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ENTREVISTA | MANUEL CARRAGETA, PRESIDENTE DA SPGG

“A crise da solidão social é um 
dos mais importantes desafios 

que se precisa de vencer”

Manuel Carrageta, presidente da Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (SPGG), 
alerta para o problema da solidão e da fragilidade. Estas duas síndromes são das que mais 

afetam a qualidade de vida do idoso, segundo o responsável.

“Não é uma questão de 
idade” é o tema central do 
Congresso. Ainda existe 
muito idadismo?
Vivemos numa sociedade 
envelhecida, o que, sublinho, 
representa um triunfo da 
humanidade, pelo que o en-
velhecimento global deve ser 

visto como um fenómeno al-
tamente positivo. No entanto, 
apesar das pessoas idosas 
já representarem quase um 
quarto do total da população 
portuguesa, o idadismo é o 
preconceito mais dissemina-
do socialmente. 

como os estereótipos (como 
pensamos), os preconceitos 
(como atuamos) e a discri-
minação (como agimos)  em 
relação a outras pessoas, 
com base na idade. É evi-
dente para todos que o ida-
dismo existe em toda a parte, 
desde os locais de trabalho 

aos sistemas de saúde, aos 
espetáculos, aos media e 
anúncios. De acordo com 
as Nações Unidas, uma em 
cada duas  pessoas são 
idadistas. 
O idadismo, tal como outros 
ismos, baseia-se em gene-
ralizações sobre pessoas 
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em função de caraterísticas 
exteriores. No fundo, as pes-
soas são julgadas não pelas 
suas capacidades, mas pela 
sua idade. Tornam-se, assim, 
vítimas de discriminação no 
emprego, na educação e do 
próprio Estado.  
A idade cronológica nunca 
deve ser um fator decisivo 
para determinar o direito aos 
cuidados médicos. Está bem 
demonstrado que é um mau 
indicador da capacidade da 
pessoa para responder positi-
vamente, mesmo a cuidados 
intensivos e de reabilitação. 
Só uma pequena minoria de 
pessoas idosas é diminuí-
da física e cognitivamente. 
Pelo contrário, a  maioria é 
independente e goza de boa 
qualidade de vida. Um dos 
objetivos, a longo prazo, da 

idadismo e criar condições 
para que que as pessoas 
mais velhas realizem todo o 
seu potencial, o que será be-

a sociedade.

Fala-se cada vez mais do 
impacto da solidão nos ido-
sos. É, de facto, uma nova 
síndrome?
 A solidão social é uma epide-

para a saúde, nomeadamen-
te por aumentar a ocorrên-
cia de vários problemas de 
saúde mental e física, como 
a ansiedade, a depressão, a 
demência, o AVC e a doença 
cardíaca. As consequências 
nocivas deste risco têm sido 
comparadas aos de fumar e 
até se estima que superem 
os da obesidade e da inativi-
dade física.  
A recente pandemia da covid 
veio ainda agravar mais a 
solidão, particularmente das 

pessoas mais velhas, ao 
limitar os contactos com as 
suas redes de apoio fami-
liar e social. Esta tendência 
de aumento da solidão vai 
contra a natureza humana, 
pois somos uma espécie 
eminentemente social, que 
precisou ao longo de muitos 
milhares de anos (e continua 
a precisar) de outros para 
sobreviver.
A OMS, em 2022, declarou 
a solidão um problema de 
saúde mundial. Em países 
como o Reino Unido e o 
Japão já existem ministros da 
Solidão. Os estudos realiza-
dos na população portuguesa 
mostram que um quarto da 
população sofre de solidão 

-
ta a necessidade premente 
de se criarem condições na 
nossa sociedade que limitem 
a solidão e o isolamento so-
cial, através de medidas que 
promovam o aumento das 
conexões sociais. 
Chamamos a atenção para 
a necessidade de se estabe-
lecerem planos nacionais de 
combate à solidão. Estes pla-
nos devem, nomeadamente, 
recomendar o reforço das in-
fraestruturas sociais nas co-
munidades locais e mobilizar 
todos os setores da socieda-
de para a sua implementação 
pelas autoridades públicas, 
nomeadamente municipais e 
também privadas.
A SPGG considera que abor-
dar a crise da solidão social é 
um dos mais importantes de-

enfrenta e precisa de vencer. 

E a fragilidade? 
Nas últimas décadas, a 
síndrome de fragilidade 
emergiu como uma entidade 
clínica da maior relevância, 

tornando-se um dos mais im-
portantes focos de atenção 

-
sionais de saúde que prestam 
cuidados aos doentes idosos. 
A fragilidade é um estado 
de vulnerabilidade devido a 
perda das reservas biológi-
cas, o que implica um risco 
aumentado de complicações, 
mesmo na sequência de uma 
doença ou stress ligeiros.

consensual de fragilidade. A 
falta de força é geralmente a 
primeira queixa a surgir, a que 
se segue a perda de peso e a 
fadiga, que são componentes 

-
ções. A sarcopenia (perda da 
massa muscular esquelética) 
é uma componente que está 
na base destes sintomas.
De uma maneira geral, 
podemos considerar a 
fragilidade como uma sín-
drome multidimensional 

mediante intervenções ba-
seadas, fundamentalmente, 
numa abordagem holística, 
em que têm papel de des-
taque o exercício físico e a 
alimentação saudável. 
Para otimizar as medidas de 
reversão desta patologia é 

-
-se os respetivos fatores 
determinantes da síndrome 
de fragilidade. Estes são a 
redução da atividade física, 
a malnutrição, a sarcopenia, 
a polimedicação, a depres-

e a falta de suporte. Este 
novo campo da Geriatria, 
chamada Gerociência, tem 
vindo a aprofundar os co-
nhecimentos sobre a biologia 
do envelhecimento, o que 
potencialmente pode ter a 
vantagem de permitir abordar 
todas as doenças crónicas 
em simultâneo.
É sabido que, hoje, a maior 
parte dos muito idosos morre 
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de doenças cardiovascula-
res, cancro, demências e 
infeções respiratórias, mas 
para a maior parte dos muito 
idosos o que limita a sua 
capacidade, para viver com 
independência até à morte, 
é a fadiga e a falta de força, 
características da síndrome 
de fragilidade.

Este Congresso já vai na 
44.ª edição. Ao longo des-
tes anos, o que mais se tem 
aprendido?
 A nossa sociedade tem 
olhado mais para os jovens, 
esquecendo-se dos mais 
velhos. Todavia, a esperança 
média de vida tem continua-
do a aumentar nas últimas 
décadas e nem a mortalidade 

associada a covid-19 fez 
diminuir esta tendência. A 
Medicina tem de cuidar das 
pessoas idosas, indo ao 
encontro das suas particula-
ridades. Para isso surgiram 
a  Geriatria e a Gerontologia, 
especialidades novas que 
fazem uma abordagem glo-
bal e transversal do indivíduo. 

Esta abordagem é 
orientada menos 
para um órgão 
doente e mais 
para o indivíduo, 
evoluindo no seu 
contexto único. 
Um dos seus eixos 
de ação é o da 
medicina persona-
lizada, procurando 
fazer a prevenção 
dos riscos do en-

velhecimento, priorizando a 
manutenção das funções  e 
a qualidade de vida, ou seja 
ajudando a pessoa a enve-
lhecer saudavelmente.
É fundamental apostar-se 
numa abordagem holística, 
sobretudo no caso dos doen-
tes mais idosos que, em regra, 
têm multipatologia e estão 
polimedicados. Todos estes 

aspetos devem ser tidos em 
conta quando tratamos um 
doente idoso, sem esquecer 
as características próprias 
da idade, assim como o 
ambiente envolvente, o que 
contribui, e muito, para a sua 

de saúde têm de aprofundar 
os seus conhecimentos em 
Geriatria para que deem a 
resposta mais adequada a 
esta população cada vez 
mais vasta.
 A Geriatria e a Gerontologia 
dão ênfase ao trabalho em 
equipa multidisciplinar na 
abordagem de doentes com-
plexos e na necessidade de 
recorrer a cuidadores fami-

sem dúvida, os doentes mais 
difíceis e complexos, pelo 
que acabam por ser aqueles 

-
lectuais mais interessantes 
do ponto de vista médico.
Estes cuidados devem ser 
prestados, preferencialmente, 
em equipa inter e multidisci-
plinar: médicos, enfermeiros, 

-
tas, terapeutas ocupacionais, 
psicólogos, nutricionistas, 

etc. É uma medicina muito 
complexa. 
Trabalhar com pessoas ido-
sas envolve não só colabo-
rar como elemento de uma 
equipa vasta como com o 
próprio doente. Nunca deve-
mos tomar decisões médicas 
sobre eles sem partilhar a 
decisão. O doente e a família 
devem ser informados dos 
benefícios e riscos das deci-
sões terapêuticas e deixá-los 
chegar à sua própria con-
clusão, embora oferecendo 
orientação.
É, pois, preciso tratar a pes-
soa idosa de acordo com 
as suas particularidades, o 
que implica múltiplos conhe-
cimentos. O objetivo deve 
ser promover também a sua 
funcionalidade e autonomia, 
sempre que possível. E, num 
ponto de vista mais preven-
tivo, a realidade impõe o 
caminho do envelhecimento 
saudável. Uma boa alimen-
tação, atividade física regular, 
sono adequado e interação 
social são fundamentais. 

Maria João Garcia

“…os profissionais 
de saúde têm de 
aprofundar os seus 
conhecimentos em 
Geriatria para que 
deem a resposta mais 
adequada a esta 
população cada vez 
mais vasta”

Atualmente, aguar-
damos a nomeação 

-
ção Executiva e dos gru-
pos regionais pela Direção 
Executiva do SNS, uma vez 
que as ARS foram extintas. 
Globalmente,  o plano man-
tém-se com reforço de 3 li-
nhas de atuação prioritárias 
enquadradas no percurso 
sáude / social a implementar 
em cada ULS:
1-  Consciencialização:  de-
senvolver uma campanha 

nacional;
2-  Capacitação, através 
da Academia de SPMS – 
Serviços Partilhados de 

de saúde nos cuidados de 
saúde primários e na Rede 
Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados 
(RNCCI). Através de acordo 
de parceria com o Instituto 
do Emprego e Formação 

AAM e Ajudantes de Lar no 
sector social;

3-  Continuidade, através 
da coordenação de  gru-
pos regionais, ativada nas 
ULS com percurso próprio. 
Continuidade centrada nas 
unidades de cuidados na 
comunidade (UCC), atra-
vés de Plano Integrado de 
Cuidados (PIC) transversal.

Simultaneamente, está em 
curso o levantamento de 
entidades com atividade na 
demência na área Social.

PNS para as Demências

Coordenador Nacional de 
PNSD
Diretor clínico do Centro 
Bento XVI e do Hospital 
do Mar

Manuel Caldas de 
Almeida
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A solidão entre as pes-
soas idosas é uma 
questão crescente e 

urgente, face ao aumento do 

e às mudanças nas dinâ-
micas familiares e sociais. 
Muitas pessoas enfrentam 
sentimentos profundos de 
isolamento e abandono, 
afetando gravemente a sua 
saúde física e mental. 
A solidão, frequentemente 
confundida com o isolamento 
social, vai além da ausência 
de interações. É uma expe-
riência subjetiva de desco-
nexão emocional, onde a 
pessoa sente que as suas 
necessidades de afeto, se-
gurança e compreensão não 
estão a ser satisfeitas. Em 
pessoas mais velhas, fatores 
como a perda de amigos e 
familiares, mobilidade re-
duzida, doenças crónicas e 
estigmas associados à idade 

sentimento. Para muitos, a 
reforma e a perda de papéis 
sociais também representam 

um vazio que, sem apoio, se 
pode agravar. 
 A relação entre solidão e 
saúde está bem documenta-
da. Estudos realizados neste 
âmbito demonstram que 
pessoas mais velhas solitá-
rias estão mais suscetíveis a 
problemas de saúde mental, 
como a depressão e ansie-
dade, além de terem um 
risco elevado de desenvolver 
doenças cardiovasculares, 
comprometimento cognitivo e 
até mesmo mortalidade pre-
matura. Além disso, a solidão 
está associada a uma quali-
dade de sono reduzida, dimi-
nuição da imunidade e maior 
vulnerabilidade a doenças 

os seus efeitos ultrapassam 
o campo emocional, afetando 
a saúde em geral. 
No entanto, enfrentar a soli-
dão das pessoas mais velhas 
requer uma abordagem mul-
tifacetada. Políticas públicas, 
iniciativas comunitárias e 
apoio familiar são cruciais 
para criar uma rede de su-
porte abrangente. A criação 
de espaços de convivências 
e programas comunitários 
que promovam a socializa-
ção entre pessoas idosas, 
como grupos de atividades, 
voluntariado e projetos inter-
geracionais, podem ser medi-

sentimento de solidão. 
Estes espaços e iniciativas 
favorecem o desenvolvimen-

e o fortalecimento do senti-
mento de pertença, fatores 
essenciais para uma vida 
mais plena. A tecnologia tam-
bém poderá oferecer novas 

possibilidades de interação 
e conexão. As redes sociais 
e aplicativos de comunicação 
podem ajudar as pessoas 
mais velhas a manter o con-
tacto com familiares e amigos 
e a envolverem-se em gru-
pos de interesse, ampliando 
o seu círculo social e redu-
zindo a sensação de solidão. 
No entanto, a inclusão digital 
requer formação e apoio, es-
pecialmente entre pessoas 
que não têm experiência 
com o uso de ferramentas 
tecnológicas.  

saúde e da área social têm um 
-

cação precoce dos sinais de 
solidão e na implementação 
de intervenções personali-

devem ser capacitados para 
avaliar o contexto social e 
emocional das pessoas mais 
velhas, considerando aspe-
tos da sua rede de suporte 

relacionamento e à participa-
ção ativa na sociedade. 
Ao nível das políticas públicas, 

é essencial reconhecer a so-
lidão como um problema de 
saúde pública. Incentivar o 
desenvolvimento de projetos 
direcionados para a inclusão 
social das pessoas mais ve-
lhas deve ser uma prioridade. 
Um exemplo de sucesso são 
os programas intergeracio-
nais, onde os jovens e as 
pessoas mais velhas com-
partilham experiências e co-
nhecimentos, promovendo a 
aprendizagem e a compreen-
são entre as gerações. 
Enfrentar a solidão é um de-

-
luções existem e podem ser 

adotar uma postura inclusiva 
e humanizada, comprome-
tendo-se a valorizar a expe-
riências dos mais velhos e 
a promover o seu bem-estar. 
Promover a socialização e 
o contacto humano, seja 
através de atividades presen-
ciais ou virtuais, é um passo 
essencial para garantir que 
todos possam envelhecer 
com dignidade e satisfação. 

Vogal da SPGG 
Docente e Investigadora no 
ISCSP/ULISBOA

Stella Bettencourt da 
Câmara

Desafios e Perspetivas de Intervenção
 SOLIDÃO E PESSOAS IDOSAS
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A Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crónica e 
a Osteoporose consti-

tuem duas patologias frequen-
tes com impacto considerável 
na morbimortalidade dos nos-
sos doentes. Apesar disso, 

subdiagnóstico e subtratamento 
– dados do BI-CSP de 08/2024 
apontam uma prevalência de 

3.27% de Osteoporose (clara-
mente inferior aos 5.6% repor-
tados no estudo SCOPE) e de 
2.54% de DPOC (também infe-
rior aos dados disponíveis que 
apontam para uma prevalência 
de DPOC nos indivíduos com 
idade superior a 40 anos, em 
Portugal, de cerca de 14%). 
O menor awareness, quer da 
parte médica, quer dos próprios 
utentes (70% dos  portugueses 
nunca ouviram falar da DPOC, 
incluindo o principal grupo 
de risco - fumadores), aliado 
ao facto de constituírem, por 
exemplo, no caso da osteopo-
rose, uma doença silenciosa 
até que ocorra uma fratura, são 

este facto. 
Poder-se-ia dizer também 
que esses diagnósticos não 
são realizados, porque estes 
doentes não comparecem às 
consultas nos Cuidados de 
Saúde Primários, mas tal facto 
não é verdade. Estudos de-
monstram que foram perdidas 

oportunidades de diagnóstico 
em 85% dos doentes nos 5 
anos imediatamente anterio-
res ao diagnóstico de DPOC. 
Poder-se-ia dizer também que 
o problema está no acesso a 
ferramentas/meios comple-
mentares de diagnóstico, mas 
também não é esse o caso. O 
FRAX® constitui uma ferra-
menta simples, acessível e com 
validade para a nossa popula-

recurso a uma Densitometria 
Óssea, uma percentagem 
considerável de doentes com 
indicação para tratamento anti-

-osteoporótico. Ainda assim, a 
sua utilização na prática clínica 
diária é ainda uma exceção e 
não a regra. 
Com a esperança média de 
vida a aumentar, é expectável 
que o número de doentes com 
estas patologias também seja 
superior no futuro. Além disso, 
se tivermos em conta os fatores 
de risco inerentes a estas con-
dições clínicas (muitos deles 

comuns), percebemos o por-
quê de a prevalência de DPOC 
ser superior nos indivíduos com 
Osteoporose e vice-versa. 
Efetivamente, doentes com 
DPOC têm um risco 4x superior 
de desenvolver osteoporose 
comparativamente a doentes 
sem DPOC, 50-70% dos doen-
tes com DPOC apresentam 
osteopenia ou osteoporose e 

~25% apresenta uma fratura 
vertebral. Deste modo, se é 
fundamental uma avaliação 
sistemática - (anual, pelo 
menos) do risco de fratura a 
10 anos (recorrendo ao FRAX) 
em todos os indivíduos (ho-
mens e mulheres) acima dos 
50 anos, - nos indivíduos com 
DPOC, esta avaliação é ainda 
mais fulcral, sobretudo porque 
temos ao nosso dispor armas 

e cómodas em termos posológi-
co e custo-efetivas no controlo 
destas patologias e com claros 
benefícios na morbimortalidade 
destes doentes.

Pulmões vulneráveis, ossos frágeis:
Uma dupla desafiante

Médico Assistente de 
Medicina Geral e Familiar, 

USF Marco (ULS Tâmega e 
Sousa)

Filipe Cabral

Especialista em Medicina 
Geral e Familiar, São 

Miguel-O-Anjo (ULS Médio 
Ave)

Rui Oliveira
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Depressão e os idosos

Gabriel García Márquez 
escrevia “O segredo 
de uma velhice agra-

dável consiste apenas na as-
sinatura de um honroso pacto 
com a solidão”.
Esta frase tem tanto de 
serena como de sombria! 
E, aparentemente, é esta a 
ideia que paira no incons-
ciente de toda a sociedade 
que assume que o alcance 
de uma velhice tranquila pas-
sará mesmo pela aceitação 
resiliente de que iremos estar 
sozinhos. Mas, aceitando 
tranquilamente este pacto 
com a solidão, não estare-
mos a desinvestir na preven-
ção do isolamento social dos 
mais velhos, a boicotar a ma-
nutenção das suas atividades 
e a preservação dos seus 
papéis familiares e comunitá-
rios e, consequentemente, a 
desinvestir na saúde mental 
desta população?
A velhice é a fase do ciclo de 
vida com mais perdas e mais 
lutos, onde os “ganhos” são 
raros e os funerais mais que 

os batizados. Faz-se o luto 
de cônjuges, de familiares, 
de amigos e por vezes de 

identitário estruturado pela 
-

rasta para uma 
memória longín-
qua de tempos 
áureos de su-
cesso. Perde-se 
a agilidade físi-
ca, a destreza 
mental e a rapi-
dez de resposta. 
O pensamento 
tenta colher 
alento em felici-
dades do passa-
do e os planos 
para o futuro es-
casseiam. Fica 
difícil viver no presente, o 
tempo abranda, o corpo len-

o mundo continua apressado.
E neste marasmo de abran-
damento, onde o olhar se 
perde à espera do que nunca 

ânimo, a dor da alma faz 

padecer o corpo e a existên-
cia esvaziar-se de sentido.
E nós? Assistimos a este 
pacto entre a velhice e a 
depressão e aceitamo-lo 
como uma inevitabilidade do 

envelhecimen-
to, continuando 
a descurar o 
sofrimento emo-
cional escondido 
atrás das mais 
que muitas ma-
leitas físicas? 
Parece-me im-
prudente que o 
façamos. Não 
só por concordar 
com Valter Hugo 
Mãe (in Deus 
na Escuridão, 
2024) – “Quem 

se vicia na dor desumaniza-
-se” – mas também por saber 
que este envelhecimento 
deprimido traz consigo o 
declínio das competências 
cognitivas (com risco eleva-
do de desenvolvimento de 
processos demenciais) e o 
compromisso da autonomia, 

da autodeterminação e da 
dignidade dos mais velhos.
Parece-me então urgente 
promover medidas que fo-

da depressão nesta faixa 
da população, que passam 
não só pelo uso acertado de 
estratégias farmacológicas, 
mas também pela mudança 
de paradigma dos cuidados 
aos mais velhos, onde são 
centrais a potenciação do 
sentido de identidade e de 
utilidade que faça desmoro-
nar este pacto com a solidão. 
Trata-se de potenciar um 
envelhecimento imbuído na 
comunidade, com medidas 
sociais que revalorizem o 
papel da família e permitam 
a reconciliação de gerações, 
devolvendo o destaque às 
matriarcas e patriarcas pos-
suidores de uma história, de 

e vontades, ávidos por nos 
fazer perceber quais são os 
seus anseios e necessidades, 
plenos de sabedoria e de 
afeição.

“Parece-me 
então urgente 
promover 
medidas que 
fomentem o 
tratamento 
eficaz da 
depressão 
nesta faixa da 
população”

Assistente hospitalar de 
Psiquiatria do Hospital de 
Magalhães Lemos (ULS de 
Santo António), Porto 

Bárbara Baptista
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A utilização de con-
tenções físicas 
em Estruturas 

Residenciais para Pessoas 
Idosas (ERPI) é um tema 
de grande relevância, envol-
vendo questões éticas e de 
segurança nos cuidados pres-
tados em Geriatria. Embora 
as contenções possam ser 
aplicadas como último recur-
so em situações de risco, a 
sua utilização tem gerado 
um debate intenso sobre a 
dignidade e os direitos dos 
idosos, nomeadamente o di-
reito à liberdade, autonomia e 
bem-estar.
A contenção física inclui 
qualquer intervenção que 
impede o movimento livre de 
uma pessoa, muitas vezes 
aplicadas em residentes com 
demência ou outros quadros 
neuropsiquiátricos, com o 
intuito de evitar quedas ou 
controlar a agitação. Contudo, 
a prática é controversa, pois 
está associada a diversas 
consequências adversas, tais 
como úlceras de pressão, 

agravamento da agitação 
e até aumento do risco de 
morte. Estes efeitos colaterais 

levantam a questão: será 
ético limitar a liberdade dos 
idosos na tentativa de uma 
suposta proteção?
Apesar de não existir qualquer 
algoritmo, guidelines ou orien-
tação de que as contenções 
físicas devam ser usadas 
com o objetivo de evitar que-
das e controlo de agitação, a 
Lei nº31/2018, e a recente 
Lei nº35/2023, estabelece 
critérios para a aplicação de 
contenções, reservando-as 
para situações excecionais 
e sob prescrição médica. As 
contenções devem ser apli-
cadas com a supervisão de 
uma equipa multidisciplinar 
e revistas regularmente para 
garantir que continuem a ser 
necessárias e proporcionais 
ao risco envolvido. 
No entanto, ao contrário da 
realidade noutros países, em 
Portugal a verdade é que o 
uso de contenções físicas é 
comum. Segundo estudos, a 
prevalência de contenções em 
lares portugueses pode variar 
entre 10% e 87%, dependen-
do do tipo de instituição. Essa 
prática comum, muitas vezes, 

de quedas e pela ausência 
de vigilância contínua, mas 
o impacto psicológico e físico 

levando à degradação da sua 
qualidade de vida.

e menos invasivas às conten-
ções físicas, envolvendo por 
exemplo prática de exercício 
físico, terapia ocupacional, 
integração em atividades com 

-
nicas de comunicação, o am-
biente snoezelen, terapia com 
animais, higiene do sono, etc. 
Estas abordagens, baseadas 
em intervenções não farma-
cológicas, têm demonstrado 

agitação e outros sintomas 
neuropsiquiátricos em idosos 
com demência, ao mesmo 
tempo que preservam a sua 
autonomia e dignidade. Nas 
Residências emeis, por exem-
plo, uma política de cuidados 

"sem contenções" mostra 
resultados positivos na satis-
fação dos residentes e das 

suas famílias e também na 

A transformação do cuidado 
ao idoso depende de uma 
mudança de paradigma. 
Atualmente, existem vários 
movimentos e petições que 
defendem uma abordagem 
centrada na pessoa, priori-
zando alternativas à conten-
ção e promovendo políticas 
públicas que respeitem a dig-
nidade e os direitos humanos. 
As projeções para o envelhe-
cimento populacional para as 
próximas décadas reforçam a 
urgência desta mudança.

Médico coordenador 
das Residências emeis 
Portugal

André Rodrigues

Contenção Física na Pessoa 
Idosa Institucionalizada: Um 
Desafio Ético e Clínico
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O declínio cognitivo 
é um dos gigan-
tes da Geriatria, 

Bernard Isaacs. Ao longo 
do tempo, o número de 
Síndromes Geriátricas tem 
crescido, mas a importân-
cia da Saúde Mental para a 
manutenção da autonomia 
funcional e da qualidade 
de vida dos adultos mais 
velhos está bem estabele-
cida. Até 14% dos adultos 
com 60 ou mais anos têm 
alterações mentais e estas 
são responsáveis por até 
10.6% dos casos de perda 
de Autonomia funcional.
A avaliação sistematizada 
do estado mental é um dos 
5 M da Geriatria e um dos 
domínios fundamentais da 
avaliação geriátrica glo-
bal. A avaliação do estado 
mental inclui a avaliação do 
humor e do estado cognitivo. 
Nos adultos mais velhos é 
frequente que as alterações 
do humor se apresentem 
como queixas cognitivas. 
O diagnóstico diferencial 
entre depressão, delirium e 
demência é por vezes com-
plexo, mas fundamental. O 

causa reversível de depres-
são e de declínio cognitivo.
Globalmente, há uma alta 

folato e de vitamina B12 
na população mais velha. 

pode chegar a 40% em po-
pulações frágeis, como as 
admitidas em Unidades de 
Ortogeriatria. A fragilidade 

socioeconómica contribui 

grandemente por ingestão 
-

te de vegetais de folha 
verde, e pela 
coexistência 
de malnutri-
ção, que pode 
atingir preva-
lência de 60% 
na população 
de estruturas 
residenciais 
para. 
É, igualmente, 
frequente o 
compromisso 
da absorção 
associado ao envelheci-
mento. As reservas de fo-
lato são curtas, pelo que a 

em semanas a meses quan-

-
cia de folato pode ser ne-
gligenciado quando não há 

alterações 
hematológi-
cas, que são 
habitualmen-
te tardias.
O ácido fólico 
é fundamen-
tal para o fun-
cionamento 
do sistema 
nervoso cen-
tral em todas 
as idades e 
há evidência 

crescente do seu envolvi-
mento no envelhecimento 
cerebral. Nos adultos mais 
velhos tem-se demonstrado 

uma associação entre 
ácido fólico, homocisteína, 
depressão e demência, 
incluindo a demência de 
Alzheimer e a demência 
vascular. 
O interesse nestas associa-
ções foi reforçado na déca-
da de 90 do século passado 
por estudos com os níveis 
séricos de homocisteína 

funcional de folato.

deve nunca ser esquecido 
como causa reversível de 
depressão e declínio cog-
nitivo, apresentando-se 
frequentemente com clínica 
que simula as alterações do 
envelhecimento cognitivo e 
neuromuscular.

“O défice de 
ácido fólico 
pode chegar 
a 40% em 
populações 
frágeis, como 
as admitidas 
em Unidades de 
Ortogeriatria”

Declínio cognitivo, saúde mental,
ácido fólico e envelhecimento

Assistente Hospitalar Graduada de Medicina Interna no Hospital CUF Tejo 
Competência em Geriatria pela Ordem dos Médicos Portuguesa

Lia Marques
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Avaliação geriátrica no doente oncológico

Considerando a idade 
como o principal fator 

-
cável para todos os tipos de 
neoplasias, facilmente se 
depreende a elevada inci-
dência de cancro nos idosos. 
De facto, em Portugal, se-
gundo o Registo Oncológico 
Nacional de 2020, a maioria 
dos novos casos de cancro 
ocorreu na população com 
mais de 60 anos (72,4%), 
sendo a taxa de incidência 
mais elevada (1560,7/100 
000 pessoas-ano) no grupo 
etário entre os 80 e os 84 
anos. Ainda assim, os idosos 
estão sub-representados nos 
ensaios clínicos, o que se 
associa a escassas recomen-

informação disponível sobre 
riscos e benefícios do trata-
mento do cancro nos idosos.
Para além disso, os idosos 
têm múltiplas particularida-
des clínicas que interferem 
no diagnóstico, estadiamen-
to, tratamento e prognóstico 
das neoplasias e que de-
verão ser exaustivamente 
consideradas. Também as 

-
nescência, como a alteração 

da composição corporal e a 
imuno-senescência, podem 
interferir na farmacocinética 
dos fármacos antineoplá-
sicos e na imunoterapia, 
respetivamente. 
As síndromes geriátricas 
como polimedicação, malnu-
trição, sarcopenia, depressão 
e demência associam-se à 
fragilidade e, consequente-
mente, a pior prognóstico 
vital e funcional, risco de ins-
titucionalização e diminuição 
da sobrevivência.
Portanto, considerando não 
só a complexidade e variabi-
lidade clínica, como também 
a heterogeneidade interindi-
vidual do envelhecimento, a 
idade cronológica é frequen-
temente um mau indicador do 

dos adultos mais velhos. Na 
verdade, o idadismo tem-se 
associado, em múltiplos es-
tudos, a subtratamento dos 
idosos com cancro, o que 
implica uma menor probabi-
lidade de receberem o trata-
mento mais apropriado para 
a sua neoplasia.
A Avaliação Geriátrica Global 
(AGG) é o gold-standard em 

os doentes com um risco ele-
vado de resultados adversos 
e otimizar o tratamento onco-
lógico, estimando de forma 
mais precisa o possível be-
nefício de cada intervenção 
diagnóstica ou terapêutica. 
Na prática, a AAG é uma 
metodologia fundamental 
para diagnosticar de forma 
precisa e completa todos os 
problemas do idoso, avaliar 
de forma multidisciplinar o 
idoso nos planos em que 

-
signadamente o estado 
funcional e a performance 
física, cognitivo e emocional, 
nutricional e social) e planear 
estratégias de compensação, 
pré-habilitação e prevenção, 
visando a autonomia e a 
qualidade de vida e atrasan-
do o declínio funcional e a 
institucionalização.
A integração de princípios 
geriátricos gerais centrados 
no doente e não no tumor 
representa, assim, o primei-
ro passo para decisões de 
tratamento individualizadas 
e, consequentemente, para 
evitar o tratamento excessivo 

com cancro, esclarecendo se 

tratamento ou se, pelo contrá-
rio, poderá aumentar a toxici-
dade e a morbimortalidade.
A AGG também se pode 
relacionar com uma melhor 
estimativa do prognóstico e 

-
ção das estratégias de pré-

redução das complicações e 
iatrogenia.
De facto, o benefício da AGG 
na abordagem do doente 
idoso com cancro já foi 

comprovado por vários en-
saios clínicos randomizados, 
destacando-se o GAP-70+ e 
o GAIN que mostraram uma 
redução da toxicidade da 
quimioterapia no grupo que 
realizou a AGG.
Atualmente, a realização de 
AGG a todos os doentes com 
cancro com 65 ou mais anos, 
particularmente naqueles 
com rastreio de fragilidade 
positivo, é uma recomenda-
ção consensual a todas as 

-
nacionais. Pese embora esta 
recomendação, em Portugal 
não é prática clínica habitual, 
desvalorizando-se as parti-
cularidades clínicas destes 
doentes, o que pode implicar 
o aumento da toxicidade e da 
morbilidade associada aos 
tratamentos ou, por outro 
lado, o subtratamento devido 
ao preconceito da idade, re-
duzindo assim a sobrevivên-
cia e a qualidade de vida.

Assistente Hospitalar de 
Medicina Interna com 
Competência em Geriatria 
e Nutrição Clínica do 
Serviço de Medicina 
Interna da Unidade Local 
de Saúde de São João

Paulo Sousa Almeida
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N a campanha de 
vacinação sazonal 
de 2024-2025 em 

Portugal, a estratégia para 
a vacina contra a gripe de 
dose elevada (HD-QIV) foi 
ampliada para incluir todas 
as pessoas com 85 anos ou 
mais, além de residentes 
em Estruturas Residenciais 
para Idosos (ERPI) e na 
Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados 
(RNCCI). O objetivo é prote-
ger este grupo etário contra 
complicações graves da 
gripe. Com benefícios com-
provados para pessoas com 
mais de 65 anos, a HD-QIV 
está a transformar a pre-
venção da gripe, reduzindo 
doenças, hospitalizações e 
mortes.

Por Que os Idosos Estão 
Mais em Risco?
Com o envelhecimento, o 
sistema imunitário enfraque-

a infeções como a gripe. 
Este fenómeno, chamado 

imunossenescência, tam-
-

cinas padrão. Idosos estão 
mais propensos a compli-
cações como pneumonia e 
problemas cardiovasculares, 
que levam a hospitalizações 
e mortes anuais nesta faixa 
etária. A HD-QIV foi desen-
volvida para aumentar a 
resposta imunológica e en-
frentar esta vulnerabilidade.

O Que Torna a HD-QIV 
Diferente?
A HD-QIV contém quatro 
vezes mais antígenos do que 
vacinas padrão, estimulando 
uma produção mais robusta 
de anticorpos. Ela protege 
contra quatro estirpes do 
vírus da gripe: dois subti-

(Victoria e Yamagata).

Estudos mostram benefí-
cios claros:

- Resposta Imunitária 
Melhorada: a HD-QIV gera 
níveis de anticorpos mais 

elevados, essenciais para 
idosos que respondem 
menos às vacinas padrão;  

24–30% o risco de gripe con-

- Redução de Complicações: 
diminui hospitalizações por 
pneumonia e problemas 
cardiovasculares;  

- Qualidade de Vida: previne 
complicações, mantendo a 
independência dos idosos.  

Apesar da maior dose de an-
-

ça da HD-QIV é semelhante 
ao das vacinas padrão, com 
efeitos secundários leves, 
como dor no local da inje-
ção, fadiga e febre ligeira. 
Reações graves são raras, 
tornando-a segura para os 
idosos.

Adesão à Vacina em 
2024-2025
Segundo a 2.ª vaga do 
Vacinómetro®, 59,6% das 
pessoas com 85 anos ou 
mais já se vacinaram com 

a HD-QIV, mas 52,9% des-
conheciam que a vacina de 
dose elevada é gratuita para 
esta faixa etária. Além disso, 

-
nais de saúde em contato 
direto com doentes foram 
vacinados.

Impacto da HD-QIV no 
Sistema de Saúde
A adoção da HD-QIV para 
pessoas acima de 65 anos 
pode aliviar os sistemas 
de saúde, frequentemente 
sobrecarregados durante 
a época da gripe. Prevenir 
hospitalizações e complica-
ções não só salva vidas, mas 
também reduz a pressão 
sobre hospitais e recursos. 
É fundamental que autorida-

famílias informem os idosos 
sobre os benefícios da HD-
QIV, ajudando a aumentar 
a taxa de vacinação e pro-
tegendo a população mais 
vulnerável.  

Coordenador dos Centros 
de Diabetes e Obesidade, 
Hospital da Luz Torres de 

Lisboa

Bruno Almeida

 GRIPE E VACINA DE DOSE ELEVADA 

O que precisamos de saber?
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O Herpes Zoster é uma 
doença causada pela 
reativação do vírus 

Varicela Zoster, que habi-
tualmente se manifesta na 
infância e que depois se torna 
latente, podendo reativar-se 
na fase adulta. Uma em cada 
3 pessoas desenvolve uma 
reativação do Herpes Zoster 
ao longo da vida. O envelheci-
mento é um fator de risco para 
a reativação através de me-
canismos relacionados com 
a imunossenescência, que 
ocorre a partir dos 50 anos, 
bem como as comorbilidades 
que surgem, algumas delas 
com comprometimento do 

sistema imunitário e a medica-
ção imunossupressora.
A fase aguda da zona carac-
teriza-se, principalmente, por 
dor local e é autolimitada, 
sendo que as complicações 
contribuem para o agravamen-
to da qualidade de vida como 
a nevralgia pós-herpética, que 
é a complicação mais comum, 
mas também complicações 
oftálmicas, aumento do risco 
de AVC e enfarte agudo do 
miocárdio que aumentam com 
a idade.
A zona tem apenas tratamen-
to sintomático, pelo que é 
fundamental a prevenção nos 
grupos de risco, destacando-

-se os idosos, os doentes com 
várias comorbilidades como 
diabetes, doença renal crónica,  
DPOC, doenças autoimunes e 
os doentes oncológicos.

têm recomendado a realização 
da vacina a partir para adultos 
imunocomprometidos a partir 
dos 19 anos e em imunocom-
petentes acima dos 50 anos, 
nomeadamente a SPEMD e o 
consenso entre a Associação 
Portuguesa de Medicina 
Geral e Familiar (APMGF) e 
a Sociedade Portuguesa de 
Medicina Interna (SPMI).
A Vacina Shingrix é a vacina 
mais recentemente desenvol-
vida, com uma tecnologia re-
combinante que permite uma 

no tempo, encontrando-se dis-
ponível em Portugal. A vacina 
contempla 2 doses, separadas 
por um intervalo de 2-6 meses 
entre as tomas. É importante 
recomendar a vacinação nas 
situações indicadas e em es-
pecial nos grupos vulneráveis 
(doentes com DPOC, Diabetes, 
etc.), uma vez que têm maior 
incidência de zona, podendo 
a doença ser mais grave e du-
radoura nesses casos e com 
maior risco de desenvolverem 
complicações.
O Virus Sincicial Respiratoria 
(VSR) é responsável por in-
feções respiratórias em crian-
ças e adultos, sendo que a 
prevalência em idosos tem 
aumentado. Habitualmente, o 
pico de incidência varia entre 
outubro e maio. O VSR é um 
vírus bastante prevalente 
em Portugal, sendo que na 
época 2023/2024 apresentou 
um elevado número de casos 
positivos entre novembro e 
dezembro. 
As manifestações no adulto 
são habitualmente ligeiras, 
mas podem ser particularmen-
te graves, podendo mesmo 
originar pneumonias graves e 
mortalidade elevada em imu-
nocomprometidos, em idosos 
e em doentes com múltiplas 
comorbilidades como doença 
cardíaca, doença respiratória, 

doença renal, doença hepáti-
ca e diabetes. O VSR é uma 
causa importante de hospi-
talizações e mortalidade nos 
adultos idosos quando compa-
rados com os mais novos. 
O tratamento é apenas de su-
porte à sintomatologia, sendo 
que a vacinação pode prevenir 
nos grupos de risco o apare-
cimento de formas mais gra-
ves. A longo prazo, a infeção 
por VSR pode comprometer a 
qualidade de vida, aumentar 
os reinternamentos e com-
prometer o estado funcional, 
tendo sido demonstrado, num 
estudo clínico, ser responsá-
vel por complicações graves 
em adultos com mais de 60 
anos já vacinados para a gripe. 
A vacina recombinante adjuva-
da tem indicação para pessoas 
com idade igual ou superior a 

-
cia elevada e uma duração 
de proteção de duas épocas 
sazonais e sendo recomen-
dada também por sociedades 

as GOLD (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung 
Disease), ADA (American 
Diabetes Association) e a 
GINA (Global Strategy for 
Asthma Management and 

segurança sobreponível em 
idosos comparativamente aos 
adultos jovens.

Especialista em Medicina 
Interna, com competência 
em Geriatria
Coordenadora da 
Unidade de Ortogeriatria 
e da equipa de Cogestão 
Geriátrica da ULS Gaia e 
Espinho

Rafaela Veríssimo
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