
d
is

tr
ib

u
iç

ã
o

 e
x

cl
u

si
v

a
 

p
a

ra
 a

 c
la

ss
e

 m
é

d
ic

a

ano v • edição 27
fev/mar/abr 2018

radar
lançaMentos e notícIas

do Mercado de saúde

50
6

4
7

9

mercado
Mercado IMobIlIárIo

de olho no públIco sênIor

em movimento
IdeIas e recursos para

o pacIente e para o cuIdador

colóquio
A antropóloga Andrea Lopes reflete
sobre a velhice contemporânea

FeBre amarela
Entenda como ela afeta seu paciente
e o que fazer para prevenir e tratar

SBGG-SP Hoje
Dislipidemia: o que mudou?

do latim, tornar apto

p01 capa final_aptare  12/03/18  18:27  Page 1



Apsen



fevereiro/março/abril 2018  Aptare 3

SuMáRIO

6 Colóquio
Pensando a velhice contemporânea: 

um bate-papo com a antropóloga Andrea Lopes

10 Quem faz
Profissionais que fazem a diferença no envelhecimento

12 FYI
Uma seleção de estudos sobre geriatria e gerontologia 

nos periódicos nacionais e internacionais

14 Capa
Cuidados com o idoso em tempos de febre amarela

20 Nutrição
A importância da nutrição enriquecida com prolina 

e arginina para a cicatrização e o tratamento de feridas

Adriano Antonio Mehl

26 Oftalmogeriatria
Como identificar alterações visuais nos idosos – 

insights sobre oftalmogeriatria Marcela Cypel

30 SBGG-SP Hoje
Dislipidemia: o que mudou?

Amanda Santoro e Luciana Zimmermann

32 Educação
Conheça o Avante Helping Care, 

uma iniciativa do Gruppo Toniolo e da Nestlé Health Science

35 Mercado
De olho no público sênior, o mercado imobiliário repensa seus projetos

38 Em movimento
Ideias e recursos para o paciente e para o cuidador

40 Radar
Lançamentos e notícias do mercado de saúde

42 Programe-se
Anote na agenda: simpósios, congressos e workshops

p03 sumario_aptare  12/03/18  18:29  Page 3



Edição

lilian liang

Projeto gráfico e direção de arte

luciana cury

Revisão

Patrícia Villas Bôas cueva 

Marketing e comercial

debora alves

Pré-impressão e impressão

Leograf Gráfica e Editora

tiragem

12.500 exemplares

imagem de capa

Fotolia

Jornalista responsável

Lilian Liang (MTb 26.817)

issn 2316-1434 

contatos

EDITORIAL: 

lilian liang

lilian@dinamoeditora.com.br

(11) 2337-8763

(11) 9-8585-8356

COMERCIAL:

debora alves

debora@dinamoeditora.com.br

(11) 2337-8763

Geriatria

Editor clínico: 

Paulo renato canineu

conselho editorial:

Claudia Burlá

Clineu de Mello Almada Filho

Cybelle Maria Costa Diniz

Eduardo Ferriolli

Elisa Franco de Assis Costa

Elizabete Viana de Freitas

Emilio Hideyuki Moriguchi

Eurico T. De Carvalho Filho

Fânia Cristina dos Santos

Hercílio Hoepfner Jr.

João Carlos Barbosa Machado

João Senger

João Toniolo Neto

Julio César Moriguti

Mauricio de Miranda Ventura

Maysa Seabra Cendoroglo

Milton Luiz Gorzoni

Naira H. Salles de Lima Hojaij

Nereida Kilza da Costa Lima

Omar Jaluul

Renato Gorga Bandeira de Mello

Renato Maia Guimarães

Renato Moraes Alves Fabbri

Renato Peixoto Veras

Roberto Dischinger Miranda

Rubens de Fraga Jr.

Sami Liberman

Vitor Last Pintarelli

Wilson Jacob Filho

Yukio Moriguchi

colaboradores:

Alexandre Leopold Busse

Amanda Aranha

André Kayano

André Pernambuco

Berenice Werle

Bibiana Povinelli

Carlos André Uehara

Eduardo Canteiro Cruz

Felix Martiniano M. Filho

Ianna Lacerda Sampaio Braga

Lara Miguel Quirino Araújo

Lilian Faria

Lilian Schafirovits Morillo

Luciana Farias

Luiz Antonio Gil Jr.

Maisa Kairalla

Marcelo Valente

Rodrigo Demarch

Rodrigo Flora

Sumika Mori Lin

Thiago Avelino

Venceslau Coelho

GerontoloGia

Editora clínica: 

naira dutra lemos

conselho editorial:

Adriana Keller Coelho

Alexandre Leopold Busse

Anita Liberalesso Neri

Claudia Fló

Elaine Rodrigues da M. Baptista

Eliane Jost Blessmann

Eloisa Adler Scharfstein

Fábio Falcão de Carvalho

Fernanda Varkala Lanuez

João Marcos Domingues Dias

Johannes Doll

Jordelina Schier

Jussara Rauth

Laura Mello Machado

Leani Souza Máximo Pereira

Leila Auxiliadora J. de Sant'Ana

Leonor Campos Mauad

Ligia Py

Maria Angelica S. Sanchez

Maria Claudia M. Borges

Mariela Besse

Marisa Accioly Domingues

Monica Rodrigues Perracini

Myrian Spinola Najas

Rita de Cássia Guedes

Sabrina Michels Muchale

Sandra Regina Gomes

Sonia Lima Medeiros

Telma de Almeida B. Mendes

Tereza Bilton

Túlia Fernanda Meira Garcia

Valmari Cristina Aranha

Viviane Lemos Silva Fernandes

Wilson Jacob Filho

Zally P. Vasconcelos Queiroz

Rua Vieira de Morais, 1.111 – conjunto 907  

Campo Belo – 04617-002 – São Paulo – SP   

tel.: (11) 2337-8763   e-mail: contato@dinamoeditora.com.br

 

          
  

 
    

A revista Aptare – Geriatria e Gerontologia para especialidades clínicas
é trimestral e de distribuição gratuita em todo o território nacional.

Seu objetivo é aproximar do profissional clínico o universo do enve -

lhecimento, trazendo informações novas e de qualidade sobre o

cuidado do paciente idoso. As opiniões aqui expressas não refletem

necessariamente a posição da revista.

colaboraram nesta edição: Ruth Bellinghini e Silvia Regina Sousa

(texto); Adriano Mehl, Amanda Santoro, Luciana Zimmermann e

Marcela Cypel (artigo)  

conselho editorial AptAre – GeriAtriA e GerontoloGiA pArA especiAlidAdes clínicAs

p04 conselho exped_aptare  12/03/18  18:42  Page 4



fevereiro/março/abril 2018  aptare 5

editoriaL

Éuma satisfação imensa
ver como a área do en-
velhecimento vem ga -
nhando corpo no Bra -

sil. Se há cinco anos o tema era
abordado com timidez na gran -
de imprensa, hoje já temos até
programas dedicados exclusiva-
mente às questões da terceira
idade. Essa visibilidade foi con-
quistada a duras penas, por pro -
fissionais que muitas vezes se
dedicaram a vida inteira a estu-
dar a velhice como uma fase que
pode, sim, ser muito rica, produ-
tiva e interessante.

Essa minha satisfação, no en-
tanto, vem acompanhada de
uma certa preocupação. Ao mas-
sificar um tema, muitas vezes
acabamos despindo-o de sua tri -
dimensionalidade. Tende-se a
simplificá-lo, e a velhice, uma fa -
se que começa oficialmente aos
60 anos e se estende até o final
da vida, perde suas nuances. Pas-
samos a criar modelos ideais
para esse período. Os veículos
não se cansam de produzir ma -
térias sobre o idoso que faz esca -
ladas, vai para o baile todos os
dias, tem uma vida sexual de
fazer inveja e um trabalho cheio
de significado.

Esse modelo é ruim? Claro
que não! Só precisamos ter o cui -
dado para não transformá-lo no
único modelo possível e celebrar
a velhice em todas as suas for-
mas e tamanhos. É preciso res -
peitar a individualidade e o con-
texto do idoso – é isso que torna
essa fase tão especial. É nela que
vemos o resultado de tudo o que

vivemos. Nossas rugas são as
marcas de nossas experiências e
crescimento.

Digo isso porque envelhece-
mos da mesma maneira que vi -
vemos. Se uma pessoa não gos ta
de ir a bailes, é muito difícil es-
perar que ela comece a frequen -
tá-los na terceira idade. Mas
exis tem outras maneiras para
que ela se socialize e tenha um
círculo de amigos. É uma ques -
tão de entender quem é aquele
idoso e encontrar o que funcio -
na para ele efetivamente.

O trabalho 50+ também vem
sofrendo com a cria ção de um
modelo único. Sabemos que o
mercado de trabalho fica mais
difícil à medida que envelhece-
mos. Mas, como diz a antro pó -
loga Andrea Lopes, entrevistada
desta edição, é leviano apre sen -
tar o empreendedorismo co mo
uma saída simples e óbvia – afi-
nal, nem todos nasceram para
empreender. O mesmo vale para
a ideia de que todos terão duas
ou três carreiras ao longo da vi -
da. E aquele idoso que foi pedrei -
ro a vida inteira? Como exigir
que ele mude de carreira aos 70
anos, se esse é o único ofício que
ele exer ceu a vida toda? Em -
preendedo rismo e novas car-
reiras valem pa ra uma parcela es-
pecífica da po pulação idosa. É
muito peri goso criarmos mode-
los únicos para situações com
tantas variáveis.

O conceito de cohousing tam-
bém vem angariando adeptos. É
uma alternativa interessante,
mas que vem sendo divulgada

como o futuro da moradia para
idosos. No entanto, como bem
notou uma amiga, “o cohousing
agora vem sendo apresentado
como a solução de to dos os pro -
blemas de moradia de quem en-
velhece. Mas eu não mo rei em
república nem quando era jo -
vem, quanto mais na velhice!”.

A lon gevidade no Brasil gera
cada vez mais interesse, e não
ape nas da comunidade científica.
Empreen dedores, empresários,
estudan tes, investidores, mar-
queteiros e curiosos encontraram
um terri tório vibrante e repleto
de oportunidades. E tudo isso é
bom porque, quanto mais ca -
beças estiverem pensando sobre
o assunto, mais ideias e soluções
te remos para esse mercado. Mas,
para promover um crescimento
coerente e consciente e criar me -
canismos que de fato façam dife -
rença, é preciso atentar para a
heterogeneidade desse público. 
É preciso fugir dos modelos
pron tos e entender a individuali-
dade do idoso, construída ao lon -
go de tantas décadas e que deve,
portanto, ser respeitada e cele-
brada por aqueles que se dis-
põem a acolhê-lo.

Boa leitura!

Lilian Liang

Editora

Realidades individuais
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coLóquio

Andrea Lopes era
adolescente quan -
do sua avó a cha -
mou para dividir

um segredo: “Quando eu mor-
rer, quero ser velada aqui na
sala e quero que vocês façam
um cortejo para mim até o
cemitério”.

Andrea tinha uma pro-
funda admiração pela avó,
uma mulher analfabeta, da
zona rural, que tinha tido 11
filhos, mas que era extrema-
mente avançada para a época.
Ela conta que, ao ouvir esse
pedido, primeiro se sentiu es-
pecial por ter sido esco lhida
entre tantos outros netos. De-
pois se deu conta do tamanho
do pedido. “Como con vencer
dez tios a fazer algo que não
existia mais no planeta Terra?
E minha avó era meio obe -
sinha, seria difícil carregar, o
cemi tério era longe”, conta.
“Essa responsabilidade foi
mui  to impactante para mim.”

Esse episódio aconteceu
quando Andrea cursava a Fa -
culdade de Filosofia, Letras e
Ciências Humanas da Uni-
versidade de São Paulo. Foi
durante o curso que teve sua

primeira experiência pro -
fissional com a terceira ida -
de, como estagiária do Fun -
do Social da Solidarie dade,
num projeto chamado “Arte e
Memória Cultural”, cuja pro-
posta era levar ido sos da co-
munidade em grupos organi-
zados para conhe cer lugares-
chave da cida de de São Pau -
lo. Depois ela coletava as me -
mórias e falava da cidade a
partir de anônimos. 

Dessa vivência, um dia fi -
cou marcado em sua memó -
ria. “Levamos um grupo para
conhecer a Casa das Rosas e
um idoso se recusou a entrar.
Ficou lá, na calçada. Conse -
guimos trazê-lo até o banco da
Casa das Rosas e, depois de
ter mos levado o grupo para
conhecer o lugar, pergunta-
mos: ‘O senhor está bem? O
que aconteceu?’”, conta. 

“Ele respondeu: ‘Quando
eu era criança, meu pai era
leiteiro, e eu vinha entregar
leite lá do outro lado da Pau -
lista. Tudo isso aqui era rosa,
era lindo. Então, toda vez que
eu parava com a minha bici-
cletinha lá, eu pensava: O que
será que tem lá dentro? Como

deve ser a vida lá dentro?. Era
um palácio e o jardim era be -
líssimo. Um dia saiu um car ro
com umas meninas, elas me
deram tchau. Foi o êxtase para
mim... E você quer que eu ma -
te toda essa memória? Eu não
vou entrar e desfazer essa
memória. É ela que eu quero
ter para mim’.”

O pedido de sua avó e a
experiência com os idosos no
projeto foram como a colisão
de dois universos. “Eu percebi
que, enquanto aqueles idosos
de vários grupos organizados
da década de 1990 iam conhe -
cer a cidade e falar sobre ela,
minha avó estava lá na perife-
ria, sem poder sair por causa
de um AVC, me fazendo aque -
le pedido”, lembra.

Essa heterogeneidade e os
mundos tão diferentes da ve -
lhice foram a porta de entrada
de Andrea para o estudo do
envelhecimento. Mergulhou
de cabeça, pesquisando e re-
fletindo sobre o tema com
nomes do calibre de Guita
Gin Debert e Anita Nery, am -
bas da Unicamp. “Eu tinha
uma ânsia muito grande de
mudar o mundo, como qual-

quer jovem, então para mim
essas mulheres eram a per-
sonificação dessa possibili-
dade”, relata.

Andrea construiu uma
car reira sólida, com tempo-
radas nos EUA, na Alemanha
e no Japão. Seu trabalho de
mestrado foi um estudo sobre
a Sociedade Brasileira de Ge -
riatria e Gerontologia e sua
contribuição para a formação
do idoso como ator político
relevante na segunda metade
do século XX.

Hoje ela é uma das princi-
pais figuras à frente dos cursos
de graduação e pós-graduação
em gerontologia da Escola de
Artes, Ciências e Humani da -
des da Universidade de São
Paulo. Foi na biblioteca do
campus leste da USP que nos
encontramos para a entrevista
abaixo. Confira os principais
trechos da conversa.

Aptare – Você vem acompa -
nhando o envelhecimento 
no Brasil já há algum tempo,
desde a época da graduação.
Estamos seguindo por um
bom caminho? 

Andrea – Olhando em pers -
pec tiva com o nosso passa do,

Velhices diversas
Por Lilian Liang

Andrea Lopes 
Professora doutora da Universidade de São Paulo, na Escola de Artes,

Ciências e Humanidades (EACH), no curso de graduação 

e pós-graduação em gerontologia
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estamos mais equipados –
temos políticas interessantes
que protegem, viabilizam, as-
seguram direitos... Mas o que
ainda não notamos é que pre-
cisamos investir no processo,
porque envelhecimento é di -
ferente de velhice. Na pers -
pectiva an tro pológica, e ge -
rontológica também, o enve -
lhecimento é um processo de
natureza biopsicossocial, um
conjun to de perdas e ganhos
que se dá desde o começo da
vida até a morte. Envelhecer
é uma etapa – na antro po -
logia, falamos que é uma ca -
tegoria socialmente cons truí -
 da de natureza etária, nós é
que inventamos uma data
para começar. Outras cultu ras
têm outros critérios, que não
são etários. Por ser um pro -
cesso, vamos chegar à velhice
conforme o que cons truímos
ao longo da vida. Se a pessoa
tem uma péssima higiene
bucal porque não tem acesso
a um bom dentista, a bons
produtos, é ób vio que terá
prejuízos muito maiores, até
antes da hora. Precisamos dar
esse passo: começar a pensar
no processo. 
E, assim como pensar no pro -
cesso é importante, é fun -
damental levar em conta sua
heterogeneidade. Um exem-
plo que deixa isso muito
claro é o engajamento social
na velhice. Quem está tendo
oportunidade de se engajar?
Eu estou trabalhando agora
para a minha livre-docência.
Internacionalmente, se você

seguir a internet, tem todo
um movimento que eu cha -
mo de pro-age. “Tem que usar
cabelo branco, cabelo branco
é lin do, estar na velhice é a
coisa mais moderna que exis -
te...”, mas para quem? Você
tem que ter recurso, tem que
ter acesso, tem que falar in-
glês... Eu fico muito teme rosa,
te mos escrito bastante sobre
isso... Quais são as oportu-
nidades de engajamento?
Sempre digo aos meus alu nos
que, para estudar enve lhe -
cimento e velhice, é preciso
ter uma terceira visão, porque
o envelhecimento é comple-
tamente heterogêneo. Você
pode ter no seu equipamento
um neto de 60, um pai de 80
e um avô de 100 anos. São
três gerações completamente
diferentes. Acho que é muito
complexo ter receitas, mas, se
tivermos que falar de uma,
que seja investir no processo.

Aptare – Hoje as questões 
que cercam o envelhecimento
estão muito mais definidas, 
a ponto de o Reino unido criar
um Ministério da Solidão, por
exemplo. o que acha disso?

Andrea – Quando você cria
um ministério, você está di -
zendo: “O problema exis te”.
Isso é bom, mas não pode
parar aí. Temos que investi-
gar quais são as causas, quais
são as soluções, e com os
idosos, não para eles. São
inú  meras as possibilidades
de se viver na velhice – e iso-
lamento e solidão podem ser
conceitos subjetivos. Há mo-

mentos da vida em que não
queremos nos relacionar, en-
quanto em outros estamos
sedentes por relações. Por
isso, não pode ser algo man-
datório, ditatorial... Deve ser
uma opção. Temos que es-
timular opções e estimular
que as pessoas exerçam a au-
tonomia de fazer boas esco -
lhas. E isso tem de ser super-
visionado de uma certa ma -
neira, não adianta abrir uma
portinha e dizer: “Todos os
idosos vão para lá”.

Aptare – como antropóloga,
você acha que a idade é um
bom marcador para a velhice?

Andrea – Ainda somos muito
marcadamente organizados
pela idade cronológica. O
século XX elege a idade cro -
nológica como critério de or-
ganização social em detri-
mento do sangue, do so-
brenome e de outros crité rios
que a sociedade ocidental
captou para si. Acho que a
idade cronológica está ven -
cida como critério, até como
critério para organização de
direitos. Então hoje a idade
organiza quem pode ou não
ter determinados direitos na
velhice. Mas existe um cri -
tério fundante, que é: que
outros critérios so ciais va -
mos adotar, inventar, criar,
acordar que consigam su-
plantar os limites e as misé -
rias de termos apenas a ida -
de cronológica? Quando você
vai pegar transporte público,
existe o banco re ser vado para
idosos. Qual é a imagem que

se tem da pessoa?  Suposta-
mente é o ido so com uma
bengalinha... Qualquer um
poderia estar com a benga -
linha assim. Esses símbolos
que estão em torno desse su-
posto cri tério organizador da
ida de ainda acabam arras-
tando es sa ideia de que
idade ou ve  lhice é igual à
decadên cia, marginalização,
depre cia  ção... A pobreza é
nossa, não dos idosos. A gen -
te é pobre, a gente é pouco
criativo. Exis te essa crise
identitária dessa geração.
Você não dá lugar porque 
é um direito dele, você 
dá lugar porque ele, coita -
dinho, vai cair. E aí, ao mes -
mo tempo em que você dá
lugar, ele – o idoso – está
pensando: “Pô, ga tinha, eu
sou seu vo vo zi nho”, porque
ele quer te paquerar, ele tem
desejo. Então eu acho que 
estruturalmente a gente tem
que pensar em novos cri -
térios de organização social,
porque a gente vai ter – já
temos – muitas gerações vi -
vendo juntas.

Aptare – como transformar a
percepção de velhice sinônimo
de declínio em sinônimo de
autonomia e independência?
A antropó loga Miriam Golden-
berg diz que muitas mulheres 
enxergam a terceira idade
como uma idade libertadora.
como vo cê vê isso? 

Andrea – Acho que isso é
próprio dessa atual gera ção,
que ficou casada com o mes -
mo homem a vida inteira e
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teve que viver aquele papel
de submissão em geral, casa-
mentos muito longevos, em
que a mulher tinha um pa -
pel muito de finido de cui -
dadora. Para essa geração
isso faz muito sentido, mas
eu já não consigo perceber
isso na po pulação que chega
hoje aos 50 anos, que é o
meu caso. É completamente
dife rente... Por isso eu digo
que temos que estar sempre
atentos quando se faz geron-
tologia, porque os contextos
socioculturais definem pa-
péis, va lores, comportamen-
tos, ati tudes, e às vezes os
desencontros estão aí. Então
essas mulheres dessa ge -
ração que hoje têm 70, 80
anos veem, sim, como uma
libertação. Vemos um movi-
mento delas ocupando o es-
paço pú blico e os homens
vol tando para o espaço pri-
vado com a apo sentadoria.
Quando fui estudar no Ja -
pão, tinha uma ido sa felicís-
sima porque pela primeira
vez ela havia sido chamada
na comunidade pe lo pri -
meiro nome dela, por que ela
era a fulana do grupo da ter-
ceira idade. Antes ela era a
senhora Ioshikawa, a senho -
ra de alguém. Estamos vi -
vendo uma revolução de pa-
péis fe mininos que vai de -
senca dear numa mudança
de perspectiva das próximas
gera ções de velhos. Minha
sogra, por exemplo, que hoje
tem 60 e poucos anos, foi
exe cutiva a vida toda, é uma

idosa dife rente da minha
mãe, de 70.

Aptare – Essa mudança de 
perspectiva é geral?

Andrea – Acho que estamos
no limiar de uma passagem
de geração dos baby boomers.
É uma geração que vem com
outra perspectiva de autono-
mia e liberdade, valores que
são construídos ao longo do
tempo. Eu sou sempre muito
empática com esses novos
movimentos, acho que eles
revelam desejos que muitas
vezes eram sucumbidos.
Mas, como alguém que es-
tuda gerontologia e forma
gestores, é preciso estar
atento à heterogeneidade da
velhi ce. Fa lamos sempre de
um mo delo de idoso ativo.
Eu tinha uma conhecida de
mais de 80 anos que ado-
rava viajar, era diretora apo -
sentada, tinha dinheiro... Aí
ela foi envelhecendo e che -
gou um momento das via-
gens do grupo em que ela
não conseguia mais carregar
as ma las. E aquele grupo,
que tinha pessoas de várias
ida des, começou a achá-la
um fardo, um estorvo. Ela

parou de ir. Como nos pre -
parar para isso? Vamos
crian do um mo delinho que
é bacana na ve lhice – o con-
ceito de terceira idade marca
muito isso: tudo lindo, tudo
fantástico e maravilhoso.
Mas existem perdas tam-
bém. Inúmeras. E perce be -
mos que quando eles co me -
çam a viver as perdas eles
vão embora. Eles não que -
rem mostrar que estão per-
dendo, não querem mos trar
que estão doentes, começar
a ter que usar ben ga la...
Então, estamos falando de
verdade da velhice, como
conjunto de perdas e ga -
nhos? Estamos, de verdade,
olhando a realidade hu-
mana ou estamos criando
mais um modeli nho? Novos
modelos e ve lhos precon-
ceitos é um tema que eu
venho discutindo muito. 

Aptare – o trabalho é uma
questão que vem sendo 
muito discutida no âmbito 
do enve lhecimento, 
principalmente com a reforma
da Previdência. como você
avalia a importância do 
trabalho e sua reformulação,
nesse contexto?

Andrea – Quando pensamos
no mundo do trabalho,
acho que estamos repen-
sando a ideia de ocupação
humana, tentando recons -
truir como o homem se
ocupa, qual é a centralidade
que isso pode ter e quais as
várias maneiras que a ocu-
pação humana po de trazer
sentido para a vida das pes-
soas. De certa forma, as
ocupações já estão dife ren -
tes. Hoje há um aumento
do trabalho intelectual, por
exemplo. Eu sou de uma fa -
mília da zona rural, ope -
rária, então quando eu
comecei a fazer mestrado e
doutorado era muito trau -
mático ouvir dos meus pa -
rentes: “Você ainda está es-
tudando? Você vai viver nas
costas do seu pai até quan -
do? Você só pensa em estu-
dar?”, porque eles não ti -
nham essa ideia do tra-
balho intelectual. Ele era
menor, des prezível. 
Além dessa mudança, tem a
atual geração, que não vê o
trabalho como algo central e
tem essa ilusão do empreen -
dedorismo. Eu não gosto do
discurso que diz: “Você tem
que empreender na velhice”.
O indivíduo foi bancário a
vida inteira e ouve: “Compra
uma chácara e vai fazer or -
gânicos”. Ele fazia a unha
porque era bancário, vai colo-
car a mão em sujeira para
fazer esterco? Não vai. Isso
me deixa muito brava.
A mudança na Previdência é

“Precisamos começar a pensar

como a união do que sabemos 

vai resolver a complexidade 

do cuidado do idoso.”
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outra questão que me preo -
cupa. Como arranjar empre -
go para essa população tão
grande e que às vezes não
está atualizada com novas
coisas? Eu não sei se o pro -
blema está no mercado, com
os idosos ou em quem faz
esse casamento. Eu tenho
uma ex-aluna que é coach de
pessoas velhas. Eu a encon-
trei na semana passada e ela
me contou que recolocou um
idoso que tinha 81 anos, com
um ótimo salário mensal. Era
um grande executivo que
que ria continuar traba lhan -
do, estava deprimidíssimo, se
achava um inútil. Ela fez um
trabalho de coa ching com ele
e conseguiu recolo cá-lo na
concorrência, ga nhando mui -
to bem, obrigada. 
No Japão, as pessoas têm
aposentadoria progressiva.
Dos 60 aos 65 anos, o fun-
cionário diminui progressi-
vamente o seu horário de
trabalho e vai investindo em
algum hobby, e passa a trei -
nar os mais jovens sobre a
sua função. Assim, existe
um período de transição, de
preparação, que é funda-
mental para o indivíduo se
entender, porque ele vai fi -
car quase 40 anos nessa
con  dição. Por exemplo, o
meu chefe, quando eu mo -
rava lá, tinha passado pela
aposentadoria progressiva e
tinha aberto uma adega de
vinho. Quando ele estava
pegando no breu, ele foi re-
contratado, porque o setor

estava um caos. Assim, não
adianta ter muito co nhe -
cimento, é preciso saber o
que fazer com ele. 
Acho que não temos boas
estratégias e precisamos
que   brar a cabeça com os
idosos, especialmente em
re lação a pensar o mundo
das ocupações. Precisamos
nos reinventar. 

Aptare – Por ser um fenômeno
recente, toda novidade que
aparece no envelhecimento
passa a ser considerada como
solução, ao invés de uma
opção. o que você acha disso?

Andrea – A velhice é hete -
rogênea. Nós somos hetero -
gêneos. Então, quanto mais
multiplicarmos as op ções,
mais potentes as pessoas se -
rão para fazer esco lhas. Mas
em um país como o nosso é
preciso pensar em igualda -
de. Quando pensa mos em
compartilhar e colaborar, es-
tamos pensando em diversi-
dade, em dife renças, e não
pensar nela é a coisa mais
burra do mun do. Nós so -
mos únicos, nós temos rela -
ções o tempo inteiro que
nos fazem dife rentes. Essa é
a base do humano. 

Aptare – como você vê a 
formação dos profissionais 
de gerontologia? Seremos
bem cuidadas quando 
chegar a nossa vez de cruzar 
a linha da velhice? 

Andrea – Primeiro, precisa -
mos parar com essa his -
tória de achar que tudo é
um projeto individual e pri-
vado. Isso não nos leva a

lugar nenhum, porque so -
mos seres interdependen -
tes. Temos que pensar que
o envelhecimento é um
pro jeto de nação, porque é
algo contínuo e vai para
além da nossa sobrevivên-
cia. Precisamos criar um
projeto coletivo de enve -
lhecimento, e isso é funda-
mental para conseguirmos
incluir todo mun do. Como
a gente faz isso? É absur -
damente complexo e não
exis te nenhum recei tuário
ou moda específicos. A
gen te faz com muito tra-
balho. E esse trabalho eu
acredito que tem que ser 
a junção entre gerencia -
men to e especialidade. Um
não exclui o outro. Você
precisa ter um trabalho for -
te de gerenciamento das
expertises, e o nosso curso
e o curso da UFSCAR têm
esse papel a colaborar –
formar um profissional que
consi ga ajudar o gerencia-
mento das partes, que são
fundamentais. 
Precisamos começar a pen-
sar como a união do que sa -
bemos vai resolver a com-
plexidade do cuidado do
idoso. É essa reflexão que
faz com que valo rizemos a
expertise, e vice-versa. Um
cardiologista, por exemplo,
não pode ser ino cente de
achar que tudo é o coração.
Existem inúmeras outras
coisas. Como antro póloga,
entendo ser possível ter um
infarto quando se é rejei -

tado por alguém, então nos-
sas relações emocionais e
simbólicas estão direta-
mente aliadas ao bom fun-
cionamento do nosso cor -
po. Sempre faço um apelo
aos profissionais de saúde
em geral: não deixar de
perceber o corpo simbólico.
Exis te um manejo simbó -
lico que não necessaria-
mente é verbalizado para o
profissional de saúde, mas
que é absolutamente ine -
rente ao funcionamento da -
quele corpo. 
É por isso que estudamos 
a aparência, por exemplo.
As gestoras dos núcleos de
con vivência falam: “Quan -
do fulana está deprimida
ou tem um problema, ela já
não passa batom, ela vem
descabelada, ela não põe a
pró tese...”. Tem uma men-
sagem simbólica que aque -
le corpo me avisa que eu
não preciso de um ques-
tionário de 150 mil escalas.
Um dos papéis dos geron-
tólogos é ficar aten to a esse
tipo de informações pouco
estudadas e que muitas ve -
zes se concentra nas mãos
dos médicos. A comple-
mentação é o nosso papel
no século XXI. Temos de-
safios muito complexos pa -
ra continuarmos com esse
comportamento de compe -
tição e acredito que temos
que tentar formar uma nova
geração que possa pensar
no coletivo de maneira
mais potente.
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quem faz :: Profissionais que fazem a diferença no envelhecimento

Sempre gostei muito de ouvir as pessoas
mais velhas, tanto que, logo depois do colé-

gio, quando quis passar um tempo no exterior,
decidi fazer um serviço voluntário num cen-
tro-dia para idosos na Itália. Adorava o traba -
lho, mas fiquei inquieta por perceber que os
ido sos não eram tratados como adultos com
suas próprias histórias e direitos. Logo em se -
guida fiz outro trabalho voluntário, numa ins -
tituição de longa permanência no Canadá, daí
descobri a graduação em gerontologia. No
mes mo ano comecei o bacharelado em geron-
tologia na Universidade de Vechta, Alemanha,
meu país de origem. 

No início de 2007, ainda durante o pri mei -
ro ano da graduação, me arrisquei e enviei meu
currículo ao Dr. Alexandre Kala che, então dire -
tor do departamento de Envelhe cimento e
Cur  so de Vida na Organização Mundial de

Saú de em Genebra, o que foi determinante pa -
ra estar no Brasil hoje. O estágio na OMS foi
durante o lançamento do Guia Global: Cidade
Amiga do Idoso, projeto que me acompanha
desde então. Quando termi nei minha gradu-
ação, em 2009, com um in ter câmbio de seis
me ses na UFPB, segui para o King’s College
London, onde fiz meu mes trado em políticas
públicas e envelhecimento. Durante o mestra -
do, consegui um estágio na HelpAge Interna-
tional, uma ONG internacional que eu já tinha
pesquisado em 2007, e foi lá que passei os pri -
meiros três anos da minha vida profissional.
Coordenei um projeto que culminou com a pu -
blicação de várias agências da ONU. Ao lan çar
a publicação, já sabia que o próximo destino
seria o Brasil. Sempre mantive contato com o
dr. Kalache e, quando ele fundou o Centro In-
ternacional de Longe vidade Brasil (ILC-BR),

em 2012, me chamou para trabalhar lá. 
Desde 2013, tenho o privilégio de traba -

lhar no ILC-BR, principalmente na implemen-
tação do projeto Cidade para Todas as Idades,
ou seja, amiga do idoso. É um grande desafio
avançar essa agenda aqui, com seriedade e
pensando na sustentabilidade e no impacto
das políticas públicas. Muitas vezes os interes -
ses políticos acabam prejudicando o projeto,
comprometendo o seu princípio mais impor-
tante: o protagonismo do idoso. Mas me ins pi -
ro no dr. Kalache para continuar nessa luta, de-
fendendo os direitos das pessoas idosas e ten-
tando convencer pessoas de todas as idades de
que não há idade para envelhecer: envelhece-
mos desde sempre e, já mais jovens, devería -
mos tomar decisões mais conscientes para che -
gar bem na velhice e contribuir para tornar a
velhice uma experiência válida para todos.

ina VoelcKer

Gerontóloga alemã, com mestrado em políticas públicas e envelhecimento no King’s College London, 
Universidade de Londres, é diretora técnica do Centro Internacional de Longevidade Brasil (ILC-BR)

Meu interesse nos cuidados com o es-

tudo do envelhecimento e suas re -

percussões nos âmbitos físico, psíquico e

social foi despertado desde o ingresso na

faculdade de medicina, em 1996. No se-

gundo ano da graduação fundei a Liga de

Geriatria, que presidi até 2001. Sou uma

apaixonada pela especialidade e acredito

que, apesar dos grandes desafios do con-

texto social brasileiro, a geriatria e a geron-

tologia oferecem, sem dúvida, possibili-

dades de crescimento e aprendizado diá -

rio, com grande diversidade de áreas de 

atuação e desenvolvimento.

Minha maior área de interesse hoje são

os desafios do câncer no idoso e definir até

onde o tratamento pode ser benéfico,

visando sempre a garantia da qualidade de

vida. Atualmente sou coordenadora da on -

cogeriatria do Instituto do Câncer do Es-

tado de São Paulo (Icesp/FMUSP) e do Hos-

pital Sírio-Libanês. Sou também revisora

do Journal of Geriatric Oncology e represen-

tante nacional da Sociedade Internacional

de Oncologia Geriátrica (SIOG, na sigal em

inglês) desde 2012. No ano passado, tive a

honra de ter sido eleita pela SIOG como a

médica de maior destaque para o desen-

volvimento da oncologia geriátrica no Bra -

sil e no mundo.

Theodora KarnaKis

Médica geriatra pela Universidade de São Paulo (2007); título em geriatria pela SBGG (2007); 
pós-graduação lato sensu em dor e cuidados paliativos pelo Hospital Israelita Albert Einstein (2009); 
pós-graduação lato sensu em cuidados paliativos pelo curso Pallium – Universidade de Oxford UK (2011);
doutorado em ciências médicas pela Faculdade de Medicina na Universidade de São Paulo (2015)
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Depois da experiência de cuidar por mais

de 20 anos de familiares que envelhe-

ceram e diante do meu completo desco -

nhecimento sobre o assunto, entender a ve -

lhice deixou de ser uma opção e passou a ser

uma premência.

A convivência com toda sorte de situa -

ções do cotidiano de um idoso de quem

cuidamos e a quem nos dedicamos, por afeto

ou obrigação, passa a ser uma oportunidade

de reflexão sobre o envelhecimento. Pen-

samos nas nossas dificuldades no plano indi-

vidual e, inevitavelmente, começa a nascer

uma solidariedade com o coletivo. Passamos

a nos perguntar o que vai ser da próxima ge -

ração de idosos e seus familiares, com tantas

demandas e carências, e passamos a nos sen-

tir responsáveis por buscar soluções para um

dos mais instigantes problemas sociais do

nosso tempo. Passamos a sentir a obrigação

de atuar como empreendedores sociais, ainda

que sem competência ou condições. Há muito

por fazer, de maneiras novas e desconhecidas.

Comecei a pensar na velhice dos meus

como uma causa de interesse público e passei

a me sentir responsável, de alguma maneira,

por ajudar a sociedade a se preparar para en-

velhecer sem a conotação de destino trágico. 

Como se não bastasse toda a complexi-

dade da empreitada, os meus idosos, com-

pletamente dependentes, moravam a 2 mil

quilômetros de distância. Precisei montar

uma verdadeira organização para dar conta

das tarefas. Uma lista considerável de coi -

sas que já seriam complicadas se feitas pre -

sencialmente ficava mais difícil ainda à dis-

tância. Sem querer, fui me tornando uma

especialista em gestão de uma organização

bem peculiar: a que dá suporte ao cotidiano

dos idosos.

Passei a ter duas casas: uma, com filhas

e suas múltiplas necessidades; outra, onde

viviam meus idosos dependentes, e que

parecia estar em outro planeta, com tipos de

problemas completamente novos e apa -

rentemente insolúveis. Os primeiros anos

foram de completa solidão, numa tarefa

onde poucos da minha idade – quarentona

espremida entre filhas adolescentes – viviam

situação similar. Parecia que eu era a única a

viver essa situação. Só nos últimos anos a

velhice entrou na pauta dos meios de comu-

nicação. Antes disso, achar uma turma que

estava imersa no mundo do cuidado com o

idoso era bem difícil. Reunir essas informa -

ções era tão trabalhoso que o autodidatismo

pareceu ser a única saída para mim.

Fui aos poucos desenvolvendo métodos e

soluções caseiras para organizar esse cuidado

à distância. Aprendi a montar uma rede de

apoio e a me valer da tecnologia para moni-

torar o dia a dia dos meus idosos. Sem a inter-

net, teria sido inviável a administração remota

de uma casa onde viviam pessoas sem au-

tonomia para cuidar de si mesmas. Errei mui -

to, mas também realizei muita coisa interes-

sante. E, acima de tudo, aprendi muito.

Em 2015, achei que seria bom poder falar

sobre a velhice que eu conheço para uma

plateia mais ampla e divulgar a experiência

adquirida. Reuni amigas e fizemos o blog

Mundo Prateado (mundoprateado.com), cu -

jo nome homenageia as pessoas de cabelos

grisalhos, aparentes ou disfarçados, que es -

tão nessa nova fase da vida. Lá conversamos

sobre a velhice de um ponto de vista realista,

sem romantismo, mas com uma atitude posi -

tiva. Lá defendemos que a velhice pertence a

todos nós, aos velhos e a seus filhos ou ami-

gos. Lá pensamos a rede que deve apoiar a

velhice, pensamos na vida dos velhos e em

quem se interessa por querer ajudar a cons -

truir um mundo digno para os prateados. Lá

experimentamos fazer coisas que auxiliem

essa rede de cuidados.

O Mundo Prateado venceu um concurso

mundial que buscava iniciativas voltadas à

economia da longevidade com um protótipo

de um guia que reuniria serviços e produtos

necessários para o cuidado e o bem-estar

dos idosos e seus cuidadores e familiares.

Quem cuida sabe como é importante ter

acesso rápido a informações confiáveis. Os

provedores anunciariam e os usuários ava -

liariam, gerando credibilidade para quem

busca poder escolher. A ideia foi considera -

da inovadora e o guia seria uma espécie de

TripAdvisor do cuidado do idoso. 

Com uma visão otimista de que temos

a nosso alcance tecnologia, inovação social

e capacidade de mobilização, o Mundo Pra -

teado vai se reconfigurando, com todas as

dificuldades que vivem as startups, mas não

perde de vista a busca por um desenho de

velhice digna.

marTa Pessoa

Cofundadora do Mundo Prateado. Foi professora da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) e diretora
da Rede Nacional de Ensino e Pesquisa, atuando no mundo da internet acadêmica. É mestre em ciência
da computação e pós-graduada em formação de executivos pelo Instituto Coppead de Administração. 
Atualmente, é superintendente da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Desenvolvimento Social do Estado
do Rio de Janeiro. É autora do livro É Tempo de Cuidar. Eles Envelheceram: E Agora?
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fYi  ::  novos estudos e pesquisas

Comportamento de Consumo de doCes
para melhorar a função de deglutição
em indivíduos Com demênCia

O objetivo desse estudo, publicado em

março na revista Archives of Gerontology

and Geriatrics, foi desenvolver e avaliar um método de treinamento

de disfagia envolvendo exercício de sucção de pirulitos em idosos

com demência, e esclarecer sua eficácia para melhorar a função oral.

Vinte e cinco idosos com demência (5 do sexo masculino e 20 do

sexo feminino, idade média de 90,8 ± 6,7 anos) participaram desse

estudo. Os participantes foram treinados em sucção de pirulito uma

vez por dia, três vezes por semana, durante seis meses. O Miniexame

de Estado Mental, o Mini-Mental StateExamination (MMSE), o Índice

Barthel (IB), o CandySugling Test (CST) e os valores de IMC foram

medidos antes e após o treinamento. Os participantes foram dividi-

dos entre aqueles que alcançaram aumento de 0,1 g/min no valor CTS

após o treinamento (grupo de aumento) e aqueles que não fizeram

(grupo não aumentado).

Nenhuma mudança significativa foi observada após o treina-

mento. O grupo de aumento tinha quatro pacientes, e o grupo não

aumentado, 21. Não houve diferenças significativas em MMSE, IB

ou IMC entre os dois grupos antes e depois do treinamento. No en-

tanto, os valores de CST do grupo de aumento antes do treinamento

(0,31 ± 0,13 g/min) foram significativamente menores que os do

grupo não aumentado (0,69 ± 0,27 g/min) (p <0,01). As alterações

reais no IMC antes e depois do treinamento foram 1,13 ± 0,85 kg/m²

e -0,53 ± 1,76 kg/m² no aumento e não aumento, e a diferença nessas

alterações foi estatisticamente significante (p = 0,04).

O artigo mostra que o novo método de reabilitação foi bem

aceito por adultos idosos com demência, e houve uma melhora na

função oral como resultado da reabilitação, que teve alguma boa in-

fluência no ganho de peso.

BusCando ajuda na velhiCe: 
Como os idosos avaliam sua 
neCessidade de assistênCia?

A legislação incumbe as autoridades locais de

estar atentas às necessidades de atendi-

mento em sua localidade e prevenir e reduzir as necessidades de

cuidados e suporte. A literatura existente negligencia idosos “sau -

dáveis” e/ou não usuários de serviços específicos, de serviços não

relacionados à saúde e assistência informal e, portanto, explica de

forma inadequada o que acontece antes de as pessoas buscarem

serviços ou mesmo no lugar de buscar serviços. O objetivo desse es-

tudo, publicado em janeiro na revista Age and Ageing, é abordar

essas lacunas explorando os relatos de idosos sobre a procura de as-

sistência na velhice.

Foram realizadas entrevistas qualitativas semiestruturadas com

pessoas com idade entre 68 e 95 anos. Os participantes foram con-

vidados a discutir todo tipo de suporte, intervenção ou provisão de

serviços — médico, social, familiar, pago ou não.

O artigo aborda os relatos dos idosos sobre sua avaliação de ne-

cessidade de assistência. Observou-se que as pessoas na amostra

participaram de um processo recursivo, avaliando suas necessidades

de acordo com cada questão. A progressão dos participantes através

desse processo dependia de quatro fatores: o reconhecimento de de-

clínio; o impacto percebido do declínio em suas atividades usuais e

independência; sua preparação para ser alguém que recebe assistên-

cia; e a oportunidade de afirmar suas necessidades. Em vez de buscar

ajuda, os participantes optaram por cuidar de si mesmos, mas tam-

bém receberam assistência não solicitada ou de emergência.

O estudo conclui que as adaptações dos idosos para mudar e ten-

tar atender às suas necessidades sem assistência significam que eles

não comparecem aos serviços destinados a eles. Isso acaba por limi -

tar o conhecimento das autoridades locais sobre suas necessidades

e a capacidade de planejar serviços adequados. Os achados oferecem

quatro etapas para que os formuladores de políticas, prestadores de

serviços e cuidadores abordem a aceitação da assistência.

experiênCias de equipe 
formando e apoiando times 
de Cuidados paliativos em ilpis

A capacitação para cuidados paliativos (CP) em

ILPIs é uma prioridade nacional, fundamental

para fornecer cuidados de alta qualidade para residentes com doença

avançada. As experiências de equipes em ILPIs no desenvolvimento

e na manutenção de times de cuidados paliativos (PCTeams) são uti-

lizadas como parte de um ensaio clínico randomizado para “Melhorar

cuidados paliativos através do trabalho em equipe” (IMPACTT, na

sigla em inglês).

Foram realizadas avaliações etnográficas rápidas de todas as

ILPIs (N = 14) no braço de intervenção. Os dados incluíram entre-

vistas semiestruturadas com os profissionais de assistência direta

e administrativos (n = 41), observações de campo e materiais es-
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critos. Foi usada uma abordagem em fase para a análise de dados,

incluindo codificação aberta e análises comparativas dentro e

entre as instituições.

Foram encontrados quatro principais temas estruturais na

análise, incluindo: suporte administrativo, considerações financeiras,

volume de negócios e pessoal e prioridades concorrentes. O desen-

volvimento e a sustentabilidade dos PCTeams foram constante-

mente ameaçados por prioridades concorrentes, e o fator-chave em

seu sucesso foi um suporte administrativo consistente e tangível.

O artigo, publicado em janeiro no periódico The Gerontologist,

apontou que, embora a melhoria dos CP em ILPIs seja uma prioridade

reconhecida, a falta de infraestrutura estável e as consequências não

desejadas das políticas de reembolso criaram condições que geral-

mente frustraram a sustentabilidade dos PCTeams.

uma revisão sistemátiCa e metanálise 
de assoCiações prospeCtivas 
entre Consumo de álCool 
e fragilidade inCidente

O consumo de álcool leve a moderado é pro-

tetor contra a mortalidade por todas as

causas e doenças cardiovasculares. Há evidências limitadas na litera -

tura sobre como o consumo de álcool está relacionado à fragilidade.

Esse estudo, publicado em janeiro na revista Age and Ageing, fez

uma pesquisa sistemática de cinco bases (Embase, Scopus, MEDLINE,

CINAHL, PsycINFO) em julho de 2016 para estudos prospectivos

publi cados entre 2000 e 2016, examinando o consumo de álcool basal

e o risco subsequente de fragilidade entre pessoas de meia-idade ou

com mais de 60 anos residentes na comunidade. As razões de possi-

bilidades (OR – odds ratio) para a fragilidade incidente foram agru-

padas através de um modelo de efeitos alea tórios. Foram avaliados

heterogeneidade, qualidade meto dológica e viés de publicação.

Foram incluídos quatro dos 926 estudos identificados pela pesquisa

sistemática (total n = 44,051, ≥ 55 anos, 66,2% de usuários de álcool).

OR de fragilidade incidente para o mais alto (pelo menos 24 g de ál-

cool/dia para homens, 12 g de álcool/dia para mulheres) ou o consumo

de álcool mais frequente (≥ 5 dias de beber/semana) em comparação

com nenhum consumo de álcool foi usado para metanálise. O OR com-

binado entre os três estudos que mediam o consumo de álcool quanti-

tativamente mostrou que o maior consumo de álcool estava associado

a menor risco de fragilidade (3 estudos: OR = 0,44, IC 95% = 0,19-1,00,

P = 0,05). Adicionando o outro estudo, a frequência de medição do con-

sumo de álcool fez pouca diferença (4 estudos: OR = 0,61, IC 95% = 0,44-

0,77, P <0,001). Dois dos estudos incluídos sugeriram uma possível as-

sociação em forma de U com menores riscos para bebedores modera-

dos. A heterogeneidade foi moderada em ambas as análises (I2 = 52-

67%). Não houve evidência de viés de publicação.

Esse estudo de análise e metanálise sistemática fornece a

primeira evidência conjunta que sugere que o maior consumo de ál-

cool está associado a menor fragilidade incidente em comparação

com o não consumo de álcool entre as pessoas de meia-idade e

idosas que vivem na comunidade. No entanto, essa associação pode

se dever a medidas de efeito não ajustadas, confusão residual, efeito

sick quitter ou viés de sobrevivência.

desejo de instituCionalizar dos
Cuidadores de alzheimer: uma análise 
empíriCa soBre dados italianos

A escolha das famílias de institucionalizar

um parente afetado pela doença de Alzhei -

mer (DA) é difícil e possivelmente dolorosa. As contribuições re-

centes da literatura investigaram as causas do surgimento do desejo

de institucionalizar (DI) o familiar demenciado. Esse artigo, pu blicado

em março no periódico Archives of Gerontology and Geria trics, con-

tribui para o tema, fornecendo uma análise empírica baseada na

Itália de fatores correlacionados com DI em cuidadores informais

primários de pacientes afetados por DA.

Os dados foram extraídos de uma pesquisa original realizada em

2009. Um total de 171 cuidadores primários de pacientes atendidos

em duas unidades de cuidados ambulatoriais italianas, localizadas

nas cidades de Nápoles (46,78%) e Roma (53,22%), foi entrevistado.

O desejo do cuidador de institucionalizar pacientes afetados por

doença de Alzheimer foi observado, e sua heterogeneidade foi estu-

dada por regressão logística.

Houve uma forte correlação do DI com a baixa autonomia do pa-

ciente, com o status do cônjuge como cuidador primário e com a pre-

sença de um atendimento formal. Também foi observada uma leve

correlação com o gênero do paciente e com as horas de supervisão

informal (p <0,10). O status da mulher como cuidadora primária tam-

bém foi positivamente associada a DI, enquanto o sexo feminino do

paciente estava associado negativamente a ele.

A institucionalização de um parente afetado por DA é uma de-

cisão dolorosa, que é desencorajada devido à escassez de insta-

lações adaptadas e à necessidade de uma contribuição econômica

em caso de institucionalização em instalações privadas que não re-

cebem apoio público.
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capa 

Por Ruth Helena Bellinghini

Entenda o impacto da doença na população idosa e conheça suas formas de prevenção e tratamento 

uma relação delicada
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Febre amarela na terceira idade:
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oalerta foi dado há nove anos pelo ministério da
Saúde, que detectou o risco de expansão da febre
amarela para a margem direita do rio São Fran-
cisco, em minas Gerais. a recomendação foi imu-

nizar a população da região. Vacinas foram despachadas para
esses locais e estocadas nas unidades Básicas de Saúde (uBS).
caberia às prefeituras locais a realização da campanha de vaci-
nação. um número considerável, porém, limitou-se a oferecer
a vacina contra febre amarela aos frequentadores dos postos,
notadamente mães que levam suas crianças para a rotina de
vacinação. Jovens e adultos, principalmente homens, ficaram
de fora. Não foram feitas as buscas casa a casa nas áreas rurais
de famílias que precisariam receber a dose da vacina.

como se previa, passados oito anos, com a ocorrência de
novo pico de epizootias (as mortes de macacos por febre
amarela atingem seu pico de oito em oito anos), a doença não
apenas apareceu em regiões de minas como de lá alcançou
os estados do espírito Santo e rio de Janeiro e, posterior-
mente, São Paulo. Não era inevitável. a cidade paulista de
São José do rio Preto, nas proximidades do corredor de flo-
resta com ligação com as matas mineiras, incluiu há anos a
vacina de febre amarela no seu calendário e, quando re -
gistrou casos de epizootia no ano passado, iniciou vacinação
para alcançar os 95% da população. 

No ano passado, o ministro da Saúde, o engenheiro ri-
cardo Barros, declarou várias vezes que a Bio-manguinhos
podia fa bricar até 8 ou 9 milhões de vacinas por mês e que
a população não precisava se preocupar. mesmo assim, em
março de 2017, o governo recorreu ao estoque de emergência
da organização mundial da Saúde (omS), que na época dis-
punha apenas de 6 milhões de doses e cedeu 2,5 milhões,
bem menos do que o ministério esperava. Pouco tempo de-
pois, o governo descartou a possibilidade de fracionar a
vacina (dividir a dose integral de 0,5 ml em cinco doses de
0,1 ml cada uma), procedimento recomendado para situa -
ções de emergência como as ocorridas no congo e em an-
gola em 2016, quando o fracionamento foi testado com
sucesso. em setembro, com pompa e circunstância, Barros
anunciou o fim do surto.

Vieram Natal, ano Novo, e o brasileiro viajou para ver a
família, pescar, fazer trilhas. e, no início de janeiro, os casos
de febre amarela avançaram. diante de outro feriado nacional,
o carnaval, as autoridades decidiram vacinar a população de
76 cidades do rio, São Paulo e Bahia com a dose fracionada.
a notícia de novos casos, a falta de informação e a inesperada

campanha deixaram em pânico a população, que correu para
os postos de saúde. inevitavelmente, nas longas filas que se
formaram, nos imensos grupos de pessoas que dormiam na
calçada à espera de uma senha, chamava atenção o grande
número de idosos, de cabelos grisalhos, alguns dizendo ter
80, 90 anos, desesperados para tomar a vacina.

“a vacina deve ser dada com muito cuidado para quem tem
mais de 60 anos e com mais cuidado ainda para quem tem
mais de 70”, adverte a geriatra maisa Kairalla. isso porque a
vacina contra a febre amarela é feita com vírus vivo atenuado,
o que oferece um pequeno risco para a população em geral.
eventos mais graves ocorrem em 0,42 casos a cada 100 mil
doses aplicadas. entre os idosos esse índice é bem maior,
chegando a uma em cada 150 mil pessoas idosas vacinadas.

“o que acontece é que o idoso apresenta uma senescência
natural do seu sistema imunológico, uma redução da imu-
nidade natural. Por isso, complicações da vacina são mais co-
muns nessa faixa de idade. estima-se que um em cada 60 mil
idosos vacinados desenvolva a doença viscerotrópica aguda,
a complicação mais grave da vacina”, explica a especialista.
Nesses casos, o vírus atenuado da vacina prolifera em vários
órgãos, causando disfunção de múltiplos órgãos ou falência
de múltiplos órgãos, levando a óbito em 60% dos casos. de
acordo com o centers for disease control and Prevention
(cdc), o reconhecimento desse quadro é relativamente re-
cente nos 80 anos de história da vacina e data de 2001. o
quadro aparece, em média, quatro dias após a vacinação, e os
sintomas são muito pouco específicos, especialmente num
país que convive com viroses de verão, além de dengue, zika
e chikungunya: febre, dor de cabeça, dor muscular, vômitos
e diarreia. os casos mais graves evoluem para insuficiência
ou falência renal, pulmonar ou hepática, hipotensão, trom-
bocitopenia e coagulopatia.

“Por causa desse e de outros riscos, é importante que o
idoso consulte um médico e discuta com ele se deve ou não
tomar a vacina. Trata-se de pesar dois riscos: o de contrair febre
amarela e o de tomar a vacina. É importantíssimo saber se o
paciente vive ou frequenta área com incidência da doença em
humanos ou onde circula o vírus, ou seja, áreas com epizootias.
Também é fundamental que a decisão seja tomada pelos dois,
médico e paciente, após uma discussão clara e franca. isso para
que, amanhã ou depois, o paciente que não se vacinou e pegou
febre amarela, ou que se vacinou e teve complicação, não acuse
o médico”, recomenda isabella Ballalai, presidente da So-
ciedade Brasileira de imunizações (SBim).
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a vacina contra a febre amarela, fabricada com vírus vivos
atenuados e incubada em ovos galados, passou por purificação
e aperfeiçoamento, mas o processo de produção é praticamente
o mesmo desde que foi desenvolvida, nos anos 30, por max
Theiler, que recebeu o Nobel de medicina e Fisiologia de 1952
pelo feito. É esse processo de produção que explica vários de
seus efeitos colaterais, que vão desde dor e inchaço no local de
aplicação até a doença viscerotrópica aguda, passando por
reações alérgicas, como urticária generalizada, dispneia, bron-
coespasmo, edema de glote e anafilaxia, além de doença neu-
rológica aguda, com quadros de encefalite, meningite e sín-
drome de Guillain-Barré.

o emprego de vírus vivos atenuados também obriga os
profissionais de saúde a fazer uma avaliação cuidadosa dos
pacientes, de qualquer idade, que possam ter imunodefi-
ciência – no caso de idosos, principalmente nos portadores
de artrites e reumatismos que fazem uso de doses imunos-
supressoras de corticoides e naqueles que passaram por
tratamento de câncer recentemente. Nessas situações, o
aconselhável é que o status imune do paciente seja avaliado
cuidadosamente pelo oncologista e, se possível, pelo infec-
tologista. Novamente, é fundamental saber se o paciente
vive ou frequenta áreas de risco.

a omS alerta há anos para a escassez mundial de vacinas
contra a febre amarela, um produto barato (uS$ 1 a dose), que
deixou de ser fabricado pela Nigéria, colômbia e rússia. Hoje
praticamente é a Sanofi-Pasteur que fornece para clínicas par-
ticulares no Brasil e abastece o mercado americano – basica-
mente para viajantes de áreas de risco e pessoal militar. o
processo de produção, demorado e complexo, e as restrições
de uso (para idosos, gestantes, alérgicos a ovo, entre outros)

fazem com que especialistas como Pedro Fernando da costa
Vasconcelos, diretor do instituto evandro chagas, no Pará,
afirmem que está na hora de mudar a tecnologia de fabricação.
“ela é demorada, exige uma área grande de produção. Se
usássemos a biotecnologia, poderíamos produzir em grande
escala, em pouco tempo e em espaços bem menores”, afirma.
Vasconcelos, que é membro do Yellow Fever advisory com-
mittee e do Strategic advisory Group of experts (Sage) em
vacina de febre amarela, ambos da omS, diz que, de início, o
desenvolvimento de uma nova tecnologia aumentaria o custo
de produção, mas a fabricação em larga escala com o tempo re-
duziria o preço da nova vacina.

muitos especialistas estão atentos para a evolução dos
casos de febre amarela no Sudeste do país, justamente porque,
com a expansão das epizootias e dos casos em seres humanos,
não se sabe ao certo onde vão surgir novos casos. “Quanto
maior o número de casos, mais difícil fica definir quais pa-
cientes estão em risco de contrair a doença”, diz isabella. ela
lembra, porém, que o atual surto é de febre amarela silvestre,
isto é, a doença é transmitida por mosquitos de mata das es-
pécies Sabethes e Haemagogus, que são mosquitos de floresta
e não frequentam parques e praças urbanas. “É preciso deixar
claro que a vacinação nesses 76 centros urbanos que vão re-
ceber a dose fracionada é para blindar essas cidades contra a
eventual chegada do vírus. No caso da cidade de São Paulo
isso é claríssimo. a população de risco é a da área da serra da
cantareira, que já foi vacinada, a do extremo da zona sul,
regiões da zona leste e, mais recentemente, por precaução, a
área próxima ao zoológico, onde houve registro da morte de
um macaco. No caso do rio temos a Floresta da Tijuca, e quem
a frequenta precisa tomar a vacina”, explica. de acordo com
isabella, é bom lembrar que mesmo quem mora perto de par-
ques e praças não precisa se preocupar, porque esses locais
não são habitats de mosquitos de floresta.

outro ponto diz respeito aos idosos de grandes centros
urbanos que raramente se aventuram pelo interior. Se o má -
xi mo contato com a natureza é uma caminhada num parque
perto de casa, um repelente é proteção suficiente. Vale o
mesmo para aqueles com limitações e que passam a maior
parte do tempo em casa. em tempo de verão e viagens para o
litoral, é bom lembrar que nem no rio nem em São Paulo
foram registrados casos de febre amarela em humanos ou epi-
zootias no litoral. “idosos que não podem ser vacinados
devem usar repelente, não apenas por causa da febre amarela,
mas por causa da dengue, da zika e da chikungunya. outra
opção é usar mangas compridas, pôr tela nas janelas e evitar
as áreas de risco”, destaca maisa.

“O que acontece é que o idoso 

apresenta uma senescência natural

do seu sistema imunológico, 

uma redução da imunidade natural.

Por isso, complicações da vacina são

mais comuns nessa faixa de idade.

”
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Integral ou fracionada?
especialistas em arboviroses e infectologistas vinham dis-
cutindo a necessidade de fracionar a vacina contra a febre
amarela desde abril do ano passado. o próprio ministro da
Saúde anunciou que estava analisando a possibilidade, mas
logo depois, em meados de 2017, anunciou que não haveria
necessidade, reiterando que havia vacina suficiente. desde o
início do surto, os números da produção mensal de vacinas
são desencontrados. a produção regular da Bio-manguinhos
oscila entre 2 e 3 milhões de doses mensais, para atender via -
jantes e a vacinação regular de áreas endêmicas. em abril do
ano passado, por exemplo, o ministério da Saúde informava
que a produção era de 4,5 milhões de doses mensais, mas “o
laboratório tem capacidade de produzir 9 mi lhões de doses
mensais, quantitativo suficiente para vacinação de rotina,
atendimento à estratégia de contenção do surto da doença
no país e ampliação do público-alvo a ser vacinado”. No en-
tanto, só em janeiro do ano passado foram produzidas
9.681.500 vacinas. Nos meses seguintes, a produção oscilou
e, segundo o próprio ministério, foram produzidos no ano
passado 61,5 milhões de doses. No entanto, Barros insistiu
em dizer seguidas vezes que a Bio-manguinhos produzia
entre 7 e 8 milhões de doses e que não havia motivo para
preo cupação. uma conta de divisão rápida mostra que a pro-
dução mensal ficou em torno de 5 milhões no ano passado.
a previsão para este ano é ain da menor, já que o ministro de-
cretou o fim do surto em setembro.

a decisão de fracionar a vacina contra a febre amarela
em situações de emergência tem o aval da omS, mas, ao con-
trário do que dizem autoridades brasileiras, ela não endossa
que a dose fracionada teria validade de oito anos. e nem
poderia. o estudo da Bio-manguinhos, que avaliou 319 mi -
litares que receberam dose fracionada há oito anos e man-
têm resposta imune equivalente à de quem recebeu dose in-
tegral na mesma época, ainda nem sequer foi publicado. a
omS é vaga ao falar sobre o prazo de validade da dose fra-
cionada, afirmando que ela é eficiente “por mais de um ano”.
isso porque ela nunca tinha sido usada em larga escala antes
das epidemias de 2016 no congo e em angola. essas popu-
lações não tomaram doses de reforço até agora e estão sendo
acompanhadas de perto por equipes da omS e do cdc de
atlanta. o mesmo vai acontecer com os brasileiros que
tomarem doses fracionadas. de acordo com a anvisa, eles
serão cadastrados, farão parte de um banco de dados e serão
acompanhados por um longo período. “Na prática, temos um
teste clínico de fase 4 para uma nova dosagem da vacina”,
diz isabella Ballalai, que defende o fracionamento. Quem 
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receber a dose fracionada terá uma etiqueta especial colada
na carteira de vacinação. “o problema é que temos de vaci-
nar quase 20 milhões de pessoas no curtíssimo prazo,
porque são regiões de grande presença do Aedes aegypti, e
essas regiões são áreas de risco para a volta da febre amarela
urbana, da qual estamos livres desde 1942. É o surto mais
importante que tivemos desde os anos 40, e as medidas
emergenciais são necessárias”, afirma.

Pedro Fernando da costa Vasconcelos explica que, para ser
eficaz, a vacina deve conter um mínimo de 1.000 unidades For-
madoras de Placas (Plaque-Forming unit, PFu, na sigla em in-
glês), que mede o número de partículas virais por unidade-vo -
lume, sendo que a dose integral da vacina contra a febre
amarela contém 60 mil PFus, ou seja, 60 vezes mais. essa cons -
tatação está na base da ideia do fracionamento. “isso quer dizer
que a vacina fracionada em cinco doses contém entre 10 mil e
12 mil PFus, ou seja, dez vezes mais que o nível mínimo, e bem
acima do necessário para produzir uma resposta imunológica
adequada”, explica o pesquisador. de acordo com ele, o que não
se sabe é por quanto tempo essa resposta imunológica persiste
no organismo. “estamos perto de completar dois anos do fra-
cionamento na África e temos o estudo da Bio-manguinhos,
com uma amostra pequena, mas razoável, de indivíduos que
mostra a permanência dessa resposta por oito anos. mas ainda
não sabemos ao certo se são oito, dez, vinte anos ou pela vida
toda”, explica. “Precisamos de tempo para saber, daí a necessi-
dade de acompanhar essas populações nos próximos anos.”

Silvestre ou urbana?
outra preocupação, com o registro de casos em grandes cen-
tros urbanos, é com o risco de que a febre amarela silvestre,
ou seja, transmitida pelas espécies Sabethes e Haemagogus,
volte a ser transmitida pelo Aedes aegypti, que infesta as
cidades brasileiras há décadas. uma pesquisa publicada em
julho do ano passado e realizada pela Fiocruz, em parceria
com o instituto Pasteur e instituto evandro chagas, avaliou
esse risco experimentalmente, expondo o aedes ao vírus. Vas-
concelos integrou a equipe de cientistas envolvidos no projeto.
Aedes aegypti e albopictus foram coletados nas cidades de
manaus, Goiânia e rio de Janeiro e expostos a amostras de
sangue com febre amarela. Segundo ele, o potencial de trans-
missão presente hoje no Brasil, a variedade asiática, não ofe -
rece um ambiente tão propício à proliferação do vírus da febre
amarela como é para dengue, zika e chikungunya. 

“acreditamos que um fator importante para a epidemia de
febre amarela urbana, que assolou o rio nos tempos de os-
waldo cruz, era a gigantesca quantidade de Aedes, verdadeiras

nuvens de mosquitos, o que não existe mais. outro fator, além
da quantidade de insetos, pode ser a presença no mesmo am-
biente de diversas espécies capazes de transmitir o vírus,
como pode acontecer nas regiões de florestas urbanas, como
a Tijuca no rio e a cantareira em São Paulo. além disso, uma
eventual volta da febre amarela urbana dependeria do número
de pessoas infectadas, incluindo as assintomáticas ou com sin-
tomas leves, que fossem picadas no auge da viremia. assim,
o risco é pequeno, mas não pode ser descartado. daí a im-
portância da vacinação,” afirma.

outro problema da chegada da doença à região Sudeste é
que a maioria dos profissionais de saúde que atuam na região
só viu febre amarela em livros. Não bastasse isso, os sintomas
da primeira fase da doença – febre, dor muscular especial-
mente nas costas, dor de cabeça, calafrios, perda de apetite,
náusea ou vômito – são comuns a uma série de doenças. Na
maioria das vezes esses sintomas persistem por três ou quatro
dias e o paciente melhora sozinho. No entanto, entre 15% e
20% das vezes, um dia após a remissão desse quadro, o pa-
ciente volta a ter febre alta, apresenta icterícia e dor abdominal
com vômitos. Também podem ocorrer sangramentos pela
boca, nariz ou estômago, com sangue nas fezes e no vômito e
degeneração da função renal. metade dos pacientes graves
morre num período de 10 a 14 dias. Não há tratamento especí-
fico, apenas suporte para combater a desidratação, as falências
respiratórias e renais e a febre. 

Não é de estranhar também que mesmo médicos da região
Sudeste tenham dúvidas quanto à vacinação. até agora, a
vacina contra a febre amarela era uma preocupação de certa
camada da população, a de viajantes com destino à amazônia
ou centro-oeste ou que viajavam para o exterior. resta saber
que estratégia de prevenção os estados da região vão adotar
de agora em diante, se a vacina vai entrar na rotina dos postos
de saúde ou não. Porque, dentro de oito anos, teremos um
novo pico de epizootias. 

“Também é fundamental que 

a decisão seja tomada pelos

dois, médico e paciente, após

uma discussão clara e franca. ”
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nuTrição

A importância da nutrição enriquecida 
com prolina e arginina para a cicatrização 
e o tratamento de feridas
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1. Embora a cicatrização de feridas seja complexa, o resultado final do processo é a reparação do tecido 
danificado. Para que ele ocorra de maneira ideal, é preciso estar atento a fatores como aporte energético adequado,
bom controle glicêmico e hidratação.

2. O estado nutricional pode ser medido pela evolução e resolução adequada da ferida, mas também pela ausência
de infecção e outras complicações durante o processo cicatricial.

3. A desnutrição ainda é prevalente em todas as configurações de atendimento na saúde. Por isso, uma 
intervenção nutricional oportuna e precoce pode ajudar a reverter suas consequências negativas. Suplementos 
nutricionais dedicados para cicatrização devem ser considerados desde a avaliação inicial como ferramenta 
de intervenção precoce no tratamento de feridas.

Take home message 

Feridas, fases da cicatrização 
e a formação de colágeno
Feridas são descritas como rupturas na estrutura anatômica
normal dos tecidos com perda consecutiva de função1. São re-
sultantes de algum tipo de agressão física, química, térmica,
biológica ou por distúrbios clínicos ou fisiológicos. 

Em segundos após a lesão começa a fase de hemostasia.
Buscando interromper a hemorragia, os microvasos lesados se
contraem e a cascata de coagulação é ativada. As plaquetas se
agregam e um coágulo de fibrina é formado, ligando-se à ferida
e formando uma matriz provisória2.

A fase de hemostasia é seguida pelas fases de inflamação, pro-
liferação e remodelação do tecido lesado. Essas fases baseiam-se
em uma cooperação programada e reprodutível das células en-
volvidas3 e de um fluxo coordenado e complexo de eventos bio-
químicos, biomecânicos e bioelétricos4, levando à síntese de
colágeno e à reciclagem ou remoção de tecidos danificados5. 

A cicatrização é considerada um dos processos biológicos
mais complexos que ocorrem durante a vida humana6 e, para
que ela aconteça, a presença de uma série de nutrientes se faz
necessária para a formação dos novos tecidos. 

Com exceção das lesões superficiais que afetam apenas a
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epiderme e a derme e cicatrizam por regeneração, as feridas
mais profundas, que invadem o tecido celular subcutâneo, ci-
catrizam por reparação, com a necessidade da formação do
tecido de granulação. 

Em torno do oitavo dia, o processo de cicatrização da ferida
entra na fase de remodelação, podendo permanecer nesse es-
tágio durante um ano ou até mais, sendo esse período essencial
para o restabelecimento da funcionalidade completa dos teci-
dos que foram comprometidos. Durante a remodelação, com-
ponentes da matriz extracelular (MEC) são constantemente
degradados e ressintetizados, a fim de se aproximar ao má -
ximo da arquitetura do tecido normal pré-lesão. 

A remodelação é o passo final, mais longo e mais crítico do
processo de cicatrização de feridas e metabolicamente requer
ATP e precursores de aminoácidos, minerais, vitaminas e oxi -
gênio como cofatores. Portanto, a disponibilidade suficiente
de energia e de substrato proteico é essencial para garantir que
a cicatrização da ferida seja bem-sucedida5.

São a velocidade, a qualidade e a quantidade total de
colágeno depositado na matriz proteica que irão determinar a
resistência dessa cicatriz no futuro. Com a formação dos feixes
de colágeno, a resistência à tração no local lesado vai aumen-
tando progressivamente, mas não alcançará mais do que 70%
a 80% quando comparada à pele intacta7-10 pré-lesão.

A disponibilidade de nutrientes, especialmente os aminoá-
cidos, é crítica para a cicatrização de feridas e tem sido inten-
samente estudada como um mecanismo potencial para me -
lhorar todas as fases do processo cicatricial de feridas, seja au-
mentando a resistência à tração, seja diminuindo o tempo de
cicatrização, ou ambos5. 

Porém, existem vários fatores sistêmicos e locais que
podem influenciar negativamente o processo de cicatrização
de feridas, incluindo os reversíveis e os irreversíveis. Entre os
obstáculos mais comuns para a cicatrização de feridas estão
a desnutrição, a desidratação/hipovolemia, a hipóxia/hipo -
xemia e a infecção11,12. 

Úlcera crônica do membro inferior

o estado nutricional e a cicatrização de feridas
No caso de uma ferida o organismo eleva, significativamente,
as necessidades nutricionais, pois a resposta catabólica à lesão
é proporcional à sua gravidade13.

A desnutrição é a condição que se desenvolve quando
nosso organismo não recebe a quantidade ideal de macro e
micronutrientes necessários para manter a saúde, promover
o crescimento de tecidos e a função normal dos órgãos. Pode
ser o resultado do baixo consumo alimentar, da falta de nutri-
entes essenciais, de problemas na absorção ou do meta -
bolismo alterado. 

A má nutrição proteico-energética – associada com a re-
dução da proteína corporal total –, a desidratação e a deficiên-
cia de micronutrientes assumem um efeito negativo na cica-
trização das feridas4, pois comprometem a síntese das proteí-
nas estruturais pelos fibroblastos, reduzem a elasticidade da
pele, comprometem a coagulação e a imunidade e interferem
na capacidade das células de defesa em controlar infecções14. 

Isso pode ser muito desafiador, principalmente no acom-
panhamento de feridas em pacientes em risco de desnutrição,
nos já desnutridos e nos idosos. 

Lesão por pressão sacral estágio 4

Com uma perda de massa magra inferior a 10%, a ferida
tem prioridade sobre o substrato proteico disponível. À me-
dida que a massa magra diminui, a proteína será usada para
restaurar a perda de massa magra, com menos disponibili-
dade para a ferida. A taxa de cicatrização da ferida diminui
até que a massa magra seja restaurada. Com uma perda de
massa magra superior a 30% do total, as feridas podem se
desenvolver espontaneamente devido à fragilização da pele
pela perda do colágeno15.

A presença de desnutrição está ainda diretamente rela-
cionada com o aumento dos custos de internação hospitalar
e do período de hospitalização, com a maior probabilidade
de readmissão hospitalar após a alta e com maiores taxas 
de mortalidade16-25. 
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Nutrição e cicatrização, portanto, possuem uma íntima as-
sociação26. A manutenção de um estado nutricional ótimo é
condição sine qua non para que uma cicatrização seja energeti-
camente efetiva, pois são necessários diversos nutrientes na
formação dos novos tecidos16. 

O estado nutricional ideal consiste no consumo dos ma -
cronutrientes e micronutrientes. Os macronutrientes são re -
presentados pelos carboidratos, lipídios e proteínas, e os mi-
cronutrientes pelas vitaminas e minerais. Ambos têm papel
fundamental na cicatrização. 

Prolina, arginina e a cicatrização
Os macronutrientes fornecem energia e mantêm o estado nu-
tricional aparente do indivíduo. A energia para a construção
de novas células é normalmente liberada das reservas corpo-
rais, entre elas as reservas proteicas. As proteínas são funda-
mentais para o processo cicatricial, por estarem diretamente
envolvidas na formação da matriz proteica, dos vasos sanguí-
neos, dos tecidos e na defesa celular. 

Além disso, nos últimos anos, tem sido salientada a relevân-
cia dos aminoácidos arginina e prolina em estudos envolvendo
a cicatrização de feridas27-34.

A prolina
A prolina e o seu metabólito hidroxiprolina são aminoácidos
únicos, tanto química quanto bioquimicamente. Eles cons -
tituem um terço dos aminoácidos constituintes do colágeno,
que compreen de cerca de 30% das proteínas do corpo. São
os principais componentes extracelulares nos tecidos conjun-
tivos. Estão presentes na pele, tendões, cartilagens, vasos san-
guíneos e ossos31-34.

Ela desempenha importante papel no metabolismo e na nu-
trição, bem como na cicatrização de feridas, reações de anti -
oxidação e respostas imunes. 

A prolina é fundamental para a síntese de colágeno e ou -
tras proteínas, e o corpo mantém um controle rigoroso sobre
a biodisponibilidade deste aminoácido5. Durante os primeiros
dez dias do início do processo de cicatrização, os níveis de
prolina na ferida são 30-50% maiores do que os níveis plas-
máticos, sugerindo que a importação de prolina na ferida
ocorre ativamente ou que a biossíntese da prolina ocorre no
ambiente da ferida35.

A alta demanda de prolina durante o reparo da ferida pode
causar uma deficiência local de prolina. Teoricamente, aumen-
tar a biodisponibilidade da prolina seria uma estratégia atraen -
te para otimizar a biossíntese de colágeno5.

A arginina
Nos seres humanos, a arginina auxilia na sustentação da
massa muscular e do tecido conjuntivo. Mas, provavelmente,
apresenta-se em quantidades insuficientes para manter a
biossíntese ideal de colágeno na cicatrização após o surgi-
mento de uma ferida5. 

A arginina é um aminoácido não essencial que desem-
penha importante papel na síntese de proteínas. A arginina
influencia positivamente a cicatrização de feridas, uma vez
que é capaz de produzir mudanças microvasculares e na per-
fusão tissular, aumentando a produção de colágeno via sín-
tese da prolina8,36-41.

Embora a arginina compreenda uma pequena quantidade
da molécula de colágeno (<5%), o fornecimento de arginina
suplementar pode vir a atuar como precursor da prolina
através do substrato para a conversão da via: arginina → or-
nitina → GSA (glutamato semialdeído) → prolina42. Além
disso, a arginina pode também ter um efeito benéfico sobre
a cicatrização de feridas por intermédio das suas funções
imunoestimulantes39,43-45. 

Zinco, selênio e as vitaminas a, e e C na cicatrização
Os micronutrientes são essenciais na manutenção das funções
dos órgãos, tecidos e células46,47. Embora não contribuam
caloricamente, eles são fundamentais para o processo de cica-
trização, pois atuam como cofatores que participam de todas
as fases da síntese de colágeno13.

O DITEN e o documento em espanhol sobre nutrição e ci-
catrização de feridas crônicas, GNEAUPP nº XII (Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoriamiento em Ulceras por
Presíon y Heridas Cronicas), apontam que os micronutrientes
como zinco e selênio e as vitaminas antioxidantes (A, E e C)
relacionam-se com a melhor cicatrização das feridas8,36-41. 

O zinco
O zinco é um mineral essencial para a síntese de DNA, a di-
visão celular, a síntese de proteínas e a regeneração tecidual.
É apontado como cofator para a produção de colágeno. Esse
mineral é também exigido por todas as células de prolife -
ração, incluindo células inflamatórias, células epiteliais e fi-
broblastos. Ele também desempenha importante papel na
função imune. 

O zinco está presente em aproximadamente 100 enzimas
e em todas as metaloproteases. Valores baixos de zinco
diminuem a formação de colágeno, promovendo retardo no
processo de cicatrização, diminuição da resistência à tração
e supressão da resposta inflamatória8,36-41.
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O selênio
O selênio é um mineral que tem propriedades antioxidantes,
com consequente proteção contra a peroxidação. Esse micronu-
triente é necessário para a atividade antioxidante da glutationa
peroxidase e para as selenoproteínas citoprotetoras. Desem-
penha papel essencial na regulação da migração, proliferação,
diferenciação, ativação e função ótima de células do sistema
imunológico, influenciando assim a imunidade inata (células
B) e adquirida (células T)39,43-45.

As vitaminas
As vitaminas A, E e C agem em todas as fases do processo de
cicatrização12,48. A vitamina A é antioxidante, melhora a imu-
nidade celular, a síntese de colágeno e a epitelização. A suple-
mentação de vitamina A melhora o processo cicatricial com
aumento do número de monócitos e macrófagos na fase in-
flamatória e melhor atividade de diferenciação epitelial.

Sua deficiência está relacionada com o comprometimento
da ação dos macrófagos e com a ineficiente deposição de
colágeno por fibroblastos imaturos. A vitamina A reverte a
ação anticicatricial do uso de anti-inflamatórios não este -
roides e de corticoides (que danificam o lisossoma das mem-
branas celulares).

A vitamina E mantém a integridade e a estabilização das
membranas celulares e das organelas citoplasmáticas, atuan -
do como um importante antioxidante lipolítico. Ela previne
a peroxidação lipídica dos fosfolipídios da membrana celular
pelos radicais livres. 

A vitamina C é considerada um antioxidante-chave. Me -
 lhora a função imunológica (função dos neutrófilos), a sín-
tese de colágeno, a hidroxilação de prolina e lisina e a an-
giogênese. Em situações de trauma, a vitamina C tem sua de-
manda aumentada. Ela melhora a quimiotaxia, estimula a
produção de interferons e aumenta a capacidade fagocitária.
Ela também atua como cofator não só na síntese de colá -
geno, mas também dos proteoglicanos e da MEC. É neces -
sária para a formação e a liberação do procolágeno e da con-
versão em colágeno. Sua falta promove alterações das fibras
de colágeno e da MEC, com diminuição da tensão elástica
das fibras teciduais, contribuindo para as deiscências das
feridas, diminuição da imunidade, fragilidade capilar, au-
mento da atividade inflamatória e da mortalidade.

Conclusão
Embora a cicatrização de feridas seja complexa, o resultado
final desse processo é a reparação do tecido danificado. É a sín-
tese do colágeno o fator necessário para a cicatrização49, sendo

essa síntese dependente da hidroxilação da prolina e lisina, da
presença de cofatores como vitaminas A, E e C, ferro, zinco e
selênio e da oxigenação das células8,31,34,41. E, para que esse
processo ocorra de forma ideal, atenção especial deve ser dada
a alguns fatores, tais como o aporte proteico energético ade-
quado, o bom controle glicêmico e a hidratação50-52.

O estado nutricional pode ser medido não só pela ade-
quada evolução e resolução da ferida, mas também pela au -
sência de infecção e de outras complicações durante o pro -
cesso cicatricial53.

Mas, infelizmente, a desnutrição ainda é uma condição
sub-reconhecida e subtratada54,55 que pode ser encontrada
em todas as configurações de atendimento na saúde56, como
hospitais, clínicas, ambulatórios e home care. Também é en-
contrada em casas de apoio e nos domicílios, principalmente
de idosos. A desnutrição tende a se tornar um problema
ainda maior como resultado do envelhecimento da popu-
lação57. O processo de envelhecimento afeta as necessidades
nutricionais:  algumas exigências nutricionais aumentam,
enquanto outras diminuem. Isso muitas vezes se traduz na
necessidade de fontes de alimentos mais enriquecidos, per-
mitindo receber os nutrientes necessários em menor volume
de ingesta58. Di minuição de apetite, pro blemas dentários,
problemas psicossociais, doenças e enfermidades crônicas
muitas vezes resultam em consumo de ener gia mais baixo e
menor ingestão de nutrientes essen ciais entre os idosos58.

Mesmo com a alta prevalência da desnutrição em nosso
meio, o reconhecimento pelos profissionais de saúde sobre o
importante papel que a nutrição desempenha no bem-estar
geral e no tratamento das doenças é muito baixo59. Isso resulta
em atraso ou omissão na intervenção nutricional precoce e
ade quada, deixando muitas pessoas sofrerem as consequên-
cias de uma má nutrição59, como o déficit cicatricial de feridas.

O tratamento nutricional tem como objetivos a serem al-
cançados em um paciente portador de feridas: 

a. fornecer quantidade adequada de calorias, 
b. prevenir a desnutrição proteico-calórica ,
c. promover a cicatrização de feridas.

Portanto, uma intervenção nutricional oportuna e pre-
coce irá ajudar a reverter as consequências negativas da
desnutrição54,55. Suplementos nutricionais dedicados para a
cicatrização devem ser considerados desde a avaliação ini-
cial como uma ferramenta de intervenção precoce no trata-
mento de feridas, pois o consumo energético para a reestru-
turação tecidual estará aumentado para dar suporte ener -
gético ao processo cicatricial. 
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ofTalmogeriaTria

As alterações visuais após os 60 anos são mais co-
muns do que suspeitamos e, dependendo do caso,
vão além de apenas um incômodo da visão, po-
dendo gerar dificuldades na rotina das atividades

diárias e na qualidade de vida do indivíduo envolvido.
Os relatos mais comuns são queixas objetivas, como baixa

de acuidade visual progressiva, perda de campo de visão peri -
férico, visão dupla ou embaçamento visual. No entanto, outros
sinais, como maior frequência de tropeços ou quedas, isola-
mento, bater o carro ou piora na condução do veículo, e
diminuição no interesse da leitura também podem estar rela-
cionados a alterações visuais. 

Se suspeitarmos da presença de uma alteração visual, o
primeiro ponto é lembrar que a visão interfere em mais do que
apenas enxergar bem. São inúmeros os trabalhos que associam
a baixa acuidade visual com maior risco de queda, maiores
taxas de isolamento e depressão.

O segundo ponto é testar os olhos em separado e sempre
com a melhor correção vigente. A recomendação de se testar a
visão usando sempre o melhor padrão visual (por exemplo, 
se o indivíduo usa óculos para longe, deve testar a visão usan -
do-o) é importante, porque existem casos em que a visão me-
dida sem óculos é significativamente pior e muito discrepante
do que a corrigida com óculos. Isso faria com que um idoso 
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1. Em caso de suspeita de alteração visual, o primeiro ponto é lembrar que a visão interfere em mais 
do que apenas enxergar bem. Vários trabalhos associam a baixa acuidade visual com maior risco de queda, 
maiores taxas de isolamento e depressão.

2. O não oftalmologista pode ajudar muito na identificação, suspeita e orientação inicial do paciente.

3. No contexto atual, no qual há maior disponibilidade de informações, a demanda de entendimento é maior 
e a interdisciplinaridade traz vantagens na conduta dos casos. Faz-se necessário incluir a oftalmologia nesse 
contexto. Pode-se trabalhar em conjunto na implementação de cuidados com a visão, na suspeita da queixa visual
e na estimulação do uso de recursos auxiliares prescritos.

Take home message 

Como identificar alterações visuais nos
idosos – insights sobre oftalmogeriatria
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migrasse de uma classificação visual de cego sem óculos para
uma visão normal usando a correção adequada. A preconiza-
ção de se testar os olhos separadamente se justifica pelo fato
de que, em algumas ocasiões, temos um olho que está enxer-
gando muito bem e que mascara a baixa de visão do outro olho
quando ambos estão trabalhando conjuntamente.

Em terceiro lugar, deve-se valorizar a queixa visual quando
referida pelo próprio idoso. Se ela não for valorizada e investi-
gada, pode-se perder a chance de um diagnóstico precoce e de
um tratamento com melhores chances de resultado.

O não oftalmologista pode ajudar muito na identificação,
suspeita e orientação inicial do paciente. Para investigar não é
necessário, num primeiro momento, estar munido da Tabela de
Snellen (utilizada no consultório oftalmológico para medir a
visão para longe) nem da Tabela de Jaeger (utilizada no con-
sultório oftalmológico para medir a visão de perto), nem fazer
testes de contraste e de campo visual computadorizado. Existem
formas auxiliares de investigar a visão, e a sua divulgação é de
extrema importância e utilidade.

A acuidade visual para longe pode ser investigada olhando
para um mesmo objeto, como um quadro da sala que tenha
ima gens maiores, menores, rosto de pessoas ou detalhes de
tamanhos diferentes, a uma distância de 6 metros, primeiro
com um olho e depois com o outro, sempre utilizando o melhor
par de óculos que o idoso usar. Deve-se investigar se ambos os
olhos estão vendo a mesma imagem, com a mesma nitidez e
com a mesma facilidade. Um relógio de ponteiros da cozinha
também pode servir para essa avaliação.

A acuidade visual para perto pode ser averiguada, por
exem plo, com o auxílio de uma palavra cruzada ou de um texto
com letras de diferentes tamanhos, que inclua letras pequenas
e algum desenho com linhas de contorno, posicionando a uma
distância aproximada de 33 centímetros. Nesse caso, também
avaliar os olhos em separado com a melhor correção/óculos
usada pelo idoso e observar se o quadriculado está com as li -
nhas definidas, contínuas e retas, assim como se as palavras es-
critas estão nítidas.

Na presença de piora da visão, especialmente a de apareci-
mento recente, deve-se orientar a investigação da causa por um
especialista. Fisiologicamente é esperada uma diminuição de
algumas linhas de visão nos idosos longevos, assim como uma
menor adaptação ao claro/escuro, uma menor percepção de de-
talhes e uma maior dificuldade em discriminar cores ou con-
trastes. No entanto, embora exista uma perda visual fisiológica

esperada com o passar dos anos, não é necessário que o enve -
lhecimento seja acompanhado de uma baixa visão. É impor-
tante que a causa seja esclarecida não só para introduzir o trata-
mento mais adequado, mas também para orientação do idoso,
da sua família e da equipe responsável por seus cuidados. 

A visão dupla, em alguns casos, não é fácil de ser identifi-
cada e pode ser descrita como uma sombra na imagem ou um
borramento de descrição inespecífica. O importante nesses
casos é que a queixa de diplopia (visão dupla) deve ser sempre
valorizada e seguida de investigação, pois, se ela estiver real-
mente presente, na maioria das vezes está relacionada ao
acometimento do sistema nervoso central, o que envolve, por-
tanto, uma parte neurológica.

Queixas referidas de perda de campo de visão podem ser
avaliadas de forma mais genérica, através do teste de con-
frontação do campo visual. Partindo-se do princípio de que o
examinador em questão tem um campo visual preservado e
dentro do normal, ele deve sentar-se na mesma altura do idoso
a ser examinado e confrontar o seu campo de visão com o
campo de quem está sendo avaliado. Para isso, pode-se usar
um objeto como uma caneta de tampa colorida e questionar se
o idoso vê, sem mover a cabeça, a posição em que ele está alo-
cando o objeto. Mais uma vez vale lembrar que os olhos devem
ser examinados em separado.

Se o idoso referir a presença de uma doença ocular como
catarata, degeneração macular relacionada à idade (DMRI),
glaucoma ou retinopatia diabética, é de se esperar que em qual-
quer uma delas exista alguma queixa visual, se estiverem num
estágio moderado e avançado. Essas queixas podem ser um em-
baçamento geral na visão frequente na catarata, ou uma mancha
central no campo de visão presente na DMRI, uma deficiência
no campo visual periférico no caso de um glaucoma, ou esco-
tomas relativos no campo visual decorrentes da retinopatia dia -
bética. De toda forma, se o idoso já refere uma doença ocular
de base, isso facilita a valorização da queixa, e muitas vezes ele
já tem um acompanhamento oftalmológico de rotina. 

Por outro lado, algumas alterações, como estereopsia (per-
cepção de profundidade) e dificuldades com contraste, não são
muitas vezes referidas pelo idoso e não são avaliadas com os
testes anteriormente descritos neste texto. 

A percepção de profundidade é de extrema importância
quando pensamos em risco de queda ou risco de acidentes
domésticos de um idoso. No consultório oftalmológico existem
exames diretos e específicos para essa investigação. Uma infor-
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mação relevante para o não oftalmologista é que, quando um
olho está com uma visão muito diferente do outro (diferença de
4 linhas de visão ou mais na tabela de Snellen), o efeito 3D está
ameaçado, podendo falhar ou deixar de existir. Nesse caso, fica
a ressalva de que idosos que têm um olho único com boa visão
devem ser orientados a ter atenção redobrada ao descer escadas,
andar na rua, dirigir e cozinhar. Nessas situações, é necessário
um período de adaptação e aprendizado para o indivíduo que
passou a ter um olho como principal, diferentemente daquele
que nasce ou adquire uma visão monocular desde criança.

Assim como as alterações de profundidade, o indivíduo
não costuma referir queixas de contraste. Não é comum uma
queixa direta de que o contraste está ruim ou de que ele gos -
taria de um maior contraste, especialmente para ler. É uma
queixa que vem dissi mulada: o idoso não descreve, mas ob-
serva-se uma maior dificuldade para ler um jornal do que para
ler uma revista, embora ambos tenham mais ou menos o
mesmo tamanho de fonte. O que acontece é que é mais fácil
ler o preto no branco da revista do que ler o preto no cinza do
jornal. Nesse caso, uma medida que pode auxiliar é melhorar
a iluminação local, usar uma luz direta ou um foco de luz sobre
o papel de leitura. Vale lembrar que se deve atentar para a exis -
tência de alguma outra queixa visual acompanhando a alte -
ração do contraste que deva ser investigada mais a fundo.

Conclusão

As medidas aqui referidas auxiliam numa primeira conjectura
de que alguma alteração na visão pode estar presente e também
podem ser usadas para acompanhamento e monitoramento da

visão. No entanto, é importante frisar que todas elas são formas
não específicas, genéricas, para suspeitas iniciais de que alguma
alteração visual está ocorrendo. Na suspeita ou constatação iden-
tificada de um prejuízo da visão, uma avaliação oftalmológica
deve ser realizada por um especialista da área.

Há uma tendência de as questões que envolvem a visão fi-
carem muitas vezes isoladas no seu entendimento e na sua
abordagem, por se tratar de uma área médica muito específica.
No entanto, no contexto atual, no qual as informações estão
todas mais disponíveis, a demanda de entendimento é maior
e a interdisciplinaridade traz vantagens na conduta dos casos
– faz-se necessário incluir a oftalmologia nesse cenário. Pode-
se trabalhar em conjunto na implementação de cuidados com
a visão, na suspeita da queixa visual e na estimulação do uso
de recursos auxiliares prescritos.

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG)
preconiza que, após os 60 anos, exames oftalmológicos regu-
lares anuais devem ser realizados nos idosos com olhos sau -
dáveis. Na presença de doenças oftalmológicas, esses interva-
los podem ser encurtados. Trabalhos científicos com popu-
lações idosas e longevas mostram como os olhos de idosos
sexa genários são diferentes dos olhos de idosos octogenários,
que também são diferentes dos olhos de idosos nonagenários,
que por sua vez são diferentes dos olhos de idosos centenários.
Cada um tem suas peculiaridades e prevalência de doenças.

Reconhecer a dificuldade, valorizar e investigar a sua causa,
determinar o desempenho atual e a capacidade visual presente
permite buscar a melhor qualidade de visão, contribuindo para
uma melhor qualidade de vida. 
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Oenvelhecimento populacional é um fenômeno em
quase todos os países do mundo. Junto com a tran-
sição demográfica das últimas décadas, verificou-
se um importante aumento das doenças crônico-

degenerativas e suas complicações, como a perda da autonomia
e da independência funcional, que, além de demandarem
maiores custos para os serviços de saúde, exigem um reorde-
namento de suas ações prioritárias.

As doenças cardiovasculares, como infarto e acidentes vas-
culares, representam bem os danos causados à saúde da po -
pulação. Elas ainda são a principal causa de mortalidade em
todo o mundo e podem limitar as atividades do indivíduo, pio -
rando sua qualidade de vida ou causando dependência. 

O avançar da idade também aumenta a prevalência das
doenças originárias do aparelho circulatório como um todo.
Tais doenças são multifatoriais, mas sabe-se que as elevadas
taxas de lípides circulantes aumentam sua incidência.

As dislipidemias, em especial as hiperlipidemias, con-
tribuem para a formação da placa aterosclerótica e para a for-
mação de trombos que irão ocluir as artérias, interrompendo
o fluxo sanguíneo e causando morte tecidual.

Em 2017, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou a
Atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção
da Aterosclerose, baseada nos principais consensos interna-
cionais e adaptando os conceitos e tratamentos para a nossa
população. Neste artigo, apresentaremos os novos conceitos.

Assim, a classificação das dislipidemias se apresenta como: 
a) hipercolesterolemia isolada: elevação isolada do LDL-c
(≥ 160 mg/dL); 
b) hipertrigliceridemia isolada: elevação isolada dos TGs
(≥ 150 mg/dL ou ≥ 175 mg/dL, se a amostra for obtida em
jejum);
c) hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL-c 
(≥ 160 mg/dL) e TG (≥ 150 mg/dL ou ≥ 175 mg/dL, se a
amostra for obtida em jejum). Se o TG dosado for > 400
mg/dL, deve-se considerar hiperlipidemia mista quando o
não HDL-c ≥ 190 mg/dL.

d) HDL-c baixo: redução do HDL-c (homens < 40 mg/ dL e
mulheres < 50 mg/dL) isolada ou em associação a aumento
de LDL-c ou de TG.

Após o diagnóstico, a diretriz recomenda três etapas para a
estratificação do risco: a determinação da presença de doença
aterosclerótica significativa ou de seus equivalentes; a utilização
dos escores de predição do risco (Escore de Risco Global e Es-
core de Risco pelo Tempo de Vida); e, por fim, a reclassificação
do risco predito pela presença de fatores agravantes do risco.

Em pacientes idosos, entretanto, a decisão sobre o trata-
mento ou não da dislipidemia não deve se basear somente na
análise objetiva do risco através da simples utilização dos dia-
gramas preconizados. Nesses casos, vale uma boa avaliação
geriátrica para definir quando iniciar o tratamento e quais
serão suas metas. Pacientes terminais ou com neoplasia ma-
ligna e pacientes que apresentam quadros demenciais devem
ter seu tratamento individualizado, pesando riscos e eventuais
benefícios da terapêutica.

Uma vez decidido tratar o idoso, as metas para o controle
lipídico não diferem das do adulto jovem e, conforme essa 
atualização, elas estão ainda mais rígidas. 

Assim, caso seja classificado em:
- muito alto risco: a meta alvo fica LDL-c < 50mg/dL ou 
< 80 mg/dL para o não HDL-c; 
- alto risco: LDL-c <70 mg/dl e colesterol não-HDL-c 
< 100mg/dl;
- risco intermediário: LDL-c <100mg/dl e não HDL-c 
<130 mg/dl;
- baixo risco cardiovascular: LDL-c <130 mg/dL e não HDLc
< 160mg/dL.

Para atingir tais objetivos com sucesso, contamos com um
vasto arsenal terapêutico, mas as mudanças no estilo de vida
– prática de atividade física regular, cessação do tabagismo,
consumo controlado de álcool e dieta pobre em gorduras, prin-
cipalmente os ácidos graxos saturados e as gorduras trans –

Dislipidemia: o que mudou? 

SBGG-SP hOje

Por Amanda Santoro Fonseca Bacchin e Luciana Zimmermann de Oliveira*

p30-31 SBGG_aptare  12/03/18  17:23  Page 30



fevereiro/março/abril 2018  Aptare 31

devem estar presentes em todas as etapas do tratamento. 
As estatinas são as drogas de primeira linha para o trata-

mento das dislipidemias, reduzindo os níveis de LDL-c e TG
com baixa ocorrência de efeitos adversos. Nos estudos clínicos,
a incidência de miopatia é muito baixa (0,1% a 0,2%) e não
está relacionada com a dose. Na prática clínica, há elevação da
CK em cerca de 3% dos casos e a toxicidade hepática é muito
rara (1% dos pacientes apresenta aumento das transaminases
superior a três vezes o limite da normalidade).

Para nortear qual estatina devemos escolher e qual dose
utilizar, elas foram classificadas pela sua potência em reduzir
o colesterol:

- baixa: sinvastatina 10 mg, pravastatina 10-20 mg, pitavas-
tatina 1 mg;
- média: sinvastatina 20-40 mg, pravastatina 40-80 mg,
pitavastatina 2-4 mg, atorvastatina 10-20 mg, rosuvastatina
5-10 mg;
- alta: atorvastatina 40-80 mg, rosuvastatina 20-40 mg, sin-
vastatina 40mg/ezetimiba 10 mg.
Os indivíduos de muito alto risco e de alto risco devem sem-

pre receber estatinas de alta potência ou sinvastatina associada
a ezetimiba. Já os indivíduos de risco intermediário devem re-
ceber estatinas de média potência, e assim sucessivamente.

Alternativamente, outros hipolipemiantes combinados ou ali -
mentos funcionais, como os fitosteróis, podem ser empregados. 

Portanto, devemos concluir que o tratamento das dislipi-
demias é necessário também para o idoso, independentemente
de sua idade, mas conforme sua funcionalidade e expectativa
de vida. Para isso, valem o acompanhamento multiprofissional
regular e a mudança no estilo de vida.
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Àprimeira vista, o Avante Helping Care poderia ser
mais uma plataforma de educação à distância, vol -
tada para a atualização de profissionais de saúde. Na
realidade, ela pode ser o primeiro passo para uma

guinada na organização do cuidado do paciente idoso no Brasil.
Lançada em novembro de 2017, a plataforma Avante Hel -

ping Care surgiu de uma parceria entre o Gruppo Toniolo e a
Nestlé Health Science. O curso é formado de apresentações
men sais, transmitidas em vídeo, que o profissional pode assis -
tir de onde estiver. Serão 13 aulas ao todo, ministradas por
grandes especialistas brasileiros. A iniciativa tem o apoio da
Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia – Seção São
Paulo, que participou da elaboração da grade científica.

A plataforma Avante Helping Care é um dos braços do pro-
grama Avante EAD, da Nestlé Health Science, que conta ainda
com o Avante Hospitalar, um curso à distância em que são
abordados temas relacionados ao paciente hospitalizado. “Nós
tínhamos o desejo de conversar também com o profissional no
ambiente extra-hospitalar, porque não são os
mesmos tópicos do paciente crítico. A aborda -
gem e a preparação desse profissional são ou -
tras, bem como o cuidado com o paciente. Não
dá para simplesmente reproduzir fora do hospi-
tal o que se faz dentro dele”, explica Mariana
Lemos Kneubuhler, ge rente de marketing da
Nestlé Health Science.

Paralelamente, o geriatra João Toniolo Neto,
do Gruppo Toniolo, vinha pensando na mesma
direção, mas de uma maneira mais macro: era
preciso, de fato, preparar melhor o profissional
de saúde para cuidar do idoso fora do hospital.
Isso seria melhor não apenas para o paciente,
que receberia um cuidado mais adequado,
como também para toda a cadeia de saúde, que

estaria mais preparada para as nuances desse processo.
“A educação continuada é o pontapé inicial de um processo

maior de educação. Avançamos muito no cuidado do idoso,
mas o treinamento das pessoas que trabalham na ponta não
acompanhou, pela própria discriminação que cerca o tema. A
sociedade preferiu fechar os olhos e, quando veio a necessi-
dade, não tínhamos profissionais qualificados”, diz Toniolo.

Seu raciocínio é simples e bem amarrado: se todas as fases
do cuidado forem bem definidas, todos ganham. O problema
é que hoje um idoso recebe alta mas nem ele nem sua família
têm clareza em relação ao passo seguinte. Qual a melhor opção
em seu caso? Uma unidade de cuidados pós-agudos? Home
care? Uma instituição de longa permanência?

É aqui que entra a desospitalização, uma ideia cada vez
mais adotada por hospitais, inclusive com a formação de
equipes especializadas. A desospitalização prevê que o pa-
ciente seja encaminhado para a estrutura mais adequada para
a sua recuperação, onde ele possa receber um cuidado mais
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educação

Culturas em transição

O geriatra João Toniolo Neto apresenta a primeira aula do Avante Helping Care

Como um curso de educação à distância pode ser 
o primeiro passo para uma revolução no cuidado do idoso no Brasil
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específico para sua situação. “Mas, para que ele seja mais bem
cuidado nesses lugares, é preciso que o profissional tenha co -
nhe cimento. Daí termos criado o Helping Care.”

Próxima fase
Além de proporcionar atualização científica aos profissionais
na ponta da cadeia de saúde, o Helping Care pretende estimular
o médico a participar do processo de transição do paciente. Se-
gundo Toniolo, esses profissionais são ótimos no atendimento
hospitalar, mas não são treinados para pensar na estrutura mais
apropriada para a reabilitação do idoso, uma vez assinada a alta.
“Os médicos têm um protocolo muito bom dentro do hospital,
mas qual o protocolo para mandar o indivíduo para casa? Eles
não sabem, por exemplo, que podem encaminhar o paciente
para uma unidade de cuidados pós-agudos. Forma-se então um
degrau muito grande entre o que o paciente recebe no hospital
e o que acontece depois que ele tem alta”, explica.

Para o geriatra, esse fluxo no cuidado do idoso já vem
sendo adotado em países desenvolvidos, como os EUA, e é pre-
ciso que o Brasil também se adapte a esse modelo. “Temos que
mostrar que agora existe esse cami nho, porque as necessidades
dos idosos não são as mesmas, e o pior que pode acontecer é
ele cair num lugar errado”, diz Toniolo.

Segundo Toniolo, essa mudança de mentalidade é boa in-
clusive para a saúde do mercado, pois as próprias instituições
terão que refletir e definir de maneira mais clara qual o seu core
business. Ele prevê uma segmentação cada vez maior entre as
entidades e uma tendência para a transição contínua de cui -
dado. Aqui o especialista ressalta novamente a necessidade de
educação. “Essa questão do cuidado contínuo ainda não foi
cria da do ponto de vista do conhecimento”, diz.

Toniolo tem bem claro que o caminho para organizar esse
mercado é a educação, tanto do funcionário que está na ponta
quanto do médico responsável pela alta. “Hoje existe uma
imensa judicialização para que isso aconteça, mas ela não
garante que o idoso seja encaminhado para o lugar correto. Se
conseguirmos organizar o mercado de forma que a fonte pa-
gadora entenda que existe uma lógica de cuidado, que inclu-
sive vai ser mais barato, ela vai entender a importância da tran-
sição de cuidados e aí vai ser ainda mais importante treinar as
pessoas em suas particularidades”, finaliza.

O geriatra destaca que já pensa numa estrutura mais ampla
para dar continuidade ao processo de educação. “Estamos de-
senvolvendo uma divisão de treinamento e eventos, com a for-
mação de boards e simpósios específicos envolvendo os profis-

sionais, para que eles mesmos comecem a criar os protocolos
de transição dos pacientes”, adianta.

cobertura nacionaL

Avante EAD é a plataforma de educação continua -

da à distância gratuita da Nestlé Health Science.

O recurso é voltado para profissionais interessados

em se atualizar na área hospitalar ou extra-hospitalar.

Na última aula, em março, que tratou do tema Lesão

por Pressão, foi registrado um re corde de quase 3 mil

pessoas assistindo ao vivo, dos quais 2 mil eram en-

fermeiros. Os alunos estavam espalhados em mais de

400 ci dades brasi leiras. “A plata forma EAD é uma

ma neira de levar co nhecimento de ponta e atualiza-

ção científica de forma rápida e democrática para um

público muitas vezes carente de informa ção”, relata

Mariana Lemos Kneubuhler, ge rente de marketing da

Nestlé Health Science.

Segundo ela, entre os cadastrados no curso in-

cluem-se profissionais das mais variadas áreas: enfer-

magem, nutrição, fonoaudiologia, medicina, além de di-

retores de ILPIs, cooperativas e empresas de home care.

Entre os tópicos a serem abordados nas aulas

estão sarco penia, disfagia, síndromes demenciais,

manejo de medicações, cuidados de final de vida e

avalia ção nutricional. Segundo a gerente de market-

ing, o retorno dos participantes tem sido muito bom,

com um alto grau de envolvimento dos alunos, com

perguntas e observações. A fanpage do curso no Face-

book tem cerca de 48 mil seguidores.

Os participantes que assistirem 80% do cur so ao

vivo ou dentro de 24 horas após a transmissão rece-

berão um certificado emitido pela SBGG-SP.

Para saber mais, acesse: www.avanteead.com.br e

escolha a opção Avante Helping Care.
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Lugar de idoso não é numa instituição de longa per-
manência, mas sim em uma moradia que facilite a in-
tegração social entre várias gerações, que motive a
mobilidade e incentive a prática de atividades físicas.

Essa é a ideia do arquiteto alemão Mathias Hollwich, que pas-
sou a pesquisar a velhice e sua integração com a sociedade e a
arquitetura quando completou 40 anos. Naquele momento, ele
se deu conta de que, de acordo com as estatísticas, já havia
vivido metade de sua vida, e se propôs a descobrir como pode-
ria viver dali para a frente com mais qualidade, pleno e feliz.
De tudo o que viu, surgiu o livro New Aging – Live Smarter Now
to Live Better Forever (algo como Novo envelhecimento: viva
de forma mais inteligente agora para viver melhor para sem-
pre), ainda inédito no Brasil.

Para ele, a sociedade precisar criar mecanismos para incor-
porar e manter ativas as pessoas com mais de 60 anos, e a ar-
quitetura é um dos pilares que possibilitam isso. Casas adap-
tadas e construídas em meio a uma estrutura que motive a in-
tegração devem ser uma realidade e são fundamentais para a
população que chega à velhice.

Vida mais produtiva e saudável
Suas ideias vão ao encontro do que os especialistas veem em
seu dia a dia: idosos mais ativos, produtivos e com vontade de
manter sua independência pelo maior tempo possível. Para isso,
é preciso viver em um ambiente que permita esse estilo de vida.
Essa discussão ainda é recente por aqui, mas é um assunto em
alta em muitos países, como os Estados Unidos. Se a ideia é não
precisar de uma instituição de longa permanência, por que não
viver em um edifício voltado à senioridade? De olho nisso,
cons trutoras começam a criar projetos que visam manter a vida
produtiva aliada aos cuidados exigidos nessa faixa etária. “Em-

preendimentos planejados para esse público conseguem prover
maior segurança, normalmente pensam nas questões da socia-
bilidade e em serviços que são necessários para essa população.
Como todo negócio, quando ele é idealizado para um nicho de
mercado, ele prevê a maioria de suas necessidades”, explica a
mestre em gerontologia Denise Mazzaferro, da Angatu Inte-
gração e Desenvolvimento Humano, de São Paulo.

A Tecnisa é uma das construtoras que têm um projeto novo
com essas características. Chamado Senior Living, será insta -
lado dentro do bairro planejado Jardim das Perdizes, em São
Paulo. Além de apartamentos equipados, o prédio terá elevador
com espaço para maca, enfermeiro de plantão e área comum
estilo clube, com sala de ginástica, salão de jogos, área de cami -
nhada, salão de beleza, biblioteca, restaurante e até área para
instalação de consultórios médicos. O morador terá à dispo -
sição serviço de administração de medicamentos, cuidadores
para apoiá-los em suas atividades diárias, acompanhamento
nutricional e até atendimento de urgência. A ideia é que o edi -
fício seja gerido por uma bandeira hoteleira e conte com a pres -
tação de serviços assistenciais de um hospital. 

moradia adaptada é tendência
Para Denise, nos próximos anos as moradias voltadas aos
idosos devem virar tendência, já que estão diretamente ligadas
ao envelhecimento populacional. “O mercado deve ampliar
todos os produtos e serviços para atender esse novo nicho”, diz.

O Sindicato das Empresas de Compra, Venda, Locação e Ad-
ministração de Imóveis Residenciais e Comerciais (Secovi) não
tem estatísticas a respeito dessa nova fatia de mercado, mas sabe-
se que devem aparecer novidades por aí nos próximos anos. “A
população brasileira está envelhecendo, e é de suma importância
pensar nesse público. O Brasil, que sempre foi um país de jovens,

mercado

MERCADO IMOBILIÁRIO
se prepara para atender público sênior 

Por Silvia Sousa 

Apartamentos adaptados, área social com atividades voltadas aos idosos, botão de emergência 

e até consultório médico são alguns itens dos empreendimentos projetados para essa faixa etária
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Cohousing é outra 
poSSibilidade de habitação

Além desses novos edifícios, começa a surgir outro tipo de mora-

dia que pode atrair o público sênior. São as cohousings, uma espé-

cie de vila comunitária de casas ou apartamentos com alguns

serviços compartilhados, como cozinha, biblioteca, área de lazer,

sala de atividades e outras mordomias que atendam às necessi-

dades dos moradores. Ainda recente no Brasil, esse conceito existe

desde a década de 60 na Dinamarca e desde os anos 80 nos Esta-

dos Unidos, com foco multigeracional. Por aqui, um dos pri meiros

empreendimentos desse tipo está em fase de planejamento. A Vila

ConViver é uma iniciativa dos professores da Universidade Esta -

dual de Campinas (Unicamp) e visa ao apoio mútuo e à troca de

expe riências entre os integrantes do grupo. 

A psicóloga Lilian Shibata, fundadora da Aqal Consultoria, vem

estudando o assunto há anos. Para ela, uma das vantagens desse

tipo de moradia é unir diferentes gerações num mesmo espaço.

“O fato de poder fazer trocas com crianças, adolescentes e pes-

soas de outra faixa etária traz uma gama de estímulos e desafios

para o idoso. Além disso, foi feito um estudo que mostrou que uma

das premissas básicas que garantem sobrevida com saúde, seja

espiritual, emocional ou física, é a rede de relacionamentos fami -

liares ou de amigos que a pessoa constrói ao longo da vida. Isso é

importante para manter a longevidade saudável”, diz Lilian. Por

outro lado, sabe-se que pessoas nessa faixa etária querem manter

a sua solitude – um estado de privacidade, mas sem se sentir só.

Portanto, a cohousing se encaixaria perfeitamente nesse conceito.

“A população com mais de 50 anos quer um canto para chamar de

seu, mas ao mesmo tempo quer compartilhar uma área de alimen-

tação, uma lavanderia, uma biblioteca, fazer uma pequena horta

com os vizinhos ou participar da coleta e reutilização de materiais

sustentáveis”, diz a psicóloga, que junto com duas arquitetas criou

até um projeto de implantação de cohousing, o Viver 21.

Para ela, esse espaço é ideal porque o idoso consegue manter

sua independência e autonomia. “E ele tem ao seu redor uma rede

de afeto, de troca, de respeito um ao outro, o que garante uma

longevidade saudável”, completa.
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está se preparando em vários aspectos para o envelhecimento
populacional, e o mercado imobiliário não pode ficar de fora. O
primeiro passo do setor é tornar as unidades adaptáveis até
chegar ao atendimento do desenho universal”, explica Flavio
Amary, presidente do Secovi-SP.

Outra construtora que está se preparando para essa realidade
é a Vitacon. Ela pretende lançar nos próximos anos, em São Pau -
lo, um empreendimento funcional para ser habitado por idosos
e pessoas com necessidades especiais. O projeto prevê aparta-
mentos com portas com vãos maiores, barras de apoio nos ba -
nheiros, piso antiderrapante nas áreas molhadas, ambientes sem
degraus, tomadas em altura acessível e botão de alarme dentro
das unidades para acionar a portaria em caso de alguma emer -
gência. Além disso, os moradores receberão uma pulseira que
monitorará seus sinais vitais. As áreas comuns terão mobi liário
com apoio para braços, e os tapetes serão banidos. Haverá um
sistema pay-per-use (você só paga o que usa) de cuidadores, fi-
sioterapeutas e profissionais especializados.

Na capital mineira, a Talent Construtora também tem essa
preocupação. Embora não seja totalmente voltado à melhor
idade, o edifício Bossa Nova, já em construção, tem à dis-
posição dos interessados a planta Care+. Nesse caso, o aparta-
mento conta com portas e corredores mais largos, quinas
abauladas, tomadas mais altas, fechadura invertida para faci -
litar o manuseio, piso antiderrapante e sem brilho, barras 
de apoio nos banheiros, banco basculante dentro do box do
chuveiro e botão de emergência. Serviços como supervisão
médica e fisioterapia estão previstos no projeto, assim como
uma academia totalmente preparada para o público 60+.

Mais do que adaptar os ambientes, todos esses em-
preendimentos têm um foco na qualidade de vida, fator que
se mantém essencial quando o assunto é longevidade. Por
isso, as áreas comuns são voltadas para atividades que
atraem o público sênior, o que permite que ele tenha contato
com outras pessoas, mantendo sua vida ativa e ao mesmo
tempo cercada de cuidados. 

Quando a opção 
é continuar em caSa

Ainda que existam outras opções de habitação, há muitos idosos

que não querem sair da própria casa. Na maioria das vezes, o local

está rodeado de boas lembranças e histórias que não devem ser

esquecidas. “E isso faz muito sentido”, diz a arquiteta Flavia Ranieri,

especialista em gerontologia. Pensando nisso, ela criou a Casa que

Envelhece com Você. Trata-se de um projeto arquitetônico que será

apresentado na próxima edição da Casa Cor São Paulo. 

“Quero mostrar que é possível ter uma casa bacana com al-

guns cuidados que vão deixar o dia a dia do idoso muito mais

fácil”, diz a arquiteta. Ela explica que adaptar o espaço não sig-

nifica tirar objetos e móveis da frente ou jogar fora itens consi -

derados perigosos, mas sim ajustar, mudar de lugar ou trocar a

função de um determinado objeto, preservando a memória e a

identidade da pessoa. Um exemplo clássico é o tapete. Se ele se

tornou algo perigoso pois pode provocar uma queda, uma

solução é pendurá-lo na parede criando um lindo painel. Ou reor -

ganizar a cozinha e instalar prateleiras mais baixas que permitam

ao morador ter acesso a todos os seus utensílios sem que ele pre-

cise subir num banquinho. Isso faz com que o idoso mantenha a

sua independência e a sua identidade e se sinta confortável e se-

guro no local em que ele sempre morou.

Todo o conteúdo da Aptare e outras novidades do 

universo do envelhecimento estão disponíveis no site: 

www.dinamoeditora.com.br

aproximando o profissional clínico 
da geriatria e da gerontologia
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airbag porTáTil

Já pensou em um airbag para uso fora do carro? É exatamente essa a proposta do Hip’Air, um airbag

criado para o público idoso, com o intuito de proteger contra quedas. O dispositivo é preso na cintura

como se fosse uma pochete e tem sensores capazes de identificar que a pessoa está caindo. Quando

atinge uma determinada altura, o aparelho infla, protegendo os ossos do quadril na queda.

O Hip’Air pode ser ajustado para quatro tamanhos, de acordo com a cintura. Pesa apenas 1 kg e

é feito de nylon. Sua bateria dura 15 dias e é recarregável. Ele é lavável, reutilizável e 100% automático. O dispositivo vem com dois

airbags laterais, um inflador a gás e detector de quedas eletrônico.

Fabricado pela empresa francesa Helite, o Hip’Air reduz o impacto de uma queda em até 90%, segundo estudos comparativos. Os

testes também mostram que a capacidade de absorção de choque do dispositivo é dez vezes maior que a de um protetor de quadris padrão.

Para saber mais: www.hip-air.com/en

robôs na vida diária

A empresa holan-
desa Tinybots, fun-
dada em 2015, de-
senvolve robôs para
a área da saúde. Seu
modelo de negócio é

baseado em assinaturas anuais para familiares, centros
médicos e cuidadores profissionais. Hoje, mais de 120
robôs estão em teste no país. Ainda neste ano, a
primeira versão deve ser libera da para os primeiros
200 clientes da lista de espera da empresa.

O robô, batizado de Tessa, é conectado à internet e tem
acabamento em madeira, tecido e flores de plástico, para
pas  sar a sensação de confiança, acolhimento e familiarida -
de. Ele é capaz de desempenhar inúmeras funções, co mo:
(1) responder a perguntas simples, através de reconhe ci -
mento de voz e bancos de palavras; (2) cantar músicas, atra -
 vés da criação de playlists com as canções favoritas dos pa-
cientes; (3) lembrar o horário de medicações, por meio de
um aplicativo na nuvem para agendar lembretes e mensa -
gens; e (4) organizar a rotina, utilizando lembretes de voz.

Familiares e cuidadores também conseguem ter aces -
so ao robô, através do aplicativo para smartphones.
Assim, se for preciso que o robô lembre o idoso de algu -
 ma tarefa, basta escrever a mensagem e o horário, como
num calendário. 

Para saber mais: www.tinybots.nl

em movimenTo  ::  ideias e recursos para o paciente e para o cuidador

Transições em imagens

Mudar para uma

ins tituição de longa

permanência não é

uma tarefa simples.

Ciente disso, a fotó-

grafa norte-ameri-

cana Terry Gydesen

resolveu documentar a mudança de seus pais para uma

ILPI. As imagens mostram como foi o processo: o casal

idoso se desfazendo da antiga casa, vendendo os per-

tences que não conseguiriam levar para a nova residência,

e a mudança para a ILPI. 

“Encorajar meus pais, Louie e Darlene Gydesen, a

mudar de sua casa para uma ILPI foi a coisa mais difícil que

eu já fiz. Hoje, quatro anos depois, isso ainda me entristece

muito. Mas eu sei que era a nossa única opção. Eu con-

tratei uma mulher para nos ajudar com a mudança e quis

convidá-la para ir até a casa no fim de semana para

começar, mas minha mãe “entrou em pânico”. Foram

necessárias três mudanças para diferentes instituições até

encontrarmos uma que fosse aceitável para minha mãe.

Hoje, dois anos depois da morte de meu pai, a tristeza e o

luto continuam. Nada é fácil quando se trata de deixar a

própria casa”, conta ela.

Segundo Terry, a mudança foi emocional para ela tam-

bém. As imagens foram parte de uma exposição intitulada

Transições. A jornada de uma filha. 

www.nextavenue.org/slideshow/transitions-daugh-

ters-journey/ #slide9
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CapaCitação de refugiados

A ONG MigHelp vem ajudan do
refugiados e migrantes na Hun-
gria a conseguir empregos por
meio de capacitação. A ins titui -
ção foi cofundada por Ja mes
Peter, ex-refugiado da África.

Ele começou juntando
equi pamentos de computação antigos e dando cursos de informática.
A MigHelp agora oferece cursos de idio mas, direção de carros,
cuidado para idosos e crianças. O objetivo é aumentar as chances dos
refugiados de arranjar um trabalho.

O curso de cuidados para idosos envolve 110 horas de palestras e
prática. Muitos refugiados já estão em treinamento em ILPIs, onde têm
a possibilidade de utilizar aquilo que aprenderam na formação. Uma
das principais adaptações é a cultural, pois muitos deles vêm de culturas
nas quais os idosos são quase sempre acolhidos e ajudados por suas
famílias. “Trabalhar aqui pode ser bastante emocionante”, afirma Mercy
Asizu, de Uganda. “Às vezes, os idosos choram.”

Para saber mais, acesse: nacoesunidas.org/idosos-ajudam-refu-
giados-a-se-integrar-na-hungria/

Combate formal à solidão

Pela primeira vez na história, o Reino

Unido nomeou uma ministra da So -

lidão, para enfrentar o que a primeira-

ministra britânica Theresa May des -

creve como “a triste realidade da vida

moderna”. A nomeação aconteceu

em meados de janeiro.

Tracey Crouch, também encarregada das pastas de Esporte e Sociedade

Civil, vai acumular o cargo como parte de uma estratégia mais ampla para

combater a solidão no país, problema associado a demência, mortalidade pre-

matura e pressão sanguínea alta. “Quero enfrentar esse desafio pela nossa

sociedade e para que todos nós possamos agir para combater a solidão en-

frentada pelos mais velhos, pelos cuidadores, por aqueles que perderam seus

entes amados – pessoas que não têm ninguém para conversar ou comparti -

lhar seus pensamentos e experiências”, acrescentou a primeira-ministra.

Mais de 9 milhões de pessoas dizem viver permanentemente ou fre-

quentemente sozinhas, de uma população de 65,6 milhões, de acordo com a

Cruz Vermelha Britânica.

Chef em Casa

O jovem Nathan Allman e seu pai começaram

o Chefs for Seniors após a ideia ter sido a

grande vencedora numa competição de em-

preendedorismo na Universidade de Wiscon-

sin-Madison. Vindos de uma família que traba -

lhava com restaurantes, a dupla percebeu que

a maioria dos idosos que comiam no seu esta-

belecimento se alimentava muito mal em casa.

Em vez de comer de maneira saudável, eles

optavam pela praticidade, que muitas vezes é

sinônimo de comidas processadas.

“Pensamos que, se nós pudéssemos colo-

car um chef profissional na residência, po de -

ríamos customizar as refeições para as neces-

sidades nutricionais de cada idoso e melhorar

sua qualidade de vida”, conta o estudante.

E foi exatamente isso que eles fizeram. O

idoso pode contratar os serviços do Chefs for

Seniors para cozinhar para ele em casa. O

profissional leva todos os ingredientes e se en-

carrega de preparar a refeição segundo as ne-

cessidades do indivíduo, como redução de sal

para quem tem problemas cardiovasculares,

por exemplo. Mas sua função na casa vai além. 

“O que torna nosso modelo de negócios

único é a interação que acontece quando o

chef está na casa. Para muitos de nossos

clientes, especialmente aqueles que moram

sozinhos, nosso chef pode ser a única pessoa

com quem ele vai falar o dia inteiro, então

companhia é realmente importante”, explica.

“Nós procuramos chefs que não apenas cozi -

nhem ótimas refeições, mas que também

sejam sociáveis e abracem os relacionamentos

com os clientes.” 

Para saber mais: chefsforseniors.com
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rAdAr :: lançamentos e notícias do mercado de saúde

vAcinAção pelA vidA

A GSK lançou a campanha Vaccinate
for Life (Vacinação pela Vida), para am-
pliar a conscientização da importância

da vacinação ao longo da vida e incentivar o diálogo entre
adultos e profissionais de saúde sobre a imunização. Uma
nova pesquisa, encomendada pela GSK Vacinas, foi con-
duzida no Brasil, Alemanha, Índia, Itália e Estados Unidos.

Dados do estudo, realizado com cerca de 6 mil adultos,
mostram que:
• 15% acreditam que as vacinas são recomendadas somente
para crianças e/ou bebês e 21% consideram a vacinação ape-
nas para fins de viagem.
• Aproximadamente 3 em cada 10 reportaram não ter to -
mado nenhuma vacina potencialmente relevante nos últi-
mos cinco anos.
• 60% dizem que não receberam informações da saúde pública
sobre a importância da vacinação.

Dados da pesquisa indicam que a falta de recomen-
dação e/ou discussão com profissionais de saúde sobre a ne-
cessidade da imunização na fase adulta foi a principal causa
apontada pelos entrevistados para não estarem com as vaci-
nas em dia. Eles também afirmaram que diversas fontes de
informação seriam úteis para ajudá-los a entender, registrar
e monitorar as vacinas relevantes para adultos.

sAnofi conquistA prêmio líderes dA sAúde

A Sanofi foi contemplada com o prêmio Líderes da Saúde 2017 na categoria Responsabilidade Socioam-
biental e está entre as empresas brasileiras da área da saúde que mais se destacaram em 2017. Os eleitos
foram escolhidos pelo conselho editorial do Grupo Mídia, composto por jornalistas, editores, diretores

e publisher, por meio de votação e análise de mercado. O prêmio possui 23 categorias com três ganhadores em cada uma.
Entre as ações da empresa nessa área inclui-se a iniciativa Movidos pelo Coração, movimento que leva pelo país arte, cultura e

conhecimento com foco em prevenção de doenças cardiovasculares. Outra atividade importante é a parceria com a Fundação 
SOS Mata Atlântica, firmada no ano passado, para o plantio de 15 mil mudas de árvores nativas em região devastada, como forma
de mitigar as emissões de CO2 do processo produtivo e auxiliar na estabilidade hídrica de uma área a 20 quilômetros da fábrica
da Sanofi em Campinas.

Aumento nA sobrevidA 
globAl pArA pAcientes 
com mielomA múltiplo

A Amgen, biofarmacêutica focada em
doenças de difícil tratamento, apresen-
tou no final de 2017 novos resultados do
estudo fase 3 ASPIRE para pacientes
com mieloma múltiplo recidivado ou re-
fratário, demonstrando os dados posi-

tivos de sobrevida global. O estudo mostrou que a adição de
Kyprolis® (carfilzomibe) ao tratamento padrão com lenalido-
mida e dexametasona (KRd) reduziu o risco de morte em 21%,
comparado a lenalidomida e dexametasona isoladas (Rd). 
O medicamento prolongou a sobrevida global dos pacientes
em 7,9 meses (SG mediana de 48,3 meses para KRd versus 
40,4 meses para Rd, HR = 0,79, IC 95%, 0,67 - 0,95; 
p = 0,0045). Os resultados foram apresentados em dezembro
durante o congresso da American Society of Hematology
(ASH), em Atlanta, Estados Unidos.

O mieloma múltiplo é um câncer de sangue incurável,
carac terizado por um padrão recorrente de remissão e rein-
cidência. É uma doença rara e fatal que representa aproximada-
mente 1% de todos os cânceres, atingindo em sua maioria pa-
cientes 60+ e a população negra.
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pArceriA de peso

A GE Healthcare e a Roche
anunciaram no início de ja -
neiro uma parceria de longo
prazo para desenvolver uma

plataforma integrada de diagnóstico digital e melho-
rar o tratamento de oncologia e cuidados intensivos.
O sistema para hospitais combinaria dados de pa-
cientes provenientes de dispositivos de monitora-
mento contínuo e diagnósticos in vitro para ajudar os
médicos em suas decisões clínicas.

O intuito das empresas é disponibilizar uma fer-
ramenta de auxílio à tomada de decisão mais rápida,
precisa e confiável, permitindo o diagnóstico precoce
e o tratamento individualizado dos pacientes. A par -
ceria aplicará análises avançadas aos dados in vivo
dos equipamentos de imagem médica da GE Health-
care e dados in vitro do portfólio de genoma, sequen-
ciamento e biomarcadores da Roche. A integração
proporciona maior controle do fluxo de trabalho, apli-
cação de melhores práticas no tratamento e previsão
de possíveis complicações. 

inovAção nA cicAtrizAção de feridAs

A Nestlé Health Science lançou em fevereiro um produto inovador que auxilia na cicatrização de feridas crôni-
cas. Novasource® Proline é um produto para suplementação oral com alto teor de calorias e proteínas, pensado
especialmente para as necessidades de pacientes com pro blemas de cicatrização de feridas crônicas, tais como
úlceras por pressão, pé diabético, entre outros. O produto contém arginina e prolina, aminoácidos importantes
componentes do colágeno, essencial para a cicatrização de feridas. Além disso, ele também contém alto teor

de micronutrientes que facilitam a cicatrização, como zinco, selênio e vi taminas A, E e C. Novasource® Proline  está disponível
em apresentação de 200 ml, isento de sacarose e no sabor baunilha.

portAl novo no Ar

O Portal Saúde Bal-
dacci é uma ini cia tiva
dos la bo rató rios Bal-
dacci vol ta da à atua -
lização, for mação e
recicla gem do conhe ci -
men to médi co e farma-

cêutico. O portal tem foco na disseminação de material
científico e ofe rece diversos conteúdos distribuídos
dentro de especialidades médicas e temas de interesse
de profissio nais de saúde. 

As seções médico-científicas serão distribuídas pe -
las especialidades de cardiologia, endocrinologia, gas-
troenterologia, angiologia, nutrologia/nutrição e ciên-
cias farmacêuticas, e os conteúdos para nutricionistas e
farmacêuticos são apresentados em seções específicas,
com temas voltados ao cotidiano desses profissionais.

Por meio de videoaulas, artigos comentados, co -
bertura de congressos, discussões online em vídeo,
slides com imagens médicas, entre outros, os usuários
receberão por e-mail informativos atualizados e especí-
ficos sobre as suas áreas de interesse. 

Para saber mais: www.saudebaldacci.com.br
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PrOGrAME-SE  ::  cursos, congressos e simpósios

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

XXI Congresso Brasileiro 

de Geriatria e Gerontologia

6 a 8 de junho • Rio de Janeiro, RJ

www.cbgg2018.com.br

Congress on Brain, Behaviour 

and Emotions 2018 (Brain 2018)

20 a 23 de junho • Gramado, RS

www.brain2018.com

2nd Pan American 

Parkinson’s Disease and 

Movement Disorders Congress 

22 a 24 de junho • Miami, FL, EUA

www.pascongress2018.org/

MDS-PAS-2018.htm

Alzheimer’s Association 

International Conference

22 a 26 de julho • Chicago, IL, EUA

www.alz.org/aaic/

2018

mar/abr/mai I Jornada Interdisciplinar 

em Envelhecimento

24 de março • São Paulo, SP

www.empresainteracao.com/

i-jornada

World Congress on 

Osteoporosis, Osteoarthritis 

and Musculoskeletal Diseases

19 a 22 de abril • Cracóvia, Polônia

www.wco-iof-esceo.org

2018 Annual Scientific 

Meeting of the American 

Geriatrics Society (AGS)

3 a 5 de maio • Orlando, FL, EUA

meeting.americangeriatrics.org

out/nov
14th EUGMS – International 

Congress of the European Union 

Geriatric Medicine Society

10 a 12 de outubro • Berlim, Alemanha

www.eugms.org/2018.html

GSA 2018 Annual 

Scientific Meeting 

14 a 18 de novembro • Boston, MA, EUA

www.geron.org/meetings-events/

gsa-2018-annual-scientific-meeting

VII Congresso Internacional 

de Cuidados Paliativos 

21 a 24 de novembro • 

Belo Horizonte, MG

www.brasileirodepaliativo2018.com.br
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