuicdo de tais eventos’.

Os niveis de colesterol sdo influenciados pela quantidade de colesterol presente na dieta e pela quantidade sintetizada pelo corpo, sobretudo pelo
figado. A sintese endégena de colesterol é modulada pela atividade da enzima HMG-CoA redutase. Em geral, a produgéo hepdtica de colesterol é maior
que o total de colesterol absorvido pela dieta; dessa forma, a inibicdo da HMG-CoA redutase, que é o mecanismo de acao das estatinas, é uma forma eficaz
para a reducdo do colesterol plasmatico®. A inibicao dessa enzima pelas estatinas também estd associada a redugdo da ativacdo de proteinas relacionadas
a resposta inflamatdria e ao aumento do xido nitrico, 0 que pode explicar os beneficios adicionais das estatinas em comparacao aos de outros farmacos
que também reduzem o colesterol’.

A reducdo do LDL-colesterol com estatinas, tanto nos cuidados primdrios como secunddrios, é um dos pilares na prevencao de eventos
cardiovasculares'. Uma metandlise com mais de 129 mil pacientes mostrou que a cada 18 mg/d! de reducdo do LDL-colesterol hd uma reducdo de 22%
nos eventos vasculares e de 10% na mortalidade’. Os beneficios do uso das estatinas sdo pronunciados tanto na prevengao primdria como na prevencao
secunddria, mesmo em populacdes com baixo risco cardiovascular®,

No infcio da década de 80, foi criada a primeira estatina — a lovastatina —, que apresentou resultados satisfatérios na reducdo do colesterol*”.
Em sequida, foi desenvolvida a sinvastatina, testada no estudo 4S, que incluiu mais de 4 mil pacientes e demonstrou pela primeira vez a reducao da
mortalidade total (em 30%) e da mortalidade por doenca coronariana (em 42%) com o uso de uma estatina®.

Posteriormente, foram desenvolvidas outras estatinas que se mostraram eficazes e sequras™?; a exce¢do recaiu sobre a cerivastatina, cuja
comercializagdo foi suspensa devido a manifestacdo de efeitos adversos graves™. Também foi demonstrado que as estatinas proporcionam a diminuicao
da mortalidade cardiovascular, independentemente dos niveis basais de colesterol, em pacientes com eventos prévios ou alto risco cardiovascular®.

Nos anos sequintes, novas estatinas chegaram ao mercado com maior poténcia para a redugdo do colesterol, mesmo em doses menores, o que
contribuiu para a menor incidéncia de efeitos adversos, como a dor muscular™ . Entre elas, destaca-se a rosuvastatina, que apresenta poténcia de duas a
trés vezes maior que a atorvastatina e de cinco a sete vezes maior que a sinvastatina na redugdo do LDL-colesterol e do colesterol ndo-HDL' "%,

A maior poténcia da rosuvastatina permite que uma porcentagem mais elevada de pacientes atinja os niveis-alvo de LDL-colesterol e de colesterol
ndo-HDL, como demonstrado nos estudos ECLIPSE e STELLAR e na metandlise VOYAGER, que incluiu mais de 37 mil pacientes' ", além da comprovacdo
em um estudo do qual participaram mais de 2 mil pacientes idosos".

Também devido & maior poténcia da rosuvastatina, é possivel langar méo dela em substituicdo a atorvastatina ou a sinvastatina para obter redugdes
maiores do LDL-colesterol e do colesterol ndo-HDL e ainda em pacientes que jd atingiram os niveis-alvo de LDL-colesterol e de colesterol ndo-HDL,
permitindo 0 uso de doses menores de estatina'* '8,

0 estudo JUPITER demonstrou uma reducdo de 50% da incidéncia de infarto do miocérdico e acidente vascular cerebral com o uso da rosuvastatina
na prevencdo primdria em individuos com LDL-colesterol menor que 130 mg/dI”". Nesse estudo foram incluidos mais de 5 pacientes com idade > 70 anos;
nesse subgrupo de idosos, a redugdo do risco cardiovascular com a rosuvastatina foi mais pronunciada do que no grupo mais jovem?.

Em pacientes com doenga coronariana, o estudo ASTEROID mostrou reducdo do volume de ateroma coronariano, avaliado por ultrassonografia
intravascular, com o uso da rosuvastatina®. Em pacientes idosos (idade > 70 anos) com sindrome coronariana aguda sem supra de ST submetidos
a angioplastia, 0 uso da rosuvastatina antes da intervencdo foi associado a menores niveis de PCR, CK-MB e troponina e a maior fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo, refletindo menor lesao miocdrdica e reacdo inflamatdria associadas ao procedimento®.

QOutra vantagem importante da rosuvastatina, em comparacao a outras estatinas, € a falta de interacdes clinicamente significativas com outros
farmacos metabolizados pelo citocromo P450/CYP3A4, o que faz dela um férmaco mais sequro em pacientes que fazem uso de mdiltiplas medicagdes, o
que é comum em idosos”.

Recentemente, um grande estudo retrospectivo, que avaliou mais de 50 mil pacientes, mostrou associacao entre o uso de estatinas e 0 menor risco
de desenvolver deméncia. A rosuvastatina se destacou como a estatina mais associada ao menor risco de desenvolvimento de deméncia, em comparagdo
com outras estatinas®.

Concluindo, as estatinas fizeram diminuir de forma importante a incidéncia de eventos cardiovasculares e de mortalidade, destacando-se entre elas
a rosuvastatina pela sua maior poténcia na redugdo do LDL-colesterol e do colesterol ndo-HDL e pelo menor nivel de interacao farmacoldgica.




Referéncias Bibliograficas:

1. RIDKER, PM.; LIBBY, P; BURING, J.E. Risk Markers and the Primary Prevention of Cardiovascular Disease. In: Braunwald Textbook of cardiovascular disease, 10th ed., p. 891-933, 2014. 2. Cholesterol
Treatment Trialists (CTT). Collaboration. Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL cholesterol: A meta-analysis of data from 170,000 participants in 26 randomised trials. Lancet, v. 376,
p.1670-1681, 2010. 3. XAVIER, H.T. et al. V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Preveno da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol, v. 101, n.4, Suppl 1, p. 1-22, 2013. 4. ENDO, A. A historical perspective on
the discovery of statins. Proc. Jpn. Acad, v. 86, p. 484-493, 2010. 5. BAIGENT, C. et al: Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL cholesterol: A meta-analysis of data from 170,000 participants in
26 randomised trials. Lancet, v. 376, p. 1670, 2010. 6. MIHAYLOVA, B. et al. The effects of lowering LDL cholesterol with statin therapy in people at low risk of vascular disease: Meta-analysis of individual
data from 27 randomised trials. Lancet, v. 380, p. 581, 2012. 7. MABUCHI, H. et al. Effects of an inhibitor of 3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A reductase on serum lipoprotein and ubiquinone-10-
levels in patients with familial hypercholesterolemia. N. Engl. J. Med, v. 305, p. 478—482, 1981. 8. 45 - Scandinavian Simvastatin Survival Study Group. Randomised trial of cholesterol lowering in 4444
patients with coronary heart disease: the Scandinavian Simvastatin Survival Study (45). Lancet, n. 344, p. 13831389, 1994. 9. SHEPHERD, J. et al. Prevention of coronary heart disease with pravastatin
in men with hypercholesterolemia. N Engl J Med, v. 333, p. 13011307, 1995. 10. SACKS, F. M. et al. The effect of pravastatin on coronary events after myocardial infarction in patients with average
cholesterol levels. N Engl J Med, n. 335, p. 1001-1009, 1996. 11. SEVER, P. S. et al. Prevention of coronary and stroke events with atorvastatin in hypertensive patients who have average or lower-than-
average cholesterol concentrations, in the Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial—Lipid Lowering Arm (ASCOT-LLA): a multicentre randomised controlled trial. Lancet, n. 361, p. 11491158, 2003.
12.TOBERT, J.A. Lovastatin and beyond: the history of the HMG-CoA reductase inhibitors. Nature Reviews, v. 2, p. 517-526, 2003. 13. The Long-Term Intervention With Pravastatin in Ischaemic Disease
(LIPID) Study Group. Prevention of cardiovascular events and death with pravastatin in patients with coronary heart disease and a broad range of initial cholesterol levels. The Long-Term Intervention
with Pravastatin in Ischaemic Disease (LIPID) Study Group. N Engl J Med, v. 339, p. 13491357, 1998. 14. KARLSON, B.W. et al. Doses of rosuvastatin, atorvastatin and simvastatin that induce equal
reductions in LDL-C and non-HDL-C: Results from the VOYAGER meta-analysis. Eur J Prev Cardiol, v. 23, n.7, p. 744-747, 2016. 15. NICHOLLS, S.J. et al. Meta-analysis of comparative efficacy of increasing
dose of Atorvastatin versus Rosuvastatinversus Simvastatin on lowering levels of atherogenic lipids (from VOYAGER). Am J Cardiol, v. 105, n. 1, p. 69-76, 2010. 16. PALMER, M.K. et al. Achievement of
LDL-C goals depends on baseline LDL-C and choice and dose of statin: an analysis from the VOYAGER database. Eur J Prev Cardiol, v. 20, n. 6, p. 1080-1087, 2013. 17. FAERGEMAN, 0. et al on behalf of
the ECLIPSE Study Investigators. Efficacy and tolerability of rosuvastatin and atorvastatin when force-titrated in patients with primary hypercholesterolemia. Cardiology, v. 111, . 4, p. 219-228, 2008.
18. JONES, PH. et al for the STELLAR Study Group. Comparison of the efficacy and safety of rosuvastatin versus atorvastatin, simvastatin, and pravastatin across doses (STELLAR Trial). Am J Cardiol, v.
92,n.2,p. 152-160, 2003. 19. HARLEY, CR. et al. Low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels and LDL-C goal attainment among elderly patients treated with rosuvastatin compared with other
statins in routine clinical practice. Am J Geriatr Pharmacother., v. 5, n. 3, p. 185-94, 2007. 20. CHEUNG, R.C. et al. Effects of switching statins on lipid and polipoprotein ratios in the MERCURY | study. IntJ
Cardiol, v. 100, p. 309316, 2005. 21. RIDKER, PM. et al. Cardiovascular benefits and diabetes risks of statin therapy in primary prevention: An analysis from the JUPITER trial. Lancet, v. 380, p. 565, 2012.
22. LONG, S.B. et al. Clinical utility of rosuvastatin and other statins for cardiovascular risk reduction among the elderly. Clin Interv Aging, v. 6, p. 27-35, 2011. 23. NISSEN, S. E. et al. ASTEROID
Investigators. Effect of very high-intensity statin therapy on regression of coronary atherosclerosis: the ASTEROID trial. JAMA, v. 295, n. 13, p. 1556-1565, 2006. 24. JIAO, Y. et al. Efficacy and Safety of
Loading-Dose Rosuvastatin Therapy in Elderly Patients with Acute Coronary Syndromes Undergoing Elective Percutaneous Coronary Intervention. Clin Drug Investig, v. 35, n. 12, p. 777-84, 2015. 25.
DAVIDSON, M.H. Rosuvastatin in elderly patients. Drugs Aging, v. 24, n. 11, p. 933-44, 2007. 26. WU, C.K. et al. Statin use reduces the risk of dementia in elderly patients: a nationwide data survey and
propensity analysis. J Intern Med,v. 277, n. 3, p. 343-52, 2015.

Referéndias Bibliograficas (COMENTARIO MEDICO):

1. KREISBERG, R.A.; KASIM, S. Cholesterol metabolism and aging. Am J Med, v.82, .18, p.54-60, 1987. 2. PINTO, LB. et al. Plasma kinetics of a cholesterol-rich emulsion in young, middle-aged, and elderly
subjects. Lipids, v.36,.12, p.307-11, 2001. 3. FERRARA, A.; BARRETT-CONNOR, C.; SHAN, J. Total, LDL, and HDL cholesterol decrease with age in older men and women. The Rancho Bernardo Study 1984—1994.
Circulation, v.96, n.1, p.37-43, 1997. 4. CLARKE, R. et. al. Cholesterol fractions and apolipoproteins as risk factors for heart disease mortality in older men. Arch Intern Med, v.167,n.13, p.1373-8, 2007. 5.
AFILALO, J. et al. Statins for secondary prevention in elderly patients: a hierarchical Bayesian meta-analysis. J Am Coll Cardiol, v. 51, p.37— 45, 2008. 6. GRUNDY, S.M. et al. Cholesterol lowering in the elderly
population. Coordinating Committee of the National Cholesterol Education Program. Arch Intern Med, v.159, n.15, p.1670-8, 1999. 7. DIAMOND, G.A.; KAUL, S. Prevention and treatment: a tale of two
strategies. J Am Coll Cardiol v.51, n.1, p.46-8, 2008. 8. BARRY, AR; O'NEILL, D.E.; GRAHAM, M.M. Primary Prevention of Cardiovascular Disease in Older Adults. Can J Cardiol, pii: S0828-282X(16)00093-3,
2016.9. STONE, N..; INTWALA, S.; KATZ, D. Statins in very elderly adults (debate). J Am Geriatr Soc, v.62, n.5, p943-5, 2014.10. WU, CK. et al. Statin use reduces the risk of dementia in elderly patients: a
nationwide data survey and propensity analysis. J Intern Med, v.277,n.3, p.343-52, 2015. 11. SWIGER K J. et al. Statins and cognition: a systematic review and meta-analysis of short- and long-term cognitive
effects. Mayo Clin Proc,v.83,n.11, p.1213-21, 2013. 12. O'KEEFFE, A.G,; NAZARETH, |.; PETERSEN, I. Time trends in the prescription of statins for the primary prevention of cardiovascular disease in the United
Kingdom: a cohort study using The Health Improvement Netwark primary care data. Clin Epidemiol,v.8, p.123-32, 2016. 13. RHOADS, C.S. et al. Medications and Cardiovascular Health in Older Adults: Room
for Improvement in Prevention and Treatment. Am J Geriatr Cardiol, v.13, n.3, p.161-167, 2004. 14. THOMPSON, PD. et al. Statin-Associated Side Effects. J Am Coll Cardiol, v.67, n.20, p.2395-410, 2016.
15. PENCINA, M.J. et al. Application of new cholesterol guidelines to a population-based sample. N Engl J Med, v370,n.15, p.1422-31, 2014. 16. STONE, N.J. et al. Statin therapy across the lifespan: evidence
inmajor age groups. Expert Rev Cardiovasc Ther, v.14, n.3, p.341-66, 2016.17. STONE, N.J. et al. 2013 ACC/AHA quideline on the treatment of blood cholesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular risk
inadults: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation, v.129, n.25, Suppl 2, pS1-45, 2014. 18. XAVIER, H.T.etal. V Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevencgo da Aterosclerose. Arq Bras Cardiol, v.101, n.4, Suppl 1, p.1-20, 2013. 19. MANOLIO, TA. et al. Cholesterol and heart disease in older persons and women. Review of an NHLBI
workshop. Annals of Epidemiology, v.2, p.161-176, 1992. 20. TONKIN, A.M. et al. Cost-Effectiveness of Cholesterol-Lowering Therapy With Pravastatin in Patients With Previous Acute Coronary Syndromes
Aged 65 to 74 Years Compared With Younger Patients: Results From the LIPID Study. Am Heart J, v.151, n.6, p.1305-1312, 2006. 21. MUNGALL, M.; GAW, A.; SHEPHARD, J. Statin therapy in the elderly. Does
it make good clinical and economic sense? Drugs Aging, v.20, n.4, p.263—75, 2003. 22. RIDKER, P. et al. Rosuvastatin to prevent vascular events in men and women with elevated C-reactive protein. N Engl
JMed, v359, p.2195-207, 2008. 23. YUSUF, S. et al. HOPE-3 Investigators. Cholesterol Lowering in Intermediate-Risk Persons without Cardiovascular Disease. N Engl J Med, v.374, n.21,p.2021-31, 2016.



MEN-I-ARI DR. ROBERTO DISCHINGER MIRANDA
Co o Cardiologista pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e Geriatra pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Presidente do Departamento de Cardiogeriatria

4
M EDICO , da SBC (2010-11). Diretor Clinico do Instituto Longevita. Chefe do Servico de Cardiologia

Disciplina de Geriatria da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo
(EPM/UNIFESP). Doutor em cardiologia pela EPM/UNIFESP

Risco Cardiovascular e Dislipidemia no Idoso: Os eventos aterotromboticos, destacando-se o infarto agudo do miocdrdio (IAM) e o acidente
vascular cerebral (AVC), sdo a principal causa de morbimortalidade em idosos. Com o envelhecimento, ocorre uma elevagdo dos niveis séricos do
colesterol, principalmente a custa do LDL (Lipoproteina de baixa densidade). Este aumento decorre de uma menor atividade dos receptores hepaticos, o
que leva a uma menor taxa catabdlica de LDL. Outras comorbidades também contribuem para maior ocorréncia de dislipidemia nesta faixa etdria, tais
como obesidade, diabetes, hipotireoidismo, insuficiéncia renal, medicacdes, além da dieta alimentar inadequada e o menor nivel de atividade fisica.

A estratificacdo do risco cardiovascular permite identificar s pacientes que apresentam maior beneficio no tratamento hipolipemiante e determina
aintensidade do tratamento. a maioria dos individuos idosos sdo classificados como de risco cardiovascular moderado ou alto.

Decisao Terapéutica e Metas: Para uma decisao terapéutica adequada deve-se considerar os niveis lipidicos, o risco cardiovascular global, as
comorbidades presentes e as expectativas e caracteristicas do geronte. Os beneficios clinicos do controle da dislipidemia sdo constantes e cumulativos, no
entanto, demoram em média de um a dois anos para aparecer.

Alguns estudos observacionais associaram baixos niveis de colesterol com maior mortalidade, porém o mais provével é que haja uma causalidade
reversa: uma md condigdo clinica subjacente seja a causa do colesterol baixo e da maior mortalidade. Neste caso o colesterol baixo seria um marcador e
ndo um fator de risco.

0s beneficios do uso da estatina em idosos estao bem demonstrados, até mesmo nos muito idosos (>80 anos). As evidéncias atuais demonstram
ainda reducdo de risco de deméncia, uma doenga de alto impacto na populacdo geridtrica. Apesar dos avangos obtidos, 0s idosos ainda sdo subtratados.
Aidade per se ndo deve ser o fator decisivo para a terapia medicamentosa e metas, mas sim o status cognitivo e funcional. Devemnos
lembrar que a média de expectativa adicional de vida aos 65 anos no Brasil é de aproximadamente
mais 20 anos. Tempo mais que suficiente para se observar os beneficios do tratamento com estatinas. )

As modificades do estilo de vida (MEVs) devem ser estimuladas nos idosos e incluem: £
adequacdo dietética, prdtica reqular de atividades fisicas e controle do peso. A abordagem
interdisciplinar nesta populacdo é fundamental.

Idosos sao mais susceptiveis a miopatia por estatinas. Além disso, recebem um maior nimero
de medicamentos de uso continuo, o que aumenta a probabilidade de interacdes farmacoldgicas.

_~ -~
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Poucos férmacos exigem limitar a dose da rosuvastatina, destacando-se alguns antivirais, genfibrozil

e ciclosporina.

Existem divergéncias na meta de LDL entre as diretrizes atuais. Temos utilizado o modelo de tratamento
baseado em metas e ndo em doses fixas de estatinas. Nos individuos em condicdo funcional boa, as metas devem A
. )

ser semelhantes ao adulto, considerando as preferéncias do paciente. Por exemplo, idosos de muito alto risco ou em
prevencdo secunddria devem manter no longo prazo LDL <70 mg/dL, com tendéncia hoje a niveis ainda mais baixos.

Rosuvastina no Idoso: Como os idosos apresentam maior risco absoluto de eventos cardiovasculares em
comparagdo aos individuos mais jovens, o tratamento € capaz de evitar um maior nimero de eventos, apesar da
mesma reducdo de risco relativo. Desta forma, o custo-efetividade do tratamento hipolipemiante pode ser maior o %
nesta faixa etdria, pois 0 nimero necessario para tratar (NNT) € menor em idosos.
Isso foi demonstrado no estudo JUPITER com o uso da rosuvastatina, a mais potente estatina na reducdo do LDL.
Neste estudo foi incluido grande ndmero de idosos (5.690 individuos com mais de 70 anos) e o NNT para prevengdo

primdria de eventos CV foi de 36 em adultos e 24 em idosos. . -
Mais recentemente, outro grande ensaio clinico, o estudo HOPE-3, demonstrou o beneficio do uso da

rosuvastatina em prevengdo primdria para individuos de risco CV intermedidrio. Merece destaque que ndo havia

limite superior de idade para inclusdo no estudo. Dentre os mais de 12 mil pacientes incluidos, metade tinha

idade >65 anos. Houve expressivos beneficios no risco de desfechos CV independente da idade. Assim

como no JUPITER, o nmero absoluto de eventos prevenidos foi maior nos mais idosos. O grupo em uso da
rosuvastatina teve maior proporcao de cirurgia de catarata e de sintomas musculares, mas menor taxa de
descontinuagdo que o placebo. Ndo houve aumento de diabetes.

Conclusao: A prevaléncia de dislipidemia aumenta com a idade, assim como o risco CV. Ha um crescimento quase exponencial na populacdo de
idosos em nosso meio.

Prevencdo Secunddria deve ser realizada em todas as idades. Na prevencao primdria em longevos deve ser individualizada, sendo que a condicdo
funcional deve ser o principal fator na decisao terapéutica. Atentando-se as comorbidades e a polifarmdcia, idosos em hoa condicdo funcional
devem ser tratados como s idosos jovens. A rosuvastatina se mostrou sequra e eficaz na prevengao cardiovascular nesta populagdo, até mesmo na
prevengdo primdria.




DICAS PARA O PACIENTE IDOSO

HipertensaoArterial ...

A hipertensdo arterial (ou pressao alta) é caracterizada por niveis tensionais altos (>140/90mmHg), que podem
levar a: insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, derrame cerebral, ataque cardiaco e aceleracdo da arteriosclerose.

Algumas mudancas no estilo de vida do paciente hipertenso podem contribuir para o melhor controle da
pressdo alta. Sdo elas: prdtica reqular de exercicios fisico, perda de peso, diminui¢do do consumo de sédio,
aclicares e gorduras nas refeicdes, abandono do tabagismo e absitinéncia ou moderagdo no consumo de dlcool.

Aredugdo do excesso de peso contribui para diminuir o risco de doengas associadas a obesidade e ao sobrepeso
como: diabetes e pré-diabetes, dislipidemias e hipertensdo arterial, entre outras.

Para consequir perder e manter o peso ideal é recomendada uma dieta saudavel, associada a prética regular de
exercicios fisicos.

\ﬁ Pratica regular de atividade fisica

Com a prética reqular de exercicios fisicos, ocorre melhora de: condicionamento cardiorrespiratdrio, tnus muscular,
ansiedade e equilbrio, além de facilitacdo da manutencdo do peso ideal, entre outros beneficios. Por isso, pratique
sempre exercicios fisicos adequados a sua idade e condicéo fisica.

@ K L1
Em situades de estresse, ocorre uma série de alteracdes fisiopatoldgicas, que se mantidas a longo prazo, podem
prejudicar o funcionamento do organismo.
Organize-se melhor e tente ndo se irritar com coisas pequenas. Alimente-se corretamente, pratique atividades fisicas e
técnicas de relaxamento.

% FUMIO ...
k 0 fumo estd relacionado com uma série de doencas, como cancer, enfisema pulmonar, doengas cardiovasculares

entre outros. Por isso é recomendado que o paciente nao fume, ou, que pare de fumar o mais rapido possivel.

( !E > COMESTEION .............oooo s
Controle a ingestdo de colesterol, de gorduras saturadas e de alimentos ricos em agticar, de modo a manter
0 colesterol nos niveis adequados, pois o seu descontrole predispde a doencas como a aterosclerose, e
consequentemente ao infarto, a morte e ao derrame cerebral.
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Utilize somente medicamentos indicados pelo seu médico, pois 0 uso abusivo ou inadequado de remédios pode v
provocar doencas e até mesmo a morte.
Diabetes
0 diabetes é uma doenca cronica responsavel pela reducdo de expectativa de vida, e pode provocar alteracdes graves
em 6rgdos como olhos, rins, cérebro e coragdo, entre outros.
Mantenha sempre sua glicemia (nivel de agticar no sangue) dentro dos valores adequados.
EstilodeVidaeCuidandodamente ...
Tenha algum hobby ou formas de lazer para os quais vocé possa dedicar parte do seu tempo, e procure conviver com
pess0as.
Fuja do isolamento e da solidéo. Cuidado com a depressdo!
Faca exames de rotina e visite regularmente o médico ...
A prevencdo é sempre o melhor caminho. Cuide do seu organismo para evitar ou tratar eventuais problemas de satde.
Exercite sua mente com leituras, filmes, palavras cruzadas, jogos de raciocinio, entre outros.
BANNO ...
0s banhos devem ser didrios, frios ou mornos; cuide bem da pele, que fica mais sensivel na 32 idade.
QUEAS @ FFatUras ...
As quedas em idosos tém como principais consequéncias as lesdes e o risco de fraturas. A queda podem deixar o
paciente dependente ou incapacitd-lo, demandando tempo e recursos financeiros com a reabilitacao.
Para evitar as quedas, algumas medidas devem ser tomadas:
« lluminagdo de ambientes: os ambientes devem ser bem iluminados e com facil acesso aos interruptores. A !
noite, manter uma luz auxiliar, principalmente nas divisoes e corredores. "
« Mobilidrio: manter os ambientes para facil circulagdo do paciente, retirando objetos que atrapalhem a passagem. |~
« Tapetes: evitar 0 uso de tapetes, mas se existirem, devem estar fixados ao chdo para evitar tropecos ou escorregoes. _7.,
« Escadas: colocar corrimdes em escadas, para que o paciente tenha onde se apoiar se se desequilibrar. O risco de !
queda é menor se 0 paciente subir ou descer os degraus em diagonal. }.r
« Calgados: evitar o uso de chinelos ou sapatos soltos, que ndo estejam firmemente presos aos pés. Nao caminhar ':'!.
descalco. ;‘E}
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