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(texto); Gisah Amaral de Carvalho, Gustavo Constantino 

de Campos e Maria Cristina Guerra Passarelli (artigos)  
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Errata: no anúncio de Keytruda (pembrolizumabe) veiculado
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editoriaL

Vivemos uma época de
inédita tolerância no
mundo. Essa frase po -
de soar absurda, prin-

cipalmente se considerarmos os
comentários nas redes sociais,
mas é fato que a conexão possibi -
litada pelas redes ajudou a pro-
mover e consolidar movimentos
que corriam por fora, dando visi -
bilidade e voz a minorias co mo
mulheres, negros e homosse xuais.
O preconceito vem sendo coloca -
do em xeque e em seu lugar esta-
mos construindo uma sociedade
mais tolerante e diversa. É uma
vitória imensa e que dá uma pi -
tadinha de esperança no futuro.

A cerimônia do Oscar, no
domingo de Carnaval, foi uma
boa mostra disso. Nunca houve
tantos atores negros concorrendo
à estatueta, nem tantos temas
que discutissem o preconceito
nos mais diferentes contextos.
Moonlight: Sob a Luz do Luar, 
a história de um garoto negro 
e homossexual que cresce num
bairro pobre de Miami, levou o
Oscar de melhor filme. Foi uma
premiação mais que merecida,
por retratar de maneira delicada
e sutil a rea lidade de milhares de
jovens. O re sultado lavou minha
alma, pois acredito que o cinema
tem o pa pel não apenas de en-
treter, mas também de estimular
mudanças sociais.

Mas a equipe de Moonlight
só foi chamada ao palco depois
de uma gafe, transmitida ao vivo
para o mundo todo. Os atores
Faye Dunaway (76 anos) e War-

ren Beatty (79 anos) anunciaram
como vencedor na categoria de
melhor filme La La Land, fa-
vorito da noite. Depois de longos
minutos de confusão e constran -
gimento, descobriu-se que houve
uma troca nos envelopes – os 
apresentadores ha viam recebido
o envelope de prêmio de melhor
atriz (que já havia sido conferido
à atriz Emma Stone, de La La
Land), e não de melhor filme. 

No entanto, entre o mal-en-
tendido e o esclarecimento, co -
me çaram a circular na internet
comentários sobre o erro ter sido
cometido porque os dois atores
eram idosos e, portanto, ou não
conseguiram enxergar o que es-
tava escrito ou se confundiram
na hora de fazer o anúncio mais
esperado da noite. Numa ocasião
marcada pela valorização de mi-
norias, a primeira reação dos es-
pectadores foi jogar a culpa pela
maior gafe já registrada numa
cerimônia de Oscar em dois ato -
res incríveis, mas, que pena, ido -
sos. Maldita longevidade.

Já percorremos um longo
caminho até aqui. Buscamos um
modelo que não acomode pre-
conceitos, mas que contribua
para uma sociedade mais bonita,
diversa e solidária exatamente
porque acolhe as diferenças. In-
felizmente, essa aceitação ainda
não chegou ao envelhecimento –
uma contradição, considerando
que todos nós, se tivermos sorte,
seremos velhos um dia. Pergun -
to-me por que, em dias de tanta
to lerância e celebração do dife -

rente, ser idoso ainda é motivo
de pia das e crueldade. So mos ca-
pazes de identificar e condenar
imedia tamente uma piada car-
regada de machismo ou de ho -
mofobia. Por que ainda rimos de
piadas com idosos? Por que ain -
da enxerga mos o preconceito em
relação ao idoso como normal?
Por que o enve lhecimento con-
tinua tendo que correr por fora
das discussões?

Coincidência ou não, ontem
comprei uma camiseta nova. É a
foto da Cher, mas adaptada àquela
foto tradicional do Che Guevara,
com os seguintes dizeres: “Cher
Guevara – Hay que envejecer pero
sin perder la ternura jamás!”. Vesti
hoje, solidária a Warren Beatty e
Faye Dunaway e orgulhosa de
fazer parte desse movimento ain -
da pequeno, mas que ganha ca da
vez mais força: o de conscientizar
a sociedade de que o envelhe ci -
mento não é algo apenas a ser
aceito, mas, principalmente, co -
me morado. Porque raramente nos
lembramos disso, mas enve lhecer
é um tremendo privilégio.

Boa leitura!

Lilian Liang

Editora

3

Correndo por fora
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coLóQuio

Quando nos encon-
tramos para esta
entrevista, numa
segunda-feira de

sol em seu consultório, em Hi -
gienópolis, a geriatra Maisa
Kairalla já havia passado visita
em dois hospitais e concluído
uma reunião. Tudo isso antes
das 9 horas da manhã.

Maisa tem uma rotina que
pode parecer insana para mui -
ta gente. Casada, mãe de Fre -
de rico, de 4 anos, e de Maria
Lui sa, de 1 ano e 8 me ses –
am bos laureados com os olhos
claros da mãe –, e geria tra em
período integral, seus dias fun-
cionam com a precisão de um
relógio suíço. Equilibra ma -
ma deiras, pacientes, aulas de
na tação, hospital, reunião de
pais, consultório, geren cia -
men to da casa e universidade
com desenvoltura invejável.
Co mo se não bastasse, desde
julho do ano passado Maisa é
também a presidente da Socie -

dade Brasileira de Geriatria e
Ge rontologia – Seção São Pau -
lo (SBGG-SP). “Aceitei a presi -
dência da SBGG-SP como um
presente. Faço tudo com enor -
me prazer”, afirma. 

Uma de suas principais res -
ponsabilidades à frente da en-
tidade é organizar o 10o Con -
gresso Paulista de Geriatria e
Gerontologia, o GERP.17. Par-
ticipou das duas últimas edi -
ções do congresso como dire-
tora científica e ousou investir
em uma programação mais fo-
cada em ciência e atualização.
“A chei que o estado de São
Paulo merecia algo mais mo -
der no no congresso. Aposta-
mos e deu certo. O GERP foi
um su cesso em 2013 e em
2015”, conta. 

Desde então, Maisa vem
deixando sua marca registrada
nos encontros, que passaram a
registrar número recorde de
participantes. Os preparativos
para o GERP.17 já acontecem

há pelo menos um ano e meio
e as expectativas para esse con-
gresso são bastante otimistas.
Em março, faltando ainda um
mês para o evento, a organiza-
ção já contabilizava mais de
1,7 mil inscritos e 16 patroci-
nadores – num ano notoria-
mente difícil em termos eco -
nômicos e políticos. Confira a
seguir a bate-papo com a presi -
dente do GERP.17.

Aptare – Qual a expectativa
para o GERP.17?

Maisa Kairalla – Para mim é
um imenso prazer falar do
GERP, pois esse congresso é
como um filho. Participei
como diretora científica do
GERP.13 e do GERP.15 e re-
solvi adotar uma linha mais
baseada em atualização.
Achei que o estado de São
Paulo merecia algo mais
moderno no GERP, aposta-
mos nisso e deu certo. Tanto
o congresso de 2013 quanto
o de 2015 foram um su ces so.

Em 2017, refor ça mos nova-
mente a ideia de um con-
gresso forte, buscando ciên-
cia, educação e atualização,
que são os três pilares do
evento. Já temos 1,7 mil ins -
critos, mais de 500 trabalhos
enviados e 16 patrocinado -
res da indústria farmacêu-
tica. Conseguir isso é um
enor me ganho num momen -
to de cri se e de descrédito
em rela ção a eventos assim.
Transformamos essas con-
quistas em ganho não ape-
nas para ge riatras e gerontó -
logos, mas também para
profissionais de outras car-
reiras que se de dicam ao
cuidado do idoso. 

Aptare – E quais as principais
dificuldades?

Maisa – É uma organização
grande, portanto o trabalho
é grande. Como presidente
eu me apoio em quatro ares -
tas: comissão científica, co -
missão executiva, temas li -

GERP.17: 
foco em educação, ciência e atualização
Por Lilian Liang

Maisa Kairalla
Presidente da Sociedade Brasileira de Geriatria 

e Gerontologia - São Paulo e do GERP.17
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vres e comissão da comuni -
dade. Minha principal difi-
culdade, portanto, é compor
esse grupo de maneira ho-
mogênea. O que eu procuro
sempre pontuar é que esta-
mos vendendo valor cientí-
fico, não valor de metro qua -
drado no congresso. Quero
que esse GERP seja reco -
nhecido por isso e acredito
que, de alguma maneira, já
conseguimos atingir esse
objetivo, pelo retorno que
tenho recebido de colegas e
da indústria farmacêutica.
Por exemplo, os labora tórios
têm direito a algumas ins -
crições. Muitos deles estão
ten do que buscar profissio -
nais fora do estado de São
Paulo, porque os principais
geriatras já se inscreveram
de maneira independente.
Isso traz uma credibilidade
enorme para o congresso.
Além do desafio de compor
as comissões de uma ma -
nei ra homogênea e coeren -
te, acredito que as outras di-
ficuldades são elaborar no-
vamente uma grade cientí-
fica brilhante e tentar pa-
trocínio num momento tão
grande de crise.

Aptare – Que novidades o 

congressista deve esperar 

no GERP.17?

Maisa – Uma das novidades
deste ano serão os eventos
do GERP Comunidade. No
dia 5 de abril haverá, no
Sesc Pinheiros, inúmeras
ofi cinas e atividades, que in-
cluirão exposição, dança e a
exibição de um documen-
tário produzido por idosos
frequentadores da entidade.

No dia 6 de abril, que é o
primeiro dia do congresso,
haverá uma peça sobre pre-
venção de quedas no teatro
do Centro de Convenções
Frei Caneca, seguida de 
dis cussão do tema. A pre -
feitura, através da Secretaria
de Esportes e Lazer, cedeu
os ônibus para fazer o trans-
porte dos idosos até as ativi-
dades. Saímos, portanto, da
área voltada para o profis-
sional e vamos para o não
profissional, o que é um
grande ganho. 
Vale lembrar também do En -
contro Nacional das Li gas
Acadêmicas, que acon  tece
em São Paulo. Além de nos
preocuparmos com atua  liza -
ção, ciência e educação da
população da área da saúde
e da comunidade, também
nos preocupamos em educar
os estudantes.

Aptare – A programação do

GERP.17 está bem variada. 

Por que discutir a economia 

da longevidade, por exemplo,

num evento científico?

Maisa – Porque é importan-
tíssimo. Se considerarmos
que em 2020 haverá mais
idosos com mais de 65 anos
do que crianças com menos
de 5 anos, fica claro que pre-
cisamos pensar na econo-
mia da longevidade, porque
a economia do mundo está
nas mãos dos idosos. Falo
não apenas de profissionais
de saúde com interesse em
empreender nessa área. Falo
da educação dos profissio -
nais como cidadãos brasi -
leiros, porque é o que vai
acontecer com o mercado.

Preciso me conscientizar de
que muitas vezes o moto ris -
ta de Uber que vai buscar
meu paciente no consul tó rio
é idoso. É possível que eu
ligue no laboratório para pe -
dir o resultado de exames e
o atendente seja um idoso. É
importante que o pro fis sio -
nal saiba que é essa a no va
realidade que nos rodeia.
Também discutiremos os
de  safios da assistência su-
plementar, com a advogada
Renata Vilhena, e o papel do
geriatra como gestor de saú -
de. São temas não científi-
cos, mas fazem parte de um
aspecto polí tico-econô mico
que temos procurado con-
ferir ao GERP desde 2013. 

Aptare – Que temas você

destacaria na programação

científica?

Maisa – Este GERP tenta con -
templar a pessoa que ainda
vai enfrentar seu envelheci-
mento, o idoso passando pe -
lo processo, o idoso muito
velho e todo o seu entorno.
Por isso, há diversos temas
que merecem a aten ção do
congressista: novas formas
de moradia, economia da
longevidade, assis tência su-
plementar, apoio financeiro,
o geriatra como gestor do
idoso, a educação para o en-
velhecimento, fra gi lidade,
sarcopenia, inflamação, ido -
so com sepse na UTI. Todos
esses são gran des temas do
GERP.17.
Alguns temas têm ganhado
destaque simplesmente por -
que é necessário discuti-los.
Os novos arranjos de mora-
dia se encaixam nessa cate-

goria. Na Europa, quan do a
população começou a enve -
lhecer, foram surgindo di-
versas formas de moradia,
co mo morar com os amigos,
morar em repúblicas, morar
com o filho etc. Isso vai
acon  tecer no Brasil também.
Antes havia pouca gente
nes sa situação e existia um
conceito de comunidade em
que o idoso tinha uma casa
ou morava com alguém. Mas
a economia e a sociedade
mudaram e já não se pode
contar com essa estrutura.
Com uma longevidade cada
vez maior, será preciso refle-
tir sobre isso. É o que quere-
mos fazer no GERP.17.

Aptare – Você nota mais 

interesse da indústria 

farmacêutica em relação 

ao envelhecimento?

Maisa – Certamente. Os labo -
ratórios entenderam que há
um mercado grande nesse
segmento. Nosso congresso
terá um número re corde de
simpósios-saté lite, por exem   -
 plo. Eles entende ram que
vale a pena investir no mé -
dico que consiga falar de di-
versas doenças – de novo, é
o geriatra como ges tor do en-
velhecimento. A indústria
está interessada nis so e en -
xergando com bons olhos a
questão da longevidade. 

Aptare – O GERP.17 também

investiu pesado nos pales -

trantes internacionais, não?

Maisa – É a primeira vez na
história que o GERP tem
três palestrantes internacio -
nais. E foi uma feliz coin-
cidência, porque os temas
casaram entre si.
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O professor John Morley [di-
retor da Divisão de Geriatria
e da Divisão de Endocri no -
logia da Escola de Medi cina
da Universidade de Saint
Louis, nos EUA] é um dos
ícones da fragilidade no
mun do e discutirá a impor -
tância da prevenção da fra -
gilidade. Ele falará também
de fragilidade muscular e
cognitiva, entre outros tópi-
cos. Além das aulas no con-
gresso, ele dará um cur so,
para o qual será ne ces sário
fazer inscrição antecipada.
A outra palestrante interna-
cional é a bióloga Janet Lord
[professora de biologia celular
e imunologia, diretora do Ins -
titute of Inflammation and
Ageing na Escola de Medicina
da Universidade de Birming-
ham, na Ingla terra], que vai
falar da inflamação como en-
velhecimento.
Por último, teremos Ryan
Woolrych [professor associa -
do em saúde e bem-estar na
Universidade de Heriot-Watt,
em Edimburgo, na Escócia, e
professor adjunto em enve -
lhecimento na Universidade
Simon Fraser, em Vancouver,
no Canadá], que dará suas
aulas via teleconferência so -
bre adaptação de ambientes
e gerontotecnologia.
Os três convidados casaram
muito bem, mesmo que não
se conheçam. Eu esperaria
bastante deste congresso nes -
se sentido.

Aptare – como você se tornou
geriatra?

Maisa – Eu sou a mais nova
de quatro irmãos e, quando
nasci, meus pais já estavam

na casa dos 40 anos. Mas
eu tive um grande diferen-
cial: fui “criada” por um pa -
dri nho médico formado em
1938 pela Faculdade de
Me dicina de Minas Gerais,
que mora va na casa da
fren  te. Eles não tinham fi -
lhos, mas ajudaram muito
meus pais a me criar, não
com dinheiro, mas com
instru ção. Eu me lembro
que durante a minha infân-
cia eu estava sempre na
piscina com ele, ou na ca -
deira de balanço ouvindo
alguma mú sica, ou ele me
ensinan do a escrever. Eu
cres  ci cercada por idosos.
Quando me formei em me -
dicina, meu anel de forma -
tura era o anel dele refor -
ma do. Ele, por sua vez, ti -
nha recebido o anel do pa -
drinho dele. Quando entrei
na faculda de, ele me deu
um livro cha ma do A Boa
Idade. Já no pri meiro ano
de curso eu disse ao meu
professor de histologia que
queria ser geriatra.
O maior motivo de eu ter op-
tado pela geriatria foi o fato
de eu ter sido cria da com
mui ta gente idosa. Acho
mui to interessante es sa vi -
são das pessoas e esse cui -
dado. Tive exemplos em ca -
sa de cuidado, pois mi nha
mãe sempre ajudou idosos
com cestas, roupas, visitan -
do hospitais, e eu, bem pe-
quena, a acompa nhava. Meu
pai também. É uma sensa -
ção de respeito por essa fai -
xa etária. Mas fiz porque
gos to, porque essas conjun-
turas me trou xeram até aqui. 

Aptare – E a realidade corres -
pondeu à expectativa?

Maisa – É fantástico ser
geria tra, mas é uma es pe -
cialida de difícil. O geria tra
precisa co nhe cer a ciência e
conhe cer a medicina, mas
deve conhe cer muito mais a
medi cina. O melhor médico
é aque le habilidoso nas
duas frentes. Es ta é a fór -
mula má gica: o paciente en-
trar e você perceber a de-
pressão nos olhos de le, e
não apenas pe los livros,
por  que ele nunca vai te
falar que tem depres são. É
preciso entender os 80 anos
que essa pessoa já vi veu, a
família que está presente, 
e ao mesmo tempo lembrar
das metas de hiper tensão e
diabetes que mu dam todos
os dias à medida que se 
envelhece. O ge riatra pre-
cisa ser um gran de obser-
vador, ter uma boa per cep -
ção da integralidade e ter
paciência. Não é uma con-
sulta fácil.

Aptare – E hoje os médicos
conhecem mais ciência ou
mais medicina?

Maisa – À medida que o
tem po passou na medicina,
fi cou muito mais ciência e
menos humanidade. Agora
têm surgido outras frentes,
como cuidados paliativos,
que procuram ser mais hu-
manas. O geriatra, no en -
tan  to, precisa ser criado em
to dos os cenários: ele deve
ter o insight da prevenção,
deve acompanhar a pessoa,
deve falar com a família,
deve iden tificar um caso de
septicemia, saber o que fa -

zer caso o paciente vá para
a UTI, deve orientar se o pa-
ciente vai para casa ou pa ra
uma ILPI. Acho que o que
está mais difícil atualmente
é a visão do todo. As ins -
titui ções de ensino preci -
sam se preo cupar mais com
o holístico.

Aptare – como você vê o
crescimento de profissionais
dedicados ao envelhecimento?

Maisa – Há necessidade de
termos mais profissionais.
Mas é preciso entender que
formar profissionais de ma -
neira desenfreada apenas
pa ra suprir um mercado,
sem prestarmos atenção à
qua lidade, pode acabar cau-
sando um prejuízo muito
maior. Certamente há a ne-
cessidade de proliferar e to -
das as especialidades e fren -
tes de apren dizagem são
bem-vindas, mas deve haver,
sim, um grande controle
des  sa formação, seja ela qual
for. Estamos falando de uma
população frágil em que 
um cuidado inadequado é
pro blema. Precisamos de
mais profissionais, sim, por -
que não temos gente sufi-
ciente, mas é preciso enfati-
zar a qualidade.

Aptare – Depois do GERP.17,
qual a próxima prioridade de
sua gestão?

Maisa – Meu próximo gran -
de projeto à frente da SBGG-
SP será voltado para a edu-
cação para o envelhecimen -
to, que ainda estamos desen-
volvendo. Queremos esti -
mu lar a educação dos pau -
listas para as questões da
longevidade. 
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fYi  ::  novos estudos e pesquisas

O papel da instabilidade pOstural/
dificuldade de marcha e O medO de cair
na previsãO de quedas em idOsOs 
nãO demenciadOs

A instabilidade postural/dificuldade de marcha

(IPDM) e o medo de queda (MdQ) frequente-

mente coexistem, mas seus valores preditivos

individuais para quedas não foram comparados no envelhecimento.

Esse estudo, publicado no periódico Archives of Gerontology and Geria -

trics de março, pretende determinar o efeito independente e combi-

nado de IPDM e MdQ para quedas em idosos sem demência.

A IPDM e outros sinais extrapiramidais foram sistematicamente

avaliados em 449 residentes da comunidade sem doença de Parkin-

son (76,48 ± 6,61 anos e 56,8% mulheres) incluídos nesse estudo de

coorte longitudinal. A presença de MdQ foi medida por uma per-

gunta de um único item (Você tem MdQ?) e autoconfiança pela Es-

cala de Confiança no Equilíbrio em Atividades Específicas (ECE).

Do total de participantes, 169 (38%) tiveram uma queda inci-

dente sobre um seguimento médio de 20,1 ± 12,2 meses. A IPDM 

esteve presente em 32% dos participantes, e o MdQ em 23%. Tanto

a IPDM (proporção de risco ajustada: 2,28; p = 0,016) como a auto-

confiança (proporção de risco ajustada: 0,99; p = 0,040) predizem

quedas quando introduzidas simultaneamente no modelo de Cox.

No entanto, a presença de MdQ (proporção de risco ajustada: 1,99;

p = 0,021) e a autoconfiança (proporção de risco ajustada: 0,98; 

p = 0,006) previam quedas apenas em indivíduos com IPDM.

O estudo concluiu que a IPDM e o MdQ foram associados com

futuras quedas em idosos sem demência, mas o MdQ foi um preditor

de queda apenas em indivíduos com IPDM.

É um negóciO de família: reflexões 
sObre envelhecimentO e saúde dentrO 
de um cOntextO familiar

A saúde e o envelhecimento de uma pessoa

não podem ser desvinculados do sistema fa-

miliar em que ocorrem. As famílias não apenas

fornecem material genético que determina os principais riscos e re-

sultados para a saúde; elas também compartilham cultura, meio am-

biente e estilo de vida que influenciam ainda mais a saúde e as tra-

jetórias de envelhecimento. Além disso, os membros da família estão

interligados, de modo que uma doença ou uma mudança de estilo

de vida positiva em uma pessoa pode ter efeitos reverberantes sobre

a saúde e o bem-estar dos outros no sistema familiar. 

Esse ensaio, publicado na edição de fevereiro da revista The

Gerontologist, explora como as famílias têm o potencial tanto para

promover quanto para ameaçar a saúde e o bem-estar individuais,

influenciando assim como uma pessoa envelhece ou experimenta a

velhice. Esse trabalho, que combina biografias pessoais de três au-

tores, fornece exemplos específicos de como a família afeta a saúde

e o envelhecimento dos indivíduos e de como a saúde e o envelhe -

cimento desses sujeitos afetam a unidade familiar maior. Esses

processos dinâmicos têm o potencial de moldar positiva ou negati-

vamente as experiências individuais de saúde e envelhecimento,

mesmo entre aquelas pessoas que ainda não estão na terceira idade.

O ensaio combina uma perspectiva de curso de vida com uma abor-

dagem dinâmica de sistemas familiares para mostrar como as fa -

mílias se envolvem em esforços colaborativos ao longo do curso da

vida, em que eles afetam e são afetados pelo diagnóstico, pela

gestão de doenças crônicas e pela adoção de comportamentos que

promovam a saúde. A aplicação dessa perspectiva ao estudo da

saúde e do envelhecimento exige um pensamento interdisciplinar,

bem como novas soluções metodológicas e quantitativas.

envOlvimentO infOrmadO de membrOs 
da família para melhOrar a qualidade 
dO cuidadO de pacientes cOm demência 
em ilpis

O estudo publicado no Journal of The American

Geriatrics Society tem como objetivo descrever

até que ponto as instituições de longa perma -

nência para idosos envolveram as famílias nas decisões de inicia ção

antipsicótica no ano anterior à implementação das revisões da orien -

tação de fiscalização.

Participaram da pesquisa 41 familiares de idosos de 20 ILPIs nos

EUA. Foram avaliadas as respostas dos membros da família a per-

guntas fechadas e abertas sobre o envolvimento em cuidados do

resi dente e iniciação antipsicótica. Dois pesquisadores usaram uma

abordagem analítica de conteúdo para codificar respostas abertas a

temas de envolvimento da família no gerenciamento de comporta-

mentos, tomada de decisões, conhecimento de riscos e benefícios e

consentimento informado.

Do total, 54% dos membros da família sentiram-se altamente

envolvidos nas decisões sobre o manejo do comportamento. Já 42%

se lembraram de ter perguntado como administrar o comporta-

mento dos residentes sem medicação e 17% recordaram a recepção

de informações sobre riscos e benefícios antipsicóticos. 66% se sen-

tiram altamente envolvidos no processo de iniciar a medicação anti -

psicótica; 24% relataram ter sido solicitados a participar na decisão

antipsicótica de iniciação e a saber antes do início do antipsicótico.

De acordo com os regulamentos federais existentes, mas antes

que as revisões de orientação fossem implementadas em 2013, mais

de 40% das famílias relataram estar envolvidas no manejo do com-

portamento não farmacológico dos membros da família, mas menos

de um em cada quatro relatou estar envolvido durante todo o

processo de prescrição antipsicótica. São necessárias intervenções

que padronizem o envolvimento das famílias e promovam a adesão
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aos regulamentos federais existentes. Esta discussão baseia-se nes-

sas conclusões para pesar as opções políticas de uma maior aplicação

das regulamentações existentes versus a promulgação de nova le -

gislação para resolver essa questão desafiadora.

pOlifarmácia e usO de medicamentOs 
inaprOpriadOs em idOsOs instituciOnali -
zadOs: lições ainda nãO aprendidas

O objetivo desse estudo, publicado no perió dico Ge -

riatrics, Gerontology and Aging, é identificar a pre -

valência de polifarmácia e o uso de medicamentos

inapropriados em idosos internados em uma ILPI.

Trata-se de um estudo descritivo transversal, em que foram ana -

lisadas as prescrições médicas de idosos internados há pelo menos um

mês em uma instituição de longa permanência. Para a coleta de dados

utilizou-se um roteiro contendo as seguintes va riáveis: idade, gênero,

tempo de institucionalização, medicamentos prescritos, presença de

medicamentos inapropriados para idosos e prática da polifarmácia.

Foram analisadas 253 prescrições médicas. Entre os idosos estu-

dados, 149 (59%) eram do gênero masculino. A média de idade foi

de 74 ± 9 anos. A mediana do tempo de institucionalização foi de 62

(1 - 942) meses. Entre as prescrições médicas analisadas, a média era

de 7 ± 3 medicamentos, e 68 (27%) continham pelo menos um

medicamento inapropriado para idosos. A prática de polifarmácia foi

verificada em 197 (78%) prescrições.

Os resultados revelaram uma alta prevalência de medicamentos

inapropriados e a prática de polifarmácia, elevando os riscos aos

idosos institucionalizados.

pessOas que cuidam de cônjuges cOm
demência de iníciO precOce e tardiO 
lidam de fOrma diferente? um estudO
cOmparativO

Explorar as maneiras com que os cônjuges

lidam com a doença e compará-las com base

na idade de início da doença, a fim de adaptar

programas de apoio – esse foi o objetivo do estudo publicado no

Archives of Gerontology and Geriatrics.

Foram feitas entrevistas com 38 pessoas que cuidavam de côn-

juges com demência de início tardio (PDIT) e com 40 pessoas que cui-

davam de cônjuges com demência de início precoce (PDIP). O

primeiro passo na análise foi qualitativo, usando QSR N’Vivo 10 para

identificar as estratégias de enfrentamento. O segundo passo foi

quantitativo, comparando as estratégias de enfrentamento com base

na idade de início da doença com o teste χ2.

Um inventário de 26 estratégias utilizadas por todos os cui -

dadores foi estabelecido e consolidado em dois grupos: estratégias

de aceitação e estratégias de evitação. Os resultados estatísticos

mostraram que algumas estratégias foram utilizadas pelos dois gru-

pos de cuidadores. No entanto, quando as diferenças surgiram, a es-

tratégia de “Planejamento” foi usada pelos cuidadores de cônjuges

com demência de início precoce, enquanto as estratégias de “Reor-

ganização”, “Humor” e “Escapando da entourage” foram usadas

pelos cuidadores de cônjuges com demência de início tardio.

Os pesquisadores concluíram que seria interessante desenvolver

um programa de apoio com um quadro comum e módulos específicos

dependendo da idade de início da doença. Os módulos comuns permi-

tiriam desenvolver e fortalecer estratégias de aceitação. Os módulos

específicos para os cuidadores de cônjuges com demência de início pre-

coce iriam orientá-los na aquisição de mais adaptabilidade e flexibili-

dade na assistência prestada ao paciente, que às vezes pode ser muito

rígida e controlada. Já os módulos específicos para cuidadores de côn-

juges com demência de início tardio iriam ajudá-los a desenvolver a ca-

pacidade de pedir ajuda e identificar os limites de intervenção.

fatOres relaciOnadOs aO óbitO 
e à internaçãO prOlOngada em 
uma enfermaria de geriatria

O estudo, publicado no periódico Geriatrics, Geron-

tology and Aging, se propõe a identificar fatores

que possam determinar o período de internação

superior a dez dias, assim como aqueles que con-

tribuam para a mortalidade de idosos internados.

Foram realizadas entrevistas com pacientes ou cuidadores prin-

cipais e levantados dados epidemiológicos, uso de medicamentos,

funcionalidade prévia à internação e índice de Charlson. Foram incluí-

dos pacientes internados pelo pronto-socorro e excluídos aqueles 

internados eletivamente e sobre os quais não puderam ser obtidas in-

formações. Os pacientes foram inicialmente distribuídos em dois gru-

pos: um com internação inferior a dez dias (G < 10) e outro com mais

(G > 10). Em seguida foram comparados os dois grupos de acordo com

o desfecho óbito. Utilizamos os testes do χ2 e o de Mann-Whitney U.

No total foram levantados 201 casos. No grupo G < 10 foram clas-

sificados 77 pacientes, 56% mulheres. O tempo médio de internação

foi de 16 dias. A média de idade era de 87 anos, e 46,0% faziam uso

de até quatro medicamentos e 47,5% mais que isso. No momento da

internação, 37,8% faziam uso de psicotrópicos e 37,3% apresentavam

delirium, 26,4% evoluíram a óbito. Com relação ao tempo de inter-

nação, nenhuma das variáveis mostrou diferença significativa. Para

o desfecho óbito, as variáveis delirium, escala de Katz e índice de

Charlson foram capazes de identificar os pacientes com maior risco.

Os pesquisadores concluíram que as variáveis analisadas não

permitiram identificar o paciente com maior risco de internação pro-

longada. A presença de delirium, maiores valores do índice de Charl-

son e menores valores da escala de Katz tiveram uma associação

positiva com mortalidade.
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quem faz :: Profissionais que fazem a diferença no envelhecimento

Desde o início da minha atuação profis-
sional, tive imensa satisfação em tra -

ba lhar com pacientes idosos. Na pós-gra -
duação tive oportunidade de desenvolver
pesquisas que envolviam pessoas idosas.
Sou especia lista em bem-estar do idoso pela
Tohoku Fukushi University, quando entrei
em contato com os diversos serviços e po -
líticas públicas do Japão. Atualmente sou
coordenadora do curso de bacharelado em
gerontologia da USP, curso de graduação
conside rado pioneiro no Brasil. A preocu-
pação em formar gerontólogos, gestores do
envelhecimento, vem ao encontro do au-
mento significativo da população idosa no
Brasil. Esse aumento acarreta também um
aumento das demandas sociais e de saúde.
Sabemos que a longevidade é o maior ga -
nho que tivemos nestas últimas décadas,
porém é primordial ter qualidade de vida

em qualquer situação que se encontre a pes-
soa idosa.

O meu trabalho tem como finalidade de-
senvolver uma modalidade de formação in-
tegral, do bacharel em gerontologia, para im-
pactar positivamente na qualidade de vida
do idoso, da sua família e comunidade. De -
dico-me à formação de um profissional ge -
neralista que, integrado à equipe interprofis-
sional, será capaz de atuar pela gestão da
atenção à pessoa idosa e do processo de en-
velhecimento em diferentes contextos. É
necessário que os serviços de atenção à pes-
soa idosa atendam a suas demandas físicas,
psicológicas e socioculturais. Estamos tra-
balhando, arduamente, porém com muito
carinho e dedicação, na amenização e pre-
venção dos agravos à saúde e em promover
o envelhecimento saudável, ativo e significa-
tivo do ser humano.

Aquestão do envelhecimento me trans-

formou positivamente nos últimos

anos, pois estar em contato com pessoas

mais velhas e experientes significa aprender

lições diariamente. Cada um tem uma his -

tória de vida e diferentes maneiras de enca -

rar as dificuldades decorrentes do processo

de envelhecimento.

Uma das situações que mais me cha -

mam atenção é a percepção de tempo. Vive-

mos numa sociedade de muita pressa, e no

geral ninguém tem tanto tempo para se

dedicar a ouvir os anciãos. Por outro lado, os

idosos têm tempo e satisfação em nos re-

latar opiniões e vivências que acreditam ser

realmente relevantes na vida. Valorizar esses

momentos de troca, com calma, pa ciência e

encantamento, é um dos gran des aprendiza-

dos que levo dessas conexões. Percebi tam-

bém que é preciso ter sensibilidade para en-

tender suas necessidades, e aqui no residen-

cial é um desafio diário promover eventos e

ações para um público cada vez mais exi-

gente e esclarecido.

Uma das minhas missões na comuni-

cação da SBA é proporcionar momentos de

alegria e convívio social entre os moradores,

dando suporte aos projetos das equipes e

buscando sempre aliar os benefícios tera -

pêuticos às ações desenvolvidas. Outro fator

interessante do meu trabalho é criar oportu-

nidades para fortalecer os laços com os fa-

miliares dos moradores, promovendo a inte-

gração entre famílias, cuidadores e colabo-

radores. Há familiares que, mesmo não

tendo mais seu ente querido, ainda partici-

pam de eventos musicais, ações voluntárias

e cultivam as amizades construídas.

Há muita vida, muita história, muitas ami -

zades, discussões filosóficas e partilhas no dia

a dia do residencial. É um grande desafio co-

municar tudo isso à sociedade, pois é preciso,

antes de tudo, quebrar o paradigma cultural

que existe em relação a essas institui ções,

desmistificar o conceito ultrapassado de asilos

convencionais, vistos como sinônimo de aban-

dono e exclusão. Os residenciais de hoje, pelo

contrário, são sinônimos de cuidado e amor.

Roseli PRado 
de oliveiRa

Formada em comunicação social;
pós-graduada em gestão de projetos
sociais pelo Senac; coordenadora de
comunicação na SBA – Sociedade
Beneficente Alemã, que mantém o
SBA Residencial para Idosos

Rosa Yuka 
sato ChubaCi

Graduada em enfermagem pela
Universidade de Mogi da Cru -
zes; mestrado e doutorado em
enfermagem pela Universidade
de São Paulo; professora doutora
do curso de bacharelado em
gerontologia da Universidade de
São Paulo
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Aunião, a amizade e o amor de meus pais

e irmãos fizeram com que o cuidar sem-

pre fosse presente na minha vida. Ao buscar

minha profissão, foi natural escolher a enfer-

magem. Durante minha formação, tinha

uma certeza: não atuaria na geriatria. 

Para meu engano, dois anos depois de

formada iniciei meu trabalho como enfer-

meira da Casa dos Velhinhos Dona Adelaide,

uma ins tituição filantrópica que abriga idosos

em situação de violência e/ou vulnerabilidade

pessoal e social em São Bernardo do Campo.

Lá, tive o privilégio de encontrar dois inter-

locutores que fizeram toda a diferença: o dr.

Ricardo Augusto de Souza, que me motivou a

ingressar na especialização em geriatria, e

com ela fui me apaixonando pela área; e tam-

bém minha saudosa gestora Maria Helena da

Silva Martins, que confiou em meu profissio -

nalismo e me ensinou a lutar pelos direitos

dos idosos com humanização e respeito.

Hoje atuo como gestora da Casa dos Ve -

lhinhos, um desafio na minha vida profissio -

nal, e tenho um amor incondicional pelo tra-

balho. Ver o sorriso dos residentes me for -

talece para enfrentar as dificuldades do dia

a dia, já que há grandes desafios para manter

uma instituição com transparência e um tra-

balho que produz dignidade. 

Estar envolvida num trabalho como esse

é pessoalmente trans for mador e vejo, atra -

vés dos laços afetivos que cons truímos dia -

ria mente com os residentes, que a família vai

muito além da li gação biológica.

Camila elias 
de aRaujo

Enfermeira especialista em reabi -
litação gerontogeriátrica pela Fa -
culdade de Medicina do ABC; 
coor denadora da Casa dos Velhi -
nhos Dona Adelaide – Instituição
de Longa Permanência para Idosos 
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Avida é uma construção de escolhas e ati-
tudes. Escolhi a arte, e as velhices apare-

ceram como algo curioso e instigante, entre -
gues a mim pela própria vida. Apaixonei-me
pelo assunto e, quanto mais eu me aproxi-
mava do tema do envelhecimento, mais en-
volvida ficava. Em 2007, ao terminar minha es-
pecialização em arteterapia, percebi, ao traba -
lhar em um centro de reabilitação, que a arte
é muito mais do que uma potente ferramenta
de estímulo cognitivo. Ela é também uma pos-
sibilidade real e importante de ressignificação
de vidas, bem como um meio de resgatar a au-
tonomia e a dignidade, muitas vezes abaladas
por certos tipos de velhices.

Em 2009 tornei-me arteterapeuta e uma
das idealizadoras do Faça Memórias, projeto
que acontece no Museu Brasileiro da Escultura
– MuBE, na cidade de São Paulo. Inspirado no
Meet me at MoMa, do museu de Nova York, o
Faça Memórias visa a dar voz e vez aos idosos
demenciados e condenados a um esqueci-
mento social que, a meu ver, é muito maior do
que o esquecimento patológico.

Abrir as portas de um espaço cultural
para essas velhices é estar ao lado da vida e

não da doença, e eu, com entusiasmo, abracei
a causa, já que entendo a arte como parte es -
sencial de um viver relevante. No Faça Me -
mórias usamos a arte e as obras expostas no
museu como estímulo de cognição, além de
oferecer aos idosos atividades práticas e cria-
tivas no atelier de arteterapia.

Tenho toda a convicção de que a arte é li -
bertadora e entendo que, através dela, diversas
velhices podem ser modificadas. Trabalho tam-
bém com idosos em situação de vulnerabili-
dade social, e os efeitos da arteterapia em suas
vidas são notáveis. Decidi fazer o mestrado em
gerontologia social pela PUC-SP, pois essa foi
a maneira que encontrei de fundamentar todo
esse trajeto que tenho percorrido através de um
saber capaz de modificar e ampliar olhares
para um longeviver que seja engrandecedor.

Sinto-me também muito honrada por
estar no time de colaboradores do site do Por-
tal do Envelhecimento. Através dos meus tex-
tos tenho tentado explicar esse complexo
mundo da gerontologia sob a ótica da arte,
pois vida e arte se misturam a favor de ve -
lhices potentes e autênticas em suas carac-
terísticas e peculiaridades.  

CRistiane tenani
PomeRanz

Graduada em comunicação 
visual pela Universidade Pres -
 bi teriana Mackenzie; artete -
rapeuta e idealizado ra do Pro-
jeto Faça Memórias
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Todos os anos, 15 milhões de pessoas em todo o
mundo sofrem um acidente vascular cerebral (AVC)
e 6,2 milhões morrem em consequência direta da
doença. Isso significa que, a cada 2 segundos, uma

pessoa sofre um AVC no planeta. Quem sobrevive tem de con-
viver, na maior parte das vezes, com sequelas que vão de hemi-
paresias (paralisia de um dos lados do corpo) a problemas de
fala e deglutição, passando por déficits de visão e comunicação.
Segundo dados do Ministério da Saúde, são cerca de 100 mil
mortes anuais – praticamente a metade delas, 43 mil, na região
Sudeste. Os chamados derrames só perdem para as demências
como razão de incapacidade em pessoas com mais de 60 anos
e são a segunda causa de morte nessa faixa etária.

Estudos internacionais apontam para uma forte correlação
entre o índice de desenvolvimento de um país e a incidência
de AVCs, mais frequentes em nações de médio e baixo desen-
volvimento, onde as práticas de prevenção são precárias ou es-
parsas. Cerca de 60% dos casos se concentram nesses países,
onde a incidência vem crescendo, ao contrário do que ocorre
nos chamados países ricos. Na China, 1,3 milhão de pessoas
sofrem um AVC a cada ano e 75% delas sobrevivem com se-
quelas. As projeções para os próximos 20 anos são assustado-
ras: se nada for feito, a mortalidade deve triplicar no Oriente
Médio, na África Subsaariana e na América Latina.

As causas do AVC são as mesmas das doenças corona -
rianas, com a silenciosa hipertensão respondendo pela grande
maioria (60%) dos casos, além de tabagismo, diabetes, fibri-
lação atrial e sedentarismo. Nos países desenvolvidos, tanto a

redução do tabagismo como o melhor controle da hipertensão
respondem pela queda da porcentagem de doentes, embora
seu número absoluto continue crescendo, em função do enve -
lhecimento da população.

“Ainda hoje 50% dos hipertensos no Brasil não sabem que
têm a doença e muitas vezes só descobrem quando dão entrada
numa emergência com um quadro de AVC. A prevalência de
hipertensão nas pessoas acima de 60 anos chega a 70%. É fun-
damental que essas pessoas sejam identificadas e recebam
tratamento e acompanhamento corretos, se pretendemos re-
duzir a incidência de AVCs no país”, afirma o cardiologista
Celso Amodeo, chefe da Seção de Hipertensão e Nefrologia do
Instituto Dante Pazzanese. De acordo com Amodeo, até bem
pouco tempo atrás, no Brasil, morria-se mais de AVC do que
de infarto, um quadro que se alterou bastante em função do
melhor acesso à saúde, à maior divulgação dos riscos e, prin-
cipalmente, graças à distribuição gratuita de medicamentos
básicos para o controle da hipertensão arterial.

Segundo Amodeo, ainda falta educação nesse sentido, in-
clusive por parte dos médicos. “Todo médico, independente-
mente da especialidade, deveria medir a pressão de todo pa-
ciente que chega a seu consultório, não importa se é pediatra,
psiquiatra, ortopedista ou oftalmologista”, alerta. Ele lembra
que o brasileiro não tem o hábito de procurar um médico re -
gularmente e que só o faz de forma pontual, quando tem um
problema claro – uma dor de garganta, um problema muscular
– e, justamente por isso, toda consulta médica deveria ser sem-
pre uma oportunidade de detectar a hipertensão arterial. 

capa 

AVC: 
prevenção é a palavra de ordem

Por Ruth Bellinghini

Os derrames só perdem para as demências como razão de incapacidade na população idosa 
e são a segunda causa de morte nessa faixa etária. Confira o que é possível fazer para preveni-los 
e conheça os fatores a que os profissionais de saúde devem estar atentos
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Luiz Aparecido Bortolotto, diretor da Unidade de Hiperten-
são do Instituto do Coração (Incor) do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, destaca
ainda que a hipertensão não tratada ou mal controlada é a prin-
cipal causa dos AVCs hemorrágicos e dos isquêmicos, aqueles
provocados por obstrução das artérias cerebrais tanto por causa
da formação de coágulos sanguíneos como por obstrução dos
vasos por êmbolos produzidos por placas de ateroma. “É sem-
pre muito difícil convencer um paciente a adotar novos hábitos
de vida e a mantê-los, mas vemos algumas iniciativas muito
bem-sucedidas. No último Congresso Português de Hiperten-
são foram apresentados estudos que mostraram o impacto po -
sitivo de um programa antigo para redução do consumo de sal
na alimentação, com atuação forte dos chamados médicos de
família, com queda de 60% nos casos de AVC,” conta. 

De acordo com Bortolotto, o trabalho de convencimento do
paciente a aderir ao tratamento é diário e esbarra numa série
de dificuldades, inclusive no pouco tempo das consultas e em
algumas peculiaridades tanto da população brasileira como da

população idosa. “O idoso costuma ser obrigado a tomar um
grande número de medicamentos, e não é incomum que ele
esqueça algum deles ou simplesmente deixe de tomá-lo. Um
estudo realizado na França verificou a dosagem na urina de
pacientes a quem foram prescritos quatro ou cinco medica-
mentos. Metade deles deixou de tomar pelo menos um dos
remédios e em 20% deles não havia traço de nenhum medica-
mento pres crito”, conta. Amodeo também ressalta o impacto
da chamada polifarmácia dos idosos na falta de adesão ao
tratamento. “Quanto mais simples o manejo da farmácia do
idoso, melhor; menor o risco de ele esquecer um medicamento
ou desistir de tomar por causa da quantidade de pílulas re-
ceitadas. Uma saída são os remédios em combinação”, adverte.

Segundo Bortolotto, a despeito de vários avanços na área, o
Brasil ainda precisa concentrar esforços na atenção primária de
forma objetiva. “Os países com maior sucesso no controle da
hipertensão atingem índices de 60% ou 70%, como é o caso
dos Estados Unidos. Isso significa que 60% ou 70% das pessoas
diagnosticadas com hipertensão arterial conseguem ficar baixo
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dos 14 por 9. No caso brasileiro, além de a doença ser subdiag-
nosticada, esse índice está em torno de 20% apenas,” explica.

Por enquanto, o país está longe das metas lançadas no ano
passado pela Federação Mundial de Cardiologia (WHF, na
sigla em inglês), o Projeto 25 x 25, que tem o ambicioso obje-
tivo de diminuir a mortalidade cardiovascular em 25% até
2025. A iniciativa, que tem o apoio da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, das sociedades norte-americanas (AHA e ACC)
e europeia, pretende investir maciçamente no combate aos
principais fatores de risco: hipertensão, tabagismo, diabetes,
hipercolesterolemia e sedentarismo.

A falta de adesão ao tratamento e a dificuldade para mudar
hábitos de uma vida inteira também são apontadas como pro -
blemas pelo geriatra Carlos Uehara, do Centro de Referência
do Idoso da Zona Norte (CRI Norte). “São pessoas com mais
de 60 anos, obesas, com alimentação inadequada, que gostam
de sal e são sedentárias. A mudança de estilo de vida é difícil,
tanto que apenas 30% dos pacientes adotam mesmo os novos
hábitos. Logo após o diagnóstico, o paciente até se sente moti-
vado, mas a maioria dessas doenças, como pressão alta, hiper-
colesterolemia e, em alguns casos, diabetes, não causa nem sin-
tomas nem problemas no curto prazo, e o doente simples-
mente abandona o tratamento”, lamenta.

Outro fator que dificulta o acompanhamento é que, sem
sentir nada, o paciente não faz a consulta de retorno periodica-
mente como deveria. “A pessoa passa quatro ou cinco anos
repetindo a medicação por conta própria, achando que está
tudo bem – porque não tem sintomas –, e, quando vai ao con-
sultório, descobre-se que aquela medicação já não está fazendo
efeito faz tempo, o que pode ter consequências sérias no longo
prazo”, afirma Uehara.

A neurologista Gisele Sampaio, que atua na prevenção de
AVCs do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), admite que

a maioria de seus pacientes recorreu ao serviço após sofrer um
primeiro derrame, na tentativa de evitar um segundo. Tanto no
HIAE quanto no serviço da Universidade Federal de São Paulo
(Unifesp) em que trabalha, a especialista observa que os pa-
cientes têm grande dificuldade em abandonar o sedentarismo,
seja no SUS ou no sistema privado. “Atividade física implica em
disponibilidade de tempo. O trabalhador alega que não tem
dinheiro para a academia e que já vai andando para o trabalho
ou ponto de ônibus. Então, é preciso explicar que a caminhada
como atividade física requer um ritmo mais acelerado e equipa-
mento adequado. Entre as pessoas de renda mais alta, o pro -
blema é o grande envolvimento com o trabalho, que também
serve de pretexto para evitar a mudança de hábito,” explica.

De acordo com ela, a política pública do país em relação
a tratamento e oferta de medicamentos gratuitos avançou,
mas falta muito ainda no que se refere a espaços adequados
para a atividade física. “Ainda somos carentes de calçadas
bem-feitas, parques e áreas próprias para a prática do ci-
clismo, por exemplo”, relata.

Outros fatores de risco
Os médicos costumam estar atentos aos principais fatores de
risco, mas alguns detalhes podem passar despercebidos.
Amodeo, do Instituto Dante Pazzanese, destaca um ponto que
costuma ser esquecido: a qualidade do sono – e não a quanti-
dade. “O organismo produz uma série de hormônios enquanto
estamos no chamado sono profundo. Quando acordamos, eles
se encontram em altas doses, o que permite o equilíbrio do sis-
tema neuro-humoral. A pessoa que dorme mal – como quem
sofre de apneia do sono, por exemplo – não atinge essas fases
mais profundas e não sintetiza esses hormônios nas quanti-
dades necessárias,” explica.

O mesmo raciocínio vale para os pacientes que recebem
medicação inadequada para tratar insônia, já que muitos
desses produtos aumentam o período de sono mas reduzem o
de sono profundo. De acordo com o especialista, a falta desses
hormônios acaba produzindo a chamada hipertensão se-
cundária, que agrava a primária. “Ou seja, a medicação não fun-
ciona como deveria e poucos médicos prestam atenção a esses
quadros”, alerta o médico.

Os especialistas também são unânimes em apontar um
dedo acusador para a atual epidemia mundial de obesidade,
que aumenta em muito o risco de aparecimento de hipertensão
e do diabetes de tipo 2, a síndrome metabólica que se carac-
teriza pelas altas taxas de glicemia e que costuma ser acom-
panhada de hipertensão, hipercolesterolemia e alta de
triglicérides, uma combinação que aumenta barbaramente o
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risco de um AVC isquêmico. “Todos esses fatores levam a um
sofrimento maior das artérias e favorecem o aparecimento das
chamadas placas de ateroma e a eventual formação de um êm-
bolo ou trombo. Eu recomendo que todo paciente com diabetes
tipo 2 utilize medicação para controle do colesterol. As pessoas
precisam parar com essa mania de que remédio ‘é química de-
mais no meu corpo’, porque no longo prazo os benefícios su-
peram em muito os eventuais riscos,” diz João Salles, professor
da disciplina de endocrinologia da Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa. “As pessoas precisam ouvir os seus
médicos e parar de dar atenção a curiosos bem-intencionados.”

Tanto Amodeo quanto Bortolotto chamam atenção tam-
bém para duas complicações da hipertensão não tratada ou
malcuidada, a primeira delas a fibrilação atrial, a arritmia 
do hipertenso de longa data e com forte correlação com a 
formação de trombos e incidência de AVC isquêmico. Além
disso, ao longo da vida é possível que o hipertenso sem
cuidado tenha uma série de microcoágulos ou microderrames
– o que Uehara chama de lesões em chuveiro. Elas não causam
grandes sequelas imediatas, mas ao longo do tempo pro-
duzem a demência vascular, num efeito cumulativo causador
de problemas cognitivos.

Os especialistas lembram que os AVCs não avisam e sim-
plesmente acontecem. Segundo a World Stroke Organization,
os principais sintomas são: dormência súbita ou fraqueza na
face, braço ou perna, especialmente em um lado do corpo; con-

fusão súbita, dificuldade para falar ou compreender a fala; di-
ficuldade súbita de enxergar em um ou ambos os olhos; difi-
culdade repentina para caminhar, tontura, perda de equilíbrio
ou coordenação, além de dor de cabeça súbita, intensa, sem
causa conhecida. “Nesses casos, é fundamental que o paciente
seja socorrido prontamente, porque, quanto mais rápido o
atendimento, menor a perda de tecido nervoso e, portanto,
menos graves serão as sequelas”, recomenda Uehara.

De acordo com o geriatra, o atendimento de emergência
melhorou bastante nos últimos anos. Falta ainda, porém, uma
estrutura mais sólida no que se refere à reabilitação desses pa-
cientes, com fisioterapia, fonoaudiologia e outros serviços que
poderiam melhorar bastante a qualidade de vida no pós-AVC.

Para Uehara, porém, há um problema cultural no Brasil que
compromete bastante a prevenção primária dos AVCs. “O
brasileiro não costuma ter um médico de referência, um
médico de família ou clínico geral que o acompanhe ou que ele
consulte com regularidade. O nosso paciente procura o médico
com uma queixa pontual e vai direto ao especialista. Se ele
sente azia, procura um gastroenterologista; se tem dor de gar-
ganta, vai a um otorrino. O médico de referência teria um papel
importante na prevenção desses problemas de base, tanto en-
caminhando a especialistas quanto acompanhando o segui-
mento das recomendações”, explica. “Na prática, o que temos
é uma medicina de shopping center, em que o cuidado ao
doente infelizmente é fragmentado.”

a mORte da ex-pRimeiRa-dama

Foi um pico hipertensivo o primeiro sinal de que havia
algo errado com Marisa Letícia Lula da Silva no último

24 de janeiro. A ex-primeira-dama passou mal e desmaiou a
cami nho do Hospital Assunção, em São Bernardo do Campo,
onde se constatou um AVC hemorrágico provocado pela
ruptura de um aneurisma detectado dez anos antes. Marisa
morreu no Hospital Sírio-Libanês depois de 11 dias de inter-
nação e muita confusão nos relatos da mídia leiga.

Aneurismas podem ocorrer em qualquer vaso sanguíneo
do organismo e são definidos como a dilatação anormal de
parte das paredes desses vasos, que se tornam mais finas e
vulneráveis, produzido uma protuberância. Conforme o
aneurisma aumenta, cresce também o risco de uma ruptura.

Os fatores de risco do aneurisma são praticamente os

mesmos dos AVCs e das doenças cardiológicas: hipertensão,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidade, tabagismo, alcoo -
lismo e idade, além de doenças como sífilis terciária e tuber-
culose e de infecções que atingem o cérebro e traumatismos
na região da cabeça. 

As opções de tratamento dependem de uma série de fa-
tores, como o fato de o aneurisma estar ou não rompido, sua
localização, tamanho e idade do paciente, segundo a Brain
Aneurysm Foundation. Nos casos em que o aneurisma está
intacto, o médico pode fazer um acompa nhamento perió -
dico, com rígido controle da pressão arterial, ou escolher
uma das novas técnicas minimamente invasivas de inter-
venção. Entre os procedimentos mais usados está a clipagem
do aneurisma com grampos metálicos, que impedem que o
sangue entre na parte do vaso em que suas paredes estão
mais vulneráveis.
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orTopedIa

Introdução

A osteoartrite é a forma mais comum de doença articular, com
grande prevalência na população adulta. Com etiologia mul-
tifatorial, leva à destruição da cartilagem articular, a alterações
inflamatórias e à degeneração dos mais diversos tecidos arti -
culares. É considerada atualmente um grande fardo à socie -
dade, por gerar sintomatologia dolorosa e grande incapacidade
funcional aos indivíduos por ela acometidos, diminuindo qua -
lidade de vida e ao mesmo tempo contribuindo com enormes
custos. Países desenvolvidos estimam gastos anuais de cerca

de 80 bilhões de dólares somente com essa patologia. Cerca de
40% dos indivíduos acima de 60 anos irão apresentar algum
grau de osteoartrite. No Brasil, a prevalência estimada é de 
13 milhões de pessoas, com previsão de aumento nos próximos
anos, já que a população brasileira está envelhecendo e au-
menta cada vez mais a prevalência de fatores de risco, com
destaque para a obesidade.

Tratamento da osteoartrite
O tratamento da osteoartrite permanece como um grande de-
safio, já que nenhum medicamento ou medida não farmacoló -
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- A osteoartrite é a forma mais comum de doença articular com grande prevalência na população adulta. No
Brasil, a prevalência estimada é de 13 milhões de indivíduos, com previsão de aumento nos próximos anos.

- O tratamento da osteoartrite permanece como um grande desafio, já que nenhum medicamento ou medida
não farmacológica demonstrou-se capaz de reverter ou até mesmo de estacionar a evolução da doença.

- A viscossuplementação é uma excelente modalidade de tratamento da osteoartrite. Existe literatura robusta
demonstrando eficácia e segurança, além de evidências que sugerem efeito condroprotetor. Esse recurso deve
ser usado de forma individualizada em pacientes que apresentem fatores preditores clínicos e radiológicos 
favoráveis, dentro de um contexto de tratamento multimodal.

Take home message 

3

Viscossuplementação 
no tratamento da osteoartrite
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gica demonstrou ser capaz de reverter ou até mesmo de esta-
cionar a evolução da doença. O tratamento cirúrgico através de
artroplastia é hoje um dos mais realizados no mundo (é a se-
gunda cirurgia mais realizada em indivíduos maiores de 60
anos, perdendo apenas para cirurgia de catarata), com estima-
tiva de elevação de 600% no número de artroplastias realizadas
nos Estados Unidos nos próximos 15 anos. Estima-se que o
custo com artroplastias corresponda à metade do total gasto
com a doença no mundo, beneficiando, no entanto, apenas pe-
quena porcentagem do total de indivíduos portadores da
doença. Além do problema financeiro, o procedimento não é
isento de complicações e algumas indicações são inadequadas,
o que pode explicar o alto índice de insatisfação encontrado
em algumas séries. 

Sabemos que ainda há grande debate a respeito das mais
diversas formas de tratamento, sem um consenso sobre a me -
lhor opção. A própria definição da doença, assim como a clas-
sificação de sua gravidade, ainda é um grande desafio, já que
na maioria das vezes o quadro clínico não tem relação direta e
proporcional ao quadro radiológico. O importante é ter em
mente que existem muitos indivíduos com diferentes fenótipos
da doença. Portanto, o primeiro passo é sempre de finir que
alvos terapêuticos poderemos atacar em cada indivíduo,
tratando assim o problema de forma individualizada. 

Outro conceito fundamental é que o tratamento da osteoar-
trite deve ser integral, ou seja, todos os alvos identificados
devem ser endereçados. Não existe solução única e milagrosa.
O tratamento conservador da osteoartrite se faz através de um
conjunto de diversas modalidades de tratamento, que isolada-
mente muitas vezes promovem benefício apenas moderado.
Portanto, o mau alinhamento do membro deve ser corrigido
com órtese/palmilha, o metabolismo da cartilagem otimizado
com um condroprotetor, a inflamação combatida sistemica-
mente ou com injeção intra-articular, e assim por diante. É con-
senso na literatura que a espinha dorsal do tratamento que
deve ser oferecido a todos os pacientes é o tripé: educação, re-
forço muscular e emagrecimento.

As injeções intra-articulares são usadas há muitos anos para
tratar desordens articulares dolorosas, especialmente através
da injeção de suspensões cristalinas de corticosteroides de
longa duração. A vantagem do tratamento intra-articular, prin-
cipalmente em indivíduos idosos, é a ação mais localizada do
medicamento, o que evita indesejados efeitos adversos obser-
vados nas medicações sistêmicas, que podem causar desde

uma simples intolerância gástrica até eventos catastróficos
como insuficiência renal, infarto agudo do miocárdio e morte. 

Viscossuplementação
A viscossuplementação é a injeção intra-articular de ácido
hialurônico exógeno. O ácido hialurônico existe em diversos
organismos, e quando não ligado a outras moléculas liga-se à
água, tomando uma consistência gelatinosa. Ele foi isolado
pela primeira vez em 1934, por Karl Meyer. A substância
química, até então desconhecida, foi encontrada no corpo
vítreo de olhos bovinos e possuía uma molécula de ácido
urônico. Utilizando a palavra grega “hyalos”, que significa
vidro, Meyer propôs o nome ácido hialurônico. Balazs popu-
larizou o nome hialuronan, utilizando-o para abranger as dife -
rentes formas que a molécula pode tomar: a forma ácida, como
ácido hialurônico, e a forma de sal, como o hialuronato de
sódio, e é considerado o pioneiro no uso dessa substância para
o tratamento da osteoartrite. No corpo humano, o ácido
hialurônico ocorre em sua forma de sal (hialuronato) e é en-
contrado em altas concentrações no tecido conectivo, pele,
cordão umbilical, líquido sinovial e humor vítreo. O líquido
sinovial é basicamente um ultrafiltrado de sangue acrescido de
ácido hialurônico. O ácido hialurônico é um polissacarídeo na -
turalmente produzido pelas células tipo B da membrana
sinovial, e suas moléculas de elevado peso molecular formam
uma solução de alta viscosidade.

A injeção intra-articular de ácido hialurônico tem basica-
mente três objetivos principais: viscossuplementação propria-
mente dita, ou seja, melhorar as propriedades reológicas do
líquido sinovial, servindo tanto como um lubrificante quanto
como um amortecedor de choques; analgesia; melhorar a
homeostase articular, diminuindo a inflamação e estimulando
positivamente os condrócitos. 

mecanismo de ação
A viscossuplementação é capaz de promover benefícios
mecânicos, analgésicos e anti-inflamatórios, além de ter po-
tencial de retardar a evolução da osteoartrite. A literatura
demons tra que a injeção intra-articular de ácido hialurônico
foi capaz de promover melhor distribuição de forças, di -
minuir a pressão pelo peso e recuperar as características reo -
lógicas do líquido sinovial. Ela também atua modulando o
ambiente inflamatório encontrado na articulação, reduzindo
a expressão cênica das citrinas e enzimas associadas à OA, e
diminui a produção de prostaglandinas e a concentração
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intra-articular de metaloproteinases. Foi demonstrado efeito
analgésico através da diminuição de impulsos nervosos e da
sensibilidade de terminações nociceptivas quando na pre-
sença de ácido hialurônico. Por fim, o efeito condroprotetor
se dá pela capacidade de estabilização da matriz cartilagi-
nosa, pelo estímulo da proliferação de condrócitos e pelo au-
mento da produção de colágeno 2 e agrecans pelo condrócito.
Acredita-se que o resultado a lon go prazo da viscossuple -
mentação se deva a mecanismo mo dulatório, especialmente
através de sua interação com os receptores de membrana do
grupo de diferenciação 44 (CD44) dos sinoviócitos.

evidência clínica
A literatura é robusta em relação aos resultados positivos na
dor, função e qualidade de vida obtidos com a viscossuplemen-
tação. Com mais de uma centena de artigos publicados anual-
mente nos últimos dez anos, as principais metanálises do as-
sunto apontam para um início de ação lento (benefício em re-
lação ao placebo apenas após 3-4 semanas), pico de ação ao
redor de oito semanas e resultados observados até seis meses
ou um ano em algumas séries.

recomendações
Até 2012, a viscossuplementação era amplamente recomen-
dada pelos principais guidelines de tratamento da osteoar-
trite. Porém, as mais recentes recomendações da Academia
Americana dos Cirurgiões Ortopédicos (AAOS), do Colégio
America no de Reumatologia (ACR) e da Sociedade Interna-
cional de Os teoartrite (OARSI) retiraram a recomendação do
uso dessa mo dalidade de tratamento. É importante ressaltar
que a OARSI deixa bem claro não se tratar de uma recomen-
dação contrária. Segundo seu último guideline, a viscossuple-
mentação poderá ser benéfica de acordo com a experiência
do profissional mé dico, das características do produto uti-
lizado e do perfil do paciente. O que se retirou foi a recomen-
dação ampla e genérica, dada a grande variabilidade de pro-
dutos e também de fenótipos dos pacientes. Existem outras
importantes entidades que continuam recomendando o uso
dessa modalidade de tratamento, considerando-o seguro, de
duração prolongada e excelente alternativa aos anti-infla-
matórios não hormonais. 

A evidência clínica em relação à eficácia e à segurança
da viscossuplementação é robusta. Os motivos principais
para a discrepância entre essas recomendações e a prática
clínica são dois: os pacientes com osteoartrite não são os

mesmos; e os produtos para viscossuplementação também
são diferentes entre si.

otimizando os resultados
É possível detectar na literatura alguns preditores de bons re-
sultados, quanto às características dos pacientes, quanto ao
produto utilizado e quanto à forma de tratamento:

Entre as características dos pacientes, são preditores posi-
tivos: características psicológicas (quanto menos depressão/
somatização, melhor), idade, doença unilateral, doença menos
avançada, menor tempo de sintomas, ausência de deformidade
grave, pacientes ativos e presença de sinovite (este último fator
se associarmos VS ao uso de corticosteroides).  

Em relação ao produto, a literatura é bem clara quanto à
superioridade dos produtos considerados de alto peso mole -
cular, ou seja, aqueles com peso molecular superior a 2kDa. A
presença de ligações cruzadas também é importante, pois per-
mite que o ácido hialurônico permaneça mais tempo agindo
na articulação. O ácido hialurônico também é chamado de
hialuronano, ou hialuronato de sódio, e aquele que tem li -
gações cruzadas é chamado de hilano. O hialuronato de sódio
apresenta meia-vida intra-articular de 13 horas, enquanto a
meia-vida do hylan G-F 20 é de 1,5 dia (fase líquida) e 8,8 dias
(fase sólida). Por isso o hilano é a única droga que permite
aplicação única, enquanto os hialuronanos devem ter uma
ampola aplicada semanalmente, por três a cinco semanas,
sendo que os melhores resultados encontrados na literatura
se referem a trabalhos que utilizaram o regime de uma apli-
cação semanal durante cinco semanas.

Quanto à forma de tratamento, é importante ter em
mente que a viscossuplementação não deve ser utilizada
como monoterapia, oferecida como uma “solução mágica”,
tampouco encarada como “última opção” ou ainda como
“medida de salvação” quando todas as outras tentativas fa -
lha ram. Deve fazer parte de um tratamento multimodal e
acompanhar diversas outras medidas/medicamentos, como
emagrecimento, reforço muscular, palmilhas, condroprote-
tores orais etc. A certeza da posição intra-articular da agulha
também é fundamental, pois sabe-se que muitas vezes a
falha desse tratamento deve-se simplesmente ao fato de o
medicamento ter sido injetado fora do espaço articular, o
que é muito mais comum do que se imagina. Métodos guia-
dos por radioscopia ou ultrassom podem e devem ser uti-
lizados, principalmente em articulações de mais difícil
acesso, como quadril e tornozelo.

p20-24 ortopedia_aptare  06/03/17  22:15  Page 22



Sanofi

anuncios_calhau aptare3  14/03/17  15:04  Page 4



24 aptare fevereiro/março/abril 2017

Por fim, a adição de hexacetonido de triancinolona à viscos-
suplementação também é uma excelente forma de potencializar
o tratamento. Estudo recente demonstrou grande benefício da as-
sociação das drogas nos resultados precoces da viscossuplemen-
tação, pois assim une-se o efeito potente porém fugaz do corti-
coide ao benefício de longo prazo do ácido hialurônico.

Conclusão
A viscossuplementação é uma excelente modalidade de trata-

mento da osteoartrite. Existe literatura robusta que de mons tra
eficácia e segurança, e evidências que sugerem efeito con-
droprotetor. Essa ferramenta deve ser utilizada de forma indi-
vidualizada em pacientes que apresentem fatores preditores
clínicos e radiológicos favoráveis, dentro de um contexto de
tratamento multimodal, respeitando as características do pro-
duto escolhido e com a certeza de injeção intra-ar ti cular do
ácido hialurônico. A adição de hexacetonido de trian cinolona
melhora os resultados da viscossuplementação.
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endoCrInologIa

Introdução

Odiagnóstico de hipotireoidismo subclínico (HSC)
é baseado na sensibilidade do eixo hipotálamo-
hipófise-tireoide (eixo HHT). A secreção de TSH
se modifica de forma logarítmica em relação às 

alterações aritméticas dos hormônios tireoidianos1-3, e essas al-
terações no eixo HHT parecem ocorrer de modo individual e
em idade específica. No hipotireoidismo subclínico os níveis
séricos de TSH estão elevados na presença de níveis séricos
normais dos hormônios tireoidianos3. O HSC pode ser de -
finido como leve-moderado quando os níveis séricos de TSH
estão entre 4,5 e 9,9 mU/L e como grave quando os níveis séri-
cos de TSH são ≥10 mU/L7. Nos indivíduos saudáveis, os níveis
séricos de TSH são mais elevados entre os idosos em compara-
ção aos adultos jovens; com a idade, ocorre um desvio para a
direita na curva de distribuição de TSH5,6. (Figura 1) 
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- O hipotireoidismo subclínico pode ser definido como leve-moderado quando os níveis séricos de TSH estão entre
4,5 e 9,9 mU/L e como grave quando esses níveis são ≥10 mU/L4.

- O HSC está associado a aumento de eventos cardiovasculares e mortalidade quando o TSH é ≥7 mU/L, e essa as-
sociação é ainda maior quando o TSH é ≥10 mU/L10,11.

- Não se deve tratar os idosos de mais de 80 anos com TSH <10 mU/L7, 8.  Sugere-se tratar os pacientes de 65 a 80
anos de idade quando o TSH estiver entre 7 e 9,9 mU/L e houver sintomas ou riscos cardiovasculares. Nesse caso,
os níveis-alvo de TSH variam de 4 a 6 mU/L7, 8. 

Take Home meSSage 

3

Hipotireoidismo subclínico no idoso 

Figura 1 Distribuição de TSH por grupos etários nos EUA, 

excluindo-se os indivíduos com anticorpos positivos ou bócio 
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O valor de referência do TSH sérico normal em adultos é
de 0,4 a 4,5 mU/L. No caso dos pacientes pediátricos e
idosos é importante avaliar os valores de acordo com os in-
tervalos de normalidade propostos para cada faixa etária7. 
O limite superior de normalidade do TSH até 65 anos é de
4,5 mU/L, de 65 a 85 anos é de 7 mU/L e de ≥85 anos é de
10 mU/L6-8. 

Caso clínico 
Paciente do sexo feminino, de 70 anos, branca, engenheira,
referia cansaço, queda de cabelo, dificuldade de efetuar cál-
culos, diminuição de memória e ganho de peso. Hipertensa,
havia dois anos que fazia uso de valsartana 160 mg/dia. Pai
falecido por infarto agudo do miocárdio aos 65 anos e mãe
com hipotireoidismo. Ao exame físico apresentou-se em
bom estado geral, com peso de 68 quilos, altura de 1,67 m e
PA de 140 x 95 mmHg. A tireoide mostrava consistência
firme, com discreto aumento de tamanho e peso aproximado
de 30 gramas. A paciente apresentava psoríase nos cotovelos.
Outros resultados de exames laboratoriais: TSH = 9 mU/L;
T4 livre = 0,92 mU/L; anti-TPO = 500 UI/mL; colesterol to -
tal = 263 mg/dL; LDL = 158 mg/dL; HDL = 41 mg/dL; e tri -
glicerídeos = 170 mg/dL. 

Como se deve abordar essa paciente idosa com tais níveis
séricos de TSH? O tratamento com levotiroxina deve ser ins -
tituído? Quais seriam os benefícios ou os prejuízos? Qual
seria o nível-alvo de TSH? 

Inicialmente a função tireoidiana deve ser reavaliada em
intervalos de três a seis meses para confirmar ou não o diag-
nóstico de hipotireoidismo subclínico, considerando-se que
uma parcela dessa população tem o seu TSH normalizado após
um período de 12 a 24 meses de seguimento9. (Figura 2) 

No caso clínico em questão, os exames foram repetidos
e confirmaram o diagnóstico de HSC devido a tireoidite 
de Hashimoto. A paciente apresentava níveis elevados de co-
lesterol LDL e história familiar de doença coronariana. O
tratamento com levotiroxina reduz os eventos cardiovascu-
lares e a mortalidade na população abaixo de 65 anos, espe-
cialmente quando o TSH é ≥7 mU/L, mas não existem evi -
dências de que isso ocorra entre os indivíduos com mais de
65 anos10,11. (Figura 3).

Na população maior de 80 anos, o HSC parece ter efeito
protetor sobre o sistema cardiovascular, assim como sobre 
o humor e a cognição12. Gussekloo et al. acompanharam 
599 pacientes de 85 anos por cinco anos e observaram que
a mortalidade foi menor entre os indivíduos com HSC13.
(Figuras 4 e 5) 
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Figura 2 Normalização espontânea dos

valores de TSH em pacientes com HSC  

Figura 3 Risco de eventos coronarianos e de mortalidade

cardiovascular ou total segundo os níveis de TSH   
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Figura 4 Risco de doença cardiovascular

no HSC segundo a faixa etária    
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AUMENTO dA 

MORbIMORTALIdAdE 

CARdIOVASCULAR
EVENTOS / PARTICIPANTES

Eventos coronarianos
TSH 0,5-4,49 mU/L            4.040 / 23.957

TSH 4,50-6,9 mU/L               264 / 1.344

TSH 7,0-9,9 mU/L                   96 / 441

TSH 10-19,9 mU/L                 70 / 235

Mortalidade coronariana
TSH 0,5-4,49 mU/L            1.958 / 50.953

TSH 4,50-6,9 mU/L               132 / 2.363

TSH 7,0-9,9 mU/L                   50 / 662

TSH 10-19,9 mU/L                 28 / 333

Mortalidade total
TSH 0,5-4,49 mU/L            8.749 / 51.837

TSH 4,50-6,9 mU/L               640 / 2.431

TSH 7,0-9,9 mU/L                  170 / 672

TSH 10-19,9 mU/L                105 / 347

Hazard ratio (IC de 95%)

1,0

1,00 (0,86; 1,18)

1,17 (0,96; 1,43)
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Valor de p < 0,001
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Ainda não há evidências de melhora de sintomas, redução
de eventos cardiovasculares e de mortalidade devido ao trata-
mento com levotiroxina em pacientes maiores de 65 anos, em
especial os que têm mais de 80 anos10. O Consenso Brasileiro
recomenda tratamento para todos os pacientes com TSH per-
sistente e TSH ≥10 mU/L independentemente da idade e dos
sintomas, assim como considera o tratamento caso os pacientes
com TSH >4,5 e <10 mU/L e com idade ≤65 anos apresentem
risco de progressão para hipotireoidismo clínico ou franco,
doença cardiovascular preexistente ou risco cardiovascular
(nestas duas hipóteses, para TSH ≥7 um/L), além de sintomas
de hipotireoidismo7. Entretanto, os idosos de 65 a 80 anos de
idade com TSH >7 mU/L podem ser tratados tendo-se por alvo
níveis de TSH de 4 a 6 mU/L8. Deve-se ter um cuidado especial
para não supertratar esses pacientes idosos, uma vez que até

40% dessa população apresenta níveis de TSH ≤0,4 mU/L, o
que pode acarretar perda de massa óssea e arritmia, com au-
mento do risco após certo tempo de tratamento14,15. No caso
clínico em questão, já que a paciente, de 70 anos de idade, tinha
sintomas e TSH de 9 mU/L, iniciou-se terapia com levotiroxina
na dose de 25 microgramas por dia. O TSH atual é de 3,8 mU/L,
e a paciente refere melhora dos sintomas. 

resumo e recomendações 
O hipotireoidismo subclínico pode ser definido como leve-
moderado quando os níveis séricos de TSH estão entre 4,5 e
9,9 mU/L e como grave quando esses níveis são ≥10 mU/L4. 

Uma boa proporção de pacientes com HSC deverá desen-
volver hipotireoidismo clínico7. 

O HSC está associado a aumento de eventos cardiovascu-
lares e mortalidade quando o TSH é ≥7 mU/L, e essa asso -
ciação é ainda maior quando o TSH é ≥10 mU/L10,11. 

O tratamento do HSC com TSH ≥10 mU/L deve ser feito
em todos os pacientes, independentemente da idade e da pre-
sença de sintomas7. 

Não se deve tratar os idosos de mais de 80 anos com TSH
<10 mU/L7, 8. 

Sugere-se tratar os pacientes de 65 a 80 anos de idade
quando o TSH estiver entre 7 e 9,9 mU/L e houver sintomas
ou riscos cardiovasculares. Nesse caso, os níveis-alvo de TSH
variam de 4 a 6 mU/L7, 8.

É preciso ter cautela para não supertratar esses pacientes!
Deve-se iniciar o tratamento com doses pequenas e aumentá-
las paulatinamente. 
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Figura 5 Mortalidade entre indivíduos ≥85 anos 
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Introdução

Artigos que têm como tema a prescrição medica-
mentosa em idosos costumam abordar principal-
mente assuntos como polifarmácia, medicamentos
potencialmente inapropriados e seus critérios, in-

terações medicamentosas, eventos adversos e aderência a
medicamentos. No entanto, a omissão terapêutica é problema
de igual magnitude e muito menos explorado.

Define-se omissão terapêutica ou subutilização de medica-
mentos como a não prescrição de um medicamento indicado
para tratamento ou prevenção de uma determinada doença ou
condição, indicação esta bem subsidiada por diretrizes ou con-
sensos, quando não há contraindicações conhecidas. A omis-
são terapêutica tem sido associada com maior morbidade e
mortalidade e com piora da qualidade de vida na população
idosa, sendo considerada uma causa evitável dessas graves
complicações. Sua prevalência equivale à da polifarmácia,
acometendo de 44% a 57% dos pacientes hospitalizados, 23%
dos ambulatoriais e até 61% dos institucionalizados.

Causas de omissão terapêutica
A principal causa descrita é, simplesmente, o desconheci-
mento, o que torna a abordagem desse assunto ainda mais re -
levante. Existe a possibilidade, por parte do médico, do desco -
nhecimento da doença em si, das recomendações mais re-
centes da literatura e até dos medicamentos mais adequados
disponíveis. Vale inclusive comentar que é mais fácil, princi-
palmente para os profissionais mais jovens, reconhecer que,
para determinados pacientes, há muitos medicamentos pres -
critos (polifarmácia), ou que o emprego daqueles medicamen-
tos pode ter maior risco em idosos (medicamentos potencial-
mente inapropriados). Muito mais difícil é identificar que exis -
te uma patologia não diagnosticada e que não está sendo ade-
quadamente tratada. 

É ainda importante lembrar que os médicos, até mesmo os
geriatras, podem ser relutantes em prescrever muitos medica-
mentos para idosos devido ao receio de reações adversas, de in-
terações e de má aderência provocadas pela complexidade do
regime terapêutico. A gravidade da doença e o comprometi-
mento da funciona lidade constituem boa medida de associação
com omissão tera pêutica, supondo-se que exista receio na intro-
dução de esquemas terapêuticos complexos em idosos frágeis.

A situação conhecida como “etarismo” também desempenha
importante papel na omissão terapêutica. Por “etarismo” (tra -
dução do termo inglês ageism, que não tem equivalente em por-
tuguês) compreende-se a não adoção para um paciente idoso de
certas condutas consideradas mais invasivas ou agressivas, sim-
plesmente pelo fato de o indivíduo ser idoso, mesmo que não
existam contraindicações e que tais condutas possam trazer
benefícios. Idosos estão sob risco de receber menos quimio -
terápicos, de realizar menos procedimentos dialíticos e cirúrgi-
cos, bem como menos trombólises e angioplastias. Na década
de 1980, quando surgiu o primeiro trombolítico a ser empregado
no Brasil – a estreptoquinase –, ter mais de 75 anos chegou a ser
considerado critério de exclusão para participar de ensaios clíni-
cos! Ainda hoje, infelizmente, há poucos trabalhos com novos
medicamentos que envolvam indivíduos idosos.

É interessante ainda constatar que os pacientes sob maior
risco para omissão terapêutica são justamente aqueles com po-
lifarmácia. De fato, parece que esses dois conceitos estão rela-
cionados, como foi descrito por Blanco-Reina e colaboradores,
em 2015, que avaliaram 407 pacientes idosos (79,3 anos em
média) provenientes da comunidade, observando que a
prevalência de polifarmácia e de omissão terapêutica era 
de 45% e de 41,8% respectivamente, sendo que o Índice de
Charlson foi considerado fator de risco significativo para
ambas as situações. Resultados como esse parecem sugerir que
idosos portadores de multimorbidades estão, ao mesmo tem -
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po, sujeitos tanto a esquemas terapêuticos complexos quanto
à omissão do tratamento de determinadas doenças.

Finalmente, é necessário comentar que, em certos cenários,
a pressão de gestores para redução de custos e equacionamento
de recursos também é fator que influi na prescrição medica-
mentosa e na omissão terapêutica em idosos.

Tipos mais comuns de omissão terapêutica
As omissões mais prevalentes são descritas no tratamento da
insuficiência cardíaca com inibidores da enzima conversora e
betabloqueadores, na antiagregação plaquetária nos pacientes
portadores de doença arterial coronária, na prescrição de anti-
colinesterásicos para idosos demenciados e, principalmente, no
tratamento adequado da osteoporose. No caso específico da os-
teoporose, há relatos de até 76% de pacientes idosas com fratura
osteoporótica que não receberam tratamento algum e de apenas
2% tendo recebido o tratamento ideal! Tais dados tornam-se
ainda mais preocupantes à luz de estudos que têm mostrado a
redução de taxas de fratura osteoporótica em mais de 50% com
o tratamento adequado. Jennings e colaboradores, em artigo
publicado em 2010, avaliaram 51.436 pacientes com idade
igual ou maior que 65 anos com fratura de fêmur osteoporótica
em 318 hospitais, observando que apenas 7,3% receberam tera -
pia antirreabsortiva, ao passo que suplementos de cálcio e vi -
tamina D foram prescritos para somente 6,6% desses idosos.
Prevalências de tratamento como essas são inaceitavelmente
baixas, e, portanto, torna-se necessário o conhecimento de téc-
nicas e de instrumentos que possam levar ao seu incremento.

Instrumentos para determinação 
de omissão terapêutica
Até recentemente, a subutilização de medicamentos era avalia -
da por meio de definições inconsistentes e com foco apenas na
omissão terapêutica de medicamentos selecionados para
doenças específicas. Em 2008, foram validados na Irlanda dois
novos critérios para determinação de medicamentos potencial-
mente inapropriados para pacientes idosos: o critério STOPP,
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions), que não será
abordado neste artigo, e o START (Screening Tool to Alert doc-
tors to Right Treatment), para identificação de omissão tera -
pêutica. Tais critérios, estabelecidos por consenso Delphi entre
18 panelistas da Irlanda e do Reino Unido, atualizados em
2015 e reproduzidos na Tabela 1, contemplam 34 tipos pos-
síveis de omissões terapêuticas em idosos baseadas em evidên-
cias da literatura. 

Desde a sua publicação, a aplicabilidade do critério START
tem sido amplamente demonstrada. Em 2007, Barry e colabo-
radores avaliaram a prevalência de omissão terapêutica em 600
idosos hospitalizados, encontrando 57,8% de não uso de um
ou mais medicamentos sem contraindicação, sendo as omis-
sões mais frequentes a não prescrição de estatina na doença
arterial coronária, de anticoagulante oral na fibrilação atrial e
de suplementos de cálcio e vitamina D na fratura osteoporótica;
o fator de risco significativo para omissão terapêutica neste ar-
tigo foi idade igual ou maior que 85 anos (OR 2,08). Já Ryan e
colaboradores, em 2009, aplicaram o critério START em 1.329
pacientes idosos da comunidade, consta tando 22,7% de omis-
são terapêutica, com maior prevalência para a não pres crição
de aspirina na aterosclerose e de suplementos de cálcio e vita-
mina D na osteoporose. Pacientes com distúrbios psi quiátricos
hospitalizados também já foram estudados, como pode ser
visto no trabalho de Lang e colaboradores, de 2010, no qual se
avaliaram 150 pacientes idosos com depressão mo derada a
severa, dentre os quais 65% apresentaram não pres crição de
medicamentos, destacando-se a ausência de antidepressivos
em 20% e de suplementos de cálcio e vitamina D em 18%.
Nesse trabalho, o número de comorbidades segundo o índice
de Charlson foi considerado fator de risco para a omissão tera -
pêutica (OR 1,79). O índice de Charlson foi novamente encon-
trado como fator de risco de subutilização de medicamentos,
com OR de 2,18, no estudo de Castillo-Páramo e colaboradores,
publicado em 2014, que encontrou prevalência de 45,9% em
pacientes idosos hospitalizados, sendo a omissão terapêutica
mais frequente a de cálcio e vitamina D na osteoporose. O
grupo de Olivia Dalleur (2012) realizou estudo transversal com
casuística equivalente a 302 idosos frágeis hospitalizados
(idade média igual a 84 anos), encontrando omissão terapêu-
tica em 62,9% dessa população, sendo ainda observada relação
significativa entre admissão por fratura osteoporótica e sub-
tilização de medicamentos (p<0,001). Mesmo em artigos re-
centes, a omissão de suplementos de cálcio e vitamina D ainda
é observada, como em trabalho publicado em 2015, no qual
Moriarty e colaboradores, ava liando coorte prospectiva de
2.051 pacientes com idade média de 74,8 anos através do
critério START, observaram a não utilização desse tipo de su-
plemento em 14,7% dos pacientes portadores de osteoporose.

O critério START também já foram utilizados em estudos
randomizados controlados, como o de Gallagher e colabora -
dores, publicado em 2011. Nesse estudo, foram randomizados
400 pacientes hospitalizados com idade igual ou maior que 

p32-35 SBGG_aptare  06/03/17  22:20  Page 33



SBGG-SP hoje

34 Aptare fevereiro/março/abril 2017

65 anos para receber cuidados farmacêuticos usuais ou apli-
cação do critério START, seguida de intervenção conforme os
achados encontrados. O grupo controle apresentou prevalência
de 37% de omissão terapêutica à admissão e manteve 33% no
momento da alta, ao passo que, no grupo intervenção, essas
prevalências foram de, respectivamente, 35,8 e 4,2%. A não
pres crição de estatinas na doença arterial coronária, de anticoa -
gulantes na fibrilação atrial e de suplementos de cálcio e vi -
tamina D na osteoporose foram as omissões terapêuticas mais
frequentes nos dois grupos avaliados.

Outra ferramenta disponível para avaliação de não pres -
crição de medicamentos em idosos é denominada AOU (As-
sessment of Underutilization), utilizada principalmente por
farmacêuticos. Empregando esse instrumento, Wright e colabo -
radores avaliaram 384 idosos hospitalizados no momento da
alta e constataram que em 238 deles (62%) havia omissão tera -
pêutica, sendo os menos prescritos os nitratos nos portadores
de doença arterial coronária e os anticolinérgicos inalatórios
nos pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. Nesse
trabalho, ter recebido alta de uma enfermaria clínica reduziu
significativamente o risco de omissão terapêutica (OR 0,61) em
relação àqueles provenientes de uma enfermaria cirúrgica. 

Intervenções para controle da omissão terapêutica
Incrementar a qualidade da prescrição medicamentosa para
idosos é um dos grandes desafios da medicina geriátrica, e,
como se observou, a redução da prevalência de omissão tera -
pêutica torna-se essencial. Um dos métodos descritos é a in-
tervenção por parte do farmacêutico. Gillespie e colaboradores,
em 2013, publicaram um ensaio clínico randomizado demons -
trando que a intervenção farmacêutica, caracterizada pela re-
visão do regime terapêutico de 368 pacientes idosos hospitali -
zados, bem como a reconciliação entre os medicamentos pres -

critos no momento da admissão e da alta e a participação do
farmacêutico nas visitas médicas, reduziu em 21% a prevalên-
cia de subutilização de medicamentos, em relação a 4% no
grupo controle. Achados como esse reforçam a importância da
presença do farmacêutico na equipe multidisciplinar. 

Outro tipo de intervenção que tem sido estudado é o uso
da Avaliação Geriátrica Ampla (AGA). Em 2010, o grupo da
geriatra e pesquisadora holandesa Linda Tulner demonstrou
que a aplicação da AGA poderia influir favoravelmente na
omissão terapêutica, avaliando 516 pacientes idosos prove-
nientes da comunidade. Antes da AGA, a prevalência de subu-
tilização de medicamentos nessa população era de 32,9%,
prevalência esta que caiu para 22,3% após a aplicação da AGA.
Exemplos de condições clínicas cujo tratamento foi otimizado
após a AGA incluíram a prescrição de bifosfonados em pa-
cientes em uso crônico de corticoides e de inibidores da bomba
de prótons em pacientes que recebiam anti-inflamatórios 
não hormonais. Já um estudo de 2004, este executado por
Schma der e colaboradores, demonstrou redução significativa 
(p< 0,0001) de omissão terapêutica em 834 pacientes submeti-
dos à Avaliação Geriátrica Ampla. 

Espera-se portanto que, através do conhecimento das fer-
ramentas disponíveis e, principalmente, dos pacientes sob
maior risco e das doenças mais frequentemente envolvidas,
seja possível haver no futuro maior controle da omissão te -
rapêutica medicamentosa em idosos.
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Ao longo das últimas décadas vivenciamos uma mu-
dança no padrão demográfico de nosso país. Dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE) mostram que a expectativa de vida aumentou

e o número de idosos tem se tornado cada vez maior, o que se
deve também a uma redução significativa da taxa de crescimento
populacional. Dessa forma, tivemos também uma alte ração no
perfil epidemiológico do brasileiro e visivelmente houve um au-
mento na busca por uma saúde mais adequada, com foco na
qualidade de vida e prevenção de doenças. Os idosos, parcela
cada vez mais expressiva de nossa população, requerem um
atendimento diferenciado, que, muitas vezes, não tem sido al-
cançado através dos convênios médicos ou da saúde pública.

Entre as problemáticas questões relacionadas ao Sistema
Único de Saúde e à saúde suplementar surge um novo mo delo
de saúde, com uma proposta que foge dos padrões a que estamos
habituados. De modo geral, trata-se de um modelo que prio riza
um atendimento mais humanizado e com preços mais acessíveis,
tudo isso aliado à agilidade e a outros recursos da tecnologia.

O Doutor Já é um desses novos sistemas de atendimento. Se-
gundo o diretor executivo da empresa, Gustavo Valente, o Doutor
Já surgiu inspirado em um site americano chamado ZocDoc.
“Após vários tipos de estudos, nós começamos a “tropicalizar” o
site. Mudamos completamente o rumo e o foco do site/app
(www.doutorja.com.br). O funcionamento dele é feito da seguinte
forma: os médicos colocam seus horários disponíveis com um
preço acessível e os pacientes navegam no site à procura de uma
consulta. Após escolher o horário, o paciente tem a possibilidade

de fazer o agendamento online”, explica.
Gustavo ressalta que o objetivo principal é alcançar aquele

grupo de pessoas que não possuem um plano de saúde. “Hoje,
muitos netos e netas já marcam consultas para seus avós. Há
uma grande demanda do setor público e muitas filas no SUS,
e com o Doutor Já esses pacientes conseguem um atendimento
mais rápido por um preço acessível”, conta. 

O diretor da empresa lembra que hoje a inserção desse tipo
de atendimento na cultura brasileira é um grande desafio. “Em-
bora a desconfiança do usuário brasileiro ainda seja grande em
relação a essa nova tendência da saúde que está surgindo, já
temos observado um aumento de novos usuários. A vantagem
é ter um ambiente para fazer as marcações de consultas e achar
um médico. Infelizmente, muitos pacientes estão perdidos,
sem saber o que fazer, e o SUS não está conseguindo dar conta
da demanda. Existe uma dificuldade muito grande para se co-
municar com a população no Brasil. O custo é muito elevado
para atingir um grande número de pessoas”, expõe.

Marcos Fumio Koyama, representante do Dr. Consulta, que
também segue essa nova tendência de atendimento, revela que
a rede de centros médicos da empresa surgiu em 2011 a partir
de um desejo do médico Thomaz Srougi de oferecer serviços de
saúde de qualidade ao menor custo possível, ou seja, de forma
acessível. “O agendamento é feito pelo site www.dr.consulta.com
ou pelo telefone. Ao todo, são 29 unidades com localização estra -
tégica nos bairros, o que torna o acesso aos centros médicos mais
fácil para milhares de pessoas da região metropolitana de São
Paulo, incluindo a região do ABCD, e de cidades próximas, como
Capão Redondo, Mauá, Guarulhos e Taboão da Serra”, explica. 

De acordo com Fumio, a rede tem uma equipe de mais de
900 médicos, que trabalham com suporte de alta tecnologia
para exames, o que permite diagnósticos e tratamentos mais
adequados. Além disso, todas as unidades do Dr. Consulta têm
um sistema de prontuário eletrônico para ser utilizado pelos
médicos, o que significa que as informações sobre a saúde dos
pacientes são atualizadas a cada exame e durante as consultas.
“Todas essas informações nos ajudam a monitorar e acompa -
nhar a saúde do paciente, fornecendo informações que podem,
inclusive, permitir que as pessoas previnam doenças. Isso ajuda
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a ter uma visão mais integral de cada pessoa e, no caso dos pa-
cientes idosos, facilita bastante durante a consulta, porque o pa-
ciente não precisa se preocupar em levar ano tações ou relem-
brar seu histórico de saúde. O uso do prontuário eletrônico as-
sociado à presença da nossa equipe de pré-atendimento (enfer-
meiros e técnicos de enfermagem) em cada unidade faz com
que o tempo de consulta seja maior que nos planos de saúde,
por exemplo. Antes de entrar no consultório médico, a equipe
de pré-atendimento cuida de exames prelimi nares do paciente.
Por isso, o tempo em consultório é mais bem aproveitado tanto
pelo médico quanto pelo paciente”, conta. 

Ganhos para o paciente 
Outro importante aspecto considerado por Fumio foi a questão
do deslocamento do idoso. “Sabemos que nem sempre é fácil
para os idosos se deslocarem. A localização de fácil acesso das
unidades ajuda as famílias a resolver esse problema. Cuidar da
saúde de forma adequada traz mais qualidade de vida e bem-
estar às pessoas. O atendimento na rede Dr. Consulta é focado
em resolver os problemas de saúde dos pacientes, pois estamos
preparados para atender aqueles que têm doenças crônicas,
como diabetes e hipertensão, ou que precisam de orientação e
tratamento para prevenir essas patologias. Os médicos, a estru-
tura das unidades (que reúnem 45 especialidades e mais de mil
exames de sangue, diagnóstico por imagem e outros) e o su-
porte de tecnologia e análise de dados nos ajudam a promover
saúde para as pessoas e a prevenir doenças. Vale ressaltar que
a rede também tem parceiros hospitalares e já faz mais de 100
tipos de cirurgia para que os pacientes concluam o tratamento
com o suporte dessas estruturas, caso necessário”, pontua. 

“Os pacientes têm muitos ganhos. Sabemos que o mercado
de saúde caminha para mudanças grandes nos próximos anos.
Tanto no Brasil quanto em outros países, a tendência é que as
pessoas tenham planos ou seguros de saúde somente para uso
emergencial ou hospitalar. Temos uma estimativa do mercado
de saúde que mostra que mais de 150 milhões de pessoas não
têm assistência adequada em saúde. A rede Dr. Consulta reúne
inteligência em saúde e um amplo número de serviços que dão
respostas para parte dessa população que vive em São Paulo.
Hoje, 20% dos nossos pacientes têm plano de saúde e recorrem
à rede Dr. Consulta para agendar com mais agilidade e ter
acesso a serviços de qualidade. A rede permite que as pessoas
cuidem por completo da saúde com consultas, exames e cirur-
gias nos níveis de baixa e média complexidade. É importante
destacar que o paciente pode agendar com o mesmo profis-
sional sempre, o que as pessoas valorizam bastante, em espe-
cial os idosos”, acrescenta Fumio.

O Dr. Consulta é parte do Projeto Visão de Sucesso, uma
iniciativa da Endeavor que fomenta o empreendedorismo de
impacto social. Recebeu o prêmio Trip Transformadores 2015
pelo trabalho de promover o avanço coletivo e foi reconhecido
na categoria Empreendedorismo da premiação “Excelência da
Saúde”, da revista Healthcare Management no mesmo ano. Re-
cebeu ainda o Prêmio Lide de Empreendedorismo 2015, o Men
of the Year da revista GQ Brasil e empresa de Maior Impacto
Social no Latam Founders Awards 2016.

orientação e acessibilidade 
Outro exemplo nesse segmento é o Docbot (www.facebook.
com/myDocbot/). Daniel Lindenberg, empreendedor do setor
de tecnologia e saúde, contou um pouco sobre como surgiu a
ideia de criar o DocBot. “Entendemos que as pessoas buscam
na internet orientação e encaminhamento das suas questões
em saúde, só que não encontram. Plataformas como Whats -
App, Facebook e Google apenas oferecem conteúdos desestru-
turados que podem confundir, gerando mais ansiedade e
medo. O Docbot está disponível para todos os que têm acesso
ao Facebook, algo em torno de 90 milhões de brasileiros.
Lançamos o serviço na plataforma do Facebook para garantir
a acessibilidade de um grande número de pessoas. Funciona
tanto no celular quanto na web. O Docbot é um robô que tem
como objetivo ser um assistente de saúde e bem-estar. Através
dele as pessoas podem fazer desde uma avaliação de sintomas
até o agendamento de uma consulta”, explica. 

“As pessoas precisam e desejam orientação e encaminha -
mento. Em saúde não é diferente. Porém, a internet muitas vezes
representa um desafio grande para os idosos, já que a tecnologia
surgiu em suas vidas há pouco tempo e gera uma dificuldade ao
mesmo tempo em que dá a oportunidade de acesso a um mundo
de informações. O Docbot, na figura de um assistente pessoal
de saúde e bem-estar, ajuda os idosos na medida em que, por
meio de uma solução denominada end-to-end, acompanha esse
idoso desde o momento da dúvida até o agendamento de uma
consulta, se houver essa necessidade. O atendimento médico
domiciliar ou a orientação remota representam conforto e segu-
rança para o idoso que, por algum motivo, tenha a capacidade
de mobilidade reduzida. Também re presenta conveniência para
as famílias, que muitas vezes se veem comprometidas em sua
agenda de trabalho quando necessitam acompanhar os idosos
em consultas médicas”,  ressalta. 

Por fim, Daniel salienta que acredita firmemente que soluções
tecnológicas têm que ser pensadas como oportunidades de in-
clusão social em todas as faixas etárias, mas sobretudo precisam
disponibilizar uma atenção especial para os idosos.
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em movimento  ::  ideias e recursos para o paciente e para o cuidador

mestre 
do photoshop

Kimiko Nishimoto é uma senhora
japonesa que se tornou mestre em
usar o Photoshop para se colocar em
situações inusitadas e engraçadas.
Embora tenha aprendido a usar a
câmera apenas aos 71 anos, a avó –
que hoje tem 88 anos – fez cursos de
edição digital para manipular as ima -
gens. Ela passou então a tirar fotos
dela mesma e a editá-las em traba -
lhos de arte criativos, que eram abso-
lutos hits na internet. 

Depois de ter sido reconhecida
por suas habilidades, o improvável
aconteceu: a Adobe, dona do Photo-
shop, a contratou como sua “diretora
de arte para a criação dos cartões de
Ano Novo 2017”, já que a tradição de
enviar cartões de Ano Novo continua
forte no Japão. Usando seus traba -
lhos como parte da campanha para o
Adobe Creative Cloud, a empresa fez
um vídeo com Kimiko desenvolven -
do seus próprios cartões, para provar
como é fácil usar o software.

Como 2017 é o ano do galo no
calendário lunar, vários dos cartões
criados por Kimiko têm pássaros, e
em situações bem pouco usuais. Para
conhecer outros trabalhos de Kimiko-
san, acesse: kimikosan.exblog.jp/

Adote um Avô

Ao visitar seu avô numa ILPI na cidade de

Madri, o espanhol Alberto Cabanes conhe -

ceu Bernardo, também residente da institui -

ção. Bernardo não tinha filhos, mas expres-

sava a vontade de ter netos que fossem vi -

sitá-lo no Natal.

Diante daquele senhor órfão de netos,

Cabanes teve a ideia de criar o projeto Adote um Avô, cujo objetivo é levar

companhia a idosos que vivem em ILPIs e não recebem visita de familiares.

Desde que começou, a iniciativa já conta com 204 voluntários e com mais

de mil idosos adotados.

“Tive a sorte de ser criado pelos meus avós e de aprender com eles va -

lores impagáveis. Ninguém merece estar só. E nos lares há muita solidão”,

explicou Cabanes ao jornal El Mundo. A ação já foi implementada em ou -

tras cidades da Espanha e está começando a fazer parcerias com escolas.

Para saber mais, acesse: https://www.adoptaunabuelo.org/
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A belezA dos corpos idosos

A fotógrafa Jade Beall ficou co -
nhe cida por seu projeto sobre
mulheres grávidas e amamen-
tando. Fazendo uso das redes
so ciais, especialmente Insta-
gram, suas imagens foram am-
plamente divulgadas e em 2014
ela reuniu as melhores num

livro intitulado The Bodies of Mothers: A Beautiful Body Project, que lhe rendeu
reconhecimento internacional.

Seu projeto atual é igualmente verdadeiro. Beautiful Bodies of Elders é uma
série de fotografias com idosos, cujo objetivo é mostrar a beleza dos corpos
mais velhos. Segundo ela, mostrar fotos de corpos idosos é revolucionário –
especialmente de mulheres nuas e orgulhosas. “Quando começamos a con-
cordar que envelhecer é vergonhoso? Que nossos corpos se tornam ‘nojentos’?
Quando ficamos obcecados com a ideia de que, como idosos, devemos nos
esforçar para ser mais jovens? Quando esquecemos que esses corpos não são
para os outros, mas são nossa própria criação divina para manifestar os so -
nhos de nossos corações?”, diz ela. Para ver as imagens, acesse: www.jade-
beall.com/index
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campanha

Pelo segundo ano consecutivo a revista Aptare – Geria -
tria e Gerontologia para Especialidades Clínicas orga-
nizou a campanha de arrecadação de fraldas para a
Casa dos Velhinhos Dona Adelaide, em São Ber nardo

do Campo. A entidade filantrópica, fundada em 1986, cuida
hoje de 35 idosos. Confira a seguir como foi o dia da entrega,
em 21 de dezembro de 2016: 

“Hoje pela manhã fizemos a entrega das fraldas arreca -
dadas para a Casa dos Velhinhos Dona Adelaide, em São Ber -
nardo do Campo. É o segundo ano que organizamos essa ação
e, como em 2015, saímos de lá com o coração cheio de alegria
e com a certeza de que juntos podemos MUITO. De pacote em
pacote, de lenço em lenço, de absorvente em absor vente, é pos-
sível fazer uma diferença imensa na vida de cada um dos 35
idosos acolhidos pela casa.

E que acolhimento! Dá gosto ver o engajamento e o carinho
da equipe com cada morador – é nos pequenos detalhes que a
gente percebe como o idoso é tratado com amor e dignidade. Os
residentes da Casa dos Velhinhos Dona Adelaide são idosos em
situação de vulnerabilidade – seja violência física, seja dificul-
dade financeira. Lá, eles encontram um lugar seguro, onde são
recebidos com respeito e afeto. É uma satisfação enorme poder
ajudar, mesmo que um pouquinho, esse trabalho tão bonito.

A crise deste ano também afetou nossa campanha, mas os
números não nos decepcionaram: foram arrecadadas quase 
2 mil unidades de fraldas e 240 unidades de absorventes, além
de itens como lenços umedecidos e artigos de higiene.

Tudo isso só foi possível graças a vocês, que tão genero sa -
mente participaram desta campanha e se juntaram a nós nesse
grande abraço coletivo! Repito, de pouquinho em pou quinho dá
para fazer MUITA coisa. Essa ação é a maior prova disso. Em
nome da revista Aptare e da Casa dos Velhinhos Dona Adelaide:
obrigada, obrigada, obrigada, de coração”.

Adriana Roldan

Adriana Sakamoto

Alexandre e Daniela Migues

Alice Liang

Andrea Giordano

Angela Almeida

Bela Idade

Camila Cazerta

Carla Girolamo

Carmem Castano

Cristiane Pomeranz

Cristine Romero

Debora Alves

Denise Mazzaferro

Eliana Fagundes (Lica)

Francielle De Meneck

Francisco Leonardo

Isabella Quadros

Jean Pierre Verdaguer

Joyce Rodrigues

Lilian Liang

Lilly Ayub

Sra. Liu 

Lu Buffet

Marcelo Fugimoto

Marco Antonio Jorge

Marcus Cacais

Margarete Elias

Mayumi Shukuzawa

Noelita Hwu

Paula Akiti

Renata Cassar

Renô Bertolucci

Sisina e Aniella Vaz

Sylvia Barreiros

Teresa Barreto

Ursula Segal

Valéria Spakauskas

Vania Morales

Zeca Liang

Pequenos gestos, imensa diferença

Equipe da Casa dos Velhinhos Dona Adelaide
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radar :: lançamentos e notícias do mercado de saúde

Unidade na Zona leste

A Cora Residencial Senior
vai inaugurar no início de
abril sua primeira unidade
na Zona Leste. A Cora Ta -

tuapé tem 170 leitos (individuais, duplos e triplos) e
dispõe de infraestrutura completa para estimular o de-
senvolvimento físico-cognitivo dos idosos, que inclui
cinema, jogos, ginástica, terapia ocupacional e ofici-
nas. Além disso, a rede oferece equipe assistencial 
24 horas a todos os residentes.

“Estamos animados com a inauguração da nossa
unidade no Tatuapé. Sabemos que essa opção de
serviço irá auxiliar os idosos que moram não só neste
bairro, mas também na Mooca, Brás, Belém, Pari e Água
Rasa, que correspondem a mais de 17% da po pulação
dessa região”, afirma Ricardo Soares, presidente da em-
presa. “Queremos contribuir de maneira significativa
para a qualidade de vida na terceira idade.”

A Cora já possui quatro unidades na cidade de São
Paulo, situadas nos bairros Vila Hamburguesa, Ipi-
ranga, Campo Belo e Jardins. 

parCerias na onCologia

O Hospital Santa Catarina, em São Paulo, ampliou sua área de tratamentos oncológicos e vem
firmando parcerias para trazer ainda mais segurança e agilidade em testes genéticos. A partir de
agora, a instituição contará com exames de análises genéticas, indicados para pessoas que têm

histórico familiar de câncer, e exames de mapeamento genético do câncer, que permitem ao médico verificar quão eficaz a quimiote -
rapia pode ser no tratamento do câncer de mama.

O exame de análise genética é realizado pela empresa Inteligene Genética Integrada, que também disponibiliza aos pacientes
do hospital o PROSIGNA (PAM50), teste genético indicado para mulheres com câncer de mama em estágio inicial. Já o exame On-
cotype DX®, realizado pelo laboratório Fleury em parceria com a empresa norte-americana Genomic Health Inc., é um mapeamento
genético do câncer que identifica as pacientes que realmente se beneficiarão da quimioterapia para a cura da doença.

Para o coordenador do Centro de Oncologia do hospital, Antonio Cavaleiro de Macedo, “as parcerias qualificam a assistência ao
paciente com câncer, garantindo acesso mais rápido e preciso às informações relevantes para a tomada de decisões clínicas”.

CertifiCação 
top employers Brasil 2017 

A Sanofi recebeu no início de
fevereiro o certificado do Top Em-
ployers Institute, pelas condições
de trabalho que oferece a seus co-
laboradores. A pesquisa interna-

cional realizada anualmente reconhece os empregadores
que proporcionam excelentes condições aos funcionários,
com desenvolvimento de talentos e melhoria contínua de
práticas de emprego.

Para obter a Certificação Top Employers, as práticas da
empresa foram avaliadas segundo os seguintes critérios:
estratégia de talentos; planejamento de pessoal; integração;
capacitação e desenvolvimento; gestão de desempenho;
desenvolvimento de lideranças; gestão de carreira e suces -
são; remuneração e benefícios; e cultura corporativa.

Para Alessio Tanganelli, diretor da regional Brasil para
o Top Employers Institute, as condições de trabalho ofere-
cidas pela Sanofi foram fundamentais para a certificação.
“Nossa pesquisa concluiu que a Sanofi oferece uma ampla
gama de iniciativas criativas, benefícios secundários,
condições de trabalho e programas de gerenciamento de
desempenho verdadeiramente alinhados com a cultura da
empresa”, disse.
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Novos serviços 
de teleassistêNcia

A Telehelp lança dois
serviços que preten-
dem facilitar o dia a
dia de idosos de todo

o Brasil. O primeiro deles, Lembrete de Remédios,
é um sistema de gerenciamento de medicamentos
usados pelos clientes da empresa e avisa, por tele-
fone, o momento certo de tomar a medicação. O se-
gundo, o Telehelp Resolve, apresenta um pacote de
serviços de assistência exclusivos para a terceira
idade, que auxiliará na manutenção da casa, no
cuidado com animais e no suporte de tecnologia.

“Estamos sempre em busca de soluções que
permitam a nossos clientes viver com independên-
cia e segurança dentro de casa, proporcionando
tranquilidade aos familiares”, explica José Carlos
Vasconcellos, presidente da Telehelp.

Para rePosição de colágeNo

Para minimizar os danos causados pela ausência de colá geno no organismo,
chega ao mercado Colflex, da Hypermarcas. Trata-se de um alimento funcional
composto por colágeno hidrolisado em pó solúvel, sem inclusão de aditivos,
cuja principal função é fornecer matéria-prima para as células estimularem a
produção e a reposição de colágeno no nosso organismo. O suplemento possui
como diferencial a exclusiva tecnologia PeptQuality, que promove alta dissolu-

bilidade do produto em qualquer temperatura, até mesmo durante o preparo, sem perder suas propriedades.
O sabor e o aroma neutros possibilitam o consumo em qualquer alimento ou bebida.

“A tecnologia PeptQuality facilita e estimula a adesão de pacientes ao tratamento. Uma das maiores dificul-
dades do consumo de suplementos é a sua ingestão diária”, afirma Fernanda Grandis, diretora de marketing.

O consumo de colágeno hidrolisado é sugerido para a reposição da saúde das articulações, ossos e mús-
culos, e para aqueles que buscam a manutenção e a longevidade das articulações pela prática de atividades
físicas de alto impacto.

Novos sabores

O portfólio do suplemento nutricional
Nutren Senior, da Nestlé, acaba de
ganhar três sabores. Agora, além das
versões sem sabor (em pó) e mix de
frutas e chocolate (prontos para be -
ber), estão disponíveis os sabores bau-
nilha, chocolate e café com leite (em
pó). Sempre com o foco em oferecer a

melhor solução nutricional, a linha Nutren Senior não 
apresenta açúcares em sua formulação e contém um mix
exclusivo de proteína, cálcio e vitamina D.

“Nutren Senior é o suplemento nutricional mais novo
no mercado e totalmente desenhado para pessoas com
mais de 50 anos, já antenado com as necessidades e
condições que acometem essa faixa etária, como diabetes
e hipertensão”, explica Lara Miranda, gerente de produto.
Os novos sabores já estão disponíveis nas principais far-
mácias do Brasil.
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PROGRAME-SE  ::  cursos, congressos e simpósios

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

3 XXVII Jornada Paranaense de 

Geriatria e Gerontologia e V Simpósio

Idoso na Atenção Primária

17 e 18 de março • Curitiba, Paraná
www.jornadasbggpr.org.br

3 World Congress on Osteoporosis,

Osteoarthritis and Musculoskeletal

Diseases

23 a 26 de março • Florença, Itália
www.wco-iof-esceo.org

3 13th International Conference on

Alzheimer’s and Parkinson’s Diseases

and Related Neurological Disorders

29 de março a 2 de abril • Viena, Áustria
adpd2017.kenes.com

3 10o Congresso Paulista de Geriatria

e Gerontologia (GERP 2017)

6 a 8 de abril • Centro de Convenções 
Frei Caneca – São Paulo, SP
www.gerp2017.com.br

3 32nd International Conference of

Alzheimer’s Disease International

26 a 29 de abril • Kyoto, Japão
www.adi2017.org

3 ICFSR 2017 – International 

Conference on Frailty 

and Sarcopenia Research

27 e 28 de abril • Barcelona, Espanha
www.frailty-sarcopenia.com/

mai/jun/jul
3 2017 Annual Scientific 

Meeting of the American 

Geriatrics Society

18 a 20 de maio • 
San Antonio, TX, EUA

3 World Congress on Brain, 

Behavior and Emotions

14 a 17 de junho • 
Fiergs – Porto Alegre, RS
www.brain2017.com

3 10o Congresso Sul-Brasileiro de

Geriatria e Gerontologia

6 a 8 de julho • Bento Gonçalves, RS
www.sulbrasileirosbgg.org.br

3 Alzheimer’s Association 

International Conference

16 a 20 de julho • Londres, Inglaterra
www.alz.org/aaic

3 IAGG 2017

23 a 27 de julho • Moscone Center –
San Francisco, CA, EUA
www.iagg2017.org

3 IX Congresso Norte-Nordeste 

de Geriatria e Gerontologia

26 a 29 de julho • 
Porto de Galinhas, PE
www.gerontoporto.com.br

2017

ago/set
3 XXV Congresso da 

Sociedade Brasileira 

de Hipertensão

9 a 12 de agosto •
Hotel Samuara – Caxias do Sul, RS
www.hipertensao2017.com.br

3 Congresso Brasileiro 

de Atualização em 

Endocrinologia e Metabologia

16 a 19 de agosto • Centro 
de Convenções do Ceará –
Fortaleza, CE
www.cbaem2017.com.br

3 IX Congresso de Geriatria e

Gerontologia de Minas Gerais

24 a 26 de agosto • Belo Horizonte, MG
www.congressodegeriatria.com.br

3 European Union Geriatric 

Medicine Society Congress 2017

20 a 22 de setembro • Nice, França
www.eugms.org/2017.html
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