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A Revista Portuguesa de Geriatria e 
Gerontologia (RPGG) 
é uma publicação 
científica trimestral 

da Sociedade Portuguesa 
de Geriatria e Gerontologia 
(SPGG), que tem como 
missão publicar artigos de 
alto nível técnico-científico, 
que contribuam, direta ou 
indiretamente, para promoção 
do conhecimento na área do 
envelhecimento humano e a 
melhoria da prática da geriatria 
e da gerontologia.
A SPGG, com uma história 
de quase 70 anos, quer 
desenvolver mais um espaço 
de debate e atualização 
científica estimulante sobre 
os temas mais importantes 
do envelhecimento e das 
patologias especificas das 
pessoas idosas, procurando 
reforçar a sua colaboração com 
outras instituições nacionais e 
internacionais, relevantes das 
áreas científica e social. 
Os periódicos científicos 
desempenham um papel 
fundamental no desenvolvimento 
da geriatria e da gerontologia, 
a exemplo do que tem sido 
observado em praticamente 
todas as outras especialidades.
O lançamento da RPGG, como 
periódico oficial da SPGG, 
representa seguramente 
um marco importante para 
o progresso da área do 
envelhecimento humano 
em Portugal. O seu objetivo 
é a publicação de artigos 
científicos, incluindo editoriais, 
artigos originais, artigos de 
revisão, relatos de casos, 
comunicações breves, 
entrevistas, notícias relevantes, 
cartas ao editor e outros 
referentes a assuntos e estudos 
de interesse técnico nas áreas 
do envelhecimento humano, da 
geriatria e da gerontologia.
Esta publicação deve ser 
entendida como um projeto 

coletivo, em constante 
aperfeiçoamento e 
desenvolvimento. Saliente-
se que, logo no seu início, 
reúne vários dos requisitos 
necessários para sua 
indexação, num futuro 
próximo. Citem-se as suas 
características de periódico 
trimestral, a revisão por 
pares e possuir um conjunto 
de editores, altamente 
qualificados. Neste sentido, a 
participação de todos torna-
se insubstituível, inclusive na 
ampla e necessária mobilização 
para a captação de artigos de 
alta qualidade científica.
Por último, ainda que este seja 
um projeto feito em equipa, não 
podemos deixar de testemunhar 
o empenho particular de 
personalidades como Mário 
Pereira Pinto, como editor 
principal, de Álvaro Ferreira da 
Silva, José Augusto Simões e 
Stella Bettencourt da Câmara, 
como editores associados, 
bem como a imprescindível 
contribuição técnico-científica 
do Conselho Editorial.
Esta revista, uma concretização 
da atual Direção, no mandato 
2021-2025, tem um formato 
moderno e adequado ao 
universo científico, e está 
baseada numa plataforma 
aberta, acessível livremente aos 
leitores interessados.
A Direção assume o 
compromisso com o editor 
principal, os editores associados 
e o Conselho Editorial de 
dar todo apoio e estímulo 
necessários para garantir o 
sucesso desta publicação.
A terminar, desejo que a 
Revista, através de um trabalho 
conjunto interdisciplinar, 
permita aprofundar os 
conhecimentos nas áreas do 
envelhecimento humano, da 
geriatria e da gerontologia, de 
modo a melhorar a saúde e o 
bem-estar da nossa população 
com idades mais avançadas. 

Manuel Carrageta
Presidente da SPGG

EDITORIAL
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Relembrando a história da fundação da geriatria nacional e internacional na década de 1950, recorde-se que foi o médico 
Dr. José Reis Júnior (Lagos 1908-2012 Lisboa) o pioneiro no nosso país destes verdadeiros movimentos inovadores na 
comunidade científica do pós-guerra, quando em junho de 1950 em Liége, na Bélgica, foi convidado pelo presidente do I 
Congresso Internacional de Gerontologia Prof. Lucien Brull a fazer parte do Conselho Diretivo fundador da International 
Association of Gerontology. Logo no ano seguinte tomou a iniciativa de propor à vetusta Sociedade das Ciências Médicas 
de Lisboa - SCML - (fundada no século anterior, em 1822) ao seu presidente na época, Professor Costa Sacadura, a criação 
de uma secção de geriatria, com o nome de Sociedade Portuguesa de Geriatria. Assim, na 11.ª sessão, de 22 de maio de 
1951 da SCML é instituída a Sociedade Portuguesa de Geriatria, tendo o Dr. José Reis Júnior apresentado a comunicação 
“História da geriatria através dos tempos”. 

Recorde-se que o “Prémio de Geriatria Dr. José Reis Júnior” - que nele  consagra o nome do referido médico Dr. José 
Reis Jr., o qual desde 1990, após as eleições desse ano para a direção da SPGG em que toma posse como seu presidente 
o Professor F. Cerqueira Magro (Porto 1921-2014), foi o primeiro presidente honorário da SPGG - tinha sido criado 
pela SPGG, no ano 2000 e destinado ao melhor trabalho/artigo no âmbito da medicina geriátrica publicado na Revista 
“Geriatria - A Revista Portuguesa de Medicina Geriátrica” (1988-2009), órgão oficial mensal da SPGG, cujo primeiro 
diretor foi o Dr. Pedro de Moura Reis.

O presente PRÉMIO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA DR. JOSÉ REIS JÚNIOR agora novamente instituído, no valor 
global de 500 euros, visa reconhecer um ou mais artigos que vierem a ser publicados na nova Revista online de Geriatria e 
Gerontologia, e classificados como relevantes na formação ou investigação no campo da geriatria e da gerontologia.

Lisboa, 17 de novembro de 2021

Pedro de Moura Reis

Prémio de Geriatria 
e Gerontologia 
Dr. José Reis Júnior

Em IAG . A Chronicle - 1950 to 1986 Nathan W. Shock

DR. JOSÉ REIS JÚNIOR
(1908 - 2012)
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“É IMPORTANTE QUE O TRATAMENTO 
DAS PESSOAS IDOSAS NÃO SE FOQUE 

APENAS EM EVITAR A MORTE”
O presidente da Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (SPGG), Manuel Carrageta, afirma que 

são várias as alterações que deverão ocorrer nos próximos anos, no sentido de promover a integração ativa 
das pessoas idosas na sociedade. Segundo o especialista, uma das medidas urgentes passa por aumentar os 

conhecimentos geriátricos dos médicos. 

Enquanto presidente da SPGG, que 
“ponto de situação” faz da Geriatria a 
nível nacional?
Fundamentalmente, os desafios que te-
mos sentido, enquanto direção, relacion-
am-se com o facto de a Geriatria ainda 
estar numa fase embrionária em Portu-
gal. Assim sendo, a Geriatria, ainda não 
é uma especialidade médica, mas antes 
uma competência reconhecida pela Or-
dem dos Médicos (OM). No nosso país 
estamos um pouco atrasados em relação 
a outros países europeus, por isso es-
peramos que em devido tempo esta se 
venha a tornar numa subespecialidade.
Nesse sentido, devemos aumentar os 
conhecimentos geriátricos dos médi-
cos, pois, hoje em dia, praticamente to-
das as especialidades têm de lidar com 
pessoas em idade mais avançada, com 
quadros clínicos mais complexos e cujas 
doenças se podem manifestar de forma 
atípica. Por exemplo, o enfarte agudo do 
miocárdio (EAM) numa pessoa de meia-
idade manifesta-se pela clássica dor 
no peito, enquanto nas pessoas idosas, 
particularmente nas mais frágeis, pode 
apresentar-se por uma crise de confusão 
mental, uma síncope, falta de ar e até, 
simplesmente, um grande cansaço. De 
facto, nas pessoas mais idosas, o diag-
nóstico pode ser mais difícil tendo em 
conta que algumas doenças, se manifes-
tam de forma diferente.
É, por isso, um dos objetivos primári-
os da SPGG aumentar o conhecimento 
dos clínicos, no sentido de estarem mais 
atentos e conscientes das peculiari-
dades das doenças nas pessoas de idade 
avançada, ou seja, aquilo que eu chamo 
“geriatrizar” a pratica clínica. 
A Sociedade tem ainda outros objetivos, 
como estabelecer recomendações sobre 
os principais problemas da população 

geriátrica; desenvolver a revista de Ger-
iatria; continuar a realizar o congresso 
anual, assim como cursos para médicos, 
promover o intercâmbio internacional, 
combater o “idadismo”, que é o precon-
ceito mais prevalente na nossa socie-
dade…

Quais é que considera serem os princi-
pais desafios sentidos pelas pessoas na 
terceira e quarta idades? 
Um deles é de facto haver esta ideia de 

que os idosos são um peso para a socie-
dade. Há uma grande preocupação com 
os problemas da saúde dos idosos e até 
com as suas reformas, mas todos estes 
tópicos são olhados numa perspetiva neg-
ativa. Pelo contrário, devemos ter uma 
visão positiva e esta passa por perceber 
que as pessoas estão a viver mais anos e 
em melhores condições. Atualmente, uma 
pessoa com 70 anos tem um estado fun-
cional equivalente ao que uma pessoa de 
60 anos tinha há cinco décadas. 

ENTREVISTA
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Hoje em dia, muitas pessoas idosas con-
tinuam a estar aptas e a desejar continuar 
a trabalhar. Há idosos que continuam a ter 
empregos em part-time, a dar suporte às 
suas famílias cuidando por exemplo dos 
netos, e outros colaboram ainda em insti-
tuições de solidariedade social. 
Eu creio que a sociedade tem de se ad-
aptar, na medida em que há cada vez 
menos pessoas a trabalhar e cada vez 
há mais pessoas a viver da segurança 
social. É necessário repensarmos a id-
eia da obrigatoriedade da reforma, pois 
muitos idosos têm condições e gostar-
iam de continuar a trabalhar. A reforma 
obrigatória em determinada idade pode 
ser uma restrição não realista para o es-
tado da demografia e da economia dos 
países ocidentais. 

Acredita que é, por isso, necessária 
uma reformulação na abordagem clíni-
ca a estes doentes?
Exatamente. É, sobretudo, importante 
que o tratamento das pessoas idosas 
não se foque apenas em evitar a morte. 
As pessoas idosas, quando são question-
adas, dizem que sobretudo não querem 
sofrer, mas sim viver enquanto tiverem 
suficiente qualidade de vida. Nós, médi-
cos, não nos devemos focar no tratamen-
to das pessoas só em função da idade. 
Devemos ter em atenção como é que 
o doente se encontra do ponto de vista 
biológico e devemos ser assertivos no 
tratamento do idoso saudável, ainda que 
muitos deles tenham doenças crónicas 

associadas (visão reduzida, surdez, prob-
lemas articulares, entre outros). Também 
temos de ter em atenção e respeitar as 
prioridades de saúde do doente.
Quando pensamos em tratar o idoso, de-
vemos pensar não só em aliviar os sinto-
mas, mas também em manter a sua fun-
cionalidade e a sua autonomia. Enquanto, 
por exemplo, no indivíduo jovem o prob-
lema principal no caso de um EAM é evi-
tar a morte, no caso das pessoas de idade, 
como estas já têm uma função mais baixa, 
é importante evitar que, além da morte, 
entrem em incapacidade e dependência. 
As terapêuticas não devem ser baseadas 
na idade, mas no estado biológico e clínico 
do doente. Temos de ter especial atenção, 
porque um dos sentimentos que as pes-
soas idosas transmitem aos médicos - e 
isso foi notório principalmente neste 
período da pandemia - é que muitas têm 
medo de ir ao hospital porque têm a sen-
sação de que o facto de serem mais velhos 
leva a que os médicos não se empenhem 
da mesma maneira no seu tratamento. 
Esta perceção não pode acontecer, pois 
temos de tratar as pessoas idosas com 
mesmo respeito e a mesma atenção que 
trataríamos uma pessoa da nossa família.

Acha que uma das soluções para a 
melhoria do acompanhamento dado a 
estes doentes passa pela criação, pela 
OM, da especialidade de Geriatria?
Relativamente à especialidade de Geri-
atria, nós já temos a competência recon-
hecida pela OM, o que é um bom começo 
e que tende a evoluir gradualmente, no 
sentido da criação da especialidade, ain-
da que tal dependa das dinâmicas dentro 
da OM e dos próprios ministérios, que 
poderão mais cedo ou mais tarde levar a 
criar a especialidade de Geriatria, tal como 
existe em Espanha, em Itália, em França 
ou em Inglaterra, etc. Mas, mais impor-
tante do que a criação da especialidade 
é a necessidade de os médicos terem al-
guns meses de formação em Geriatria, 
nomeadamente os médicos que exercem 
em lares, para poderem ser mais eficiente 
na prestação de cuidados a esses doentes, 
que são os mais frágeis e os mais difíceis 
de tratar da nossa sociedade.
Entendo que deveria haver um treino es-
pecífico para os médicos que trabalham 
nos lares, através de uma coordenação 
entre o Ministério da Saúde e o Ministério 
do Trabalho, Solidariedade e Segurança 
Social - pois existe aqui uma sobreposição 
entre os dois ministérios - de modo a 
promover programas de formação e de 

atualização destes médicos. Muitas das 
pessoas institucionalizadas apresentam 
situações complexas e, por serem, como já 
referi, as mais frágeis da sociedade, precis-
am de ter um acompanhamento da maior 
qualidade clínica. Para este trabalho, a 
SPGG manifesta a sua disponibilidade.

Na sua visão, acha que deveria ser fei-
ta alguma reestruturação da comuni-
cação dos cuidados de saúde?
Temos de pensar muito na prevenção, in-
sistir muito na alimentação saudável, na 
necessidade de exercício físico diário, com-
bater o tabagismo e o consumo excessivo 
de álcool e trabalhar muito ao nível da ed-
ucação da saúde nas escolas. As crianças 
são “uma esponja” e tudo o que puderem 
aprender desde cedo será benéfico, além 
de que levarão para casa estas mensagens 
e elas próprias poderão fazer os pais rep-
ensar algumas opções alimentares e out-
ras de estilo de vida saudável.
É importante estimular a atividade 
física, aproveitando todas as oportuni-
dades para andar a pé ou de bicicleta. 
Igualmente fundamental é a existência 
de jardins/parques de proximidade em 
todos os bairros, pois permitem que as 
gerações se encontrem e promovam a 
prática da atividade física, bem como 
torna as cidades mais ecológicas, ameni-
zando até o clima.
Tudo isto envolve alterações profundas na 
nossa sociedade, que terão implicações na 
saúde - a saúde ambiental tem um papel 
determinante na saúde das populações.

UM DOS OBJETIVOS 
PRIMÁRIOS
DA SPGG É 

AUMENTAR O 
CONHECIMENTO
DOS CLÍNICOS, 
NO SENTIDO DE 

ESTAREM
MAIS ATENTOS E 

CONSCIENTES DAS 
PECULIARIDADES 
DAS DOENÇAS NAS 
PESSOAS DE IDADE 

AVANÇADA

ESTE CONGRESSO 
É UMA EXCELENTE 
OPORTUNIDADE 
PARA TODOS OS 

PROFISSIONAIS COM 
INTERESSE EM
GERONTOLOGIA 
E GERIATRIA SE 

REUNIREM
E PARTILHAREM 
OS AVANÇOS 
OCORRIDOS 

RECENTEMENTE 
NAS SUAS ÁREAS DE 

INVESTIGAÇÃO

ENTREVISTA
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Quais os grandes objetivos do 41.º 
Congresso Português de Geriatria e 
Gerontologia?
Este Congresso, realizado todos os anos, 
é uma excelente oportunidade para 
médicos de diferentes especialidades, 
gerontologistas, enfermeiros, espe-
cialistas da área social, farmacêuticos, 
economistas da saúde, enfim, todos os 
profissionais com interesse em geront-
ologia e geriatria, se reunirem e partil-
harem os avanços ocorridos recente-
mente nas suas áreas de investigação. É, 
sem dúvida, o principal fórum interdis-
ciplinar e multidisciplinar, realizado em 
Portugal, para investigadores, clínicos e 
educadores, em que são apresentadas 
e discutidas as mais recentes e impor-
tantes inovações, desafios e soluções 
nos campos da gerontologia e da geri-
atria. O programa científico constará de 
conferências, mesas-redondas, painéis, 

comunicações-livres e discussão de 
posters. Aos melhores trabalhos será 
atribuído o Prémio Dr. José Reis Júnior, o 
fundador da Sociedade e o grande pio-
neiro da Geriatria em Portugal.

Qual a expetativa face ao regresso a 
um modelo presencial?
É o grande desejo de todos poder re-
tornar à convivialidade, voltar a trocar 
olhares, sorrisos e abraços, mas julgo 
que, infelizmente, durante muito tem-
po, vamos ter de apostar nas reuniões 
híbridas, que serão tanto mais ou 
menos presenciais, consoante os níveis 
de pandemia que existirem na data de 
realização das reuniões. É um novo mun-
do a que, prudentemente, temos de nos 
adaptar, enquanto a ciência não nos der 
uma resposta mais adequada.

A medicina clínica baseada na identificação e controlo dos fatores de risco tem obtido 
excelentes resultados, sendo responsável pela descida, nas últimas décadas, da morb-
ilidade e mortalidade por doenças cardiovasculares, conseguidos principalmente pelo 
controlo da hipertensão arterial, hiperlipidemia, diabetes e redução do tabagismo. 
Enquanto a gestão destas doenças são hoje uma rotina nos cuidados primários, que 

tratam adequadamente a esmagadora maioria dos casos, já a gestão dos sintomas atípicos, das 
multimorbilidades, das doenças crónicas, das síndromes geriátricas e da fragilidade das pessoas 
idosas, têm ainda lacunas importantes. Julgamos que chegou o momento da formação e treino dos 
profissionais de saúde deverem ser reorientados para o ensino da gestão das síndromes geriátricas 
e das doenças crónicas.

É O PRINCIPAL 
FÓRUM

INTERDISCIPLINAR E 
MULTIDISCIPLINAR, 

REALIZADO EM 
PORTUGAL, EM QUE 
SÃO DISCUTIDAS AS 

MAIS RECENTES
E IMPORTANTES 
INOVAÇÕES, 
DESAFIOS E

SOLUÇÕES NOS 
CAMPOS DA 

GERONTOLOGIA
E DA GERIATRIA

QUANDO PENSAMOS 
EM TRATAR O IDOSO,
DEVEMOS PENSAR 
NÃO SÓ EM ALIVIAR 

OS SINTOMAS, 
MAS TAMBÉM EM 
MANTER A SUA 

FUNCIONALIDADE E 
A SUA AUTONOMIA

ENTREVISTA
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Abordagem da pessoa idosa nos 
Cuidados de Saúde Primários

A população mundial está a 
envelhecer e a portuguesa 
não é exceção. Em 2020, a 
população idosa (≥ 65 anos) 
era 22,1% do total da pop-

ulação portuguesa e estima-se que 
venha a ser 30% em 2050.1
No contexto do envelhecimento, o 
acesso aos serviços de saúde, nomead-
amente aos cuidados de saúde primári-
os (CSP), que devem funcionar numa 
lógica de proximidade, é relevante.2

No entanto, estão documentadas bar-
reiras à utilização dos cuidados de 
saúde, nomeadamente para os utentes 
pouco frequentadores e para os ido-
sos, devido à forma de organização 
dos serviços, às características soci-
oeconómicas da população idosa, ao 
modelo de urbanização e à fraca rede 
de transportes públicos.1-3

Em Portugal, os cuidados à pessoa 
idosa, no nível dos CSP, são desen-
volvidos nas unidades funcionais 
dos Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACeS), nomeadamente pelas 
Unidades de Saúde Familiar (USF), 
Unidades de Cuidados de Saúde Per-
sonalizados (UCSP) e Unidades de 
Cuidados na Comunidade (UCC). As 
duas primeiras prestando cuidados 
de ambulatório, através do médico e 
enfermeiro de família, e as UCC pre-
stando cuidados de saúde e apoio 
psicológico e social, de âmbito domi-
ciliário e comunitário, especialmente 
às pessoas, famílias e grupos mais 
vulneráveis, em situação de maior ri-
sco ou dependência física e funcional 
ou doença que requeira acompanha-
mento próximo.4

O Center for Medicare and Medicaid 
Services (CMS), dos Estados Unidos, 
estabeleceu em 2016 uma estratégia 
de qualidade com três objetivos: mel-
hores cuidados, pessoas e comunidades 
saudáveis e gastos inteligentes. Estabe-
lecendo seis prioridades para melhorar 
a qualidade dos cuidados prestados 
pelo sistema de saúde: tornar o aten-
dimento mais seguro, fortalecer o en-

volvimento da pessoa e família, promov-
er a comunicação e coordenação eficaz 
dos cuidados, promover prevenção e 
tratamento eficazes, trabalhar com as 
comunidades para promover melhores 
práticas de vida saudável e tornar os 
cuidados acessíveis.5
Todos os profissionais que prestam cui-
dados a idosos devem operacionalizar 
estes objetivos. Sendo que o objetivo 
geral é que a pessoa idosa seja bem 
atendida, com cuidados de alta quali-
dade, seguros e a um baixo custo.6

Assim, as pessoas idosas e seus famil-
iares devem ser envolvidas, de modo 
a serem parceiras no seu cuidado, 
através de uma prática de Medicina 
Centrada na Pessoa. Os médicos de 
família devem coordenar os cuidados 
entre as várias instituições que cuidam 
os seus pacientes idosos, estabelecen-
do uma comunicação eficaz com os 
outros níveis de cuidados, bem como 
com os idosos e seus familiares.6

Além disso, é preciso trabalhar com as 
comunidades locais para criar e imple-
mentar melhores práticas, que incor-
porem estratégias de prevenção com o 
objetivo de manter os pacientes e as 
populações mais saudáveis. E, devem 
ser ponderadas medidas de discrim-
inação positiva para certos cuidados 
preventivos, de modo a prolongar a 
autonomia e a qualidade de vida das 
pessoas idosas.1,6

Como as pessoas idosas tendem a apre-
sentar multimorbilidade, com doenças 
crónicas, a que se juntam problemas 
sociais, cognitivos ou funcionais, a sua 
necessidade de cuidados de saúde é 
maior, pelo que as equipas de saúde 
devem trabalhar com as autoridades 
locais para tornar os cuidados de saúde 
mais acessíveis a esta população.

José Augusto Simões
Assistente Graduado Sénior de Medicina 
Geral e Familiar
Competência em Geriatria pela Ordem 
dos Médicos. Professor Associado Convi-
dado da Universidade da Beira Interior
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Gerontologia, Geriatria e 
Envelhecimento Demográfico 

Vivemos numa época sem igual 
no que diz respeito ao quantita-
tivo da população que alcança 
idades cada vez mais avançadas. 
Contudo, tendemos a olhar para 
esta conquista como um proble-
ma pessoal e social. O indivíduo, 
em geral, associa o envelheci-
mento a perdas (estatuto, saúde, 
rendimentos, entre outos), e a 
sociedade ao custo que represen-
ta uma população cada vez mais 
envelhecida. Estas considerações 
parecem resultar da enorme ili-
teracia que, ainda hoje, se verifica 
na sociedade atual. O envelheci-
mento, quer do indivíduo, quer da 
sociedade, resulta de um proces-
so e, não é um fim em si mesmo. 
Neste sentido, consideramos que 
a Gerontologia e a Geriatria têm, 
e continuarão a ter, um papel fun-
damental na mudança da narrati-
va sobre o envelhecimento. 
Vejamos, de seguida, como se de-
finem as duas ciências e os seus 
objetos para depois fazermos 
uma breve resenha do envelheci-
mento demográfico no Mundo e 
em Portugal. Contemplámos três 
momentos, 1900 (década em que 
são criados os termos – Geronto-
logia e Geriatria), 2020 (atualida-
de) e 2050 (futuro próximo). 

Gerontologia, Geriatria 
O termo Gerontologia foi intro-
duzido pela primeira vez, por Élie 
Metchnikoff, em 1903, no seu li-
vro Études sur la nature humaine. 
Essai de Philosophie Optimiste. 
Segundo Hernandéz-Rodríguez, 
pode definir-se como a ciência 
que observa e estuda o processo 
de envelhecimento, a partir de 

um conhecimento multidiscipli-
nar, e que analisa e avalia a pessoa 
idosa no contexto atual e da sua 
projeção no futuro (cit. por Câ-
mara, 2015: 403). A Gerontologia, 
segundo Victor, Westerhof & Bond 
(2007:85), caracteriza-se, pela sua 
abordagem multidisciplinar e até 
interdisciplinar, por exemplo, no 
estudo das relações das pessoas 
idosas com as outras pessoas, no 
estudo das relações entre a popu-
lação idosa e o meio ambiente, ou 
ainda, no estudo do significado de 
envelhecimento e velhice. Tem por 
objeto o processo de envelheci-
mento, a velhice e a pessoa idosa 
(Fernández-Ballesteros, 2004:35). 
Quanto ao termo Geriatria foi in-
troduzido pela primeira vez, por 
Ignatz Leo Nascer, em 1909, no 
artigo “Geriatrics”. Nascer usa dois 
vocábulos gregos, geron, (velho) e 
iatros (tratamento médico), para 
denominar assim a especialidade 
médica que se ocupa das doenças 
das pessoas idosas. E, segundo ele, 
a Geriatria pode definir-se como 
“um ramo da gerontologia e da 
medicina que trata da saúde das 
pessoas de idade avançada, em 
todos os seus aspetos, preventivo, 
clínico, de reabilitação e de vigilân-
cia contínua” (OMS, 1974 in Rodri-
gues e Terra, 2006:25). Tem como 
objeto epistémico as doenças que 
ocorrem durante a velhice, ainda 
que tenha um interesse lógico pe-
los processos básicos do envelhe-
cimento (Fernández-Ballesteros, 
2004:37). 

Envelhecimento Demográfico: 
1900, 2020 e 2050
No início do século XX, quando os 

termos Geriatria e Gerontologia 
são introduzidos pela primeira vez, 
existiam no Mundo 1,6 mil milhões 
de pessoas (UN, 2000) e as que 
tinham 60 e mais anos represen-
tavam 6,9% da população total 
(Eagles, McCool & Haynes (2002). 
Portugal, nesta altura, contabili-
zava 5,6 milhões de pessoas e a 
população com 60 e mais anos 
representava 9,4% (Pinto & Rodri-
gues, 1992). 
Hoje, existem 7,8 mil milhões de 
pessoas no Mundo (PRB, 2021) e a 
proporção da população com 60 
e mais anos é de 13,8% (UN, 2019). 
Relativamente a Portugal, contabi-
liza 10,2 milhões de indivíduos e os 
que têm 60 e mais anos represen-
tam 29,1% (INE).
As estimativas para 2050, mos-
tram a tendência do envelheci-
mento da população, quer no 
Mundo, quer em Portugal. Assim, 
estima-se que nesta altura vivam 
no Mundo 9,7 mil milhões de pes-
soas (UN, 2019) e destas 2,1 mil 
milhões terão 60 ou mais anos 
de idade (WHO, 2021). Para Portu-
gal as estimativas são 9,6 milhões 
para a população total e de 3,9 mi-
lhões para a população com 60 e 
mais anos de idade (INE, 2020). 
É neste enquadramento, de maior 
longevidade do indivíduo e de en-
velhecimento demográfico, que 
surge a RPGG - Revista Portugue-
sa de Geriatria e Gerontologia. 
Pretende-se que contribua para a 
promoção do conhecimento, no 
âmbito da Gerontologia e Geria-
tria, através da disseminação da 
investigação e de artigos técnico-
-científicos.  A RPGG é dirigida para 
a comunidade científica, mas, tam-

bém, para os profissionais e alunos 
da área.   
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"Tempo presente e tempo passado.
Estão ambos talvez presentes no tempo futuro. 
E o tempo futuro contido no tempo passado."
T. S. Elliot (1888-1965)

“É a primeira vez na história da humanidade que 
uma sociedade se torna uma sociedade de todas as idades (…)”
Gineste & Pellissier (2000:49)
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Reflexões sobre a HTA 
em doentes idosos 
e/ou frágeis

A abordagem tera-
pêutica da hiper-
tensão arterial nas 
pessoas muito ido-

sas com 80 ou mais anos 
deve ser feita duma forma 
específica. É o segmento da 
população com o maior cres-
cimento nos próximos 40 
anos; além disso, a incidência 
e prevalência de comorbili-
dades, fragilidade e perda de 
autonomia aumenta muito a 
partir dos 80 anos. Embora a 
evidência seja escassa, há es-
tudos recentes que indicam 
que nestes doentes, o trata-
mento pode não ser o mesmo 
que noutros estratos etários 
mais baixos. O valor preditivo 
da TA elevada, nesta faixa etá-
ria ainda é assunto de debate, 
tal como o facto de se se deve 
ou não tratar a hipertensão 
e com que intensidade. A as-
sociação entre a TA e o risco 
cardiovascular mantem-se em 
geral até a idade avançada, 
mas perde-se ou até se inver-
te nos idosos frágeis. A rigidez 
arterial progressiva com o 
avançar da idade, é a principal 
causa da elevação da tensão 
arterial sistólica (TAS), da ele-
vação da pressão de pulso (PP) 
(A PP é a diferença entra a TAS 
e a tensão arterial diastólica 
(TAD)) assim como da descida 
da TAD. Estas alterações da TA 
relacionadas com a idade são 
poderosos determinantes dos 
eventos cardiovasculares e da 
mortalidade por todas as cau-
sas. As alterações estruturais e 
funcionais da parede arterial 

e do endotélio condicionam 
diminuição das suas proprie-
dades elásticas e a progressiva 
rigidez arterial, com desregu-
lação da homeostasia da TA 
e consequente aumento da 
variabilidade da TA. A hipoten-
são ortostática (mas também 
a hipertensão ortostática) é a 
expressão mais comum desta 
variabilidade e fator de risco 
de quedas, morbilidade e mor-
talidade cardiovascular e total. 
Nos idosos mais frágeis, a exis-
tência de comorbilidades (car-
diovasculares, neurológicas, 
perda de peso, desidratação, 
polifarmácia) podem levar à 
progressiva diminuição da TA, 
podendo, nestes doentes, a TA 
elevada tornar-se um marca-
dor de boa saúde. Este fenó-
meno da causalidade reversa 
pode confundir a estratifica-
ção de risco CV baseada na TA, 
daí se proporem abordagens 
alternativas para estimar o 
RCV nestes doentes - a veloci-
dade da onda de pulso (VOP), a 
PP ou a função endotelial. Nos 
idosos mais frágeis, devido à 
progressiva rigidez arterial, os 
mecanismos de autorregula-
ção circulatória (p. e. a função 
dos baro-recetores) estão alte-
rados, daí que baixas excessi-
vas da TA, sobretudo induzidas 
pela medicação antihiperten-
sora, podem causar hipoperfu-
são de vários órgãos (cérebro, 
coração e rim) que têm limia-
res de auto-regulação diversos 
e levarem, por exemplo, a hipo-
perfusão cerebral e demência, 
isquemia do miocárdio (a per-

fusão coronária faz-se na diás-
tole) e deterioração da função 
renal. Salienta-se, por conse-
guinte, o papel do síndrome 
de fragilidade como variável 
modificadora do impacto da 
TA sobre a morbimortalidade 
cardiovascular e total e a idade 
biológica (e não a cronológica) 
ou a existência de fragilida-
de como critério importante 
para as decisões terapêuticas. 
A Avaliação Geriátrica Integral 
(AGI) é o gold standard para a 
abordagem desta síndrome, 
sendo sensível para detectar 
de uma forma fiável os vários 
graus de fragilidade. Trata-se 
de um processo algo comple-
xo, consumindo muito tempo, 
sobretudo se executado por 
profissionais não treinados 
(não geriatras). São necessá-
rios algoritmos mais simples 
de avaliação do grau de fra-
gilidade/limitação funcional, 
aplicáveis no dia-a-dia pela 
maioria dos profissionais de 
saúde (Figura 1). Um objectivo 
primordial das intervenções 
terapêuticas nos idosos deve 
ser preservar as capacidades 
físicas e cognitivas, na medida 
em que são importantes na 
manutenção da autonomia, 
funcionalidade e qualidade de 
vida. Neste domínio o efeito 
do tratamento da hipertensão 
foi pouco estudado.
Os estudos HYVET e SPRINT 
mostraram redução da morta-
lidade em octogenários e o be-
nefício de atingir valores-alvo 
da TA mais baixos, respetiva-
mente. Estes estudos e meta-

nálises recentes vieram condi-
cionar as guidelines europeias 
de 2018. No entanto, os idosos 
física e mentalmente mais frá-
geis e os institucionalizados, 
foram excluídos desses estu-
dos assim como da maioria 
dos ensaios clínicos. Acresce o 
facto de que estes dois ensaios 
clínicos foram conduzidos em 
populações selecionadas de 
idosos relativamente robus-
tos da comunidade, excluindo 
aqueles com défice cognitivo 
clinicamente significativo e 
demência, múltiplas comor-
bilidades cardiovasculares ou 
outras, hipotensão ortostáti-
ca, doenças metabólicas, assim 
como doentes com perda de 
autonomia. Por conseguinte, 
os seus resultados não podem 
ser automaticamente extra-
polados para a totalidade dos 
doentes com mais de 80 anos.
Nos doentes muito idosos e 
frágeis (institucionalizados 
ou necessitando de assistên-
cia diária nas ABVD), a deci-
são terapêutica deve ser pre-
cedida de:
1 - Informação precisa da capa-
cidade funcional e da função 
cognitiva; 
2 - Estimativa, ainda que difícil, 
do prognóstico de doente;
3 - Atenção à polimedicação e 
ao risco de reacções adversas; 
4 - Avaliação sistemática e es-
tratificação da síndrome de 
fragilidade: com escalas que 
avaliam as consequências fí-
sicas da fragilidade tal como 
o fenótipo de Fried, ou outras 
mais multidomínios;
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5 - Identificação e correcção 
de fatores que predispõem a 
uma descida excessiva da TA, 
a hipotensão ortostática, a ou-
tros episódios hipotensivos, tal 
como tratamentos concomi-
tantes, malnutrição, desidrata-
ção e doenças agudas;
6 - Avaliação de variáveis não 
cardiometabólicas (poluição 
atmosférica, temperatura am-
biente);
7 - A decisão do médico assis-
tente de iniciar tratamento 
anti-hipertensor num doente 
muito idoso frágil, deveria ser 
especialmente cautelosa - mo-
noterapia em baixas doses - 
com monitorização frequente 
do estado do doente;
8 - Manter os valores-alvo da 
TAS entre 130 e 150 mmHg 
como uma amplitude de se-
gurança. Usar a auto-medição 
em casa (AMPA) e se necessá-
rio a MAPA de 24 horas para 
identificar os doentes trata-
dos, com valores muito baixos 
da TA ou sintomáticos. Estas 
recomendações são sobretu-
do para pessoas muito idosas 
(ie ≥ 80 anos) com fragilidade. 
Mas, indivíduos mais novos 
que expressem a condição de 
fragilidade (em que se torna 
aparente uma discrepância 
entre a idade cronológica e 
a idade biológica) devem ser 
abordados de uma forma se-
melhante.  
Numa revisão recente, Bene-
tos et al., preconizam o uso de 

uma escala numérica, visual 
e prática, para determinar o 
perfil funcional, baseada no 
Canadian Study of Health and 
Ageing (CSHA), como guia 
para as decisões terapêuticas 
- Figura 1.
Esta escala numérica visual 
representa uma ferramenta 
prática de tomada de decisão 
para adaptar as estratégias 
de tratamento anti-hiperten-
sor; ajuda a definir o limiar de 
fragilidade e de declínio fun-
cional a partir do qual o tra-
tamento deve ser adaptado. 
É proposta esta abordagem 
para distinguir entre três per-
fis de pacientes: A - aqueles 
com estado funcional preser-
vado (função preservada - gru-
pos 1 - 3 do score do CSHA); B 
- aqueles com perda de fun-
ção, mas a autonomia preser-
vada para as AVD (perda de 
função/mantem autonomia 
para AVD - grupos 4 - 5 do sco-
re do CSHA); C - aqueles com 
comprometimento funcional 
severo e perda de autonomia 

para as AVD (perda de função 
e perda de autonomia para as 
AVD - grupos 6 - 9 do score do 
CSHA). 
A estratégia terapêutica varia 
consoante o perfil de doente: 
Perfil A - Inclui idosos funcio-
nalmente independentes, sem 
comorbilidades relevantes ou 
com doenças com sintomas 
controlados e sem impacto 
significativo sobre o estado 
funcional. Tratar segundo as 
guidelines e com os mesmos 
objetivos dos doentes mais 
novos. 
Perfil B - Inclui idosos com um 
declínio funcional moderado, 
alguma dependência para as 
atividades instrumentais da 
vida diária (AIVD), mas ainda 
independentes para as ati-
vidades básicas da vida diá-
ria (ABVD); são considerados 
como estando numa zona cin-
zenta a respeito da evidência 
do benefício do tratamento. 
Para detetar a presença e a 
extensão da fragilidade e o de-
clínio da capacidade funcional 
neste perfil, deve-se realizar 
uma Avaliação Geriátrica Inte-
gral (AGI) que, em última aná-
lise, permite a identificação 
de comorbilidades, síndromes 
geriátricas e o grau de com-
prometimento funcional e de 
perda de autonomia para as 
diferentes AVD, permitindo 
assim a possibilidade de con-
siderar uma terapêutica adap-
tada/personalizada: pacientes 
com poucas comorbilidades 
e menor perda de autonomia 
terão estratégias terapêuticas 
anti-hipertensoras semelhan-
tes ao perfil de função pre-
servada (perfil A), enquanto 

aqueles com múltiplas comor-
bilidades, presença de síndro-
mes geriátricas e dependência 
nas AVD, terão uma aborda-
gem semelhante ao perfil C, a 
seguir descrito.
Perfil C - Este perfil é identi-
ficado pela presença de pelo 
menos uma das seguintes ca-
raterísticas: comorbilidades 
múltiplas, demência severa, 
várias síndromes geriátricas, 
ou dependência nas AVD. A 
maioria dos pacientes neste 
grupo tem idade ≥ 85 anos. O 
tratamento em pacientes com 
este perfil deve ser reavaliado, 
considerando a expetativa de 
vida. Tem como objectivo pre-
servar o alívio dos sintomas e a 
qualidade de vida. A prescrição 
de medicamentos deve ser fre-
quentemente reavaliada para 
hierarquização de prioridades 
e otimização, considerando 
eventual desprescrição. Como 
o risco iatrogénico é muito ele-
vado, deve-se privilegiar um 
trabalho de equipa envolven-
do os vários profissionais de 
saúde e cuidadores. 
As guidelines mais recentes da 
ISH (International Society of 
Hypertension) 2020, vão neste 
sentido e de uma forma mais 
simplificada propõem: ideal-
mente: <65 anos: valor-alvo da 
TA <130/80 mmHg se tolerado 
(mas > 120/70 mmHg);  ≥ 65 
anos: valor-alvo da TA <140/90 
mmHg se tolerado, mas consi-
derar um valor individualizado 
em contexto de fragilidade, 
independência e tolerância ao 
tratamento. Considerar iniciar 
monoterapia na HTA grau 1 de 
baixo risco, nos muito idosos 
(≥80 anos) e nos frágeis.

Figura 1- Benetos et al Hypertension Management in Older and Frail Older Patients
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A insuficiência cardíaca no idoso: 
aspetos particulares 

É bem conhecido 
que os doentes 
muito idosos (≥80 
anos) não estão 
representados na 

maior parte dos inquéritos 
epidemiológicos, registos 
e ensaios clínicos, apesar 
de serem estes os doentes 
que têm as mais elevadas 
incidência, prevalência e 
mortalidade por insuficiên-
cia cardíaca (IC). Por esse 
motivo, as suas caracterís-
ticas clínicas, prognóstico 
da doença, e melhor gestão 
clínica não são ainda com-
pletamente conhecidas. 

As doenças no idoso têm 
frequentemente apresen-
tação atípica, ou seja, dife-
rente da descrição, em ter-
mos de sintomas e sinais, 
que está consagrada nos 
livros médicos. As queixas 
são vagas manifestando-se 
por diminuição súbita da 
capacidade funcional ou al-
terações do comportamen-
to (p.e. confusão mental, 
quedas, diminuição da mo-
bilidade, incontinência uri-
nária, fadiga, etc.). Salien-
te-se que a insuficiência 
cardíaca se manifesta, mui-
tas vezes de forma atípica, 

dominando os sintomas de 
fadiga, muitas vezes com 
ausência de dispneia, no-
meadamente da dispneia 
de esforço. Pode-se dizer 
que atipicamente, domi-
nam os sintomas de baixo 
débito, como a fadiga, a 
falta de forças, a confusão 
mental, as quedas, insónia, 
tosse não produtiva, etc. 
Devido ao envelhecimen-
to da população e, por ou-
tro lado, aos progressos 
da cardiologia, observa-se 
hoje menor mortalidade 
das patologias que cau-
sam IC, como é o caso do 
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enfarte do miocárdio, pelo 
que a prevalência da IC irá 
aumentar nos sobreviven-
tes nos próximos anos. Por 
outro lado, o aumento da 
prevalência da IC deve-se à 
combinação de alterações 
da estrutura e da função 
do aparelho cardiovascular, 
que ocorrem com o enve-
lhecimento, o que leva a di-
minuição das reservas car-
diovasculares e também ao 
aumento da prevalência de 
doenças cardiovasculares 
(especialmente da hiper-
tensão arterial, obesidade 
e da doença coronária), que 
predispõem para IC. 
A IC é classificada em IC 
com fração de ejeção re-
duzida (ICFEr) (<40%), em 
IC com fração de ejeção 
preservada (ICFEp) (>50%) 
e ainda em IC com FE ligei-
ramente reduzida (>40 a 
49%). 
A IC devida a função sis-
tólica reduzida (ICFEr) é 
responsável por menos de 
metade dos casos de IC. Já, 
a elevada prevalência da IC-
FEp nos doentes idosos de-
ve-se às alterações da fun-
ção diastólica associadas à 
idade, combinadas com o 
aumento da prevalência da 
hipertensão, como meca-
nismo etiológico da IC nos 
adultos idosos, frequentes 
sobretudo nas mulheres. 
As manifestações clássicas 
da IC nos doentes mais jo-
vens incluem a taquicardia, 
o aumento da pressão ju-
gular, o refluxo hépato-ju-
gular, o galope com 3o som, 
os fervores crepitantes 
nas bases, a diminuição do 
murmúrio vesicular nas ba-
ses (devido a derrame pleu-
ral) e edema dos membros 
inferiores. A interpretação 
destes sinais é mais difícil 
no idoso. Por exemplo, o 
edema maleolar pode ser 
devido a insuficiência ve-
nosa, ao emprego de fár-
macos, especialmente as 
dihidropiridinas, à hipoal-
buminémia, à doença renal 

ou hepática. Os fervores 
basais podem ser causados 
por patologia respiratória 
crónica. Alguns destes si-
nais podem estar ausentes 
nos doentes idosos, espe-
cialmente naqueles com IC-
FEp, nos quais geralmente 
não se observa o 3o Som, 
a cardiomegalia e os sinais 
de IC direita. 
O emprego dos péptidos 
natriuréticos, BNP e NT-
-proBNP, é particularmen-
te útil no diagnóstico de 
IC nos doentes idosos que 
se apresentem na urgência 
com dispneia. Neste con-
texto, a principal utilidade 
destes biomarcadores é a 
de excluir a IC. 
O ecocardiograma deve 
ser realizado em todos os 
doentes com suspeita de 
insuficiência cardíaca. Per-
mite identificar a existên-
cia de lesões valvulares e 

distinguir entre IC com fun-
ção sistólica reduzida ou 
preservada. A IC diastólica 
associa-se a hipertrofia do 
ventrículo esquerdo, mas 
não a dilatação ventricular. 
As recomendações clínicas 

atuais colocam os bloquea-
dores beta e os IECA como 
fármacos de primeira linha 
na terapêutica da IC com 
fração sistólica reduzida e 
recomendam adicionar os 
antagonistas da aldoste-
rona, se os sintomas per-
sistirem. Com o emprego 
combinado destes fárma-
cos têm-se obtido ganhos 
consideráveis em termos 
de esperança e qualidade 
de vida.
O aparecimento de novas 
classes terapêuticas, nos 
últimos anos, está a des-
pertar um grande entu-
siasmo e a revolucionaras 
as recomendações clínicas. 
Uma nova era está a come-
çar que irá aumentar a es-
perança e a qualidade de 
vida destes doentes, tão 
comprometidas pela insufi-
ciência cardíaca. No estudo 
PARADIGM-HF, o sacubri-
til/valsartan foi superior 
ao enalapril na redução da 
mortalidade cardiovascular 
e hospitalização por IC, na 
ordem dos 20%, quer para a 
mortalidade cardiovascular 
quer para o internamento 
hospitalar, assim como se 
observou uma importante 
redução relativa da morte 
súbita de 20%. 
Nos doentes com IC com 
função sistólica preserva-
da, até 2021 não havia evi-
dência, que nenhum agente 
farmacológico reduzisse a 
morbilidade ou mortalida-
de cardiovascular, incluin-
do os fármacos de primei-
ra linha (os bloqueadores 
beta, os IECA/ARA II, os an-
tagonistas da aldosterona), 
assim como o sacubritil/
valsartan. No ensaio clíni-
co EMPEROR-Preserved, o 
inibidor do SGLT2 empagli-
flozina reduziu de maneira 
clara a incidência de morte 
cardiovascular e de hospi-
talização, nos doentes com 
IC com função sistólica pre-
servada. 
As taxas de sobrevivência 
nos doentes com mais de 

65 anos são inferiores a 
50% ao fim de 5 anos e nos 
doentes com mais de 80 
anos não atingem 25% no 
mesmo período de tempo. 
Nos doentes com ICFEr, cer-
ca de 50% das mortes são 
súbitas por causa arrítmi-
ca, enquanto as restantes 
são por congestão e insu-
ficiência cardíaca progres-
siva. Em contraste, a morte 
dos doentes com ICFEp não 
tem muitas vezes relação 
com a IC, mas antes com 
complicações de doenças 
agudas (p.e. pneumonia, 
fratura do colo do fémur, 
etc.) ou comorbilidades 
associadas (p.e. demência, 
fragilidade, cancro, etc.). 
Deve salientar-se que o tra-
tamento do idoso, particu-
larmente do muito idoso, 
deve focar-se mais no alívio 
dos sintomas e na manu-
tenção da funcionalidade, 
do que no prolongamento 
da vida. Tendo em conside-
ração o mau prognóstico 
dos doentes idosos com IC, 
que é pior que muitos can-
cros, é aconselhável, caso 
o contexto seja adequado, 
abordar o doente e a famí-
lia sobre a previsibilidade 
do recurso futuro a cuida-
dos de fim de vida. 
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 POLIMEDICAÇÃO NO IDOSO
(Prescrição e Desprescrição)
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O envelhecimen-
to está quase 
sempre asso-
ciado a um au-
mento de mor-

bilidades, sendo certo que 
mais de metade da popu-
lação idosa sofre de várias 
patologias: hipertensão 
arterial, diabetes, dislipide-
mias, doenças reumáticas, 
perturbações de compor-
tamento/perturbações de 
memória, perturbações do 
sono, etc. 
E a prevalência relativa 
de cada uma destas pa-
tologias não varia muito 
entre os países evoluídos, 
mesmo que socialmente 
com costumes e regimes 
alimentares diferentes. 
Por exemplo, num estu-
do relativamente recente 
(Hedna e col., 2015), reali-
zado na Suécia e incluindo 
853 idosos com uma idade 
média de 75,0 anos (68-98 
anos), verificou-se: Hiper-
tensão arterial (44,0%), 
diabetes (19,4%), doença 
cardíaca isquémica (18,1%), 
perturbações do compor-
tamento/mentais (17,2%), 
insuficiência cardíaca 
(10,5%), doenças reumáti-
cas (10,2%), doença pulmo-
nar tipo bronquite crónica/
asma brônquica (8,4%). 
Num estudo (Hosseini e 
col., 2021), levado a cabo 
em país socialmente muito 
diferente, o Irão, e incluin-
do 1.616 idosos com uma 
idade média de 69,4 ± 7,4 

anos, verificou-se: Depres-
são (43,3%), hipertensão 
arterial (41,3%), diabetes 
(23,4%), doença cardíaca 
isquémica (23,2%), doenças 
reumáticas (19,5%), doen-
ça pulmonar (7,4%), insufi-
ciência cardíaca (2,3%).
Como é vidente, tal poli-
morbilidade irá conduzir à 
polimedicação.
Entre nós, já em 1994, no 
Congresso Nacional de Car-
diologia, Gorjão Clara cha-
mava para isso a atenção, 
ao apesentar os resultados 
obtidos no seu Serviço na 
Unidade de Hipertensão 
do Hospital de Santa Maria, 
em Lisboa, e que constam 
no Quadro 1. Isto é, cada 
doente hipertenso, para 
além da terapêutica anti-
-hipertensiva (que, natural-
mente, motivava a Consul-
ta de Hipertensão), tomava 
diversos outros medica-
mentos, numa média de 5,2 

(2 - 9) por dia.
Também naqueles estudos 
realizados na Suécia e atrás 
referidos, de Hedna e col., 
2015, e também analisados 
por Morin e col., 2017, se 
verifica que, dos 813 indi-
víduos idosos, cerca de 44 
% esteve sujeito a polime-
dicação, dos quais 25,2% 
tinham prescritos 6 a 9 me-
dicamentos e 12,0% mais 
de 10 medicamentos. Ain-
da na Suécia, Morin e col., 
2017, num estudo coorte 
abrangendo 1 742 336 indi-
víduos idosos, dizem haver 
uma média de idosos com 
4,6 medicamentos por dia, 
com 6,4 medicamentos por 
dia para os indivíduos com 
idade superior a 85 anos ou 
com 8,2 medicamentos por 
dia nos indivíduos em lares 
de idosos. 
Por sua vez, no estudo, 
também atrás já referido, 
de Hosseini e col., 2021, no 

Irão, dos 1 616 indivíduos 
idosos, 69,7 ± 7,0% estavam 
polimedicados com uma 
média de 6,6 ± 1,6% me-
dicamentos por dia (prin-
cipalmente pela seguinte 
ordem: anti-hipertensores 
e outros medicamentos 
cardiovasculares, analgé-
sicos e antirreumatismais, 
antidislipidémicos e modi-
ficadores gastrintestinais).
Quer isto dizer que há uma 
relativa regularidade de re-
sultados, com os diversos 
autores e em sociedades de 
costumes diferentes. Daqui 
resultará, obrigatoriamen-
te, a possibilidade de ocor-
rência de interações me-
dicamentosas, tanto mais 
frequentes, e quiçá mais 
graves, quanto maior o nú-
mero de medicamentos as-
sociados - Figura 1.
E, de imediato, surgirá a 
responsabilização do mé-
dico que prescreve ao in-
divíduo idoso, obrigado 
também que será em ava-
liar bem a polimorbilidade 
de cada um, em prescre-
ver só o absolutamente 
necessário, a ter presente 
os efeitos secundários de 
cada fármaco, a ajustar de-
vidamente as posologias 
(pensando nas interacções 
interfármacos) e pensando 
que, no idoso, há já sempre 
maiores ou menores altera-
ções biológicas ou fisiopa-
tológicas (na absorção, na 
distribuição, na metaboli-
zação e na eliminação dos 

Quadro I - Polimedicação em consulta hospitalar de hi-
pertensão arterial
(Adaptado de lição de Gorjão Clara, 1994, Congresso 
Nacional de Cardiologia)



Revista oficial SPGG

16

medicamentos) que podem 
modificar a semivida bioló-
gica dos fármacos, tornan-
do os efeitos secundários 
mais frequentes e, quase 
sempre, mais graves.
A outra grande problemá-
tica que muitas vezes se 
apresenta ao médico pres-
critor é a desprescrição: 
Desprescrever porque há 
medicamentos repetidos 
ou de semelhantes grupos 
farmacológicos; despres-
crever porque há medica-
mentos desnecessários; 
desprescrever porque há 
medicamentos hipotetica-
mente mais perigosos na-
quele doente.
Isto é hoje alvo de dezenas 
de estudos e artigos pu-
blicados, nomeadamente 
através do que passou a ser 
designado por PIP (poten-
tially inappropriate pres-
cribing) ou PIM (potentially 
inappropiate medicines) 
em idosos. Segundo a EU-
(7)-PIM, de 2015,  “aqueles 
medicamentos cujo poten-
cial risco (no idoso) é su-
perior ao potencial benefí-
cio, especialmente quando 
existem alternativas mais 
efetivas” (Renon-Guiteras e 
col., 2015; Rodrigues e col., 
2021) e seguras.
A título de exemplo, no es-
tudo sueco de Hedna e col., 

2015, nos 813 idosos foram 
encontrados 607 possíveis 
PIMs em 374 idosos:

Aspirina em baixa dosagem  
- - - - - -   154 (18,9 %)
Benzodiazepinas  - - - - - - 80 
(10,0 %)
A.I.N.E  - - - - - -  55   (6,8 %)
Analgésicos tipo opiáceos    
- - - -  53   (6,5 %)
Antihistamínicos - - - - - - 34   
(4,8 %)
Vasodilatadores  - - - - - - -       
13   (1,6 %)
Neurolépticos  - - 10   (1,2 %)

No estudo português de 
Rodrigues e col., 2021, em 
1 089 idosos, foram encon-
trados 184 possíveis PIMs:

Inibidores da bomba de 
protões   - - - - - - - -  43,9 %
Benzodiazepinas  -  35,9 %
Trimetazidina  - - - - 3,9 %
Rivoxabano  - - - - - - 3,7 %
Espironolactona - -   3,1 %
Diclofenac  - - - - - -    2,9 %
Amiodarona  - - - -    2,8 %

Mas, os mesmos autores 
(Rodrigues e col., 2021), 
referem um estudo de Si-
mões e col., 2019, onde 
consta que 68,6 % dos ido-
sos incluídos numa amos-
tra em cuidados de saúde 
primários tomam pelo me-
nos um PIM e que 46,1 % 

desses idosos tomam pelo 
menos dois PIM.
Em conclusão, na prescri-
ção de medicamentos ao 
indivíduo idoso, a regra 
principal é prescrever ape-
nas o absolutamente neces-
sário (fugir à prescrição de 
PIM), evitar sempre o mais 
possível a polimedicação (o 
número de medicamentos 
condiciona sempre o risco 
de interações medicamen-
tosas) e escolher sempre 
os regimes posológicos 
mais simples e mais fáceis 
de respeitar (o horário da 
toma dos medicamentos 
é essencial). Depois, nunca 
esquecer que o envelheci-
mento aparente, o envelhe-
cimento cronológico, nem 
sempre corresponde ao en-
velhecimento real, ao enve-
lhecimento biológico. Isto 
é, não há regras a respeitar 
segundo a idade do doente, 
antes noções gerais a lem-
brar sempre perante cada 
situação e cada doente. 
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Figura 1 - Correlação entre a evolução da idade, a polimedicação e as 
interações medicamentosas/reações adversas
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DESPRESCRIÇÃO

Apesar da suspensão de 
medicamentos existir 
desde a sua descoberta, 
o conceito de despres-
crição como uma inter-

venção terapêutica específica é re-
lativamente novo. Existem muitas 
definições,1 sendo a mais comum “o 
processo de retirada de uma medi-
cação inapropriada, supervisionada 
por um profissional de saúde com 
o objetivo de gerir a polifarmácia e 
melhorar os resultados”.2

Esta definição pode ser muito restri-
tiva, visto que a desprescrição não 
envolve necessariamente polifarmá-
cia, apenas medicação inapropriada. 
Pelo que interromper o único medi-
camento que alguém está a tomar, 
se for inapropriado, é válido. Além 
disso, a redução da dose, a mudança 
para um medicamento mais seguro 
ou para uma formulação com menos 
tomas podem ser vistos como des-
prescrição.3 Existe alguma comple-
xidade em avaliar quais os medica-
mentos que são inapropriados para 
uma determinada pessoa e o que 
constitui um resultado melhor. Por-
tanto, Scott el al.4 definem despres-
crição como “o processo sistemático 
de identificação e descontinuação 
de medicamentos nos casos em que 
os danos existentes ou potenciais 
superam os benefícios existentes ou 
potenciais dentro do contexto das 
metas de cuidado individualizado do 
paciente, no nível atual de funciona-
lidade, nas expectativas de vida, va-
lores e preferências”.
A desprescrição deve ser vista como 
parte de um contínuo de boa pres-
crição, que abrange o início da tera-
pêutica, titulação da dose, troca ou 
adição de medicamentos e troca ou 

interrupção do mesmo. Também po-
demos argumentar que ela não pre-
cisa de melhorar os resultados, pois 
se obtivermos os mesmos resulta-
dos com menos medicamentos, en-
tão isto é positivo, devido a reduzir a 
carga terapêutica, as interações far-
macológicas e o custo financeiro.3,4

A desprescrição não é niilismo te-
rapêutico, negando tratamento efi-
caz a pacientes elegíveis, mas uma 
intervenção positiva centrada no 
paciente que reconhece que os ris-
cos e benefícios dos medicamentos 
precisam ser balanceados e requer 
tomada de decisão partilhada, con-
sentimento informado do paciente 
e monitorização próxima dos efeitos 
(os mesmos bons princípios que de-
vemos usar quando iniciamos uma 
terapêutica farmacológica).3,4

Além dos potenciais benefícios, tam-
bém existem potenciais danos que 
incluem reações de abstinência, altera-
ções farmacocinéticas e farmacodinâ-
micas e regresso da condição médica.5 

O processo mais comummente des-
crito é o processo em 5 passos, sen-
do estes: 1 - a revisão da medicação; 
2 - identificação da medicação ina-
propriada; 3 - priorização da me-
dicação a suspender; 4 - planear e 
iniciar a retirada de medicamentos 
(com redução gradual) e 5 - monito-
rização, suporte e documentação do 
processo.4,5 

Pedro Simões
Assistente de Medicina Geral
e Familiar (UCSP do Fundão)
Faculdade de Ciências da 
Saúde da UBI

1. Page A, Clifford R, Potter K, Etherton-Beer C. A concept analysis of deprescribing medications in 
older people. J Pharm Pract Res. 2018;48(2):132-48. 10.1002/jppr.1361. 
2. Reeve E, Gnjidic D, Long J, Hilmer S. A systematic review of the emerging definition of “de-
prescribing” with network analysis: Implications for future research and clinical practice. Br J Clin 
Pharmacol. 2015;80(6):1254-68. doi: 10.1111/bcp.12732. 
3. Woodford HJ, Fisher J. New horizons in deprescribing for older people. Age Ageing. 2019;48(6):768-
75. doi: 10.1093/ageing/afz109. 
4. Scott IA, Hilmer SN, Reeve E, Potter K, Le Couteur D, Rigby D, et al. Reducing inappropriate 
polypharmacy: the process of deprescribing. JAMA Intern Med. 2015;175(5):827-34. doi: 10.1001/
jamainternmed.2015.0324. 
5. Reeve E, Shakib S, Hendrix I, Roberts MS, Wiese MD. The benefits and harms of deprescribing. 
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Durante os 
ú l t i m o s 
anos muitas 
vezes me 
e n c o n t r o 

com a pergunta sobre 
o que é importante 
num absorvente de 
incontinência.
E sempre respondo 
que o mais impor-
tante é a forma como 
esse absorvente de 
incontinência pode 
contribuir para a me-
lhoria da qualidade de 
vida do paciente.
Para que essa quali-
dade de vida melhore 
existem vários pon-
tos importantes, mas 
se tenho de referir 
apenas um, a primei-
ra coisa que faria se-
ria entender qual é a 
definição de absor-
vente de incontinên-
cia urinária. Que po-
demos definir como 
um produto que por 
impregnação deve 
armazenar a urina no 
seu interior, com a 
intenção de manter 
o paciente seco e a 
sua pele protegida? E 
aqui é onde me surge 

a primeira pergunta. 
“Como posso manter 
a pele do paciente 
protegida se existem 
inúmeros fatores as-
sociados à idade e 
à incontinência que 
aceleram a degrada-
ção da pele?” 
Estamos a falar de 
pessoas, normalmen-
te, com problemas 
de pele associados 
ao envelhecimento e 
perda ou diminuição 
de processos metabó-
licos que afetam o es-
tado da pele e ao qual 
associamos a agres-
são da urina e o efeito 
abrasivo e oclusivo do 
absorvente.
Assim, para evitar as 
situações descritas 
no parágrafo anterior, 
toma elevada impor-
tância o recurso ao 
uso eficiente de ab-
sorventes de qualida-
de.
Por uso eficiente en-
tendemos a utiliza-
ção de variantes de 
produtos diferentes, 
em diferentes tama-
nhos com diferentes 
graus de absorção de-

pendendo do peso da 
pessoa, do seu estado 
de mobilidade, do seu 
grau de incontinência, 
outras patologias as-
sociadas, entre outros 
aspetos.
E por absorventes de 
qualidade entende-
mos os produtos que 
tenham capacidade 
de absorver a urina 
de forma rápida; que 
através da inclusão 
de núcleos com dife-
rentes matérias-pri-
mas consigam reter 
a urina no seu inte-
rior, evitando fugas e 
mantendo a pele do 
paciente seco; que 
tenham na sua com-
posição materiais 
transpiráveis, capazes 
de reduzir o efeito de 
oclusão por expulsão 
de vapor de água do 
seu interior; e que 
incorporem elemen-
tos dermoprotetores 
clínica e dermatolo-
gicamente testados, 
que permitam melho-
ra de hidratação da 
pele, aumento da fun-
ção de barreira, bem 
como a manutenção 

do conteúdo lipídico 
da pele e também a 
manutenção do pH 
natural da pele.
E, habitualmente, 
quando acabo a mi-
nha resposta, a per-
gunta que me colo-
cam de seguida é se 
eu considero que me-
rece a pena trabalhar 
nesse sentido. E a res-
posta a essa pergun-
ta já está dada, pois 
está provado que a 
utilização correta de 
absorventes de incon-
tinência de qualidade 
reduz até 74% as der-
matites provocadas 
por absorventes de 
incontinência. (1)

Referências bibliográficas:
(1) Estudo observacional 
realizado nas residências 
de terceira idade (centros 
sanitários) do Serviço An-
daluz de Saúde em Córdo-
ba no ano de 2018 no âm-
bito do “PROJETO GESTÂO 
E BEM ESTAR” e publicado 
no 21º Congresso Nacio-
nal de Hospitais e Gestão 
Sanitária (Autores: Simón 
Valero, A; Bravo Piqueras, 
F; Aragón Delgado, J; Gar-
cía Alijo; ML; Tierno Alon-
so, MJ; Sanchéz Leon, I)
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DIA 1 DE DEZEMBRO, 4ª FEIRA

Abertura do secretariado. Entrega de documentação

SESSÃO OFICIAL DE ABERTURA DO CONGRESSO

Sessão: ENVELHECIMENTO E FUTURO DA SAÚDE EM PORTUGAL
Presidente: Prof. Doutor Constantino Sakellarides
Envelhecimento Populacional e Sustentabilidade  
Dr. Rui Leão Martinho
Saúde Pública em Portugal  
Prof. Doutor Constantino Sakellarides 

Fim das sessões da manhã

Sessão: COMBATER A DISCRIMINAÇÃO DOS MAIS VELHOS
Presidente: Prof. Doutor Correia Jesuino
Estereótipos Face aos Mais Velhos
Prof.ª Doutora Sibila Marques
Universidade e Formação 
Profª Doutora Tânia Gaspar

Sessão: COMBATER A SOLIDÃO
Presidente: Dr.a Maria Angeles García Antón
Solidariedades intergeracionais
Prof.ª Doutora Stella Bettencourt da Câmara
"Viver com Vital_idade" - A experiência da Universidade Aberta
Prof. Doutor Sandro Jorge
Solidão 4.0.... A solidão da infoexclusão?!
Prof. Doutor Henrique Gil

Fim das sessões do 1ººo dia

Conferência: OS DIREITOS DAS PESSOAS IDOSAS
Presidente: Dr. Juiz Armando Leandro
Oradora: Dra. Paula Guimarães

Intervalo

Sessão: AS RESPOSTAS SOCIAIS NO PERCURSO DE CUIDADOS ÀS PESSOAS COM DEPENDÊNCIA
Presidente: Prof. Doutor Manuel Lopes
Apresentação do Estudo  
Prof. Doutor Manuel Lopes
Comunidades Envelhecidas Funcionais – Mudança de Paradigma 
Prof.ª Doutora Maria João Guardado Moreira

Conferência: PREVENÇÃO E TRATAMENTO DAS ÚLCERAS POR PRESSÃO
Presidente: Prof. Doutor Manuel Lopes
Oradora: Enf.ª Kátia Furtado

Sessão: MEDICAMENTOS E PROBLEMAS MAIS FREQUENTES NA SAÚDE DAS PESSOAS IDOSAS
Presidente: Dr. Manuel Viana
Os Problemas Mais Frequentes das Pessoas Idosas
Prof. Doutor José Augusto Simões
Capacidade Funcional dos Idosos para Gerir a Medicação
Prof.ª Doutor Ana Margarida Advinha
Preparação Individualizada da Medicação – PIM
Dr. Tiago Maia
Poster: Farmacovigilância no idoso
Dr.a Margarida Perdigão

Intervalo
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DIA 2 DE DEZEMBRO, 5ª FEIRA

Sessão: ENVELHECIMENTO E COMORBILIDADES
Presidente: Prof. Doutor José Coucello
Cuidados às Pessoas Idosas com Polipatologia / Cardiologia 
Dr. António Gata Simão
Cuidados às Pessoas com Deficiência
Prof.ª Doutora Teresa Janela Pinto
Envelhecimento e sarcopenia: a importância do exercício físico
Prof.ª Doutora Carolina Vila-Chã

Intervalo

Conferência: COVID 19 & GRIPE - COMO PROTEGER OS MAIS VULNERÁVEIS
Presidente: Dr. Pedro de Moura Reis 
Oradores: Prof. Doutor Francisco Antunes

Fim das sessões da manhã

Intervalo

Conferência: SARCOPENIA E FRAGILIDADE NO IDOSO – QUANDO E COMO ATUAR? (Apoio Fresenius Kabi)
Orador: Dr. Diogo Sousa Catita

Fim das sessões do 2ºodia

Discussão de POSTERS
Júri: Dr. Pedro Moura Reis | Dr. Manuel Viana | Prof. Doutor Mário Pereira Pinto
          Dr. Amílcar Aleixo | Dr. António Gata Simão

Conferência: O FUTURO DO CUIDADO DO PACIENTE DE INCONTINÊNCIA JÁ COMEÇOU (Apoio Indas Portugal)
Orador: Dr. Nuno Machado

Sessão: O SOFRIMENTO E A RESILIÊNCIA NAS IPSS - TESTEMUNHOS
Presidente: Dr. José Borges Batalha 
Oradores: Dr.a Paula Pimentel

Painel: PSICOGERONTOLOGIA
Presidente: Prof. Doutor José Ferreira Alves
Cuidados integrados nas pessoas mais velhas
Dr. António Leuschner
Psicose e alteração de comportamento nas pessoas mais velhas
Dr. Luíz Cortez Pinto

Sessão: MAUS TRATOS NA PESSOA IDOSA
Presidente: Prof. Doutor Mário Pereira Pinto 
Oradores: Prof. Doutor Mário Pinto | Dr.a Marta Carmo | Prof. Doutor José Ferreira Alves

Conferência: RECOMENDAÇÕES PARA A VACINAÇÃO DAS PESSOAS IDOSAS (Apoio GSK)
Presidente: Dr. Álvaro Ferreira da Silva 
Oradores: Prof. Doutor Manuel Carrageta
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DIA 3 DE DEZEMBRO, 6ª FEIRA

Sessão de COMUNICAÇÕES LIVRES
Júri: Prof. Doutor Jacinto Goncalves | Prof. Doutor José Augusto Simões | Dr. Luís Bonnet Monteiro 
           Dr.a Margarida Dias | Dr.a Joana Lopes

Intervalo

Sessão: POLIMEDICAÇÃO E DESPRESCRIÇÃO
Presidente: Prof. Doutor Frederico Teixeira
Desprescrição na Hipertensão do muito idoso / idoso frágil
Dr. Manuel Viana
Polimedicação e Desprescrição - a realidade portuguesa
Prof. Doutor Pedro Augusto Simões

Fim das sessões da manhã

Conferência do Presidente da Sociedade Espanhola de Geriatria e Gerontologia
A geriatria do futuro: lições aprendidas durante a pandemia 
Dr. José A. García Navarro
Presidente: Prof. Doutor Mário Pereira Pinto

Conferência: A GRIPE PARA ALÉM DA INFEÇÃO RESPIRATÓRIA - AVANÇOS NA PREVENÇÃO (Apoio Sanofi) 
Oradores: Dr. Carlos Rabaçal | Prof. Doutor Filipe Froes

Conferência: EXERCÍCIO FÍSICO NA COMUNIDADE, NAS INSTITUIÇÕES E EM DOENTES COM DEMÊNCIA
Presidente: Prof. Doutor Ovídio Costa
Oradora: Prof.ª Doutora Joana de Carvaho

Entrega dos Prémios Dr. José Reis Júnior para melhor Poster e melhor Comunicação Livre. 
Encerramento do Congresso.

Conferência: INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Presidente: Dr. Rui Soares
Orador: Prof. Doutor Manuel Carrageta

Sessão: PROBLEMAS UROLÓGICOS
Presidente: Dr. Manuel Mendes Silva
Doenças da próstata: cancro, HBP, prostatite
Dr. José Santos Dias
Sintomas do trato urinário inferior (LUTS) no masculino e no feminino, incluindo bexiga hipo e hiperactiva
Dr. Luís Abranches Monteiro

Conferência: VITAMINA D NO IDOSO EM 2021: RELEVÂNCIA E SEGURANÇA (Apoio Tecnimede)
Prof. Doutor Miguel Melo 

Conferência: CUIDADOS À PESSOA IDOSA EM ERPIS OU ESTRUTURAS SIMILARES
Oradores: Dr. Álvaro Ferreira da Silva | Profª. Doutora Lara Pinho

Intervalo

Conferência: PRECAUÇÕES BASICAS NA PREVENÇÃO E CONTROLO DE INFEÇÕES EM LARES E UCC 		
	            (Apoio HARTMANN Portugal)
Oradora: Enf.ª Ana Geada
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Nos Censos de 2011 
o Instituto Nacio-
nal de Estatística 
questionou a Po-
pulação de Pes-

soas Idosas (65 ou mais anos) 
sobre a capacidade funcional 
em seis AVD (Atividades de 
Vida Diária), sendo elas Ver, 
Ouvir, Andar, Memória/ Con-
centração, Tomar Banho/Ves-
tir, Compreender os outros/ 
Fazer-se entender. Os resulta-
dos oficiais revelam que estas 
dificuldades afetam cerca de 
995.213 pessoas idosas. 
Na população entre os 65 e os 
69 anos, sabe-se que não só 
a taxa de incidência de pelo 
menos uma incapacidade fun-
cional afeta 30% dessas pes-
soas idosas, como também a 
mesma aumenta com a idade, 
uma vez que no grupo etário 
dos 75 aos 79 anos é superior 
a 50%.  
A dificuldade em Andar ou su-
bir degraus é a principal limi-
tação e afeta cerca de 70% (de 
pessoas idosas) (700.987 de).  
A dificuldade em Ver, mesmo 
usando óculos, afeta 50% das 
pessoas idosas questionadas, 
e a dificuldade relacionada 
com a Memória/ Concentra-
ção afeta em 40%. Já cerca 
de 365.000 idosos com pelo 
menos uma das dificuldades, 
não conseguem ou têm muita 
limitação em Vestir-se ou To-
mar Banho sozinhos. 256.000 
idosos manifestaram limita-
ções ao nível da Compreensão 

e Expressão. Apurou-se ainda 
que a maior parte (55%) das 
pessoas idosas questionadas 
que não consegue ou tem 
muita dificuldade em Andar, 
vive sozinha ou em famí-
lias constituídas apenas por 
outras pessoas idosas. Dos 
995.213 idosos com 65 ou 
mais anos e com pelo menos 
uma dificuldade, 22% residia 
sozinha (218.820) e 35% resi-
dia em companhia exclusiva 
de também outras pessoas 
idosas (346.795).  
No que diz respeito a pessoas 
idosas a residirem em insti-
tuições, predominantemen-
te em alojamentos coletivos 
de apoio social, 70.572 ma-
nifestaram pelo menos uma 
dificuldade na realização das 
tarefas do quotidiano, con-
cluindo que cerca de 70 % das 
pessoas idosas institucionali-
zadas (aproximadamente 100 
mil) têm dificuldades nas AVD 
e Risco de Queda aumentado.  
No Envelhecimento constata-
-se a progressiva diminuição 
da reserva homeostática de 
órgãos e sistemas. Os proces-
sos patológicos sobrepõem-
-se aos do envelhecimento 
e coexistem várias doenças 
crónicas que interagem entre 
si e que levam à perda da fun-
cionalidade, causando depen-

dência, perda da qualidade 
de vida e exposição a riscos. 
Com o avanço da idade de-
correm várias alterações nos 
órgãos e sistemas, podendo 
existir uma desaceleração das 
informações sensoriais, uma 
diminuição da velocidade de 
condução nervosa somato-
-sensorial e da proprioceção 
e ainda um acometimento da 
acuidade visual pelo compro-
metimento da sensibilidade, 
contraste e perceção de pro-
fundidade. O sistema vesti-
bular pode também sofrer 
alterações relacionadas com 
o envelhecimento, resultando 
em vertigem e instabilidade. 
As alterações da integração 
de informação pelo Sistema 
Nervoso Central resultam 
numa maior dificuldade de 
controlo postural, por dimi-
nuição da flexibilidade e da 
força muscular. 
No entanto, não existem 
patologias específicas dos 
idosos, mas sim formas de 
apresentação diferentes nes-
ta população. A Síndrome 
de Fragilidade, definida por 
Fried, carateriza-se pela apre-
sentação de pelo menos três 
de cinco critérios: diminuição 
da velocidade de marcha; di-
minuição da força de preen-
são; diminuição da atividade 

física; exaustão e perda não 
intencional de peso. É neste 
sentido que se torna essencial 
reconhecer que na população 
idosa as quedas, a imobilida-
de, a incontinência urinária, o 
delirium, a deterioração cog-
nitiva, a depressão, a desidra-
tação, a obstipação, as úlceras 
de pressão, a malnutrição, a 
privação sensorial (má visão 
e audição), a hipotermia, a 
iatrogenia (excesso ou inte-
rações de medicação) são 
consequências das síndromes 
geriátricas.  
Considera-se que o declínio 
fisiológico progressivo em 
múltiplos sistemas orgânicos 
e a redução da resposta ho-
meostática provocam uma 
perda de função e compro-
metimento da reserva fisio-
lógica, que resultam numa 
vulnerabilidade aumentada e 
maior de risco de quedas. Não 
se conhece em Portugal, com 
rigor, o número de quedas nas 
pessoas idosas, em parte por 
uma falha no registo das mes-
mas. Até à data, a codifica-
ção nosológica específica de 
“Queda” está ausente nos sis-
temas de informação clínicos. 
Ainda assim, acresce o facto 
de na maior parte dos casos a 
“Queda” ser também conside-
rada apenas uma ocorrência 

QUEDAS
NAS PESSOAS 
IDOSAS 
RESIDENTES 
EM ERPI

Álvaro Ferreira da Silva
Especialidade de Medicina Geral 
e Familiar, USF S. João, ACeS 
Porto Ocidental,  Competência  
em Geriatria Ordem dos Médicos

Leonor Silva
Interna de Medicina Geral 
e Familiar na USF Arca 
d’Água, ACeS Porto Oriental
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ou um “azar”, ao invés de uma 
consequência das síndromes 
geriátricas.  
No entanto, é bem conhecido 
que as quedas são um pro-
blema frequente nas pessoas 
idosas, já que as estatísticas 
internacionais mostram que 
quatro em cinco quedas ocor-
re em pessoas com mais de 
65 anos. Estão entre as cinco 
causas mais importantes de 
morte das pessoas idosas e 
mesmo quando não são fa-
tais, como acontece felizmen-
te na maior parte dos casos, 
provocam lesões, que podem 

ser graves e incapacitantes. 
Vários estudos mostram que 
uma em cada cinco quedas 
pode causar lesões graves, 
como fraturas ou traumatis-
mos do crânio. O medo de cair 
pode afetar a qualidade de 
vida das pessoas mais idosas, 
impedindo-as de levar uma 
vida ativa, nomeadamente, 
por exemplo, por receio de 
sair de casa, o que as afasta 
do convívio social.
Desta forma, sabendo que as 
pessoas idosas apresentam 
necessidades específicas de-
vido às suas características 

clínico-funcionais e sociofa-
miliares e na consideração de 
tais características, os mode-
los de cuidados deverão ser 
centrados na Pessoa Idosa. 
Na relevância deste tema e 
problemática, a instabilidade 
da marcha é uma síndrome 
geriátrica de extrema impor-
tância, que condiciona a mo-
bilidade e favorece o risco de 
Queda. Por sua vez, as quedas 
além de apresentarem uma 
etiologia multifatorial, asso-
ciam-se a uma elevada morbi-
mortalidade, consistindo um 
dos grandes entraves à ma-

nutenção da independência 
funcional dos idosos.  
Com o objetivo de otimizar a 
assistência ao idoso fragiliza-
do, complexo, com compro-
misso funcional e orgânico, 
propomos uma lista do tipo 
Checklist de forma a suma-
rizar as condicionantes e de-
terminantes das Quedas, que 
contempla tanto os fatores de 
risco intrínsecos e extrínsecos 
como as estratégias anti-que-
da, para que possa servir de 
apoio à avaliação clínica inte-
gral de um idoso.  

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA DE FATORES INTRÍNSECOS DO RISCO DE QUEDA  

•	 IDADE     

•	 COMORBILIDADES, SÍNDROME DE FRAGILIDADE, 
SÍNDROMES GERIÁTRICOS.  

•	 PSICOLÓGICO: ALTERAÇÕES DE COMPORTAMENTO, 
AGITAÇÃO, DELÍRIO, DEPRESSÃO, MEDO DE CAIR, DEFICIT 
COGNITIVO, ANSIEDADE, PERTURBAÇÃO DO SONO.   

•	 VISÃO: CATARATAS, GLAUCOMA, 
DEGENESCENCIA MACULAR, 
REFRAÇÃO.    

                                

•	 AUDIÇÃO: ZUMBIDOS, 
HIPOACUSIA,SINDROME 
VERTIGINOSO, MENIÉRE.  

•	 PODOLOGIA: ALTERAÇÕES PODOLÓGICAS, DA MARCHA E 
DA POSTURA.   

•	 DOENÇA DO MOVIMENTO, NEUROLÓGICA:  
PARKINSONISMO, EPILEPSIA, ATAXIA, 
MOVIMENTOS INVOLUNTÁRIOS, 
EXTRAPIRAMIDAL, NERVOS 
PERIFÉRICOS, REFLEXOS, PROVAS 
VESTIBULARES, PROPRIOCEÇÃO, 
FUNÇÃO CORTICAL E CEREBELOSA.   

•	DOENÇA DO MOVIMENTO, ORTOPÉDICO: 	
	 DOENÇA DEGENERATIVA OSTEO-ARTICULAR, 	
	 SÍNDROME VERTEBRO-BASILAR, ALTERAÇÕES 	
	 DO BALANCE, POSTURAS (NO LEVANTE),  	
	 MARCHA 

•	 DOENÇA DO MOVIMENTO, MUSCULAR: ATROFIA, 
SARCOPENIA,TÓNUS,CÂIMBRAS

•	 URINÁRIO: INCONTINÊNCIA, URGÊNCIA, 
INFENÇÃO URINÁRIA

•	 CARDIOVASCULAR: FREQUÊNCIA, RITMO 
CARDÍACOS, PRESSÃO ARTERIAL POSTURAL.   

•	 METABOLISMO: DIABETES, ANEMIA, 
F.RENAL, F.DIGESTIVA, F.TIROIDE, 
VITAMINA D, NATREMIA, KALIEMIA   

•	 DIGESTIVO: OBSTIPAÇÃO, 
DISPEPSIA, VÓMITOS, CRISES 
ESPASMÓDICAS.   

•	 PELE: PRURIDO, ECZEMA, ALERGIA.   

•	 INFEÇÕES: HIPERTEMIA, SEPSIS   

•	 DOR CRÓNICA   

•	 ÚLCERAS DE PRESSÃO   

•	 HIPOTERMIA, GOLPE DE FRIO  

•	 IMOBILIDADE   

•	 ALCOOLISMO  
 

•	 TABAGISMO
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Se pretender receber a CHECKLIST DE RISCO DE QUEDA, 
em arquivo pdf por favor envie o seu email ou telemóvel 
para:  geral@spgg.com.pt

AVALIAÇÃO GERIÁTRICA DE FATORES EXTRÍNSECOS DO RISCO DE QUEDA

•	 MEDICAÇÃO: EFEITOS SECUNDARIOS, IATROGENIA, AU-
TOMEDICAÇÃO, ADMNISTRAÇÃO CONTROLADA

•	 VISÃO: AVALIAR E ADAPTAR A VISÃO UMA VEZ POR ANO, 
LENTES LIMPAS, ARMAÇÕES EQUILIBRADAS, OPTOMETRIA

•	 CALÇADO: ADAPTADO, SOLA NÃO ESCORREGADIA, TA-
CÃO BAIXO E LARGO

•	 VESTUÁRIO SEGURO, NÃO COMPRIDO

•	 ILUMINAÇÃO MELHORADA

•	 EVITAR OFUSCAÇÃO (INFRALUMINOSIDADE), ENCANDEA-
MENTO E HIPERLUMINOSIDADE

•	 INTERRUPTORES DE LUZ: FÁCIL ACESSO E MANIPULAÇÃO

•	 LUZES DE PRESENÇA: CAMA, QUARTO, CORREDORES, 
ESCADAS, WC, COZINHA

•	 CORES VIVAS VISÍVEIS NOS EQUIPAMENTOS

•	 CANDEEIROS DE FÁCIL ACESSO E MANIPULAÇÃO (MESA 
DE CABECEIRA)

•	 ARQUITECTURA E DECORAÇÃO DA CASA ADAPTADA
•	 CORRIMÕES: INSTALAR EM LOCAIS DE APOIO

•	 PUXADORES DE PORTAS E GAVETAS: MANIPULAÇÃO 
ADAPTADA

•	 CARPETES E TAPETES: ADAPTAR OU RETIRAR, FIXAÇÃO, 
ANTIDERRAPANTES

•	 OBSTÁCULOS: RETIRAR CAIXAS, JORNAIS, FIOS ELÉTRI-
COS, CABOS, PRATELEIRAS, LIVROS, BANCOS E MESAS NAS 
PASSAGENS, SALAS, CORREDORES, WC, COZINHA.

•	 CADEIRAS E SOFÁS COM BRAÇOS, FÁCIL ACESSO.

•	 ARMÁRIOS E PRATELEIRAS: FACILITAR O ACESSO A OBJE-
TOS ELEVADOS

•	 MÓVEIS FIXOS SEM RODIZIOS

•	 UTILITÁRIOS MAIS USADOS: ACESSIBILIDADE E ARRUMA-
ÇÃO SEM OCASIONAR OBSTÁCULO.

•	 DEGRAUS OU DESNÍVEIS DE SOLO ASSINALADOS, FITA 
DE VISIBILIDADE, ANTIDERRAPANTE

•	 ESCADARIAS COM CORRIMÕES, SUBSTITUIÇÃO POR RAM-
PAS OU CADEIRAS, ELEVADORES

•	 PISO: EVITAR PISO ESCORREGADIO, IRREGULAR, MOLHA-
DO, ENCERADO, DERRAPANTE

•	 CASA DE BANHO: AJUDAS TÉCNICAS  
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Estação invernal e infecções respiratórias
COMO PREVENIR!

As infecções res-
piratórias são 
mais frequentes 
na estação fria 
do ano, em par-

ticular a gripe e a doença 
pneumocócica invasiva, in-
cluindo a pneumonia que 
se irão cruzar este ano com 
a COVID-19. As pessoas com 
patologias crónicas, por 
exemplo insuficiência car-
díaca e doença coronária 
crónica, insuficiência renal 
crónica, doença pulmonar 
crónica, imunocomprometi-
dos e pessoas com diabetes 
estão em risco de doença 
grave, hospitalização e mor-
te, em particular os idosos 
com várias comorbilidades, 
pelo que devem reforçar as 
medidas de prevenção. O 
distanciamento social e in-
dividual, as máscaras faciais 
e a higienização das mãos 
são medidas de protecção 
de eficácia elevada para as 
infecções respiratórias, o 
que foi demonstrado para 
a contenção da gripe (na 
estação gripal do ano an-
terior) e para a COVID-19. 
Estas pessoas mais vulnerá-
veis devem evitar, também, 
as viagens desnecessárias e 
aglomerações em ambien-
tes fechados, mantendo os 
locais onde habitam areja-
dos. Estas medidas de pre-
venção das infecções respi-
ratórias são denominadas 
não-farmacológicas.
Como referido, estas me-
didas não-farmacológicas 
destinadas à prevenção da 
COVID-19 levaram à dimi-
nuição sem precedentes 
dos casos de gripe na esta-
ção invernal passada. Este 
ano, com o afrouxamento 
daquelas medidas espera-
-se um aumento do núme-
ro de casos de gripe, com 

mais hospitalizações.
A vacinação desempenha 
um papel crucial na preser-
vação das vidas humanas no 
contexto da gripe e da CO-
VID-19. Aqueles com doença 
cardíaca crónica (insuficiên-
cia cardíaca crónica, doença 
cardíaca isquémica, hiper-
tensão arterial pulmonar e 
cardiomiopatias) estão em 
risco de ambas as doenças. 
Assim, por forma a prevenir 
quer uma quer outra, a ad-
ministração simultânea das 
duas vacinas é recomenda-
da e gratuita. A sua coadmi-
nistação é bem tolerada e 
segura, não levando à dimi-
nuição da resposta imunitá-
ria a qualquer uma das vaci-
nas, reduzindo os riscos de 
doença, de hospitalização e 
de mortes.

Dado que nenhuma vaci-
na tem a eficácia de 100% 
recomenda-se que a vaci-
nação seja reforçada com a 
adopção das medidas não-
-farmacológicas já referidas. 
As festas familiares com 
muitas pessoas de gerações 
diferentes em locais fecha-
dos e mal arejados, devem 
ser, também, evitadas. Qual-
quer pessoa com mais de 12 
anos de idade se não vacina-
da contra a COVID-19 deve 
evitar permanecer em con-
tacto próximo e prolongado 
(mais de 15 minutos) com 
idosos e com comorbilida-
des, incluindo aqueles com 
doença cardíaca crónica.
Anualmente, cerca de 20% 
da população infecta-se 
com gripe e ¼ dos infecta-
dos desenvolve sintomas. 

Os idosos, as grávidas e 
aqueles com doenças cróni-
cas, como a doença cardíaca, 
estão em risco de desenvol-
verem complicações graves 
associadas à gripe. Para a 
gripe estão disponíveis me-
dicamentos seguros e efi-
cazes no tratamento dos 
casos graves e rapidamente 
progressivos, quando admi-
nistrados tão rapidamente 
quanto possível.
A vacinação contra a in-
fecção por Streptococcus 
pneumoniae é recomen-
dada para aquelas pessoas 
com risco acrescido de 
contraírem doença invasi-
va pneumocócica. Para os 
adultos com idade ≥ 65 anos 
está, também, recomenda-
da a vacinação, mesmo que 
não estejam incluídos na-
queles grupos (com idades > 
18 anos) com risco acrescido 
de doença invasiva pneu-
mocócica, incluindo a pneu-
monia. Dado que o esquema 
da vacinação antipneumo-
cócica deve ser adaptado 
aos grupos de risco para os 
quais está recomendada e 
àqueles para os quais é gra-
tuita, tal obriga a uma con-
sulta médica.
As medidas não-farmaco-
lógicas de prevenção das 
infecções respiratórias re-
duzem a sua transmissibi-
lidade, pelo que devem ser 
adoptadas por todos aque-
les em risco de doença gra-
ve, reforçando, desta forma, 
o efeito protector das va-
cinas contra a gripe, a CO-
VID-19 e a doença pneumo-
cócica invasiva.

Nota: Texto escrito na ortografia 
prévia ao A.O. de 13 de Maio de 
2009

Francisco Antunes
Infecciologista do Instituto de Saúde 

Ambiental da FMUL
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Pensando nas feridas 
dos portugueses...

Papaléo e Borgonovi 
(1999) definem o en-
velhecimento como 
um processo dinâ-
mico e progressi-

vo, no qual há modificações 
morfológicas, fisiológicas, 
bioquímicas e psicológicas, 
que determinam a perda 
gradual da capacidade de 
adaptação da pessoa ao 
meio ambiente, ocasionan-
do maior vulnerabilidade e 
consequentemente maior 
incidência de processos pa-
tológicos. 
O envelhecimento, entre 
muitos outros fatores inter-
venientes, leva ao aumento, 
agravamento e aparecimen-
to das doenças crónicas 
as quais têm contribuído, 
também, para o aumento 
da prevalência de feridas no 
contexto atual. 
 A pele no idoso apresenta 
uma série de alterações re-
sultantes do processo de 
envelhecimento, que em 
conjunto com fatores am-
bientais durante a sua exis-
tência a tornam mais frágil 
e vulnerável (LeBlanc et al. 
2008) sugerindo, que com 
o passar dos anos os indi-
víduos desencadeiam um 
processo de perda de tecido 
celular subcutâneo e perda 
de espessura da pele. Se as-
sociarmos a estes fatores a 
desnutrição, a desidratação 
e fatores ambientais, ire-
mos observar que a elastici-
dade e força tênsil da pele 
diminui e, aumenta o risco 
de lesão da pele e a forma-

ção de uma ferida.
O envelhecimento cutâneo 
pode ser definido como um 
processo biológico no qual 
ocorrem alterações degene-
rativas atróficas suscetíveis 
de provocar a falência ou 
declínio crónico da sua fun-
ção de proteção e de defesa, 
diminuído a espessura da 
pele tornando-a mais fina e 
friável. Este envelhecimen-
to juntamente com a in-
fluência do meio ambiente 
associado a fatores genéti-
cos, o uso de medicamentos 
nomeadamente os corticoi-
des e os anticoagulantes 
orais, comorbilidades como 
a IRC e o DPOC, podem levar 
a com envelhecimento pa-
tológico da pele a que cha-
mados de dermatoporose.
A Dermatoporose é caracte-
rizada por Fragilidade cutâ-
nea crónica da pele vulnerá-
vel envelhecida (2007, Kaya 
e Saurat). O aparecimento 
da pele atrófica, púrpura so-
lar, skin tears, cicatrizes es-
telares, lacerações cutâneas 
de cicatrização demorada, 
são algumas das expressões 
clínicas desta síndrome de 
fragilidade da pele. A Preva-
lência da dermatoporose é 
de cerca de 32%, roturas na 
pele de 3,8 por cento. A fre-
quência de púrpuras solares 
é de 10% nas pessoas com 
idades entre 70 e 90 anos 
e mais em mulheres. Cica-
trizes pseudo-estelares são 
encontrados em 20% a 40% 
dos doentes com idades aci-
ma dos 70 anos. A pele fina 

pode ser quase translúcida, 
revelando a preeminência 
das veias e tendões subja-
centes.
A pele é um dos sistemas 
mais envolvidos no enve-
lhecimento sem sucesso 
e no envelhecimento com 
fragilidade, e é considera-
da um dos órgãos que à 
medida que a idade avança 
sofre mais transformações.  
Assim, manter a integrida-
de cutânea é de extrema 
importância para que o or-
ganismo se possa defender 
das diversas alterações ou 
mudanças às quais a pessoa 
esteja exposta (DUARTE et 
al., 2000).
O envelhecimento da pele 
depende de fatores extrín-
secos (por exemplo, exposi-
ção ao sol relatados como 
responsáveis por 80% do 
envelhecimento da pele da 
face) e de fatores intrínse-
cos (por exemplo, fatores 
genéticos e morbilidades) 
(Guinot C. et al., 2002). Mui-
tas vezes, as questões de 
envelhecimento da pele são 
frequentemente ignoradas 
e identificadas como pro-
blemas cosméticos (Beylot 
et al.,2008)
As feridas agudas e crónicas 
e, são um problema de saú-
de de grande impacto na 
sociedade, tanto que a Or-
ganização Mundial da Saú-
de (OMS) as descreve como 
a nova epidemia escondi-
da, a qual afeta milhões de 
pessoas em todo o mundo 
(OMS, 2008). 

O tratamento de feridas, 
têm um peso importan-
te tanto a nível individual 
como comunitário, mas ain-
da a nível dos prestadores 
de cuidados transforman-
do este problema, num im-
portante aumento da mor-
bilidade, da fragilidade do 
doente e, consequentemen-
te, num aumento de custos 
na prestação de cuidados.  
Mas mais importante que 
tratar feridas, é tratar doen-
tes idosos com feridas, in-
cluindo o conceito holístico 
e integrado do doente com 
multimorbilidades, com po-
limedicação, com síndrome 
de fragilidade e outros sín-
dromes geriátricas.
Estima-se, que a nível mun-
dial existam, no mínimo, 
300 milhões de feridas agu-
das, 100 milhões de feridas 
traumáticas e 20 milhões 
de feridas crónicas (Boul-
ton, 2005).
Avaliar uma ferida, é antes 
de tudo avaliar um doente 
com ferida e ter uma equi-
pe multidisciplinar para o 
fazer. Olhar e examinar uma 
ferida, passa por uma anam-
nese cuidada e compreen-
der a sua etiologia, num 
exame físico exaustivo ha-
bitualmente protocolar, ba-
seado dos conhecimentos 
da anatomofisiologia cutâ-
nea, fisiologia da cicatriza-
ção, etiopatogenia da ferida 
e da pele peri-lesional. Deve 
ser sempre feita a avaliação 
familiar, existência de cuida-
dor, antecedentes pessoais 

Mário Joaquim  Pereira Pinto
Docente ensino superior,

Médico com competências em Geriatria e Gestão
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e familiares, da dor; avalia-
ção cognitiva, funcional, nu-
tricional; qualidade de vida; 
comorbilidades, avaliação 
social e fatores de risco de 
úlceras. 
Em Portugal, a escassez de 
dados epidemiológicos que 
nos deem informação sobre 
a prevalência/incidência de 
feridas na nossa população 
é evidente. A escassez de 
trabalhos ainda é significa-
tiva resultando que muitos 
profissionais encontrem di-
ficuldade de segurança no 
diagnostico, na prevenção 
e tratamento das feridas, 
pelo que esta Sociedade 
Portuguesa de Geriatria e 
Gerontologia, apoia toda a 
investigação nesta área da 
saúde.
No entanto, sabemos que 
em Portugal a prevalência 
de feridas crónicas com res-
posta em cuidados de saúde 
ambulatórios foi estimada 
em 1,42 pessoas por cada 
1000 habitantes (Furtado, 
2003). A incidência global 
de UP nos doentes hospi-
talizados varia entre 2,7 e 
29%, sendo que no interna-
mento em UCI, pode chegar 
até aos 33%. Um outro estu-
do relacionado com úlcera 
de perna numa área urbana 
em Lisboa identificou uma 
prevalência de 1,41 por 1000 
(Furtado, 2003). A prevalên-
cia de úlceras de pressão na 
Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados 
(RNCCI) de Portugal aponta 
para 17% de acordo com os 
dados publicados no relató-
rio de atividades de 2010. 
Do total de UP registadas 
38% já existiam no momen-
to da admissão, enquanto a 
incidência de UP observada 
na rede foi de 10,5% (RNCCI, 
2010).
As “feridas crónicas” são re-
conhecidas em muitos arti-
gos de investigação como 
um enorme problema de 
saúde pública e com encar-
gos financeiros resultantes 

do atraso da cicatrização 
das feridas. 
De todas esta feridas cró-
nicas aquelas que maior 
impacto tem para o doen-
te, para os profissionais de 
saúde e para a despesa do 
SNS são as que resultam do 
pé diabético (vasculares/
neuropáticas), as úlceras 
vasculares (arteriais e veno-
sas), as úlceras de pressão, 
skin tears e as feridas ma-
lignas. Para cada uma delas 
haverá regras de diagnosti-
co e tratamento diferentes, 
protocolos igualmente di-
ferentes que iremos abor-
dar futuramente. E quando 
apresentarmos os protoco-
los iremos falar deste tipo 
de feridas tão frequentes na 
população idosa. Falaremos 
do diagnóstico e da preven-
ção e do tratamento.
Os doentes com feridas so-
frem sempre de aumento 
da dor e são vulneráveis a 
infeções recorrentes, uma 
vez que vivem com um pro-
blema de saúde que não 
é bem compreendido por 
muitos prestadores de cui-
dados de saúde. Presume-se 
normalmente que não ha-
verá solução para estas fe-
ridas. Pode-se até dizer que 
este resultado é facilmente 
aceite pelo doente e pelos 
profissionais de saúde, pelo 
que ainda se encontram 
doentes com feridas com 
mais de 5 anos, ou até mais. 
Nos últimos anos, tem vin-
do a ser cada vez mais evi-
dente que o biofilme é uma 
patologia-chave das feri-
das que não cicatrizam, tal 
como a placa bacteriana 
em doenças dentárias. Nos 
distúrbios de biofilme, a 
dor e a infeção aumentam 
a necessidade de analgési-
cos, opioides e antibióticos, 
fazendo com que seja alta-
mente desejável tratar a pa-
tologia antes da progressão 
da doença. Por isso a ges-
tão do biofilme é vital para 
atingir melhores resultados 

e reduzir o peso da doen-
ça. A higienização da ferida 
tem como objetivo erradi-
car a causa de uma patolo-
gia comum na população 
mundial. O conceito de hi-
gienização da ferida, é um 
conceito muito recente que 
surgiu durante um encontro 
de especialistas no início de 
2019 Este consenso levou à 
publicação de um artigo de 
opinião de especialistas no 
Journal of Wound Care.
Apesar dos avanços nas 
boas práticas e na tecno-
logia dos pensos, o trata-
mento de feridas está  em 
crise: o número de feridas 
de difícil cicatrização está a 
aumentar e as implicações 
para o  sistema de saúde são 
desafiantes, incluindo uma 
maior utilização de antibió-
ticos, (Olsson M, et al. 2019).
Para melhorar a gestão de 
feridas de difícil cicatriza-
ção, é necessário conhecer 
o conceito de  biofilme e do 
aumento na ferida  das me-
taloproteases, da sua lim-
peza e seu desbridamento 
com ou sem regularização 
de bordos.
Com a ajuda do confina-
mento, em matéria de tra-
tamento de feridas está a 
preparar-se uma tempesta-
de perfeita: uma população 
cada vez mais envelhecida, 
o empobrecimento, o au-
mento e descontrolo das 
morbilidades associadas 
à idade e ao estilo de vida, 
como a diabetes (que é 
pandémica), a hipertensão 
e doenças vasculares e a 
obesidade, a pressão econó-
mica no sistemas de saúde, 
particularmente no SNS, a 
utilização excessiva de an-
tibióticos em conjunto com 
o aumento da resistência a 
antibióticos e o grave im-
pacto e constante das feri-
das na qualidade de vida.
A evidências científica dis-
ponível sugere como boa 
prática, que o diagnóstico, o 
controlo e gestão do biofil-

me e das metaloproteases 
são a peça do puzzle que fal-
tava para diminuir o tempo 
de cura das feridas crónicas. 
O primeiro passo para se fa-
zer a higienização da ferida 
passa pelo reconhecimento 
do conceito da fragilida-
de do leito da ferida, mas 
nunca deverá ser conside-
rado como um obstáculo 
significativo para se fazer 
desbridamento. Para ajudar 
nesta decisão sobre este 
desbridamento agressivo, 
devemos por um lado lan-
çar mão á evidencia cientí-
fica existente e colaboração 
da avaliação multidiscipli-
nar. Quando for necessário 
o desbridamento mecâni-
co, é importante gerir as 
expectativas do doente em 
relação à dor e ter cuidado 
para evitar lesões que pos-
sam comprometer o tempo 
de cura da ferida.
Uma ferida de difícil cicatri-
zação corresponde aquela 
que não conseguiu respon-
der ao padrão de cuidados 
com base em evidências. O 
conceito de higienização da 
ferida baseia-se no pressu-
posto de que todas as feri-
das de difícil cicatrização 
contêm biofilme. Devido à 
velocidade de formação do 
biofilme da ferida, uma feri-
da que apresente exsudado 
e um aumento de tamanho 
ao terceiro dia após a sua 
ocorrência pode logo ser 
definida como de difícil ci-
catrização.
Haverá tratamento local das 
feridas que apos a higieni-
zação da ferida, do controlo 
do exsudado e do biofilme, 
do controlo e gestão das 
metaloproteases? 
Sim. É possível encontrar o 
tratamento local baseado 
na evidencia científica que 
contribua para diminuir o 
tempo de tratamento, di-
minuir o tempo de doença, 
com o melhor custo benefí-
cio final, com base no valor 
da saúde.
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Gripe. “Temos um cocktail explosivo 
no que se pode prever para esta época”

ENTREVISTA

Os dados mostram-nos que a vacinação gripal é essencial e justificada 
nos grupos populacionais recomendados pela Direção-Geral da Saúde 
(DGS). Mas, segundo o pneumologista e diretor da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Coimbra (UC), Carlos Robalo Cordeiro, essa 
necessidade ganha especial impacto na época 2021/22, tendo em con-
ta o baixo contacto da população com o vírus Influenza observado no 
ano passado, bem como os consequentes níveis mais baixos de imuni-
dade natural observados contra este vírus.

Carlos Robalo Cordeiro
Diretor da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Qual a importância da vacinação 
contra a gripe na época 2021/22, 
numa fase ainda pandémica?
Tem-se assistido a um aumento 
significativo da adesão vacinal, 
que anteriormente já era elevada, 
mas que se afirmou ainda mais 
nos grupos etários acima dos 65 
anos e nos profissionais de saúde. 
A sensibilização e o reforço junto 
destes grupos de risco fazem ain-
da mais sentido neste ano, porque 
na realidade tivemos, por um lado, 
muito pouco contacto com o vírus 
Influenza, e por outro lado, esse 
baixo contacto com o vírus poderá 
ter impedido o desenvolvimento 
da imunidade natural, portanto 
é possível que a agressividade de 
quem for infetado este ano possa 
ser maior.
Acresce ainda o facto de já termos 
conhecimento que existem países 
da Europa onde o vírus Influenza 
já está com maior expressão e a 
estirpe que tem sido identificada, 
a AH3N2, é ainda mais agressiva 
para a população idosa, tendo sido 
predominante nas estirpes encon-
trada em 100% dos casos obser-
vados em 2016/17 e que motivou 
uma particular agressividade nos 
idosos. Não foi a época em que 
houve mais hospitalizações, mas 

aquela em que a taxa de mortali-
dade foi maior neste grupo etário.
Temos aqui um cocktail explosivo 
no que se pode prever da ativi-
dade gripal nesta época, mas é 
certo que continuando a usar to-
das barreiras de proteção, como 
as máscaras faciais, distanciamen-
to e lavagem frequente das mãos, 
iremos, à semelhança do ano pas-
sado, conseguir diminuir a propa-
gação do vírus da gripe. 

Segundo os dados da 2.ª vaga do 
Vacinómetro, cerca de 54,1% das 
pessoas com 65 ou mais anos já 
foram vacinadas contra a gripe. 
Considera este valor animador?
Sinceramente, nesta fase esper-
ava um número mais animador. 
Segundo os dados de que dispo-
mos até ao momento, na época 
2019/20 podemos ter ultrapassa-
do a fasquia que a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) considera 
como objetivo a atingir para esta 
população: 75% de população vac-
inada.
Neste ano, a possibilidade de atin-
girmos esse número é ainda maior, 
pois pode-se administrar o reforço 
da vacina para o coronavírus con-
comitantemente com a vacinação 
gripal. Gostaria que atingíssemos 

os 75% de vacinação antigripal, 
como atingimos há duas épocas.

Que medidas podem contribuir 
para o aumento desta taxa 
vacinal?
Quanto mais assertiva for a nos-
sa comunicação, através da uti-
lização dos media como a rádio e 
a televisão, em detrimento de out-
ras plataformas mais tecnológi-
cas, maior será a possibilidade de 
a mensagem ser bem recebida e 
entendida. Também a vacinação 
gripal deveria ser objeto de uma 
promoção particular. 
Sabe-se, nomeadamente através 
do estudo BARI que envolveu um 
levantamento de informação a 10 
anos – desde 2008 a 2018 – que o 
número de internamentos na pop-
ulação acima dos 65 anos é quase 
seis vezes superior à população 
abaixo desta idade. O número de 
dias em internamento é também 
muitíssimo superior na população 
idosa, mas é sobretudo mais pre-
ocupante que a mortalidade seja 
também ela muito maior. Este fac-
to é ainda mais significativo quan-
do existem outras comorbilidades 
associadas, sendo elas comuns 
nestes grupos etários. 
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Novas estratégias de prevenção 
do isolamento e solidão não desejada: 

O CASO DO PROJETO RADAR

O envelhecimen-
to em meio 
urbano é uma 
realidade indis-
sociável ao fe-

nómeno da crescente urba-
nização das sociedades com 
implicações significativas 
para o desenvolvimento 
humano, em particular no 
contexto da longevidade 
(Plouffe & Kalache, 2010; 
Van Hoof, et al. 2018). Enve-
lhecer nas grandes cidades 
pode até ser vantajoso em 
muitos aspetos da quali-
dade de vida, resultantes 
da melhor acessibilidade a 
cuidados de saúde ou ou-
tros bens sociais, educacio-
nais e culturais que procu-
ram promover a inclusão e 
participação dos cidadãos 
ao longo da vida. Contudo, 
viver nas grandes cidades 
acarreta um elevado poten-
cial de desvinculação socio-
familiar e de isolamento e 
solidão não desejada. De 
facto, os estudos têm de-
monstrado que uma parte 

significativa das pessoas 
com mais de 65 anos vivem 
sós e tendem a manter fra-
cas ligações com o meio 
ambiente social envolvente 
(Paço, 2017).
Apesar de ‘viver só’ não 
implicar necessariamente 
uma situação de isolamen-
to social - pois pode confi-
gurar uma opção de vida -, 
também não deixa de ser 
potenciador da solidão in-
desejada, remetendo as 
pessoas para um vazio re-
lacional que as coloca em 
situação de risco e muito 
vulneráveis a doenças do 
foro psicossocial com re-
flexos na saúde física, po-
dendo até limitar as suas 
capacidades para procurar 
os recursos adequados às 
suas necessidades (Fonse-
ca, 2005). 
Para responder aos desa-
fios colocados pelo fenó-
meno da solidão não de-
sejada em meio urbano 
têm sido desenvolvidos 
estratégias e metodologias 
de intervenção social que 
procuram aprofundar o 
conhecimento desta reali-
dade social através da den-
sificação de microredes de 
proximidade assentes em 
parcerias organizacionais 
colaborativas com forte 
envolvimento dos cidadãos 
(André, 2019). Procura-se 
assim recriar nas grandes 
cidades ambientes de bair-
ro, de solidariedade e de 
vizinhança, que releve a im-
portância de ‘Todos’ estar-
mos atentos para o que se 
passa à nossa volta e que, 
deste modo, permita dete-
tar precocemente as situa-
ções de risco, de isolamen-

to e solidão, e agir sobre 
elas, desde logo com base 
nos recursos locais existen-
tes, ajustando a interven-
ção às características espe-
cíficas de cada pessoa.
A capital portuguesa tem 
acompanhado este movi-
mento de aproximação à 
realidade em que as pes-
soas mais velhas vivem, 
identificando e procurando 
dar uma resposta adequa-
da às situações de grande 
isolamento e solidão não 
desejada, até porque apre-
senta um dos índices de 
envelhecimento mais ele-
vados da Europa (IE - 200), 
onde cerca de 23% da po-
pulação (aproximadamente 
130 mil habitantes) tem 65 
ou mais anos, em que 64% 
destes (131.147) vive sós ou 
acompanhados por pessoa 
do mesmo escalão etário 
e cerca de 15% (35.262) vi-
vem sós. Esta é a realidade 
sociodemográfica que ser-
viu de pano de fundo ao de-
senvolvimento do projeto 
RADAR na Cidade de Lisboa.
O Projeto RADAR surgiu em 
janeiro de 2019, enquadra-
do no programa “Lisboa, 
Cidade de Todas as Idades”, 
assente numa parceria co-
laborativa que envolve 30 
entidades (SCML; CML; PSP; 
ARS; ISS; Gebalis; 24 juntas 
de freguesia), e que procu-
ra potenciar o trabalho de-
senvolvido pela Rede Social 
de Lisboa na área do enve-
lhecimento. 
O Projeto teve como objeti-
vo inicial proceder ao levan-
tamento da população 65+ 
da Cidade de Lisboa com 
vista ao reconhecimento 
das suas necessidades, ex-

petativas e oportunidades. 
Foram entrevistadas cerca 
de 29.000 pessoas passan-
do estas a integrar a pla-
taforma digital do Projeto 
RADAR. Esta plataforma on-
line constitui o repositório 
informacional das pessoas 
que aderem ao Projeto, 
permitindo, por um lado, 
partilhar informação entre 
os parceiros e, por outro 
lado, ativar os recursos lo-
cais existentes de forma a 
dar resposta às necessida-
des identificadas.
Outra componente funda-
mental do Projeto RADAR 
consiste na ativação mi-
croredes de deteção e si-
nalização de situações de 
risco, os Radares Comunitá-
rios. Estas microredes são 
constituídas pelos agentes 
locais - organizações, as-
sociações, IPSS’s, comércio 
local, farmácias e também 
pelos cidadãos - que fun-
cionam como os verdadei-
ros “os olhos e os ouvidos 
da Cidade” dando o sinal de 
alerta sempre que detetam 
uma situação de risco, po-
dendo para tal utilizar uma 
linha de contact center 
disponível, o ‘Informativo 
RADAR’ (213 263 000). No 
fundo, o que se pretende 
é criar um clima de comu-
nidade em contexto urba-
no que envolva os agentes 
locais na identificação das 
situações de risco e de ele-
vada vulnerabilidade, ape-
lando ao nosso sentido de 
solidariedade, participação 
e cidadania responsável. 
Identificadas as situações 
de maior risco e vulnerabi-
lidade social elas acabam 
por ser objeto de acompa-

 Mário Rui André
Sociólogo com doutoramento 
em redes interorganizacionais, 

Diretor do Projeto RADAR
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nhamento telefónico até 
estarem enquadradas nos 
recursos comunitários exis-
tentes, de forma a não dei-
xar ninguém para trás.
A pandemia por Covid-19 
constituiu uma oportunida-
de para o Projeto Radar evi-
denciar todo o seu poten-
cial. Assim, através de uma 
ação imediata de contactos 
telefónicos com as pessoas 
integradas na Plataforma 
Radar foi possível avaliar 
rapidamente a situação de 
confinamento em que se 
encontravam, identificar as 
suas necessidades e ativar 
de forma célere, eficiente 
e eficaz, as respostas ade-
quadas a essas necessida-
des. Durante os primeiros 
3 meses do início da pan-
demia, foram realizadas 
mais de 80.000 chamadas 
telefónicas que resultaram 
não apenas na ativação de 
recursos de tipo alimentar, 
apoio na medicação e no 
fornecimento de serviços 
ao domicílio, mas também 

numa ação de descodifica-
ção da informação, sensi-
bilização e consciencializa-
ção sobre a prevenção da 
infeção e a forma como as 
pessoas deveriam agir sem 
ceder ao pânico. O Projeto 
RADAR demonstrou assim 
todo o seu potencial para 
atuar em eventos disrupti-
vos inesperados como são 
também as ondas de frio 
e de calor, possibilitando 
chegar às pessoas idosas 
mais isoladas e sós de uma 
forma rápida e eficaz com 
vista a responder às suas 
necessidades mais premen-
tes.
Até 2026 iremos desenvol-
ver todos os esforços para 
firmar o Projeto RADAR 
como um programa de in-
tervenção social essencial 
à gestão dos desafios da 
longevidade e envelheci-
mento na cidade de Lisboa, 
assentando a nossa ação 
naquilo a que chamamos a 
estratégia dos 3 AAA+:
•	 Fortalecer a Apropriação 

do projeto por parte de 
todos os paceiros-chave 
envolvidos, de forma a 
promover a sua sustenta-
bilidade;

•	 Garantir a Atualização 
sistemática da informa-
ção de forma a garantir a 
sua utilidade efetiva em 
situação de risco;

•	 Manter a Alimentação 
contínua da platafor-
ma com novas adesões 
através de dinâmicas de 
ações de rua envolvendo 
os parceiros locais e os 
radares comunitários;

Para mais informação ver 
Site: 
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RECOMENDAÇÕES DA SPGG PARA A VACINAÇÃO 
DAS PESSOAS IDOSAS

As vacinas são dos maio-
res sucessos da história 
da medicina. Têm salvado 
mais vidas nos últimos 50 
anos que qualquer outra 

intervenção médica. Graças, em gran-
de parte às vacinas, as doenças infe-
ciosas como a poliomielite, a difteria, 
a parotidite (papeira), o sarampo, a va-
ríola e a rubéola fazem quase parte do 
nosso passado.
A Covid-19 e a gripe vieram demons-
trar mais uma vez como as vacinas 
são fundamentais, em particular, 
para os adultos mais idosos. Com 
efeito, verifica-se que mais de 90% 
das mortes ocorrem em indivíduos 
com idade superior a 60 anos.
Tem sido evidente que a idade avan-
çada condiciona um enorme aumento 
da suscetibilidade às complicações, as-
sociadas a estas duas infeções, quase 
sempre devidas  a um fenómeno da 
imunosenescência, ou seja, de enve-
lhecimento do sistema imunitário. Isto 
é, nas pessoas idosas há um enfraque-

cimento imunitário que conduz a uma 
menor capacidade do organismo para 
responder às infeções, sendo também 
responsável por uma potencial me-
nor resposta protetora às vacinas. Por 
esse motivo tem havido um desenvol-
vimento de vacinas especificamente 
reforçadas para aumentar a resposta 
imunitária às vacinas a administrar à 
população com idade mais avançada.
A SPGG recomenda vivamente a vaci-
nação contra a COVID-19, bem assim 
como todos os reforços vacinais que 
vierem a ser fixados superiormente.
Face à evidencia cientifica atual, a 
SPGG recomenda que todas as pes-
soas idosas devem dar a maior aten-
ção às seguintes vacinas:
Vacina da gripe - A SPGG recomenda 
que, nas pessoas com mais de 60 anos 
de idade, se opte por uma vacina da 
gripe quadrivalente, de preferência, 
com dose reforçada, todos os Outonos, 
idealmente entre novembro e a pri-
meira quinzena de dezembro. Como 
a estação da gripe se prolonga até ao 
fim de março, aconselhamos que to-
dos se vacinem, pelos menos
antes do inicio da Primavera, caso não 
o tenham feito antes.
Vacina antipneumocócica - A infeção 
pneumocócica é a principal causa de 
pneumonia adquirida na comunida-
de e uma importante causa de morte 
das pessoas idosas. Tal como acontece 
com a gripe também a Covid-19 au-
menta o risco de pneumonia, particu-
larmente nas pessoas com mais de 60 
anos. Estão disponíveis duas vacinas 
antipneumocócicas: a conjugada e a 
polissacarídica. A SPGG recomenda a 
vacinação pneumocócica neste grupo 
etário, que no caso da vacina conju-
gada (PC-13), requer apenas uma ino-
culação para toda a vida, uma vez que 
induz uma resposta imunitária intensa 
e prolongada. No entanto, para uma 
maior proteção deve-se administrar 
também a vacina polissacarídica (PP-
23). Sempre que possível, a vacina con-
jugada deve ser administrada em pri-

meiro lugar e aguardar-se um mínimo 
de 8 semanas para inocular a vacina 
polisacarídica. Quando a pessoa idosa 
recebeu previamente a vacina polissa-
carídica, deve esperar-se pelo menos 
um ano antes de se administrar a vaci-
na conjugada. Nos imunodeprimidos, 
a vacina polissacarídica deve ter uma 
inoculação de reforço após 5 anos Va-
cina anti-pertussis (tosse convulsa) - 
Nas pessoas idosas, a tosse convulsa 
pode assumir bastante gravidade. A 
SPGG recomenda que esta vacina deva 
ser feita uma vez na idade adulta. Pode 
ser inoculada em conjunto com as do 
tétano e da difteria, que devem ser ad-
ministradas de 10 em 10 anos.
A vacina da Herpes zoster - A herpes 
zoster (cobrão, zona) é uma doença 
que se manifesta
por dor intensa e erupção vesicular 
unilateral, geralmente no tórax. Esta 
infeção complica-se muitas vezes 
com dor persistente e difícil de tra-
tar, não sendo raro, pelo sofrimento 
que pode provocar, em alguns casos, 
chegar a levar ao suicídio. Associa-se 
também a um aumento do risco de 
cegueira por herpes ocular, acidente 
vascular cerebral, parestesias e pa-
ralisias nervosas, incluindo a síndro-
me de Guillain-Barré. Embora alguns 
fármacos antivíricos se possam utili-
zar no tratamento, a única proteção 
realmente eficaz é a vacinação, que 
confere imunidade para o resto da 
vida. Estão disponíveis duas vacinas, 
uma delas com vírus vivo atenuado 
e outra mais recente, uma vacina ba-
seada na tecnologia recombinante. 
Todos os indivíduos com mais de 50 
anos devem receber preferencial-
mente esta ultima, administrada em 
duas inoculações, com 2 a 6 meses 
de intervalo.
Para terminar, a SPGG salienta que as 
vacinas são tão importantes nas pes-
soas idosas como nas crianças e cons-
tituem um dos pilares do envelheci-
mento saudável.

Manuel Carrageta
Presidente da SPGG
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A longevidade veio trazer à so-
ciedade portuguesa inúme-
ros desafios económicos e 
sociais, suscetíveis de por em 
causa equilíbrios que consi-

derávamos adquiridos.
Efetivamente, apesar do aumento da es-
perança de vida ser um inequívoco sinal de 
desenvolvimento, o que é facto é que não 
estamos ainda preparados para lhe res-
ponder de forma a assegurar a qualidade 
de vida das pessoas mais velhas. i
Não sendo a idade um fator automático 
de perda ou redução de direitos, fatores 
como a insuficiência de respostas sociais e 
de saúde e sua insuficiente flexibilidade e 
inovação põem em causa a efetivação dos 
direitos sociais constitucionalmente reco-
nhecidos, reduzem a capacidade de parti-
cipação e relegam as pessoas idosas para 
uma espécie de exilio jurídico.
Os níveis elevados de iliteracia, a dificul-
dade de acesso à informação e a exclusão 
digital afetam uma parte significativa dos 
maiores de 65 anos, constituindo obstácu-
los efetivos ao exercício da sua cidadania.
Acresce que eventualidades como a depen-
dência e a demência afetam profundamen-
te a capacidade de gozo e de exercício de 
direitos, exigindo morosos procedimentos 
legais para que a representação seja asse-
gurada.
Sendo as pessoas idosas sujeitos jurídicos 
na plenitude da cidadania não é menos 
verdade que o envelhecimento é um risco 
acrescido que pode comprometer a sua 
efetiva integração na sociedade.
A morte jurídica de um cidadão mais velho, 
tal como refere John Donne, diminui-nos a 
todos, põe em causa o estado de direito, 
fragiliza a democracia e a coesão social e 
constituiu uma ameaça grave à sustentabi-
lidade dos valores da intergeracionalidade.,
O que permitirmos que aconteça hoje, em 
matéria de violação de direitos, refletir-se-
-á, necessariamente, no futuro, na forma 
como as comunidades se estruturam e pro-

tegem os seus elementos mais vulneráveis.
Por isso, é fundamental que entidades 
como a SPGG se interessem por este do-
mínio e constituam territórios de debate 
e de promoção dos direitos das pessoas 
mais velhas, principalmente daquelas que 
se encontram em situação de maior fragi-
lidade, designadamente os doentes e os 
dependentes.
O direito deve constituir uma trave mestra 
da intervenção realizada quer em sede de 
Gerontologia, quer no contexto da Geria-
tria, já que as implicações jurídicas da atua-
ção dos profissionais são permanentes e 
relevantes.
Questões como o consentimento informa-
do, o envolvimento no processo terapêuti-
co, a definição do projeto de vida, a repre-
sentação legal e as diretivas antecipadas 
de vida, condicionam a atuação dos profis-
sionais de saúde e da área social e definem 
claras fronteiras de legitimidade.
O que está em causa é a defesa intran-
sigente, por parte do legislador, de uma 
intervenção centrada na pessoa, no seu 
interesse, no respeito pelas suas decisões 
independentemente da sua idade. 
O que a nossa lei defende, mas nem sempre 
a prática respeita, é o empoderamento da 
pessoa idosa como gestora do seu projeto 
de vida e dona da sua vida e do seu corpo e 
a possibilidade de prevenir a incapacidade 
superveniente.
A recusa da infantilização, do envolvimento 
excessivo dos cuidadores é, também, uma 
preocupação presente nos mais recentes 
diplomas que enquadram a prática geron-
tológica e geriátrica e devem estar sempre 
presentes na práxis de quem está na linha 
da frente na prestação de cuidados.
Neste sentido, vão a Convenção dos Direi-
tos do Homem e da Biomedicina, (aprova-
da pela Resolução da AR n.o1/2001, de 03 de 
Janeiro), a Lei do Testamento Vital (Lei n.o 
25/2012, de 16 de Julho), o Regime do Maior 
Acompanhado, (Lei n.o 49/2018 de 14 de 
agosto), o Estatuto do Cuidador Informal  

(Lei n.o 100/2019 de 6 de setembro), bem 
como a Lei dos Direitos das Pessoas em 
Contexto de Doença Prolongada e fim de 
vida (Lei n.o 31/2018, de 18 de julho).
A moldura legal portuguesa é exaustiva e 
clara sobre os direitos das pessoas idosas, 
em especial quando necessitam de apoio 
social e de saúde, mas, continuamente, 
assistimos à sua violação no contexto dos 
serviços sociais de saúde.
Práticas como a obtenção do consenti-
mento informado junto dos familiares, 
precipitação na preparação da alta, sem 
envolvimento do doente, colocação em 
equipamento contra a vontade do acolhi-
do, violação do direito à informação e do 
direito à segunda opinião e gestão abusiva 
do património das pessoas mais velhas são, 
infelizmente, recorrentes e toleradas por 
uma sociedade que teima em considerar 
a violência contra as pessoas idosas como 
um tabu.
Esse desrespeito, tem como causas a ilite-
racia jurídica dos profissionais e dirigentes, 
a cumplicidade silenciosa das entidades 
responsáveis pela supervisão e a conivên-
cia medrosa e ignorante das próprias víti-
mas e acompanhantes.
A promoção dos direitos nas idades avan-
çadas depende, por isso, de um investi-
mento grande na divulgação dos direitos 
pessoais dos cidadãos, na formação dos 
profissionais e dos familiares e na adoção 
de uma política de tolerância zero relativa-
mente aos prevaricadores.
Viver até tarde não pode ser sinónimo de 
erosão do universo jurídico, nem pode per-
mitir que cuidadores formais ou informais 
assumam a titularidade das decisões sem 
estarem mandatos para isso.
Se tolerarmos a continuidade destes com-
portamentos abusivos, será inevitável que 
os sinos venham a tocar por nós, se formos 
longevos.

i Adotamos o conceito da OMS

LONGEVIDADE 
E DIREITOS

Paula Guimarães
Jurista com interesse na área 
da Gerontologia

A morte de cada homem diminui-me, porque 
eu faço parte da humanidade; eis porque nunca 

pergunto por quem dobram os sinos: é por mim.

John Donne
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ENVELHECER - UMA PREQUELA

Neste texto não 
vou falar de enve-
lhecimento. 
Ou melhor, vou 
falar de envelheci-

mento, mas olhando para ele 
como um privilégio de quem 
tem uma vida longa e que, an-
tes de o atingir, atravessa uma 
sequência de acontecimentos 
durante um período do ciclo 
de vida que nos habituámos 
a chamar de meia-idade (Fon-
seca, 2021). A meia-idade será 
então o enredo principal das 
linhas que se seguem, saben-
do antecipadamente que, com 
um pouco de sorte, a velhice 
mais cedo ou mais tarde estará 
à nossa espera porque a outro 
destino não chegaremos à me-
dida que a idade for avançando.
É comum, na meia-idade, o de-
sejo de retorno a um tempo 
fantástico onde se acreditava 
verdadeiramente que um dia 
seria possível, sem reservas, 
realizar todos os sonhos da ju-
ventude: no amor, na carreira 
profissional, nas relações com 
os outros. Este desejo fica bem 
patente no revivalismo das re-

uniões de evocação dos 25 ou 
dos 30 anos disto ou daquilo. 
Para além dos habituais “estás 
na mesma” ou do “eh pá, já não 
te via há mais de 30 anos”, te-
mos conversa garantida para 
duas ou três horas a falar do 
passado e do que aconteceu 
desde então. Teremos de ser 
muito insensíveis para não fi-
carmos genuinamente emocio-
nados com alguns reencontros 
ao fim de tantos anos, onde se 
recuperam lembranças e afe-
tos que agora se tornam nova-
mente presentes e familiares.
Mas onde também se reconhe-
ce que estamos a envelhecer, 
que os pais vão definhando ou 
já morreram, que há amigos da 
infância que eu já não reconhe-
ceria se me cruzasse com eles 
na rua, que os filhos nem sem-
pre fizeram o que nós gosta-
ríamos, mas que também nós, 
objetivamente, fizemos más es-
colhas, nunca ganhámos tanto 
como gostaríamos, hoje talvez 
não escolhêssemos o mesmo 
curso ou a mesma profissão, 
estamos casados, mas nem 
sempre felizes, ou então já não 
estamos sequer casados. 
E no final destes reencontros, 
geralmente à volta de uma 
refeição bem comida e bem 
bebida, apercebemo-nos, fi-
nalmente, que tudo se passou 
tão rapidamente, parece que 
ainda foi ontem, mas na ver-
dade já lá vão 30 anos... O que 
serei e onde estarei eu daqui 
a mais trinta, se lá chegar? E 
este futuro à minha frente, 
como prepará-lo? 
zUma das respostas mais in-
teressantes a esta questão é 
proposta pela psicóloga norte-
-americana Laura Carstensen 
através do conceito de seleti-
vidade socioemocional. Para 
Carstensen (1991), à medida 
que vamos envelhecendo efe-
tuamos uma redistribuição dos 

recursos sociais e emocionais 
disponíveis, atendendo à mu-
dança da perspetiva acerca do 
tempo que ainda nos resta
para viver. Na prática, isso sig-
nifica re-olhar para a nossa 
vida e ajustar prioridades: sim-
plificar, reduzir, cuidar de nós 
mesmos, escolher o essencial, 
selecionar o que verdadeira-
mente nos faz felizes e que 
seja fulcral para a manutenção 
ou melhoria da qualidade de 
vida nos anos futuros.
Na primeira metade da vida 
as pessoas tendem a cultivar 
relacionamentos sociais mais 
numerosos, a explorar o mun-
do, a aprender o máximo que 
puderem, a afirmar a sua iden-
tidade. E compreende-se que 
assim seja; as metas são mais 
numerosas e de longo prazo 
pois o tempo é percebido como 
ilimitado. Contudo, à medida 
que se avança da meia-idade 
em direção à velhice, a ânsia 
pela ampliação de realizações e 
pela diversificação de contatos 
sociais diminui e é substituí-
da por aquilo que Carstensen 
apelida de regulação social e 
emocional. Reconhecendo que 
já não alcançará todos os ob-
jetivos a que no início da idade 
adulta se propunha, a pessoa 
escolhe aqueles que conside-
ra serem os mais adequados 
à fase da vida em que se en-
contra e abandona voluntaria-
mente os que considera menos 
relevantes. Mas vai selecionar 
igualmente as relações sociais, 
mantendo as que avalia como 
mais importantes - ou porque 
são emocionalmente próximas 
(sobretudo família) ou porque 
oferecem maior chance de lhe 
proporcionar conforto emo-
cional (sobretudo amigos). 
Resumidamente, tendemos a 
reorganizar metas e relações 
sociais, a dar prioridade à con-
cretização de objetivos de mais 

curto prazo, a preferir relações 
sociais mais significativas e a 
descartar o que não correspon-
der a estes critérios.
Atingida a meia-idade, todos 
necessitamos de estar mo-
tivados internamente para 
lidar com as mudanças que o 
envelhecimento vai provocar 
nas nossas vidas. Na verdade, 
sabemos o que nos espera. 
Apesar da ciência já nos ter 
demonstrado que a adoção 
de estilos de vida saudáveis 
aumenta a probabilidade de 
envelhecermos com mais 
qualidade de vida, é precisa-
mente agora, na meia-idade, 
que começamos a experimen-
tar um declínio funcional que 
começa por ser sentido em 
coisas pequenas: dificuldade 
em subir um lanço de escadas 
mais íngreme, em memorizar 
um número ou recordar um 
nome, em tomar decisões 
com a rapidez de antes. Na 
melhor das hipóteses, entre 
os 50 e os 60 anos é chegada 
a hora em que passamos a ir 
regularmente ao médico por 
isto ou por aquilo, em que 
palavras como colesterol e 
hipertensão entram no nos-
so vocabulário, em que “fazer 
exames” se torna rotina, ou 
pior, em que adoecemos mes-
mo com alguma gravidade e 
nos tornamos definitivamen-
te “doentes crónicos” de algu-
ma coisa. Juntando a tudo isto 
a morte dos pais e a tomada 
de consciência da nossa pró-
pria mortalidade, nada mais 
nos resta do que assumir que 
começamos a envelhecer. Na 
crónica O mês de abril que 
não regressa, António Sousa 
Homem recorda o momento 
em que, em plena meia-idade, 
se apercebeu da doença do 
“velho Doutor Homem”, seu 
pai: “eu envelheci nesse dia e 
percebi que tinha chegado a 

Prequela: obra cuja história ou enredo serve 
de antecedente a uma outra já existente (infopedia.pt) 

António M. Fonseca
Psicólogo e professor da Uni-
versidade Católica Portuguesa
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um confronto decisivo com a 
minha idade. (...) A doença do 
meu pai relembrou me (...) os 
deveres familiares e a iminên-
cia do fim.”
Todas estas mensagens que o 
corpo (o nosso e o dos outros) 
nos envia serão ainda mais 
pronunciadas na década dos 
60 anos, desafiando a deter-
minação individual para nos 
mantermos na melhor con-
dição possível. Isto vai exigir 
coisas tão simples, mas tão 
negligenciadas, como reduzir 
o stresse, ter cuidado com a ali-
mentação ou praticar regular 
e continuadamente atividade 
física. Para o diretor do Estudo 
de Harvard, Robert Waldinger, 
o envelhecimento é um pro-
cesso contínuo, sendo possível 
observar logo por volta dos 30 
anos de idade um conjunto de 
alterações fisiológicas que vão 
refletir-se nas trajetórias de 
saúde individuais. E deixa um 
conselho: “Cuide do seu corpo 
como se fosse precisar dele por 
100 anos!”. Claro que seremos 
capazes de contornar muitas 
“más notícias” associadas ao 
processo de envelhecimento 
usando estratégias adequadas 
para o efeito, tanto do ponto de 
vista físico como mental. Fun-
damentalmente, trata-se so-
bretudo de valorizar aquilo que 
fazemos bem, aquilo de que so-
mos capazes: o ainda consigo 
em vez do já não consigo...
Com efeito, a experiência acaba 
por nos ensinar que se ajustar-
mos aquilo que pretendemos 
fazer ao que ainda somos ca-
pazes de fazer, vamo-nos sentir 
mais confiantes e contornamos 
o receio implícito de sentir que 
estamos a atravessar a por-
ta entre a capacidade plena e 
a progressiva incapacidade. 
Dessa forma, esforçamo-nos 
por enganar a idade e os seus 
efeitos até onde for possível, e 
por quanto mais tempo o con-
seguirmos melhor. É que, como 
lembra António Sousa Homem 
na crónica citada, quando se 
envelhece, “envelhece-se sem 
remissão. E sem regresso.”
A tendência para dividir a vida 

humana em partes - infância, 
adolescência, idade adulta e 
velhice -, para além de facilitar 
a abordagem a cada um dos 
períodos do ciclo de vida, con-
fere uma sensação de regula-
ridade baseada em expetati-
vas: neste período acontece 
isto, naquele é esperado que 
aconteça aquilo, etc. Avanços 
científicos recentes, no entan-
to, questionam esta divisão 
tradicionalmente baseada na 
idade cronológica; envelhecer 
é um processo e a nossa com-
petência, física e psicológica, 
está apenas parcialmente rela-
cionada com a passagem dos 
anos. Quer a diminuição quer 
a perda progressiva de capa-
cidades não acontecem em 
todas as pessoas ao mesmo 
tempo, nem em todas as ca-
pacidades simultaneamente. 
Não existe um envelhecimen-
to “típico” nem um idoso “típi-
co”. Para esta diversidade con-
tribuem o nosso património 
genético e biológico, a nossa 
história de saúde e de doenças 
ao longo do ciclo de vida, e os 
acontecimentos por que pas-
sámos e que foram deixando 
as suas marcas.
Talvez uma vida sem idade fos-
se uma boa ideia, mas, como 
tal não existe, a idade serve 
de indicador para nos carac-
terizar (crianças, jovens ou 
adultos), para regular o nosso 
comportamento (“ainda não 
tens idade para...”; “já não tens 
idade para...”) ou até mesmo 
para sermos avaliados (ficar 
velho antes do tempo, ter um 
ar novo, estar conservado ou 
acabado). Para além da idade 
efetiva, medida em anos, me-
ses ou até dias, há toda uma 
outra idade, não cronológica, 
que remete para o plano psi-
cológico, social e funcional. A 
categorização das pessoas de 
acordo com a sua idade cro-
nológica serve para facilitar as 
nossas vidas diárias e o modo 
como pensamos o quotidia-
no. O problema não é tanto a 
idade, mas sim o idadismo (es-
tereótipo ligados à idade), ou 
seja, quando usamos a idade 

para discriminar alguém ou 
para limitarmos aquilo que 
podemos ou não fazer num 
determinado momento do ci-
clo de vida em função da idade 
cronológica. Não é fácil resis-
tir ao idadismo, sobretudo ao 
idadismo que impomos a nós 
mesmos. Não vivemos sozi-
nhos, comparamo-nos com 
os outros, temos vergonha de 
mostrar certos comportamen-
tos que aos olhos de terceiros 
podem ser encarados como 
desadequados ou impróprios 
para a nossa idade. Chegamos 
mesmo a interiorizar um sen-
timento de discriminação por 
causa da idade, tornando-nos 
polícias dos nossos sentimen-
tos e daquilo que fazemos. 
Dois exemplos a este propósi-
to, sugeridos pelo psiquiatra 
Júlio Machado Vaz (2018). Ain-
da hoje a sociedade considera 
estranho falar-se em amor e 
sexualidade nos mais velhos, 
“retirando-lhes” o direito de 
namorarem, de se apaixona-
rem, de terem vida sexual. É 
a mesma sociedade que tam-
bém não lhes “dá” o direito 
de estarem tristes ou de gos-
tarem de estar sós. As con-
sequências são óbvias: se no 
primeiro caso a generalidade 
das pessoas tende a aceitar 
que assim é e renunciam com-
pletamente à vida amorosa e 
sexual, no segundo caso arris-
cam a que a tristeza - um “afe-
to negativo” completamente 
normal em qualquer idade 
- seja confundida com depres-
são e acabem por ser alvo de 
uma intervenção terapêutica 
desnecessária.
Há pessoas que não se impor-
tarão nada de envelhecer en-
quanto outras farão todos os 
possíveis para se afastarem 
dessa inevitabilidade ou de a 
aceitarem o mais tardiamente 
possível. Numa entrevista onde 
em dado momento reflete so-
bre os feitos da passagem do 
tempo na modelação da perso-
nalidade, Miguel Esteves Cardo-
so afirma algo bem interessan-
te: “Depois, quando se começa 
a provar a velhice, percebe-se 

que esta não é assim tão defi-
nitiva nem tão simples como 
dizer ‘então, agora podemos 
morrer’. E que a vida espanta 
com certas ironias.” 
Alcançada a meia-idade, numa 
ambivalência de sentimentos, 
não é raro considerarmos que 
já fomos mais felizes noutro 
momento do que agora ou que 
seríamos mais felizes se pudés-
semos simplesmente trocar o 
momento presente por um ou-
tro. Sucede que olhar para trás 
não é necessariamente mau, 
pois a nostalgia do passado 
pode ajudar na adaptação ao 
presente: afinal, um olhar aten-
to sobre aquilo que se passou 
ajuda a focar no “aqui e agora” 
e permite descobrir caminhos 
que respondam ao anseio por 
algo mais do que aquilo que 
se possui, mas que ainda não 
foi alcançado. Insistindo mais 
na forma como controlamos a 
nossa vida do que simplesmen-
te deixarmo-nos controlar pe-
las circunstâncias, poderemos 
destinar tempo para valorizar 
o que já conseguimos e para 
sonhar com o que ainda gos-
taríamos de atingir, assumindo 
definitivamente que seremos 
tantos mais felizes quanto mais 
conseguirmos retirar significa-
do do que a totalidade da vida 
nos oferece, já hoje e no futuro.
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A Associação Portuguesa de Psicogerontologia (APP) instituiu, a 1 de outubro de 2012 – Dia Internacional das Pessoas Idosas – o Pré-
mio Envelhecimento Ativo Dr.ª Maria Raquel Ribeiro, com a colaboração e apoio da Fundação Montepio e da Santa Casa da Miseri-
córdia de Lisboa, cujo objetivo é promover uma imagem positiva e participativa das pessoas idosas, informando sobre o real contributo 
que dão à sociedade portuguesa e, não menos importante, dando-lhes voz ativa e visibilidade como exemplos.

O Prémio tem o nome da Senhora Dr.ª Maria Raquel Ribeiro, como referência pioneira e figura ímpar da Segurança Social, precursora 
de muitas das estratégias de intervenção ora consolidadas e que introduziu o tema do Envelhecimento, em Portugal, incluindo a parti-
cipação de múltiplos Ministérios na Comissão Nacional para a Política da Terceira Idade- CNAPTI, de que foi presidente. 

Este Prémio apela a uma visão positiva, humana, multidisciplinar e integrada sobre o Envelhecimento e tem, nas personalidades pre-
miadas, o reconhecimento do valor social dos mais velhos e da gratidão que a sociedade lhes deve manifestar. 

Dedicado às Pessoas Idosas Ativas, este galardão atribuído anualmente no dia 1 de outubro visa homenagear cidadãos longevos que 
se mantêm ativos, participativos e interventivos, influenciando de modo construtivo a sociedade portuguesa, e simboliza a luta pela 
dignificação da longevidade, do envelhecimento ativo e de tudo o que de positivo e de valor neles se encerra. Tem ainda como propósito 
contribuir para contrariar estereótipos negativos e todas as formas de discriminação pela idade. 

São selecionadas pessoas singulares, com 80 ou mais anos, que residam em Portugal ou que sejam de nacionalidade portuguesa, e que 
se destaquem pela atividade profissional ou cívica que realizam, e também relacionadas com a Família e/ou com a Comunidade onde 
se inserem, nas seguintes categorias: Intervenção Social; Arte e Espetáculo; Ciência e Investigação; Política e Cidadania; Ética e Saúde; 
Família e Comunidade. 

Relativamente à categoria “Família e Comunidade”, o processo de candidatura é livre e é aberto um concurso, podendo qualquer cida-
dão apresentar a sua candidatura ou a de outro, através do preenchimento de formulário próprio. 

Depois de, em 2020, não ter sido realizado o Prémio pela primeira vez, devido à situação pandémica, concretizou-se este ano, de forma 
não presencial, à distância e em formato Live facebook da APP, a cerimónia de entrega do Prémio, celebrando-se 10 anos de realizações. 

A adaptação a este desafio, tem expressão no tema das Nações Unidas para o Dia Internacional das Pessoas Idosas de 2021: "Equidade 
Digital para Todas as Idades".

Na comemoração dos 10 anos do Prémio Envelhecimento Ativo Dr.ª Maria Raquel Ribeiro, a APP quis deixar testemunho com os 
Premiados de 2012 a 2021, da importância que estas pessoas tiveram e têm para que as gerações mais jovens de hoje sintam orgulho e 
respeitem os seus mais velhos e para que construam uma sociedade que, no futuro, os venha a reconhecer e a respeitar, uma sociedade 
que não os esqueça, não os abandone, não os discrimine e não os maltrate, e reconheça em cada pessoa idosa uma história de vida 
passada, presente e futura. Também por estas razões, temos a preocupação de deixar no presente as atividades que as Galardoadas e 
Galardoados exercem, à data de cada cerimónia do Prémio.

A pequena peça que materializa o Prémio Envelhecimento Ativo Dr.ª Maria Raquel Ribeiro representa o nascer do Sol, da esperança, 
o respeito pela pessoa humana, a necessidade de projetos de vida, a criatividade e curiosidade próprias do ser humano e o apelo à ativi-
dade e alegria participativas durante toda a vida, simbolizados pelo facto de, para se conhecer tudo o que está escrito na peça artística, 
ser necessário fazer movimento, rodando-a e procurando descobrir o seu conteúdo. 

A Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia tem-se associado ao Prémio Envelhecimento Ativo Dr.ª Maria Raquel Ribeiro 
desde a primeira hora, considerando a importância do seu significado e a abrangência a que obrigam o conceito de envelhecimento 
ativo, a saúde no envelhecimento e os cuidados de excelência na fragilidade, na medicina de acompanhamento e, de forma global na 
Geriatria e na Gerontologia.

Para saber mais consulte: www.app.com.pt.

Maria João Quintela  
Presidente da Associação Portuguesa de Psicogerontologia

PRÉMIO ENVELHECIMENTO ATIVO 
DR.a MARIA RAQUEL RIBEIRO 
10 ANOS - 2021
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1. A UNIÃO FAZ A FORÇA - A IMPORTÂNCIA DE UMA ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR NAS ÚLCERAS DE PRESSÃO
Autora: Alexandra Soares¹ 
Co-Autor: Jorge Bruno Pereira¹; Róman Marquez de La Peña¹

Instituição: 1 - UCSP S. Miguel - ULS CASTELO BRANCO
Enquadramento: As úlceras de pressão são consideradas um dos maiores problemas para os idosos, principalmente aqueles que 
se encontram acamados.
A assistência domiciliar tem como objectivo promover, manter e restaurar a saúde do indivíduo e, com o acompanhamento de uma 
equipa multidisciplinar é possível evitar internamentos desnecessários.
Descrição do Caso: Descreve-se o caso de uma doente do sexo feminino, 91 anos, acamada no domicílio tendo como principal cui-
dador um familiar com o apoio do Centro de Dia. Durante o seu seguimento foi identificada pela funcionária do Centro de Dia uma 
úlcera de pressão sacrococcígea de estadio II. O Centro de Dia sinalizou de imediato a doente ao Centro de Saúde para avaliação 
e tratamento pela Enfermeira de Família tendo sido iniciado tratamento da referida lesão. Duas semanas depois foi pedida obser-
vação pelo Médico de Família por má evolução cicatricial. Foi realizado desbridamento da ferida e iniciada terapêutica antibiótica. 
A evolução foi favorável com completa cicatrização da úlcera em 5 semanas.
Discussão: O presente trabalho pretende exemplificar a importância de uma equipa multidisciplinar na abordagem de uma pato-
logia complexa como as úlceras de pressão.
O trabalho em equipa é uma maneira eficiente para prevenir e tratar as lesões, e cabe a cada membro avaliar e traçar um plano 
de cuidados voltado para o paciente em conjunto com a família/cuidador, a qual também se torna crucial dentro da assistência.

2. USO DE BENZODIAZEPINAS NOS UTENTES COM 75 OU MAIS ANOS DE UMA UNIDADE DE SAÚDE FAMILIAR
Autor: Ana Sofia Videira¹ 
Co-autores: Rui Machado Viana¹, Pedro Gehl Braz¹, Paulo Gonçalves¹, Rúben Rodrigues¹

Instituição: 1- USF Forte, Internos de formação específica em MGF
Introdução e objetivos: Desenvolvidas há mais de 50 anos, as benzodiazepinas foram criadas na sequência das pesquisas de Leo 
Sternbach de tentar criar um melhor tranquilizador. A substância inicialmente criada tinha efeitos anticonvulsivantes, relaxante 
muscular e sedativo. Esta classe farmacológica teve tremendo sucesso acabando por substituir os sedativos e hipnóticos mais 
antigos na década de 70, acabando mesmo por ser das classes mais prescritas dos anos 70. Anos mais tarde veio-se a constatar o 
problema do abuso e dependência bem como dos efeitos secundários do seu uso. A literatura indica que as benzodiazepinas pro-
vocam o aumento do risco de queda e consequentes fraturas (particularmente da anca), aumentam o risco de declínio cognitivo 
(memória, aprendizagem, capacidade visual, e demência) bem como aumentar a mortalidade. A última publicação do INFARMED 
em relação ao uso de benzodiazepinas e dos seus análogos indica que Portugal é um dos países com maior consumo de ansiolíti-
cos, hipnóticos e sedativos da Europa e que a prescrição destes fármacos tem origem maioritariamente nos Cuidados de Saúde 
Primários. De acordo com os critérios de Beers, as benzodiazepinas devem ser evitadas nos idosos, constituindo uma recomen-
dação forte, com uma qualidade de evidência moderada. Contudo em idosos com história de queda e em idosos que usam dois 
ou mais fármacos que atuam no SNC, a recomendação de evicção de benzodiazepinas é baseada em evidência científica muito 
robusta. O objetivo do nosso trabalho é analisar a prevalência de consumo de benzodiazepinas entre os utentes com 75 ou mais 
anos da lista dos utentes dos nossos orientadores de Formação, bem como verificar há quanto tempo estão assim medicados e 
quantos fármacos da mesma classe utilizam simultaneamente.
Metodologia: Efetuou-se a pesquisa no módulo estatístico do software MedicineOne® dos utentes com 75 ou mais anos, vivos em 
2020, das listas referidas. Foi efetuada a extração desta lista, tendo-se analisado individualmente cada processo clínico e extraí-
das informações relativamente ao consumo crónico de benzodiazepinas. Foram excluídos utentes não frequentadores.
Resultados: Na amostra selecionada verificamos que existem 236 utentes (110 Homens e 126 Mulheres) com uma média 80.9 anos 
de idade. Desta amostra 23% estão medicados com pelo menos uma benzodiazepina (13% Homens e 32% Mulheres), sendo que 
2 estão medicados com 2 benzodiazepinas e 1 com 3 benzodiazepinas. Na amostra por idades verificamos 25% dos utentes entre 
os 90 e os 94 utilizam este tipo de fármaco de forma crónica. Dos utentes medicados cronicamente com um fármaco desta classe 
verificamos que quase metade (44%) o utilizam há pelo menos 9 anos de forma contínua e que apenas 4% o fazem há 1 ano. A 
benzodiazepina mais utilizada nestes utentes é o alprazolam com 28% seguido do lorazepam com 20%.
Discussão: À semelhança da tendência nacional do uso de benzodiazepinas ser maioritariamente feito por mulheres, também o 
nosso estudo mostrou que o sexo feminino era quem mais consumia esta classe farmacológica. Destaca-se ainda que também 
aqui as benzodiazepinas mais utilizadas foram o alprazolam e o lorazepam, indo de encontro ao que se encontra descrito a nível 
nacional pelo INFARMED. Destacamos ainda o facto de quase metade dos utentes avaliados utilizarem estas moléculas já de forma 
crónica.
Como limitações do nosso estudo destacamos o facto de os dados serem recolhidos com base nos registos de cada médico, poden-
do haver viés relativo à falta de registo do profissional e/ou falta de informação relativa a prescrição externa.

Posters
41o Congresso Português de Geriatria e Gerontologia
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3. ADINAMIA NA CESSAÇÃO TABÁGICA EM GERIATRIA - UMA REVISÃO
Autor: Alexandre Vasques;
Co-autor: José Chaves

Instituição: USF Oriente, ACES Lisboa Central
Introdução: O tabagismo é a principal causa evitável de doença e morte nas sociedades desenvolvidas. É responsável por cancro, 
doença cardiovascular, doença pulmonar obstrutiva crónica, entre outras patologias, sendo um dos mais graves problemas de 
saúde pública actualmente. Está demonstrado que o investimento na cessação tabágica é a forma mais eficaz
para a diminuição de morbilidade e mortalidade relacionada com o tabaco.
Os idosos fumadores têm uma importante dependência de nicotina e há abordagens farmacológicas e não farmacológicas efica-
zes e seguras nessa população, no entanto, há um importante lapso relativamente a estudos dirigidos na população geriátrica.
Objectivos: revisão de literatura relativamente a cessação tabágica em idade geriátrica.
Material e Métodos: Pesquisa sistemática na base de dados Pubmed/MEDLINE com os termos: ‘’Smoking Cessation” And ‘’ Geriatri-
cs’’’. A literatura foi avaliada e selecionada conforme PICO (P:população em idade geriátrica; I: Cessação tabágica; C: Manutenção 
de tabagismo; O: ganhos em saúde, associados à cessação tabágica).
Resultados: Da pesquisa obteve-se 11 artigos que passaram pelo processo de selecção atendendo aos critérios de inclusão. Teve-se 
em conta a leitura integral dos artigos.
Foram incluídos na presente revisão quatro artigos, três revisões e uma norma de orientação.
Discussão/Conclusão: De acordo com a literatura revista, é recomendado a cessação tabágica
na idade avançada, estando demonstrado que deixar de fumar aos 65 anos, acrescenta aos homens em média 1,4-2anos de vida e 
às mulheres 2,7 a 3,4 anos, diminuindo progressão de doenças crónicas relacionadas com o tabaco e diminuindo o risco de eventos 
cardiovasculares. No entanto, há uma falta de informação importante, sendo que esta população se sente menos vulnerável ao 
risco dos cigarros, estando menos preocupados relativamente ao impacto na sua saúde.
Ainda se verifica que a população geriátrica tem menor confiança na sua capacidade para cessar o consumo, o que, aliado ao facto 
de haver uma menor probabilidade de ser prescrito tratamento médico de apoio à cessação tabágica, faz desta uma população 
especialmente susceptível à adinamia para a mudança de estilos de vida e promoção de envelhecimento com saúde.

4.TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA INSÓNIA NA POPULAÇÃO IDOSA: UM ESTUDO RETROSPECTIVO DE UM CENTRO 
DE SAÚDE
Autora: Maria Rita Mota

Co-autores: Isabel Silva, Andriy Sydorenko, Mara Fonseca
Instituição: Centro de Saúde de Angra do Heroísmo, USIT
Introdução e Objetivos: A insónia representa um dos problemas mais comuns em Cuidados de Saúde Primários sendo particular-
mente frequente e relevante na faixa etária a partir dos 65 anos (prevalência estimada de 30-60%).
Trata-se de uma patologia de difícil gestão e tratamento. As benzodiazepinas (BZD) e seus fármacos análogos são a classe far-
macológica mais utilizada para o tratamento desta patologia, estando recomendadas para terapêuticas de curta duração (ideal-
mente máximo de 4 semanas). No entanto, estas frequentemente constam na terapêutica crónica dos utentes idosos, com risco 
associado a diversos efeitos adversos ainda mais significativos nesta
população bem como tolerância e dependência.
Assim este trabalho tem como objetivo caraterizar o tratamento farmacológico nos idosos com insónia inscritos no Centro de 
Saúde de Angra do Heroísmo (CSAH).
Metodologia: Estudo observacional e descritivo. Incluídos os utentes inscritos no CSAH com insónia (codificação P06 - perturba-
ção do sono) em Setembro de 2021, com vigilância no último ano. Recurso ao MedicineOne e MIM@UF para recolha de dado e o 
Microsoft Excel para análise estatística. Excluídos utentes sem consulta e/ou prescrição de psicofármacos no último ano.
Resultados: No período analisado estavam inscritos no CSAH 6863 idosos dos quais 674 tinham insónia (9,8 %).
Os utentes com perturbação do sono tinham idades entre os 65 e os 98 anos (média de 74,3 anos), existindo uma predominância 
do sexo feminino (64,1%, n=432). Foram excluídos 67 utentes por ausência de consulta no ultimo ano, ficando a amostra final de 
607 utentes. Analisando a terapêutica destes utentes verificou-se que 124 (20,4%) não realizavam tratamento farmacológico 
para a insónia enquanto que 46,5% (n=282) estavam medicados com BZD e seus análogos em monoterapia, 11,5 % (n=70) faziam 
outros psicofármacos e 21,6% (n=121) estacam medicados com combinação de BZD e outro psicofármaco. Adicionalmente, a BZD 
mais prescrita foi o alprazolam (22,6% dos utentes, n=137), seguindo-se do lorazepam e do zolpidem. De ressalvar que 26 utentes 
encontravam-se medicados com 2 BZD’s diferentes. Por sua vez dentro dos outros psicofarmacos o mais prescrito foi a trazodona 
(15,5% dos idosos, n=94), seguindo-se da quetiapine e da mirtazapina, entre outros.
Discussão: A insónia representa um problema muito prevalente e com elevado impacto na qualidade de vida da população mais 
velha e é muitas vezes um desafio para o Médico de Família em termos de gestão e controlo. A prevalência encontrada parece 
estar subestimada face à evidência atual, o que pode estar relacionado com erros de codificação. A abordagem terapêutica deve 
focar-se na terapêutica não farmacológica com ênfase nas medidas de higiene do sono e correção de fatores agravantes. Deve-se 
evitar o recurso às BZD pelos seus riscos de efeitos laterais particularmente agravados na população idosa nomeadamente risco 
de queda, alteração da memória, risco de tolerância, entre outros. Quando necessárias devem ser usadas por períodos idealmente 
inferiores a 4 semanas. Na população do CSAH existe uma elevada prescrição de BZD (cerca de 68% dos idosos com insónia estão 
medicados com BZD e todos de forma crónica) o que reflete um problema de saúde pública com necessidade de avaliação e criação 
de medidas de desprescrição e educação para a saúde.

5. POLIMEDICAÇÃO NO IDOSO: A REALIDADE DE UM CENTRO DE SAÚDE
Autora: Maria Rita Mota
Co-autores: Isabel Silva, Andriy Sydorenko, Mara Fonseca

Instituição: Centro de Saúde de Angra do Heroísmo, USIT
Introdução e Objetivos: A polimedicação (≥5 fármacos/dia) representa um problema crescente e particularmente pertinente do 
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idoso, população com mais comorbilidades e maior prevalência de efeitos laterais farmacológicos. O Médico de Família dispõe 
de ferramentas para o auxiliar no seu quotidiano clínico e racionalizar a sua prescrição médica. Desde 1991, Beers et al. conside-
raram que o uso de medicamentos, apesar de ser um valioso auxiliar na cura e no controle de doenças, pode ser responsável por 
iatrogenia severa, sobretudo no doente geriátrico. Estes autores criaram os critérios de avaliação da prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados em idosos (última atualização em 2019).
Assim este trabalho tem como objetivo caraterizar e avaliar o avaliar o perfil de prescrição da população idosa do Centro de Saú-
de de Angra do Heroísmo (CSAH) quanto às prescrições potencialmente inapropriadas, de acordo com os critérios de Beers for 
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults.
Metodologia: Estudo observacional e descritivo. Incluídos os utentes inscritos no CSAH Dezembro de 2020 utilizadores durante 
o mesmo ano, com idade >65 anos (n=6658). Amostra simples, calculada para uma proporção esperada de 50%, uma precisão de 
0,05 e um intervalo de confiança de 95% (n=364). Fonte de dados: MedicineOne e MIM@UF.
Resultados: A amostra selecionada incluir na sua maioria mulheres (n=213, 58,5%), abrangendo utentes com idade média de 76,4 
anos. Foram identificados 2581 episódios ativos, na lista de problemas, sendo a média de 7,1 problemas por utente, o que traduz a 
multimorbidade presente neste grupo etário.
Verifica-se um predomínio dos problemas relacionados com o sistema endócrino, metabólico e nutricional, seguido dos proble-
mas do sistema circulatório. A média de fármacos prescritos foi 6,3 fármaco/utente, encontrando-se 55,8% dos utentes (n=203) 
polimedicados. As classes de Beers mais prescritas foram a classe dos Inibidores da Bomba de Protões e as Benzodiazepinas.
Discussão: A maioria dos utentes incluídos no estudo encontrava-se polimedicado no seu receituário crónico. Embora possa existir 
um viés de registo com falta de atualização da medicação crónica e duplicação de fármacos por outro lado não se avaliaram os 
medicamentos prescritos fora do Centro de Saúde, nem os medicamentos adquiridos sem receita médica, o que constituem limi-
tações. É fundamental o papel do MF na adopção de estratégias de prescrição racional de fármacos e de educação para a saúde 
nesta faixa etária de forma reduzir a polimedicação e sua iatrogenia. 

6. A INTRIGANTE RELAÇÃO ENTRE A DEMÊNCIA FRONTOTEMPORAL E A PERTURBAÇÃO AFETIVA BIPOLAR: UMA REVISÃO 
SOBRE AS CARACTERÍSTICAS QUE APOIAM O DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Autores: Odete Nombora¹, João Simas², Maria do Rosário Basto¹, Madalena Pinto³

Instituições: 1 - Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental do Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho; 2 - Departamento de Psiquiatria e Saúde Men-
tal do Centro Hospitalar Tâmega e Sousa; 3 - Departamento de Neurologia do Centro Hospitalar e Universitário São João
Introdução e objetivo: A demência frontotemporal (DFT), em particular a variante comportamental (DFT-vc), e a Perturbação Afetiva Bipolar (PAB) 
apresentam um grau de sobreposição clínica passível de condicionar a acuidade diagnóstica. Esta partilha sintomática representa um desafio, princi-
palmente nos casos de PAB de início tardio. Atendendo à importância do diagnóstico correto para o tratamento, orientação e prognóstico, torna-se 
essencial diferenciá-las, algo que pode ser difícil na prática clínica. Sendo assim, pretende-se abordar a evidência recente sobre a relação entre a DFT-vc 
e a PAB de início tardio, com ênfase nas principais características que apoiam o diagnóstico diferencial.
Metodologia: Revisão não sistemática da literatura na base de dados PubMed/Medline, usando os termos de pesquisa: “frontotemporal dementia” 
AND “bipolar disorder”. Foram considerados apenas artigos publicados nos últimos 5 anos (2016-2021) que abordam as similaridades e diferenças 
entre DFT-vc e PAB.
Resultados: A DFT-vc e PAB apresentam diferenças clínicas, neurocognitivas, neuroanatómicas e associações genético-moleculares. Estudos apontam 
como principais diferenças clínicas as mudanças comportamentais na personalidade pré-mórbida a favor da DFT-vc e o padrão episódico da PAB em 
contraste com o padrão insidioso e progressivo da DFT-vc. Alguns estudos demostram que pacientes com DFT-vc apresentam maiores déficits na 
função executiva, fluência verbal e teoria da mente em comparação com pacientes com PAB, reforçando a pertinência dos testes de cognição social e 
disfunção executiva. A PAB parece ser um fator de risco para DFT, uma possível fase prodrómica, o que levanta a hipótese de associação genética. De 
facto, duas das três mutações mais comuns presentes na DFT (gene C9orf72 e GRN) foram descritas em alguns pacientes com PAB. O acoplamento do 
estudo genético e técnicas de neuroimagem pode melhorar a precisão diagnóstica. Adicionalmente, grandes estudos internacionais visando a valida-
ção de biomarcadores da DFT genética estão em curso.
Discussão: A relação entre a PAB e a DFT-vc é heterogénea, complexa e pouco clara. Portanto, a DFT-vc é um importante diagnóstico diferencial a ser 
considerado quando os pacientes apresentam sintomas psiquiátricos de início tardio. Infelizmente, a maior parte dos estudos recentes nesta área são 
casos clínicos e estudos retrospetivos, existindo a necessidade de estudos longitudinais, randomizados para elucidar o diagnóstico diferencial, a asso-
ciação PAB-DFT e a identificação de fatores preditores de conversão. 

7. UM CASO DE SALMONELOSE NO IDOSO
Autores: Marina Mendes, Maria Margarida Luís; 
Instituição: Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, EPE

Enquadramento: A Salmonella é uma causa major de doença entérica bacteriana em animais e humanos, representando um problema de saúde pú-
blica a nível mundial. Segundo a classificação de Kauffman-White, existem duas espécies de Salmonella, S. entérica e S. bongori, divididas em serogru-
pos e serotipos de acordo com os antigénios de superfície produzidos pela bactéria. O espectro de doença clínica é heterogéneo, causando distintas 
manifestações como gastrenterite, febre entérica, bacteriémia, e um estado de portador crónico. O gold standard para diagnóstico de Infecção por 
Salmonella é a cultura do foco da infecção (fezes, sangue, urina, bílis, líquido cefalo-raquidiano, medula óssea).
Descrição do caso: Homem de 71 anos, hipertenso controlado, tabagismo activo. Recorre a serviço de urgência por quadro com 2 dias de evolução de 
diarreia de características inflamatórias, associada a febre alta. Negadas outras queixas constitucionais. Sem contexto epidemiológico conhecido: sem 
conviventes doentes, sem viagens para o estrageiro, sem consumo de produtos caseiros ou água do poço, sem antibioterapia recente.
Evolui com choque séptico, com disfunção multi-orgânica. Identificada Salmonella serogrupo b em coprocultura. Sem bacteriémia secundária. Identi-
ficada DM “de novo”. Excluída Infecção VIH.
Resposta clínica e analítica favoráveis, possibilitando alta hospitalar para conclusão de curso de antibioterapia em ambulatório.
Discussão do caso: A Infecção por Salmonella pode ter variadas manifestações. Nas suas manifestações mais catastróficas, poderá estar indicado in-
vestigar problema gastro-intestinal oculto ou imunossupressão grave. No presente caso, acreditamos que a imunossenescência, aliada ao diagnóstico 
de DM “de novo”, poderá justificar a gravidade do quadro. 
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1.HOSPITAL PROMOTOR DO ENVELHECIMENTO ATIVO E DA LONGEVIDADE
Autora: Diana Gonçalves, Diana Oliveira
Co-autores: Pedro Ribeiro, Teresa Vaio, Luís Claro, Inês Gaspar, Sara Silva, Susana Lopes, Maria Alves

Instituição: Hospital Arcebispo João Crisóstomo
Introdução e objetivos: O Hospital Arcebispo João Crisóstomo (HAJC), serve uma população maioritariamente idosa. Estão a ser implementadas, 
de forma sistemática, intervenções baseadas em boas práticas dirigidas aos idosos, tanto no seio hospitalar, quanto na comunidade, que visam a 
melhoria da qualidade assistencial e a promoção da saúde dos cidadãos.
Metodologia: As boas práticas aplicadas são adaptadas da Metodologia 4M ś da The John A. Hartford Foundation e do Institute for Healthcare 
Improvement e baseadas em quatro elementos base: Motivação (ajustar os cuidados prestados ao resultado esperado por cada doente); Medi-
cação (adequar a medicação ao doente, seu estado e expectativas); Estado Mental (prevenir, identificar e tratar a demência, depressão e estados 
confusionais); Mobilidade (incentivar a mobilidade e a funcionalidade no idoso). Foram identificadas as necessidades dos utentes, avaliadas atra-
vés de escalas, escuta ativa do doente e rede social de apoio e feedback da equipa de cuidados.
Resultados: A implementação destas ações permitiu: melhorar a interação social dos idosos internados por meio de intervenções de equipas 
multidisciplinares (intervenção psicossocial, animação sociocultural, etc.) e da promoção de visitas da família, virtuais e presenciais (no exterior, 
animais de companhia); promover adesão dos idosos às atividades terapêuticas, inovando na resposta (aulas de yoga, reabilitação no exterior, 
etc.); qualificar e capacitar equipas de atendimento a idosos; incorporar a valência de Geriatria no contexto hospitalar; alargar a realização de 
exames de diagnóstico em proximidade (com os CSP e IPSS); promover a reconciliação terapêutica em todos os doente internados; garantir reali-
zação de visitas domiciliárias preparatórias da alta do doente internado; promover a proximidade e capacitação dos cuidadores informais (cursos 
gratuitos); utilização de normas de boas práticas clínicas para deteção e tratamento de alterações estado mental (apoio de psiquiatria), etc.
Discussão: Este projeto pretende criar e enraizar um modelo inovador, sistematizado na adaptação da prestação de cuidados aos mais velhos, 
gerando evidência que comprove que o seu impacto positivo não só no estado global de cada doente, como no impacto na comunidade. Este 
modelo é também promotor da integração de cuidados centrada no cidadão e em ganhos em saúde.

2. QUANDO A CAMA MAGOA - ÚLCERAS DE PRESSÃO EM DOENTES ACAMADOS
Autora: Alexandra Soares1

Co-Autor: Jorge Bruno Pereira1; Róman Marquez de La Peña1

Instituição: 1 - UCSP S. Miguel - ULS CASTELO BRANCO
Introdução: As úlceras de pressão (UP) são uma importante causa de morbilidade e mortalidade, prejudicando de forma significativa, não só a 
qualidade de vida dos doentes, mas também a dos seus cuidadores, para além de constituírem uma enorme sobrecarga económica para os servi-
ços de saúde.
Pensa-se que, apesar da evolução significativa dos cuidados de saúde na nossa região, a prevalência de UP continua elevada, principalmente nos 
doentes acamados.
A identificação de indivíduos que correm o risco de desenvolver UP e o início das medidas preventivas são passos muito importantes para a redu-
ção deste tipo de incidentes.
Objetivos: - Identificação e sinalização dos doentes acamados, no nosso ficheiro, em risco de desenvolvimento de UP;
- Identificação e tratamento dos doentes com UP activa.
- Educação e capacitação dos cuidadores para a prevenção de UP.
Metodologia:  Análise do processo clínico e/ou contacto telefónico quando o último contacto médico tenha ocorrido há mais de 6 meses.
Resultados: Identificaram-se 18 doentes acamados (3,72%): 13 doentes institucionalizados, 3 no domicílio com apoio do Centro de Dia e 2 no do-
micílio sob o cuidado de familiar/cuidador sem qualquer tipo de apoio externo. A incidência de UP entre os doentes acamados foi de 27,78%. As 
UP eram maioritariamente sacrococcígeas (40%). Quanto ao seu estadiamento a maioria encontrava-se em estadio I e estadio II. A incidência de 
úlceras de pressão foi maior nos doentes acamados em regime de domicílio sob o cuidado exclusivo de familiar/cuidador o que parece reflectir o 
nível de preparação dos cuidadores para a identificação e prevenção deste tipo de lesões.
Discussão: É possível evitar a maioria das UP ao minimizar os factores de risco através de medidas preventivas como a avaliação formal dos riscos 
e a minimização de riscos específicos.
A educação das pessoas com risco de desenvolver UP e, principalmente, dos familiares/cuidadores no que diz respeito aos cuidados a ter para 
prevenção, identificação e tratamento precoce destas lesões é prioritária para reduzir não apenas o aparecimento de novos casos mas também a 
gravidade do quadro clínico.

3.HEMOGLOBINA GLICADA DENTRO DOS VALORES ALVO = DIABETES MELLITUS CONTROLADA…OU NÃO!
Autora: Yara Samira Silva Andrade, médica interna de formação específica em MGF na USF Carnide Quer
Instituição: USF Carnide Quer

Enquadramento: O diagnóstico de Diabetes Mellitus (DM) é muito prevalente na população idosa e o seu controlo é avaliado através de determi-
nações periódicas da hemoglobina glicada A1c (HbA1c). Trata-se de um indicador de grande utilidade clínica, refletindo a glicemia média nas últi-
mas 8 a 12 semanas. Não fornece, contudo, nenhum dado sobre a variabilidade da glicemia. Esta informação é-nos dada pelos tempos acima, abaixo 
e no alvo terapêutico, obtidos através da monitorização contínua da glicemia, ainda pouco utilizada nos cuidados aos diabéticos tipo 2. Refira-se 
que indivíduos com a mesma hemoglobina glicada podem ter tempos acima, abaixo e no alvo terapêutico diferentes.
Descrição do caso: Descreve-se o caso de uma mulher de 84 anos, autónoma para as atividades de vida diária e com antecedentes de DM tipo 2, 
hipertensão arterial, dislipidemia e doença renal crónica estadio 3ª. Encontra-se medicada com metformina/sitagliptina 1000mg/50 mg id, insulina 
glargina 57 unidades id, valsartan 160mg id e sinvastatina 20mg id. Em consulta de vigilância de diabetes, acompanhada pelo filho com quem vive, 
traz resultado de hemoglobina glicada de 6,7%, dentro do alvo terapêutico. Entretanto, ao se avaliar os registos do livro do diabético verifica-se 
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que, nos últimos 3 meses, a pesquisa de glicemia capilar e administração de insulina é feita de forma muito esporádica, a cada 3-10 dias, referindo a 
utente que estava cansada de se “picar”. Os valores registados variavam entre 90 e 293mg/dl de glicemia em jejum. Questionada sobre sintomas de 
hipoglicemia, a utente referia episódios de tonturas acompanhadas de tremor desde há 6 meses. Relatava ainda um episódio de queda 4 meses an-
tes da consulta com consequente fratura da vértebra T11. Não se recordava do que esteve na sua base, pelo que não se excluiu episódio de tontura 
como sua causa. Admitindo-se HbA1C dentro dos valores alvo à custa de elevado tempo abaixo do alvo terapêutico, foi suspensa a insulinoterapia, 
intensificada a terapêutica com antidiabéticos não hipoglicemiantes.
Discussão: O caso descrito alerta para a necessidade de uma análise cuidada do valor da HBA1c, que vai para além da verificação se o valor estar 
dentro do alvo definido para o doente em questão. Por não ser avaliada nesta análise, sintomas e fatores de risco para hipoglicemia, complicação 
aguda mais frequente e potencialmente mais grave da DM, devem ser pesquisadas em todas as consultas de vigilância, independentemente do 
valor da hemoglobina glicada, com particular destaque para doentes idosos sob terapêutica hipoglicemiante e com insuficiência renal. O médico 
assistente do doente deve estar alerta para este facto e fazer as alterações necessárias para melhorar a segurança do esquema terapêutico.

4. ARTE-TERAPIA NO PROCESSO DE RECONSTRUÇÃO DA NARRATIVA DE MEMÓRIAS EM SÍNDROMES DEMENCIAIS 
Autores: Maria do Rosário Basto1, Odete Nombora1, Luísa Santa-Marinha, Adriana Horta2 
Instituição: Interna de Formação Específica de Psiquiatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho, 2- Assistente Hospitalar 

Graduada de Psiquiatria do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho
Introdução e Objetivos: As síndromes demenciais apresentam uma elevada e previsível crescente prevalência, representando um relevante pro-
blema de saúde pública com grande impacto na sociedade e nos conviventes. Quadros neuropsiquiátricos, como apatia, depressão, heteroagressi-
vidade, agitação psicomotora, sintomatologia psicótica, diminuição da qualidade do sono e desinibição sexual estão entre as maiores dificuldades 
experienciadas pelos cuidadores, associados a piores outcomes e aceleração da deterioração cognitiva. Da limitada eficácia e elevada frequência 
de efeitos secundários das intervenções farmacológicas, emerge a necessidade de serem estudadas outras estratégias para o controlo de altera-
ções comportamentais nestas síndromes clínicas. As autoras pretendem investigar a pertinência do recurso a Arte-Terapia na melhor gestão de 
quadros neuropsiquiátricos em contexto de síndromes demenciais. 
Metodologia: Revisão não sistemática da literatura sobre o tópico, através de pesquisa na base de dados PubMed, usando os termos “art therapy” 
and “behavioral neurology; “neuropsychiatric symptoms” and “dementia”. 
Resultados: A Arte-Terapia surge da fusão entre a psicoterapia com vertente psicodinâmica e a arte, destacando-se como um método terapêutico 
para o desenvolvimento pessoal, que faz uso e integra diversos mediadores artísticos. Evidências sugerem que a terapia baseada na arte pode di-
minuir a severidade de sintomas neuropsiquiátricos em quadros demenciais, com impacto na preservação de capacidades intelectuais. Parece exis-
tir uma facilitação da expressão emocional e reorganização de conteúdos internos em doentes que têm dificuldade em comunicar verbalmente, 
proporcionando-se também um estado de maior fluidez do pensamento, que está associado com uma sensação de bem-estar, quantificada através 
de questionários que avaliam a qualidade de vida. Poderá ser utilizado qualquer domínio artístico, contudo parece haver melhores resultados com 
intervenções ligadas às manualidades, como a pintura, pela sua natureza visuo-espacial que estimula a criação de representações gráficas mentais 
e do próprio pensamento abstracto. 
Discussão: A exiguidade de estudos sobre o tema dificulta a análise de resultados, consistindo num viés para a inferência de conclusões. São neces-
sários estudos sistemáticos para esclarecer o impacto da Arte-Terapia como intervenção modificadora de prognóstico. Contudo, parecem surgir 
resultados positivos relacionados com a percepção e identificação do próprio sistema simbólico do individuo representado no processo criativo, 
neste contexto de síndromes demenciais.

5. O SUICÍDIO NO IDOSO: UMA REVISÃO DOS FATORES DE RISCO E MEDIDAS PREVENTIVAS EM CONTEXTO DE PANDEMIA COVID-19
Autores: Odete Nombora¹, Luísa Santa Marinha¹, Pedro Horta¹, Ângela Venâncio¹
Instituição: Serviço de Psiquiatria e Saúde Mental do C. Hospitalar Vila Nova de Gaia e Espinho.

Introdução e objetivos: O suicídio no idoso representa uma problemática sensível e multifatorial, envolvendo aspetos relacionados com o género, 
idade, contexto sociocultural, e, e fatores de stress vivencial como a atual crise pandémica SARS-CoV2. Portanto, é crucial perceber este fenómeno 
nesta população e promover estratégias preventivas. Atendendo a essa necessidade, pretendemos fazer uma revisão sobre as características do 
suicídio no idoso,
descrever os fatores de risco, assim como as principais estratégias preventivas, com maior enfoque no contexto pandémico e pós-pandémico.
Metodologia: Revisão narrativa da literatura sobre o tópico, na base de dados PubMed/Medline, usando os termos MeSH:“suicide elderly”,“suicide 
older adults”,“COVID-19”.
Resultados: É consensual, nos estudos analisados, que a pandemia COVID-19 contribui para o suicídio do idoso de várias formas, mas principalmen-
te através do aumento de fatores de risco, ao condicionar maior isolamento e vulnerabilidade, perda de oportunidades sociais usuais, bem como 
maior risco de desenvolver ou agravar doença mental preexistente, assim como cria barreiras para o acesso ao tratamento. Vários autores são da 
opinião que as melhorias nos determinantes sociais da saúde e a deteção e tratamento precoce de doença mental são intervenções essenciais. 
Estudos apontam a necessidade de criar estratégias preventivas com enfoque na melhoria de condições socioambientais, com medidas indivi-
duais, comunitárias e a continuidade do acesso aos cuidados de saúde. A divulgação acessível de informações precisas, promoção da autoajuda 
e de estratégias positivas de coping, a redução do isolamento por meio da tecnologia e o uso da telemedicina, são algumas das estratégias mais 
recomendadas. Alguns estudos abordam a necessidade de programas comunitários que promovam o sentido de utilidade, pertença e contribuam 
para a preservação da integração social.
Discussão: É necessário focar no bem-estar e saúde mental do idoso. A prevenção do suicídio nesta população merece maior atenção e uma gestão 
multidisciplinar colaborativa envolvendo familiares, comunidade e serviços de saúde primários e especializados será essencial no período pós-CO-
VID-19. É crucial encontrar identificar os fatores de risco e promover métodos inovadores para lidar com questões sociais, o isolamento e a solidão 
entre os idosos, assim como melhorar a acessibilidade aos cuidados de saúde. 

6. ABORDAGEM DA DOR CRÓNICA NO IDOSO
Autores: Margarida A. de Magalhães¹; Leonor Silva Jorge¹; Rita Azevedo¹; Inês Mendes¹; Joana Ortiz¹; Luís Oliveira Soares²
1 - Médica Interna de Formação Específica em Medicina Geral e Familiar; 2 - Assistente Graduado em Medicina Geral e Familiar.

Instituição: USF do Parque - ACeS Lisboa Norte.
Introdução: Estima-se que a dor crónica afete cerca de 50% dos indivíduos com idade superior a 65 anos. As etiologias podem ser múltiplas, 
sendo as mais comuns as músculo-esqueléticas. Associa-se a significativa morbilidade, diminuição da capacidade funcional, alterações do sono, 
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depressão, isolamento social, bem como aumento dos custos em saúde. Não obstante a criação de programas e a sensibilização dos profissionais 
de saúde, a dor crónica em idosos continua a ser, frequentemente, subtratada.
Objetivos: Rever e sistematizar o estado da arte na abordagem farmacológica e não farmacológica da dor crónica no idoso, tendo em conta as 
comorbilidades inerentes ao processo de envelhecimento e que a dor, quando não tratada de forma eficaz, se associa a deterioração do estado 
funcional e diminuição da qualidade de vida.
Metodologia: Revisão da literatura na base de dados Pubmed e Cochrane Library, selecionando-se publicações em língua inglesa posteriores a 
2010. Foram ainda incluídas recomendações nacionais e internacionais consideradas de interesse nesta temática.
Resultados: A prescrição de agentes farmacológicos na dor em idosos (analgésicos, anti-inflamatórios, opióides e terapêuticas adjuvantes) deve 
ter em consideração alterações da farmacocinética e farmacodinâmica inerentes ao processo de envelhecimento, bem como janelas terapêuticas 
mais estreitas e maior risco de reações adversas. Dado menor efeito sistémico e o seu perfil de segurança, as técnicas de intervenção podem ter 
um papel relevante.
O envelhecimento condiciona alterações em múltiplos órgãos e sistemas, traduzindo-se na diminuição da capacidade funcional. As técnicas utili-
zadas no âmbito da medicina física e reabilitação podem assumir um papel importante no controlo álgico, bem como restabelecer ou melhorar a 
autonomia e a funcionalidade.
A prática de atividade física deve ser recomendada na dor crónica, numa base individualizada. Apesar de frequentemente subutilizada, existe 
evidência de intervenções baseadas em exercício físico na melhoria da intensidade da dor, bem como capacidade física, sintomas depressivos e 
qualidade de vida.
Dado o caráter multidimensional da dor e as suas vertentes física, psicológica e emocional, recomenda-se a inclusão de intervenções psicológicas/
comportamentais.
Discussão: A dor crónica no idoso é, frequentemente, multifactorial, multifocal e de intensidade moderada a intensa. Tendo em conta a complexi-
dade na gestão da dor crónica nestes indivíduos, a leges artis recomenda uma abordagem multidisciplinar, incluindo medidas farmacológicas e não 
farmacológicas, de forma a otimizar o controlo álgico, maximizar a qualidade de vida e minimizar o risco de iatrogenia.
Palavras-chave: dor crónica, idoso, abordagem multidisciplinar, exercício, reabilitação. 
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