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Disso podemaos ter certeza,
que a ciéncia, obedecendo

a lei da humanidade, sempre
trabalhara para estender

as fronteiras da vida.”

Louis Pasteur, ao inaugurar
o Instituto Pasteur, em Paris, em
1888
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Karla Giacomin
Renato Maia Guimaraes

NEUROPSIQUIATRIA GERIATRICA:
DEMANDA DE UMA POPULACAO QUE ENVELHECE

Muitos foram os avangos da Ciéncia Médica.
Poderiamos enumerar pequenas e grandes
descobertas que representaram finalmente um
grande salto para a humanidade: foi possivel a
uma maior parcela da populagao envelhecer.
Contudo, a complexidade do ser humano levou
a uma Medicina de especialidades ¢
sub-especialidades.

Se uma das marcas da evolugdo da Medicina
do século que finda foi o reconhecimento das
necessidades e demandas da infincia, na
agenda do século que se aproxima tentaremos
entender melhor os velhos e sua heterogeneidade.
Se hoje sabemos reconhecer a atuagdo de um
psiquiatra ou neurologista, muitos ainda
desconhecem o que faz um geriatra.

De fato, nao é tao simples explicar:

- 0s limites que designam a velhice permanecem
obscuros: afinal, nés temos a idade das nossas
artérias, do nosso cérebro, da nossa moral, do
nosso espirito ou a que aparece na carteira de
identidade?

- outra dificuldade € definir de que Geriatria
falamos: os anos aumentados a expectativa de
vida, o alivio trazido para algumas doengas,
nio necessariamente transformaram a apreenséo
negativa da experiéncia corporal da velhice.
Transfere-se 4 Ciéncia a esperanga de
conseguirmos retardar o processo de
envelhecimento, quica reverté-lo. Embora o
sonho da “eterna juventude” seja antigo na
humanidade, a Geriatria da qual falamos ndo
promete rejuvenescimento nem milagres
vitaminicos. Ndo reconhecemos a velhice como
castigo ou doenca, mas como fase natural do
desenvolvimento humano.

Infelizmente, na populagio geriatrica, a
comorbidade € a regra e a monoterapia, excegio.
Da Medicina Geridtrica espera-se uma
abordagem global dos cuidados para com uma
pessoa e uma populacio idosas, a pesquisa
incessante de fatores reversiveis de doengas e a
busca didria da independéncia funcional,

Tudo isso porque o objetivo dltimo da Geriatria
nio € o de prolongar a vida, mas sim o de
melhorar sua qualidade.

O aumento da expectativa de vida é uma
realidade irreversivel. Pode-se prever num
futuro muito préximo, um impacto ainda maior
dos transtornos neuropsiquiétricos na populagao
idosa. Dentre eles, ressaltamos os quadros
demenciais, as doengas cerebrovasculares, a
depressao e o delirium.

Além disso, acentua-se, a cada calendério
percorrido, a vulnerabilidade cerebral aos

desmandos da presszo elevada, aos erros
metabdlicos e aos traumas, nesses tempos de
pressa. Isto se traduz numa multiplicidade de
quadros neuropsiquidtricos. Convidado ou néo o
mistério diagndstico estd sempre presente no
paciente idoso e corre o risco de ser mal
elucidado por examinadores desavisados. Urge
alcancarmos uma linguagem e objetivos comuns.
No Brasil, admitindo-se que cerca de 10% da
populagdo com 65 anos ou mais de idade
apresentem transtornos cognitivos importantes,
temos hoje um universo de dementes que beira
o milhao. Dentro de 25 anos, este niimero
tende a superar a casa dos 3,5 milhdes. Seria
esta uma doenga neuroldgica, psiquidtrica ou
geridtrica? A ddvida niao parece pertinente: os
idosos dementes transpdem toda e qualquer
tentativa de classificagdo artificial de suas
necessidades. '

Se hoje reconhecemos as limitagdes terapéuticas
das lesdes cerebrovasculares, onde, talvez, a
intervengdo do neurologista restrinja-se ao que
€ possivel fazer; por outro lado, condigdes
também desastrosas para a qualidade de vida
do idoso como, a depressao, apresentam melhor
potencial terapéutico. Seria este 0 momento de
se valer de um psiquiatra, considerando os
transtornos do humor como matéria exclusiva
destes? Eventuais alteracdes hemodinimicas
seriam territério clinico proibido aos
especialistas citados?

A necessidade de se congregar os principais
profissionais envolvidos com a temdtica
neuropsiquidtrica do idoso, sem nenhuma
intengio de competir ou segregar, moveu-nos a
definir um férum para constantes debates e
trocas de experiéncia. Pretendemos trabalhar
em consondncia com as entidades cientificas
representativas das respectivas especialidades
(Academia Brasileira de Neurologia;
Associacao Brasileira de Psiquiatria; Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia). Juntos,
se nao fisicamente mas em termos de atitude e
objetivos comuns, poderemos oferecer muito
mais a este paciente ¢ a seus familiares. Nem
sempre a cura, mas certamente uma melhor
qualidade de vida.

Este € o objetivo maior da Associagio
Brasileira de Neuropsqiuiatria Geriatrica, que
convida para dela participar: neurologistas,
psiquiatras, geriatras e psicologos, respeitando
a formagao de especialista de cada um.

Temos muito a ensinar, todos temos o que
aprender.



"0 QUE FAZER DIANTE DO PACIENTE IDOSO QUE CHEGA AO CONSULTORIO
QUEIXANDO-SE DE FALTA DE MEMORIA?”

VISAO DO NEUROLOGISTA

Variadas sdo as alteragbes neurolégicas produzidas pelo
envelhecimento, indo da diminuic¢do da sensibilidade periférica
até a alteragao em determinadas fungoes cognitivas. Estes grupos
sdo alvo de particular interesse, tendo em vista a questdo: o
declinio cognitivo € uma consequéncia inevitdvel do envelhecimento?
Em caso positivo, até onde ele pode chegar? O interesse ndo é
meramente tedrico: a resposta a primeira pergunta poderia auxiliar
no planejamento dos servigos de saide e suporte as populagoes
idosas, e 4 segunda resolveria o grande problema da prética clinica
que ¢ a diferenciagao entre o declinio cognitivo do envelhecimento
e 0 quadro inicial das deméncias. Infelizmente essas respostas nao
sao claras, porque, quando falamos de populagio idosa, estamos
na realidade, falando de diferentes grupos de pessoas.

A queixa cognitiva mais frequente entre os idosos é, de longe, a
dificuldade de meméria - mais da metade destes individuos
queixam-se de dificuldade em lembrar nomes, onde colocaram
objetos, nimeros de telefones e palavras ( Bola & cols, 1991),
mas, objetivamente, € a dificuldade de memdria tao prevalente
assim? Depende da populagio estudada: se sdo excluidas pessoas
com hipertensao arterial, diabetes, alcoolismo e qualquer outra
patologia potencialmente danosa ao sistema nervoso central, a
comparagdo entre “velhos jovens” (60 a 70 anos) e “velhos velhos’
(80 anos ou mais) nio mostra diferengas de desempenho em testes
objetivos de memoria (Hwieson & cols, 1993), o que é muito
animador, porque sugere que a simples atrigdo biolégica do
processo de envelhecimento, um processo sobre o qual pouco
podemos intervir, tem pouco efeito sobre a cognigio e em particular
a memoria. Infelizmente individuos tao sauddveis sio uma minoria,
em torno de 75% dos idosos apresentam pelo menos uma patologia
que pode levar a dano do sistema nervoso central (SNC) (Craik &
cols, 1987). Aqui comegamos a entrar no terreno das possiveis
causas de dificuldade de memoria em idosos, que sdo numerosas,
e muito frequentes.

O declinio da memoria com o envelhecimento nao € uniforme:
isto €, ndo afeta todas as dreas da memoria da mesma maneira.
Assim, de um'modo geral, testes de memoria de curto prazo,
como o span para digitos, mostram pouco ou nenhum declinio,
bem como a avaliagdo de conhecimentos estaveis, e testes de
informacoes e vocabuldrio. Por outro lado testes como listas de
palavras ou aprendizado de novas informacdes indicam
dificuldade, em comparagao com populagdes mais jovens.
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Diante do idoso com queixa de meméria é necessirio
estabelecer alguns aspectos fundamentais:

- se a perda de memoria tem um correlato objetivo, isto €, se a
queixa € respaldada por mau desempenho em testes;

- em caso de alteracdo em testes, se os déficits observados dizem
respeito exclusivamente “a memoria, ou se hd evidéncia de
acometimento de outras dreas da cognigao.

E ébvio que estes aspectos s6 podem ser esclarecidos através da
testagem neuropsicolégica, imprescindivel em se tratando de
dificuldade de memoria. Os métodos de testagem sdao bastante
numerosos, e nao nos deteremos sobre este topico aqui. Mais
importante que os testes em si, ¢ a maneira como a bateria esta
estruturada, de modo a cobrir adequadamente as diferentes dreas
da cognigdo, ¢ a competéncia do profissional que aplica os testes
em manejar o material do exame.

Apés uma avalia¢do deste tipo podemos estar frente a trés
possibilidades:

- 0s testes estdo dentro do esperado para aquele individuo em
particular, indicando que a queixa de dificuldade de memdria néo
tem respaldo objetivo;

- os testes indicam déficit exclusivamente de memoéria, sem
acometimento de outras dreas da cognicao;

- 0s testes indicam acometimento da memoria e outras dreas da
cognigdo, ainda que a queixa seja exclusivamente da memdria.

A primeira situagiio torna menos provavel, mas nio exclui,
acometimento do SNC. Deve ser lembrado que, com frequéncia,

a doenga de Alzheimer inicia com queixas subjetivas de memoria
( Reisbergé& cols, 1982). Por outro lado, uma queixa sem
correspondéncia objetiva, pode indicar percepgao mais agugada de
lapsos de memoria. Esta situagdo abre uma série de possibilidades:
esta ocorrendo alguma vivéncia passivel de induzir depressao

( p.ex. aposentadoria recente ou perda de conjuge)? Ao contrério,
houve mudanca de atividade que implicou em aumento na
demanda intelectual? Estdo sendo utilizadas medicacdes que
podem potencialmente interferir com a atengio e a memoria,
como diazepinicos ou neuropléticos? Existe evidéncia de
alteragdes gerais de saide que podem diminuir a atengdo? Este
grupo de pacientes requer cuidadosa pesquisa particularmente em
relagao a possibilidade de depressao e, se necessario, deve ser
feito teste terapéutico com antidepressivo. Deve ser lembrado que
a gravidade da depressio ndo apresenta paralelismo com as
queixas de memoéria (Cavanaugh & Wettstein, 1983), e portanto a
sintomatologia depressiva pode ser muito pobre, ¢ que melhora
com antidepressivo nao exclui deméncia - pode haver melhora
inicial, tanto objetiva como subjetiva, apenas para ocorrer nova \)
deterioragéo, desta vez claramente com padrao demencial, ap6s
alguns meses. Ainda nesta categoria pode ser colocado um grupo
particularmente dificil do ponto de vista de diagnéstico, o de
pacientes de nivel intelectual muito elevado e que apresentam
desempenho objetivo dentro de padées normais. E claro que o
desempenho normal, pode, nao significar que nao esteja ocorrendo
declinio cognitivo, mas apenas que este ainda nao € suficiente
para deteccdo pelos procedimentos habituais. Evidentemente estes
pacientes deverdo ser reavaliados periodicamente, para excluir tal
declinio.

O segundo grupo, com perda exclusiva da memdria, admite duas
possibilidades principais: a perda de memdria associada ao
envelhecimento ( Kral, 1962; Crook & cols, 1986) e quadro
inicial de deméncia. Como ndo € propésito deste artigo o interessante
assunto da perda de memoria associada ao envelhecimento,
lembraremos apenas que alguns aspectos da testagem, como a
dificuldade em aproveitar pistas para melhorar o desempenho,
devem sugerir a possibilidade de deméncia. Este grupo de
pacientes requer a investigagao complementar sugerida para o
diagnodstico das deméncias.

No terceiro grupo a possibilidade de deméncia é muito maior,
mas nao deve ser um diagndstico automatico. Um importante
diagnéstico diferencial ¢ em relagdo a depressio, onde podem
ocorrer alteragdes nao apenas quanto 2 memoria, em geral as mais
importantes, mas também a orientagao, atengdo, percepgao visuo-
espacial e laténcia de respostas. Embora o diagnéstico por
imagem e a tomografia por emissao de féton tnico (SPECT)
possam ser tteis, na fase inicial da deméncia, o padrio destes
exames pode ser semelhante nas duas situagoes. Novamente,
como na suspeita de depressiao do primeiro grupo, um teste
terapéutico pode ser util.

Em concluséo, o grupo de pacientes idosos com queixa de
dificuldade de memédria € heterogéneo, requer avaliagao objetiva
da cognigao, e a partir de sintomas e déficts associados, devem
ser formuladas diferentes estratégias de investigagdo. Nao
raramente um diagnéstico inicial nao é claro, e apenas a avaliagio
seriada poderd indicar uma possivel etiologia. :

Paulo Henrique Ferreira Bertolucci
Setor. de Neurologia do Comportamento
Escola Paulista de Medicina
Universidade Federal de Sao Paulo



VISAO DO PSIQUIATRA

Ha virias coisas a fazer. De forma bastante resumida:
1. Certifique-se de que ha de fato um problema de memoéria. Pega
exemplos de coisas ou situagdes que o paciente tenha dificuldades em
lembrar, verifique se as dificuldades limitam-se ao aprendizado de
novas informagdes ou se englobam também dificuldades para eventos
passados. Quando vocé ja tiver obtido todas as informagdes
descrevendo as dificuldades de memdria, passe, entdo , a averiguar se
outras habilidades cognitivas (linguagem, préxis, capacidade de
abstragdo, cdlculo, habilidades visuo-espaciais, etc.) apresentam algum
sinal de comprometimento,
2. Obtenha dados de historia com o objetivo de determinar a forma
de instalagio, duragio dos sintomas e evolucio do quadro clinico.
Nesse caso, as informagoes obtidas de um acompanhante qualificado
sdo extremamente Wteis. Aproveite para também avaliar se as
dificuldades relatadas pelo paciente e seu cuidador interferem com as
atividades do dia-a-dia do paciente (higiene pessoal, capacidade para
vestir-se, sair s de casa, orientar-se, alimentacio, capacidade de
cozinhar e cuidar da casa, falar ao' telefone, ir 4s compras, lidar com
dinheiro, etc.).
3. Pega informacgdes referentes a histéria médica do paciente.
Em outras palavras, cheque a presenga de fatores de risco como
hipertensao, diabetes, doencas cardiovasculares, doengas tireoidianas,
cirurgias, acidente vascular cerebral, uso atual ¢ pregresso de

¢ redicacoes, historia de transtorno mental, etc.

e Nao se esquega de inquerir sobre histéria familiar de problemas de
memdria, transtornos mentais, doencas cardiovasculares e doengas
neuroldgicas.
5. Investigue de maneira objetiva a presenca ¢ gravidade do
comprometimento cognitivo (ndo limite sua investigagido apenas a
memoria!). Ha uma infinidade de testes que podem ser utilizados com
essa finalidade - um dos mais populares ¢ o “Mini Exame do Estado
Mental”, o qual avalia de forma rapida orientagéo, aprendizado de uma
lista de 3 palavras, atencio e cilculo, linguagem, leitura, escrita ¢
habilidade visuo-espacial. Dutros testes bastante populares sao a
“Escala de Deméncia de Blessed” e o “Abbreviated Mental Test
Score”. Testes avaliando mais especificamente a meméria também
podem ser utilizados, entre eles destacam-se o “Kendrich Object
Learning Test” e o “Wechsler Memory Test”.
6. Uma vez estabelecido o diagnéstico de uma “sindrome demencial”
(siga sempre um critério diagnéstico padronizado!), passe a investigacio
das possiveis causas. Exames complementares como tomografia
computadorizada de cranio, ressondncia nuclear magnética de crinio,
sorologia para sifilis, niveis de hormdnios tireoidianos, entre outros
podem ser bastante dteis para esclarecer a etiologia do quadro clinico.
7. Nio se esquega de que queixas subjetivas e espontineas de

¢ oblemas de meméria estdo mais freqiientemente associadas a

Kcp?csc:n(;a de um transtorno depressivo que a deméncia.
8. Nao encerre sua avaliacido apos a investigacao dos déficits
intelectuais. Sintomas psiquidtricos (depressio, ansiedade, agitagio
psicomotora, alucinagdes, delirios, distirbios do ciclo vigilia-sono,
distirbios do comportamento, etc.) estao presentes em 50 a 100% dos
pacientes sofrendo de uma sindrome demencial. Sdo eles que causam
maior estresse aos pacientes e a seus responsaveis. Assim, sua investigagao
¢ tratamento sdo essenciais para um manejo adequado desses casos.

Osvaldo P Almeida

Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo

Leitura recomendada

Almeida, OP & Nitrini R (1995) Deméncia. Fundo Editorial Byk.

VISAO DO GERIATRA

Diante de um paciente idoso com queixas de esquecimento, o
profissional de saiide pode se deparar com uma infinidade de causas,
sejam elas “benignas”, como as alteragdes de memoria relacionadas ao
envelhecimento ou mesmo condi¢des metabdlicas, toxicas, sistémicas,
infecciosas, imunolégicas, neurolégicas, psiquidtricas e uma série de
medicamentos.

Logo, para se chegar ao(s) fator(es) etiologico(s), faz-se necessirio
uma abordagem global do paciente.

O primeiro passo seria confirmar o déficit cognitivo através da
realizacdo de testes mentais, juntamente com uma minuciosa histéria
clinica, com énfase nos medicamentos em uso, bem como verificar o
grau de comprometimento do distirbio na vida diria do doente.
Deve-se submeter o paciente a testes psicométricos adequados.
Lembramos que testes mentais mais curtos, menos cansativos e
elaborados sdo mais indicados neste grupo etario. Ex.: o Mini Mental
que traz como vantagens a sua fécil aplicabilidade, mas nao se presta
ao diagndstico de quadros demenciais incipientes. Outra limitagdo
para seu uso, no nosso meio, € a exigéncia de 8 anos de escolaridade.
Nas fases iniciais dos quadros demenciais, testes mais sensiveis como
o CAMDEX e o SIDAM, podem ser necessarios.

Alté este estdgio da investigagao (histéria clinica, exame fisico, testes
psicométricos), muitas das condices causadoras de déficit cognitivo
jd podem ter sido detectadas. Por exemplo: deméncias, depressao,
ansiedade, uso de drogas, entre outras.

Outra possibilidade € que o déficit cognitivo se deva as chamadas
“Alteragdes da Memoria Associadas a Idade” (AAMI), termo utilizado
para descrever a perda de memoria em individuos idosos sadios, nas
Giltimas décadas de vida. Entretanto, na pratica, sua diferenciagio com
outras condi¢des mérbidas que causam déficit cognitivo € complexa.
O seguimento clinico e psicométrico do paciente se impde.

O segundo passo seria a realizagio de exames complementares:

- exames hematoldgicos: hemograma completo; dosagem de ions
(s6dio, potdssio, cilcio, fosforo); provas de fungdo hepitica, renal e
tireoidiana; dosagem de vitamina B12 e icido félico; FTA-ABS; e,
quando necessério, pesquisa de AIDS e de niveis plasmaticos de
determinadas medicagdes em uso.

- tomografia cerebral computadorizada, buscando evidenciar lesoes
cerebrovasculares ou expansivas (particularmente, hidrocefalia de
pressao normal, tumores, hematoma subdural crénico). Quando houver
forte suspeita clinica (paciente com fatores de risco para doenga
vascular) e lesoes vasculares nao tiverem sido detectadas a tomografia,
um exame de ressondncia nuclear magnética do crinio pode ser solicitado.
Com a abordagem proposta acima, torna-se possivel a deteccao da
maior parte dos distirbios cognitivos no idoso, além de evidenciar
aqueles passiveis de alguma forma de tratamento.

No momento, quanto ao tratamento dos disttrbios de memdria, as
medicagoes disponiveis ndo tiveram sua eficdcia clinica comprovada.
Porém, seu uso € justificado nas deméncias vasculares (uso de
anti-hipertensivos na prevencao priméria de acidentes vasculares
cerebrais e de anti-agregantes, na prevencao secundéria). Esperamos,
no futuro, conseguir medicamentos mais efetivos, com menos riscos
para o paciente.

Ulisses G. V. Cunha

Coordenador da Residéncia de Geriatria do Hospital Gov. Israel Pinheiro
do Instituto de Previdéncia dos Servidores do Estado de Minas Gerais.
Membro pesquisador honordrio em Medicina Geridtrica pela Universidade
de Birmingham - Inglaterra.
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INFORMACOES DA ABNPG

A ABNPG foi criada tendo como principal
objetivo congregar médicos neurologistas,
psiquiatras, geriatras, generalistas e psicélogos,
com visoes diferentes e diferenciadas de um
mesmo problema. Pretendemos atuar através
da promogao de:

* Intercimbio com diferentes centros em que
se aborde esta tematica;

* Formagao de nucleos de ensino de modo a
contribuir para o progresso cientifico da
Neurologia e Psiquiatria Geriatricas, com
énfase nas dreas de pesquisa e assisténcia ao
idoso;

* intercAmbio com outros servigos na drea,
nacionais e internacionais;

* eventos no Brasil, de modo a fomentar
novos debates;

* edigio de um boletim cientifico periédico.

Um “I Férum Brasileiro de Psiconeurogeriatria”
foi realizado em Brasilia (DF), em 1993,

O II Férum aconteceu na cidade de Quro
Preto (MG), de 03 a 07 de abril, Gltimo,
contando com a participagio de 70 médicos
(neurologistas, psiquiatras, clinicos e
geriatras) e 15 psic6logos.

ApGs uma discussio ampla e aprofundada
acerca de sua estruturagao, a ABNPG foi
fundada no dia 25/08/96, sendo a primeira
Diretoria (mandato de 25/08/96 a 01/05/99)
assim constituida:

Diretoria:

Presidente: Joao Carlos Barbosa Machado - MG
Secretdria Geral: Karla C. Giacomin - MG
Secretario da Neurologia: Ricardo Nitrini - SP
Secretdrio da Psiquiatria: Osvaldo P. Almeida - SP
Secretario da Geriatria: Renato Maia Guimaries - DF
Secretario da Gerontologia: Laura Mello Machado - RJ
Secretaria Tesoureira; Maira Tonidandel Barbosa - MG

Conselho Fiscal:

Arianna Kassiadou Menezes - RJ
Claudia Burla - RJ

Ligia Py - RJ

Rogério Aguiar - RS

Romulo de Castro Meira - BA
Vilma Cimara - RJ

Conselho de Etica e Normas:
Arlindo de Castro Maciel - MG
Beatriz Léfévre - SP

Flavio Aluizio Xavier Cangado - MG
Jorge Alexandre Silvestre - RS
Mirio Sayeg - RJ

Rubens Reimido - SP

Conselho Cientifico:
Anita Liberalesso Neri - SP
Benito Damasceno - SP
Elvira Wagner - SP
Francisco Cardoso - MG
Jayme A. Maciel Jinior - SP
Paulo Caramelli - SP

Paulo Henrique F. Bertolucci - SP
Rubens José Gagliardi - SP
Ulisses G. V. Cunha - MG
Wigner Gattaz - SP

Wilson Jacob Filho - SP

PROGRAMACAO DE EVENTOS

Nacionais:

* 14 a 19/09/96 - XVII Congresso Brasileiro
de Neurologia - Centro de Convengoes de
Curitiba - Curitiba - PR

¢ 27 a 30/10/96 - IX Jornada da Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia -
Pousada do Rio Quente - Caldas Novas - GO
Informagdes: SBGG - GO - Fone: (062)223 5677

* 06 a 09/11/96 - XIV Congresso Brasileiro de
Psiquiatria - Centro de Convengdes do Minas

Centro - Belo Horizonte - MG

Informagoes: Departamento de Congressos da
AMMG - Fone: 031 - 273 5788

Internacionais:

IPA - Regional Workshop

* 25 a 27/04/97 - Sao Paulo Brasil
Informacoes: IPA Secretariat, 3127 Greenleaf
Avenue, Wilmette, IL 60091 USA - Fone: 1 +
847.375.4719, Fax: 1 + 847.375.4777

E-mail: orgipahgq@aol.com

IPA - Aging in a World of Change S
* 17 a 22/08/97 Eighth International Congress
Jerusalém, Israel

Informagoes: Secretariat 8 th IPA Congress -
PO Box 50006 - Tel Aviv - 61500 Israel
Fone: 972 + 3.514.0000, Fax: 972 + 3.517.5674
E-mail: ipa@kenes.ccmail.compuserve.com
ou IPA Secretariat, 3127 Greenleaf Avenue,
Wilmette, IL 60091 USA -

Fone: 1 + 847.375.4719, Fax 1 + 847.375.4777
E-mail: orgipahq@aol.com
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