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editoriaL

Vivemos um período
inédito na história,
em que o envelheci-
mento deixa de ser

automaticamente associado a
doença e decadência para ser en-
carado como um período produ-
tivo e cheio de possibilidades. 
As campanhas publicitárias, os
produtos e serviços, os tipos de
entretenimento apontam para
um novo idoso: um idoso ativo,
engajado, que continua atuante
na sociedade, com vida social
ativa e vida sexual em dia. Hoje,
quem faz 60 anos tem razões de
sobra para comemorar, pois en-
contra diante de si um terreno
fértil para ousar e inovar.

Ao acolhermos essa nova for -
ma de envelhecer, conseguimos
aos poucos desconstruir os es-
tereótipos da terceira idade a que
estamos tão habituados: a vovó
que faz bolos para os netinhos ou
o vovô que passa o dia em casa
vendo TV. No X Fórum da Lon -
gevidade Bradesco, realizado em
São Paulo, a atriz global Cissa
Gui marães contou como esses
es tereótipos atingem até os mais
novos: seu netinho se recusava a
chamá-la de “vó”. “Vó” era a outra,
que, essa sim, se encaixava no
que a mente de criança entendia
como avó. Cissa, ativa e nem de
longe aparentando a idade que
tem, apenas recentemente come -
çou a ser chamada de “vó”.

Vivemos, como diz o médico
e gerontólogo Alexandre Kala che,
uma revolução da longevidade.
Vivemos por mais tempo, com
mais qualidade de vida. Um belo
retrato disso foi trazido pelo docu -
mentário Envelhescência, do dire-

tor gaúcho Gabriel Martinez. O
filme conta com maestria a his -
tória de seis idosos que reinven-
taram a própria velhice, ignoran -
do limites – reais ou imagi nários
– que muitas vezes nos im pomos.
Desde a sua estreia, em junho, En-
velhescência vem inspi rando pes-
soas em todo o Brasil a reavaliar o
próprio envelhecer.

Foi pensando nesse novo ido -
so que a revista Aptare promoveu
no fim de outubro o cine debate
A Idade do Amor, em parceria
com o Centro de Referência de
Idoso da Zona Norte (CRI Norte)
e a consultoria Angatu IDH. Num
ambiente que muitas vezes gira
ao redor dos mesmos assuntos,
optamos por trazer um tema uni-
versal mas ainda pouco explo-
rado entre idosos: o amor.

Sim, ele existe na terceira
ida de, e os mais de 300 partici-
pantes das duas exibições do
documentário A Idade do Amor
são prova de que, se ele ainda
não existe, definitivamente há
interesse para tanto. O filme traz,
de maneira leve e divertida, a
história de idosos entre 70 e 90
anos que participam de um even -
to de speed dating (encontros
rápidos) numa cidade nos Esta-
dos Unidos. Homens e mu lheres
têm 5 minutos para conversar
com cada participante do sexo
oposto no evento. Ao fim desse
período, um sino toca e os ho -
mens passam para a próxima
candidata, numa espécie de dan -
ça das cadeiras. Se houver reci-
procidade entre dois participan -
tes, cada um deles recebe uma
carta com o contato do interes-
sado para marcar um encontro.

Algumas histórias vão pra frente.
Outras não.

A expectativa de cada per-
sonagem para um recomeço para
a vida amorosa ecoou em muitos
dos presentes nas sessões. As exi -
bições foram seguidas de con -
versa com as psicólogas Isabella
Quadros e Valmari Aranha, que
convidaram a plateia a refletir
sobre a possibilidade de amor na
velhice. A conclusão? Sim, ele é
possível e muitos idosos partici-
pariam de um evento como o do
filme. Ah, o amor.

É revigorante saber que o
tem po não é nosso inimigo e que
o passar dos anos não é sinôni -
mo de uma vida limitada. Pode -
mos ser idosos ativos, saudáveis,
inseridos e – quem diria! – com
uma vida amorosa. A revolução
da longevidade nos desafia a
pensar a forma como envelhece-
mos e a criar novas formas de en-
carar os anos que se estendem
diante de nós. Cabe a nós fazer o
melhor deles.

Esta é a última edição da Ap -
ta re em 2015. Por isso, gostaria
de aproveitar a ocasião para agra -
decer por ter nos acompanhado
por mais um ano. É por você,
leitor, que trabalhamos para fa -
zer desta revista um veículo cada
vez melhor. E que venha 2016!

Boa leitura!

Lilian Liang

Editora

3

O novo idoso
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COLóquiO

Oprofessor de bio -
ética da Faculda -
de de Medicina
da Universidade

de São Paulo Reinaldo Ayer
de Oliveira ficou desconcer-
tado quando comecei a chorar
durante nossa entrevista. A
conversa sobre bioética, que
durou quase duas horas nu -
ma tarde nublada de terça-
feira, girou ao redor de temas
simples até questões extrema-
mente complexas, com expli-
cações teóricas alternadas com
exemplos reais.

Ao ouvir o caso de uma pa-
ciente idosa que teve morte
encefálica e os dilemas bioéti-
cos trazidos pela situa ção, fui
transportada para a UTI neu-
rológica de um gran de hospi-
tal em São Paulo em se tembro
de 2004. Aos 60 anos, meu pai
foi vítima de um acidente vas-
cular encefálico e viria a fale-
cer dois meses depois. Na úl-
tima se ma na de vida, também
teve sua morte cerebral declar-
ada. Passados tantos anos, ain -
da era difícil reviver as mes-
mas questões.

Delicado, Oliveira pediu

desculpas quando tentei dis-
farçar as lágrimas. Gentilmen -
te, usou outro exemplo para
continuarmos a conversa: a
história do governa dor Mário
Covas, que morreu de câncer
em 2001. “O governador Má -
rio Covas tinha um ritual in-
teressante: toda vez que che -
gava ao final de uma eleição,
ia a uma pastelaria no Tatua -
pé comer um pastel feito por
uma senhora chamada Tere -
za. Sempre ganhava”, come -
çou. “Quando explicaram seu
prognóstico, ele pediu para
comer um pastel da dona
Tereza. Foram atrás da senho -
ra e a levaram até o hospital,
com todos os apetrechos para
atender ao pedido do gover-
nador, mas não deu tempo.
Brin camos que ele morreu
por que não comeu o pastel.”

Caímos na risada, mas,
como bom professor, apro -
veitou para retomar: “Essa
também é uma visão ética.
Esse era um valor que ele ti -
nha, que dava a sensação de
que ele poderia ter cura.”

Devido a um problema de
saúde, Oliveira teve que aban-

donar a carreira como ci -
rurgião cardíaco. Ao tentar
um recomeço em anatomia
patológica, entrou em contato
com o universo da bioética na
época em que foi criada a re -
so lução 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde, referente
aos Comitês de Ética em Pes -
quisa (CEP/CONEP) e, mais
tarde, com os profissionais
que trouxeram as discussões
sobre bioética para o Brasil,
como Marco Segre e Léo Pes -
sini. Introduziu o tema na
agenda do Conselho Regional
de Medicina do Estado de São
Paulo e foi o primeiro profes-
sor de bioética da Universi-
dade de São Paulo. Hoje, é
uma das referências sobre o
tema no país. “Fui cirurgião
durante uma época da minha
vida – fiz muito, decidi mui -
to. Hoje sou um indivíduo da
refle xão”, conta.

A seguir, você confere al-
guns trechos da entrevista.
Aptare – Como o senhor vê o
envelhecimento da sociedade
atual?

Oliveira – Há um entendi-
mento que associa o envelhe -

cimento a fase final, fase ter-
minal e outras expressões de-
preciativas, como final de
linha ou “ele não tem mais o
que dar”. Por isso, gosto mais
da palavra senescência, que
transmite a ideia de processo.
O envelhecimento é um pro -
cesso que faz parte da vida,
não da morte.
Os dois conceitos – envelhe -
cimento e morte – se aproxi-
mam quando o indivíduo
perde sua condição de saúde
e passa a ter disfuncionali-
dades. A morte é um fenô-
meno na ponta do processo
de envelhecimento. Não se
pode destacar um segmento
da vida e associar à morte. A
morte se associa à vida desde
o início.
A discussão do envelheci-
mento no Brasil ainda é
muito incipiente e, por isso,
ainda não está incorporada
na nossa vida. Outro dia eu
estava numa mesa com ou -
tros professores na Faculdade
de Saúde Pública da USP,
90% deles aposentados. Em
determinado momento, co -
me çamos a discutir a questão

Bioética no envelhecimento
Por Lilian Liang

Reinaldo Ayer de Oliveira
Coordenador do Centro de Bioética do Conselho Regional de
Medicina do Estado de São Paulo e professor de bioética da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)
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dos modelos de casas de re-
pouso e alguém mencionou a
existência de residenciais vol -
tados para idosos indepen-
dentes, em que as pessoas fi -
cam em seus próprios aparta-
mentos, com restaurante 24
horas, médicos de plantão à
distância. Por que será que as
pessoas estão procurando es -
ses lugares? Será que estão
perdendo lugar dentro de
casa? Dentro da família? Os
familiares foram embora? Is -
so é muito comum em São
Paulo: a pessoa construiu a
vida, ganhou muito dinheiro,
os filhos foram embora e o
casal de idosos fica sozinho
num apartamento imenso no
Morumbi. Será que são essas
pessoas que optam por esse
tipo de moradia? Ainda esta-
mos começando a discutir
esses tópicos.
No livro Para Sempre Alice,
que conta a história de Alice
Howland, professora de lin-
guística da Universidade de
Colúmbia que é diagnosti-
cada com doença de Alzhei -
mer precoce, há um conflito
entre os filhos. O marido tem
uma proposta de trabalho em
outra cidade e cogita-se a
ideia de os filhos ficarem com
ela. Eles não aceitam. A de-
cisão é difícil porque os jo -
vens não aceitam o idoso. 
Existe, claro, a questão da
doença, mas o problema é
muito mais relacionado à
limitação que essa doença
traz, que em geral é associada
ao idoso. 
Eu tenho nove filhos, mas
não me sentiria à vontade

para morar com nenhum
deles. Estou pensando num
arranjo com o filho com
quem tenho mais proximi-
dade, de talvez me mudar
para um apartamento menor
e trazer meu neto para morar
comigo. Ele é adolescente e
diz que gostaria, para ter
mais liberdade. Quando
ouviu isso, a irmã de 9 anos
disse que também queria.
Isso é um fenômeno. Hoje
também se veem muitos
avós viajando com os netos –
minha primeira mulher viaja
duas vezes por ano com nos-
sos quatro netos. São arran-
jos e relações familiares com
o envelhecimento que vêm
sendo repensados.

Aptare – Existe uma bioética
do envelhecimento?

Oliveira – Eu entendo a bio -
ética como um campo de co -
nhecimento, onde se coloca
algo ético dentro de uma dis-
cussão técnica. Assim, qual-
quer campo é campo da bio -
ética. Isso dito, o envelheci-
mento é um fenômeno que
mobiliza muito a questão éti -
ca, sob a perspectiva de que o
envelhecimento faz parte do
processo da vida. 
Se pensarmos numa bioética
principialista, que é o ar-
cabouço teórico mais uti-
lizado com os conceitos de
beneficência, não maleficên-
cia, justiça e autonomia, as
principais e possivelmente
mais importantes questões
bioéticas relacionadas ao en-
velhecimento são aquelas
relacionadas à autonomia do
idoso, sua autodetermina -

ção, a responsabilidade pelo
que está acontecendo ou po -
de ocorrer com ele. Isso se
aplica desde a escolha entre
morar com o filho ou não,
passando pela revelação de
diagnósticos, até decisões de
final de vida.
Algumas pessoas discutem
graus de autonomia, mas a
meu ver isso não existe – ou
o idoso tem esse exercício
com ele ou não tem. No caso
de cuidadores, ou fica claro
que o idoso tem autonomia
na relação ou essa pessoa 
se tornará um administra-
dor dessa autonomia. Como
ocor re a perda da autonomia?
Alguém se apropria dela.
Isso vale para diversos aspec-
tos da vida do idoso. Imagine
uma empresa cujos admi -
nistradores são dois irmãos,
sócios, que trabalham junta-
mente com filhos e sobri -
nhos. Um dos irmãos morre
e o que fica começa a ser
ques tionado. Passa a traba -
lhar com um sobrinho jovem,
que passa a assumir as res -
ponsabilidades e a desempo -
derá-lo. Isso acontece no tra-
balho e, quando ele se apo -
senta, na vida familiar. Às
vezes isso ocorre até numa
dinâmica correta – o idoso,
por exemplo, tem alguma di-
ficuldade para cortar a maçã
e alguém imediatamente as-
sume a tarefa, quando seria
suficiente pegar o prato e cor-
tar junto com ele –, mas que
acaba tirando sua autonomia.
É um processo comum e in-
consciente.
A bioética dos cuidados é

voltada para isso: tratar dos
problemas para que o idoso
não seja desempoderado,
permitir que ele seja mais
participativo, fornecer dados
para que ele faça suas esco -
lhas, discutir as decisões com
ele. Sem que ele dê signifi-
cado àquilo, as disfunciona -
lidades vão sendo suprimi-
das. Ele caminha sozinho até
que em determinado mo-
mento pede ajuda ao cui -
dador ou familiar.

Aptare – Casos de demência
são particularmente mais
propensos a questões bioéti-
cas, não?

Oliveira – São conflitos mui -
to grandes. Acabo de ler 
um livro de Paul Auster que
traz a história de um homem
que teve um relacionamento
com uma moça na juventu -
de. Idoso e com doença de
Alzhei mer, ele passa a ser
cuidado por uma moça que,
ao que tudo indica, é filha
dele com sua antiga paixão.
Numa determinada passa -
gem, a moça tem que dar ba -
nho no paciente e ele fica ex-
citado, pois começa a fanta -
siar com sua antiga namo ra -
da. Como se faz uma discus -
são ética sobre isso? Tra ta-se
de um incesto? De um abu -
so? O interessante no enve -
lhecimento é que as coisas
as sumem novos significa-
dos. O cuidado, que passa a
ser contemplado como prá ti -
ca de saúde, gera discus sões
da perspectiva de bio ética.
Segundo Diego Gracia [médi -
co e filósofo espanhol], pratica-
mente tudo o que pensamos
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na vida e envolve valores
entra para a chamada bio -
ética. Se estou tratando do in-
divíduo com determinado
me dicamento e não está dan -
do resultado, tento uma outra
opção e avalio o resultado.
Vou trabalhando com esse
conflito. Algumas questões,
no entanto, não conseguem
ser muito bem definidas e
são polarizadas entre o bem e
o mal, o que leva a um pro -
blema de valores. O pai tem
uma ereção enquanto a filha
lhe dá banho; ele tem um
comprometimento cerebral
grande. O que fazer com isso?
Esse é o conflito, que acaba
sendo discutido sob a pers -
pec tiva do bem e do mal. Não
faço nada? Ou faço? Falo com
o médico, para que ele dê um
medicamento e o pai não te -
nha a ereção, evitando o con-
flito? Gracia propõe um mé -
todo deliberativo: é preciso
ter uma deliberação das po-
laridades e trazer esse con-
flito para o meio, utilizando
todo o conhecimento bioéti -
co. Ele é uma pessoa muito
engraçada. Depois de duas
horas de aula, diz para a pla -
teia esquecer tudo o que ele
disse e lembrar de duas pes-
soas: a primeira é Aristóteles,
que diz que no meio está a
virtude; e a segunda é a avó
dele, que diz a mesma coisa. 

Aptare – E essa abordagem
pode ser generalizada?

Oliveira – Entendendo que o
envelhecimento é um pro -
cesso de vida, esses movi-
mentos de aproximação vão
acontecer porque há conflito
em todas as relações. A de-
cisão de passar de uma sonda

nasogástrica para uma gas-
trostomia é um exemplo.
Pode parecer uma decisão
fácil, mas não é tão simples
assim. Um trabalho feito em
Marília no ambulatório de
pacientes com paralisia cere-
bral grave levanta essa dis-
cussão. A mãe recebe a notí-
cia de que será necessário in-
troduzir uma sonda nasogás -
trica porque a criança deixa
de ganhar peso, não conse -
gue comer. Ela aceita sem
grande hesitação, porque ela
faz a alimentação, põe a son -
da e tem um mecanismo de
interação com a criança. A
participação dela continua
grande. Quando se passa para
a gastrostomia, a presença da
mãe se torna menos neces -
sária. Para ela, essa mudança
é muito difícil, porque ela
acha que vai perder a relação
com o filho. Esse mesmo di -
lema também acontece com
idosos. São decisões difíceis.
É a mesma discussão que se
tem quando a pessoa vai para
a cadeira de rodas. Eu vivi
uma experiência muito inte -
ressante na minha família
com a nonna, que havia sido
uma mulher lindíssima no
passado e agora era idosa. Ela
tinha um problema nos pés
que exigia o uso de palmilhas
e sapatos especiais e que em

determinado momento im-
pediu que ela continuasse a
andar. A família não quis
colocá-la numa cadeira de
rodas e ela ficou confinada à
cama. Mas um tio resolveu
tirá-la de lá e propôs passear
com ela no jardim, na cadeira
de rodas. A família ficou in-
dignada. A questão foi discu-
tida com ela: “Olha, nonna,
existe a possibilidade de sair
da cama, de voltar a passear e
almoçar na mesa com todo
mundo. Mas tem que ser na
cadeira de rodas”. Ela aceitou
e a vida se renovou. A cadeira
de rodas era uma questão 
pa ra a família. Trata-se de
uma questão ética, porque
envolve valores.
A bioética se aplica ao enve -
lhecimento sempre que hou-
ver um conflito que tem uma
solução do ponto de vista téc-
nico mas que não pode ser
implementada porque envol -
ve valores. No processo de en-
velhecimento isso é marcante
porque iniciamos as discus -
sões pelas vias técnicas: “A
idosa não pode sair de casa”.
Por quê? O motorista pode
ajudar a subir as escadas.
“Mas ela pode ter um aci-
dente, cair na rua, para que se
expor ao risco...?” A decisão
gira ao redor de valores e do
princípio da autonomia. A

autonomia em bioética está
visceralmente ligada à liber-
dade. Sou autônomo porque
quero minha liberdade. Que -
ro minha liberdade e vou
conquistá-la através da mi -
nha autonomia. É um proces -
so dinâmico.
O médico se depara com
questões bioéticas o tempo
todo, mas a medicina simpli-
fica essa relação. Por isso ela
aparece de forma mais im-
portante no envelhecimento,
porque cria um vínculo de
dependência muito mais for -
te do paciente com o médico.
O médico que entende que
seu paciente está no pleno
exer cício de sua autonomia é
um aliado. O paciente pode,
por exemplo, exigir que a fa -
mília não seja informada de
seu diagnóstico. O médico
res peita e, se for realmente
necessário, conversa com o
paciente sobre a importância
de compartilhar sua condi -
ção. Essa é a liberdade do in-
divíduo, ele escolhe cami -
nhos. É uma relação dialética,
que se faz à medida que se
constrói. É uma relação de vai
e volta. O verdadeiro conflito
só se resolve quando os indi-
víduos ficam livres para pen-
sar um novo conflito, como
no caso da cadeira de rodas.
Uma vez que ficou decidido
que a nonna circularia de
cadeira de rodas pela casa,
surge outro conflito: por que
não sair de casa? Ao exercer
sua autonomia e liberdade de
sair da cama, ela coloca um
outro conflito.

Aptare – Como a bioética é 
inserida na formação dos 
estudantes de medicina?

A autonomia em bioética está 

visceralmente ligada à liberdade. 
“

”
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Oliveira – Na graduação da
FMUSP fazemos três inser -
ções. Uma é a disciplina de
medicina e cidadania, no ter-
ceiro ano, quando come ça -
mos a discutir essas ques tões.
No quarto ano falamos dos
conceitos de bioética e deba -
temos casos. No quinto ano
temos bioética clínica: à me-
dida que o aluno termina
seus estágios nas diversas es-
pecialidades, temos reuniões
uma vez por mês para cada
grupo, nas quais eles identifi-
cam na prática situações con-
flitivas.
Também temos encontros pe -
riódicos com residentes e es-
tagiários do serviço de geria-
tria, que foi uma ideia do pro-
fessor Wilson Jacob Filho
[professor titular de geriatria
na FMUSP], conduzidos por
mim e pela geriatra Naira 
Hojaij. São trazidos casos
para discussões bioéticas, que
sem pre começam com aspec-
tos técnicos: “Este doente tem
estas condições, como trata-
mos?”. À medida que se dis-
cute o caso vão surgindo con-
flitos: “O doente tem uma
doen ça grave incurável – da -
mos antibióticos ou deixa -
mos a morte acontecer no
tempo natural?”. Às vezes os
conflitos são relacionados a
tratamento, às vezes ao final
de vida. 
Um caso que exemplifica
bem a bioética no envelheci-
mento é um que eu sempre
conto: uma senhora de 84
anos, com boa saúde, três fi -
lhos médicos, cai da própria
altura e tem um trauma de
crânio. Vai para o HC, é ope -
rada, vai para a UTI com boa

evolução do quadro. Depois
de quatro dias tem um san-
gramento difuso e morte en -
cefálica – nem sempre o diag-
nóstico de morte encefálica é
claro, mas, quando há perda
de todo o córtex, mesmo que
essa pessoa se recupere ela
terá uma qualidade de vida
comprometida. É um debate
bioético: que vida ela vai le -
var? A discussão sobre uma
possível “transição” foi feita
com a família. É muito inte -
ressante, porque não aceita-
mos a eutanásia, mas aceita-
mos uma “transição”.
No caso, a transição foi a reti-
rada do tubo endotraqueal.
Se ela estiver respirando au-
tomaticamente, a retirada do
tubo não causará sofrimento.
Já sabemos que ela não tem
possibilidade de qualidade
de vida ou de recuperação. O
que estamos fazendo? Um
processo de encaminhamen -
to para a morte. Só que nesse
processo há qualidade de
vida, conforto térmico, am -
biental, assistência e presen -
ça da família. A senhora mor-
reu alguns dias depois e a
filha depois veio conversar
comigo. “Sabe o que mais me
impressionou? É que eu não
estava vendo minha mãe
naquela UTI. Minha mãe era
uma mulher que estava sem-
pre bem vestida, nunca saía
do quarto sem estar ma -
quiada. Quando o tubo foi re-
tirado, eu voltei a reconhecer
minha mãe. Aquela era mi -
nha mãe que estava mor-
rendo.” Qual o ensinamento
disso? Que conflitos mínimos
podem ser a pista para uma
solução adequada. Não adi -

an ta chegar para a família e
dizer “Vamos desligar os apa -
relhos”. A transição foi o que
funcionou melhor e a filha
trabalhou melhor o luto.

Aptare – Talvez uma das
grandes questões da bioética
no envelhecimento seja a dis-
cussão sobre o final de vida.

Oliveira – Acho que estamos
dando passos em relação à
terminalidade da vida. Quem
começou essa discussão foi o
Conselho Regional de Me -
dicina do Estado de São Pau -
lo, basicamente. Quando fize-
mos a primeira resolução,
1805, que depois foi para o
Conselho Federal de Medi -
cina (CFM), o CFM nos acu-
sou de estar defendendo a
eutanásia, nos pe diram para
suspender a consulta pública
que havíamos iniciado. As
discussões evo luíram e de lá
fomos para o artigo 41 do Có -
digo de Ética Médica. Do Có -
digo passa -mos para as dire-
tivas antecipadas de vontade.
Existe uma sequência.

Que resolução gostaría mos
de fazer agora? A de que o
médico pode facilitar a morte
de um paciente. É uma questão
complicada, mas sentimos fal -
ta desse passo adiante. 

A revista The Economist
publicou um artigo chamado
“A Certeza Final”, em que o
jornalista faz uma discussão
sobre o final de vida e defen -
de que todos nós caminha -
mos para a morte, mas o final
é sempre muito confuso. Se-
gundo ele, os médicos deve-
riam poder intervir mais nes -
se final, facilitando o processo
de morte daqueles que que -
rem interromper a vida antes.

Essa fase final ainda é uma
apropriação do médico – ele se
apropria da doença do doente,
quando na verdade a doença
pertence ao doente. Precisa -
mos devolvê-la ao doen te. De
que forma? No momento em
que esse paciente diz “Eu não
quero mais viver”. É o doente
quem deveria decidir sobre a
sua doença.

A sociedade e a comuni -
dade médica terão que discu-
tir isso. Estou começando a
lançar essa ideia. Um dos
pon  tos interessantes do artigo
da The Economist é que o jor-
nalista analisa a evolução da
discussão sobre terminalida -
de de vida e conclui que isso
só acontece quando ela passa
para a norma, para a lei. Foi 
o que aconteceu na Bélgica,
na Ho landa, nos EUA. Ao 
se passar para a lei avançam-
se anos.

Aptare – Do que o senhor mais
gosta na bioética?

Oliveira – O fato de ser
uma área de conhecimento
que tem como principal ins -
trumento a reflexão. É um
grande avanço que temos, tu -
do o que ocorre pode ser base
de reflexão. Eu fui cirurgião
durante uma época da minha
vida – fiz muito, decidi mui -
to. Hoje sou um indivíduo da
reflexão. Na bioética os assun-
tos vão sendo vencidos, mas,
como existe uma diversidade
muito grande de atores nesse
processo, nós vamos e volta-
mos. Os conflitos permitem
que nos tornemos mais livres,
menos enjaulados, menos res -
tritos. A todo momento esta-
mos fazendo reflexões, e é
isso que me encanta.
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FYi  ::  novos estudos e pesquisas

Fatores de risco para incontinência 
urinária em mulheres idosas 
praticantes de exercícios Físicos

O objetivo desse estudo, publicado na edição de

fevereiro da Revista Brasileira de Ginecologia e

Obstetrícia, foi analisar os fatores de risco para

incontinência urinária (IU) em mulheres idosas praticantes de ex-

ercícios físicos.

Participaram do estudo 152 mulheres idosas com média de idade

de 68,6 anos, praticantes de exercícios físicos regulares. Foram iden-

tificadas a presença de IU e fatores de risco ginecológicos, obstétri-

cos, comportamentais, hereditários e antropométricos. Também foi

aplicado o Domínio 4 do Questionário Internacional de Atividade

Física (IPAQ) para identificação do nível de atividade física e foram

mensurados o índice de massa corporal e a circunferência da cintura.

Os dados foram tratados por meio de estatística descritiva e inferen -

cial, com nível de significância de 5%.

O estudo mostrou que a prevalência de IU na amostra foi de

32,2%. Entre os fatores avaliados, apenas o uso de diuréticos

(RC=2,7; IC 95% 1,0-7,0) e o histórico familiar de perda urinária posi -

tivo (RC-2,3; IC 95% 1,1-4,8) foram associados aos sintomas de IU.

Os pesquisadores concluíram que o uso de diuréticos é considerado

um fator de risco modificável da IU, enquanto o histórico familiar é

um fator de risco não modificável. 

Fatores que aFetam a qualidade de vida
de idosos com câncer na coreia

O estudo, publicado na edição de agosto do Ge -

ria trics and Gerontology International, te ve como

principal objetivo examinar a qualida de de vida

de idosos com câncer e investigar os fatores associados. Alguns proble -

mas práticos vividos por idosos com câncer são introduzidos, tais como

mudanças na situação de trabalho, disponibilidade de pro fissionais de

saúde e dificuldades financeiras relativas a despesas médicas.

Um total de 339 pacientes com 65 anos ou mais que foram tratados

das cinco principais doenças de câncer – colorretal, estômago, pulmão,

fígado ou renal – participou do estudo. O Questionário de Qualidade

de Vida da Organização Europeia para Pesquisa e Tratamento do

Câncer foi utilizado para medir a qualidade de vida. O status de de-

sempenho (funcionamento físico) foi atribuído segundo a classificação

do Grupo Oriental Colaborativo de Oncologia. Foi utilizado o Teste de

Orientação de Vida – Revisado para avaliar expectativas futuras. A

análise de regressão li near múltipla foi utilizada para identificar pre -

ditores da qualidade de vida de pessoas idosas com câncer.

Os resultados mostraram que funcionamento físico e otimismo

foram fatores preditivos de todas as funções e da qualidade de vida

global de idosos com câncer. Quase 60% experimentaram mudanças

na situação de trabalho e tinham problemas financeiros devido a cus-

tos médicos.

Os resultados sugerem que os esforços para avaliar o funciona-

mento físico com mais atenção e aumentar o otimismo devem ser

enfatizados em intervenções para idosos com câncer.

perFil das instituições de longa 
permanência para idosos situadas 
em uma capital do nordeste

Esse estudo, publicado em janeiro de 2014 nos

Cadernos de Saúde Coletiva, se propôs a ana -

lisar o perfil das instituições de longa per-

manência para idosos (ILPIs). A pesquisa envolveu nove ILPIs situa -

das na cidade de Maceió (AL) e foi realizada por meio da análise dos

roteiros de inspeção da Vigilância Sanitária da mesma cidade. Os

dados avaliados apontaram que 88% das instituições são de natureza

filantrópica e 33% recebem subvenção do governo; 12% apresentam

alvará de funcionamento sanitário; 45% possuem residentes de

ambos os sexos; 78% não possuem política de educação permanente

em gerontologia; 67% não atenderam às condições gerais estabele-

cidas na regulamentação sanitária; nenhuma instituição possui o

Plano de Atenção Integral à Saúde preestabelecido na Resolução da

Diretoria Colegiada (RDC) nº 283/05 da Agência Nacional de Vigilân-

cia Sanitária (Anvisa). Quanto aos responsáveis técnicos, 33% pos-

suem carga horária de trabalho de 8 horas e 78% possuem nível su-

perior. No que se refere à população-alvo, 55% dos residentes são do

sexo feminino, 48% são independentes e 34% procuram atendi-

mento em centros de saúde e em hospital público. De acordo com o

descrito, as ILPIs estudadas não oferecem serviços em conformidade

com as especificações da RDC nº 283/05, que visa à proteção, à qua -

lidade de serviços e ao controle da esfera competente quanto aos

agravos à saúde dos idosos. 

comunicação no Final de vida e decisão
compartilhada em ilpis – experiências e
perspectivas de pacientes e Familiares

Envolver idosos residentes em ILPIs e seus fami -

liares em conversas sobre cuidados de final de vida

e decisões sobre tratamento ganhou recentemente

importância crescente em vários países ocidentais.

No entanto, há pouco conhecimento sobre como os próprios pa-

cientes e seus familiares próximos encaram seu envolvimento nas

decisões de cuidados de fim de vida do paciente. O objetivo desse

artigo, publicado no BMC Geriatrics de agosto, é explorar as expe -

riências e as perspectivas de pacientes em ILPIs e seus familiares a

respeito de conversas sobre final de vida, informação e tomada de

decisão compartilhada.

O estudo tem um desenho qualitativo e exploratório, com base

em uma combinação de entrevistas individuais com 35 pacientes que

vivem em seis ILPIs e sete entrevistas em grupos focais com 33 fa-

miliares. Os dados foram analisados aplicando uma abordagem de
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bricolagem. A participação foi baseada no consentimento informado

e o estudo foi aprovado pelos Comitês Regionais de Ética Médica e

Pesquisa em Saúde.

Poucos pacientes e familiares haviam participado de conversas

sobre cuidados de final de vida. A maioria dos parentes queria essas

conversas, enquanto as opiniões dos pacientes variaram. Com algu-

mas exceções, os pacientes e parentes queriam ser informados

sobre o estado de saúde do paciente. A maioria queria estar en-

volvida no processo de tomada de decisão, mas deixar as decisões

finais para os profissionais de saúde. Entre os pacientes, a opinião

era variável; alguns queriam deixar as decisões para a equipe da ILPI.

Conversas sobre questões de cuidados de fim de vida são emo-

cionalmente desafiadoras e poucos doentes tinham discutido essas

questões com sua família. As opiniões dos familiares a respeito das

preferências do paciente eram principalmente baseadas em su-

posições; eles raramente haviam conversado sobre o assunto ex-

plicitamente. Tanto pacientes quanto parentes queriam que a equipe

levantasse essas questões.

Os pesquisadores concluíram que a equipe da ILPI deve iniciar as

conversas sobre as preferências para os cuidados de fim de vida, aju-

dando pacientes e familiares a falar sobre essas questões, ao mesmo

tempo sendo sensível à diversidade de opiniões e ao momento apro-

priado para tais conversas. À medida que a popularidade de planos

de cuidado avançado cresce em muitos países ocidentais, as dis-

cussões sobre as perspectivas de pacientes e familiares serão de

grande interesse para um público mais amplo.

será que o cuidado contínuo de 
idosos pelo clínico geral ajuda 
a reduzir o risco de hospitalizações 
não planejadas relacionadas a 
medicações potencialmente 
inapropriadas segundo os critérios 
de Beers?

O objetivo desse estudo, publicado na revista

Geriatrics and Gerontology International de

agos to, foi comparar as estimativas de hospi-

talizações não planejadas associadas à exposição a medicamentos

potencialmente inapropriados (MPI) segundo os critérios de Beers

em idosos que recebem diferentes níveis de cuidados contínuos de

clínicos gerais.

Utilizando pedidos farmacêuticos e outros dados de saúde li -

gados a 245.436 australianos com idade ≥ 65 anos com um ou mais

pedidos de medicamento de alguma classe de drogas relacionada a

MPI (1993-2005), foi aplicado um desenho de caso-controle de tempo

aprimorado para obter odds ratio (OR) para internação não plane-

jada, a partir do qual foram derivados frações atribuíveis, números,

proporções e taxas de internações relacionadas à exposição a MPI.

No geral, foram identificadas 383.150 hospitalizações não plane-

jadas (“sujeitos índice”). A exposição a MPI foi associada a um risco

relativo semelhante da internação não planejada em idosos que re-

cebiam os níveis mais baixos e mais altos de cuidado de clínicos gerais,

mas com um risco diminuído nos três níveis metodológicos mais ele-

vados; OR ajustado (95% CI; frações atribuíveis) foram 1,15 (1,09-1,21;

12,9%), 1,36 (1,27-1,46; 26,6%), 1,20 (1,15-1,26; 16,9%) e 1,13 (1,09-

1,17; 11,4%) para grupos dos níveis mais baixos até os mais altos. No

entanto, aqueles com maior cobertura de clínicos gerais ti nham taxas

mais altas de hospitalização relacionada a MPI. Foram encontrados

padrões semelhantes para MPI de alto risco comumente utilizados

(temazepam, diazepam, oxazepam, napro xeno e digoxina).

O estudo mostra que uma maior exigência de contato contínuo

com o clínico geral em idosos menos saudáveis parece ajudar a mi -

nimizar o risco de hospitalização não planejada devido a danos cau-

sados por MPI. Os clínicos gerais devem continuar a evitar me -

dicações da lista de Beers em pacientes idosos sempre que possível,

dada a sua maior predisposição para a exposição a medicamentos

(incluindo MPI) e eventos adversos a medicamentos. No entanto, o

monitoramento próximo de pacientes idosos que precisam usar MPI

deve ser benéfico.

Força de preensão manual 
e aptidões Físicas: um estudo 
preditivo com idosos ativos

A avaliação da força de preensão manual

(FPM) é um método útil para medir a força

muscular global de pessoas idosas. O estudo,

publicado na Revista Brasileira de Geriatria e

Gerontologia de agosto de 2014, se propôs a verificar a relação entre

a FPM e as aptidões físicas de idosos praticantes de exercícios, se-

gundo o sexo.

Trata-se de um estudo descritivo com 106 idosas e 30 idosos pra -

ticantes de exercícios físicos num programa de extensão univer-

sitário, que foram submetidos à bateria Senior Fitness Test (força dos

membros inferiores, força dos membros superiores, flexibilidade dos

membros inferiores, agilidade/equilíbrio dinâmico, flexibilidade dos

membros superiores e resistência aeróbica). A FPM foi avaliada por

um dinamômetro de preensão manual. Foi utilizada estatística des-

critiva (média e desvio-padrão) e inferencial por meio do teste U de

Mann Whitney para amostras independentes e regressão linear sim-

ples. O nível de significância foi 5%.

Segundo o estudo, a FPM direita e esquerda foram maiores nos

homens do que nas mulheres (p<0,001). Observou-se que a FPM é

boa preditora da força de membros superiores (aproximadamente

11,4%) e resistência aeróbica (aproximadamente 14%) nas mulheres,

enquanto nos homens a FPM explica essas aptidões (aproximada-

mente 22% e 20%, respectivamente) e também a agilidade/equilíbrio

(aproximadamente 21%).

O estudo concluiu que, entre os idosos participantes de exercícios

físicos, a FPM prediz melhor apenas a variação de testes físicos que

apresentam bom desempenho, o que aumenta o poder de explicação

e predição entre os homens, já que eles obtiveram melhor desem-

penho nas avaliações físicas.
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quEM fAz :: Profissionais que fazem a diferença no envelhecimento

Após a conclusão de minha
graduação em psicologia

na Unesp-Assis, vim para São
Paulo em busca de aprofunda-
mento e formação adequada. O
interesse pela psicanálise me
levou à PUC para especialização.
Em meu tempo livre, passei a
me interessar pela psicologia
hos pitalar, em especial pela in-
serção em cuidados paliativos e
pelo trabalho com idosos.

Iniciei minha prática com o
aprimoramento em psicologia
hospitalar na Gastroclínica, que
funcionava no mesmo espaço
físico do Serviço de Geriatria do
HC-FMUSP. Terminado o apri-
moramento, surgiu a oportunida -
de de concurso público para efe-
tivação, e a vaga disponível era
para o Serviço de Geriatria e Am-
bulatório de Cuidados Paliativos. 

Nesse mesmo período surgi-
ram mentores em minha vida.
São eles a Dra. Ana Clara Duarte
Gavião, psicóloga, que generosa-
mente me transferiu seu espaço e
objeto de estudo mais nobre, o
serviço de psicologia na geriatria;
o Dr. Toshio Chiba, com quem
pude entender e aprender cuida-
dos paliativos, construir práticas,
dividir angústias e experiências
ímpares que servem para a vida
toda; e o Dr. Wilson Jacob Filho,
que me recebeu em seu Serviço e
me ensinou que é preciso cons -
truir e reinventar nossa prática o
tempo todo, e que me orientou na
dissertação de mestrado, na Fa -
culdade de Saúde Pública.

O campo é vasto: é possível
atender idosos em diferentes con -
dições e contextos, internados na
enfermaria, em consultas ambu-

latoriais, atendimentos grupais,
em programas de promoção de
saúde e envelhecimento bem-su -
cedido, como o Grupo de Assis -
tência Multidisciplinar ao Idoso
Ambulatorial (GAMIA).

O contato com profissionais
em formação e interessados no
envelhecimento é uma forma de
transmitir e trocar experiências
na prática gerontológica.

Realizei também outras práti-
cas que muito me acrescentaram.
Hoje divido minhas atividades
profissionais entre o Serviço de
Geriatria do HC-FMUSP, a SBGG,
meu consultório particular, cur-
sos, palestras e aulas sobre enve -
lhecimento.  

Sou uma pessoa melhor pelo
que faço: aprendo a cada dia, com
cada vivência e cada olhar idoso
que encontro.”

Por diversas vezes trabalhei com produtos direcionados à população

mais velha.  Dediquei os últimos dez anos de minha atividade profis-

sional a levar a essas pessoas produtos que contribuíssem para sua saúde

e bem-estar. Atualmente sou gerente dos produtos Os-Cal e Depura, da

Sanofi, empresa em que trabalho há seis anos. Esses produtos podem

ser usados por qualquer faixa etária, mas têm também grande importân-

cia para o público idoso.

Além disso, tenho a felicidade de morar com meus avós, o que me pro-

porciona uma experiência muito próxima com a realidade do idoso. Em casa

fica fácil perceber que hoje uma pessoa com mais de 70 anos é bastante

ativa e tem uma vida muito mais dinâmica do que há dez ou vinte anos. 

Essa é uma característica muito importante, especialmente quan do

pensamos que a população idosa está aumentando consideravelmente no

Brasil e no mundo. Atualmente as pessoas com mais de 65 anos respon-

dem por cerca de 7,5% da população brasileira, volume que deve chegar a

9,5% em 2020, segundo dados da consultoria McKinsey. A OMS estima

que existam hoje atualmente 650 milhões de pessoas com mais de 60 anos

em todo o mundo, número que deve chegar a mais de 2 bilhões em 2050.

Os números indicam que haverá uma demanda enorme de produtos,

serviços e informação por parte dessa parcela crescente da população. Um

desafio que percebo com Os-Cal, um complemento das necessidades or -

gânicas de cálcio utilizado para osteoporose, é trabalhar com a prevenção,

já que a doença é conhecida por ser silenciosa, pois demora a ser percebida.

Para auxiliar a população idosa, a Sanofi disponibiliza o serviço Osteo-

clube, um site que oferece dicas e informações sobre a osteoporose. Lá é

possível encontrar definições sobre a doença, além de dados sobre pre-

venção, diagnóstico e tratamento. 

A partir da experiência que tenho ao longo desses anos todos, a lição

que fica é a importância da prevenção para que possamos envelhecer bem.

Tomando os devidos cuidados, temos condições de manter a qualidade

de vida e a atividade por muitos anos.”

EDGAR POLICELLI

Formado em marketing pela Universidade
Anhembi Morumbi, com pós-gradução em
gerência de marketing pela Universidade
Ribeirão Preto e especialização em execu-
tive management strategy and marketing
pela University of La Vern. Hoje é gerente
de produto na Sanofi.

VALMARI CRISTINA
ARANHA

Psicóloga graduada pela
Unesp-Assis; especialista
em psicologia hospitalar
pelo HC-FMUSP; especia -
lista em neu ro psico logia
(CEPSIC-DIP-ICHC-
FMUSP); especialista em
psicanálise (PUC-Cogeae);
especialista em gerontolo-
gia (SBGG); mes tre em
saú de pú blica (FSP-USP);
psicóloga do Serviço de
Ge riatria do HC-FMUSP.

“

“
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Usando minha expertise e
conhecimento em marke -

ting, uni forças com amigas vo -
luntárias que também tinham o
mesmo objetivo e foco e há 16
anos fundamos o Projeto Velho
Amigo – Associação de Amparo
ao Idoso, uma organização so-
cial que visa levar mais dig-
nidade e maior inclusão social
ao idoso. Hoje cui damos men-
salmente de 1,3 mil idosos e ad-
ministramos um núcleo educa-
cional em Heliópolis. Desen-
volvemos ações em parceria com
empresas sérias da iniciativa pri-
vada e usamos da força do mar-
keting para fazer o bem.

Na minha vida, a causa dos
idosos e o trabalho com eles é um
trabalho voluntário. Não sou es-
pecialista acadêmica, mas sou es-
pecialista por paixão e por em-
preendedorismo social. Aprendi
muito com grandes mestres e
profissionais e com os próprios
idosos que assistimos.

A questão do envelhecimen to

é um fato! A sociedade brasi leira
envelheceu e ainda não descobriu
seus velhos, não prota gonizou a
questão. O que temos de fazer é
trazer à tona todas as questões
desta sociedade mais velha que
não sabe lidar com seus velhos.

Meu trabalho voluntário me
dá a certeza de que não preci -
samos esperar a maturidade para
começar nosso voluntariado e
doa ção. Podemos ser atuantes
ainda jovens – é tudo questão de
administrar o tempo. Doar nosso
conhecimento e nosso tempo
por causas tão importantes como
a que abracei há 16 anos fez a di -
feren ça na minha vida. Temos a
mania de achar que não somos
capazes de liderar grandes cau -
sas porque temos que trabalhar,
pa gar nossas contas e construir
nos sa história. Só depois disso
po demos ser solidários. Não é
verdade, é possível fazer isso em
conjunto. Tudo é uma questão
de administração de tempo e
propósito de vida.”
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Iniciei as pesquisas na área de envelhecimento ocular com o profes-

sor Rubens Belfort Junior em 2004. Até então, ainda não tinha me

atentado ao envelhecimento e ao novo contexto do idoso na nossa

sociedade e no mundo.

Comecei dando assistência e atendimento a pacientes muito

idosos no Departamento de Oftalmologia da Unifesp, com colabo-

ração do Instituto da Visão/Unifesp, cuidando do denominado “Projeto

100 anos”, que atende e acompanha a visão de pacientes centenários.

A busca por material relacionado ao envelhecimento ocular e a difi-

culdade em achar dados, especialmente nacionais, culminaram em

2008 com a publicação de Oftalmogeriatria, primeiro livro brasileiro

sobre o tema destinado ao oftalmologista geral, clínico geral, geriatra

e gerontólogo. O livro traz o olhar específico da oftalmologia e suas

subespecialidades sobre o processo do envelhecimento ocular, suas

consequências e possíveis intervenções, com o objetivo de propor-

cionar o envelhecimento com qualidade de visão e qualidade de vida.

Em 2009, Oftalmogeriatria ganhou o prêmio Jabuti como o segundo

me lhor livro do ano em Ciências Naturais e Ciências da Saúde. Foi

muito gratificante e confirmou que este era o caminho a seguir.

Defendi meu doutorado em ciências visuais pelo Departamento

de Oftalmologia da Unifesp também em 2009 e iniciei a coordenação

de um ambulatório de oftalmogeriatria dedicado ao atendimento de

pacientes com mais de 80 anos.

Atualmente sou membro do projeto de pesquisa BARES – Brazilian

Amazon Region Eye Survey, que busca determinar as causas e a

prevalência de cegueira e deficiência visual em adultos com 45 anos ou

mais na cidade de Parintins, Amazonas. Também sou médica oftalmo -

logista voluntária do Programa de Atendimento Domiciliar ao Idoso –

PADI, ligado ao Departamento de Geriatria e Gerontologia da Unifesp. 

Atender idosos e pesquisar sobre o envelhecimento ocular tem

ampliado minha visão da oftalmologia e meu conhecimento específico

sobre esse público, possibilitando agregar contribuições para o desen-

volvimento da oftalmogeriatria no Brasil.”

REGINA HELOu

Formada em biomedicina e comunicação social, com pós-
graduação em franchising pela Louisiana State University e

especialização de varejo pela FEA-USP. É cofundadora do
Projeto Velho Amigo, ocupando a vice-presidência da insti-
tuição. Hoje atua como consultora de marketing e eventos

para empresas sociais e terceiro setor e também é palestrante
motivacional. Tem o blog Regina Helou Compartilha, em

que traz dicas para eventos filantrópicos. 

MARCELA CyPEL

Formou-se médica em 1998 pela Fa -
cul dade de Ciências Médicas PUC-SP.
Na sequência, realizou especialização
em oftalmologia na Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo, obtendo o
título de especialista pelo Conselho
Brasileiro de Oftalmologia em 2002.
Em 2004, concluiu no Departamento
de Oftalmologia da USP a subespe-
cialização em retina e, no mesmo ano,
iniciou seus estudos na oftalmogeria-
tria. Em 2009 defendeu seu doutorado
em oftalmologia pela Unifesp.

“

“
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Aincontinência urinária (perda involuntária da urina)
afeta pessoas de ambos os sexos em diferentes
faixas etárias. Sua incidência aumenta progressiva-
mente com a idade, sendo que um em cada três in-

divíduos idosos apresentará algum problema de disfunção
miccional. Estima-se que 5% da população mundial tenha in-
continência urinária e, no Brasil, isso ocorre em aproximada-
mente 10 milhões de pessoas. A perda involuntária de urina é
uma condição constrangedora e tem impacto na qualidade de

vida do indivíduo, causando muitas vezes afastamento do con-
vívio social e frustrações psicossociais.

A professora do curso de fisioterapia da PUC-SP Juliana
Schulze Burti, mestre em ciências da saúde e especialista em
fisiologia do exercício, diz que, apesar de o envelhecimento ser
um fator que favorece a incontinência urinária, não se deve
considerar normal o aparecimento da incontinência quando
se envelhece. “Perder urina involuntariamente nunca deve ser
considerado normal, seja em qualquer idade. Se o indivíduo

capa 

INCONTINÊNCIA URINÁRIA:
tipos, causas e tratamentos  
Por Flávia Lo Bello    
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perde urina deve procurar ajuda, porque existem formas de
tratar o problema”, ressalta a especialista, salientando que o
ideal é que o paciente converse primeiramente com seu
médico a respeito do problema. Geralmente são os geriatras,
urologistas e ginecologistas que acabam sendo procurados
num primeiro momento. “Os urologistas e ginecologistas farão
uma avaliação específica para definir o melhor tratamento, que
pode ser cirúrgico ou conservador. O tratamento conservador
é recomendado como primeira linha pelas sociedades interna-
cionais e engloba medicamentos e fisioterapia”, completa.

Juliana revela que existem diferentes tipos de incontinên-
cia e, para cada um deles, um tipo de tratamento. “Pessoas que
perdem urina quando fazem esforço (tosse, espirro, atividade
física, riso) têm o que chamamos de incontinência urinária de
esforço, cujo tratamento principal é feito com exercícios, para
melhorar a função dos músculos do assoalho pélvico, que
podem estar fracos, sem função adequada”, explica. Outro tipo
é denominado de incontinência por urgência, cujos sintomas
são vontade forte e inadiável de urinar, que pode ser acompa -
nhada ou não de escape de urina. Outros sintomas comuns são
noctúria (acordar muitas vezes à noite para urinar) e frequên-
cia aumentada (ir muitas vezes ao banheiro para urinar du-
rante o dia). “Para esse tipo de incontinência, além dos exercí-
cios, o treino vesical e a eletroestimulação são indicados, com
resultados muito bons”, garante a especialista. Ainda há pes-
soas que apresentam os dois tipos de sintomas (incontinência
mista), cujo tratamento deve englobar todas as técnicas.

“Acredito que uma intervenção multidisciplinar é essencial
para o sucesso do tratamento. Conhecer o paciente é funda-
mental para um melhor diagnóstico e avaliação. Uma equipe
ideal seria composta por médicos – urologista, geriatra, psi -
quiatra –, psicólogo, fisioterapeuta e enfermeiro”, opina a
psicóloga Claudia Marini Leonardi, responsável pelo Serviço
de Psicologia do Ambulatório de Disfunções Miccionais do
Hospital São Paulo. Ela diz que cada profissional, dentro da
sua especialização, consegue oferecer um instrumental ade-
quado para que o paciente tenha o melhor tratamento possível.
Com isso, a equipe consegue proporcionar uma abordagem in-
dividualizada e humanizada. “O paciente que se sente aco lhido
e cuidado responde melhor de maneira geral. Esse processo
contribui muito para a sua adesão ao tratamento.” 

Claudia afirma que acompanha muitos pacientes que apre -
sentam diagnóstico de incontinência urinária em decorrência
de terapias e intervenções, como pós-cirúrgico de prostatecto-
mia radical. “Muitos deles se queixam de que os médicos não
explicaram que esse processo poderia ocorrer e relatam que,
se soubessem disso, teriam escolhido outro tipo de inter-

venção. Nesses pacientes é comum a presença de alteração de
humor, principalmente estresse, ansiedade e depressão sem
histórico prévio”, relata, esclarecendo que, como a incontinên-
cia urinária não é uma doença que comumente traz risco de
vida para o indivíduo, as alterações da qualidade de vida ob-
servadas muitas vezes podem estar relacionadas com o im-
pacto psicológico causado por ela. 

“Muitos pacientes acreditam que a perda de urina é parte
natural do processo de envelhecimento e que não existe trata-
mento adequado para seu caso. Outros pacientes sentem ver-
gonha desses episódios”, continua Claudia. De acordo com a
psicóloga, muitos não procuram tratamento ou escondem essa
informação do médico – assim, o número exato de pessoas afe-
tadas pode ser muito maior do que as estimativas atuais. Na
opinião de Claudia Rosenblatt Hacad, fisioterapeuta com es-
pecialização em biofeedback nas disfunções do assoalho
pélvico e mestre em ciências da saúde pela disciplina de urolo-
gia da Unifesp, o primeiro passo para o sucesso do tratamento
é o paciente admitir o problema, para assim procurar um
médico especializado, que fará um correto diagnóstico e indi-
cará o tratamento mais adequado para o seu tipo de incon-
tinência urinária.

De acordo com o médico urologista Emil Hacad, as causas
mais comuns de incontinência urinária podem ser medica-
mentosas (os idosos habitualmente tomam vários medicamen-
tos que podem comprometer o controle da micção, como diu -
réticos, antidepressivos, descongestionantes etc.) e neurológi-
cas, como mal de Parkinson, AVC, esclerose múltipla e demên-
cia senil, as quais comprometem o centro de controle da
micção, que está no sistema nervoso. “Há ainda problemas
urológicos que comprometem a continência, sendo no homem
o aumento da próstata com repercussão na bexiga e na mulher
o comprometimento do sistema de sustentação do útero e da
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Perder urina involuntariamente nunca

deve ser considerado normal, seja em

qualquer idade. Se o indivíduo perde

urina deve procurar ajuda, porque 

existem formas de tratar o problema.

”

“
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bexiga. “Em ambos os sexos, a hiperatividade detrusora
acomete 17% dos idosos, cuja principal causa é o envelheci-
mento da própria bexiga, gerando urgência miccional com ou
sem perda de urina”, aponta o urologista. 

Outros fatores, como sobrepeso/obesidade, infecções uri -
nárias, tumores da bexiga, cálculo urinário e diabetes, também
podem provocar incontinência urinária. “No homem, o au-
mento da próstata que ocorre com a idade – estima-se que
quase 100% dos homens com 80 anos tenham aumento da
próstata e que 30% deles precisem de algum tratamento – é o
principal fator de incontinência urinária, seja por aumentar o
risco de infecção, seja por comprometer a musculatura da be -
xiga, causando sintomas de urgência numa fase inicial e trans-
bordamento numa fase mais tardia”, revela o urologista. Outro
fator de risco para a incontinência urinária masculina é o trata-
mento cirúrgico para o câncer de próstata, com 5% a 10% de
incidência. Já a prevalência de incontinência urinária em mu -
lheres após a menopausa é de 35%, sendo o principal fator a
fraqueza da musculatura do assoalho pélvico, causada pela al-
teração hormonal da menopausa ou pelos partos prévios.

Diagnóstico e tratamento clínico/cirúrgico
Emil Hacad ressalta que a história clínica é fundamental para
um bom diagnóstico do tipo de incontinência apresentado. O
paciente que refere necessidade imperiosa para urinar asso -
ciada a perdas sugere urge-incontinência; se refere perdas
quando faz algum tipo de esforço sugere incontinência de es-
forço; quando há a associação da urgência com o esforço na
história clínica, pensa-se na incontinência mista, e quando o
paciente relata sensação de peso na região da bexiga, aumento
da frequência miccional em pequenos volumes de urina e pre-
sença de perdas, deve-se pensar em incontinência por trans-
bordamento (a bexiga perde a sensibilidade e fica tão cheia que
a pressão no seu interior ultrapassa a pressão do esfíncter, cau-

sando as perdas urinárias). “Informações sobre outras doenças
e medicamentos que o paciente utiliza podem se relacionar
com a incontinência urinária”, acrescenta o especialista.

“No exame físico, podemos identificar um abaulamento no
hipogástrio em casos de retenção urinária. No homem, o toque
retal pode identificar afecções da próstata, como o aumento do
volume com ou sem sinais de tumor. Na mulher, a inspeção
vaginal pode identificar atrofia vaginal ou prolapso dos órgãos
pélvicos”, continua o médico, salientando que também é pos-
sível identificar as perdas solicitando que a paciente faça algum
esforço. “A dermatite amoniacal na região pélvica denota a pre-
sença da incontinência”, afirma. Já na avaliação laboratorial são
solicitados exames de sangue (para avaliar presença de in-
fecção, diabetes, alteração da função renal, câncer da próstata,
alteração hormonal) e exames de urina (para verificar infecção,
sangramentos e perdas proteicas).

Segundo Emil Hacad, a anatomia do aparelho urinário é
avaliada inicialmente com o ultrassom para a mensuração da
capacidade vesical (volume urinário máximo na bexiga) e do
resíduo pós-miccional. Verifica-se também a presença de
hidronefrose, litíase, tumores, espessamento da bexiga, au-
mento da próstata e do útero e alteração nos ovários. “Se ne -
cessário, pode-se recorrer a exames de imagem mais sofistica-
dos, como tomografia ou ressonância magnética. A melhor
forma de avaliar a função vesical é através do estudo uro -
dinâmico, no qual se medem a capacidade vesical, o resíduo
pós-miccional, a curva do fluxo da micção e a pressão intra -
vesical durante a micção.” Esses dados, conforme explica o uro -
logista, mostram de forma objetiva a presença de hiperativi-
dade detrusora, perdas urinárias, hipotonia vesical, assim co -
mo o aumento da pressão miccional inferindo obstrução in-
fravesical. “Normalmente, deve-se solicitar esse exame quando
o resultado pode modificar a conduta médica ou quando se
pretende indicar uma cirurgia.”
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Técnicas FisioTerapêuTicas 
para TraTar a inconTinência

- Treinamento vesical, que significa alterações na rotina do in-

divíduo em relação aos intervalos miccionais e à ingesta de

líquidos;

- Exercícios para reforçar e melhorar a função da musculatura

do assoalho pélvico, o que ajudará a controlar melhor a bexiga,

evitando escapes de urina;

- Biofeedback eletromiográfico, uma técnica que permite ao

paciente visualizar a maneira correta de fazer os exercícios

através de eletrodos que são colocados na pele, mostrando a

ativação muscular na tela de um computador;

- Eletroestimulação, usada tanto para modular a função da be -

xiga como para auxiliar o reforço muscular. Nos casos de bexi -

ga hipe rativa, por exemplo, utilizam-se eletrodos transcutâ-

neos no nervo tibial ou na região sacral da coluna. O estímulo

é muito confortável e produz resultados eficazes.
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Na opinião do especialista, o tratamento deve ser indivi -
dualizado de acordo com a causa da incontinência. Como
primeira linha de tratamento há as medidas conservadoras,
com terapia comportamental e fisioterapia dos músculos do
assoalho pélvico, além do tratamento medicamentoso com an-
ticolinérgico para hiperatividade vesical, que bloqueia os re-
ceptores muscarínicos e inibe as contrações involuntárias da
musculatura da bexiga. “Deve-se salientar que os anticolinér-
gicos mais específicos para os receptores muscarínicos M2 e
M3 causam menos efeitos adversos, como secura da boca, cons -
tipação intestinal e alterações cognitivas, principalmente no
idoso”, esclarece Hacad. Ainda podem ser utilizados antide-
pressivos tricíclicos (imipramina, duloxetina), inibidores da re-
captação da serotonina e norepinefrina, que aumentam de
forma balanceada o tônus da musculatura estriada do esfíncter
uretral, mantendo o sinergismo da micção.

Com relação ao tratamento cirúrgico, indica-se a cirurgia
de Sling para contenção da uretra e dos órgãos pélvicos em
mulheres com prolapsos genitais menores. Ela é indicada
também para homens com incontinência pós-operatória. “As
taxas de sucesso variam de acordo com a definição de incon-
tinência e podem chegar a 90% em cinco anos”, informa o
médico. As promontofixações em mulheres com prolapsos
mais severos também possuem boas taxas de sucesso. O es-
fíncter artificial é o padrão ouro para o tratamento de incon-
tinência urinária pós-prostatectomia ou cistectomia, com alta
taxa de sucesso (90%). A aplicação de toxina botulínica in-
travesical é indicada para urge-incontinências mais severas e
refratárias ao tratamento medicamentoso e fisioterapêutico.

Há ainda a ampliação vesical quando existe incontinên-
cia urinária severa associada à redução da capacidade vesical
e a neuromodulação sacral (“marca-passo” implantado na
raiz nervosa sacral), que promove a melhora da capacidade
de arma zenamento da bexiga e da pressão de fechamento
uretral, além do melhor controle da bexiga hiperativa re-
fratária. “Quanto ao uso de absorventes higiênicos e prote-
tores, eles têm a função de proporcionar segurança e melhora
da autoestima. Nos idosos com independência motora e
função cognitiva preservada, podem ser utilizados na fase
inicial do tratamento até a solução definitiva da causa da in-
continência”, indica o urologista, salientando que em idosos
muito debilitados, tanto na parte física quanto cognitiva, a
utilização e a troca frequente desses protetores propor-
cionam melhor higiene e menos dermatite. “Quando há ne-
cessidade do uso de sonda vesical, deve-se preferir o catete -
rismo intermitente limpo, que comprovadamente tem menor
risco de infecção”, orienta. 

Fisioterapia e acompanhamento psicológico
De acordo com Juliana, o papel do fisioterapeuta é tratar os
idosos que não podem ou não têm indicação de tratar cirurgica-
mente a incontinência. “A incontinência urinária afeta negativa-
mente a qualidade de vida dos idosos, que muitas vezes acabam
se isolando socialmente por causa do problema. O fisioterapeuta
especializado na área de reabi litação do assoalho pélvico irá
avaliar e determinar a melhor abordagem para tratar o distúrbio”,
destaca a fisioterapeuta. Ela diz que muitas vezes o idoso, por
problemas de locomoção ou de equilíbrio, tem dificuldade de
chegar ao banheiro, o que favorece as perdas uri nárias. “Nesses
casos, além da reabilitação do assoalho pélvico, o fisioterapeuta
deve treinar a parte motora, melhorando o equilíbrio e a marcha
desse idoso. Em alguns casos, é ne cessário adaptar o ambiente,
retirando obs táculos que possam atrapalhar a chegada do idoso
ao banheiro, evitando quedas”, complementa. 

Conforme explica Claudia Hacad, a fisioterapia pélvica é re-
conhecida pela Sociedade Internacional de Continência (ICS)
como primeira linha de tratamento conservador das disfunções
dos músculos do assoalho pélvico, pois se trata de uma técnica
simples, indolor, de baixo custo e não invasiva, proporcionando
uma melhora na qualidade de vida dos idosos. “A fisioterapia
pélvica está indicada em todos os casos de incontinência uri -
nária corretamente diagnosticados por um médico especia -
lizado. As melhores respostas ao tratamento fisioterapêutico
ocorrem nos casos de incontinência leve e moderada”, assegura.
Entre as medidas conservadoras estão as modificações do estilo
de vida e os exercícios dos músculos do assoalho pélvico. As
modificações do estilo de vida incluem mudanças de hábitos
urinários e de ingesta de líquidos, isto é, criar uma rotina para
ir ao banheiro – esvaziar a bexiga a cada duas/três horas du-
rante o dia – e evitar o consumo de líquidos após o jantar.”

A especialista ainda orienta que, se for preciso tomar um

A incontinência urinária afeta 

negativamente a qualidade de vida

dos idosos, que muitas vezes 

acabam se isolando socialmente 

por causa do problema. ”
“
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medicamento antes de dormir, somente uma quantidade sufi-
ciente para engolir o medicamento deverá ser ingerida. “Essas
medidas preventivas fazem com que o idoso evite as perdas
uri nárias durante o dia e acorde menos durante a noite para ir
ao banheiro, tendo uma melhora na sua qualidade de vida.” Ela
informa que os exercícios dos músculos do assoalho pélvico
podem ser feitos em qualquer momento do dia e podem ser
rea lizados quando o indivíduo está deitado, sentado ou em pé.
Ele deve ter consciência do grupo muscular a ser recrutado,
por isso é necessário um fisioterapeuta especializado para
orien tação ade quada dos exercícios. “Outras técnicas podem
ser associadas aos exercícios, como o biofeedback eletromio -
gráfico, que permite, através de sinais auditivos e/ou visuais,
uma leitura e interpretação em tempo real da atividade elétrica
dos músculos pélvicos, aumentando a percepção motora e sen-
sorial e resta belecendo a força e a coordenação muscular, o que
resulta em melhora funcional e, consequentemente, dos sin-
tomas”, esclarece. 

Claudia declara que também pode ser associada ao trata-
mento a aplicação de eletroestimulação do nervo tibial para ini -
bir os sintomas de urgência miccional. “O tratamento fisiote -
rapêutico pode ser concomitante ao uso de medicamentos que
inibem as contrações involuntárias da bexiga, indicados pelo
médico quando necessário”, afirma a fisioterapeuta, salientando
que de 50% a 60% dos pacientes idosos que adotam as modi-
ficações do estilo de vida e realizam os exercícios pélvicos dia -
riamente reportam cura ou melhora importante dos sintomas
de incontinência urinária. “Outras modalidades de tratamento
na falha das medidas conservadoras são a cirurgia, a aplicação
de toxina botulínica e a neuromodulação sacral”, completa.

A especialista esclarece que as modificações comportamen-
tais devem ser orientadas pelo fisioterapeuta desde o início do
tratamento e são imprescindíveis para a melhora dos sintomas:
além de controlar a ingestão de líquidos e realizar intervalos
regulares entre as micções, o paciente é orientado a evitar ou
diminuir o consumo de café, chá, refrigerantes e álcool, a con-
trolar a alimentação, através do consumo de alimentos mais
saudáveis e ricos em fibras, como frutas e verduras, dimi nuin -
do o seu peso corporal, e a realizar atividade física regular-
mente, melhorando sua qualidade de vida. Para o paciente com
limitações físicas e/ou cognitivas, que dificultam a realização
dos exercícios e impossibilitam modificações comportamen-
tais, deve-se orientar o responsável (familiar, cuidador, enfer-
meiro, entre outros) a manter uma boa higiene local, através
da utilização e da troca constante de protetores (fraldas, calças
descartáveis etc.), para evitar dermatites e infecções.

impacTo Das DisFunções miccionais 
soBre aspecTos psicoLógicos

Em sua tese defendida na Universidade Federal de São Paulo

para a obtenção do título de mestre em ciências da saúde, a

psicóloga Claudia Marini Leonardi realizou uma pesquisa na

qual um dos principais grupos estudados foi o de pacientes com

incontinência urinária. O trabalho, intitulado “O impacto da dis-

função miccional como fator gerador de estresse, ansiedade e

depressão”, foi o primeiro estudo a avaliar o impacto das dis-

funções miccionais sobre aspectos psicológicos por meio de

questionários quantitativos de sintomas de estresse, de an-

siedade e depressão.

De um total de 270 pessoas, foram estudados 50 pacientes

com diagnóstico de incontinência urinária. Quando comparados

com outros grupos – pacientes submetidos a cateterismo inter-

mitente limpo, pacientes renais crônicos submetidos a programa

de hemodiálise e pessoas sem patologia aparente –, observou-

se que 78% dos pacientes com incontinência urinária apresen-

taram escores que demonstraram a presença de estresse. “Isso

representa praticamente o dobro do encontrado em pacientes

em hemodiálise (40%) e o triplo do encontrado em indivíduos

sem patologias aparentes (24%). Esse dado, importante e alar-

mante, demonstra o impacto da incontinência urinária na vida

do paciente e o quanto é importante que o profissional da saúde

tenha um olhar atento para essa questão”, conclui a psicóloga.

Acredito que uma intervenção 

multidisciplinar é essencial para 

o sucesso do tratamento. Conhecer 

o paciente é fundamental para 

um melhor diagnóstico e avaliação.

”

“
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Quanto à atuação do psicólogo no acompanhamento
desses pacientes, Claudia Leonardi diz que é importante
avaliar os aspectos psicológicos desses indivíduos. “Devemos
trabalhar a qualidade de vida do paciente, além de muitas
vezes resgatar sua autoestima, sua imagem corporal. Pre-
cisamos ainda estar atentos para as alterações de humor (an-
siedade, depressão, estresse e fobias, entre outras)”, alerta Clau-
dia, ressaltando que o psicólogo pode e deve ser uma ponte
entre os profissionais da equipe multiprofissional e a família
do paciente. “A família não deve ser esquecida nem negligen-
ciada, pois pode ajudar (ou atrapalhar) muito no tratamento,
estimulando o seu familiar quanto aos aspectos sociais e afe-
tivos, e também quanto ao próprio tratamento.” 

“Num momento inicial, a atuação adequada é realizar uma
anamnese psicológica. Normalmente trabalhamos com quatro
ou cinco sessões diagnósticas, que compreendem entrevistas
psicológicas e aplicações de escalas psicológicas específicas para
esse tipo de avaliação”, explica a especialista, comentando que,
depois disso, é discutida com a equipe multidisciplinar se há a
necessidade de acompanhamento psicológico. “Nos acompan-
hamentos psicológicos que realizo, trabalho com uma abor-
dagem cognitiva comportamental, num modelo de psicote rapia
breve. É fundamental manter sempre interação com a equipe
multidisciplinar e com a família do paciente. Dessa forma, con-
seguimos realizar ótimos tratamentos”, enfatiza. 

A psicóloga informa que o temor e/ou a perda de urina re vela-

se constrangedor para os pacientes. O medo de que as pessoas
percebam o escape, a roupa molhada e o cheiro característico da
urina afeta diretamente a autoimagem do paciente. “Ele passa a
desenvolver estratégias de enfrentamento, como ficar sempre
atento à localização do sanitário num novo recinto”, diz. Muitas
vezes essas situações limitam a vida social (já limi tada pela
aposentadoria ou pelo afastamento do trabalho), tornando-o mais
caseiro, recusando convites para passear, conviver com amigos e
familiares. “A vida sexual também costuma ser muito afetada.
Muitos relataram no acompanhamento psicológico o temor do
escape de urina durante a atividade sexual, independentemente
de o paciente ter um(a) parceiro(a) fixo(a) ou não”, relata Claudia. 

Ela diz observar que alterações de humor são comuns
nesses pacientes, principalmente o estresse, mas também há
muitos indivíduos com sintomas de ansiedade e depressão.
“Creio que o tipo de abordagem irá determinar o sucesso do
tratamento ou seu fracasso”, enfatiza a psicóloga, salientando
que as técnicas psicológicas comportamentais e breves apre-
sentam uma boa aceitação por parte dos idosos. Trabalhos em
grupo também são bem aceitos. “Inicialmente é comum ouvir
pacientes dizendo que ‘no final da vida não vale a pena perder
tempo com esse tipo de coisa’. Mas, quando bem orientados,
se entenderem o quanto podem ganhar em termos de quali-
dade de vida e perceberem que podem ter um espaço em que
serão ouvidos com atenção e cuidado, a adesão é muito boa e
os resultados gratificantes”, finaliza a especialista. 

Dicas De prevenção

Pensando nos fatores de risco, os especialistas trazem orien-

tações comportamentais que podem ser consideradas preven-

tivas para a ocorrência de incontinência urinária:

- Manter uma alimentação mais saudável e rica em fibras para

evitar sobrepeso, constipação intestinal, hiperglicemia, hi -

peru ri cemia e dislipidemia. Diminuir o consumo de álcool e be-

bidas à base de cafeína (café, chá, refrigerantes).

- Fazer exercícios físicos regularmente.

- Durante a gravidez, evitar ganhar muito peso e procurar es-

pecialistas para preparar o corpo para o parto e trabalhar os

músculos do assoalho pélvico tanto antes como depois do

nascimento. Existem fisioterapeutas especializados no trata-

mento de gestantes.

- Manter uma rotina urinária adequada, evitando fazer inter-

valos miccionais muito longos. Tomar líquidos regularmente e

urinar a cada três horas é o mais indicado para manter a saúde

da sua bexiga.

- Evitar ingestão hídrica noturna.

- Para os homens, fazer avaliações regulares com urologista

para controle da próstata e do aparelho urinário com trata-

mentos específicos para cada doença.

- Para as mulheres que estão entrando na menopausa, con-

versar com o médico a respeito de controle hormonal e par-

ticipar de programas de atividade física que promovam o tra-

balho do assoalho pélvico.

- Fazer avaliação geriátrica para controle de dislipidemias, dia -

betes, identificação de apneia do sono e causa de edema de

membros inferiores.
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II Congresso Brasileiro de Nutrição 
no Envelhecimento (CBNE 2015)

Com o envelheci-
mento da popu-
lação mundial e
do Brasil, cresce

a necessidade de conhecer e
estudar situações clínicas
comuns dos indivíduos que
cruzam a faixa dos 60 anos.
Paralelamente, percebe-se

um crescimento no número de estudos acerca das ques -
tões nutricionais dessa população, assim como os riscos
e consequências de uma má alimentação na qualidade

de vida de pessoas idosas. Atual mente, a expectativa de
vida de uma pessoa de 60 anos é muito maior que no
passado. O desafio dos profissionais está na orientação
de seus pacientes para que possam desfrutar do aumento
dessa expectativa com qualidade de vida. 

O  II Congresso Brasileiro de Nutrição e Envelheci-
mento abordou assuntos da atualidade, largamente discu-
tidos em eventos internacionais, e contou com a presença
de pales trantes e participantes de diversas áreas da saúde,
firmando o compromisso da SBGG-RS, mentora desse
evento, em trabalhar de forma múlti e interdisciplinar.

A seguir, alguns assuntos abordados no congresso.

Aspectos nutricionais da 
avaliação geriátrica ampla (AGA)

A AGA, também chamada de avaliação geriátrica ampla, multidi-

mensional ou abrangente, é um processo diagnóstico multidimen-

sional, usualmente interdisciplinar, para determinar as deficiências

ou habilidades dos pontos de vista médico, psicossocial e funcional.

O objetivo principal é triar o indivíduo para uma proposta de trata-

mento individualizado e efetivo. Deve ser rápida, de baixo custo e

não precisa de diagnóstico. Entre os itens considerados está a ava -

liação nutricional, um assunto bastante discutido entre os nutri-

cionistas e demais membros da equipe por ser uma análise que

usualmente encontra barreiras devido a dificuldades como a aferição

de medidas antropométricas, em virtude das mudanças do envelhe -

cimento, e à falta de equipamentos nos serviços de saúde, sendo

necessária a adoção de medidas simples, como a circunferência do

braço (CB) e a circunferência da panturrilha (CP), ou ainda equações

preditivas para peso e altura, já que essas referências são impor-

tantes para estimar necessidades calóricas e proteicas do idoso.

Até o momento, não há consenso sobre o melhor instrumento de

avaliação nutricional para compor a AGA. Entretanto, é importante

que se escolham alguns parâmetros nutricionais ou um instrumento

de rastreio nutricional que priorize a identificação do risco nutricional.

A literatura propõe alguns instrumentos de triagem, como MUST,

Screening II, Trinut e Mini-Avaliação Nutricional (MAN®).

Como um dos objetivos da AGA está na proposta de um trata-

mento efetivo, não podemos esquecer a importância de manter o

acompanhamento periódico do paciente idoso. Quando se trata de

medidas antropométricas de uma população tão heterogênea, que

vai dos 60 aos 100 anos, o próprio paciente pode ser a sua referência.

Cada serviço deve escolher e validar o próprio instrumento, entre-

tanto, a inclusão de um método de rastreio nutricional deve estar in-

serida na AGA, indicando a avaliação complementar quando necessária.

Ainda dentro da proposta de abordagem dos aspectos nutri-

cionais da AGA, foram discutidos instrumentos de avaliação de qua -

lidade de vida (QV).

1
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A definição de qualidade de vida (QV) é complexa, multidimen-

sional, subjetiva e individual. Percebe-se que QV depende das per-

cepções individuais sobre saúde, lazer, condições ambientais, tempo

para o trabalho, vida familiar e amorosa, vida social e recursos eco -

nômicos. Cada um elege os fatores mais importantes para si. É uma

resposta que depende de valores e experiências vividas.

Um trabalho mostrou que, para 70% dos idosos entrevistados, o

apoio familiar é muito importante no processo do envelhecimento,

como perda do cônjuge ou problemas financeiros. Outros 56% re-

lataram ter vida social ativa e acrescentaram que é impossível ser

feliz sozinho. A autonomia e o estado de saúde também foram cita-

dos como fatores importantes quando se avalia QV.

Os primeiros questionários padronizados para medir QV foram

o Sickness Impact Profile e o Nottingham Health Profile. Entretanto,

após a redefinição de QV como saúde, bem-estar físico, mental, es-

piritual e social, surgiram novos questionários, como oSF 36, que ava -

lia qualidade através da saúde atual, e Whoqol, que avalia qua lidade

de vida de forma transcultural em quatro domínios: físico, psico -

lógico, social e ambiental.

O estado nutricional é um dos fatores com poder impactante na

QV. Sabe-se que o déficit nutricional aumenta o risco de morbidades

e mortalidade, assim como o excesso aumenta o risco de morbidades

através das doenças crônicas não degenerativas. A avaliação da QV

é importante para a autopercepção de saúde, pois quem possui uma

saúde ruim apresenta maior risco de mortalidade, podendo ser a QV

um ponto de partida para políticas públicas.

Recomendações de proteína: dosagem
adequada – prescrições hiperproteicas:
quando utilizar?

A dosagem adequada de proteína no idoso está diretamente rela-

cionada à prevenção da sarcopenia. De forma bastante simplificada,

a sarcopenia é a perda de massa magra com perda de funcionalidade.

Suas causas mais comuns são idade, inflamação, hormônios, inativi-

dade, neurodegeneração, anorexia.

Com o avançar da idade, a necessidade proteica para a ma -

nutenção da síntese de músculos aumenta. Nos idosos ocorre uma

resistência anabólica, potencializada pela ingestão proteica reduzida,

que só poderá ser superada com uma oferta de proteína adequada e

fracionada. Recomendações anteriores indicavam 0,8 g de proteína

por kg peso para adultos e idosos. Entretanto, estudos recentes têm

mostrado que essa recomendação não considerava idade nem

doença aguda, sendo insuficiente para a manutenção da saúde mus-

cular em idosos.

Situações comuns encontradas em idosos levam a uma baixa in-

gestão de proteína, como a anorexia relacionada à idade, a polifar-

mácia, a dificuldade de mastigação somada a escolhas alimentares

com preferência pelo carboidrato e fatores socioeconômicos.

Recomendações atuais do último congresso da ESPEN em Lisboa

orientam a ingestão de 1,0 a 1,2 g de proteína por kg peso, sendo que

a melhor forma de absorvê-la é de forma fracionada, de 25 a 30 g por

refeição, nas três principais refeições do dia. Em situações de estresse

ou doença, essa recomendação pode chegar a 1,5 g/kg peso (ESPEN)

ou 2,0 g/kg peso (PROT AGE). Quando não for possível a ingestão re-

comendada, a suplementação pode ser necessária.

Nesse contexto, a recomendação adequada de proteína para

idosos tem sido fortemente estudada como prevenção de riscos rela-

cionados a saúde do idoso.

Apresentação do 
grupo de estudos COCONUT

O Grupo de Estudos em Composição Corporal (COCONUT), sob 

coor denação da professora doutora Maria Cristina Gonzalez, iniciou

sua apresentação falando sobre o estudo “Como vai?”, que abrangeu

um grande número de estudos com a população idosa de Pelotas (RS).

O estudo “Como vai?” originou-se no mestrado em epidemiologia

na Universidade Federal de Pelotas (RS) em 2013. Nessa universidade,

os alunos prestes a ingressar no mestrado participam de um consórcio

de pesquisa com coleta de campo unificada. Dessa forma, o estudo

gera uma grande economia para o programa de pós-graduação e pro-

porciona para os alunos e para a sociedade um estudo mais robusto,

visto que a coleta abrange um número expressivo da população.

O presente estudo trata de um inquérito transversal de base po -

pulacional, dividido em setores censitários do IBGE. A coleta foi reali -

zada no domicílio dos idosos da comunidade e teve seus instru mentos

aplicados por entrevistadores selecionados devidamente treinados.

Durante os seis meses de coleta foram visitados 3.799 domicílios – em

1.379 deles havia idosos.

O estudo “Como vai?” gerou projetos de pesquisa sobre a quali-

dade da dieta de idosos, com resultados positivos como baixo con-

sumo de frituras, fast foods, enlatados, congelados e embutidos;

validação do questionário NSI (que avalia o risco nutricional), cujo re-

sultado não se mostrou adequado para rastreio de risco alimentar; in-

tolerância a lactose através de um escore específico para essa condição

e a sua relação com a osteoporose, com constatação de 7% de into -

lerância a lactose relacionado à osteoporose autorreferida; prevalência

de obesidade, com resultados em torno de 30% de obesidade avalia-

da pelo IMC e mais de 50% de obesidade central; fragilidade com

prevalência de 14%; sarcopenia definida pelo critério EWSOP com

definição de referência própria e ponto de corte para essa população.

2
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Paralelamente ao “Como vai?”, outros estudos foram realizados

por membros do grupo, como a utilização da ultrassonografia como

método de avaliação corporal em adultos, mostrando que o aparelho

avaliado, o Body Metrix, foi eficaz na elaboração de uma equação de

predição e não foi influenciado pelos extremos, como a desnutrição e a

obesidade. Outro estudo realizado pelo grupo foi o uso da bioimpedân-

cia em uma coorte de pacientes oncológicos, propondo a padronização

no ângulo de fase e evidenciando que a redução da massa magra, in-

dependentemente da massa de gordura, é determinante na sobrevida

de pacientes com câncer após três anos de acompanhamento.

Finalizando, entre as perspectivas futuras do grupo, estão em es-

tudo a tradução e a validação do instrumento Sarc F, o uso da ultra-

ssonografia na circunferência da cintura e o estudo da sarcopenia no

paciente hospitalizado.

Sarcopenia: métodos diagnósticos 
e tratamento

A primeira definição de sarcopenia foi publicada em 1989 por Rosem-

berg e costuma ser mais frequente no idoso, no obeso e no acamado.

A “perda da carne” inicia-se aos 50 anos, com perda da massa e

da força muscular, mas as duas não caminham juntas. Com o enve -

lhe cimento, perde-se de 1% a 2% de massa magra ao ano, enquanto

a perda da força é de 1,5% a 3% ao ano. Homens costumam ter perda

gradual, enquanto as mulheres apresentam perda súbita. Essa carac -

terística das mulheres está relacionada a questões hormonais.

A primeira causa de sarcopenia é o envelhecimento, entretanto

ou tros fatores também são descritos como determinantes, como

anorexia, inatividade, distúrbios inflamatórios, endócrinos e neu-

rodegenerativos.

Para classificá-la são utilizados os critérios do EWGSOP de pré-

sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia grave. Também é considerado

como fator de risco uma força de preensão palmar (FPP) menor que

30 kg para homens e menor que 20 kg para mulheres e performance

de caminhada de 4 m com velocidade menor de 0,8 m/s.

Foram citados como métodos de identificação da sarcopenia: 

- DEXA, com diferencial de imagem de massa magra regional de

braços e pernas, útil para o cálculo da massa apendicular;

- Tomografia, como avaliação de conveniência, sendo avaliado em

pacientes com câncer que já costumam fazer esse exame de rotina;

- Questionário SARC F para rastreio de sarcopenia e sarcopenia grave.

Para a escolha do critério, devem ser levados em consideração o

indivíduo, o local e o objetivo.

Para a intervenção nutricional, o nutricionista precisa identificar e

diferenciar enfermidades como sarcopenia, dinapenia, obesidade sar-

copênica e caquexia, com o objetivo de indicar a melhor intervenção.

Até o momento não existe uma recomendação específica para

indivíduos sarcopênicos. Em geral, 25% dos idosos reduzem a in-

gestão calórica e a atividade física, contrariando a necessidade de 25

a 30 kcal/kg peso. Para a recomendação de proteína, ficou bem es-

tabelecido neste congresso a prescrição de uma dieta hiperproteica.

Estudos apontam também para a importância da fonte, sendo a pro-

teína de origem animal (carne) mais eficaz que a proteína de origem

vegetal (soja). Autores sugerem que a distribuição da proteína entre

as refeições parece potencializar a síntese proteica, sendo a reco -

mendação que melhor mostrou resultados foi uma dose interme -

diária de proteína (20 g adicionadas a 4 refeições). A síntese de

pro teína na presença de suplementação parece estar presente apesar

da redução ou inatividade física.

Necessitando de mais estudos, também são citadas a suplemen-

tação de vitamina D, creatina e ômega 3 na melhora da força e ca-

pacidade funcional em mulheres, e a indicação de aminoácidos,

preferencialmente a leucina, após o exercício.

Má nutrição 
e fragilidade

Não há um consenso sobre a definição de fragilidade. De forma geral,

considera-se um processo multifatorial contínuo que pode levar à

morte prematura em idosos. Para o diagnóstico, utilizamos os cri -

térios de Linda Fried, que são: (1) perda de peso involuntária, (2)

cansaço, (3) debilidade, (4) redução da velocidade da marcha para

percorrer 4 metros, (5) baixo nível de atividade física, classificando

os pacientes em não frágil, pré-frágil e frágil.

A perda de função ou incapacidade está presente em 20% a 30%

da população acima de 70 anos. Um estudo francês mostrou prevalên-

cia de 7%, sendo os fatores de risco associados a sexo fe minino, idade

avançada e doenças crônicas. 

Trata-se de um processo dinâmico e potencialmente irreversível,

e o objetivo do profissional é priorizar a prevenção e o tratamento

do indivíduo em estágios iniciais.

Estudos apontam que a fragilidade associa-se ao aporte calórico

e proteico reduzido, à carência de vitaminas, como alfatocoferol, vi-

tamina D e vitamina E, e a próteses dentárias mal adaptadas, além

de inatividade física e circunferência abdominal muito baixa ou muito

alta. O IMC entre 25 e 30 parece ser fator protetor.

Como intervenção são indicadas a ingestão adequada de nutri-

entes e a abordagem psicológica e farmacológica, quando necessária.

A atividade física também está entre os itens importantes na pre-

venção e no tratamento de estágios de pré-fragilidade. Está claro que

um programa integral pode evitar a fragilidade ou reduzir processos

iniciais da doença.
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Avaliação da 
massa muscular no idoso

Como métodos de avaliação da massa muscular em idosos foram

abordados a tomografia, a ressonância, o DEXA e o ultrassom, con-

siderando seus prós e contras. 

- Tomografia: considerado um método padrão ouro, porém de alto

custo e com altas doses de radiação, tem como ponto positivo a sen-

sibilidade de infiltração na gordura e no músculo.

- Ressonância: trabalha com campo magnético com movimentação

convergente de átomos de hidrogênio gerando uma imagem digital.

A grande vantagem do método é a não utilização de radiação ioni -

zante. Entretanto, tem alto custo, é pouco prático e não permite

próteses metálicas ou não comporta obesos mórbidos.

- DEXA: considerado padrão ouro para avaliação da densidade óssea

e de gordura, avalia o corpo inteiro de forma segmentar e contém

baixa radiação. Entretanto, é influenciado pela espessura tecidual,

dificultando a avaliação de obesos, pela hidratação do indivíduo e

por próteses metálicas.

- Ultrassom: energia emitida por onda sonora, sendo uma parte re-

fletida e outra absorvida pelo tecido, gerando uma imagem. Avalia

sítios anatômicos e é semelhante à plicometria por avaliar pontos es-

pecíficos. Tem como pontos positivos a portabilidade do aparelho, o

baixo custo e a não emissão de radiação. Entretanto, é influenciado

por edema e ainda não é validado no Brasil.

A escolha do melhor método deve ser determinada pelo ambiente,

sendo indicados para a clínica o DEXA, a tomografia e o ultrassom. Para

a pesquisa, métodos sem radiação e mais práticos são recomendados

para estudos longitudinais e tomografia para estudos retrospectivos.

Um método alternativo de avaliação, a circunferência da pantur-

rilha é um indicador de massa muscular com ponto de corte esta -

belecido como fator de risco em idosos em 31 cm. Entretanto, um

estudo japonês concluiu que um ponto de corte ideal seria de 33 cm

para mulheres e 34 cm para homens. No Brasil, um estudo recente

realizado na cidade de Pelotas mostrou resultado idêntico.

Outro recurso para diagnóstico de redução de força é a FPP. Afe -

rições menores que 26 kgF para homens e 16kgF para mulheres são

indicativos de sarcopenia. Para idosos frágeis, esses pontos de corte

caem para 19,75 kgF para homens e 15,02 kg para mulheres.

Para diagnóstico precoce no Brasil, o maior problema é a falta de

recurso do sistema de saúde público. Assim, um método sugerido é

a equação de Lee et al 2000: 

-MME (kg) = EST m * (0,244 * MC) + (7,8 * EST) +(6,6 * sexo) – (0,098

* idade) + (etnia – 3,3), onde MME = massa muscular esquelética, EST

= estatura em metros e MC = massa corporal/kg. 

Os métodos tradicionais e alternativos de avaliação da massa mus-

cular em idosos têm se mostrado importantes devido à alta prevalência

de sarcopenia demonstrada em estudos nacionais e internacionais.

Avaliação nutricional no idoso: 
estado da arte e avanços

apresentação das pesquisas desenvolvidas pelo gericen porto
alegre/rs
O Grupo de Estudos em Risco Cardiometabólico, Envelhecimento e

Nutrição (GERICEN) tem como líderes as professoras Carla Helena

Augustin Schwanke, médica geriatra e professora titular do Instituto

de Geriatria e Gerontologia (IGG) da PUCRS, e a professora Maria

Gabriela Valle Gottileb, bióloga do IGG da PUCRS.

O GERICEN foi formado em 2010, atualmente contando com 16

integrantes com formação acadêmica multidisciplinar. Através de

pesquisas epidemiológicas e básicas, o grupo se propõe a investi-

gar: (A) fatores de risco cardiometabólicos, (B) biomarcadores, (C)

fatores nutricionais e a relação deles com o envelhecimento. Para

tanto, conta com a participação de uma equipe interdisciplinar

composta por pesquisadores e alunos de graduação e de pós-gra -

duação (stricto sensu).

Neste congresso o grupo falou sobre avaliação nutricional do

idoso, tema de interesse e de estudos em andamento.

Na teoria, a avaliação nutricional de adultos e idosos não é dife -

rente. Na idade avançada, entretanto, é necessário considerar fa-

tores influenciados pelo envelhecimento. 

Tradicionalmente, a avaliação inicia-se com uma anamnese ali-

mentar, considerando a história dietética, o consumo alimentar e os

hábitos do idoso. Em seguida, o nutricionista avalia medidas antro -

pométricas como peso, altura, IMC, entre outras. Logo após, na

anamnese física será considerada a observação clínica do profis-

sional, e por fim o nutricionista avalia exames complementares rela-

cionados ao estado nutricional.

No entanto, quando se trata da avaliação de idosos, alguns cuida-

dos são necessários. O envelhecimento do sistema digestório, próte-

ses mal adaptadas, alteração na absorção de nutrientes, disfagia e

xerostomia podem interferir nas escolhas alimentares do idoso,

levando-o a um risco nutricional importante. O envelhecimento dos

órgãos do sentido, como paladar e olfato, reduz o apetite e o prazer

em comer. O envelhecimento cognitivo prejudica a aplicação de in-

quéritos alimentares, importantes na pesquisa de hábitos alimentares

e de quantidade de alimentos ingerida. O envelhecimento do sistema

endócrino aumenta concentrações de cortisol, que leva a uma con-

centração maior de adiposidade na região visceral, resistência a in-

sulina e diminuição do metabolismo. No musculoesquelético há uma
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redução da massa magra e um aumento da gordura corporal, aumen-

tando o risco para sarcopenia e obesidade sarcopênica, assunto larga-

mente discutido no congresso. Na anamnese do idoso ainda é

necessário considerar a polifarmácia e suas interações com nutrientes.

Todas essas alterações da idade devem ser consideradas na

hora do diagnóstico nutricional, e a prescrição de uma alimentação

adequada deve ser instituída com o objetivo de manutenção da

saúde, tratamento complementar de doenças crônicas e preven -

ção de doenças.

Considerando o tempo necessário para uma avaliação nutricional

completa em idosos, entidades internacionais vêm orientando a apli-

cação de instrumentos de rastreio nutricional.

O instrumento de rastreio é definido pelo processo de identificação

das características relacionadas a problemas nutricionais, com o obje-

tivo de identificar indivíduos desnutridos ou em risco nutricional. O

método deve ser um ponto de partida na avaliação, sendo indicada a

avaliação nutricional completa em casos positivos para o risco.

O instrumento de rastreio apresenta-se em forma de questionário

e, em se tratando de idosos, espera-se que as questões estejam rela-

cionadas a situações de risco, tendo itens que abordem perda de peso

recente, frequências alimentares, presença de déficit cognitivo, por

exemplo, e deve sempre estar ligado a um plano de ação, com indi-

cação de plano alimentar, suplementos e reavaliação periódica.

Para a população idosa, a ESPEN recomenda três instrumentos

de rastreio nutricional: MUST, NRS 2002 e MAN®. 

Resumidamente, o MUST aborda questões de IMC, porcentagem

de perda de peso nos últimos meses e doença aguda. É considerado

o instrumento mais rápido e tem demonstrado confiabilidade em

pre ver tempo de internação e mortalidade em idosos. O NRS 2002

consiste em um questionário mais longo, aplicado em duas partes,

com questões de IMC, perda de peso, ingestão alimentar reduzida,

considerando fator idade como fator de risco. A MAN® é um ques-

tionário de 18 perguntas, que considera itens como perda de peso e

apetite, número de medicamentos e depressão ou demência. 

Mais recentemente tem-se falado em métodos de avaliação nu-

tricional emergentes na identificação de risco nutricional, como a

força de preensão palmar (FPP) e a espessura do músculo adutor do

polegar (EMAP).

Os dois métodos têm em comum a fácil aplicação e a vantagem

de não serem invasivos. A força de preensão palmar é aferida com um

dinamômetro manual. Estudos vêm mostrando que a força muscular

se reduz com o envelhecimento e está positivamente relacionada ao

estado nutricional. A FPP é também a única técnica recomendada

para avaliação da força muscular no diagnóstico de sarcopenia. 

O músculo adutor do polegar consiste em um músculo plano e

fixado entre duas estruturas ósseas, e por isso é o único músculo do

corpo humano que permite a medida direta de sua espessura com

um paquímetro Lange®. Além de ser uma técnica não invasiva, rá pi -

da e de baixo custo, existe a vantagem de ser utilizada em pacientes

não colaborativos, como idosos demenciados. Estudos têm eviden-

ciado que a EMAP pode ser útil na identificação de risco nutricional,

preditor de mortalidade, tempo de internação em diversas situações

clínicas, como câncer e hemodiálise.

Diante da necessidade de técnicas rápidas e eficazes na obtenção

do risco nutricional em idosos, dois estudos estão em andamento:

“Eficácia da força de preensão palmar isolada e combinada com a

miniavaliação nutricional na identificação de desnutrição em idosos

hospitalizados” e “Força de preensão palmar e espessura do músculo

adutor do polegar como instrumentos de rastreio do estado nutri-

cional, capacidade funcional e mortalidade em idosos hospitalizados”.

Paralelamente aos estudos citados, o grupo possui outros em an-

damento, relacionados a risco nutricional, fragilidade, sarcopenia e

síndrome metabólica.

Nutrição e envelhecimento: 
reflexões muito além da saúde e doença

Países desenvolvidos como França e Suécia levaram 100 anos para

duplicar sua população de idosos. No Brasil, o número de indivíduos

acima de 60 anos duplicará em 35 anos.

Nosso país não tem se preparado para envelhecer. O aumento

da expectativa de vida vem sendo acompanhado por uma saúde ruim

e por incapacidades.

Então, qual é a fórmula para envelhecer bem? Prevenção e trata-

mento precoce. Sabe-se que, no processo de envelhecimento, 53%

estão relacionados ao estilo de vida, 20% a questões ambientais, 17%

a genética e 10% a tecnologia. 

Se estudarmos as “blues zones”, regiões do planeta onde se con-

centra um grande número de longevos saudáveis, encontramos

hábitos comuns entre elas, como o consumo diário de vinho; o con-

sumo adequado de frutas, peixes, cereais integrais, nozes; baixa

quantidade de carne; e 80% de saciedade, ou seja, os povos dessas

regiões costumam evitar a saciedade plena. Indivíduos longevos tam-

bém costumam realizar suas refeições em família.

No Brasil, a cidade de Veranópolis/RS foi identificada em 1994

como o local com o maior número de longevos no Brasil. Nos últi-

mos 20 anos, diversos estudos em relação a genética, estilo de vida,

qua lidade de vida, fatores cardiovasculares e espiritualidade vêm

sendo realizados.

Cientificamente, a nutrição e a atividade física constante são de-

terminantes da saúde, reduzindo inclusive o risco de doenças demen-

ciais. Outros hábitos têm sido recomendados para se obter a saúde
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com qualidade de vida, como repouso noturno de 7-8 horas, sesta de

30 minutos após o almoço, lazer nos finais de semana, atividade la -

boral por maior tempo possível e, por fim, a saúde espiritual.

Erros alimentares e suas consequências
na pessoa idosa

Dados históricos relatam que por volta de 1821 poucos países tinham

uma expectativa de vida maior do que 40 anos. Hoje, sabemos que po -

pulações do Oriente, da Europa e também da América têm apresentado

expectativas de vida bastante altas, sendo que a população que mais

vem crescendo é a dos indivíduos acima de 85 anos, sobre os quais 

se conhece muito pouco, pois ainda há poucos estudos disponíveis.

A importância do tema se dá em função da alta prevalência de

desnutrição, chegando a mais de 60% no ambiente hospitalar, jun-

tamente com a fragilidade, a dependência física e doenças associa -

das. Vale lembrar também que o excesso de peso é prejudicial ao

idoso, já que a obesidade está relacionada a comorbidades e re-

dução da qualidade de vida.

Entre as principais causas dos erros alimentares estão as alte -

rações fisiológicas relacionadas ao envelhecimento. Essas al te rações

iniciam-se na boca, com redução do número de dentes e próteses

mal adaptadas, discinesia da orofaringe e o risco de pneumonias por

aspiração, passam pelo estômago, com o relaxamento do esfíncter

esofagiano e sintomas como refluxo gastroesofágico, fígado e as al-

terações metabólicas juntamente com a polifarmácia, e vão até o

intestino grosso, com redução das peristases e constipação, e a in-

continência fecal, relacionada ao envelhecimento do esfíncter anal.

Somadas às alterações fisiológicas também temos questões so-

ciais, culturais, econômicas e ambientais, assim como a anorexia rela-

cionada a idade, levando a deficiências do valor calórico e proteico e

de vitaminas importantes na saúde do idoso, como cálcio, magnésio,

vitamina D e vitamina B12.

As consequências desses erros alimentares serão a desnutrição,

a sarcopenia e a fragilidade, o risco de quedas e fraturas e o aumento

do diabetes, obesidade e obesidade sarcopênica.

- desnutrição: prevalente entre idosos da comunidade (5-10%), ins -

titucionalizados e hospitalizados (30-60%), leva a fragilidade, in-

fecção e distúrbios metabólicos. Também aumenta o risco de

in ternações, o tempo de hospitalização, a morbidade e a mortali-

dade, assim como a institucionalização. Deve ser identificada de

forma precoce através da Mini-Avalia ção Nutricional (MAN®).

- sarcopenia e fragilidade: definida como redução da massa magra

com perda de função, a sarcopenia pode ser relacionada a idade (pré-

sarcopenia) ou patológica (sarcopenia ou sarcopenia grave), sendo a

última potencializada pela inatividade física e má nutrição. Já a fra -

gilidade é a síndrome caracterizada por declínio funcional, resultante

de uma reserva homeostática reduzida, o que aumenta a vulnerabi -

lidade a estressores e leva a piores desfechos clínicos.

- risco de quedas: está relacionado ao envelhecimento, à osteo-

porose e à dieta pobre em cálcio. É considerado um idoso “caidor”

aquele que cai mais de duas vezes ao ano. 

- diabetes, obesidade, obesidade sarcopênica: dietas ina dequadas,

com o aumento da ingestão energética, do consumo de gordura sa -

turada, ácidos graxos, ômega 6 e gorduras trans e a redução dos 

carboidratos complexos e fibras, estão relacionadas a resistência

insulí nica e diabetes. O IMC acima de 30 (OPAS, 2002) é considerado

como obesidade para idosos, e a obesidade sarcopênica consiste no

excesso de gordura somado à redução de músculo.

Para tratar os erros alimentares é necessária uma boa nutrição

somada a atividade física. A aeróbica é positiva para redução de gor-

dura e manutenção do equilíbrio. Já a de resistência é relacionada ao

desenvolvimento e à manutenção da massa muscular e, conse-

quentemente, à prevenção da sarcopenia. 

Em relação à boa nutrição, reforçam-se as recomendações do

PROT AGE, que orienta: de 1,0 a 1,2 g de proteína/kg pe so/dia para

manutenção ou ganho de massa muscular em idosos saudáveis, e de

1,2 a 1,5 g/Kg peso/dia para idosos que apresentam doença aguda ou

crônica, preferencialmente fracionadas em 20 a 30 g/refeição (de

preferência alto valor bio lógico). Para o cálcio, recomenda-se de

1.000 a 1.200 mg/dia associadas a 800 UI de vitamina D.

melissa côrtes da rosa
Nutricionista, mestranda em gerontologia biomédica-PUCRS; espe-

cialização em terapia nutricional parenteral e enteral; coordenadora

do Grupo de Interesse em Nutrição da SBGG-RS; secretária-geral da

ABRAz-RS; pesquisadora do GERICEN-PUCRS

a nestlé health science apoia iniciativas científicas 
em prol da saúde e nutrição do idoso.
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Introdução

Com o aumento da prevalência do câncer, o crescente
ar senal terapêutico e a maior sobrevida dos pa-
cientes com câncer, a reabilitação vem ganhando
cada vez mais importância na área da oncologia1-4.

A assistência ao paciente oncológico deve incluir, além de es-
trutura diagnóstica e terapêutica, reabilitação e cuidados palia-
tivos4. A força-tarefa do cuidar volta-se tanto ao sobreviver
quanto ao viver melhor. 

Em 2030, a carga global será de 21,4 milhões de casos
novos de câncer e 13,2 milhões de mortes por câncer, em con-
sequência do crescimento e do envelhecimento da população,
bem como da redução na mortalidade infantil e nas mortes por
doenças infecciosas em países em desenvolvimento1.  

No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, que será válida
também para o ano de 2015, aponta para a ocorrência de
aproximadamente 576 mil casos novos de câncer, incluindo os
casos de pele não melanoma, reforçando a magnitude do pro -
blema do câncer no país. O câncer de pele do tipo não mela -
noma (182 mil casos novos) será o mais incidente na popu-
lação brasileira, seguido pelos tumores de próstata (69 mil),
mama feminina (57 mil), cólon e reto (33 mil), pulmão (27 mil),
estômago (20 mil) e colo do útero (15 mil)1.  

Tanto em âmbito internacional quanto nacional, as faixas
etárias predominantes correspondem aos idosos (60 anos ou
mais).

Quanto ao tratamento oncológico inicial realizado, se-
gundo esse levantamento: cirúrgicos em 32,3% dos casos,
quimiote rapia em 19,2%, e terapias combinadas (radioterapia
com quimioterapia; cirurgia com quimioterapia; hormo-
nioterapia; cirurgia com radioterapia; cirurgia com hormo-
nioterapia; quimioterapia com hormonioterapia; cirurgia com
hormonioterapia, etc.) em 65,1% dos casos5.

A reabilitação pode ser definida como o conjunto de medi-
das terapêuticas voltadas para que o indivíduo atinja o máximo
de seu potencial físico, psicológico e social. A rea bilitação,
como o nome sugere, envolve um trabalho voltado à recupe -
ração, dentro da possibilidade do indivíduo, mas não se limita
a isso: envolve o adaptar, o dar suporte, o ensinar e o prevenir.
Assim, recuperar tudo o que for passível de recuperação, adap-
tar o que não for ou enquanto não for, visando máxima inde-
pendência, e dar suporte e educação para o enfrentamento da
nova realidade. Tradicionalmente, em reabilitação em oncolo-
gia, fala-se de seus quatro pilares: medidas preventivas, te -
rapêuticas, suportivas/adaptativas e paliativas, como definiu
Dietz, já na década de 706, quando a reabilitação nos Estados
Unidos ganhou força, pelo Natio nal Cancer Act7.

Christina may moran de Brito

Fisiatra; coordenadora médica do Serviço de Reabilitação

do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (Icesp) e

do Hospital Sírio-Libanês

Contato christina.brito@icesp.org.br

- Com o aumento da prevalência do câncer, o crescente arsenal terapêutico e a maior sobrevida dos pacientes com
câncer, a reabilitação vem ganhando cada vez mais importância na área da oncologia.

- Os serviços de reabilitação destinados ao tratamento de pacientes oncológicos são frequentemente compostos
por médicos fisiatras, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, psicólogos, educadores físicos e
enfermeiros, além de contar com o apoio de nutricionistas, assistentes sociais, ortesistas e protesistas.

- O cuidado será delineado pelas necessidades, especificidades e pela complexidade de cada caso, sendo funda-
mental uma boa integração com a equipe oncológica responsável e as demais especialidades envolvidas.

Take home message 
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avaliação de reabilitação
A reabilitação em oncologia pode ser considerada como reabi -
litação geral dentro de um contexto muito particular. Utiliza-
se a expressão reabilitação geral pois a gama de apresentações
e de demandas é muito ampla: desde quadros dolorosos inca-
pacitantes, pós-operatórios e fadiga oncológica  até lesões me -
dulares e encefálicas decorrentes de doença oncológica pri -
mária ou metastática, ou uma amputação que se faça ne -
cessária. O que muda, sobretudo, é o contexto – um contexto
mais complexo, do ponto de vista clínico e de perspectivas te -
rapêuticas variáveis em relação à doença de base. Um paciente
mais sujeito a intercorrências clínicas, uma agenda disputada,
que deve absorver, além das terapias de reabilitação, sessões
de quimioterapia, radioterapia, exames diagnósticos e consul-
tas médicas frequentes.

As necessidades de reabilitação de um paciente com câncer
são bastante diversificadas e dependem da apresentação do
quadro clínico de cada um. Ainda assim, há demandas mais
frequentes e contextos comuns vinculados às consequências
diretas da doença e/ou dos tratamentos que se façam neces -
sários. Constituem algumas das questões frequentes a serem
abordadas pela reabilitação: ocorrência de dor incapacitante;
limitação de movimento oriunda de intervenções cirúrgicas;
perda de força e de sensibilidade associada ao uso de es-
teroides e quimioterápicos; redução da capacidade física e
fadiga relacionada ao câncer; ocorrência de linfedema, por
comprometimento ou necessidade de ressecção de gânglios,
em membro superior, inferior, ou face; distúrbios da comuni-
cação e da deglutição associados aos tumores de cabeça e pes -
coço e/ou lesões encefálicas ou pela necessidade de uma in-
tubação orotraqueal mais prolongada; amputação de membros
para controle tumoral; paralisias por envolvimento da medula
espinal ou encéfalo; disfunções da bexiga ou de seu esfíncter,
pós-operatórias ou por comprometimento do sistema nervoso;
perdas cognitivas relacionadas ao comprometimento cerebral,
seja pela doença ou pelo efeito de intervenções; e demanda de
suporte psicoafetivo. As medidas de cuidado e educação vol -
tam-se não apenas aos pacientes, mas também aos fami liares
e/ou cuidadores, sempre que necessário.

Às questões prevalentes típicas do paciente oncológico
somam-se as condições associadas à senescência, com redução
das reservas fisiológicas e da senilidade, com comorbidades e
suas consequências. Entre as questões prevalentes: afecções car-
diovasculares, osteomioarticulares, síndromes dolorosas crôni-
cas, fragilidade, predisposição a quedas, disfunções cognitivas,
transtornos do humor e do sono, distúrbios vesicoesfincteria -
nos, menor tolerância aos tratamentos farmacológicos e maior

suscetibilidade às suas interações. Além disso, ganham maior
peso as questões relativas ao suporte e à participação social.

Entre os diagnósticos oncológicos de maior prevalência
na reabilitação oncológica destacam-se os cânceres de mama,
cabeça e pescoço, hematológicos, sarcomas de partes moles,
ósseos e metastáticos ósseos, pulmão, próstata e trato gas-
trointestinal.

Entre os principais motivos que determinam o encami -
nhamento à reabilitação incluem-se dor, limitação de ampli-
tude de movimento, linfedema, paresias e plegias, fadiga,
lesão encefálica (mais frequentemente associada à doença
metas tática), lesão medular (mais frequentemente associada
à compressão por metástase vertebral), disfagia, amputação,
disfunções vesicoesfincterianas, neuropatia induzida por
qui mioterapia e perda funcional associada aos tratamentos
para o câncer.

Os serviços de reabilitação destinados ao tratamento de pa-
cientes oncológicos são frequentemente compostos por médi-
cos fisiatras, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocu-
pacionais, psicólogos e educadores físicos, enfermeiros, e con-
tam com o apoio de nutricionistas, assistentes sociais, ortesis-
tas e protesistas. A realidade do tratamento do paciente on-
cológico é predominantemente ambulatorial, mas, em alguns
momentos, pode ser necessária a internação por alguma inter-
corrência clínica ou cirurgia, e a reabilitação deve ser incluída
no cuidado, sempre que necessário8-10.

O fisiatra atua pela avaliação diagnóstica de reabilitação e
introdução de intervenções farmacológicas e não farmacoló -
gicas, que incluem as terapias de reabilitação e prescrição de
órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção. Para tanto,
realiza avaliação clínica, neurológica e osteomioarticular,
visando identificar as necessidades de intervenção e prescrevê-
las, com atenção às causas, ao prognóstico, aos objetivos a
serem atingidos e à expectativa do paciente e de seus fami -
liares. Realiza também procedimentos ambulatoriais adju-
vantes para o tratamento das síndromes dolorosas incapaci-
tantes (inativação de pontos-gatilho, bloqueios anestésicos e
infiltrações articulares) e da espasticidade (com bloqueios neu-
romusculares).

A avaliação deve seguir o modelo biopsicossocial e incluir
a funcionalidade, a participação social e possíveis barreiras e
facilitadores, como apontado na Classificação Internacional de
Funcionalidade11,12.

A avaliação funcional é frequentemente realizada pelo uso da
Medida de Independência Funcional (MIF)13 e pelo teste da cami -
nhada de seis minutos, quando indicado. Já a qualidade de vida
é avaliada com a aplicação do Short-Form 36 (SF-36)14,15ou do Eu-
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ropean Organisation for the Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30)16-18.
Para pacientes com queixa de fadiga, podem ser aplicados o In-
ventário Breve de Fadiga e a Escala de Fadiga de Piper19.

Terapias de reabilitação
No âmbito da reabilitação, o exercício com fins terapêuticos
destaca-se como uma importante ferramenta no cuidado ao pa-
ciente com câncer, visando o restabelecimento físico e o ganho
de condicionamento, seja para andar ou engolir de forma segura;
seja para o melhor controle da dor ou da urina; seja para recuperar
um movimento ou uma funcionalidade (na forma usual ou adap-
tada); seja para a melhora da fadiga, do humor ou do sono.

Sabe-se ainda que a atividade física regular pode inclusive
contribuir para a redução de recorrência e mortalidade de alguns
cânceres. A prática regular de exercícios físicos traz inúmeros
benefícios para o paciente com câncer20-22: melhora a capacidade
física, a fadiga oncológica, a disposição, o humor, o padrão de
sono e auxilia o controle de peso, o que é especialmente interes-
sante para alguns cânceres que são agravados pelo sobrepeso.

Sendo assim, recomenda-se a disponibilização de uma
boa estrutura para a aplicação de programas de condiciona-
mento físico, sob orientação médica e supervisão de fisiote -
rapeutas ou educadores físicos, na dependência do quadro e
do perfil do paciente. 

Em pacientes com dor, pode ser feito uso da termoterapia
superficial e da eletroterapia, com indicação de meios físicos,
como medida adjuvante.  

Quanto aos âmbitos da equipe multiprofissional de reabi -
litação, a fisioterapia apresenta atuação abrangente, tanto na
fase de internação quanto na fase ambulatorial, com foco em
analgesia adjuvante; prevenção de tromboembolismo venoso;
prevenção e tratamento de condições respiratórias; ganho de
mobilidade, funcionalidade e condicionamento físico; pre-
venção e tratamento do linfedema23. 

A fonoaudiologia, igualmente, tem ampla atuação, tanto na
fase de internação quanto na fase ambulatorial, com destaque
para as intervenções voltadas à disfagia e aos demais distúrbios
da motricidade orofacial e às alterações de comunicação, seja
de etiologia neurológica ou mecânica. 

A terapia ocupacional tem seu foco de atuação direcionado
à recuperação dos déficits de membros superiores; ao ganho
de funcionalidade e autonomia; ao emprego de tecnologia as-
sistiva e técnicas de conservação de energia; à ortetização de
membros superiores; à adequação postural em cadeira de rodas
e à promoção da participação social. 

A psicologia de reabilitação volta-se, sobretudo, ao suporte

psicoafetivo; à abordagem de questões relativas ao enfrenta-
mento e suporte existente; à conscientização e aceitação dos
próprios limites e adaptação à nova realidade; à adequação de
expectativas; à existência de barreiras; bem como ao cultivo de
atividades e situações que promovam autocuidado, bem-estar
e qualidade de vida. A psicologia também é responsável pela
avaliação e pelo treino das disfunções cognitivas.

O educador físico tem sua atuação direcionada à aplicação
e supervisão dos programas de exercício físico com finalidade
terapêutica, de acordo com as necessidades e precauções iden-
tificadas em avaliação médica.

As intervenções de reabilitação voltadas a pacientes cirúr-
gicos devem, idealmente, ter início no período pré-operatório,
para avaliação do status funcional e psicossocial basal, orien-
tação para o pós-operatório e introdução de medidas educati-
vas, a serem alinhadas com a equipe cirúrgica. As intervenções
pós-operatórias, por sua vez, devem ter início precoce. Nessa
linha, merecem destaque as intervenções cirúrgicas de mama,
tórax, cabeça e pescoço e abdominais altas24-26.

Os pacientes críticos devem também ser expostos a inter-
venções precoces de reabilitação, com medidas de suporte ven-
tilatório com atenção para o desmame precoce e estratégias de
mobilização26-27.

Quanto à sobrecarga atrelada às atividades e aos exercícios
físicos, alguns limites devem ser respeitados quanto aos níveis
séricos de hemoglobina e de plaquetas, de acordo com a celu-
laridade apresentada pelo paciente. Exercícios com intensidade
além da necessária para as atividades de vida diária são também
contraindicados para pacientes com neutropenia febril.

Outra particularidade significativa quanto à prevalência e
ao impacto diz respeito ao cuidado diante da existência de
doença óssea metastática. A sua presença frequentemente de-
manda intervenções específicas, para controle da dor e de
transtornos hidroeletrolíticos, para atenção ao risco e à ocor-
rência de compressão medular, radicular ou fraturas patológi-
cas. Em algumas neoplasias, como os cânceres de mama, prós-
tata, pulmão, rim e tireoide, a ocorrência de metástases ósseas
é particularmente elevada, sendo necessária maior vigilância,
sobretudo em estádios mais avançados29-31.

De acordo com o risco de fraturas, as intervenções são di-
recionadas. Para avaliação das lesões em ossos longos, cos-
tuma-se utilizar a escala de Mirels32, e, para a coluna, a Spine
Instability Neoplastic Score (SINS)33.

O cuidado será delineado pelas necessidades, especifici-
dades e pela complexidade de cada caso, sendo fundamental
uma boa integração com a equipe oncológica responsável e as
demais especialidades envolvidas no cuidado do paciente.
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nuTrIção

Introdução

Oestado nutricional expressa o grau em que as ne-
cessidades fisiológicas de nutrientes estão sendo
alcançadas para manter a composição e as funções
adequadas do organismo, resultado do equilíbrio

entre a ingestão e as necessidades nutricionais.
O envelhecimento normal está associado a mudanças na

composição corporal. Assim, as necessidades nutricionais no
adulto jovem não podem ser generalizadas para o idoso, uma
vez que o processo de envelhecimento acarreta alterações es-
truturais, de motilidade e na função secretória em cada seg-
mento do trato digestório. Essas alterações repercutem na in-
gestão e na absorção dos nutrientes, afetando múltiplos órgãos
e levando a um declínio funcional. Estudos epidemiológicos
indicam que a desnutrição reduz significativamente o tempo
de vida, especialmente entre os homens idosos. 

A ingestão calórica se reduz após os 60 anos, o que aumenta
o risco de desnutrição. Estima-se que os indivíduos com mais de
70 anos tenham ingestão média diária de 900 kcal (homens) e

400 kcal (mulheres) a menos do que aqueles entre 20 e 39 anos.
Entre as modificações na composição corporal do indivíduo

idoso, a diminuição da massa muscular é a de maior importân-
cia clínica e funcional. A perda da massa e da função muscular,
definida como sarcopenia, está associada com a diminuição da
funcionalidade e sobrevida. Dependendo da definição uti-
lizada, a prevalência da sarcopenia pode variar de 5% a 50%
entre os idosos.

Estima-se que, como parte do processo de envelhecimento,
sejam perdidos 8% da massa muscular apendicular por dé-
cada, dos 40 aos 70 anos. Num cenário ainda mais dramático,
a perda que se segue é estimada em 15% por década, a partir
dos 70 anos.

Uma vez que o segmento populacional dos idosos vem
crescendo exponencialmente e, em paralelo, as doenças crô -
nico-degenerativas, a prevalência de desnutrição no paciente
geriátrico avança igualmente. As alterações nutricionais podem
contribuir para o surgimento de doenças agudas ou para a 
exacerbação de doenças crônicas, dificultando o processo de
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- O idoso é particularmente vulnerável, por múltiplas razões, ao risco nutricional e à desnutrição. 

- Reconhecer indivíduos em risco requer treinamento e método. A aplicação de ferramentas para triagem e avaliação
nutricional, juntamente a uma anamnese qualificada, é a base para um diagnóstico preciso. 

- A melhor intervenção nutricional será sempre aquela em que a dieta prescrita, por si, possibilita atingir as neces-
sidades nutricionais previstas.

Take home message 

3

Avaliação nutricional no idoso – visão do geriatra
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recuperação. Estima-se que a desnutrição acometa até 10% dos
idosos saudáveis. Já entre os institucionalizados, a prevalência
pode chegar a 60%.

avaliação nutricional
A avaliação do estado nutricional é importante para o diagnós-
tico da desnutrição, principalmente nas fases iniciais ou ainda
quando há dúvida na interpretação de dados subjetivos.
Parâmetros como história clínica, exame físico, dados an -
tropométricos e laboratoriais são a base para uma boa avaliação
nutricional.

Em toda prática clínica, obter a anamnese tem um papel
fundamental. Do ponto de vista nutricional, alguns aspectos
são particularmente relevantes:

- Peso: medidas seriadas do peso corporal oferecem uma
maneira simples para a avaliação nutricional. Em idosos
frágeis, a obtenção do peso corporal pode ser um desafio. O
uso de camas especiais pode ser necessário para esses pa-
cientes, que podem não ficar na posição vertical ou não apre-
sentam o equilíbrio necessário em posição supina. Baixo peso
corporal é definido como peso menor do que 80% do recomen-
dado. Estudos sugerem que a perda de peso não intencional é
preditivo de mortalidade entre os idosos. A perda de peso é
considerada significativa quando maior que 2% em relação ao
peso basal em um período de 1 mês, ou maior que 5% em 3
meses, ou maior que 10% em 6 meses.

- Alteração do padrão alimentar: deve ser avaliada quanto
à duração e ao tipo (qualitativa ou quantitativa) de consumo
de alimentos. Entre os métodos utilizados para a avaliação da
ingestão alimentar, destaca-se o recordatório alimentar nas úl-
timas 24 horas e o registro diário da ingestão alimentar. Deve-
se procurar detectar a presença de disfagia e alterações cogni-
tivas nesses pacientes.

- Presença de sintomas gastrointestinais: anorexia, náuseas,
vômitos e diarreia são considerados importantes.

Entre os parâmetros antropométricos, os mais utilizados
são altura, peso, índice de massa corporal, circunferência mus-
cular e prega cutânea. O índice de massa corporal (IMC) foi
cria do por Quelet há mais de três décadas. Apesar de ampla-
mente utilizado para avaliar o estado nutricional, apresenta
res trições quando aplicado em idosos. A confiabilidade do
IMC nos idosos é questionada, pois a altura não pode ser
aferida em condições ideais. Para minimizar a dificuldade de
avaliar a altura nos pacientes restritos ao leito ou naqueles com
deformidades na coluna vertebral, pode-se utilizar a medida
do comprimento da perna (altura dos joelhos). Apesar de suas
restrições, o IMC tem sido associado com o aumento na mor-

bimortalidade. A curva da morbimortalidade é identificada
como um “U”, assimétrico, com o menor risco observado na
parte horizontal, com IMC entre 20-30 Kg/m2. Os valores de
IMC sugeridos para o diagnóstico nutricional nos idosos,
ressalvando-se as limitações do método, são: baixo peso pa-
ra IMC inferior a 22 Kg/m2, eutrofia para IMC entre 22 e 
27 Kg/m2; e sobrepeso para IMC superior a 27 Kg/m2.

Diante das controvérsias relativas à avaliação do IMC, al-
guns autores têm sugerido outras medidas antropométricas
para descrever a composição corporal e suas mudanças nos
idosos. Entre elas, destacam-se a prega subescapular, a circun-
ferência da panturrilha, braquial e a bioimpedância. A circun-
ferência da panturrilha tem correlação com o IMC, sendo o
ponto de corte usualmente considerado como 31 cm.

A avaliação laboratorial é usada para rastreio da desnutrição,
evolução do estado nutricional, diagnósticos específicos de defi-
ciências nutricionais, monitorização da resposta à terapêutica
médica e nutricional e estimativa do risco de morbidade e mor-
talidade. No entanto, alguns indicadores bioquímicos, in-
cluindo albumina, transtiretina, transferrina, hemoglobina,
hematócrito, linfócitos totais e colesterol, podem ser influencia -
dos por doenças, uso de fármacos e estresse. Os níveis séricos
da albumina são um bom índice de prognóstico para o risco de
mortalidade, porque são correlacionados com a gravidade da
doença. Contudo, não são sensíveis nem específicos para a de-
tecção de desnutrição ou resposta à terapêutica nutricional.
Também a capacidade física reduzida prejudica a concentração
de albumina sérica, mesmo em idosos bem nutridos. A utiliza-
ção de níveis menores do que 3,5g/dL de albumina sérica como
marcador de desnutrição em idosos, aliada a uma baixa ativi-
dade diária, pode levar a um diagnóstico de desnutrição sobres-
timado. A albumina apresenta uma limitação decorrente da
meia-vida prolongada (18 a 20 dias), interferindo na detecção
de alterações agudas do estado nutricional. Por outro lado, a
transtiretina, proteína transportadora da tiroxina, é um mar-
cador mais sensível para o déficit de proteínas e calorias, sendo
mais receptivo à terapêutica nutricional. No entanto, é afetada
também pela doença renal e por doenças hepáticas. A transfer-
rina apresenta limitações quanto a sensibilidade e especifici-
dade em relação à identificação de desnutrição, porém sua sín-
tese é inversamente correlacionada com as reservas corporais
de ferro. Todos os marcadores bioquímicos referentes ao estado
nutricional foram questionados pela sua confiabilidade e ne -
nhuma medida deve ser considerada independentemente como
um marcador nutricional adequado.

Diversas ferramentas foram desenvolvidas para identificar
idosos sob risco nutricional ou desnutridos. Entre elas, desta-
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cam-se a Miniavaliação Nutricional (MAN) e o Nutritional Risk
Screening (NRS2002) (Figura 1). O MAN consiste em uma ava -
liação global e subjetiva, rápida e simples, com questões sobre
dieta e avaliações antropométricas. É considerado um bom
avalia dor do estado nutricional, com sensibilidade e especifici-
dade de 96% e 98%, respectivamente. De acordo com a pontua -
ção, os idosos podem ser classificados em eutróficos (MAN= 24),
sob risco nutricional (IMC 17 e 23,5) e desnutridos (<17). 

O NRS 2002é recomendado pela European Society for Cli -
nical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e detecta a desnu-
trição ou risco de desenvolvê-la, particularmente durante o in-
ternamento hospitalar. Ele classifica os doentes internados se-
gundo a deterioração do estado nutricional e a gravidade da
doença, podendo defini-las como normal, ligeira, moderada ou
grave, com um total de 6 pontos. Se a idade for superior a 70
anos, adiciona-se mais um valor à pontuação final. Um doente
com uma pontuação igual ou superior a 3 é considerado em
risco nutricional ou desnutrido. O NRS-2002 desempenha o
papel de toda a ferramenta de rastreio nutricional, tendo como
diferencial a idade do doente, e inclui todos os pacientes clíni-
cos, cirúrgicos e os demais presentes no âmbito hospitalar. Não
discrimina doentes e abrange todas as condições de morbi dade.
Pode ser aplicado a todos os pacientes adultos, independente-
mente da doença e da idade. Por não excluir grupos específicos,
esse método pode ser considerado o mais recomendado.

suplementos nutricionais orais (sno) – 
conceito e indicações
Os SNO são produtos necessariamente industrializados, formu-
lados de forma balanceada com macro e micronutrientes, além
de outras substâncias importantes para a saúde. Já os polivita-
mínicos, frequentemente confundidos com SNO, são apenas
compostos industrializados com múltiplos micronutrientes.

O uso de SNO é indicado quando o indivíduo não consegue
atingir os requerimentos calórico-proteicos adequados mesmo
com  uma dieta equilibrada e bem distribuída ao longo do dia.

Embora usualmente os SNO sejam prescritos para idosos já
desnutridos, torna-se fundamental identificar aqueles indivíduos
que estejam em risco nutricional. Ao identificar o idoso no estado
pré-desnutrição, aumenta-se sobremaneira a possibilidade de se
proceder de forma bem-sucedida à intervenção nutricional.  

Suplementar significa complementar algo. Assim, os suple-
mentos nutricionais orais em geral não se prestam a substituir
refeições principais. Os SNO devem ser prescritos, idealmente,
nos intervalos entre as principais refeições. Se a decisão for
usar um suplemento apenas uma vez ao dia, o melhor mo-
mento será o lanche da tarde.

A utilização dos SNO não deve ser restrita apenas ao am-
biente domiciliar. Existem evidências crescentes sugerindo

que o uso apropriado da suplementação pode beneficiar o pa-
ciente com melhoras clínicas e funcionais e, ainda, reduzir
custos hospitalares.

Os estudos apontam benefícios dos suplementos em idosos
acometidos por grande diversidade de morbidades, incluindo
doenca̧ renal crônica, diabetes, câncer, doenca̧ pulmonar obstru-
tiva crônica, fratura da bacia e cirurgia gastrintestinal. Os benefí-
cios incluem redução significante da mortalidade e de compli-
cações (como infecção ou úlcera de pressão), particularmente em
pacientes graves idosos. Independentemente do grupo de pa-
cientes, os SNO consistentemente melhoram a ingestão nutri-
cional e, como consequência, aumentam o peso corporal.

A maior parte dos SNO disponíveis no mercado apresenta
densidade calórica de 1,0 kcal/ml, com a aquisição de 200-250
kcal por dose ingerida. Habitualmente são prescritas uma ou
duas doses por dia. Uma das doses deverá ser prescrita entre o
almoço e o jantar. A outra dose poderá ser feita no lanche da
manhã ou cerca de duas horas após o jantar. 

Um desafio tão grande quanto atingir a cota calórica ade-
quada no idoso, de forma saudável com dieta e suplementos, é
a busca pela correta ingestão de proteínas. As proteínas de me -
lhor qualidade são aquelas de fonte animal. Recentemente, em
virtude de estudos mal desenhados e não replicados, desenhou-
se o mito de que o idoso não poderia ingerir quantidades supe-
riores a 1-1,2g/kg/dia de proteínas. Atualmente, com a ava-
lanche de conhecimento dos últimos anos, sabe-se que a maio-
ria dos indivíduos idosos precisa de 1,2 a 1,5g/kg/dia de inges -
tão proteica. Apenas pacientes em condição de dano renal mar-
cante terão suas ingestões reduzidas, chegando-se à indicação
de 0,8g/kg/dia em situações excepcionais.

Os dados atuais reforçam, por hora, a ideia de que a cota
proteica total deve ser distribuída ao longo do dia, com inges -
tão não superior a 30 g por refeição.

A recuperação nutricional de idosos em risco nutricional,
ou desnutridos, requer, além do adequado aporte calórico-pro-
teico, a prática de atividade física regular. Os exercícios con-
trarresistência são particularmente úteis nesse mister. As evi -
dências científicas apontam unidirecionalmente no sentido de
que, sinergicamente, intervenção nutricional e atividade física
são muito mais eficazes do que qualquer uma das intervenções
isoladamente.

mensagens finais
O idoso é particularmente vulnerável, por múltiplas razões, ao
risco nutricional e à desnutrição. Reconhecer indivíduos em
risco requer treinamento e método. A aplicação de ferramentas
para triagem e avaliação nutricional, juntamente a uma anam-
nese qualificada, é a base para um diagnóstico preciso. A me -
lhor intervenção nutricional será sempre aquela em que a dieta
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Triagem primária – sIm ou não

Triagem secundária

Figura 1 Triagem de risco nutricional 2002 (NRS-2002)

O IMC é  <20,5?

Houve perda de peso nos últimos 3 meses?

A ingestão dietética foi reduzida na última semana?

Criticamente doente (p.ex., terapia intensiva)?

se a resposta a qualquer dessas perguntas foi sIm,
prosseguir para a triagem final

esTaDo nuTrICIonaL ComPromeTIDo

Pontuação ≥3: o paciente está nutricionalmente em risco e um plano de cuidado nutricional é iniciado

Pontuação <3: retriagem semanal do paciente; p.ex., se ele tem uma cirurgia importante marcada, 
um plano de cuidado nutricional preventivo é considerado para evitar o estado de risco associado

seVerIDaDe Da Doença 
(≈ aumenTo Das neCessIDaDes)

ausente
Pontuação 0

Leve
Pontuação 1

moderada
Pontuação 2

severa
Pontuação 3

Estado nutricional normal

Perda de peso >5% em 3 meses ou ingestão de
alimentos abaixo de 50%-75% das necessidades
normais na semana anterior

Perda de peso >5% em 2 meses ou IMC 18,5-20,5
+ estado geral prejudicado ou ingestão de 
alimento de 25%-60% das necessidades normais
na semana anterior

Perda de peso >5% em 1 mês (>15% em 3 meses)
ou IMC < 18,5 estado geral prejudicado ou in-
gestão de alimento de 0%-25% das necessidades
normais na semana anterior

ausente
Pontuação 0

Leve
Pontuação 1

moderada
Pontuação 2

severa
Pontuação 3

Estado nutricional normal

Fratura de quadril. Pacientes crônicos, 
em particular com complicações agudas: cirrose,
DPOC. Hemodiálise crônica, diabetes, oncologia.

Cirurgia abdominal importante 
acidente vascular cerebral, pneumonia severa,
doença hematológica maligna.

Trauma de crânio, transplante de medula óssea.
Pacientes de terapia intensiva (APACHE >10).

ToTaL = pontuação estado nutricional + pontuação severidade da doença + 1 ponto se idade ≥70 anos

prescrita, por si, possibilita atingir as necessidades nutricionais
previstas. Os suplementos nutricionais orais deverão ser pres -
critos em caso de necessidade, respeitando-se os limites de

cada idoso, com ingestão longe das refeições principais. A ativi-
dade física é condição fundamental para a recuperação da sar-
copenia, ao atuar sinergicamente à prescrição nutricional.
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“Mamãe tem 68 anos e repete várias vezes a mesma pergunta. Isso
é normal?”
“Papai tem 70 anos. Ele perde objetos pessoais o tempo todo em
casa e ainda troca os nomes dos familiares. Devo me preocupar?”

Há uma tendência de queixas como essas men-
cionadas acima serem explicadas por alguns profis-
sionais da saúde como o simples fato de a pessoa
estar envelhecendo. No entanto, considerá-las re -

presentativas do funcionamento cognitivo normal traz impli-
cações sérias, pois podemos estar diante de um quadro inicial
de Alzheimer, uma sequela de AVC ou outro problema. E,
mesmo se fosse pelo simples fato de estar envelhecendo, a pes-
soa não deveria ter a chance de optar por reabilitar a queixa?

É nesses dois momentos que a neuropsicologia, ciência que
estuda a relação cérebro-comportamento, entra em ação, auxi -
liando no diagnóstico diferencial (queixas de memória normal
ou patológica ao envelhecimento) e planejando um programa
de reabilitação cognitiva.

No auxílio ao diagnóstico, sua ferramenta é a avaliação neu-
ropsicológica. Por meio de testes e escalas, ela mensura e des -
creve os prejuízos cognitivos e identifica as funções intactas.
Entre as funções cognitivas avaliadas estão os domínios da
memória, funções executivas, linguagem e habilidade visual e
espacial. Mudanças de comportamento são investigadas com
um bom informante que responde às perguntas relacionadas
à vida cotidiana do paciente, através de escalas que comparam
o desempenho atual da pessoa com o desempenho de dez anos
atrás. Dessa forma, o especialista consegue entender como a
pessoa organiza suas finanças atualmente e como era uma dé-
cada antes, por exemplo. 

Em sua discussão, a avaliação elucida as manifestações com-
portamentais: por que a pessoa não presta atenção quando
muitas pessoas falam com ela ao mesmo tempo; por que lembra
que conhece alguém mas não sabe de onde; por que fica irritada

quando alguém muda seus pertences de lugar; ou por que tem
de fazer somente uma atividade por vez, por exemplo.

A conclusão neuropsicológica permite responder ao mé -
dico se os sintomas cognitivos são decorrentes de um quadro
de depressão ou demência, se o paciente precisará ser interdi-
tado ou não, e o período para reavaliação, caso a pessoa tenha
um transtorno neurocognitivo leve. Também será possível in-
formar à família se o paciente voltará a dirigir, a sair de casa
sozinho, a manejar seu dinheiro, bem como orientar o que
fazer quando o paciente pergunta várias vezes a mesma coisa
ou quando uma palavra está na ponta da língua.

Nas recomendações finais, a questão da revelação do diag-
nóstico ao paciente também deve ser incluída e discutida. Nas
últimas décadas tem ocorrido uma mudança significativa sobre
a revelação do diagnóstico nos casos de doenças degenerativas:
algumas instituições médicas orientam a revelação diagnóstica
sempre que possível, enquanto outras relatam que a revelação
teria um impacto negativo na vida do paciente. Portanto, a me -
lhor prática tende a variar, mostrando a necessidade de reava -
lia ção periódica da conduta, em um processo dinâmico que de-
verá se modificar devido ao impacto de novos tratamentos. In-
dividualizar a conduta parece ser a melhor estratégia no estágio
atual dos conhecimentos, e a avaliação permitirá direcioná-la.

Na terapêutica das queixas de memória há a reabilitação
cognitiva, que procura otimizar o aproveitamento das funções
total ou parcialmente preservadas detectadas na avaliação neu-
ropsicológica de pessoas em processo demencial. Isso acontece
por meio do ensino de “estratégias compensatórias, aquisição
de novas habilidades e adaptação às perdas permanentes”. Tam-
bém será realizada uma avaliação comportamental e ambiental
para identificar e tratar as alterações de conduta e emocionais,
melhorando a qualidade de vida do paciente e dos familiares.

De tempos em tempos ocorrerá a reavaliação da eficácia do
plano de tratamento. Assim, ele poderá ser modificado ou al-
terado em resposta a novos comportamentos, mesmo se esses

Como avaliar e reabilitar a memória?

SBGG-SP hoje

Por Gislaine Gil*

p38-39 SBGG_aptare  29/10/15  23:00  Page 38



outubro/novembro/dezembro 2015  Aptare 39

forem decorrentes da deterioração causada pela demência. Afi-
nal, a pessoa é o foco do processo.

Como disse Alice no filme Para Sempre Alice [filme baseado
no livro homônimo da neurocientista Lisa Genova sobre a pro-
fessora Alice Howland]: “Por favor, não olhem para o nosso
Alzheimer e nos descartem. Olhem-nos nos olhos, falem dire-
tamente conosco. Não entrem em pânico nem encarem nossos
erros como uma ofensa pessoal, porque nós erraremos. Vamos
nos repetir, pôr coisas nos lugares errados e nos perder. Esque-
ceremos o seu nome e o que vocês disseram há dois minutos.
E também tentaremos ao máximo compensar e superar nossas
perdas cognitivas. Eu os incentivo a nos capacitarem, não a
nos limitarem”.

Quando a queixa de memória é subjetiva, ou seja, quando
a pessoa tem uma percepção negativa sobre o atual funciona-
mento de sua memória, também há o que recomendar. Nesse
caso, o programa de estimulação cognitiva em grupo seria uma
proposta terapêutica capaz de promover a saúde cerebral, con-
tribuindo para o aumento da densidade sináptica e da plasti-
cidade cerebral, pois promove novas aprendizagens e o desen-
volvimento de novas estratégias cognitivas. As melhorias ocor-
ridas após a participação nos programas de estimulação são
mantidas ao longo do tempo por períodos que variam de seis
meses a cinco anos após o início da intervenção.

Nos últimos anos vem sendo discutida a necessidade de
novas propostas de estimulação cognitiva, devido à intensidade
da transição demográfica, que exige, num curto espaço de tempo,
reconfigurações de modelos de promoção de saúde que abranjam
o maior número de pessoas, convívio de pessoas de diferentes
faixas etárias que se inter-relacionam e redução de custos.

A importância de grupos intergeracionais foi observada no
Plano de Ação Internacional para o Envelhecimento, estabele-
cido na Conferência de Madri em seu artigo 16. Nesse plano,
a Organização das Nações Unidas reconheceu a relevância de
fortalecer a solidariedade entre as gerações e as ações inter -
geracionais, destacando as exigências particulares dos mais
velhos e dos mais jovens. É pertinente ressaltar que o estímulo
dos idosos ao convívio social e o combate ao preconceito em
relação a essas pessoas são cruciais para mudar a percepção so-
cial da velhice como período de invalidez e incapacidades. É
fundamental a valorização da convivência entre várias faixas
etárias e delas com os diversos profissionais da saúde.

Atualmente, esse tipo de programa intergeracional de es-
timulação cognitiva já vem sendo desenvolvido no Brasil, apli-

cado em um grupo de pessoas acima de 40 anos de idade e
com resultado positivo. Entre os impactos estão a melhora no
funcionamento da atenção e da memória, além da diminuição
de sintomas depressivos e ansiosos. Foram observados maior
ganho na aprendizagem entre idosos e redução de sintomas
depressivos e ansiosos entre adultos. Dessa forma, são pro-
movidas práticas de estimulação cerebral, fortalecendo víncu-
los afetivos, criando sentimento de cooperação mútua e de per-
tencimento entre seus pares, independentemente da idade.

Do diagnóstico ao tratamento, a ciência neuropsicológica
busca a capacitação das potencialidades do ser que envelhece,
associada às particularidades da ciência gerontológica.
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Em julho de 2015, o jornal O Estado de São Paulo
trouxe a seguinte notícia: “O envelhecimento da po -
pulação explica a escalada dos números: um adulto
entre 30 e 50 anos representa despesa médica anual

de R$ 2,5 mil; aos 75 anos, a conta vai a R$ 9 mil. Entre 1950
e 2010, a população de idosos saltou de 2,4% para 7,4%”.

O envelhecimento populacional é um fenômeno que vem
motivando a sociedade, de forma geral, a rever seus atuais
modelos. Hoje, ele é causador de um grande desconforto, uma
vez que revisões nas áreas legais, econômicas, sociais, de saúde
e de mobilidade precisam ser feitas para atender às demandas
futuras da população mundial, que chegará a 30% de pessoas
com mais de 60 anos em 2050.

Um grande esforço vem sendo feito para a promoção do
envelhecimento ativo. A Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia (SBG) coloca o conceito e os fundamentos do en-
velhecimento ativo como: “Se quisermos que o envelhecimento
seja uma experiência positiva, uma vida mais longa deve ser
acompanhada de oportunidades contínuas de saúde, partici-
pação e segurança. A Organização Mundial da Saúde adotou
o termo ‘envelhecimento ativo’ para expressar o processo de
conquista dessa visão” 1.

Seguindo essa linha, a frequência com que os indivíduos
buscam os serviços de saúde expressa essencialmente o desejo
por melhores condições de vida. Essa regularidade é altamente
impactada pelo envelhecimento populacional. O IBGE prevê
cerca de 30 milhões de idosos no Brasil em 2020, número que
estará próximo de 64 milhões em 2050, ou seja, três vezes os
21 milhões de idosos existentes hoje no país.

É neste cenário que se apresenta o grande desafio de desen-
volver alternativas para o atendimento dessa população, tanto
no sistema público como no sistema de saúde suplementar.

Dados do Instituto de Estudos de Saúde Suplementar
mostram que em 2011 os idosos já representavam 11,2% da
população com plano de saúde, contra 10% da população total.
Com isso, o envelhecimento populacional entre 2010 e 2050
se torna o principal fator que influencia o crescimento dos gas-
tos assistenciais projetados.

No estudo publicado em 20132, dois cenários foram traça-
dos somando cerca de 500 mil beneficiários de planos de
saúde individuais de abrangência nacional e planos de auto-
gestão de abrangência estadual. Observou-se que o aumento
da representatividade dos idosos tem impacto direto sobre a
composição dos gastos totais, conforme tabela a seguir:

Enfrentando as projeções, duas questões de acordo com
Cechin  precisam ser enfrentadas: (i) como fazer para manter o
aumento de custo em nível suportável e (ii) como financiar esse
custo crescente. Essas questões dizem respeito não só à saúde
suplementar, mas também ao Sistema Único de Saúde (SUS).

Atualmente é utilizado o financiamento intergeracional,
em que os jovens (população com menor risco de sinistrali-
dade) financiam os idosos (com maior risco de sinistralidade).
Uma alternativa para esse modelo seria a formação de reservas,
na qual o indivíduo constituiria uma reserva capitalizada ao
longo da vida para utilizar no financiamento da saúde ou do
seu plano de saúde na velhice. Com esse sistema, passaríamos
do conceito de subsídio intergeracional para transferência in-
tertemporal – ao acumular recursos na conta individual capi-
talizada, a pessoa estaria transferindo recursos próprios rece-
bidos enquanto jovem para si mesmo quando idoso.
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mercado

Envelhecimento e a saúde no Brasil:
para onde vamos?
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Tabela 1 Contribuição do gasto das faixas etárias 

selecionadas para o gasto assistencial total, Cenário I
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Esse produto é categorizado dentro do Plano Orientado para
o Consumidor, mais especificamente como Previdência-Saúde.
Esses modelos já são utilizados em outros países no mundo,
como nos Estados Unidos, onde são chamados de health sa -
vings accounts (HSA). Nesse conceito, o usuário passa também
a fazer a gestão de seus recursos, procurando locais mais baratos
mas sem perda da qualidade para realizar seus procedimentos
e até mesmo discutindo com os médicos sua real necessidade.

Diante da realidade em nosso país, essa questão vem ga nhan -
do cada vez mais espaço. Em meados de agosto, o projeto “O
Brasil que o Brasil quer” realizou na Casa do Saber, em São Paulo,
um evento para discussão sobre acesso a saúde, com o tema “A
saúde carece de gestão”. Patrocinado pelo Estadão Projetos Espe-
ciais, com apoio da Siemens, o evento reuniu especialistas do
setor, que debateram o tema, destacando forma de financia-
mento, gestão e utilização da tecnologia como os cami nhos essen-
ciais para a sustentabilidade do sistema. A questão do envelhe -
cimento populacional foi novamente central na discussão.

A sociedade brasileira caminha hoje para a conscientização
da utilização de seus recursos, sejam eles naturais, sejam eles
financeiros. Precisamos aproveitar este momento único em
nossa história também para pensarmos em um problema que
não está estampado no jornais de hoje, como a crise hídrica ou
as denúncias de corrupção. No entanto, ele em breve se tornará

manchete caso não sejam discutidas soluções hoje. Experi-
mentaremos, a exemplo da crise hídrica, o colapso do sistema
de saúde e, mais uma vez, nos sentiremos ludibriados, rouba-
dos, bobos da corte.

O problema está anunciado. É nossa responsabilidade
como profissionais de saúde, instituições privadas, governo e
sociedade de forma geral, colocar a reforma do sistema de
saúde suplementar como agenda urgente.

denise morante mazzaferro

Mestre em gerontologia social pela PUC, pós-graduada em
marketing pela ESPM, graduada em administração de em-
presas pela FEA-USP; sócia da Angatu IDH.

Referências bibliográficas
1. http://sbgg.org.br/espaco-cuidador/envelhecimento-ativo/
2. “Atualização das projeções de gastos com saúde divulgados no relatório:
Envelhecimento populacional e os desafios para o sistema de saúde brasileiro”
http://www.iess.org.br/ ?p=publicacoes&id_tipo=3&all=true
3. Cechin, José - A História e os Desafios da Saúde Suplementar: 10 anos de

Regulação. Editora Saraiva, 2008
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envelheCimento na mira da oms 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou, por
ocasião do Dia Mundial do Idoso, o Relatório Mundial de
Envelhecimento. O documento apresenta conceitos e
novas formas para um envelhecimento saudável, além de
recomendar mudanças na maneira de formular políticas
em saúde e prestar serviços de saúde às populações que
estão envelhecendo. O relatório também baseia suas re-

comendações na análise das mais recentes evidências a respeito do processo de
envelhecimento e observa muitas percepções e suposições comuns baseadas em
estereótipos ultrapassados.

Segundo a publicação, o número de pessoas com mais de 60 anos será duas
vezes maior em 2050, o que exigirá grandes mudanças sociais. A OMS contabiliza
cerca de 900 milhões de idosos atualmente, ou cerca de 12,3% da população total.
A expectativa é que, em 2050, essa fatia represente 21,5%, mais de um quinto do
planeta (2 bilhões). Por isso, foram propostas três grandes mudanças: tornar os lu-
gares onde vivemos em ambientes amigáveis para as pessoas mais velhas, reali -
nhar sistemas de saúde às necessidades dos idosos, e desenvolver sistemas de
cuidados de longo prazo que reduzam o uso inadequado dos serviços de saúde
agudos, garantindo a dignidade nos últimos anos de vida.

novo espaço no interior de sp 

Foi inaugurado em agosto o Conviva

Day Care, um espaço criado para re-

ceber idosos que tenham algum

com prometimento cognitivo ou já

perderam parte de sua independência. Localizado em uma área verde

de 5 mil m2 em Indaiatuba (SP), o Conviva oferece atividades como ofi -

cina de memória, fisioterapia em grupo, musicoterapia, oficina de

culinária, caminhada, horta, jardinagem e dança sênior. 

“A proposta tem como foco aquele idoso que já não pode mais ficar

sozinho em casa. As vantagens são inúmeras, uma vez que serão ofere-

cidos diversos estímulos e atividades, melhorando a qualidade de vida,

a autonomia e a independência do idoso, além de manter o vínculo fa-

miliar, pois ele continua morando em sua casa”, explica Adelaide Anzolin,

diretora do espaço. Para mais informações: www.grupoconviva.com.

Conversas 

franCas 

A Editora Ma -
nole lança em
novembro o li -
vro Cuidados Pa -
liativos – Con -
ver sas sobre a vi -
da e a morte na
saúde, de autoria

do oncologista Ricardo Caponero e da
psicóloga Vera Bifulco. Segundo o
médico Pablo González Blasco, diretor
científico da SOBRAMFA – Educação
Médica e Humanismo, “quando hoje
em dia falamos de comunicação na área
da saúde, corre-se [o risco de] pensar
que é possível adquirir esta habilidade
seguindo protocolos, utilizando técni-
cas, palmilhando atalhos que, com
presteza, nos transformem em comuni-
cadores de excelência. Nada mais longe
da verdade e da proposta que este livro
nos traz”.

O livro aborda a comunicação e
defende um diálogo franco com pa-
cientes e familiares, que compreenda
suas particularidades. É esse tipo de
comunicação que “pode reparar essa
separação entre o que se pode e o que
se deve, colocando em seu lugar o me -
lhor a ser feito”, diz a quarta capa da
publicação.

O coquetel de lançamento aconte-
cerá no dia 24 de novembro na Livra -
ria da Vila do Shopping JK Iguatemi,
em São Paulo, às 18h30.
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lab 60+: envelheCimento 360º

Acontece entre 6 e 8 de novembro a 2a

edição do Lab 60+, um evento que reúne

interessados nas questões do envelhe -

cimento e da longevidade, sejam indiví-

duos, empresas, governantes ou organi-

zações. A programação trará discussões

sobre ressignificação da terceira idade

através de desenvolvimento, arte e ou -

tros aspectos em encontros de diversos formatos, como rodas de

discussão, oficinas de bem-estar, experiências com realidade virtual

e festival de cinema. O Lab 60+ é uma realização da Via Guten berg.

As inscrições são gratuitas e podem ser feitas pelo site: www.

lab60mais.com.br.

O encontro do ano passado trouxe palestrantes das mais varia -

das áreas, entre eles Wellington Nogueira, criador do grupo Dou -

tores da Alegria; Gabriel Martinez, diretor do documentário Enve­-

lhescência; e Fernando Bignardi, coordenador do Centro de Estudos

do Envelhecimento do Departamento de Medicina Preventiva da

Universidade Federal de São Paulo.

amor na terCeira idade 

A revista Aptare, em parceria com o Centro de
Referência do Idoso da Zona Norte (CRI Norte) e
a consultoria Angatu IDH, promoveram nos dias
26 e 28 de outubro um cinedebate para discutir o
amor e os relacionamentos na terceira idade.

O filme selecionado foi o documentário A Ida -
de do Amor, do diretor americano Steven Lo ring,
que acompanha idosos entre 70 e 90 anos que

parti cipam de um evento de speed dating (encontros rápidos) em Nova
York. O filme aborda a questão de relacionamentos, expectativas e reco -
me ços na velhice. As exibições foram se guidas de discussão com as
psicólogas Isabella Quadros, da Angatu IDH, e Valmari Aranha, do
serviço de geria tria do HCFMUSP. 

O evento, gratuito, aconteceu no pró prio CRI Norte, em São Paulo.
Para ver fotos, acesse: www.dinamoeditora.com.br.

protagonismo do

idoso na virada 

da maturidade

A primeira edição da Virada da Maturi-
dade, entre 1 e 4 de outubro, mobilizou
a cidade de São Paulo com iniciativas
vol tadas para o público idoso. Com o
idoso como protagonista, o objetivo do
evento foi destacar a qualidade de vida
por meio da expressão das pessoas com
mais de 60 anos, que tiveram oportu-
nidade de mostrar seus talentos e pro-
duções como artistas, pensadores, poe -
tas e atletas.

Estima-se que mais de 10 mil pes-
soas te nham participado da progra-
mação, que se dividiu em dois dias ini-
ciais com palestras em universidades,
instituições de saúde e museus de São
Paulo. Os dois dias finais contaram
com atividades sociais, físicas e cultu -
rais no Parque da Água Branca e no
Museu Brasileiro da Escultura. Foram
145 ações em 19 locais de São Paulo.

“Conhecemos pessoas incríveis
com histórias emocionantes. Fizemos
um evento inspirador e saímos trans-
formados com esta intensa experiên-
cia”, disse Fernanda Gouveia, idea -
lizadora do evento.
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Foi em tom de celebração contida que o vereador
Gilberto Natalini (PV-SP) deu início ao III Congresso
Municipal sobre Envelhecimento Ativo – Cidade
Amiga do Idoso. Realizado em 3 de outubro, apenas

dois dias depois do Dia Mundial do Idoso, o congresso reuniu
cerca de 1,5 mil pessoas na Câmara Municipal de São Paulo. 

“Temos que comemorar o envelhecimento, mas comedida-
mente”, disse ele. “Ainda não envelhecemos com a qualidade
de vida, o carinho e o apreço que merecemos”, disse. “Por isso,
reunimos aqui especialistas, poder público e sociedade para
discutir onde já chegamos e o que temos que fazer para o fu-
turo. São Paulo tem muitos adversários do idoso. Precisamos
avançar muito nas políticas públicas.” 

A terceira edição do evento teve como tema principal a
questão do financiamento tanto público quanto privado para
ações de pessoas idosas, na forma de produtos, serviços, políti-
cas e boas práticas.

Prêmio para as boas iniciativas
Para “valorizar, qualificar, estimular, disseminar e dar visibilidade
a iniciativas inovadoras que contribuam para a melhoria da qua -
lidade de vida das pessoas idosas”, o III Congresso também ofe -
receu um prêmio para ações de impacto na terceira idade. Co -
nheça a seguir os primeiros colocados no prêmio de 2015.

1o LUGAR 

tássia Chiarelli, criadora do projeto “Mulheres 50+ em Rede”

A iniciativa se apoia em três pontos principais: empreende-

dorismo feminino, capacitação digital e criação de uma rede

colaborativa de mulheres acima de 50 anos.

Quando o projeto teve início e quantas mulheres já foram atingidas?

O projeto Mulheres 50+ em Rede tem como coordenação a
OPA, empresa focada em ações criativas para o envelheci-
mento. Ele pôde ser estruturado e viabilizado devido à con-
quista da premiação Mulheres Tech em Sampa, no início de
2015. Essa premiação, oferecida pelo Google, pela Rede Mu -
lher Empreendedora e pela Tech Sampa (política da Prefeitura

de São Paulo de apoio à inovação e startups), garantiu apoio fi-
nanceiro, mentoring e divulgação.

Está em andamento o primeiro curso de capacitação digital
e empreendedorismo feminino para mulheres a partir de 50
anos que tenham um negócio ativo. Para esse primeiro curso,
foram contempladas 28 empresárias, aprovadas entre 70 can-
didatas num criterioso processo seletivo. Como esperado, tem-
se percebido que o conteúdo discutido em aula está sendo
compartilhado pelas alunas com seus sócios, colaboradores e
também com outras Mulheres 50+, expandindo assim o conhe -
cimento e criando possibilidades de cocriação.

Além disso, o projeto se preocupa em beneficiar mais mu -
lheres 50+. Desse modo, há a comunicação por newsletter com
uma lista de interessadas e também a geração de conteúdo pelo
seu site (m50mais.com.br) e pelo canal OPA (www.opaportal.
com.br). Totalizando as participantes do curso, sua rede de con -
tatos, a comunicação por newsletter e a frequência do site nes -
te segundo semestre, o projeto já teve mais de 2 mil interações.

As próximas ações do projeto visam expandir o número de
mulheres impactadas por meio do oferecimento de conteúdos
virtuais. Na sua plataforma, novas formas de relacionamento
e capacitação estão previstas para uma participação mais in-
tegrada e dinâmica.

Como um projeto assim muda a “cara do envelhecimento”?

Um projeto nesse modelo busca valorizar o potencial das mu -
lheres 50+. Muitas são empreendedoras há anos, exercem mul-
tifunções nos ambientes em que convivem, são criativas e ta -
lentosas, e frequentemente sustentam famílias inteiras com
seu trabalho. O que falta? Reconhecimento, confiança, credi-
bilidade e oportunidade. Nós buscamos mudar esse cenário
desfavorável, com apoio em capacitação e criação de uma rede
colaborativa 50+, para que elas tenham condições de realizar
os seus sonhos e de se inserir no ambiente de trabalho. O pro-
jeto quer salientar que, além de intervenções assistencialistas,
é necessário investir em ações que promovam o empodera-
mento das pessoas enquanto envelhecem.

Hoje o perfil dos idosos é muito heterogêneo. Então é pre-
ciso pensar em diferentes ações que estimulem o envelheci-
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mento ativo, focando na real participação de pessoas mais ve -
lhas na sociedade, como também no mercado de trabalho.

o que representa receber um prêmio como esse conferido pela

Câmara municipal?

No começo do projeto foi necessário que uma premiação acre -
ditasse em nosso propósito para que déssemos o primeiro
passo. Ao longo da trajetória, ter mais uma premiação que, ao
observar tudo o que foi construído até então, nos congratula
com a primeira colocação demonstra que estamos no caminho
certo. E, mais do que isso, estamos ganhando força, reconhe -
cimento e motivação para buscar mais. A mensagem que fica
sobre o projeto Mulheres 50+ em Rede ter sido mencionado e
premiado na Câmara Municipal é a ideia de soma, pluralidade,
inclusão e colaboração.

2o LUGAR 

Lizmelry de Fátima Prudêncio machado Pimentel, criadora

do projeto “Contribuição do design para ambiência e quali-

dade de vida de idosos com vestibulopatias”

Com o envelhecimento surgem também doenças, como as

vestibulopatias. Trata-se de distúrbios relacionados ao equilíbrio

corporal, são comuns no envelhecimento e que podem limitar

as atividades rotineiras, trazer maior risco de quedas e mu-

danças comportamentais, gerando a exclusão social do idoso.

O projeto teve como objetivo aplicar conceitos do design para

a ambiência e desenvolver um Caderno de Referência para elab-

oração de projetos de ambiência residencial focado na saúde e

inclusão social de idosos com vestibulopatias.

De onde veio a ideia?

O projeto surgiu no Programa de Mestrado Profissional em Rea -
bilitação do Equilíbrio Corporal e Inclusão Social, da Universi-
dade Anhanguera de São Paulo (UNIAN-SP), dentro do qual
acabei de me titular como mestre. Eu sou designer de inte riores
e tive a orientação de Célia Aparecida Pau lino, docente e orien-
tadora do referido programa, e desde o princípio buscamos pos-
sibilidades de como o design poderia contribuir para a quali-
dade de vida dos idosos, haja vista que nossas atividades coti -
dia nas acontecem, também, em espaços internos. Nossa ideia,
desde o começo, era desenvolver um projeto que pudesse trazer
melhoria nos ambientes para atender às necessidades prove-
nientes do envelhecimento, em especial para os idosos com sin-
tomas de doenças vestibulares. Idealizamos um projeto com
abordagem integral da saúde, compreendendo o perfil físico,
psíquico e social desse idoso. Para alcançarmos nosso objetivo,
foram utilizados conhecimentos teóricos e práticos pertinentes

ao design, como aspectos ergonômicos, dimensionamentos e
posturas, percepção e conforto ambiental. 

A que se propõe o projeto e como ele pode ajudar na qualidade

de vida dos idosos? 

A proposta é a elaboração de um Caderno de Referência contendo
informações sobre ambiência, envelhecimento e vestibulopatias,
bem como diretrizes para projetos de ambiência resi dencial volta-
dos a idosos com distúrbios do equilíbrio corporal. O conteúdo
teórico do caderno foi desenvolvido com base na literatura cien-
tífica específica, e o conteúdo prático por meio de ilustrações cria -
das em referência ao texto e que auxiliam, de forma objetiva e
clara, a sua compreensão. O caderno é destinado a profissionais
da área de engenharia, arquitetura e design, além de profissionais
de saúde, familiares, cuidadores, os próprios idosos e outros in-
teressados no assunto. Com isso, esperamos contribuir com
soluções, que podem ser criadas e/ou adaptadas na elaboração
de projetos de interiores residenciais, com vistas à saúde, quali-
dade de vida, autonomia, independência e inclusão social desses
idosos. O Caderno de Refe rência está em fase de finalização edi-
torial e em breve sua versão simplificada poderá ser acessada no
site institucional do programa de mestrado: www.pgsskroton.
com.br/anhanguera/programa.php?programa=15.

o que significa o prêmio no iii Congresso municipal sobre enve -

lhe cimento Ativo?

Esse prêmio reforça a contribuição relevante do design para a am-
biência mais apropriada para idosos, em especial aqueles que
sofrem de doenças vestibulares, bem como enfatiza a importância
da interdisciplinaridade na busca de soluções em saúde. É grati-
ficante observar a iniciativa de um congresso que leva o conhe -
cimento científico para a sociedade, aproximando a população e,
sobretudo os idosos, das ações inovadoras em prol da sua saúde
integral, qualidade de vida e inclusão social.

A segunda colocada, Lizmelry Pimentel (ao centro), recebe o prêmio
do vereador Gilberto Natalini 
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OX Fórum da Longevidade Bradesco Seguros e o III
Fórum Internacional de Longevidade, realizados
entre 20 e 22 de outubro, novamente marcaram o
mês do idoso com discussões pioneiras sobre o en-

velhecimento no Brasil e no mundo. 
Para falar sobre o tema “Inspirando um mundo melhor para

todas as idades”, o X Fórum Bradesco, que aconteceu em São
Paulo, reuniu especialistas internacionais, como a antropóloga
americana Ruth Finkelstein, professora da Universidade de
Colúmbia e coordenadora do programa Cidade Amiga do
Idoso em 2012, e Michael Hodin, ex-executivo sênior da Pfizer
que ganhou destaque por seu blog “Age and Reason” no site
The Huffington Post.

Já o III Fórum Internacional de Longevidade, organizado
no Rio de Janeiro, foi uma expansão das discussões iniciadas
no primeiro dia, com uma perspectiva internacional. Com o
tema “Iniciativas amigas do idoso”, representantes de organi-
zações da iniciativa privada, universidades, governos, órgãos
internacionais, ONGs, institutos de pesquisa e associações de
vários países se engajaram em ricas discussões sobre ações ino -
vadoras para garantir o envelhecimento ativo e com qualidade
de idosos no mundo todo.

novas ideias e formas de pensar
Os dois eventos, já considerados marcos no calendário
brasileiro da longevidade, são apenas uma mostra do trabalho
do International Longevity Centre – Brazil. Fundada no Rio de
Janeiro em 2012 sob a batuta do médico e gerontólogo Alexan-
dre Kalache, a instituição é a única nesses moldes no Brasil:
um think tank independente, cuja missão é divulgar ideias e
políticas para abordar o envelhecimento populacional com
base em pesquisas e práticas internacionais, tendo sempre
como fio condutor o envelhecimento ativo.

“O principal papel do ILC-Brazil é pegar o conhecimento
que já existe, centrifugar e propor novas ideias e formas de
pensar”, diz Kalache. “Na sua concepção, o ILC foi criado muito
mais como uma usina de ideias para formular propostas de
políticas do que como uma instituição acadêmica de investi-
gação. Nosso objetivo é identificar temas que sejam impor-
tantes e, como órgão pensante, influenciar decisões que são

tomadas para melhorar essas questões.”
Com isso em vista, o ILC se envolve em ações variadas, desde

seminários e palestras até projetos setoriais. Em 2013, o projeto
“Cultura de Cuidado – Além da Prevenção e Tratamento”, por
exem plo, se propôs a mobilizar uma cultura de cuidado através
de iniciativas como seminários sobre modelos nacionais e inter-
nacionais de cuidado. Em 2014, o II Fórum Internacional da
Longevidade deu origem à “Carta sobre Gê nero e Envelheci-
mento”, que abordava as questões que cercam o gênero e a ter-
ceira idade e trazia sugestões de soluções. A carta foi enviada aos
principais órgãos e organizações nacionais e internacionais.

O ILC-Brazil faz parte de um consórcio internacional, co -
nhecido como Aliança Global, com status consultivo na ONU
que hoje tem 17 membros: Argentina, Austrália, Canadá, Chi -
na, República Tcheca, República Dominicana, França, Alema -
nha, Índia, Israel, Japão, Países Baixos, Singapura, África do
Sul, Reino Unido e Estados Unidos, além do Brasil. “A troca de
figurinhas é constante. Os capítulos trabalham de maneira co-
laborativa, mas cada um mantém sua individualidade e tem
autonomia para decidir o que fazer”, explica Kalache.

Um exemplo desse formato de trabalho é o relatório Active
Ageing: A Policy Framework in Response to the Longevity Revolu-
tion, lançado em Nova York em julho na 4a Reunião do Grupo de
Trabalho sobre Envelhecimento (Open-Ended Working Group on
Ageing), realizada na Organização das Nações Uni das. Trata-se
de uma versão revisada e atualizada da política do envelheci-
mento ativo – a edição de 2002 do relatório, pu blicada pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS), teve li derança de Kalache,
à época diretor do Departamento de Envelhecimento e Curso de
Vida. “Essa revisão é uma iniciativa do ILC-Brazil, mas todos
foram consultados”, destacou o especialista.

Entre os tópicos que vêm ganhando espaço no ILC, através
de esforços pessoais de seu presidente, está o papel da imprensa
na educação e na disseminação de conhecimento sobre a longevi -
dade. Para melhorar essa comunicação, Kalache desenvolve par -
cerias bem-sucedidas. Desde o início do ano, o médico tem um
programa de rádio na CBN chamado 50 Mais CBN, em que, junto
com as jornalistas Mara Luquet e Mariza Tavares, entrevista con-
vidados para discutir questões da terceira idade. O programa tem
recebido ótimas críticas, com boa repercussão entre os ouvintes. 
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diferença

Usina de ideias
Conheça o pioneiro trabalho do International Longevity Centre – Brazil
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INFORMAÇÕES e INSCRIÇÕES:

Tel: 11 4301-7350
ciad@preferencialeventos.com.br

A ARTE DO CUIDADO:
LUZ E SOMBRA NA ATENÇÃO DOMICILIAR

06 a 08 de Novembro de 2015

Centro de Convenções Rebouças - São Paulo - SP

CURSO I 
CURSO II
CURSO III 
CURSO IV

ATIVIDADE I 
ATIVIDADE II 
ATIVIDADE III

06 NOVEMBRO

Medicina, Enfermagem e Serviço Social 
Fisioterapia, Nutrição, Fonoaudiologia 
Odontologia, Terapia Ocupacional e Psicologia, Farmácia 
Atenção Domiciliar no Setor Privado
CONFERÊNCIA DE ABERTURA

Cuidado domiciliar na velhice
Cuidado domiciliar na maturidade
Cuidado domiciliar na infância

Cuidados paliativos e envelhecimento
Paciente jovem em cuidados paliativos: decisões e despedidas
Cuidados paliativos e infância

ATIVIDADE I 
ATIVIDADE II
ATIVIDADE III

07 NOVEMBRO

08 NOVEMBRO

REALIZAÇÃO:

PROGRAMAÇÃO CIENTÍFICA - TEMAS
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Fitomedicamento para 
distúrbios da memória 

A Sanofi e o laboratório Herbarium
firmaram um acordo para fabricar,
distribuir e promover no Bra sil o
Cognitus® – fi tomedicamento para o
tratamento de distúrbios de memó -
ria, que é indicado para a me lhora do

desempenho cognitivo, como aten ção e retenção da
memória auditiva e verbal. O Cognitus® é indicado em
bula para adultos acima de 50 anos.

O medicamento, produzido a partir da planta
aquática Bacopa monnieri, auxilia na manutenção de
níveis elevados de acetilco lina, um neurotransmissor
que desempenha papel importante no sistema nervoso
central. Cognitus® reforça a linha de produtos ino-
vadores da Sanofi e será o primeiro fitome dicamento da
companhia indicado para a melhora do desempenho
cognitivo a ser co mer cializado no país.

envelhecer sem vergonha 

A Pfizer lançou recentemente a campanha “Envelhecer sem vergonha – qualidade de vida
não tem idade”, uma iniciativa que propõe uma conversa franca e bem-humorada sobre o
assunto. A ideia é mostrar um novo olhar sobre a maturidade, convocando brasileiros de
todas as idades para o debate.

A campanha, que promoverá intervenções em locais movimentados de São Paulo, con-
tará também com diversas ações digitais, como um portal, uma fanpage e vídeos, visando
incentivar uma reflexão positiva sobre a maturidade, mostrando como as diferentes ge -
rações enxergam e planejam o envelhecimento. “Pretendemos, de um jeito leve e divertido,
ajudar a dissipar os temores da população em relação ao envelhecimento, de modo que as

pessoas possam repensar o significado dessa etapa da vida”, diz o presidente da Pfizer Brasil, Victor Mezei. 
Outro objetivo da iniciativa é estimular a adoção de hábitos saudáveis desde a infância, para que seja possível
aproveitar cada fase da vida com plenitude. “O envelhecimento deve ser encarado como uma conquista da sociedade.
O desafio, agora, é conscientizar cada um a assumir um papel ativo para preservar sua saúde ao longo dos anos”, com-
plementa Mezei.

aumento de massa magra 

A Abbott acaba de lançar o En-
sure® Protein, um suplemento
nutricional oral fonte de proteí-
nas que ajudam no ganho de
massa ma gra. O produto é reco -
mendado para adul tos pré-sar-
copênicos ou sarcopênicos, bem
co mo para pessoas que praticam
atividade física regularmente e
que rem envelhecer com saúde.

Disponível em garrafinha de 220 ml, o produto
contém 28 vitaminas e minerais, proteínas e nu -
trien tes que ajudam a aumentar a massa magra. Sua
ingestão é recomendada no intervalo das refeições.
“O Ensure® Protein contribui para o aumento da
massa magra e auxilia na manutenção do peso, ofe -
recendo uma fórmula balanceada entre calorias e
proteínas”, diz Patrícia Ruffo, ge rente científica da
divisão nutricional da Abbott.

p48-49 radar_aptare  29/10/15  23:03  Page 48



outubro/novembro/dezembro 2015  aptare 49

sabor mix de Frutas

A Nestlé Health Sci-
ence acaba de lançar
mais um sabor de Nu-
tren Senior pronto para
beber: mix de frutas. O
Nutren Senior contém
ACT-3, combinação ex-
clusiva de cálcio, pro-
teína e vi tamina D, nu-
trientes essenciais que
ajudam na manutenção

dos ossos e músculos, especialmente em pes-
soas com mais de 50 anos. Também disponível
no sabor chocolate, o produto é indicado para
dietas com ingestão controlada de açúcares e é
rico em cálcio, ferro, fósforo, zinco, cobre,
selênio, vitaminas A, D, E, C, B6 e K, ácido pan-
totênico e ácido fólico.

opção para doença de alzheimer moderada a grave 

O laboratório Aché lançou recentemente um novo medicamento
para tratamento de doença de Alzheimer moderada e grave. Trata-
se da associação inédita de duas substâncias: a donepezila, um ini -
bidor da acetilcolinesterase, e a memantina, um antagonista de re-
ceptor glutamatérgico.

Segundo Mário Luiz Bochembuzio, diretor médico do Aché, a as-
sociação das substâncias proporciona mais benefícios ao paciente. “A

donepezila, por ser um inibidor da acetilcolinesterase, diminui potencialmente os sintomas de depressão, ansiedade
e apatia, enquanto a memantina pode reduzir os quadros relacionados a agitação, agressividade, irritabilidade, la-
bilidade e psicose, atenuando também o estresse do cuidador. A associação das moléculas também traz benefícios
nas funções cognitivas, como a memória”, avalia.

Outra vantagem da nova droga é a comodidade no seu uso, já que o paciente pode tomar apenas um comprimido
ao dia. “Isso é bastante positivo, pois esse paciente já toma outras medicações e a redução do número de tomadas
aumenta a aderência ao tratamento e facilita o controle por parte do cuidador”, explica Andreia Frias, gerente de
marketing do Aché.

parceria com a Fanpage vovó nilva 

A Bigfral anunciou recen-
temente uma parceria com
a fanpage Vovó Nilva: uma
página pública no Face-
book criada por Fernando
Aguzzoli, neto que deixou

a faculdade para se dedicar integralmente aos cuidados da avó
Nilva, que sofria de Alzheimer, durante o ano de 2013. 

Vovó Nilva faleceu em dezembro daquele ano, mas desde
então Aguzzoli alimenta a página que criou no Facebook com o
objetivo de desmistificar a doença e informar sobre o assunto
de forma leve, oferecendo dicas e respondendo a diversas dúvi-
das dos seguidores da fanpage. A Bigfral contribui quinzenal-
mente com posts de conteúdo informativo sobre incontinência
uri nária, tema interessante para a maioria dos seguidores, já que
essa é uma condição que acomete muitos idosos. A marca tam-
bém produz homenagens em dias comemorativos a profissio -
nais e figuras importantes para o cenário da doença, como en-
fermeiros, por exemplo.
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outubro

novembro

3 14th International Symposium

on Sleep and Breathing

25 a 28 de outubro • Porto de Gali -

nhas, PE • www.sleepandbreath-

ing2015.com

3 XV Congresso Brasileiro 

do Sono

28 a 31 de outubro • Porto de Gali -

nhas, PE • www.sono2015.com.br

3 19o Congresso Brasileiro de On-

cologia Clínica

29 a 31 de outubro • Rafain Conven-

tion Center • Foz do Iguaçu, PR •

www.sboc2015.com.br
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Para divulgar seu evento, envie suas informações para: contato@dinamoeditora.com.br

3 XXXIII Congresso Brasileiro de

Psiquiatria

4 a 7 de novembro • Centro de Con-

venções • CentroSul, Florianópolis,

SC • www.abpcbp.org.br

3 140 Congresso Brasileiro Inter-

disciplinar de Assistência Domici -

liar – CIAD 2015

6 a 8 de novembro • Centro de Con-

venções Rebouças • São Paulo, SP

www.ciad.com.br

3 XX Congresso da Sociedade

Brasileira de Diabetes

11 a 13 de novembro • Centro de Con-

venções Fiergs • Porto Alegre, RS •

www.diabetes2015.com.br

3 GSA Annual Scientific Meeting

18 a 22 de novembro • Orlando, FL

www.geron.org

3 9o Congresso Paulista 

de Geriatria e Gerontologia

19 a 21 de novembro • Centro 

de Convenções Frei Caneca • 

São Paulo, SP •

www.gerp2015.com.br

3 XIV Semana do Aparelho 

Digestivo

21 a 25 de novembro • ExpoCuritiba •

Curitiba, PR •

www.sbad2015.com.br

2016 JUNHO

3 XX Congresso Brasileiro 

de Geriatria e Gerontologia

8 a 11 de junho • Centro de Con-

venções do Ceará • Fortaleza, CE •

www.cbgg2016.com.br

3 World Congress on Active 

Ageing

28 de junho a 1 de julho • 

Melbourne, Australia •

www.wcaa2016.com.au

AGOSTO

3 XXVII Congresso Brasileiro 

de Neurologia

27 a 31 de agosto • Expominas, 

Belo Horizonte, MG •

www.neuro2016.com.br

SETEMBRO

3 VI Congresso Internacional 

de Cuidados Paliativos

21 a 24 de setembro • 

Bento Gonçalves, RS •

www.congressosancp.com.br
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STEVE  R. CUMMINGS 

CATHERINE SHERRINGTON 
A Professora doutora Catherine Sherrington é uma fisioterapeuta de formação, pesquisadora e vice-diretora do 
Programa de deficiência física voltada para o envelhecimento da divisão músculo esquelética da Universidade de 
Quennsland da Austrália. É pesquisadora sênior do Instituto George na Universidade de Sydney. Além disso, atua 
como pesquisadora e investigadora chefe em outros quatro grandes centros de pesquisa médica e de saúde 
nacional da Austrália. Sua linha de pesquisa tem como foco a investigação na criação e avaliação de programas de 
exercícios para a prevenção de quedas e de incapacidade física em idosos.

Especialista internacionalmente reconhecido pela sua experiência com mais de 25 anos de atuação em saúde e 
envelhecimento, pesquisas e ensaios clínicos multicêntricos. Atualmente é Diretor no Centro de Coordenação de 
São Francisco, Professor Emeritus de Medicina e Epidemiologia na Universidade da Califórnia.
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Categoria Até 06/11 Após 06/11
Valores expressos em Reais (R$)  e no local

Associados adimplentes 520,00 575,00
Profissionais não associados ou associados inadimplentes 750,00 830,00
Residentes, especializandos e pós-graduandos (*) 520,00 575,00
Alunos de graduação (*) e Liga de Geriatria e Gerontologia 210,00 240,00

* Imprescindível encaminhar comprovante para inscricao@ccmew.com.

hospedagem@ccmew.com
55 51 3086 9102



Incontinência urinária é mais comum do que você imagina.
São milhões de brasileiros com essa condição.

Bigfral é líder de vendas no Brasil. Uma linha completa de fraldas, absorventes
e complementos adultos, desenvolvida com alta tecnologia,

performance, segurança e qualidade comprovada.
www.bigfral.com.br
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