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NUTREN® SENIOR
VIDA ATIVA EM QUALQUER IDADE

• Fortalece o músculo e a saúde óssea1,2,3

• Restaura a força e a energia1,2,3

• Auxilia no bom estado nutricional1,2,3

• Contribui na melhora da imunidade1,2,3

Referências bibliográficas: 1. Price R. Daly F. Pennington CR, McMurdo 
ME. Nutritional supplementation of very old people at hospital discharge 
increases muscle streight: A randomised controlled trial. Gerontology. 
2005:51:179-185. 2. Fabian E. Bogner M. Kickinger A. Wagner KH, 
Elmadfa I. Vitamin status in elderly people in relation to the use of 
nutritional supplements. J. Nutr Health Aging. 2012;16(3):206-12. 3. 
Morley JE. Sarcopenia in the elderly. Fam Pract. 2012:29 Suppl l.i44-i48.
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editoriaL

Em fevereiro, a Aptare
teve a oportunidade de
visitar a Casa dos Ve -
lhi nhos de Ondina Lo -

bo, uma instituição filan trópica
de longa permanência para ido -
sos, em Santo Amaro, zona sul de
São Paulo. Fundada em 1950, a
casa abriga idosos de baixa
renda que não têm para onde ir
ou não têm família que possa
cuidar deles.

Quem nos acompanhou du-
rante a visita foi o médico Pedro
José Barbanti, que, com 85 anos,
participa ativamente do dia a dia
da Casa. Conhece a equi pe e os
moradores pelo nome, sobe e
desce escadas sem o menor sinal
de cansaço. Fala com carinho e
orgulho do trabalho desen-
volvido pela institui ção. Fez
questão de nos apresentar a al-
guns moradores, como o senhor
na cadeira de rodas que fazia
peças decorativas com páginas de
revistas (“Qualquer revis ta?”, per-
guntei. “Sim, mas eu prefiro a
Caras. É mais colorida.”). Ou o
senhor de chapéu que, com voz
forte e afinada, cantou um peda -
cinho de sua adaptação de Luar
do Sertão, de Catulo da Pai xão
Cearense e João Pernambuco,
para homenagear Ondina Lobo,
idealizadora da Casa.

Quando visitamos um dos
alojamentos femininos, nos de-
paramos com uma senhora de ca-
belos brancos, cega, aprovei-
tando o sol ainda ameno da
manhã. Ao nos aproximarmos,

ela imediatamente abriu um sor-
riso de reconhecimento: “Dr.
Pedro?”, quis confirmar. Os dois
se conheciam de décadas atrás,
quando Barbanti era residente
na Santa Casa de Misericórdia de
São Paulo e ela era gestante.
“Vocês sabiam que o dr. Pedro foi
o primeiro a dar parabéns ao
meu marido quando tive meu
filho?” Anos depois, seus cami -
nhos se cruzaram de novo, na
Casa dos Velhinhos.

O custo para cuidar dos
quase 100 idosos que residem na
instituição é de 160 mil reais
mensais. São 800 comprimidos
diários, 3 mil fraldas por mês,
entre muitos outros itens. A Casa
não recebe apoio do governo
nem da iniciativa privada – seus
recursos chegam hoje principal-
mente de pessoas físicas. Procu-
ram levantar fundos como po -
dem: eventos, bazares, campa -
nhas na internet. Segundo Bar-
banti, com mais apoio seria pos-
sível atender mais idosos. A Casa
dos Velhinhos de Ondina Lobo é
um modelo de instituição que dá
certo, mas que poderia benefi-
ciar muito mais gente.

O simples fato de existirem
instituições assim no Brasil já é
sinal de que houve avanços signi-
ficativos nessa área. O aumen to
de massa crítica torna impossível
ignorar essa população, que em
2050 representará 30% dos bra -
sileiros. Mas ainda há um cami -
nho longo e sinuoso a tri lhar. A
sociedade precisa se pre parar

para acolher esses idosos e, para
isso, é imprescindível que gover -
no, sociedade civil, iniciativa pri-
vada, familiares e os pró prios
idosos estejam engajados num
diálogo constante. Temos que
usar todas as chances que se apre-
sentam para discutir o enve lhe -
cimento que queremos, pois essa
é a única forma de chegar a um
modelo sustentável no lon go pra -
zo, que beneficie essa po pu lação
que, felizmente, só cresce.

O XIX Congresso Brasileiro
de Geriatria e Gerontologia, que
acontece de 29 de abril a 3 de
maio, será uma oportunidade de
ouro para essas discussões. O
evento reunirá cerca de 4 mil
pro fissionais de saúde em Belém
do Pará, que estarão lá com um
único propósito: pensar o enve -
lhecimento no Brasil. E a Aptare
não poderia deixar de estar pre-
sente, para trazer as novidades e
as conquistas para nossos idosos.
Que nossos caminhos se cruzem
por lá para, juntos, desenharmos
um Brasil no qual gostaríamos
de envelhecer.

Boa leitura!

Lilian Liang

Editora

3

Caminhos que se cruzam
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COLóquiO

Uma das coisas que a
psicóloga cana den -
se Louise Plouffe
mais gosta em seu

trabalho como coordenadora
de pesquisa no International
Longevity Center – Brasil, no
Rio de Janeiro, é a liberdade
intelectual e as oportunidades
para criatividade. 

A especialista, que está no
Brasil há pouco mais de um
ano e meio, trouxe em sua
bagagem uma vasta experiên-
cia na área do envelhecimento
ativo. Contemporânea de Ale -
xandre Kalache, criador do
modelo Cidade Amiga do Ido -
so na Organização Mundial de
Saúde, acompanhou de perto o
desenvolvimento do projeto e
viu uma ideia transformar a
vida de milhões de idosos no
mundo todo.

Louise é hoje uma das qua-
tro pessoas que trabalham no
ILC-Brasil. O ILC é um consór-
cio de organizações criado nos
Estados Unidos em 1990, com
objetivo de ajudar sociedades
a abordar a longevidade e o en-
velhecimento populacional de

maneira positiva e produtiva.
No Brasil, o ILC iniciou suas
operações em 2012, sob a ba -
tuta de Kalache.

Segundo a psicóloga, o
Brasil já fez grandes progressos
em políticas públicas para ido -
sos, mas ainda tem um longo
caminho a percorrer. Ao con-
trário do Canadá, que enrique-
ceu antes de envelhecer, o
Brasil corre o risco de envelhe-
cer antes de enriquecer. Por
isso, são necessárias mudanças
tanto estruturais quanto cultu -
rais. Mas, embora o fato de o
processo ainda ser tão incipi-
ente por aqui assustar, ele tam-
bém dá espaço para testar e
ousar novas ideias. “Adoraria
ver uma iniciativa Favela Ami -
ga do Idoso no Brasil, para
servir de exemplo para o resto
do mundo”, diz.

Confira a seguir a entre-
vista concedida por e-mail.

Aptare – O censo de 2011
mostrou que 15% da 
população canadense tem 65+
anos. Na década de 1970, 
esse índice era de 8%. Como o
Canadá vem lidando com seu

envelhecimento? Alguns 
especialistas passam a 
sensação de que já é tarde
para fazer alguma coisa. Há
razão para esse alarmismo?

Louise Plouffe – Um termo pa -
 ra esse alarmismo é “boomer -
angst” [expressão usa da para
descrever o medo geral dos pos-
síveis problemas gerados à so-
ciedade pela geração pós-
guerra – os baby boomers – à
medida que che gam à terceira
idade]. Recen temente, pre-
visões macroeconômicas in-
dicaram que os principais
programas sociais do Cana dá
– isto é, o sistema de saúde
público e o sistema de pre -
vidência – se tornarão insus-
tentáveis nos próximos 20
anos, a não ser que o Ca nadá
mantenha um alto nível de
produtividade eco nômica.
Segundo essas aná lises, os
go vernos federais e provin -
ciais terão que cortar os gas-
tos dos programas ou aumen-
tar a produtividade man-
tendo muita força de tra-
balho, ou os dois. Esses de-
safios em políticas públicas já

são conhecidos nos círculos
que trabalham com isso há
muito tempo, mas os dados
econômicos sólidos e a janela
de tempo relativamente pre-
cisa de resposta os tornaram
mais urgentes aos olhos das
pessoas que to mam as de-
cisões no Canadá. Já não era
sem tempo! A União Eu-
ropeia já está lidando seria -
mente com essas questões e o
Canadá também deveria. O
que é ne cessário para uma
revolução da longevidade são
políticas que promovam os
quatro pilares do envelheci-
mento saudável – saúde, par-
ticipação, aprendizado e se-
gurança durante a vida para
garantir o bem-estar – de 
indivíduos e da sociedade
como um todo. O Canadá
ainda não tem um quadro 
de políticas nacionais de
enve lhecimento que aborde
esses quatro pilares, mas 
tem a fundação de fortes
políticas sociais sobre as
quais construí-la.
Nós temos um sistema de
previdência dividido em

Mútuo aprendizado
Por Lilian Liang

Louise Plouffe
Coordenadora de pesquisa do 
International Longevity Center – Brasil 
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três níveis, que inclui uma
aposentadoria pública inde-
pendente de contribuição
(OAS, na sigla em inglês);
um plano de previdência
público dependente de con-
tribuição (CPP, na sigla em
inglês); e incentivos fiscais
para planos de previdência
privada e para poupanças
pessoais para a aposentado-
ria. Graças principalmente
aos sistemas públicos de
previdência, idosos (pessoas
com mais de 65 anos) têm as
menores taxas de pobreza
do Canadá. No entanto, são
necessários ajustes para
man tê-los sustentáveis e fa -
zê-los mais equitativos para
as gerações mais jovens.
Uma dessas mudanças tem
sido aumentar as taxas de
contribuição CPP de em -
pregadores e empregados.
Além disso, a idade para
elegibilidade para OAS au-
mentou de 65 para 67 anos.
Isso não fará muita dife ren -
ça para os gastos de progra-
mas públicos, na verda de,
mas ele manda uma men -
sagem aos canadenses de
que eles terão que traba lhar
mais até a aposentadoria.
Um grande desafio agora é
efetivamente manter traba -
lhadores mais velhos na
força de trabalho e garantir
que trabalhadores de todas
as idades sejam produtivos.
Isso significa mudar ati-
tudes arraigadas de precon-
ceito em relação à idade e
ter funcionários que sejam
“inteligentes em relação à
idade”, que valorizem traba -
lhadores mais velhos e pro-

porcionem incentivos posi-
tivos e oportunidades para
aprendizado durante a vida,
de maneira a manter alta
produtividade e boa satis-
fação com o trabalho. Outro
tópico urgente é o apoio pro-
porcionado por governos e
empregadores para traba -
lhadores que também são
cuidadores de parentes ido -
sos frágeis. O Canadá tem al-
gumas medidas limitadas
para apoio ao cuidador no
sistema de imposto de ren -
da e no sistema de previdên-
cia, mas eles são tímidos se
comparados a políticas de
apoio a cuidados em outros
países, como a Austrália.
O Canadá tem um sistema
de saúde público que pro-
porciona cobertura total pa -
ra cuidados médicos e hos-
pitalares e cobertura parcial
para outros serviços, como
drogas, home care e cuida-
dos institucionais prolonga-
dos. Esse sistema foi criado
numa época em que a popu-
lação era muito mais jovem.
É um bom sistema para
curar doenças agudas e tra -
tar ferimentos em toda a
população – de todas as
idades, regiões e classes so-
ciais –, mas é um sistema
ruim para prevenção de
doenças e promoção de
saúde ou para cuidados crô -
nicos prolongados. Gradual-
mente, por causa do au-
mento de custos, das mu-
danças demográficas e das
evidências de modelos de
melhores práticas em saúde,
esse sistema de saúde frag-
mentado e incompleto está

melhorando. Há melhor
acesso a saúde básica, me -
lhor coordenação de cuida-
dos em casa e na comu-
nidade e mais hospitais se
adequando ao público ido -
so. É um caminho lento,
porque, apesar de sabermos
para onde queremos ir,
ainda não temos um mapa
claro de como chegar lá. A
resposta de longo prazo para
controlar gastos com saúde
é manter as pessoas saudá -
veis por mais tempo. Isso vai
exigir muito mais atenção
para promoção de saúde du-
rante a vida – e para for -
talecimento de determinan -
tes sociais da saúde.

Aptare – O Brasil e o Canadá
estão na mesma fase de 
envelhecimento populacional?
quais as principais diferenças
e semelhanças entre os dois
países? E quais os desafios 
comuns?

Louise – Tanto o Brasil quan -
to o Canadá estão numa fase
de rápido envelhecimento
demográfico de agora até o
meio do século. Mas a tran-
sição é muito mais rápida e
evidente no Brasil. Para
efeitos de comparação, a
população com 60+ no
Brasil era 10% em 2010 e
vai chegar a 29% em 2050.
No Canadá, a população
60+ era um pouco maior
que 10% em 1960 e em
2050 deve chegar em 31%.
Em outras palavras, o Brasil
está fazendo a transição
mais de duas vezes mais
rápido que o Canadá – 40
anos comparados a 90 anos.
Muitos dos desafios em
políticas associados com a

maior longevidade são simi -
lares nos dois países: pro-
porcionar prevenção de
doenças e promoção de
saúde de maneira efetiva
para adicionar vida aos
anos, assim como anos à
vida; acolher a participação
integral de idosos na so-
ciedade; e desenvolver uma
cultura de cuidado que pro-
porcione apoio e cuidado
contínuo aos idosos frágeis
e incapacitados e seus cui -
dadores na família. Muitas
barreiras também são as
mesmas: uma cultura de
preconceito que perpetua es-
tereótipos em relação ao
idoso, nega seu potencial no
ambiente de trabalho e mi -
nimiza suas questões em
comparação a outros grupos
etários; uma falta crônica de
profissionais com treina-
mento adequado em geron-
tologia e geriatria; falha em
reconhecer o cuidado como
algo socialmente e economi-
camente importante.
Há paralelos na fundação de
políticas para promover o en-
velhecimento ativo em am -
bos os países. Os dois são
países ricos em recursos e po-
liticamente estáveis. Ambos
têm programas de segurança
social, sistemas públicos de
saúde e políticas de pre-
venção de doenças e pro-
moção de saúde. Os progra-
mas do Brasil são mais re-
centes, mas já têm impactos
positivos no bem-estar social
e de saúde de idoso. De
forma geral, iniciativas de
promoção de saúde são
semelhantes, e o Brasil parece
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estar fazendo um bom tra-
balho nas políticas de pro-
moção de saúde para idosos.
Há também diferenças im-
portantes. A maior delas é a
distribuição da riqueza no
país. A renda per capita no
Canadá em 2012 foi de 
US$ 52 mil, enquanto a do
Brasil foi de US$ 11 mil.
Como sociedade, o Canadá
enriqueceu antes de enve -
lhecer, enquanto o Brasil
corre o risco de envelhecer
antes de enriquecer. A dis-
tribuição mais equitativa da
riqueza é mostrada no fato
de o Canadá ter determi-
nantes sociais de saúde mais
fortes para apoiar o enve -
lhecimento saudável du-
rante a vida, incluindo meio
ambiente, sistema de trans-
portes, moradia, equidade
educacional e econômica. O
Brasil tem feito enormes pro-
gressos na redução da de-
sigualdade de renda, mas
ainda há muitos problemas
para melhorar os ambientes
físicos e sociais em que as
pessoas vivem e trabalham,
e para reduzir as desigual-
dades educacionais. Aumen-
tar a renda das pessoas é
ótimo, mas os ambientes
físicos e sociais em que as
pessoas vivem precisa ser
melhorado para promoção
de saúde no longo prazo. Os
recursos dedicados a melho-
rar a qualidade do ensino
público ou do cuidado em
saúde que serve a maioria
dos brasileiros não são sufi-
cientes. Em resumo, os de-
safios de uma população que
envelhece são os mesmos no
Brasil e no Canadá, mas o

Brasil tem um caminho mais
longo a percorrer e menos
tempo para implementar as
políticas necessárias.

Aptare – A senhora bate muito
na tecla do envelhecimento
saudável. O segredo para 
envelhecer com qualidade é
investir em prevenção de
doenças em vez de focar no
tratamento?

Louise – Eu vou continuar
martelando na importância
da promoção de saúde para o
envelhecimento ativo! A pre-
venção de doenças e feri-
mentos e a manutenção da
boa saúde são, de longe, mais
eficazes e menos custosas
que gerenciar as consequên-
cias de uma saúde ruim em
todas as idades. Um estudo
sobre o custo da doença con-
duzido pelo Instituto Ca -
nadense de Informação em
Saúde em 2011 mostrou que
a presença de condições
crônicas, não a idade, deter-
mina o custo dos serviços de
saúde. Um outro estudo da
McMaster University calcu-
lou a economia que seria
feita ao atrasar o estabeleci-
mento de doenças relacio -
nadas a idade. Comporta-
mentos pessoais saudáveis
são vitais na prevenção de

doenças crônicas, mas nin -
guém é saudável sozinho.
Nossa saúde depende, em
grande parte, de um am -
biente físico e social favo -
ráveis, que tornam mais fá-
ceis as escolhas saudáveis. O
lugar onde moramos tem
uma influência importante
na comida que está dispo -
nível para nós e também na
oportunidade de exercício.
Um ambiente agradável e se-
guro nos encoraja a sair, a
nos manter ativos e a intera-
gir com as pessoas. Casas
livres de barreiras e trans-
porte acessível facilitam a
participação social e o acesso
aos serviços. Ambientes com
menos ris cos de segurança
reduzem quedas. Segurança
na comunidade e oportu-
nidade para atividades signi-
ficativas proporcionam enga-
jamento e bem-estar mental.
Criar ambientes físicos e so-
ciais acolhedores e capaci-
tantes é essencial para pro-
mover a saúde em todas as
idades e controlar os gastos
com a saúde.

Aptare – que estratégias 
para o bom envelhecimento
podem ser consideradas 
bem-sucedidas no Canadá?
Elas poderiam ser 

reproduzidas no Brasil? 
E o contrário, é possível?

Louise – Nos últimos cinco
anos, a maioria das provín-
cias canadenses implemen-
tou quadros de políticas de
envelhecimento cobrindo vá -
rios setores, incluindo saúde,
serviços sociais, cida dania,
apoio a renda e trabalho.
Esse é um desenvolvimento
muito positivo. Seria ainda
melhor se o governo do Ca -
nadá desse seguimen to a isso
com uma Política Nacional
de Envelhecimen to coorde-
nada e multissetorial, que
seria a base para uma cola -
boração abran gente e sinér-
gica com as províncias. 
Nesse quesito, o Brasil está
muito à frente. A Política Na-
cional do Idoso, criada em
1996, foi, e ainda é, um 
excelente modelo. O Canadá
também se beneficiaria de
um Estatuto do Idoso como
um instrumento político
para dar visibilidade aos 
direitos dos idosos em todos
os níveis do governo e em
todas as áreas. Mas con-
cordo com Ana Amélia Ca-
marano [especialista em en-
velhecimento populacional do
Instituto de Pesquisa Econô -
mica Aplica – IPEA] que o
Estatuto comete o erro de
igualar a velhice com po-
breza e doença, e propor-
ciona benefícios que podem
não ser justos com as outras
gerações. Um outro proble -
ma é que os beneficiários 
de algumas provisões do Es-
tatuto – por exemplo, mora-
dia adaptada e de preço
acessível – são extremamen -
te limitados. No entanto, a

A iniciativa Cidade Amiga 

do Idoso tem o potencial de 

reduzir desigualdades sociais 

ao melhorar o ambiente físico 

e social para todos.

“
”
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efetividade do Esta tuto em
dar visibilidade ao idoso e
afirmar seus direitos na so-
ciedade brasileira são ine -
gáveis. Os Conselhos dos
Idosos são outra ótima ini-
ciativa de política em prin-
cípio, apesar de seu poten-
cial ainda precisar ser no-
tado na prática.
O Canadá desenvolveu óti-
mos modelos baseados em
evidências nas áreas de pre-
venção de quedas, promo -
ção da saúde e cuidados de
saúde do idoso. A Iniciativa
Nacional de Cuidado do
Idoso (NICE, na sigla em in-
glês), financiada com recur-
sos públicos, se tornou um
líder reconhecido interna-
cionalmente na tradução de
pesquisas em cuidado para
ferramentas práticas e de
uso fácil para profissionais
de saúde e serviço social.
Também tem havido algu-
mas iniciativas excelentes e
avaliadas no Brasil, e seu de-
senvolvimento tem sido es-
timulado pela Política Na-
cional de Saúde do Idoso. A
principal diferença é que
essas iniciativas são concen-
tradas em alguns poucos es-
tados ricos do Brasil, en-
quanto no Canadá elas são
mais distribuídas.
O Canadá está mais à frente
no desenvolvimento de uma
cultura de cuidado. O país
tem um sistema público e
baseado na comunidade de
cuidado da saúde e apoio ao
idoso com problemas de
saúde crônicos e incapaci-
dades. O sistema não é tão
coordenado ou abrangente
quanto deveria ser para pro-

porcionar cuidado efetivo,
eficiente e sem falhas. Mes -
mo assim, todos os idosos
canadenses têm acesso a
home care e cuidado institu-
cional de longo prazo, se
necessário.
Talvez a iniciativa política
em envelhecimento mais
bem-sucedida no Canadá
seja o programa de Comu-
nidades Amigas do Idoso.
Foi Alexandre Kalache, pre -
sidente do International
Lon  gevity Center no Brasil,
que teve a visão desse pro-
grama quando era diretor do
departamento de Envelheci-
mento e Curso de Vida na
Organização Mundial da
Saúde (OMS). Ele viu nisso
uma forma de aplicar as
políticas de envelhecimento
ativo da OMS em ambientes
urbanos. Eu tive o privilégio
de trabalhar com ele na
OMS para tornar essa visão
uma realidade. Como eu
tinha o apoio do governo do
Canadá para trabalhar na
OMS, o Canadá se tornou
um parceiro importante na
criação da iniciativa Cidade
Amiga do Idoso, tanto no
Canadá quanto interna-
cionalmente. Atualmente,
mais de 850 comunidades
canadenses participam des -
sa iniciativa, que envolve
todos os níveis de governo,
organizações comunitárias
voluntárias e o setor priva -
do. Mais importante: idosos
estão envolvidos como par-
ceiros iguais em todas as
fases das iniciativas locais –
início, avaliação, desenvolvi-
mento de planos de ação,
implementação de ações e

monitoramento de resulta-
dos. Um fator-chave no su -
cesso do programa Cidades
Amigas do Idoso é a combi-
nação de ações lideradas
pelo governo (de cima para
baixo) com a participação
ativa de idosos e outros
agentes comunitários (de
baixo para cima).

Aptare – Como a senhora
avalia a abordagem do 
envelhecimento no Brasil?
Dois temas recorrentes são 
a falta de profissionais para
cuidar dessa população e o 
aumento na idade mínima
para a aposentadoria. 
que áreas deveriam ser 
conside radas prioritárias? 

Louise – Eu vejo que idosos
têm uma visibilidade política
considerável graças ao Es-
tatuto do Idoso, e isso per-
meia inúmeros serviços –
bancos, transporte públi co,
lojas. Eu também noto que a
promoção da saúde é pro e mi -
nente. Casas de convi vência e
academias da terceira idade
são certamente evidentes. O
país está fa zendo um bom
trabalho na promoção da
saúde como um todo, mas
ainda falha no desenvolvi-
mento da cultura do cuidado.
Treinamento profissional é
essencial, e ainda é insufi-
ciente. Isso é verdade tanto
no Canadá quanto aqui.
Implementar alguns servi ços
de cuidado comunitário bási-
cos como a fundação de uma
cultura de cuidado é definiti-
vamente uma prioridade. De-
veria haver centros de refe -
rência geriátricos em toda
cidade para orientar e apoiar
as equipes de saúde básica.
Os centros-dia são vitais para

manter a capacidade fun-
cional do paciente e propor-
cionar algum descanso para
cuidadores que são da fa -
mília. Como na Argentina, o
Brasil poderia proporcionar
subsídios às famílias para
contratar cuidadores treina-
dos. Essa medida serve tanto
para apoiar as famílias quan -
to para estimular empregos.
A Pastoral do Idoso nacional
é um ótimo exemplo do po-
tencial de ação por voluntá -
rios de paróquias para apoiar
idosos dependentes. Outros
programas ativos no Canadá
podem ser possíveis aqui
tam bém, como visitas e tele-
fonemas amigáveis para ido -
sos isolados; ou programas
de “rodas para as re feições”,
em que motoristas voluntá -
rios levam idosos que ficam
em casa a centros de convi -
vência para idosos para uma
refeição e atividades sociais.
Como você mencionou a
idade para aposentadoria,
eu acredito que ela deveria
ser gradualmente aumen-
tada em todos os lugares,
porque as pessoas estão
saudáveis por mais tempo e
porque a sociedade precisa
de sua participação produ-
tiva. Estritamente como
uma forma de reduzir os
gastos públicos, eu certa-
mente eliminaria a prática
de permitir a aposentadoria
baseada apenas no número
de anos de contribuição
para previdência, exceto
para trabalhadores em tra-
balhos fisicamente difíceis,
arriscados ou muito estres-
santes. Aumentar a idade
para aposentadoria é apenas
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parte da solução. É mais 
importante ter políticas de
emprego que proporcionem
treinamento e incentivos
para retreinar e reter traba -
lhadores mais velhos, e que
ofereçam arranjos de tra-
balho flexíveis e opções de
aposentadoria gradual.

Aptare – O Brasil tem imensas
desigualdades sociais. É pos-
sível desenhar políticas que
sejam universais e garantam
um envelhecimento saudável,
inde pen dentemente da si -
tuação social? A iniciativa
Cidade Amiga do idoso é 
uma delas?

Louise – Você tem razão. A
iniciativa Cidade Amiga do
Idoso tem o potencial de 
reduzir desigualdades so -
ciais ao melhorar o am -
biente fí sico e social para
todos. Além disso, envolver
idosos no processo de de-
cisão sobre características
da comunidade que são re -
levantes é algo que confere a
eles poder, especialmente
àqueles que nunca o ti ve -
ram. Muitos aspectos na
lista de características da
Cidade Amiga do Idoso da
OMS tocam na questão de
barreiras econômicas em
transporte, moradia, partici-
pação na vida social e cul-
tural, educação e saúde. As
vozes de idosos de baixa
renda e aqueles vivendo em
vizinhanças pobres pre-
cisam ser ouvidas nas con-
sultas sobre problemas da
comunidade, e as questões
que eles trazem devem ser
consideradas tão impor-
tantes quanto os problemas
sendo enfrentados por ido -

sos de outras classes sociais.
No entanto, da minha expe -
riência com a iniciativa aqui
e em outros países, incluin -
do o Canadá, não se presta
muita atenção para abordar
as desigualdades sociais
atra vés da iniciativa Cidade
Amiga do Idoso. Idosos po-
bres são invisíveis e excluí-
dos. Precisamos fazer es-
forços especiais para incluí-
los e tornar suas questões
uma prioridade nos planos
de ação de Cidades Amigas
do Idoso. Eu adoraria ver
uma iniciativa Favela Amiga
do Idoso no Brasil, para
servir de exemplo para o
resto do mundo.

Aptare – Seu interesse em 
envelhecimento teve início 
em 1977, quando trabalhava
na unidade de psicogeriatria
numa instituição para doentes
mentais. Há algum episódio
específico que tenha 
importância especial 
em sua trajetória?

Louise – Eu tinha um mes -
trado em psicologia, com
trei namento para trabalhar
com jovens adultos em ava -
liação vocacional. Mas, en-
quanto eu trabalhava no
hospital psiquiátrico local,
fui designada para trabalhar
na unidade de psicogeriatria
para substituir a psicóloga
que havia se aposentado.

Naquele ponto eu tinha tido
apenas três horas de aula
sobre psicologia do envelhe -
cimento e nenhuma expe -
riência na avaliação psicoló -
gica de idosos ou em entre-
vistas clínicas com eles. Eu
me sentia – eu estava – com-
pletamente despreparada.
Mas logo descobri que eu
adorava trabalhar com ido -
sos e decidi focar meu dou -
torado para essa área. As
pessoas que eu via estavam
lidando com doenças crôni-
cas físicas e mentais e com
múltiplas perdas. As ques -
tões com cônjuges e filhos
eram complexas e cheias de
conflitos. No entanto, eu fi-
cava fascinada com a diver-
sidade e a riqueza de suas
vidas e simpatizava com
suas lutas, seus sentimentos.
Eles tinham flashes incríveis
de sabedoria e revelação. E
eu ficava mara vilhada em
ver como as pessoas que eles
realmente eram emergiam
nos momentos certos. Eu
aprendi a ver a pessoa sem
idade por trás da apa rência
de velhice. Por exemplo,
uma senhora com seus 60 e
muitos anos tinha doença
de Huntington avan çada,
com coreia, demência e
comportamento agressivo.
Ela era uma paciente “difí-

cil”, e você tinha que ser
muito cuidadoso ao passar
por ela porque ela poderia
chutá-lo. Um dia, uma en-
fermeira em licença-ma-
ternidade trouxe seu bebê
recém-nascido à enfermaria
para mostrar à equi pe e aos
pacientes. Quando a sen-
hora “difícil” viu o bebê, seus
movimentos repetitivos de
perna pararam, ela ficou
completamente orientada,
coerente e quis segurar o be -
bê. Graças a Deus por aquela
enfermeira maravilhosa e
sensível! Ela colocou o bebê
nos braços da mulher e a
transformação de uma pa-
ciente desesperada, zangada
e confusa para uma mulher
amorosa foi completa.

Aptare – Há quanto tempo 
a senhora está no Brasil e
como está o trabalho com 
o iLC-Brasil?

Louise – Eu estou no Brasil
há quase 18 meses, mo -
rando e trabalhando no Rio
de Ja neiro. O ILC-Brasil é
uma organização muito no -
va e eu tenho o privilégio
de ajudar a construir a fun-
dação de projetos de pes -
quisa e políticas, uma rede
de alianças no Brasil e in-
ternacionalmente, e criar
uma imagem pública para
o Centro. Somos um pe-
queno time de quatro, in-
cluindo o presidente, Alex
Kalache, e trabalhamos
mui to bem juntos. Há mui -
to trabalho, logicamente,
mas também muita liber-
dade intelectual e oportu-
nidades para criatividade.
É muito gratificante ser
parte do ILC- Brasil.

Eu adoraria ver uma iniciativa 

Favela Amiga do Idoso no Brasil, 

para servir de exemplo para 

o resto do mundo.

“
”
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FYi  ::  novos estudos e pesquisas

Obesidade e maiOr sObrevida sem
dOenças crônicas Ou prOblemas 
de mObilidade em mulheres idOsas

Um estudo publicado no periódico JAMA In-

ternal Medicine de janeiro se propôs a inves-

tigar se o índice de massa corporal e a circunferência abdominal ini-

cial afetam a sobrevida de mulheres até 85 anos sem doenças crôni-

cas importantes (doença coronariana, AVC, câncer, diabetes ou

fratura de quadril) ou problemas de mobilidade.

A pesquisa examinou 36.611 mulheres do estudo observacional

Women’s Health Initiative e de programas de estudos clínicos que

poderiam ter chegado aos 85 anos ou mais se tivessem sobrevivido

até a última avaliação de resultados em 17 de setembro de 2012. O

recrutamento foi feito em 40 centros clínicos nos EUA entre outubro

de 1993 e dezembro de 1998. 

Foram estabelecidas categorias mutuamente exclusivas: (1) so-

breviveu sem doenças crônicas importantes ou problemas de mobi -

lidade; (2) sobreviveu com uma ou mais doenças crônicas impor-

tantes no início mas sem nenhuma doença nova; (3) sobreviveu e de-

senvolveu uma ou mais doenças crônicas importantes mas sem

problemas de mobilidade durante o acompanhamento do estudo;

(4) sobreviveu e desenvolveu problemas de mobilidade com ou sem

doença; e (5) não sobreviveu.

A idade mediana de base foi 72,4, variando de 66 a 81 anos. A dis-

tribuição de mulheres classificadas nas categorias acima men-

cionadas foi de 19%, 14,7%, 23,2%, 18,3% e 24,8%, nessa ordem.

Comparadas a mulheres com peso adequado, aquelas com peso

abaixo do normal ou obesas tinham maior probabilidade de morrer

antes dos 85 anos. Mulheres com sobrepeso ou obesas tinham maior

risco de doença incidental (categoria 3) e problemas de mobilidade.

Os riscos de problemas de mobilidade chamaram atenção. Em re-

lação a mulheres com peso adequado, as odds ratios ajustadas (IC

95%) para problemas de mobilidade foram de 1,6 (1,5-1,8) para mu -

lheres com sobrepeso e 3,2 (2,9-3,6), 6,6 (5,4-8,1), e 6,7 (4,8-9,2) para

obesidade classes I, II e III, respectivamente. Uma circunferência ab-

dominal maior que 88 cm foi também associada a maior risco de

morte precoce, doença incidental e problemas de mobilidade.

Os pesquisadores concluíram que a obesidade geral e a abdominal

eram fatores importantes e potencialmente modificáveis associados

com morte e problemas de mobilidade e doenças crônicas importantes

antes dos 85 anos em mulheres idosas.

FOsFOlipídeOs plasmáticOs identiFicam
prejuízO de memória precOce em idOsOs

A doença de Alzheimer causa uma demência

progressiva que hoje afeta mais de 35 milhões de

indivíduos mundialmente, número que deve chegar a 115 milhões

em 2050. Não há cura ou terapias que modifiquem a doença, o que

pode acontecer devido à ausência de método que possibilite detectá-

la antes que ela progrida para produzir perda de memória evidente

ou declínio funcional. Biomarcadores de doença pré-clínica serão

críticos para o desenvolvimento de terapias que possam mudar o

curso da doença ou até mesmo preveni-la. Infelizmente, biomar-

cadores para doença precoce, incluindo níveis de proteína Tau no

líquido cefalorraquidiano e β amiloide, ressonância magnética estru-

tural e funcional e o uso recente de imagem da amiloide cerebral são

limitados porque são invasivos, demorados ou caros. Marcadores no

sangue são uma opção mais atraente, mas nenhum deles consegue

atualmente detectar a doença de Alzheimer pré-clínica com a sensi-

bilidade e a especificidade necessárias.

Em um artigo publicado online em março no site da revista Na-

ture Medicine, pesquisadores descreveram sua abordagem lipidômica

para detectar a doença de Alzheimer pré-clínica num grupo de idosos

com cognição normal. Foram testadas amostras de sangue de idosos

de 70 anos ou mais, residentes numa comunidade para idosos. Três

anos depois, 53 apresentavam um suave prejuízo cognitivo amnés-

tico ou Alzheimer suave, 18 dos quais desenvolveram o problema du-

rante o estudo. Os resultados dos testes de sangue para esses idosos

foram depois combinados com os resultados dos 53 participantes

cognitivamente normais.

Por meio desses resultados, o grupo descobriu e validou um con-

junto de dez lipídios de sangue periférico, que permitiu predizer a

fenoconversão para um suave prejuízo cognitivo ou para doença de

Alzheimer num período de 2-3 anos com 90% de precisão. Esse

painel de biomarcadores, refletindo a integridade da membrana

celular, pode ser sensível a uma neurodegeneração precoce da

doença de Alzheimer pré-clínica.

qualidade de mOrte em dOentes 
terminais de demência em casas de 
repOusO: as diretivas antecipadas 
de vOntade impOrtam? um estudO 
naciOnal post-mortem

As diretivas antecipadas de vontade são conside radas

um componente central para bons cuidados palia-

tivos e especialmente relevantes para pessoas que perdem sua capaci-

dade de decidir no final da vida, que é o caso de muitos pacientes com

demência em casas de repouso. Uma pesquisa publicada na edição de

março do periódico PLOS One investigou até que ponto as diretivas an-

tecipadas de vontade escritas e comunicação verbal com o paciente/fa-

miliares sobre os cuidados futuros e a existência de ordens escritas de

um médico estão relacionadas à qualidade da morte de pacientes de

demência em casas de repouso.

Um estudo transversal das mortes foi feito em 2010 em Flandres,

na Bélgica. As mortes de residentes com demência num período de

três meses foram reportadas. Para cada uma delas, a enfermeira ou

o médico mais envolvido no caso ou parente mais próximo respondia

a questionários estruturados.

Foram identificadas 101 mortes de residentes com demência
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em 69 casas de repouso (58% de taxa de respostas). As diretivas

antecipadas de vontade escritas estavam presentes para 17,5% e

as ordens passadas por médicos para 56,7%. Com as características

sociodemográficas e clínicas controladas numa análise de re-

gressão multivariada, observou-se que as chances de uma média

mais alta de bem-estar emocional (menos medo e ansiedade) se-

gundo uma escala específica foram três vezes maiores com as di-

retivas antecipadas de vontade por escrito, mais especificamente,

quando havia uma ordem de não ressuscitar (AOR 3.45; CI,1.1–11)

do que para aqueles sem nenhum dos dois recursos (AOR 2.99;

CI,1.1–8.3). Não foram encontradas associações entre comuni-

cação verbal ou ordens de um médico na qualidade de morte.

O estudo conclui que, para pacientes com demência residentes

em casas de repouso, há uma forte associação entre ter o testa-

mento vital e a qualidade de morte. Os parentes reportaram níveis

mais baixos de estresse emocional no final da vida em situações

em que os desejos estão expressos. Tais resultados enfatizam a ne-

cessidade de planejamento de cuidado precoce para pacientes

com demência. 

medicações anti-hipertensivas e 
FerimentOs sériOs decOrrentes de 
queda em uma amOstra naciOnalmente 
representativa de idOsOs

O efeito de ferimentos sérios, como fraturas

nos quadris e ferimentos na cabeça, em mor-

talidade e função é comparável àquele de eventos cardiovasculares.

Por isso, foram levantadas questões sobre o risco de ferimentos

decorrentes de quedas em idosos fazendo uso de medicações

hipertensivas. O baixo risco de ferimentos decorrentes de quedas re-

portados em estudos clínicos de idosos saudáveis pode não refletir

o risco de adultos com múltiplas condições crônicas.

O objetivo do estudo publicado no site do periódico JAMA In-

ternal Medicine em fevereiro foi determinar se o uso de medicações

anti-hipertensivas foi associado à ocorrência de sérios ferimentos

decorrentes de quedas numa amostra nacionalmente representa-

tiva de idosos.

Foram avaliados 4.961 idosos hipertensos com mais de 70

anos, morando em comunidades para idosos, num seguimento de

três anos até 2009. Do total de participantes, 14,1% não receberam

medicações anti-hipertensivas; 54,6% estavam no grupo de

medicamentos anti-hipertensivos de intensidade moderada; e

31,3% estavam no grupo de medicamentos de alta intensidade.

Durante o seguimento, 446 participantes (9%) tiveram sérios feri -

mentos decorrentes de quedas e 837 (16,9%) morreram. Os hazard

ratios ajustados para sérios ferimentos decorrentes de queda

foram 1,40 (IC 95%, 1,03-1,90) no grupo de medicação anti-

hipertensiva de intensidade moderada e 1,28 (IC 95%, 0,91-1,80)

no grupo de alta intensidade se comparados a não usuários. Apesar

de a diferença nas hazard ratios ajustadas pelos grupos não ter al-

cançado relevância estatística, os resultados foram similares num

outro grupo: entre 503 participantes com ferimentos decorrentes

de quedas prévios, as hazard ratios ajustadas foram 2,17 (IC 95%,

0,98-4,80) para o grupo de intensidade moderada e 2,31 (IC 95%,

1,01-5,29) para o grupo fazendo uso de medicamentos anti-

hipertensivos de alta intensidade.

O estudo conclui que medicações anti-hipertensivas foram asso-

ciadas a um risco maior de sérios ferimentos decorrentes de quedas,

particularmente aqueles que já haviam passado por isso antes. O po-

tencial prejuízos x benefícios de medicações anti-hipertensivas deve

ser pesado na decisão de continuar tratamento com medicações

anti-hipertensivas em idosos com condições crônicas múltiplas.

disparidades entre países relativas a 
diFerenças de gênerO, segundO expec-
tativa de vida cOm e sem Fragilidade

Com o envelhecimento populacional, os níveis de

fragilidade são uma preocupação crescente. As

mulheres vivem mais do que os homens, mas

ainda não se sabe como a expectativa de vida (EV) difere entre

homens e mulheres com fragilidade e se as diferenças de gênero são

as mesmas para todos os países europeus.

O estudo publicado no periódico Age and Ageing de março se

propõe a comparar as diferenças de gênero na expectativa de vida

em categorias fenotípicas de fragilidade e incapacidade em pessoas

com 50 anos ou mais entre países europeus.

Foram avaliadas 50.351 pessoas com 50 anos ou mais do Survey

of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) – wave 4, que

incluía os seguintes países: Áustria, Bélgica, República Tcheca, Dina-

marca, Estônia, França, Alemanha, Hungria, Itália, Holanda, Polônia,

Portugal, Eslovênia, Espanha e Suécia.

O SHARE Frailty Instrument for Primary Care e o Global Activity

Limitation Indicator foram combinados para definir quatro catego-

rias fenotípicas de fragilidade e incapacidade: robusto, pré-frágil,

frágil e gravemente limitado. As expectativas de vida para cada es-

tado por gênero e país foram calculados com o método Sullivan.

Aos 70 anos, a EV dos robustos variou de 4,1 a 10,4 anos (homens)

e de 3,0 a 8,9 anos (mulheres). A EV dos pré-frágeis variou de 0,8 a 3,1

anos (homens) e de 2,2 a 5,5 anos (mulheres). A EV dos frágeis variou

de 0,1 a 1,8 ano (homens) e de 0,4 a 5,5 anos (mulheres). A EV com

graves limitações de atividade variou de 1,9 ano a 4,4 anos (homens)

e de 2,9 a 7,5 anos (mulheres).

Esse estudo é o primeiro a comparar as diferenças em expecta-

tiva de vida em categorias de fragilidade entre países europeus. Na

maioria dos países europeus, a quantidade de anos passados em ro-

bustez (livre de fragilidade ou limitação) foi significativamente menor

para mulheres do que para homens, talvez devido a fatores socioe-

conômicos e biológicos.
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capa

Diz a piada que, quando começamos a ficar mais ve -
lhos, entramos na “idade do condor” – com dor aqui,
ali e acolá. É uma piada velha, mas que continua
sendo contada por aí, fazendo rir quem nunca sentiu

aquela dorzinha nos joelhos quando se abaixou para pegar as
chaves que caíram e também quem se reconhece na situação.
Mas será que envelhecimento é realmente sinônimo de dor?

Estudos estimam que 20% a 50% dos idosos da comu-
nidade têm dor, número que varia de 45% a 80% em pacientes
institucionalizados. Entre as principais causas de dor no idoso
estão as osteoarticulares; as fraturas; as musculares, incluindo
a polimialgia reumática; as mecanoposturais, como as lombal-
gias; as doenças vasculares periféricas; a neuropatia diabética
e outras neuropatias periféricas, como a neuralgia pós-her-
pética; a síndrome dolorosa pós-AVE (acidente vascular ence-
fálico); a dor do membro fantasma; e as doenças neoplásicas.

Milene Silva Ferreira, doutora em medicina pela Disciplina
de Neurologia da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp),
médica fisiatra do Hospital Israelita Albert Einstein, com espe-
cialização em geriatria e gerontologia pela Unifesp, diz que a
dor mais frequente na população acima de 60 anos é a muscu-
loesquelética, sendo a osteoartrose a principal causa. “A os-
teoartrose é uma doença degenerativa e inflamatória das
articulações, sendo as articulações mais comumente sintomáti-
cas os joelhos, a coluna, o quadril e as mãos”, explica. “Vale
ressaltar que a presença de osteoartrose ao raio X não neces-
sariamente está associada à dor e que outras causas podem
estar envolvidas, como tendinopatias, dores musculares, dores
por alterações biomecânicas, fraturas e achatamento de vérte-
bras por osteoporose, entre outras.”

A fisiatra esclarece que, na maior parte dos casos, a dor é mul-
tifatorial. Por isso, é importante que o médico esteja atento a todos
os fatores, para direcionar o tratamento de maneira adequada. “E
não podemos esquecer da ‘dor total’, bastante comum na popu-
lação de idosos acima de 70 anos e frequentemente negligen -
ciada”, alerta. Ela salienta que essa dor, também conhecida como
“dor da alma”, está comumente relacionada a quadros de perda,
depressão e abandono. “Trata-se de dor difusa, de difícil carac-
terização e associada à sensação de incapacidade”, afirma.

O caráter crônico das dores também é extremamente
comum quando se trata do paciente idoso. Segundo Fânia
Cristina Santos, chefe do Serviço de Dor e Doenças Osteoarti -
culares da Disciplina de Geriatria e Gerontologia da Unifesp e
coordenadora científica do Comitê de Dor no Idoso da So-
ciedade Brasileira de Estudos da Dor (SBED), a dor crônica é
aquela “que persiste além do período de resolução de sua
condição causal ou que dura mais que três a seis meses.”

Ela explica que, diferentemente da dor aguda, na qual estí-
mulos dolorosos ativam o sistema nociceptivo (envolvido no
processo da dor), na dor crônica não apenas ocorre ativação
daquele sistema, mas várias alterações no sistema nociceptivo,
a saber: alterações nos terminais nervosos periféricos, alte -
rações medulares com hiperexcitabilidade (“disparos” aos
míni mos estímulos), “desativação” do sistema inibitório de dor
e aumento da sensibilidade dolorosa.

As doenças relacionadas ao aparelho locomotor e as on-
cológicas são as principais causas de dor crônica. Outra causa
de dor crônica bastante comum no idoso é a dor neuropática,
sendo as mais frequentes nesse grupo as dores por compressão
radicular (hérnia discal) e a neuropatia diabética.

Controlando a

O envelhecimento não precisa vir acompanhado de dor. Com diagnóstico precoce de suas
causas e tratamento adequado, é possível garantir qualidade de vida ao paciente idoso 

Por Flávia Lo Bello

DOR
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“As dores crônicas afetam não somente o indivíduo envolvido,
mas também a sua família e a sociedade, pois direciona e limita
as condições e o comportamento daquele que a vivencia, aumen-
tando a morbidade e onerando o sistema de saúde”, continua a
ge riatra. Segundo ela, associar o envelhecimento à dor é algo errô -
neo. “Quem envelhece não necessariamente tem dor. Não é nor-
mal ter dor. O que acontece, no entanto, é que as dores são muito
frequentes na população idosa.” Um exemplo disso é a dor lom-
bar, que pode ser localizada ou associada à irradiação para pregas
glúteas e membros inferiores. No Brasil, cerca de 10 mi lhões de
pessoas apresentam incapacidade associada a essa dor e pelo
menos 70% da população terá algum episódio dessa con dição ao
longo da vida. A maior prevalência é observada nos indivíduos
que se aproximam da terceira idade: entre 50 e 59 anos.

Fernanda Martins Gazoni, médica assistente do Serviço de
Dor e Doenças Osteoarticulares da Disciplina de Geriatria e
Gerontologia da Unifesp, conta que um estudo publicado em
2003, que revisou dados de 50 trabalhos realizados a respeito
de dor, observou que o limiar de dor aumenta com o envelhe -
cimento. “Contudo, outros estudos sugerem que o aumento do

limiar da dor, enfatizado por alguns autores, não é verdadeiro
para todos os tipos de estímulos dolorosos”, afirma. Segundo
ela, esses mesmos estudos sugerem que o limiar da dor poderia
estar aumentado para estímulos somatossensoriais não no-
civos, enquanto para estímulos nocivos, como pressão e tem-
peratura, estaria reduzido. 

Dor negligenciada e subtratada 
Segundo a fisiatra Milene, é possível promover um envelheci-
mento sem dores crônicas. “A dor como um sinal de alerta é
normal, mas a dor enquanto doença, não. A queixa de dor deve
sempre ser valorizada e tratada, pois, além de levar à incapaci-
dade e baixa qualidade de vida, pode gerar prejuízos aten-
cionais, de humor, levar ao isolamento, alterações do sono e do
hábito intestinal, além de favorecer quedas e suas consequên-
cias”, revela a fisiatra. Ela diz que há hoje um grande arsenal
disponível para o tratamento da dor crônica, mas insiste que a
prevenção ainda é o melhor caminho. Assim, hábitos saudáveis
de vida, como prática de exercícios, manutenção do peso, con-
trole das doenças crônicas como diabetes e rotina médica pre-
ventiva, incluindo uma boa avaliação funcional e biomecânica,
podem prevenir quadros de dor crônica. 

O neurocirurgião José Oswaldo de Oliveira Júnior, do-
cente responsável pelo Departamento de Terapia Antálgica,
Cirurgia Funcional e Cuidados Paliativos da Escola de Can-
cerologia da Fundação Antonio Prudente e diretor da Central
da Dor e Estereotaxia do Hospital A.C. Camargo, esclarece
que, embora muito comum, a dor no idoso é mal identificada
e tratada de modo inadequado.

“Os idosos são, em geral, subtratados e sofrem desneces-
sariamente. Os profissionais de saúde não estão adequada-
mente treinados para o diagnóstico e o tratamento da dor”,
afirma o médico. Para ele, alguns preconceitos contribuem para
essas falhas, como as crenças de que a queixa de dor faz parte
do envelhecimento normal, e também de que o uso de opioides
causa dependência psíquica no doente idoso com maior inten-
sidade e frequência do que em jovens (veja boxe). 

Na opinião de Milene, além da relutância por parte do
próprio idoso e seus familiares, que encaram a dor como ine -
rente ao processo de envelhecimento, pode haver negligência
também dos profissionais da saúde diante da subjetividade e
complexidade do quadro. “A dor é um problema subjetivo, di-
ficilmente mensurável. Não se consegue identificar a dor
através de exames complementares, e isso torna a situação abs -
trata para alguns profissionais menos especializados na área”,
aponta. Segundo Fânia, as abordagens adequadas para a dor
ainda são insuficientes, por isso ela acaba muitas vezes sendo
subestimada e negligenciada na população idosa. “Ainda 
há pouco conhecimento a respeito desse tema por profissionais
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que atendem a população idosa, o que levaria a uma aborda -
gem inadequada da dor”, declara. 

Para a especialista, pesquisadores devem envidar es-
forços para incluir pessoas idosas nos testes clínicos de es-
tratégias de “gerenciamento” da dor, referindo-se, inclusive,
a terapêuticas não farmacológicas e farmacológicas, e de
medicina complementar, de tal forma que a administração
clínica possa se basear em provas científicas mais rigorosas.
Fernanda faz coro, enfatizando que uma atenção especial
deve ser dispensada ao aprimoramento do conhecimento
sobre dor dos profissionais responsáveis pelo atendimento
primário. “A dor nos idosos pode ser adequadamente tratada
se o plano terapêutico for adaptado às suas necessidades es-
pecíficas. E isso exige mais especialização médica combi-
nada a conhecimentos mais profundos das características
clínicas e psicológicas dos idosos”, diz.

“Atualmente, sabemos que os idosos estão sob maior risco
de sentir dor a partir de lesões, doenças ou uma combinação
dos problemas de saúde e, sobretudo, temos a certeza de que
a dor não é condição inevitável do envelhecimento”, informa
Oliveira. Ele ressalta, no entanto, que o idoso muitas vezes tem
preconceitos que causam prejuízos a ele mesmo. “O idoso tem
medo de se viciar com medicamentos controlados, considera
que se queixar de dor é demonstração de fraqueza, tem medo
de sentir dor a partir da investigação diagnóstica e até do
próprio tratamento a ser instituído, entre outros aspectos”, re -
vela. Segundo Oliveira, a faixa etária mais avançada está rela-
cionada com doenças neurológicas que comprometem a
capacidade de expressão do desconforto doloroso e, conse-
quentemente, prejudicam a avaliação adequada da dor, como
acidentes vasculares cerebrais (isquêmicos e hemorrágicos),
doença de Parkinson, demências etc.

Outra questão importante é o complexo manejo dessa
população ante múltiplas comorbidades. Ela diz que é neces -
sário ampliar a consciência médica em relação à avaliação
funcional do idoso. “É preciso que o médico enxergue além
da doença, que procure entender suas consequências fun-
cionais, que faça uma busca ativa quanto à queixa de dor e,
sempre que possível, direcione o paciente a um profissional
especializado”, orienta Milene. 

“A dor crônica possui inúmeras consequências para o idoso,
como depressão, ansiedade, isolamento social, distúrbio do
sono, dificuldades de movimentação e deambulação, aumento
da necessidade de gastos com cuidados de saúde. A dor não
controlada pode levar a efeitos devastadores”, aponta Fânia.
Nesse sentido, ela diz que a família desempenha papel impor-
tante no “gerenciamento” da dor do idoso, sendo fundamental
sua participação nas consultas e na discussão das dificuldades
no processo de cura ou alívio da dor.

Equipe multiprofissional no manejo da dor
Para Oliveira, a abordagem da dor no paciente idoso deve ser
minuciosa. Essa abordagem não deve ser restrita apenas aos as-
pectos físicos e deve incluir uma história cuidadosa a respeito
do uso de medicamentos, coleta de dados psicossociais e da ca-
pacidade funcional. “A anamnese deve ser feita com o doente,
seus familiares e cuidadores. Alguns doentes relutam em se
queixar de dor persistente. Nas consultas, grande parte do tempo
deve ser gasto em esclarecimentos, em tarefa didática dos médi-
cos, dos enfermeiros e de demais componentes da equipe de
atendimento”, enfatiza, ressaltando que o futuro da medicina de
excelência contempla na área da dor o atendimento não apenas
multidisciplinar, mas também multiprofissional. “Com a parti -
cipação de outras profissões, houve um incremento no trata-
mento não farmacológico da dor em idosos”, esclarece.

O neurocirurgião afirma que intervenções como psicoterapia
breve podem proporcionar suportes emocional e/ou cognitivo.
“A psicoterapia de longo prazo e programas psicoeducativos tam-
bém podem ser úteis no tratamento da dor, mesmo em doentes
oncológicos ou portadores de doenças associadas à expectativa
de tempo de sobrevida reduzida”, explica. Na opinião de Fânia,
o trabalho da equipe multiprofissional é muito importante no
tratamento da dor persistente no idoso. “Vários profissionais
estão envolvidos, além do médico. O fisioterapeuta, o psicólogo
e o terapeuta ocupacional são profissionais que contribuem sig-
nificativamente para a terapia não farmacológica”, diz. 

Fânia usa como exemplo as intervenções da fisioterapia, que
visam alívio da dor, melhora do desempenho físico, prevenção
de desconfortos e minimização das anormalidades primárias e
das repercussões físicas geradas pela dor e pelo imobilismo. Se-
gundo ela, os recursos fisioterapêuticos incluem o uso de criote -
rapia, aplicação de calor, estimulação elétrica transcutânea
(TENS), ultrassom, ondas curtas, radiação do laser, acupuntura,
terapias manuais e técnicas de reeducação postural e funcional. 

A psicoterapia (terapia cognitivo-comportamental), por
sua vez, centraliza-se nos problemas que estão sendo apre-
sentados pelo paciente no momento em que se procura a te -
rapia. “O objetivo é ajudá-lo a aprender novas estratégias para
atuar no ambiente, de forma a promover as mudanças
necessárias”, ressalta Fernanda. 

Já a terapia ocupacional auxilia o indivíduo a recuperar, de-
senvolver e construir habilidades para a sua independência
funcional, sua saúde, sua segurança e sua integridade social. A
especialidade orienta medidas de autocuidado, ajuda na elabo -
ração da rotina diária, minimizando movimentos que causam
dor, propõe adaptação ambiental de acordo com as limitações
físicas, orienta familiares e cuidadores com a nova rotina den-
tro e fora do domicílio, e identifica novos interesses e habili-
dades possíveis de ser realizadas e que não ocasionam dor.
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Segundo Milene, na maioria dos casos a dor é multifatorial
e, em geral, acarreta consequências funcionais e comportamen-
tais que retroalimentam a dor. “A dor crônica é a principal causa
de incapacidade nessa população, por isso deve ser abordada
por uma equipe de reabilitação”, assegura. Além do médico, fi-
sioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicólogo e enfermeiro
podem estar inseridos nesse processo educador físico, nutri-
cionista, musicoterapeuta e arteterapeuta.

“Quando se trata da população idosa, o tratamento não
medicamentoso ganha uma relevância ainda maior, pois a po-
lifarmácia é um problema que deve ser evitado, devido ao maior
risco de interação medicamentosa e reações adversas”, alerta a
fisiatra. Nesse contexto, ela ressalta a importância da atividade
física, da psicoterapia e do processo educacional, “lembrando
que a atividade física não pode ser genérica e sim individuali -
zada para cada paciente, cada doença e fase da doença. A ativi-
dade física não direcionada por profissionais especializados
pode agravar o quadro doloroso e fazer o paciente desistir ou
temer o exercício, dificultando o tratamento.” Para a médica, o
processo educacional deve ser constante, a fim de adequar as
expectativas dos pacientes. “Muitas vezes a melhora total da dor
não é possível, mas sim a melhora da qualidade de vida.”

Tratamento medicamentoso
Conforme explica Fânia, o principal objetivo de um tratamento
analgésico é conseguir a resolução – ou, pelo menos, redução
– dos sintomas dolorosos, melhorando a funcionalidade e a
qualidade de vida do paciente. O tratamento analgésico inclui
medidas não farmacológicas associadas às farmacológicas. “As
drogas são quase sempre iniciadas nos casos de suspeição de
que a dor esteja trazendo algum tipo de desconforto – na
opinião do paciente e na do médico que deu a orientação – aos

indivíduos acometidos por quadros associados à dor”, salienta
a geriatra. Ela afirma que muitas vezes o processo álgico é tão
incapacitante que se inicia o tratamento analgésico com me -
dicações mais potentes e à medida que o paciente amplia sua
aderência às medidas não farmacológicas.

De acordo com Fernanda, o médico se orienta através de
uma abordagem global da dor, histórico clínico, escalas de
avaliação da dor uni e multidimensionais e exames para julgar
quais me dicações e possíveis associações de medicamentos são
neces sá rias para o alívio da dor. Entre as principais medicações,
des ta cam-se os analgésicos simples, como paracetamol,
dipirona e viminol; anti-inflamatórios hormonais e não hor-
monais, por tempo limitado e na ausência de contraindicações;
opioides; antidepressivos; anticonvulsivantes; relaxantes mus-
culares; neurolépticos, menos comumente empregados; e
anestésicos, como lidocaína. “O Brasil ainda é um país ‘opioi -
dofóbico’, o que signi fica maiores insuficiências quanto às te -
rapêuticas analgésicas”, relata.

Para Oliveira, o melhor tratamento da dor é o tratamento
da sua causa. No caso da dor crônica, a causa muitas vezes não
está mais em atividade (pós-operatória, pós-infecciosa, pós-
traumática, pós-isquêmica etc.), não é identificável (dor essen-
cial, criptogenética, primária etc.), ou ainda é intratável
(inoperável, não acessível, não responsiva a quimioterapia, ra-
dioterapia, antibioticoterapia etc.). O médico conta que a Or-
ganização Mundial da Saúde divulgou em 1986 sua “escada
analgésica”: uma estratégia hierárquica de farmacoterapia an-
tálgica, baseada na intensidade da dor e na introdução ou não
de opioides, inicialmente fracos e depois fortes.

“Essa polifarmácia, no entanto, é substancialmente dife -
rente daquela temida e combatida pela geriatria”, continua o
neurocirurgião. De acordo com ele, da mesma forma que as téc-

a poLêmica Dos opioiDEs

Imagine o seguinte quadro: o indivíduo está em ambiente de te -
rapia intensiva recebendo dieta parenteral hipercalórica. Ele re-
cebe alta para a enfermaria e tem aquela dieta suspensa. Entre
as possíveis reações está uma síndrome de abstinência de calo-
rias, até que os níveis elevados de insulina e de outras substân-
cias induzidos pela dieta voltem aos patamares normais.

“O que ocorre com os opioides não é muito diferente. Todos
que os receberem por períodos prolongados terão sua produção
endógena reduzida pela detecção da presença dos exógenos”,
explica o neurocirurgião José Oswaldo de Oliveira. Ele enfatiza
que a retirada, a troca ou o rodízio do opioide pode ser feita de
maneira confortável, sem efeitos desagradáveis, desde que
planejada. “A prescrição e a suspensão do opioide devem ser
feitas com habilidade, competência e, sobretudo, com compro-

misso profissional”, declara. A recíproca também vale para uma
evolução favorável: “É importante que o doente não se au-
tomedique. E ele deve avisar e retornar ao médico prescritor
quando deseja interromper qualquer medicação”.

Para a geriatra Fernanda Martins, medicamentos opioides
podem, sim, ser utilizados no tratamento do idoso com dor
crônica. “Este grupo de indivíduos, sobretudo os mais longevos,
são naturalmente mais suscetíveis a surgimento de efeitos 
colaterais de drogas devido a alterações fisiológicas do enve -
lhe cimento. Por isso, os potenciais efeitos secundários de me -
dica mentos opioides não os tornam mais perigosos para uso
nessa população”, esclarece. Segundo ela, se bem indicados e
utilizados de maneira correta, os opioides podem ser usados
com segurança por pacientes idosos. “Os opioides deveriam ser
mais prescritos no nosso meio, assim teríamos tratamentos
mais efetivos da dor”, conclui a especialista.
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nicas de anestesia balanceada, a escada analgésica utiliza os
efeitos sinérgicos e aditivos da interação medicamentosa es-
perada em prol do bem-estar do doente. Essa escada contempla
três degraus: o primeiro, quando os analgésicos não opioides
(anti-inflamatórios simples) são associados aos adjuvantes (an-
ticonvulsivantes, antidepressivos etc.); o segundo, no qual se
adicionam à medicação do primeiro os opioides fracos
(codeína, tramadol e propoxifeno); e o terceiro, em que opioi -
des fracos dão lugar aos fortes.

“Na época, a recomendação de seu uso se restringia à po -
pulação oncológica, mas seu sucesso levou à indicação, em
1990, aos portadores da síndrome da imunodeficiência
adquirida. A partir de 2000, ela passou a ser recomendada para
todos os tipos de dor crônica”, comenta.

avanços e desafios futuros
Milene revela que muitos avanços na área do tratamento da
dor ocorreram na última década. Hoje, é possível dividir o
tratamento em seis categorias: farmacológica, medicina física,
medicina comportamental, neuromodulação, intervencionista
e cirúrgica. “O maior avanço foi entendermos que todos esses
recursos podem ser utilizados de forma coordenada, a fim de
otimizar os resultados”, opina a fisiatra. 

Para Fânia, aos poucos se tem observado uma maior

coope ração entre pacientes, cuidadores, profissionais de
saúde, instituições de financiamento, elaboradores de políti-
cas e orga nizações de saúde pública na abordagem da dor de
idosos no mundo todo. “Isso reflete um avanço importante
na algologia”, diz. 

Segundo a geriatra, um número cada vez maior de drogas
está sendo estudada e lançada no mercado, entre as quais me -
dicações com diferentes apresentações e diferentes vias de ad-
ministração. Ela destaca os analgésicos em patch, como
opioi des fortes para serem utilizados na pele; em creme, como
a capsaicina, que é derivada da pimenta-malagueta; os anti-in-
flamatórios; e os opioides sublinguais. 

“Vários desafios vêm sendo enfrentados nessa área e enfa-
tizamos a necessidade de mais conhecimentos da algologia
aplicada à população específica de idosos”, esclarece Fernanda.
Ela informa que a terapia multimodal – associação de duas ou
várias substâncias analgésicas com diferentes ações, sendo
muitas vezes ações sinérgicas e aditivas com doses individuais
menores – vem sendo recentemente bastante orientada para
os idosos, proporcionando efeitos analgésicos melhores e mais
duradouros, com menos efeitos adversos.

Na opinião de Oliveira, os progressos foram muitos na área
da dor. “Hoje temos mais conhecimentos sobre a fisiopatologia
da dor crônica, a farmacologia dos analgésicos e dos adju-
vantes, os aspectos psíquicos e sociais envolvidos, e sobre a
própria senectude”, salienta. Foram criadas também escalas
para avaliação da dor em idosos e algumas contemplam pa-
cientes com limitações cognitivas, visuais e auditivas. 

A tecnologia também tem um papel crucial nesse contexto.
“Os novos exames de imagem, como a tomografia computa-
dorizada e depois a ressonância magnética, substituíram os
antigos com inúmeras vantagens”, aponta. Ele relata ainda que
os equipamentos médicos evoluíram e hoje permitem im-
plantes seguros para estimulação elétrica do sistema nervoso
central e periférico com marca-passos microprocessados alimen-
tados por baterias de vida longa que duram até dez anos.

Também resultado da tecnologia, hoje estão disponíveis
bombas de liberação de substâncias analgésicas no sistema
nervoso que ofertam quantidades precisas e permitem progra-
mações individualizadas para cada caso. Outros sistemas per-
mitem que o doente consiga gerenciar sua analgesia com uma
boa dose de autonomia. “Com o envelhecimento populacional
a sociedade precisa entender mais a pessoa que envelhece, in-
cluindo suas limitações e necessidades”, opina Fânia.

Para Fernanda, é fundamental que profissionais de saúde
que lidam com idosos tenham um conhecimento abrangente
das condições associadas ao envelhecimento, levando a ava -
liações clínicas e condutas terapêuticas mais adequadas. “Isso
certamente contribuirá para uma melhor qualidade de vida
dos indivíduos”, finaliza.
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CarDIologIa

Introdução

Apesar dos avanços terapêuticos e diagnósticos, a
doença arterial coronária (DAC) continua sendo
a principal causa de morbidade e mortalidade
entre os idosos. Sua prevalência aumenta expo-

nencialmente com a idade, sendo mais frequente nos
homens que nas mulheres até a oitava década, quando se tor-
nam equivalentes.

No paciente idoso, existem algumas peculiaridades quanto
às manifestações clínicas e diagnósticas da DAC, como maior ex-
tensão e maior gravidade anatômica, menor reserva cardíaca,
maior prevalência de fatores de risco associados, manifestações
atípicas e comorbidades.

Portanto, os métodos complementares diagnósticos de
DAC têm grande importância na caracterização e estratifi-
cação de risco dos pacientes. 
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Quando indicar teste ergométrico, cintilografia
miocárdica, eco de stress e cinecoronariografia
na pesquisa da doença coronariana

- O teste ergométrico no diagnóstico da doença arterial coronária (DAC) é principalmente indicado em pacientes
capazes de realizar o exame com probabilidade intermediária de angina estável e ECG normal em repouso.

- Nos pacientes com probabilidade intermediária de angina estável e ECG normal ou alterado em repouso, inca-
pazes de se exercitar, associa-se o estresse farmacológico ao teste ergométrico, ecocardiograma ou ressonância
magnética.

- Indica-se cinecoronariografia principalmente nos pacientes sintomáticos, com isquemia moderada/severa nos
testes não invasivos, cujas comorbidades não possam ser fator impeditivo no tratamento invasivo.

Take home message 

3
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Teste ergométrico (Te)
É um exame não invasivo, de fácil obtenção, sendo importante
no diagnóstico e na avaliação funcional da DAC no idoso.

Devido à maior prevalência de DAC entre os idosos, o TE
tem sensibilidade maior (84%) e menor especificidade
(70%), quando comparado à população geral (68% e 77%,
respectivamente). 

Em função das limitações físicas que o idoso venha a apre-
sentar, devem-se utilizar protocolos que promovam aumentos
graduais de carga e de frequência cardíaca (FC), preferindo-se
os protocolos de Rampa, Naughton e Bruce modificado. O ci-
cloergômetro pode ser indicado em pacientes com alterações
de equilíbrio e coordenação motora.

Além da análise eletrocardiográfica (ECG), deve-se levar em
consideração o aparecimento de sintomas (dispneia, dor torá-
cica, palpitações), a FC atingida, o consumo de oxi gênio (VO2
máximo) e a correlação entre sintomas e gasto metabólico
(Mets), permitindo uma análise funcional do paciente portador
de DAC, com implicações prognósticas importantes.

Graus de recomendação/níveis de evidência para solicitação
de TE (Sociedade Brasileira de Cardiologia):

Grau de recomendação I, nível de evidência C:
a) Pacientes com probabilidade intermediária de angina estável
(AE) e ECG normal em repouso e capazes de realizar o exame.
b) Pacientes com probabilidade pré-teste intermediária para
DAC, incluindo os portadores de bloqueio completo de ramo
direito ou depressão do segmento ST < 1,0 mm em repouso.

Grau de recomendação IIa, nível de evidência C:
a) Avaliação seriada de pacientes com DAC em programas de
reabilitação cardiovascular.
b) Avaliação da terapêutica farmacológica.

Grau de recomendação IIb, nível de evidência C:
a) Pacientes com baixa probabilidade pré-teste, para avaliação
para atividade física.
b) Pacientes com alta probabilidade pré-teste, para estratifi-
cação de risco.
c) Pacientes em uso de digoxina com depressão do segmento
ST < 1,0 mm no ECG de repouso.
d) Pacientes com critérios eletrocardiográficos de hipertrofia
ventricular esquerda e depressão do segmento ST < 1,0 mm
no ECG de repouso.
e) Investigação de alterações da repolarizacão ventricular no
ECG de repouso.

Grau de recomendação III, nível de evidência C:
a) Pacientes com síndrome de Wolf-Parkinson-White, em uso
de marca-passo (MP), depressão do segmento ST > 1,0 mm ou
bloqueio completo do ramo esquerdo.
b) Pacientes incapazes de realizar o exame.

Cintilografia de perfusão miocárdica (Cm)
Na população idosa, o teste ergométrico apresenta algumas
limitações importantes que podem comprometer sua execução
e interpretação, como alta prevalência de mulheres, bloqueio
de ramo esquerdo (BRE) e MP definitivo, além da maior in-
cidência de comorbidades ortopédicas, neurológicas e pneu-
mopatias, que limitam a capacidade de exercício.

Quando adicionamos a cintilografia perfusional com SES-
TAMIBI ao esforço, a sensibilidade aumenta para 90% e a es-
pecificidade 87% para o diagnóstico de DAC.

Na impossibilidade de realização de esforço, pode-se uti-
lizar a adenosina ou o dipiridamol para realização do 
estresse farmacológico; em pacientes com bloqueio átrio-
ventricular (BAV) avançado, história de broncoespasmo e
hipotensão, recomenda-se o uso da dobutamina, que tem
ação inotrópica e cronotrópica positivas, provocando vasodi-
latação coronária secundária ao aumento do consumo
miocárdico de oxigênio. O estresse farmacológico apresenta
sensibilidade de 90% e especificidade de 80% para detecção
de DAC, similar à do estresse físico.

ecocardiograma com estresse (es)
Trata-se de método com indicações semelhante à cintilografia de
perfusão miocárdica. Pode ser obtido associado ao exercício físico
ou estresse farmacológico com dobutamina ou dipiridamol, sen-
sibilizado ou não com uso de atropina. Quando detectadas, as
anormalidades parietais do VE induzidas no exame estabelecem
o grau e a extensão do comprometimento coronário do paciente.

A sensibilidade e a especificidade do ES estão direta-
mente relacionadas à probabilidade pré-teste do paciente,
variando na literatura entre 88% e 83%, respectivamente,
para a presença de estenose coronária superior a 50% na
cinecoronariografia.

É um exame bastante seguro, com baixa incidência de com-
plicações cardiovasculares (infarto agudo do miocárdio
1/2.000 e óbito 1/10.000).

ressonância magnética do coração (rmC)
Em geral, a RMC é indicada para avaliação de isquemia e via-
bilidade miocárdica, avaliação anatômica dos vasos da base e
do coração, com cálculos acurados de massa, volume e fração
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de ejeção ventricular, sendo importante ferramenta na ava -
liação e no acompanhamento de idosos com DAC e insuficiên-
cia cardíaca congestiva (ICC).

Utiliza-se um contraste paramagnético, o gadolínio, sendo
o agente estressor farmacológico mais utilizado o dipiridamol.
A dobutamina também pode ser utilizada como agente farma-
cológico, alternativamente ao dipiridamol. Através da técnica
do realce tardio, pode-se avaliar a viabilidade dos segmentos
miocárdicos, permitindo melhor julgamento nas decisões
sobre métodos de revascularização miocárdica.

Em análise de literatura, a RMC apresenta sensibilidade e
especificidade elevadas no diagnóstico de isquemia
miocárdica, em torno de 83% e 86%, respectivamente.

É importante lembrar que, em pacientes com diminuição
importante da função renal, portadores de MP e ou próteses
metálicas em geral (clipes metálicos para aneurismas cerebrais,
implantes cocleares etc.), está contraindicada a RMC. 

Graus de recomendação/níveis de evidência para solicitação
de ES, CM e RMC (Sociedade Brasileira de Cardiologia):

Grau de recomendação I, nível de evidência C:
a) Pacientes com probabilidade intermediária pré-teste para
DAC que apresentem síndrome de Wolf-Parkinson-White ou
depressão do segmento ST > 1,0 mm no ECG de repouso.
b) Pacientes com revascularização miocárdica prévia.
c) ES, CM e RM com estresse farmacológico em pacientes com
probabilidade intermediária de DAC e incapazes de se exercitar.

Grau de recomendação IIb, nível de evidência C:
a) Pacientes com baixa ou alta probabilidade pré-teste para
DAC que apresentem síndrome de Wolf-Parkinson-White ou
depressão do segmento ST > 1,0 mm no ECG de repouso.
b) Pacientes com probabilidade intermediária de DAC em uso
de digoxina e depressão do segmento ST < 1,0 mm.
c) Portadores de hipertrofia ventricular esquerda, com de-
pressão do segmento ST < 1,0 mm no ECG de repouso.

angiotomografia de artérias coronárias (angio CT)
A tomografia computadorizada cardiovascular é um método
não invasivo de investigação de DAC e utiliza a radiação ioni -
zante como contraste. Podemos obter dois tipos de informação:
o escore de cálcio, que identifica depósito de cálcio nas artérias
coronárias e sua quantificação; e através da angiotomografia
pode-se estudar a anatomia coronária e o lúmen dos vasos.

A análise do escore de cálcio é muito importante na estra -
tificação de risco cardiovascular dos pacientes. Os pacientes
com escore de cálcio elevado apresentam risco de evento car-

diovascular aumentado de 28% em dez anos. 
A angiotomografia é realizada com a injeção de contraste

iodado que permite a análise das artérias coronárias e seus
principais ramos, podendo trazer informações importantes
quando outros exames não invasivos forem inconclusivos ou
discordantes.

Devido ao seu alto valor preditivo negativo, a angio CT de
coronárias permite excluir lesões coronarianas severas. No en-
tanto, no idoso, e, virtude do alto índice de calcificação vascular
em geral, existe uma perda de acurácia do exame. Mesmo
assim, por se tratar de um exame não invasivo, deve ser con-
siderado em pacientes com limitações físicas e contraindi-
cações para exames invasivos.

Graus de recomendação/níveis de evidência para solicitação
de angiotomografia de coronária (Sociedade Brasileira de
Cardiologia)

Grau de recomendação IIa, nível de evidência C:
a) Exames não invasivos, com resultados discordantes.
b) Pacientes idosos, com dificuldades de realizar esforço físico
e comorbidades que limitam a realização de outros exames in-
dutores de isquemia.

Grau de recomendação III, nível de evidência C:
a) Pacientes com comprometimento da função renal.
b) Rastreamento de idosos assintomáticos.
c) Paciente não candidato à revascularização pela gravidade de
suas comorbidades.

Cinecoronariografia 
A cinecoronariografia permanece como o padrão-ouro para o
diagnóstico da doença arterial coronária, permitindo o ade-
quado planejamento terapêutico e fornecendo importantes in-
formações prognósticas. A angiografia coronária possibilita a
localização, a quantificação e a avaliação da extensão do acome-
timento aterosclerótico, bem como o diagnóstico diferencial
com outras causas menos frequentes de DAC, a saber: anoma -
lias coronárias, ponte miocárdica, arterite e vasoespasmo. A ven-
triculografia esquerda avalia a função sistólica global (principal
determinante prognóstico), alterações na contratilidade seg-
mentar e a presença de regurgitação valvar mitral.

A utilização de técnicas adjuntas permite avaliação fun-
cional das estenoses coronárias (reserva de fluxo fracionada:
FFR) e melhor definição anatômica (ultrassom intracoronário
e tomografia de coerência óptica), auxiliando na seleção da es-
tratégia de revascularização e otimizando o implante de endo-
próteses, quando indicados.
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Pacientes idosos apresentam maior prevalência de doença
vascular periférica (manifesta por vasculatura calcificada, de
trajeto tortuoso e presença de estenoses e dilatações patológi-
cas) bem como de disfunção renal, hipertensão arterial, distúr-
bios de coagulação e menor área de superfície corpórea,
constituindo, por conseguinte, grupo de maior risco para com-
plicações associadas aos procedimentos percutâneos, sobre-
tudo as complicações vásculo-hemorrágicas e a nefropatia
induzida pelo contraste (NIC). Apesar de procedimento seguro
com reduzida taxa de eventos maiores, pacientes maiores de
60 anos submetidos à cinecoronariografia têm o dobro da mor-
talidade, independentemente das comorbidades associadas.

A utilização de introdutores menos calibrosos, sua retirada
precoce e a otimização das técnicas de punção e compressão
hemostática são medidas profiláticas eficazes para minimizar
as complicações vásculo-hemorrágicas (mais comuns). A uti-
lização de via de acesso radial tem demonstrado ser segura,
com reduzidas taxas de conversão para acesso femoral e
menores índices de complicações vásculo-hemorrágicas,
quando comparada à via femoral, devendo ter o seu uso enco-
rajado também nessa população. 

De mesmo modo, o uso judicioso e racional dos agentes
contrastados (menor volume e uso de agentes hipo ou isosmo-
lares), associado à manutenção de adequado volume intravas-
cular, é medida imperativa na prevenção da NIC. Hidratação
com solução salina isotônica (1ml /Kg/h) iniciada preferencial-
mente 24h antes do procedimento e mantida nas 24h subse-
quentes tem se mostrado medida eficaz em diversos estudos.
Outras medidas com uso de N-acetilcisteína, ácido ascórbico
e bicarbonato de sódio demandam maiores evidências.

Graus de recomendação/níveis de evidência para solicitação
da cinecoronariografia (Sociedade Brasileira de Cardiologia)

Grau de recomendação I, nível de evidência C:
a) Pacientes com angina estável (AE) possível ou estabelecida
que sobreviveram a morte súbita ou apresentam taquicardia
ventricular sustentada.

b) Pacientes com testes não invasivos de alto risco para lesão
de tronco de coronária esquerda ou de doença multiarterial.
c) Paciente com AE classe III ou IV (CCS) com resposta inade-
quada a terapêutica medicamentosa.
d) Pacientes com ICC e AE ou isquemia.
e) Idosos que requerem cirurgia de valva cardíaca.
f ) Pacientes com AE ou equivalentes anginosos recorrentes
dentro de 9-12 meses da intervenção coronária percutânea.

Grau de recomendação IIa, nível de evidência C:
a) Pacientes que permanecem com diagnóstico impreciso de
DAC após teste não invasivo, no qual o benefício da confir-
mação diagnóstica suplanta os riscos e custos do exame.
b) Pacientes com alta probabilidade de DAC que não con-
seguem realizar teste não invasivo.

Grau de recomendação IIb, nível de evidência C:
a) Pacientes com hospitalizações recorrentes por dor precor-
dial, nos quais se julga necessário um diagnóstico definitivo.

Grau de recomendação III, nível de evidência C:
a) Pacientes portadores de comorbidades significativas, nos
quais o risco do exame suplanta seu benefício e ou baixa ex-
pectativa de vida.
b) Pacientes que recusam revascularização.

Finalmente, deve-se considerar que as diretrizes devem ser
avaliadas com muito critério nos idosos, pois eles pertencem a
um grupo populacional frequentemente excluído dos grandes
estudos por apresentarem dificuldades no seguimento longitu-
dinal, justificando muitas vezes condutas individua lizadas. A
escolha do método não invasivo ideal no diagnóstico da doença
coronariana muitas vezes é dependente de sua disponibilidade
local. Ao indicarmos esses exames, devemos observar o real
benefício de um tratamento intervencionista nesses pacientes,
quer seja aumentando a sobrevida ou melhorando a qualidade
de vida, além de avaliarmos se as comorbidades possam ser fator
impeditivo no tratamento invasivo.
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Introdução

Estimativas indicam que mais da metade dos porta-
dores de doença de Alzheimer (DA) está nas fases
moderada e grave da doença, sendo 31% na fase mo -
derada e 21% na fase avançada. Noventa por cento dos

pacientes institucionalizados estão nessas mesmas condições.
O período médio de sobrevida após o diagnóstico da

demência da doença de Alzheimer é de seis anos em alguns
estudos e dez em outros, variando de 1 a 16 anos, sendo um
terço desse período vivido nas fases avançadas.

Dados norte-americanos apontam que o contingente de por-
tadores de DA no ano 2000 era de cerca de 4,5 milhões de pes-
soas. São esperados em torno de 13 milhões para o ano 2050.

Dado o inevitável declínio cognitivo e funcional da demên-
cia diante dos conhecimentos atuais, clínicos, geriatras, neu-
rologistas e psiquiatras enfrentam não somente o desafio de
melhor conduzir essa longa e prevalente fase da doença, como

também de comunicar com eficiência e responsabilidade suas
expectativas terapêuticas de curto, médio e longo prazo aos pa-
cientes e/ou seus cuidadores.

O curso da DA e de outras demências progressivas pode ser
visto como a perda gradual da independência e da autonomia
de seu portador. A fase avançada pode ser reconhecida quando
o indivíduo requer cuidado integral e assistência para realizar
suas atividades básicas da vida diária, tais como banhar-se, ves -
tir-se, fazer sua higiene pessoal e deambular. Nessa fase tam-
bém são muito comuns diferentes sintomas comportamentais,
que muito diminuem a qualidade de vida de pacientes e
cuidadores e estão entre os principais motivos do estresse
destes e da institucionalização dos pacientes.

Uma das justificativas para o menor número de estudos di-
rigidos para esse tema baseava-se na ausência de instrumentos
capazes de detectar adequadamente o efeito das eventuais in-
tervenções farmacológicas, uma vez que as escalas de avaliação

Lilian schafirovits morillo
Médica geriatra especialista pela SBGG/AMB/CFM; mestre em 
Ciências pela FMUSP; médica colaboradora do serviço de Geriatria
do HC-FMUSP; médica colaboradora do CEREDIC/HC-FMUSP;
médica coordenadora do Ambulatório de Comprometimento 
Cognitivo Avançado (ACCA) do serviço de Geriatria do HC-FMUSP.

Contato eliane.clinica@uol.com.br

Demência avançada – conceitos, definições
e instrumentos de avaliação

- A fase avançada da demência é longa e heterogênea. Por isso, os pacientes devem ser adequadamente avaliados,
com instrumentos próprios para suas capacidades residuais de cognição e função, estado clínico, comportamento
e prognóstico, para que as medidas preventivas, curativas e de reabilitação possam ser correta e proporcionalmente
prescritas – não deixando de ser realizadas quando ainda necessárias, e não sendo indicadas de maneira fútil e
desproporcional quando o paciente já não possui prognóstico de sobrevida que as justifique.

- Conhecer da maneira mais precisa possível fatores condicionantes de melhor desempenho clínico, cognitivo e
funcional dos portadores de demência em fases avançadas é o que permite oferecer a esses doentes qualidade de
vida e saúde compatíveis com as metas de qualquer tratamento médico. Portanto, estudar e pesquisar nesta área
é fundamental e obrigatório.

Take home message 
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utilizadas para fases leves são incapazes de constatar alterações
para melhor ou para pior nas fases mais avançadas e apresen-
tam o chamado efeito “solo”.

O fato de não poder mensurar a evolução da doença ou a
melhora dos sintomas fez supor aos pesquisadores a incapaci-
dade de os doentes em fases avançadas responderem a qualquer
intervenção e, durante um largo tempo, acreditou-se que de nada
adiantariam quaisquer intervenções para os dementes graves.

Com a elaboração de escalas de avaliação que permitem
dimensionar e acompanhar a cognição e a funcionalidade dos
portadores de demência avançada foi possível, por exemplo,
evidenciar os benefícios farmacológicos dos inibidores da co-
linesterase e dos antagonistas dos receptores N-metil–D-aspar-
tato (memantina) nestes domínios em pacientes gravemente
afetados pela demência.

Neste artigo abordaremos os tópicos referentes às evidên-
cias mais recentes concernentes a demência avançada, sua
evolução, manejo e principais questões ainda por esclarecer.

Progressão da doença e sobrevida – 
fatores prognósticos
A progressão da demência não é um processo uniforme. Diver-
sos são os fatores que interferem no continuum do declínio
cognitivo e funcional, bem como no tempo de doença e na so-
brevida dos pacientes.

Estudos mostram que a sobrevida dos homens portadores
de DA é cerca de metade daquela das mulheres e que a doença
por si condiciona menor sobrevida em geral.

Larson et al (2000) em estudo prospectivo com pacientes
portadores de DA analisaram os fatores prognósticos e de so-
brevida e encontraram que pacientes com idade superior a 85
anos, com distúrbios de marcha, que apresentavam o compor-
tamento motor aberrante conhecido como “perambulação” e
comorbidades como diabetes mellitus e insuficiência cardíaca
congestiva, apresentaram taxa de sobrevivência significativa-
mente menor. O início da doença foi estimado a partir do relato
dos primeiros sintomas referidos pelos cuidadores, o que – é
sabido – não se configura em início preciso, já que a doença
pode começar antes de manifestos os sintomas que chamam a
atenção da família, amigos e do próprio paciente.

Outros fatores preditivos de menor sobrevida foram sexo
masculino, menor pontuação no MiniExame do Estado Mental
(MEEM) no início da doença e maior comprometimento fun-
cional, presença de sinais de liberação frontal e sintomas extrapi-
ramidais, história de quedas, isquemia coronária e acidente
vascular encefálico e presença de incontinência urinária.

Os resultados confirmaram ainda a relação presumida pelo
bom senso entre rápido declínio cognitivo – definido como
perda de cinco ou mais pontos no MEEM em um ano – e
menor sobrevida.

Em revisão sistemática recentemente publicada, Meghan et
al (2012) encontraram que, além dos fatores anteriormente cita-
dos, o estado nutricional medido pelo total da proteína sérica,
anorexia e baixa ingestão alimentar, o acúmulo de comorbidades
clínicas e estar acamado são indicadores de pior prognóstico.

Faltam estudos a respeito da qualidade do cuidado, sin-
tomas comportamentais e estresse do cuidador, entre outros.

Conhecer os indicadores prognósticos de sobrevida desses
pacientes permite não somente programar estratégias de pre-
venção e tratamento das condições modificáveis que a dimi -
nuem, mas também estabelecer os limites para tratamentos
fúteis e instituir a abordagem paliativa quando os fatores
prognósticos e o estado do paciente assim indicarem. Demên-
cia terminal e cuidados paliativos serão abordados mais adian -
te neste capítulo.

Instrumentos de avaliação cognitiva 
e funcional em demência avançada
Estabelecer a fase em que a doença se encontra não necessa -
riamente prediz seu curso, mas pode ajudar a equipe de saúde
a compreender o grupo de sintomas que devem ser esperados.
Além disso, estratificar as fases da doença otimiza a qualidade
das pesquisas realizadas quando usadas como critério de in-
clusão ou exclusão de ensaios clínicos.

Os instrumentos de avaliação permitem classificar a doença
em fases, além de possibilitar o acompanhamento de sua
evolução e respostas terapêuticas como anteriormente reportado.

Algumas escalas avaliam cognição, outras avaliam o es-
tado funcional e outras ainda permitem a avaliação de gravi-
dade global.

A avaliação ideal de demência em fase moderada e
avançada compreende os aspectos cognitivo, funcional, com-
portamental e de estresse do cuidador.

O instrumento de avaliação cognitiva mais amplamente uti-
lizado, tanto na prática como nos ensaios clínicos, é o MEEM.
Pontuações entre 11 e 17 sugerem fase moderada da doença;
pontuações iguais ou menores que 10 indicam fase avançada.
Como referido anteriormente, esse teste sofre o chamado efeito
“solo” para os pacientes muito graves, e novos instrumentos
foram desenvolvidos com o objetivo de melhor acompanhá-los.

Em 1990 foi criada a SIB (Severe Impairment Battery), numa
escala de 0 a 100 pontos, que provê acurada abordagem de mu-
danças na cognição ao longo do tempo em pacientes com
MEEM abaixo de 15 pontos e apresenta desafios de baixa com-
plexidade, adaptados à gravidade dos quadros demenciais. A
escala valoriza respostas parcialmente corretas, bem como a
interação não verbal, e emprega linguagem simples a fim de
possibilitar a compreensão por parte dos pacientes. Pontuações
abaixo de 63 indicam quadro bastante avançado. Foi o instru-
mento capaz de demonstrar o benefício dos antagonistas dos
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Tabela 1 Escalas de avaliação em demência

MEEM                       

CDR (Clinical Dementia

Rating)                                                                 

GDS (Global Deteriora-

tion Scale)

FAST (Functional 

Assesment Staging)                                            

SIB (Severe Impairment

Battery)                                                     

MEEM grave             

ADCS – ADL 19

(Alzheimer’s Diease Co-

operative Study-Activi-

ties Daily Living)                                                                                                                     

Cognição

Status global 

Status global

Inclui comportamento

Funcionalidade

Cognição

Cognição

Funcionalidade - 19 ativi-

dades apropria das à gravi-

dade da demência

0 a 30 

0 (normal) a 3   

0 a 18 (soma dos boxes)      

0 a 7 (maior gravidade)                                              

0 a 6 (A até E)

7 (A até G)      

0 a 100 pontos         

< 63 pontos prejuízo grave                                                  

0 a 30 pontos

0 a 54 - escores mais baixos

= prejuízo funcional

Paciente

Paciente e cuidador

Paciente e cuidador

Cuidador

Paciente 

Paciente 

Cuidador

Efeito solo em doença grave

Extensão proposta para 4 e 5 -

Doença profunda e terminal 

Limitado uso em pacientes 

mais graves

Muito útil no estadiamento 

de pacientes graves

Muito útil na abordagem 

de pacientes graves

Mais curta que a SIB. 

Igual utilidade

Modificada a partir da escala

original para casos mais leves

esCaLas domínIo avaLIado esCore enTrevIsTado ComenTárIos

receptores N-metil–D-aspartato (memantina) na cognição de
doentes moderados e graves.

No Ambulatório de Comprometimento Cognitivo Avançado
do HC-FMUSP, temos tido a oportunidade de utilizar esse teste e
observar com maior clareza os efeitos das intervenções realizadas.
Nesse serviço estamos usando, também, o MEEM grave, que se
traduz em uma extensão do MEEM, com pontuação de 0 a 30
pontos, que à semelhança da SIB oferece questões mais simples,
com menor grau de dificuldade, e permite continuar seguindo a
evolução da doença e avaliando respostas terapêuticas.

No que se refere ao estadiamento da demência, além da
avaliação cognitiva são utilizadas escalas que compreendem o
desempenho funcional dos doentes, tais como GDS (Global De-
terioration Scale) e FAST (Functional Assessment Scale), bem
como as que fazem uma avaliação mista, tanto cognitiva
quanto funcional, como o CDR (Clinical Dementia Rating Scale,
Morris). Para avaliar a funcionalidade dos pacientes temos uti-
lizado uma tradução da ADCS – ADL sev, escala que com-
preende 19 itens relacionados a tarefas instrumentais de baixa
complexidade, porém de relevância na vida do binômio
doente-cuidador, e que não são representadas em nenhum
outro instrumento de avaliação. A Tabela 1 faz um resumo das
principais características desses instrumentos de avaliação.

A incorporação desses instrumentos nos ensaios clínicos
permitiu e permite quantificar o ritmo de piora ou melhora dos
pacientes em fases mais avançadas de acordo com variáveis e
as circunstâncias clínicas, sociais ou quaisquer outras variáveis
de interesse, assim como possibilita estratificar melhor essa
longa fase conhecida como demência grave, na qual são enten-
didos como tendo o mesmo perfil cognitivo-comportamental
e funcional pacientes muito diferentes entre si. 

Assim, entre os pacientes classificados como CDR 3, ou
fase avançada, estão incluídos indivíduos que ainda se co-
municam verbalmente e deambulam sem apoio, por exem-
plo, e outros que estão confinados ao leito, sem condições
de sustentar a cabeça ou já em posição fetal. A escala FAST,
na nossa experiência, é a que identifica com maior precisão
esses pacientes.

Classificando esses indivíduos em grupos mais homogêneos,
torna-se mais viável o estudo da validade das diversas inter-
venções na cognição, comportamento e função, assim como mais
fácil a discussão da abordagem paliativa nessa fase da doença.

Desse modo, podemos assumir que os instrumentos de
avaliação para fases mais avançadas da demência têm, ao
menos, dois principais objetivos: classificar e agrupar de
forma mais homogênea e clara os pacientes para que se
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possa melhor avaliar a validade das intervenções em cada
segmento específico; e permitir acompanhar a resposta de
melhora ou piora na cognição, comportamento e funciona -
lidade desses indivíduos.

manejo dos pacientes 
em fases avançadas da demência
Pacientes portadores de demência avançada devem ser moni-
torados de perto pela equipe de saúde. À medida que a doença
avança, esses doentes se tornam cada vez mais frágeis, sua
condição pode se alterar rapidamente e podem sobrevir sin-
tomas comportamentais e psíquicos com maior frequência.

A 3a Conferência de Consenso de Diagnóstico e Tratamento
das Demências destinou uma seção para a fase avançada da
doença e recomenda visitas trimestrais ao médico quando os pa-
cientes estiverem medicados e a cada quatro meses quando não.
O Consenso recomenda ainda que os pacientes sejam avaliados
quanto a cognição, comportamento, funcionalidade, condição
clínica e nutricional. Além disso, orientações quanto a prevenção
de quedas, violência e estresse do cuidador estão enfatizadas.

Como se sabe, o cuidador é parte integrante da equipe de
saúde que assiste o paciente, e as expectativas do tratamento
devem ser realisticamente apresentadas e discutidas com ele.
Devem ser abordados também os temas concernentes ao fim de
vida e os planos feitos baseados em decisões do próprio paciente,
quando existirem, e/ou de seu cuidador, em consonância com a
legislação vigente e a melhor consciência profissional da equipe.

No Ambulatório de Comprometimento Cognitivo Avan çado
(ACCA) do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Fa -
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo, os pacientes
são avaliados a cada período entre 1 e 4 meses, dependendo de

sua condição clínica e/ou comportamental, e os instrumentos uti-
lizados para avaliação cognitiva são o MEEM, MEEM versão para
pacientes graves, SIB para os pacientes em fase mais avançada e
MEEM, Teste de Memória de Figuras, Fluên cias Semântica e
Fonêmica mais o Teste do Desenho do Relógio para os pacientes
em fase moderada. Para classificação da gravidade da demência
é utilizado o Clinical Dementia Rating Scale (CDR), e para a clas-
sificação funcional a escala FAST para todos os pacientes, assim
como a ADCS-ADL sev, e a escala Pfeffer para aqueles em fase
moderada. Na avaliação do comportamento, utilizamos a escala
Inventário Neuropsiquiátrico (Cummings) e a escala Cornell para
depressão em demência.

Os pacientes são avaliados por uma equipe de fonoaudio -
logia quanto a comunicação e deglutição, e os cuidadores
são orientados.

Nos casos em que se detecta risco ou presença de qualquer
nível de violência, negligência ou dificuldade exacerbada dos
cuidadores, a assistente social intervém com as medidas cabíveis.

A avaliação médica consiste, além da abordagem da demên-
cia propriamente dita, em detectar intercorrências clínicas,
avaliação nutricional, presença de dor e controle das doenças
de base dos pacientes, seguindo o princípio da proporcionali-
dade das ações preventivas, diagnósticas e terapêuticas.

Muitos são os desafios em relação a prover o melhor
cuidado a esses doentes e seus familiares e muitas são as dúvi-
das ainda não esclarecidas pela literatura médica; os esforços
devem se concentrar em utilizar as melhores evidências
disponíveis no momento e a elaboração de estudos bem de-
senhados a fim de esclarecer com evidências científicas claras
as dúvidas remanescentes.
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Introdução

Aassociação entre a atividade física (ou exercícios físi-
cos) e a saúde tem sido cada vez mais estudada e, aos
poucos, se começa a entender quais benefícios cada
tipo de exercício pode proporcionar ao corpo humano

no decorrer da vida. Hoje são mais claras também as consequên-
cias do sedentarismo, que causa redução da capacidade
aeróbica, perda de flexibilidade e redução de força, massa óssea
e muscular – a última podendo levar à sarcopenia, condição em

que a redução muscular leva à perda da capacidade funcional.
O objetivo deste artigo é relatar as pesquisas mais re-

centes sobre o papel do exercício físico em portadores de
câncer, dos quais grande parte tem mais de 60 anos de idade.
Desde a década de 1980 se observa que pessoas fisicamente
ativas têm menor risco de ser diagnosticadas com câncer. A
partir de 2005 começaram a ser divulgados os primeiros tra-
balhos que mostravam os benefícios da atividade física após
o diagnóstico da doença.

Janise Lana Leite
Geriatra pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG); es-
pecialista em geriatria pela Universidade de São Paulo (USP); especialista
em fisiologia do exercício e treinamento resistido pelo Instituto Biodelta;
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Exercícios físicos para idosos com câncer

- As evidências científicas mostram que a prática de atividades físicas: (1) reduz o risco primário de câncer de
cólon, mama e endométrio; e (2) reduz a mortalidade em portadores de câncer.

- Os exercícios físicos são coadjuvantes no tratamento do câncer e na prevenção de fadiga, dor, depressão, an-
siedade e náuseas, trazendo qualidade de vida. Eles também promovem reabilitação para restabelecimento de
capacidade funcional e autonomia.

- Durante o tratamento, pessoas com câncer devem ser encorajadas a manter seu nível habitual de atividade física
pré-diagnóstico. Os ajustes na duração e/ou na intensidade dos exercícios dependem da condição do paciente.

- Os profissionais da educação física e fisioterapeutas devem conhecer os aspectos básicos do câncer e seus tratamentos,
bem como os de outras condições crônicas que acometem o idoso, para fazer a orientação adequada dos exercícios.

Take home message 
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Sabe-se que o câncer pode surgir em vários órgãos e teci-
dos e pode se espalhar para outros locais, formando as
metástases. Como o organismo reage e se adapta à doença
varia de acordo com essa localização, e tal fato deve ser con-
siderado ao se propor exercício físico para cada pessoa.
Outra questão estudada concomitantemente foi a relação do
exercício com os tratamentos e seus efeitos colaterais, como
cirurgia, quimioterapia e radioterapia.

atividade física e exercício físico
Atividade física é um termo amplo usado para descrever toda
atividade que produz contração muscular e, portanto, gasto
ener gético. Desse modo, varrer a casa, dançar e carregar objetos
com as mãos são exemplos de atividade física. Já o exercício
físico é o movimento corporal planejado, estruturado e repetido
regularmente, executado com a finalidade de aprimorar ou
manter um ou mais componentes da aptidão física. Esses com-
ponentes são: flexibilidade, força, destreza, velocidade, resis -
tência, potência e condicionamento cardiorrespiratório. Os
exer cícios físicos são estruturados em diversas modalidades,
que podem ser divididas em alguns grupos com características
de acordo com a aptidão mais trabalhada em cada um. Esses
grupos são: aeróbico, resistido e flexibilidade.

Exercícios aeróbicos
Os exercícios aeróbicos são aqueles realizados de forma contínua
e prolongada por grandes grupos musculares. Alguns exemplos
são: caminhar, correr, nadar e andar de bicicleta. Eles permitem
a queima de gordura corporal e o fortalecimento do sistema car-
diovascular. Entre os grandes benefícios dos exercícios aeróbicos
podem ser citados o controle do colesterol e dos triglicérides, dos
níveis de pressão arterial e o controle do peso corporal.

Exercícios resistidos
Os exercícios resistidos precisam oferecer uma carga mecânica
oposta ao movimento do corpo, o que pode ser conseguido
com o peso do próprio corpo, com pesos livres ou com
máquinas. Eles promovem ganho de força e resistência mus-
cular, estabilização articular e ganho de massa óssea. Quando
se fala de doenças específicas, já se sabe que eles contribuem
para a prevenção e o tratamento de doenças como diabetes, os-
teoporose e osteoartrite. 

Exercícios de flexibilidade
Os exercícios de flexibilidade visam melhorar a amplitude de
movimento das articulações, chegando à amplitude máxima
de cada articulação. Isso pode ser conseguido através do
alongamento das estruturas componentes (cápsula articular,
tendões, músculo, ossos e pele) por métodos adequados. 

exercícios e prevenção primária de câncer
A atividade física previne o surgimento de diversos tipos de
câncer, sendo que as evidências científicas são convincentes
ou prováveis para câncer de cólon, mama e endométrio, pos-
síveis para próstata, ovário e pulmão e há evidências insufi-
cientes para os outros tipos de câncer.

Os dados científicos mais evidentes para o papel da ativi-
dade física na prevenção do câncer existem para o câncer de
cólon. Estima-se uma redução de 25% a 30% nesse risco tanto
em homens quanto em mulheres, comparando-se os indiví-
duos mais ativos com os menos ativos. A maioria das pesquisas
utiliza questionários que estimam o nível de atividade física
de cada pessoa. Entretanto, alguns aspectos dessa associação
ainda permanecem desconhecidos, como em qual época da
vida seria mais benéfico ser muito ativo ou se há um efeito so-
matório ao longo da vida. 

Para o câncer de mama, a redução média do risco é de 25%
comparando-se as mulheres mais ativas com as menos ativas.
Além disso, existe um efeito dose-resposta: quanto mais exer-
cício se faz, maior é a prevenção. Esse efeito também aumenta
para atividades feitas ao longo de toda a vida ou após a
menopausa, atividades de intensidade moderada a intensa e
atividades de longa duração (horas na semana). 

A maior parte dos estudos epidemiológicos em câncer de
endométrio sugere um efeito protetor da atividade física no
risco dessa doença, com redução de 20% a 30% comparando-
se as pessoas mais ativas com as menos ativas. Entretanto,
ainda não se sabe qual o papel do índice de massa corporal
(IMC) e da terapia de reposição hormonal nessa relação.

Para o câncer de próstata, as evidências científicas são
ainda insuficientes. Alguns trabalhos mostram uma redução
de até 9% no risco, mas não se sabe a influência de outros
fatores, como idade, raça, histórico familiar e IMC. Os estu-
dos com esse tipo de câncer são mais difíceis de serem rea -
lizados, por se tratar de uma doença de crescimento lento e
pelas diferentes condutas quanto ao rastreio e acompanha -
mento dos casos. 

Mecanismo biológico
O efeito da atividade física na prevenção do câncer de mama
pode ser explicado pela interação de múltiplos fatores, como
efeitos na composição corporal, nos hormônios, na resistência
à insulina e nas funções imunológicas. Alguns mecanismos es-
tudados foram resumidos na Tabela 1.

exercícios e prevenção secundária de câncer
A prevenção secundária em câncer significa abordar a pessoa
que já apresenta o câncer, ou seja, a prevenção primária não foi
suficiente e o câncer surgiu. Os pontos mais importantes para
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o tratamento curativo são o diagnóstico precoce e o acesso às
terapias disponíveis. Os exercícios físicos são indicados nesse
momento com alguns objetivos, entre eles reduzir efeitos co-
laterais do tratamento e reduzir a mortalidade. 

Câncer de mama
A maioria dos estudos tem observado uma redução no risco de
mortalidade por câncer de mama e por todas as causas com-
parando-se as mulheres mais ativas fisicamente com as menos
ativas. O estudo Collaborative Women’s Longevity Study encon-
trou redução de 51% na mortalidade por câncer de mama nas
mulheres mais ativas fisicamente. Encontrou também um efeito
dose-resposta de redução no risco de morte por câncer de mama
com aumento no tempo total de atividades recreativas após o
diagnóstico da doença. Outro estudo importante, o Women’s
Health Initiative, demonstrou que mulheres que se exercitam
com intensidade de 9 MET/h por semana ou mais têm maior
sobrevida, mesmo que antes do diagnóstico de câncer praticas-
sem exercícios em menor intensidade. Como já foram feitos
muitos estudos em mulheres durante e após o tratamento para
câncer de mama, a recomendação para a prática de exercícios
físicos está no nível A de evidência científica.

Câncer de cólon
Para o câncer de cólon, o maior estudo prognóstico conduzido
até hoje avaliou 832 homens e mulheres com câncer estágio III.
Após o diagnóstico da doença, a prática de atividades físicas com
intensidade de 18 a 26,9 MET/h por semana reduziu o risco de
recorrência e morte em 49%, comparado com aqueles que fi -

zeram menos que 3 MET/h por semana. Esse benefício ocorreu
independentemente da idade ou do gênero dos participantes,
do índice de massa corporal, do número de linfonodos positivos,
do tipo de quimioterapia e da capacidade funcional inicial. 

Câncer de próstata
Em um estudo com 2.705 sobreviventes de câncer de próstata
não metastático, observou-se que os homens que se envolveram
em atividades físicas após o diagnóstico tiveram redução de mor-
talidade por câncer e por todas as causas. Quanto mais exer cício
realizado, maior foi a redução do risco. Nos homens que fizeram
pelo menos 3 horas de atividade física intensa na se mana, com-
parando-se com quem fez menos de uma hora, houve redução
de 61% no risco de morrer por câncer de próstata.  

Benefícios dos exercícios físicos 
após o diagnóstico de câncer
Os exercícios aeróbicos mantêm ou aumentam o condiciona-
mento cardiorrespiratório em portadores de câncer durante o
tratamento. Os efeitos são maiores após seu término. Quem
permanece sedentário piora o condicionamento cardiorrespi-
ratório durante o tratamento. 

Os exercícios resistidos são efetivos em aumentar a força e
a resistência muscular em pacientes de câncer. Em mulheres
submetidas a ressecção de linfonodos axilares não há evidên-
cias científicas de que os exercícios resistidos aumentam o
risco de desenvolvimento ou piora do linfedema de membros
superiores. Observa-se uma melhora nos sintomas do lin-
fedema no grupo que pratica os exercícios.

Os exercícios de alongamento melhoram a flexibilidade de
membros superiores e inferiores durante o tratamento do câncer.

Os exercícios físicos, principalmente os aeróbicos, ajudam na
manutenção ou na perda de peso durante o tratamento do câncer
de mama. Esse é um fato relevante, uma vez que as pacientes
geralmente ganham peso durante o tratamento oncológico.

A qualidade de vida melhora com os exercícios durante e
após o tratamento de diversos tipos de câncer, entre eles mama,
próstata, pulmão, ovário, endométrio, cólon, linfoma e
mieloma. Essa melhora provavelmente se deve a múltiplos fa-
tores influenciados pelo exercício físico. 

O sintoma fadiga, tão prevalente em pessoas em trata-
mento para câncer, pode ser reduzido com a prática de exer-
cícios aeróbicos e resistidos. A associação desses exercícios
em alta e baixa intensidade pode melhorar a fadiga em pes-
soas com diversos tipos de câncer em tratamento com
quimioterapia. Esse efeito também foi observado em mu -
lheres em tratamento para câncer de mama, com resultados
mais evidentes em mulheres após o término do tratamento.
Para homens com câncer de próstata em tratamento com ra-
dioterapia ou supressão androgênica, observou-se redução
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Tabela 1 Mecanismos biológicos hipotéticos que possivelmente 
explicam a redução do risco de câncer em pessoas fisicamente ativas

Câncer de cólon

Câncer de mama após

a menopausa

Câncer de endométrio

Câncer de próstata

Maioria das neoplasias

↓ gordura corporal, insulina, leptina, IGF-1

↓ tempo do trânsito intestinal

↑ adiponectina e vitamina D

↓ gordura corporal, insulina, leptina

↓ hormônios sexuais

↑ adiponectina e vitamina D

↓ gordura corporal, insulina, leptina

↓ hormônios sexuais

↑ adiponectina 

↓ insulina e leptina

↓ testosterona

↑ adiponectina 

↓ inflamação crônica

↓ estresse oxidativo

↑ função imune, defesas antioxidantes 

e reparo do DNA

TIpo De CânCeR efeITos Da aTIvIDaDe físICa
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da fadiga com exercícios resistidos e aeróbicos em combi-
nação ou isoladamente.

A perda de massa óssea é aumentada durante o tratamen-
to para alguns tipos de câncer, como a terapia de supressão 
hormonal para câncer de próstata. Alguns estudos estão
mostrando diminuição da perda óssea ou aumento da massa
mineral óssea com a realização de exercícios resistidos. 

orientação de exercícios para prevenção primária
As orientações da quantidade de exercícios físicos para pre-
venção de câncer foram dadas pelas sociedades americanas
World Cancer Research Fund, American Institute for Cancer
Research, American Cancer Society e American College of
Sports Medicine. Recomenda-se que as pessoas sejam ativas
fisicamente, que façam de 30 a 60 minutos de atividade física
moderada ou 30 minutos de atividade intensa todo dia. Di-
vidindo-se por tipo de exercício físico, a recomendação é:

- Exercícios aeróbicos: 150 minutos de exercício moderado
ou 75 minutos de exercício intenso por semana; associados a:

- Exercícios resistidos: sessões duas a três vezes por semana
com exercícios para os grandes grupos musculares.

orientação de exercícios para prevenção secundária
A recomendação para exercícios físicos é de que o indivíduo
em tratamento para câncer seja tão fisicamente ativo quanto
ele consiga ser naquele momento. Deve-se evitar a inatividade
física. Se tiver condições, deve atingir as mesmas recomen-
dações para prevenção primária. Os objetivos do exercício
podem variar, desde melhora de sintomas da doença e efeitos
colaterais (durante o tratamento) até prevenção e promoção da
saúde (após o tratamento). A supervisão para a prática de exer -
cícios físicos é recomendada, mas não necessária, para que se
obtenham os benefícios desejados. A supervisão por um profis-
sional capacitado reduz os riscos associados aos exercícios e
pode incrementar a motivação e os benefícios. 

Objetivos da prescrição do exercício físico
- Readquirir ou melhorar as capacidades físicas: aeróbica, força
muscular e flexibilidade;
- Melhorar a imagem corporal e a qualidade de vida;
- Melhorar a composição corporal;
- Melhorar os sistemas cardiovascular, endócrino, muscular,
ósseo, neurológico e respiratório;
- Reduzir ou impedir a recorrência do câncer ou o surgimento
de outro tumor primário;
- Atenuar ou prevenir os efeitos colaterais de curto e longo
prazo do tratamento do câncer;
- Fortalecer a capacidade fisiológica e psicológica de suportar
o tratamento do câncer. 

Contraindicações específicas do câncer para começar os exercícios
- Aguardar o tempo adequado para a cicatrização após cirur-
gias. Esse tempo varia de acordo com cada pessoa, podendo
chegar a até oito semanas. 
- Não se exercitar se apresentar fadiga extrema, anemia ou ataxia. 
- Mulheres em tratamento para câncer de mama que iniciaram
com linfedema de braço ou problemas no ombro devem
procurar ajuda médica e iniciar tratamento antes de começar
a fazer os exercícios. 
- Mulheres com edema ou inflamação no abdômen, períneo e
membros inferiores após tratamento ginecológico devem
procurar o médico e iniciar tratamento antes dos exercícios.
- Pacientes com colostomia após tratamento de câncer de
cólon devem conversar com o médico antes de iniciar esportes
de contato (risco de rompimento) ou exercícios resistidos
(risco de hérnia). 

Recomendações específicas para individualização do treinamento
- Portadores de metástases ósseas ou osteoporose grave vão
precisar de adaptação e maior supervisão durante os exercí-
cios, principalmente quanto ao risco de quedas. 
- Devido à supressão do sistema imunológico em decorrência
dos tratamentos quimioterápico e radioterápico, o risco de in-
fecção aumenta. Assim, cuidados higiênicos devem ser toma-
dos no ambiente das academias para reduzir esse risco. 
- As cirurgias a que são submetidos os pacientes, tanto curati-
vas quanto reconstrutivas, deixam cicatrizes e muitas vezes há
ressecção de partes moles e musculatura, o que pode alterar a
função de uma articulação. O profissional precisará saber a ex-
tensão do procedimento cirúrgico e quais as limitações resi -
duais para adaptar o treinamento. 
- Portadores de neuropatia de mãos devem ter cuidado ao se-
gurar pesos livres, pelo risco de deixá-los cair. 

Sinais de alerta que indicam que o aluno deve ser encaminhado
para atendimento médico
- Fraqueza ou cansaço fora do normal;
- Febre ou sinal de infecção;
- Diarreia grave, vômitos ou quadro súbito de náuseas durante
os exercícios;
- Dor, cãibras ou dor articular fora do usual em membros in-
feriores;
- Palpitações ou dor no peito;
- Mudanças na aparência ou sensação no local do câncer;
- Mudanças na coordenação motora, visão ou audição.

Conclusão
Pessoas em tratamento para câncer devem permanecer ativas
ou iniciar exercícios físicos, tendo em vista os benefícios a
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curto e longo prazo. Cada pessoa deve ter objetivos definidos para a prática em cada
momento do tratamento, de forma realista e de acordo com sua condição física. O
médico, o profissional de educação física e o fisioterapeuta devem ter conhecimento
sobre as questões físicas de correntes da doença e seus tratamentos, para orientar o seu
cliente individualmente. 

Durante períodos de aumento da fadiga ou surgimento de novos sintomas, os exer-
cícios devem ser modificados em sua intensidade, duração e/ou frequência. A frequência
deve ser a última a ser alterada, pois a regularidade dos exercícios ajuda a manter a
adesão e a motivação. 

A prática de exercícios físicos pode ser vista como uma expressão do autocuidado.
Incluí-la no dia a dia de pessoas que não têm esse hábito de vida requer o uso de téc-
nicas motivacionais. Vale lembrar que o surgimento de uma doença grave já é em si
um grande fator motivador para mudanças. 
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CuIDaDos paLIaTIvos

Introdução

Delirium é uma alteração aguda do estado mental com
flutuação do nível de consciência e causas fisiológicas
subjacentes. Trata-se de uma condição clínica que gera
desconforto para o paciente e intensa ansiedade na

família e nos cuidadores. Por essa razão, o delirium precisa ser
reconhecido precocemente e abordado da forma correta, o que
permite sua reversibilidade (quando possível) e seu controle. Este
artigo pretende discutir a ocorrência de delirium em pacientes
idosos em cuidados paliativos com base nas referências mais re-
centes da literatura e propor intervenções apropriadas para as
situações mais frequentes na prática clínica.

Fatores de risco e causas de delirium 
em geriatria e cuidados paliativos
Pessoas idosas encontram-se sob risco aumentado de desenvolver
delirium. Isso acontece em grande parte por condições inerentes
ao próprio processo de envelhecimento, como a redução do vo -
lume de água corporal (que predispõe a desidratação) ou a
imunossenescência (que predispõe a infecções). A privação sen-
sorial é um fator de risco importante para a instalação de deli -
rium, bem como a síndrome de imobilidade. A presença de
qualquer grau de déficit cognitivo aumenta a chance de delirium,
sendo frequente a ocorrência dessa condição em pessoas com
demência durante internação hospitalar, sobretudo em unidades
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- As consequências do envelhecimento associadas a doenças graves e incuráveis constituem predisponentes
para instalação e cronificação de delirium.

- Um quadro de agitação psicomotora ao fim da vida pode assumir proporções desastrosas se não manejado
adequadamente.

- Os antipsicóticos típicos continuam sendo a principal opção de tratamento medicamentoso, embora exista
indicação de benzodiazepínicos em determinadas situações.

Take home message 

3

Delirium em idosos em cuidados paliativos
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de terapia intensiva. A lista de fármacos que possuem efeito sobre
o sistema nervoso central e podem induzir delirium é extensa,
com destaque para aqueles que têm efeito anticolinérgico, blo-
queadores H2, digitálicos, sedativos e anticonvulsivantes.

Em cuidados paliativos, o cenário é semelhante: pessoas
com doença grave e incurável, muitas vezes em fase avançada,
encontram-se em estado de fragilidade orgânica que as deixa
vulneráveis à instalação de delirium. Soma-se a isso o fato de
que costumam estar em uso de polifarmácia, o que também
pode contribuir para o desencadeamento de delirium em
algum momento do curso da doença.

As principais causas de delirium em idosos em cuidados
paliativos (Tabela 1) aproximam-se bastante daquelas encon-
tradas no dia a dia da geriatria. Desidratação, infecção, dor e
impactação fecal são altamente prevalentes. Porém, existe um
diferencial relevante a ser apontado: a maioria dos pacientes
idosos que apresentam evidências de início do processo de
morte vai desenvolver delirium nos últimos dias ou horas de
vida. O diagnóstico de processo de morte é da competência do
médico e envolve uma série de sinais de que uma falência
orgânica global está em curso, como taquicardia, queda da
pressão arterial, extremidades frias, oliguria, padrões anormais
de respiração, perda do reflexo de deglutição, acúmulo de se-
creções respiratórias e alteração do nível de consciência. Nesse
contexto de disfunção de múltiplos órgãos, o delirium associa -
do é irreversível, e os esforços devem se concentrar no controle
de sintomas e no suporte à família e aos cuidadores. Não é pos-
sível estimar o impacto que um quadro de delirium tem sobre
os familiares que acompanham uma pessoa idosa em cuidados
paliativos. A visão de uma pessoa morrendo com agitação mo-
tora influencia negativamente na experiência de seus fami -
liares e aumenta a sobrecarga da equipe de saúde, gerando a
percepção de que a pessoa vivencia sofrimento intenso. 

Classificação de delirium e as rotas da morte
A apresentação de delirium pode ser da forma hiperativa, em
que o paciente apresenta agitação psicomotora, inquietude e
alterações de percepção, ou hipoativa, que cursa com redução
do nível de consciência e introversão. Na prática, o tipo mais
frequente é o delirium misto, em que o paciente oscila entre as
duas formas de apresentação.

Uma distinção de grande valia é entre delirium potencial-
mente reversível e delirium irreversível. Uma vez estabelecido
o diagnóstico de delirium em um idoso em cuidados paliativos,
deve-se realizar uma avaliação cuidadosa da condição do pa-
ciente com o intuito de identificar em que estágio da doença
ele está, qual a sua capacidade funcional atual, quais as comor-
bidades e o prognóstico. Mesmo num contexto de doença
avançada, muitas causas ainda podem ser passíveis de reversão
– que deve ser tentada quando compatível com o plano de
cuidados definido com o paciente ou seus familiares. Um bom
exemplo disso é o delirium secundário a desidratação em pes-
soa idosa com demência em fase avançada, pois existe boa pos-
sibilidade de resposta à hidratação por via subcutânea.

Por outro lado, quando o processo de morte já se iniciou, o
delirium geralmente é irreversível e se trata de um marcador
das últimas horas de vida. Nessas circunstâncias, a pessoa
tende a trilhar uma das duas “rotas da morte” (Figura 1). A
primeira, chamada de “rota habitual”, envolve uma redução
progressiva do nível de consciência, caracterizando delirium
hipoativo, com desinteresse crescente pelo ambiente que a
cerca, culminando na instalação de coma seguido de morte.
Não costuma ser necessária intervenção farmacológica nesse
tipo de delirium, e a morte se aproxima como “um sono cada
vez mais profundo”. Em contrapartida, na “rota difícil”, a pessoa
se torna progressivamente mais agitada, em franco delirium
hiperativo, podendo evoluir inclusive com convulsões antes da
instalação do coma. Trata-se de uma forma em que é man-
datória a intervenção farmacológica logo no início do processo,
a fim de controlar adequadamente os sintomas. O reconheci-
mento da ocorrência do delirium nas rotas da morte é funda-
mental para garantir o conforto do paciente. Uma intervenção
inadequada pode ter consequências desastrosas e alterar o
processo de morte da pessoa da rota habitual para a rota difícil,
provocando ou perpetuando o delirium.

abordagem do delirium
O reconhecimento do delirium encontra-se ao alcance dos
profissionais de saúde experientes e atentos, porém sua abor-
dagem em idosos com doença grave ao fim da vida representa
sempre um desafio. 

O primeiro passo é a identificação da fase da doença e da ca-
pacidade funcional do idoso a fim de definir melhor qual o

Tabela 1 Causas de delirium em idosos em cuidados paliativos

Processo de morte

Desidratação

Hipóxia

Dor

Infecção (respiratória, urinária)

Medicamentos (opioides, anticolinérgicos, benzodiazepínicos)

Abstinência (álcool, benzodiazepínicos, opioides)

Distúrbios metabólicos (natremia, calcemia, glicemia)

Mudança de ambiente

Uso de sondas (naso, oroenteral)

Impactação fecal ou retenção urinária

Privação de sono
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prognóstico. A apli cação de uma ferramenta de avaliação de fun-
cionalidade como a Palliative Performance Scale (PPS) tem
grande utilidade clínica, principalmente se usada de forma se -
riada. No curso de uma doença em fase terminal (cân cer, demên-
cia, insuficiência car  díaca, doença pulmonar obstrutiva crônica
[DPOC] ou doença renal crônica), uma intercorrência que cause
delirium pode ser tão grave que o tratamento para tentar sua re-
versão se torne ainda mais danoso ao paciente. Por exemplo, um
portador de DPOC avançada que já tenha história de várias pneu-
monias recentes e tenha deixado registrado que recusa intubação
ou traqueostomia inicia delirium decorrente de uma nova pneu-
monia. Nessas circunstâncias, a definição do prognóstico é essen-
cial para decidir se há indicação de internação em terapia
intensiva para utilização de ventilação não invasiva, monitora-
mento contínuo e medidas como punção venosa profunda ou
gasometria arterial. É importante reco nhecer que essa infecção
possa significara falência pulmonar e imunológica, ou seja, o
evento final da vida dessa pessoa. A internação em quarto ou até
o tratamento em domicílio, desde que garantido o acesso a todos
os recursos para alívio de des conforto, podem ser escolhas
plausíveis. Através da intervenção de uma equipe adequada-
mente treinada, é possível controlar a dispneia e o delirium com
intervenções paliativas, sejam elas farmacológicas ou não.

Investigar causas e fatores de risco, conhecer a história do pa-
ciente e manter uma primorosa comunicação são habi lidades cru-
ciais para abordar o delirium. Um cuidador bem orien tado
consegue reconhecer de imediato situações que, se tratadas pre-

cocemente, podem evitar a instalação do delirium, a
exem plo da desidratação. Exames complementares de -
vem ser solicitados somente se existir a possibilidade de
os resultados encontrados serem úteis para a tomada de
decisões. A aceleração da frequência respiratória durante
o processo de morrer não precisa ser abordada com oxi -
metria digital ou ga sometria arterial, pois elas, além de
não contribuírem para a abordagem clínica, podem agra -
var a confusão mental e gerar angústia nos familiares.

Uma possibilidade que precisa ser lembrada é o
delirium secundário ao uso de fármacos. Na fase
final da vida, não deve haver restrição a redução ou
suspensão de medicamentos, mesmo que sejam de
uso crônico. Recomenda-se cautela, porém, quando
se trata de opioides. Esses medicamentos são indis-
pensáveis para a maioria dos quadros de dor ou
dispneia. Ainda assim, delirium hipoativo é um pos-
sível efeito colateral do uso de opioide. Quando
acontece, é mandatório rever se a dose diária foi
atingida após titulação correta, se há desidratação
concomitante ou piora da função renal, podendo ser
conveniente a redução da dose atual ou, em último
caso, a troca do opioide.

As medidas não farmacológicas para tratamento do
deli rium no idoso, como reorientação no tempo e no espaço,
permanência de pessoas conhecidas, correção de déficit visual
ou auditivo, ajuste de luminosidade e da intensidade de ruídos,
também são úteis para o idoso em cuidados paliativos.

Em geral, essas medidas não são suficientes para controle
do delirium e é necessário lançar mão de algum fármaco. Pela
dificuldade em realizar estudos duplo-cegos e randomizados
em idosos em cuidados paliativos que apresentem delirium,
não existe ainda uma diretriz farmacológica clara. Uma publi -
cação recente de Irwin e colaboradores propõe uma revisão
do tema e traz uma série de sugestões úteis com base na
opinião de especialistas.

Na forma hiperativa de delirium, se existe possibilidade de
reversão, a opção inicial de tratamento é com antipsicóticos de
primeira geração, como haloperidol ou clorpromazina. A es-
colha da via de administração dependerá das condições do pa-
ciente. A aplicação subcutânea passa a ser preferencial em
cenário de cuidados ao fim da vida devido a sua segurança,
conforto e eficácia. O haloperidol, graças a seu perfil mais in-
cisivo, é ideal para casos que cursem com alucinações. A dose
inicial de haloperidol é de 0,5 mg a 2 mg, podendo ser repetida
a cada 30 minutos caso não haja melhora. Deve-se atentar para
o surgimento de efeitos colaterais extrapiramidais. A clorpro-
mazina tem perfil mais sedativo e pode induzir hipotensão or-
tostática. Uma vantagem é que pode ser oferecida por via
sublingual na dose inicial de 12,5 mg a cada 6 horas. Não há

Figura 1 Delirium nas rotas da morte
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evidência que demonstre superioridade dos antipsicóticos
atípicos (risperidona, quetiapina), que, além do custo mais ele -
vado, apresentam limitação quanto às vias de administração.
Como segunda linha de tratamento, recomenda-se (sempre
com reservas, por se tratar de idosos) o uso de benzodiazepíni-
cos como lorazepam ou midazolam, especialmente quando se
desconfia de abstinência de benzodiazepínicos ou de álcool e
na falha do tratamento com antipsicóticos. No Brasil, apenas o
midazolam encontra-se disponível para aplicação subcutânea,
na dose inicial de 0,2 mg/kg. Se necessário, fazer dose extra de
0,1 mg/kg após intervalo de 30 minutos.

No delirium hiperativo irreversível, os antipsicóticos con-
tinuam sendo a primeira opção do tratamento farmacológico.
Na situação específica das últimas horas de vida, porém, pode
ser interessante empregar benzodiazepínicos. Além de re-
duzir a agitação psicomotora, eles têm potencial de relaxa -
mento muscular e de amnésia, bem como propriedades
anticonvulsivantes (Tabela 2).

Em relação ao delirium hipoativo, seja ele classificado como
irreversível ou potencialmente reversível, o uso de fármacos re-
quer ainda mais cautela. Não há evidências esclarecedoras nes-
sas condições e existe risco de agravamento do delirium já
instalado por qualquer medicação que venha a ser introduzida.
A principal medida, portanto, é uma revisão criteriosa da pres -
crição, pois em uma parcela considerável dos casos o delirium

hipoativo ocorre por efeito colateral ou interação de drogas.
Contudo, se houver alucinações, antipsicóticos podem ser úteis.

Reflexões finais
Delirium, dor e dispneia estão entre os principais sintomas es-
tressantes da fase final de vida de portadores de doenças graves
e incuráveis. Tanto a dor como a dispneia contribuem para as
manifestações do delirium, com repercussão sobre os fami liares
e sobre a equipe. Um quadro de agitação psicomotora pode assu -
mir proporções desastrosas e influenciar negativamente no plano
de cuidados. Embora os profissionais de saúde reconheçam o
delirium, muitos ainda encontram dificuldade para controlá-lo.

Em idosos em cuidados paliativos, não basta identificar as
causas do delirium. O reconhecimento do prognóstico é crucial
para definir o potencial de reversibilidade do delirium e a con-
duta mais indicada, que pode inclusive envolver o uso de um
benzodiazepínico. Como toda medida paliativa, a abordagem
do delirium depende da comunicação impecável entre todos os
participantes envolvidos, desde os profissionais até os familia -
res e o próprio paciente – a disponibilidade para acolher as
indagações da família é uma característica do profissional que
escolhe lidar com cuidados paliativos. O delirium ao fim da vida
constitui um desafio que compele o profissional a aliar sua ca-
pacidade prognóstica à sua competência técnica e humana, para
garantir o melhor controle possível dos sintomas.

Tabela 2 Propriedades terapêuticas dos antipsicóticos, benzodiazepínicos e opioides

Antipsicóticos

Benzodiazepínicos

Opioides

Antiagitação

sim

sim

não

sim

sim

não

não

sim

não

não

sim

não

não

sim

não

Sedação Amnésia Relaxante muscular Anticonvulsivante
DRogas

INDICação
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listAs preciosAs  

Desde 2012, a iniciativa

norte-americana choosing

Wisely (Escolhendo com

sabedoria, em tra dução livre)

se dedica a ajudar profissio -

nais e pacientes a selecionar

drogas, testes e procedi-

mentos que sejam baseados

em evidências científicas, não dupliquem outros tratamentos,

sejam realmente necessários e não causem danos.

No ano passado, a organização reuniu cerca de 60 so-

ciedades médicas, que variavam de dermatologia a cirurgia

torácica, para criar uma lista chamada “Cinco coisas que

médicos e pacientes devem questionar”. O sucesso foi

tamanho que a Choosing Wisely acaba de lançar uma lista

atualizada e expandida, com dez itens que devem ser ques-

tionados por médicos e pacientes. 

A lista da Sociedade Americana de Geriatria inclui itens

como “Não use benzodiazepínicos ou outros sedativos como

primeira opção de tratamento para insônia, delirium ou agi -

tação em idosos”, “Não prescreva inibidores de colesterase

para demência sem uma avaliação periódica de benefícios

cognitivos percebidos e efeitos adversos no trato gastroin-

testinal”. Cada recomendação vem acompa nhada de uma

justificativa baseada em evidências.

para saber quais são os outros itens, acesse: www.choos-

ingwisely.org/doctor-patient-lists/american-geriatrics-society
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em movimento  ::  ideias e recursos para o paciente e o cuidador

Em seu documentário Prison Ter-
minal: The Last Days of Private
Jack Hall, lançado no fim de março
no canal pago HBO, o cineasta
Edgar Ba rens aborda com maestria
dois dos assuntos menos preferidos
nos EUA: prisões e morte.

Em 2006, trabalhando sozinho,
Barens passou seis meses filmando,
totalizando 300 horas de gravações na

Penitenciária Estadual de Iowa, onde, no ano anterior, detentos
e o diretor de enfermagem haviam esta belecido uma unidade
de cuidados paliativos.

Segundo o diretor do filme, a população em prisões está
envelhecendo, mas, embora muitos dos detentos estejam
idosos e doentes, raramente são soltos ou recebem diminuição
da pena. “Muitos morrem em suas próprias celas ou na enfer-
maria, se houver uma. Ou morrem algemados em uma cama
com um guarda do lado de fora do quarto”, conta.

O documentário acompanha a história de Jack Hall, um ve -
terano da Segunda Guerra Mundial de 82 anos condenado por
homicídio há décadas e agora com problemas no coração e
pneumonia. Ele recebe cuidados de outros detentos treinados
para essa tarefa, além de vo luntários em cuidados paliativos.

O filme foi nomeado ao Oscar de melhor documentário.
Para saber mais: www.prisonterminal.com

e o oscAr vAi pArA… 

AplicAtivo AjudA A encontrAr fArmáciAs populAres  
O laboratório Roche acaba de desenvolver o Saúde Fácil, primeiro aplica-
tivo móvel que ajuda pacientes a localizar farmácias participantes do pro-
grama “Aqui tem Farmácia Popular”, do Ministério da Saúde, centros de
infusão de medicamentos dos sistemas público e privado e centros de
dispensação de medicamentos mais próximos.

Indicado para pacientes de oncologia, hematologia e reumatologia, o
Saúde Fácil faz a busca por geolocalização, tipo de estabelecimento ou
ainda por região (estado, cidade e bairro) do estabelecimento e/ou do

usuário. O aplicativo ainda indica o melhor caminho e a rota para que o paciente chegue ao destino, que pode, inclusive, ser
incluído na lista de estabelecimentos favoritos. 

Disponível para os sistemas operacionais iOS e Android, o download para o aplicativo Saúde Fácil pode ser feito
na Apple Store.

p42-44 em movim_aptare  11/04/14  15:10  Page 44



fevereiro/março 2014  Aptare 45

livro pArA pintAr 
O livro para colorir
Advanced Style: Co -
lo ring Book é prova
de que idade é um es-
tado de espírito. Re-
centemente lançado, 
a publicação traz 30
desenhos originais ba -
seados nos idosos gla -

mou rosos que aparecem no livro de moda homôn-
imo, que podem ser coloridos e recortados por
crian-ças e adultos. O livro foi bem recebido não
apenas por passar a mensagem de que a moda
está ao alcance de todos, mas principalmente por
criar uma ponte entre gerações.

O dono da ideia é Ari Seth Cohen, fundador e
editor do blog Advanced Style, em que ele procura
trazer a moda e o estilo de uma camada da popu-
lação comumente esquecida pela indústria da
moda: os idosos. “Meus olhos sempre foram atraí-
dos pelos mais velhos”, diz Cohen. “E, do ponto de
vista de estilo, eu os acho mais interessantes porque
eles estão numa idade em que não precisam impres-
sionar mais ninguém e podem usar o que quiserem.” 

Para saber mais: http://advancedstyle.blogspot.
com.br/2013/07/the-official-advanced-style- 
coloring.html

Atitudes globAis 
sobre o envelhecimento  

O pew research center

lançou em janeiro seu

mais recente relatório a

res peito de atitudes glo -

bais em relação ao enve -

lhecimento. Nele, um pa -

norama interessante e

detalhado sobre a forma

como se encara a maior

expectativa de vida em diversas localidades. Foram entrevistadas mais

de 22 mil pessoas em 21 países.

Uma das perguntas que aparecem no relatório foi “O aumento do

número de idosos em seu país é um problema? Se sim, quanto?”. No

Sudeste Asiático, a proporção de pessoas que consideram esse aumento

um “grande problema” foi particularmente alto: 87% no Japão, 79% na

Coreia do Sul e mais de dois terços na China. Em países europeus, de

41% a 55% dos respondentes descreveram o aumento do número de

idosos como um grande problema. No Brasil, esse número foi de 31%.

Uma outra questão se propôs a investigar a percepção das pessoas

em relação ao seu padrão de vida na velhice. Em 11 países, menos da

metade dos respondentes se sentiam “muito” ou “razoavelmente”

confiantes num futuro seguro. No Japão, na Itália e na Rússia, a pro-

porção caiu para menos de um terço. No Brasil, 28% estavam muito

confiantes e 49% razoavelmente confiantes de um futuro com um

padrão de vida adequado.

para saber mais, acesse o relatório: www.pewglobal.org/2014/01/

30/attitudes-about-aging-a-global-perspective

Estreitando o relacionamento

entre a Indústria Farmacêutica

e os Profissionais de Saúde
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radar :: lançamentos e notícias do mercado de saúde

novo fitoesterol eM cáPsula   

O laboratório Aché lançou em março
Collestra, alimento funcional à base de fi-
toesteróis, que auxiliam na redução da
absorção do colesterol. Os fitoesteróis
têm eficácia comprovada na redução dos
níveis do LDL-C, apresentando redução

média de 10% a 15% em um curto período de tempo. 
O novo produto utiliza em sua composição óleo de

soja, girassol e canola e chega ao mercado com a apresen-
tação em cápsula gelatinosa, facilitando a ingestão. Além
disso, Collestra tem poucas calorias e não necessita ser re-
frigerado. Até então, as opções de fitoesteróis disponíveis
no mercado, principalmente por meio de alimentos en-
riquecidos, não traziam essa conveniência. 

“Se o consumo de Collestra for associado a uma dieta
equilibrada e a hábitos de vida saudáveis, pode influenciar
positivamente na manutenção da saúde cardiovascular do
paciente”, disse Fabiana Silva, gerente de produtos. “Estudos
indicam que, a partir da terceira semana de uso de fi-
toesteróis, já há uma redução de até 15% no colesterol ruim.” 

Medidor de gliceMia Mais siMPles e acessível 

A marca ONETOUCH® de medidores de glicemia da Johnson & Johnson Medical
Brasil trouxe ao mercado brasileiro uma nova versão que oferece maior facilidade de
uso para o automonitoramento do diabetes: ONETOUCH SELECT SIMPLE®. Sem
botões, configurações e codificações, o novo medidor proporciona o resultado com pre-
cisão e confiança, de forma simples e prática. O paciente tem de seguir apenas três pas-
sos: (1) inserir a tira reagente no equipamento; (2) após o aviso sonoro e visual, aplicar
a gota de sangue na tira reagente; (3) ler o resultado e anotá-lo. ONETOUCH SELECT

SIMPLE® dispara alarmes sonoros distintos no caso de o paciente apresentar hipoglicemia ou hiperglicemia.
De valor mais acessível, o ONETOUCH SELECT SIMPLE® foi desenvolvido para pacientes com diabetes que têm difi-

culdade para manejar os equipamentos de automonitoramento existentes. Os consumidores que adquirem qualquer produto
da marca ONETOUCH® podem participar do programa de adesão ao tratamento Diabetes Contato, que oferece benefícios
que visam ajudar o paciente a aderir ao tratamento e controlar melhor o diabetes.

Parceria inédita   

Bigfral, marca líder no mercado de cuida-
dos adultos da Hypermarcas, firmou em
março uma parceria inédita com a Asso -
ciação Brasileira de Gerontologia. O obje-
tivo é desenvolver estudos sobre a terceira
idade e seus impactos na sociedade, pes -
quisas sobre incontinência urinária e fo-
mentar projetos que visam ações multidis-
ciplinares no envelhecimento humano. 
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estudo coMProva
eficácia de vacina  

A Pfizer anunciou em março que
atingiu os resultados primários e se-
cundários em seu maior levanta-
mento de imunização em adultos
com pneumonia adquirida em co-
munidade. O estudo CAPiTA (Com-
munity-Acquired Pneumonia Immu-
nization Trial in Adults), realizado
com cerca de 85 mil indivíduos,
demonstra a eficácia da vacina Pre-
venar 13 contra a pneumonia adqui -
rida em comunidade e a doença
pneu mocócica invasiva em adultos
acima de 65 anos, comprovando que
a vacina reduz o número de casos da
doença. A cada ano 1,6 milhão de
pessoas, em sua maioria idosos e 
crianças menores de 5 anos, morrem
de pneumonia provocada pela bac-
téria Streptococcus pneumoniae no
mundo, segundo a OMS.

Os detalhes do estudo foram 
apresentados no 9th International
Symposium on Pneumococci and
Pneumococcal Diseases (ISPPD), rea -
lizado na Índia.

Em 2013, Prevenar 13 recebeu a
aprovação da Anvisa para a prevenção
da pneumonia e outras doenças pneu-
mocócicas em adultos acima de 50
anos. A vacina já era indicada para 
crianças até 6 anos.

consuMer choice award 2013-2014    

O Genacol, produto recém-chegado ao Brasil indi-
cado para problemas e dores osteoarticulares, foi o
vencedor na categoria Melhor Produto para a Saúde
das Articulações no Consumer Choice Award
Canadá 2013-2014. 

Desde 1987, o Consumer Choice Award é a
única organização no Canadá que reconhece e pro-
move a excelência empresarial de produtos e
serviços de diferentes categorias. Os questionários

são realizados através de uma pesquisa de mercado totalmente independente
e baseada nas opiniões de consumidores de todo o país. Os vencedores re-
cebem um selo de qualidade e excelência.

O Genacol está no Brasil há oito meses, mas já se encontra disponível no
mercado canadense há 14 anos. O prêmio de melhor produto para a saúde
das articulações pode ser conferido em www.ccaward.com.

Pró-MeMória    

Com o objetivo de capacitar e
melhorar o dia a dia de cui -
dadores e pacientes com doença
de Alzheimer, a Novartis lança
em abril a plataforma Cuidar, um
novo projeto que disponibiliza
uma série de vídeos online,
gravada com alguns dos princi-

pais especialistas sobre a doença no Brasil.
A plataforma é parte do programa de apoio Pró-Memória, desenvolvido

para ajudar o paciente a seguir corretamente o tratamento prescrito por
seu médico e incentivá-lo a manter hábitos saudáveis em sua vida. O pro-
grama também oferece atendimento especializado ao cuidador. 

“A inovação, oferecida por meio do medicamento e dos programas de
apoio, é um suporte efetivo à qualidade de vida das famílias impactadas pela
doença”, revela Fernanda Boulos, gerente de área terapêutica da Novartis.

Para participar, acesse: http://promemoriaonline.com.br
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inauguração 
de nova unidade   

O Grupo IPC Saúde
prepara a inaugura ção
de uma unidade da
Clínica Sainte-Ma rie
Hospice – Cuidados
Pa liativos. A estrutura
faz parte do projeto da
nova Sain te-Marie Al-

phaville, em Barueri, São Paulo, que ocupará três an-
dares do Edifício Medic Life, onde também está loca -
lizada a recém-inaugurada loja do IPC Nutri.

Voltado para o atendimento a idosos, o pronto
atendimento contará com uma estrutura ampla, mo -
derna e acolhedora, com consultórios médicos, além
de uma área de observação onde os pacientes
poderão ser acompanhados.

“Escolhemos Alphaville pelas características so-
ciais e econômicas da região. Já temos uma unidade
do Instituto Paulista de Cancerologia no mesmo edi -
fício e esta nova unidade chega para fortalecer a
marca do Grupo IPC Saúde na região”, explica Gui -
lherme Mendes Filho, diretor do Grupo IPC Saúde.

equiPaMento Para cirurgia 
de catarata a laser   

Em 2013 a Alcon®, divisão
de produtos oftalmológicos
do Grupo Novartis®, lançou
no Brasil o LenSx® Laser Sys-
tem, o primeiro equipamento
a laser aprovado pela Anvisa
para cirurgias de catarata.

O LenSx® permite auto -
matizar etapas do proce di -
mento cirúrgico que até então
eram realizadas manualmen -
te, com bisturi. Com o uso do

laser femtossegundo, o equipamento faz automaticamente as
incisões e o fracionamento do cristalino, proporcionando
maior precisão, previsibilidade e padronização na incisão,
com mais segurança e conforto para o paciente. A nova tec-
nologia permite um pós-operatório mais rápido e com me -
lhores resultados refrativos.

O laser possibilita ainda posicionar com precisão a lente
intraocular implantada, reduzindo erros refracionais, melho-
rando a acuidade visual do paciente e reduzindo a dependên-
cia de óculos corretivos, que são normalmente usados após a
cirurgia de catarata.

site rePaginado  

A Nova Química acaba de colocar no ar seu novo website institucional.
Na homepage do novo site o internauta vai encontrar as notícias mais recentes

relacionadas à empresa e ao segmento farmacêutico, bem como o bulário online e o
vídeo institucional, com duração de 3 minutos.

A barra de menu está dividida em: Institucional (histórico da empresa), Medicamentos (relação de produtos genéricos e de
prescrição médica, com acesso às bulas), Estilo Nova (fanpage no Facebook), Educação Continuada (área restrita a médicos e
profissionais de farmácia, com materiais de atualização em suas áreas de atuação) e Dicas de Saúde (aberto a todos aqueles
que se preocupam em ter boa saúde). Para acessar a área restrita é necessário cadastramento prévio.

O site também se adapta a smartphones e tablets. 
Para saber mais, visite: www.novaquimicafarma.com.br ou www.nqfarma.com.br
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maio 3 29th International Conference

of alzheimer’s Disease (aDI 2014) 
1 a 4 de maio • San Juan, Porto Rico •
www.adi2014.org

3 2014 annual scientific 

meeting of the american 

geriatrics society (ags)

14 a 17 de maio • Walt Disney World
Swan and Dolphin – Orlando, FL,
EUA • www.americangeriatrics.

org/annual_meeting/attendees/

3 VI Congresso Brasileiro 

de Nutri ção e Câncer (CBNC) 

e ganepão 2014

14 a 17 de maio • São Paulo, SP •
www.ganepao.com.br

3 VI Congresso Uruguaio 

de gerontologia e geriatria

25 a 27 de maio • Centro de Conven-
ciones Intendencia de Montevideo •
Uruguai •
www.geriatria2014.org.uy

3 4th Congress of the Clinical 

section Iagg – european region

2014 & 7th academic geriatric 

Congress 2014

28 a 31 de maio • Antalya, Turquia •
www.iaggantalya2014.org

jun/ago/set 3 12th International Federation 

of ageing global Conference

10 a 13 de junho • Hyderabad, Índia •
www.ifa2014.in

3 9th World Conference of 

gerontechnology (Isg 2014)

18 a 21 de junho • Taipei, Taiwan •
isg2014.org

3 sIgg 2014

22 e 23 de agosto • Hotel Matsubara
• São Paulo, SP •
www.unifesp.br

3 10o Congresso de Cérebro, 

Comportamento e emoções

28 a 30 de agosto • Hotel Serrano • 
Gramado, RS •
www.ccmeventos.com.br

3 III global Congress da Fragility

Fracture Network

4 a 6 de setembro • Madri, Espanha •
www.ffn-congress.com

3 gero 2014

5 e 6 de setembro • Centro de Con-
venções Rebouças • São Paulo, SP •
www.clceventos.com.br

3 10th International Congress of

the european Union geriatric

medicine society (eUgms)

17th Congress Dutch society 

of geriatric medicine

12th Congress Dutch society 

of gerontology

17 a 19 de setembro • Rotterdam,
Holanda • www.eugms2014.org

3 XIV Fórum Brasileiro 

de Neuropsiquiatria geriátrica

25 a 27 de setembro • Minascentro •
Belo Horizonte, MG •
www.ccmeventos.com.br

abril 3 10th World Congress on Brain, 

Behavior and emotions

7 a 9 de abril • Montreal, Canadá •
www.brain2014.com/index.php

3 5o Congresso Internacional de

atividade Física e saúde pública

8 a 11 de abril • Windsor Barra Hotel
e Congressos, Barra da Tijuca • RJ
www.icpaph2014.com

3 economia da Longevidade – 

os desafios do envelhecimento 

da população

12 e 26 de abril • Forum Apart Hotel •
Belo Horizonte, MG •
www.ciape.org.br

3 Fórum Internacional 

de Diabetes (IDF 14)

24 a 26 de abril • Bourbon Cataratas 
Convention • Foz do Iguaçu, PR •
www.diabetes2014.com

3 XIX Congresso Brasileiro 

de geriatria e gerontologia

29 de abril a 3 de maio • Centro de 
Convenções Hangar • Belém, PA •
www.cbgg2014.com.br

50 aptare abril/maio 2014

programe-se  ::  cursos, congressos e simpósios

Para divulgar seu evento, envie suas informações para: contato@dinamoeditora.com.br
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Auxilia na  saúde das articulações,  
regeneração das cartilagens, ligamentos, 
tendões, ossos, pele, músculos e muito 
mais. AJUDA NO ALÍVIO DA DOR 
E MELHORA DA MOBILIDADE.

Exclusiva matriz biotiva de aminoácidos 
provenientes do colágeno hidrolisado 
100% puro, que age diretamente 
na produção e assimilação dos 
colágenos Tipo I, II, III, IV e V.

NATURAL, SEM CONTRA-INDICAÇÃO, 
SEGURO E EFICAZ.

PRESENTE EM MAIS DE 50 PAÍSES 
E AGORA NO BRASIL

MELHOR PRODUTO PARA A 
SAÚDE DAS ARTICULAÇÕES 
CONSUMER CHOICE AWARD 

CANADA

#1 | VENCEDOR
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