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Atenção médica aos pacientes idosos
Medical assistance to aged patients

Atención médica a los pacientes envejecidos
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ReSuMo: O autor analisa as profundas modificações que ocorreram no exercício da medicina,particularmente no atendimento à pessoas 
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em dramáticas mudanças no relacionamento médico-paciente.O uso acrítico da tecnologia biomédica descaracterizou a medicina como 
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“Sou velho. Acaso um velho não 
tem olhos? Não tem mãos, órgãos, 

dimensões, sentidos, afetos, paixões? 
Não é alimentado com a mesma 

comida, ferido pelas mesmas armas 
(...) Se nos cortas, não sangramos? Se 

nos envenenas, não morremos?”

Shylock – O mercador de Veneza

Introdução

As pessoas idosas sempre fo-
ram reconhecidas pela sociedade 
por avaliações ambíguas. Em prin-
cípio, por terem vivido muito, te-
riam a possibilidade de contribuir 

com experiência e sabedoria para 
aperfeiçoar a construção da comu-
nidade onde estão inseridos. Esta é 
a percepção de Cícero em De Senec-
tude quando considerou a velhice a 
presença do passado no presente, 
o que qualificaria os idosos como 
colaboradores competentes para 
tornar mais harmônica a vida em 
sociedade1.

A modernidade, entretanto, 
tornou o passado território de pou-
co valor. Nessas condições, os ido-
sos somente serão merecedores de 
respeito, desde que não se transfor-
mem em peso demasiado oneroso 

para o equilíbrio financeiro da ges-
tão pública dos recursos investidos 
em saúde.

O envelhecimento da popu-
lação mundial é, seguramente, 
o fator que mais preocupará as 
autoridades públicas no presente 
século. Em 1950, o percentual de 
pessoas maiores de 60 anos era 
8,2%, alcançando em 2000 o índi-
ce de 10%.

As projeções feitas para 2050 
mostram que o planeta abrigará 
21,1% de pessoas idosas. Em nosso 
país, proporcionalmente,os índices 
são similares: em 1950, 4,9%; em 
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2000, 7,8% e para 2050, estima-se 
a impressionante cifra de 23,6% 
de idosos presentes no convívio 
social2.

Os idosos utilizam número ele-
vado de consultas médicas (11/
ano) quando comparado com as 
realizadas por pessoas jovens (1/
ano). Em 1995, eles foram respon-
sáveis por 38% do total de interna-
ções hospitalares nos EUA3.

 A tendência de gastos crescen-
tes com idosos enfermos é uma 
realidade universal. Estima-se que 
entre 1990 e 2020 haverá aumento 
de 7,9% na expectativa de vida dos 
cidadãos norte-americanos com 
idade superior a 65 anos, o que re-
sultará em aumento de gastos para 
o Sistema Medicare da ordem de 
US$ 98 bilhões4.

As últimas décadas do século 
XX foram marcadas por extraor-
dinários avanços tecnológicos, o 
que resultou em maior realização 
de sofisticados exames e procedi-
mentos terapêuticos invasivos para 
grande parcela da população ido-
sa. Entre 1987 e 1995, o número 
de pacientes estadunidenses com 
idade superior a 65 anos que foram 
beneficiados por cirurgia de revas-
cularização miocárdica saltou de 
82.000 para 141.000, enquanto a 
indicação de angioplastia coronária 
cresceu três vezes, de 44.000 para 
131.000.Importante considerar que 
a realização destes procedimentos 
cresceu de maneira mais significa-
tiva nos pacientes octogenários5.

Alguns pensadores ocidentais 
pretendem reconhecer três escolas 
de bioética: a anglo-americana, a 
europeia e a latino-americana. A 
primeira privilegiaria o respeito 
à autonomia da pessoa, a segun-
da com base na tradição filosófica 
grega e judaico-cristã, preocupar-
-se-ia com questões atinentes à 
fundamentação dos juízos morais. 
A latino-americana, embora ainda 
em construção, alimentar-se-ia das 
reflexões das duas escolas mais tra-

dicionais e se distinguiria de ambas 
por oferecer especial ênfase para 
as questões sociais, dando igual 
tratamento para fatos científicos e 
valores morais. Para melhor enten-
der as diferenças de enfoque sobre 
os cuidados médicos oferecidos à 
pacientes idosos, considerando as 
diferentes realidades sociais,será 
interessante recorrer a dois livros 
publicados na década de 1990. De 
1993, Inclusion of Elderly Individu-
als in Clinical Trials coordenado por 
Nanette Wenger, autora norte-
-americana e Geriatria: Fundamen-
tos, Clínica e Terapêutica de Eurico 
Thomas de Carvalho Filho e Ma-
theus Papaléo Neto, professores da 
Universidade de São Paulo e publi-
cada no Brasil em 1994. Das duas 
publicações, apenas a segunda trata 
do tema relacionado à problemas 
éticos em geriatria.

É óbvio que seria ingênuo fa-
zer leitura reducionista dessas 
par ticularidades das mencionadas 
publicações e concluir apressada-
mente que os norte-americanos 
privilegiam os dados objetivos da 
ciência, enquanto os autores lati-
nos, pretensamente mais huma-
nistas, devotariam maior atenção 
aos valores éticos contidos nos 
fatos científicos. De qualquer 
modo,torna-se essencial refletir so-
bre a ponderação de Bernard Lown, 
ao declarar que;
  “(…) a séria crise da medicina, só 

em parte está relacionada a cus-
tos crescentes, pois o problema é 
mais profundo que o meramen-
te econômico. A razão básica é 
haver a medicina perdido o ru-
mo, senão a alma. Rompeu-se o 
pacto implícito existente entre 
médico e paciente, consagrado 
durante milênios”6.

teríamos perdido o rumo? 

As grandes metrópoles, do 
mundo ocidental impõem a convi-
vência de diferentes gerações e as 

obriga a desiguais possibilidades de 
acesso ao mercado de trabalho pois 
valoriza a juventude ao tempo em 
que subestima a capacidade labora-
tiva dos idosos.

Curiosamente, revivemos o 
modelo social da “polis” grega, 
onde a beleza da juventude era 
valorizada e a velhice menospre-
zada como se pode constatar pe-
las avaliações de dois dos maiores 
filósofos da antiguidade clássica: 
Platão e Aristóteles. Em República, 
o discípulo preferido de Sócrates, 
considerou “a enfermidade uma ve-
lhice precoce e a velhice uma enfermi-
dade permanente”. Já Aristóteles, em 
Retórica, ofereceu a seguinte apre-
ciação das pessoas idosas:
  “os anciãos passados da matu-

ridade têm como características 
(...) são mesquinhos, por terem 
sido humilhados por toda a vida 
(...) covardes e egoístas e vivem 
mais com a memória que com 
a esperança”7.

Alcança-se a velhice ocupando 
posições centrais em fotografias 
de famílias, esquecidas em álbuns 
de recordações, ao tempo em que 
nos divertimos ao assistir uma pro-
paganda de cerveja, veiculada por 
canais de televisão brasileiros nos 
meses que antecederam o carna-
val de 2005, onde se apresentava 
um patético cortejo de senhoras 
correndo trôpegas para alcançar 
dois rapazes que, para fugir das in-
cômodas perseguidoras, mergulha-
vam em uma geladeira de bar onde 
encontravam alento nos braços de 
atraente e jovem cantora que os con-
vidava a consumir a nova bebida.

Outrossim, a sociedade é ma-
nipulada por campanhas com a 
finalidade de promover o reju-
venescimento dos velhos. Incen-
tivam-se os idosos a assumirem a 
condição de jovens, não somente 
na aparência física, mas também 
na assimilação de novos costumes. 
Para serem acolhidos pela socie-
dade de consumo, os idosos pre-
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cisam renunciar a seus princípios 
morais e são coagidos a incorpo-
rarem hábitos incompatíveis com 
seus valores pessoais.

Elisabeth Kübler-Ross apresen-
ta em seu último livro, pungente 
depoimento de uma paciente octo-
genária que assim se expressa:
  “Somos como uma torta: damos 

um pedaço para nossos pais, 
outro para nossos amores, um 
pedaço para os amigos, para os 
filhos, e um outro para nossa 
profissão. No final da vida, al-
gumas pessoas não guardaram 
nenhum pedaço para si mes-
mas e nem mesmo sabem que 
tipo de tortas elas foram”8.

Nas duas últimas décadas do 
século XX, a sociedade moder-
na descobriu o mercado de con-
sumo representado pelas crianças 
e adolescentes. Passamos, então, 
a assistir boquiabertos, crianças 
trocarem as ingênuas travessuras 
próprias da infância por telefones 
celulares e produtos de embele-
zamento tais como cosméticos, 
perfumes e outras extravagân-
cias próprias de adultos. Há pou-
co tempo, a televisão apresentou 
um casal de meia idade declarando 
com entusiasmo que o presente 
de aniversário dado à filha de 15 
anos fora uma cirurgia plástica 
para colocação de próteses de sili-
cone nas mamas.O hedonismo e a 
genitalização dos afetos são mere-
cidos adornos para uma sociedade 
fundada no individualismo e na 
precariedade dos relacionamen-
tos humanos. Segundo Bauman, a 
pós-modernidade tornou líquidos 
valores como o amor, o respeito,a 
honestidade a responsabilidade 
e a solidariedade,entre outros9.

Nos países da Comunidade Euro-
peia, mais de 30% dos idosos vivem 
sós, o que nos facilita compreender 
o alarmante contingente de anciãos 
encontrados sem vida em suas pró-
prias casas no transcurso do incle-
mente verão europeu de 200010.

A prática da medicina na 
sociedade líquida

O modelo cartesiano-flexe-
neriano do ensino médico, intro-
duziu práticas na atenção à saúde 
que resultaram em dramáticas mu-
danças no relacionamento médico-
-paciente. O extraordinário avanço 
técnico-científico aliado ao uso 
acrítico de métodos de semiologia 
armada descaracterizou a medici-
na como arte, levando o profissio-
nal a distanciar-se do ser humano 
biográfico,passando a percebê-lo 
tão somente como pessoas porta-
doras de doenças.

Heidegger definiu a tecnociên-
cia como: “(…) veículo que conduz 
a vida à pura instrumentalidade, in-
viabilizando o projeto de existência 
humana autêntica”. Jacques Ellul, 
foi ainda mais longe, reconhecendo 
a civilização da técnica como ins-
trumento de anulação da liberdade 
humana e identificou “uma perver-
são do homem pela tecnologia, já 
que esta o desviou de seus objetivos 
essencialmente humanos”11.

Se os conhecimentos científicos 
são cumulativos, a construção de 
valores éticos não o é. A ética não 
é meramente tempero a ser adicio-
nado às iguarias da tecnociência , 
ao contrário, é ingrediente indis-
pensável para tornar digerível os 
condimentados pratos preparados 
pela “high technology”. Não infre-
quentemente, os seres humanos 
são dominados pelo fascínio da tec-
nociência e criam a ilusão de que o 
acúmulo de conhecimentos é sufi-
ciente para fazê-los felizes. Bertold 
Brecht em A Vida de Galileu proferiu 
a implacável sentença: 
  “(…) talvez, com o tempo, des-

cubrais tudo aquilo que se po-
de descobrir, e, contudo o vosso 
progresso não será mais do que 
uma progressão, deixando a 
humanidade sempre cada vez 
mais para trás. A distância entre 
vós e ela pode, um dia, tornar-

-se tão profunda que o vosso 
grito de triunfo diante de algu-
ma nova conquista poderá re-
ceber como resposta um grito 
universal de pavor”12. 

O impressionante crescimento 
da tecnologia em medicina foi sen-
do assimilado de maneira inade-
quada na prática profissional, pois 
originalmente complementares, 
os métodos de semiologia armada 
transformaram-se em procedimen-
tos essenciais para a realização de 
qualquer diagnóstico. 

Atrofiou-se enormemente a 
destreza em realizar anamneses 
elucidativas e o exame físico deta-
lhado transformou-se em exercício 
cansativo e desnecessário diante da 
precisão quase matemática das in-
formações fornecidas pelos equipa-
mentos. O que era complementar 
tornou-se essencial. Por que “per-
der tempo” ouvindo um paciente 
idoso descrever episódios de pre-
cordialgia, tontura e fraqueza ao 
deambular se a cinecoronariografia 
e a angiotomografia coronária re-
velam detalhes precisos da anato-
mia das artérias coronárias? 

Devemos condenar a tecnolo-
gia ? É óbvio que não! Fundamen-
tal é utilizá-la de maneira sensata 
e criteriosa, ou seja, fazendo-a 
complementar ao raciocínio clí-
nico. Exemplo paradigmático da 
subversão promovida pelo uso in-
sensato da tecnologia encontramos 
no artigo de Rozeman publicado 
com o sugestivo título: Where did 
good old clinical diagnosis go? O autor 
relata a “via crucis” de um pacien-
te idoso submetido a cirurgia de 
revascularização miocárdica, que 
no pós-operatório tardio, passou 
a apresentar febre e anemia. Após 
ter sido examinado por um elenco 
de competentes especialistas e sub-
metido a inúmeros procedimentos, 
entre os quais endoscopia digesti-
va e tomografia computadoriza-
da da coluna, seguida de biópsia 
vertebral, as suspeitas diagnósticas 
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variaram de mieloma múltiplo a 
carcinoma originalmente do apa-
relho digestivo com metástase ver-
tebral. O diagnóstico final somente 
foi realizado após a identificação, 
ao exame físico,de sopro sistólico 
mitral sendo a hipótese de endo-
cardite bacteriana confirmada pe-
la realização de hemocultura que 
revelou-se positiva para “Staphylo-
coccus Epidermidis”. O autor chama a 
atenção para o tortuoso roteiro uti-
lizado até o estabelecimento final 
do diagnóstico,o que obviamente 
redundou em sofrimento pessoal 
para o enfermo e gastos desneces-
sários para o sistema público de 
saúde13.

Transposto para nossa reali-
dade, este exemplo apresenta um 
dos mais sérios problemas bioéticos 
da atualidade, qual seja o da desti-
nação de recursos públicos escas-
sos para atender as demandas em 
saúde. Os EUA levaram quarenta e 
três anos,de 1938 a 1981, para atin-
gir o primeiro bilhão de dólares in-
vestido em saúde, já o segundo, foi 
alcançado em apenas cinco anos de 
1981 a 1986. Apesar dos altíssimos 
investimentos, os norte-america-
nos assistem à possibilidade de in-
solvência do Sistema Medicare.Se a 
maior potência econômica do pla-
neta, que destina mais de 12% do 
PIB em atenção à saúde, considera 
insuportável esta situação, que ti-
po de avaliação poderemos fazer da 
realidade sanitária brasileira, onde 
o montante de recursos destinados 
para a mesma finalidade não alcan-
ça 8 % de nosso PIB?

Outro problema da maior re-
levância em bioética é represen-
tado pela insatisfatória relação 
médico-paciente. A vinculação 
entre profissional e enfermo, que 
o ato médico impõe, é resultado 
de dois movimentos que se com-
pletam. O do enfermo que procura 
o profissional e o do médico que 
acolhe o paciente. Embora ambos 
sejam qualitativamente distintos, 

Hipócrates definiu-os por meio de 
uma única palavra, philia, que deve 
ser traduzida como amizade, amor, 
solidariedade e compaixão. Para 
Lain Entralgo, este sentimento não 
pode estar ausente quando da rea-
lização de quaisquer procedimen-
tos médicos. A propósito, recorda 
depoimento do médico Gregorio 
Marañon:
  “Yo no he tenido, en toda su 

transcedencia, idea del valor 
del elemento constitucional en 
medicina, como cuando hube 
de leer mis primeras historias 
clínicas: aquellas recogidas con 
tanta minucia, pero con tan mal 
método, en los últimos años de 
los estudios médicos y en los 
primeros de la vida profesional 
y hospitalaria. Se describián en 
ellas los síntomas, los análisis 
químicos y bacteriológicos y, a 
veces, las lesiones, es decir, la 
enfermedad, pero el enfermo 
no estaba allí. Ni una alusión 
a cómo era la persona que sus-
tentaba la enfermedad”14.

Como formar médicos quali-
ficados para atender adequada-
mente o ser humano enfermo e 
que direitos detém esta pessoa que 
procura os cuidados médicos? Mül-
ler, citado por Troncon, avalia que
  “as escolas médicas estão sub-

mergindo os estudantes em 
pormenores opressores sobre 
conhecimentos especializados 
e aplicação de tecnologias sofis-
ticadas, restringindo a aprendi-
zagem de habilidades médicas 
fundamentais, podendo isto le-
var a uma fascinação pela tecno-
logia, tornando o artefato mais 
importante que o paciente”15.

É óbvio que o fascínio pela tec-
nologia apontado pelo autor ocupa, 
não somente o imaginário do pro-
fissional, mas igualmente, o dos 
pacientes que, com frequência, 
pressionam seus médicos para que 
solicitem o último método diagnós-
tico criado pela tecnociência ou que 

lhes sejam prescritas as mais novas 
drogas apresentadas pelas empre-
sas farmacêuticas. Essa somatória 
de equívocos acaba por transformar 
o profissional em prosaico interme-
diário entre a ganância de grandes 
empresas farmacêuticas e de equi-
pamentos médicos e um enorme 
contingente de consumidores mal 
informados.

Desde as primeiras lições, o 
estudante de medicina é ensina-
do por metodologia analítica, que 
para bem compreender uma enfer-
midade deverá dividir o objeto de 
seu estudo em tantas partes quan-
to possível. Este modelo de ciência 
foi proposto por René Descartes, 
filósofo francês que no século XVII 
publicou O Discurso do Método, onde 
propôs que a busca do verdadeiro 
saber científico somente seria atin-
gido por intermédio deste roteiro 
reducionista16.

O modelo vigente de ensino 
médico, inaugurado no início do 
século XX por Abraham Flexner é 
fiel herdeiro da proposta cartesia-
na. Em 1910, o famoso Relatório 
Flexner, impôs mudanças radicais 
e,então necessárias, no relapso 
sistema de ensino médico norte-
-americano17. 

Atribui-se a Descartes a afir-
mação de que bastaria conhecer 
os deslocamentos e a velocidade 
dos corpos celestes para que fosse 
possível construir o Universo. A 
moderna Teoria de Cordas trata de 
fenômenos que ocorrem na ordem 
de 1 quatrilhão a 10 quinquilhões 
de unidades de energia e qualquer 
iniciado em física teórica sabe que 
os equipamentos ora disponíveis 
para ensaios experimentais não 
possibilitam verificação além de 
mil unidades de energia18.  

Como apreender todas as “par-
tes” do conhecimento se, a literatu-
ra científica apresenta anualmente 
mais de 1 milhão de comunicações, 
considerando-se apenas o que é 
publicado em inglês? O século XX 
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conheceu o Princípio da Incerteza 
de Heinsenberg e a Teoria da Relati-
vidade de Einstein que transforma-
ram a física newtoniana em página 
virada da história da ciência. Im-
possível, hoje, estudar o Universo 
considerando-se apenas as variá-
veis matemáticas como pretendia 
Descartes. Ilya Prigogine, Prêmio 
Nobel de Química, assim resumiu 
em O Fim das Certezas a postura crí-
tica do cientista moderno:
  “não basta nem mesmo locali-

zar a fraqueza oculta do edifício 
clássico (...) este é o significado 
do diálogo com a natureza (...) 
as leis físicas estão associadas 
à instabilidade, quer no nível 
microscópico, quer no macros-
cópico e descrevem os even-
tos enquanto possíveis, sem 
reduzi-los a consequências de-
dutíveis entre o que pode ser 
previsto e controlado e o que 
não pode sê-lo (...) discernimos 
novos horizontes, novas ques-
tões, novos riscos”19. 

Sobre a formação médica

A aplicação do método carte-
siano em medicina nos fez des-
crever o ser humano por meio de 
diferentes mecanismos: respirató-
rio, circulatório, hormonal, muscu-
lar, ósseo, digestivo, imunológico, 
reprodutor, etc... Tentou-se empi-
lhar as informações advindas des-
tes compartimentos e acomodá-las 
em órgãos e sistemas contidos num 
grande saco epidérmico. Olhar para 
essa estrutura e imaginar que esta-
mos diante de um ser humano é re-
duzir ao simplesmente biológico, o 
que, em verdade, é algo muito mais 
complexo, pois abrange territórios 
tão distintos quanto o psicológico,o 
social e o espiritual.

Aléxis Carrel, médico e fisiolo-
gista francês, assim se expressou 
em O Homem, este Desconhecido:
  “(...) o homem que os especia-

listas conhecem não é o homem 

concreto, o homem real. É ape-
nas um esquema, ele próprio 
composto por esquemas cons-
truídos pelas técnicas de cada 
ciência”20. 

Considera-se o nascimento de 
Louise Brown em 25 de Junho de 
1978, como o início da era da re-
produção humana artificial e um 
divisor de águas no campo da com-
plexidade da ciência moderna. Os 
anticoncepcionais, acessíveis desde 
os anos 1960, permitiram às mu-
lheres o controle seguro sobre a 
procriação, já os anos 1980 torna-
ram possível a reprodução humana 
independente do exercício da sexu-
alidade. Se ao final do século XX, 
a geração de “bebês de proveta” 
atingiu a cifra de milhões e o sécu-
lo XXI foi inaugurado com sofisti-
cadas técnicas de congelamento de 
gametas e embriões, a pergunta a 
ser formulada ao próximo decênio 
poderá ser: O que nos reserva o do-
mínio das técnicas de manipulação 
e terapias gênicas?

Efetivamente, como previra 
Hellegers no início dos anos 1970, 
nossos problemas em medicina 
no alvorecer do século XXI, são 
mais éticos do que técnicos. O ser 
humano, “o grande desconheci-
do” de Carrel é, em verdade, ex-
tremamente complexo e todos os 
médicos reconhecem não haver 
enfermidade que se manifeste fora 
de um temperamento pessoal, de 
vivências e experiências existen-
ciais e, mesmo que ela se apresen-
te com fisionomia semelhante no 
conjunto, seus traços particulares 
sempre mostram colorações sin-
gulares. Todo doente, na visão de 
Michel Foucault, sempre expressa-
rá a doença “com traços singulares, 
com sombra e relevo, modulações, 
matizes e profundidade, sendo que 
a tarefa do médico ao descrever a 
enfermidade será a de reconhecer 
esta realidade viva”21.  

Fundamental, portanto, será 
reconhecer a necessidade de intro-

duzir mudanças no ensino médico 
com o objetivo de formar profissio-
nais mais sensíveis e atentos aos no-
vos horizontes que se apresentam à 
prática da medicina, pois é forçoso 
considerar que educar é muito mais 
que fornecer certificação acadêmi-
ca. Educar, não é simplesmente 
“instruir”, mas aperfeiçoar a forma-
ção do caráter de uma pessoa, o que 
significa que, além de habilidades 
técnicas, as universidades devem 
formar médicos que respeitem va-
lores morais distintos daqueles que 
lhes são próprios e, isto não se con-
segue unicamente com ensinamen-
tos de ordem deontológica22.

Ao subestimarmos valores bio-
gráficos do ser humano enfermo 
e o percebê-lo como um conjunto 
de variáveis biológicas, induzimos 
jovens estudantes de medicina a se 
transformarem em meros cuidado-
res de doenças. Qualquer médico 
sabe, por experiência própria, que 
uma doença raramente é orgânica 
ou psíquica, social ou familiar. Todo 
profissional reconhece que a en-
fermidade é simultaneamente bio-
lógica, psicológica, social e familiar. 

Quando um paciente procura 
atendimento médico, invariavel-
mente o faz, não simplesmente 
para livrar-se de um mal-estar físico 
circunstancial. A relação médico-
-paciente, portanto, nunca deixará 
de ser um encontro intersubjetivo 
vivenciado por duas pessoas e, 
por mais assimétrica que ela seja, 
somente será adequada se condu-
zida com acolhimento, escuta ati-
va e esperança de cura ou alívio e 
conforto para o que sofre. Gaillard 
identificou seis etapas imprescindí-
veis desse encontro para que o ato 
médico seja bem efetuado: acolhi-
mento, anamnese, escuta ativa, 
realização do diagnóstico, elabora-
ção da prescrição e separação23.

Lain Entralgo propõs três prin-
cípios fundamentais para que se 
desenvolva a relação médico – pa-
ciente harmoniosa:



atenção médica aos pacientes idosos

O MundO da Saúde, São Paulo: 2010;34(4):466-474. 471

 1. Princípio da máxima capacida-
de técnica: o médico precisa ter 
esmerada formação profissional 
que o habilite a usar com pru-
dência e sensatez todo o apara-
to tecnológico oferecido pela 
biomedicina.

 2. Princípio da obra bem feita: de-
verá o profissional utilizar sua 
capacidade intelectual e habi-
lidades técnicas tendo sempre 
como guia moral o bem do pa-
ciente.

 3. Princípio da autenticidade do 
bem: em situações de conflitos 
morais, deve o médico privile-
giar os interesses e valores do 
paciente24.

Considerando esses princípios, 
como avaliar o atendimento mé-
dico prestado a um paciente ido-
so que se apresenta para consulta 
queixando-se de cefaleia, tontura 
e ansiedade e que o exame físico 
revela índice tensional de 180 x 
100 ? Será suficiente que, após dez 
minutos de atendimento, o profis-
sional prescreva-lhe um hipotensor 
de última geração? O modelo re-
ducionista proposto pela medicina 
cartesiano-flexeneriana tornou 
real a improvável linearidade en-
tre sintoma, índices pressóricos e a 
real dimensão da enfermidade que 
afeta aquela pessoa.

Diretrizes obrigatórias para a 
adequada formação médica são 
apontadas pela Comissão Institu-
cional de Avaliação do Ensino Mé-
dico (CINAEM) de nosso país:
 1. adquirir habilidades e conheci-

mentos que lhes permita iden-
tificar os problemas básicos de 
saúde do indivíduo e da socie-
dade;

 2. ter flexibilidade profissional 
que lhes permita ser eficientes 
e considerar os valores, direitos 
e a realidade socioeconômica de 
seus pacientes; 

 3. aprender métodos científicos e 
postura ética que lhes permita 

tomar decisões adequadas que, 
expressas no trabalho clínico, 
sejam eficientes e respeitosas 
ao ser humano e seu ambiente;

 4. ter formação que lhes possibilite 
aprender fazendo e aprender a 
aprender, procurando ativa-
mente construir seus próprios 
conhecimentos25. 

Bernard Lown nos propõe a in-
quietante questão:
  “(...) busca-se o médico com 

quem nos sentimos à vontade 
quando descrevemos nossas 
queixas, sem receio de sermos 
submetidos, por causa disso, a 
numerosos procedimentos; o 
médico para quem o paciente 
nunca é uma estatística (...) e, 
acima de tudo, que seja um se-
melhante, um ser humano cuja 
preocupação pelo paciente é 
avivada pela alegria de servir”6. 

Somente alcançaremos formar 
o médico pedido por Lown e resga-
tar a arte perdida de cuidar, quando 
estivermos preparados para com-
preender o ensinamento de Mai-
mônides, célebre médico do século 
XII, que considerava imprescindí-
vel ter sempre presente que “o pa-
ciente é um semelhante, transido 
de dor e que jamais deve ser consi-
derado como mero receptáculo de 
doenças”26.

Sobre a atenção à saúde dos 
pacientes idosos

Os idosos se converteram em 
objetos de estudo da medicina, e fi-
guram como “estranhos no ninho” 
da sociedade de mercado que tudo 
avalia pelo horizonte utilitarista. 
Assim, são considerados “bons ve-
lhos”, aqueles que não represen-
tarem ônus significativo para os 
cofres públicos. Que possibilidades 
terão de representação social se, 
invariavelmente, encontram-se 
limitados pela enfermidade e de-
pendentes de cuidados médicos 

dispendiosos? Como reconhecer 
direito ao pleno exercício de cida-
dania para estes inseguros atores? 
Estará preparada a sociedade para 
acolhê-los como pessoas dignas de 
atenção e respeito? Inúmeros são 
os relatos veiculados pela mídia de 
maus-tratos a idosos, asilados ou 
internados em hospitais gerais que 
os fazem sentirem-se desprotegidos 
e abandonados à própria sorte. Não 
infrequentemente,são dominados 
pelo desânimo e passam a experi-
mentar inexorável decadência físi-
ca e mental. 

Outra situação, igualmente in-
compreensível, é a desatenção dos 
profissionais em obter o termo de 
Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE), para a realização de 
procedimentos de investigação 
diagnóstica,o que caracteriza des-
respeito ao princípio da autonomia 
do enfermo. O roteiro plausível 
para oferecer ao paciente o direi-
to de decidir livremente sobre as 
propostas médicas obriga que o 
profissional reserve tempo sufi-
ciente para informar o paciente e 
assegurar-se que houve, por parte 
do mesmo, plena compreensão dos 
itens contidos no TCLE.

Como estabelecer este diálogo, 
senão reconhecendo a autonomia 
do enfermo e o fazendo por meio 
de processo deliberativo livre de 
qualquer tipo de coação? Outros-
sim, é preciso considerar que existe 
enorme diferença entre persuasão, 
atitude revestida de amparo éti-
co, e coação,prática que preten-
de impor a vontade unilateral do 
médico,desconsiderando a opção 
do paciente.

Evidentemente é frustrante 
para o médico, não realizar um 
procedimento que julga benefi-
cente para seu paciente. Esta, cer-
tamente, nunca será decisão de 
fácil aceitação por parte do profis-
sional, entretanto, não reconhe-
cer o direito do idoso em recusar 
qualquer procedimento é atitude 



atenção médica aos pacientes idosos

472 O MundO da Saúde, São Paulo: 2010;34(4):466-474.

pouco razoável do ponto de vista 
ético. O idoso, quando competente, 
tem o direito de exercer sua auto-
nomia para tomar decisões sobre 
seu próprio corpo, mesmo diante 
de opiniões divergentes do médico 
assistente.

Os médicos são submetidos, 
com enorme frequência, a duras 
provas decorrentes de diferentes 
percepções morais de seus pacien-
tes, o que não deve ser interpretado 
como insucesso profissional, mas 
sim, como limitações próprias do 
ato de cuidar de pessoas detentoras 
de capacidade para tomar decisões 
autônomas.

Dois outros aspectos devem 
merecer nossa atenção: a medi-
calização da vida e a ocultação da 
morte. No Ocidente, ao mesmo 
tempo em que se imagina possível 
oferecer tratamento para todos os 
males físicos e mentais, a finitude 
da vida é tratada como prova de 
fracasso da medicina. Com rela-
ção a esse tópico, merece destaque 
o comentário sobre a finitude da 
vida exposto pelo jornalista Roger 
Rosemblat no periódico New York 
Times: 
  “Quando a morte era consi-

derada um evento metafísico, 
exigia certo tipo de respeito. 
Hoje, que o processo se prolon-
ga grandemente é visto como 
prova de fracasso. O moribundo 
é um monstrengo. É a mais ina-
ceitável de todas as anomalias, 
uma ofensa à própria natureza 
(...) Num sentido bastante novo 
em nossa cultura, ficamos en-
vergonhados da morte e pro-
curamos nos esconder dela. A 
nosso ver é um fracasso”27.

O segundo aspecto refere-se 
à formação profissional,e nesse 
particular, será útil considerar os 
dados descritos por Hill que, ainda 
que passados quinze anos da pu-
blicação de sua pesquisa, mostra-
-se atual. As conclusões expostas 
pelo autor sobre a educação médica 

relativa aos cuidados devidos aos 
pacientes terminais demonstram 
que, entre as causas do despreparo 
dos médicos para tratar de ques-
tões ligadas à morte e ao processo 
de morrer, está a insuficiência de 
conteúdos programáticos sobre a 
temática oferecidos nas grades cur-
riculares dos cursos de graduação e 
residência médica. O estudo apre-
sentou dados que comprovavam 
que apenas cinco de 126 escolas de 
medicina estadunidense ofereciam 
ensinamentos sobre a morte e so-
mente 26% de 7.048 programas 
de residência médica tratavam do 
tema como atividade obrigatória 
em algum momento da formação 
especializada28.

conclusão

Faz-se necessário, portanto, in-
troduzir com maior ênfase temas 
de bioética na grade curricular dos 
cursos médicos e ouvir com aten-
ção a recomendação de André Hel-
legers, primeiro diretor do Instituto 
Kennedy de Bioética consideran-
do, já ao final do século XX, que 
seriam cada vez mais relevantes 
na prática médica os problemas de 
natureza ética quando comparados 
aos de ordem técnica.

Estudo realizado na Universida-
de de Londrina demonstrou quão 
distante estamos de capacitar os 
formandos em medicina no cam-
po da ética. Quando profissionais 
egressos da Instituição foram inda-
gados sobre temas de ética que não 
teriam sido incluídos no período de 
suas graduações no curso médico, 
as seguintes respostas foram pre-
valentes: 38,5% indicou a falta de 
abordagem de temas de ética pro-
priamente dita, 33,8% apontou a 
não apresentação de conhecimen-
tos da área de ciências humanas, 
29,4% referiu-se a subestimação 
no tratamento do tema da relação 
médico-paciente, 29,1% indicou 
a ausência de reflexão referente à 

temática da morte e do processo de 
morrer. São constatações que nos 
causam enorme perplexidade, es-
pecialmente porque, quase 40% 
dos entrevistados manifestou-se es-
pontaneamente afirmando que não 
reconheciam como adequadas para 
formação ética as atividades curri-
culares oferecidas pela disciplina de 
Medicina Legal e Deontologia29.

A propósito, duas observações 
que devem merecer permanente 
atenção do corpo docente respon-
sável pela elaboração dos conteú-
dos da grade curricular do curso 
médico. A primeira é de Lown, um 
dos mais destacados cardiologistas 
do século XX, ao afirmar que:
  “As escolas de medicina e 

os estágios nos hospitais, os 
preparam [os estudantes de 
medicina] para tornarem-se 
oficiais-maiores da ciência e ge-
rentes de biotecnologias com-
plexas. Muito pouco se ensina 
sobre a arte de ser médico”6. 

A segunda observação é apre-
sentada na obra de Edgar Mo-
rin, “A cabeça bem-feita”, leitura 
igualmente indispensável para os 
professores de medicina. Diz o 
soció logo francês: “A primeira fi-
nalidade do ensino foi formulada 
por Montaigne, ao considerar que 
mais vale uma cabeça bem feita 
do que uma bem cheia”. A cabeça 
bem cheia, mencionada por Mo-
rin, seria aquela em que o saber é 
acumulado, empilhado de manei-
ra aleatória, não dispondo de um 
princípio de seleção e de organiza-
ção que lhe ofereça sentido. Para 
a cabeça bem feita, mais importante 
que acumular saber, será a de deter 
aptidão para dispô-lo de maneira a 
permitir conhecer os problemas e 
princípios organizadores do saber, 
de tal modo a dar-lhes sentido30.

Em síntese, o exercício da me-
dicina, nos obriga a dominar em 
profundidade os aspectos clínico-
-patológicos das diferentes enfermi-
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dades que afetam as pessoas idosas, 
atitude entretanto insuficiente, se 
deixarmos de considerar outras 
áreas do conhecimento,como as 
oriundas das ciências humanas.
Lain Entralgo afirmava que para 
ser médico não bastaria apenas sa-
ber medicina, mas seria imprescin-
dível ser fluente em humanidades 
médicas,o que deve ser compreen-
dido como a capacidade para tomar 
decisões clínicas utilizando o méto-
do dialógico, considerando válidas 
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as diferentes percepções morais dos 
pacientes idosos e acolhê-los como 
pessoas na dimensão proposta pelo 
imperativo categórico kantiano,ou 
seja, reconhecê-los como seres au-
tônomos e dotados de dignidade.

A rotina imposta aos médicos 
será sempre a de reconhecer e 
perseguir múltiplos objetivos, que 
podem ser complementares ou 
excludentes. Curar a enfermida-
de quando possível for, cuidar da 
insuficiência orgânica, compen-

sar a perda, aliviar os sofrimentos, 
confortar pacientes e familiares, 
acompanhar ativamente e com se-
renidade os últimos momentos da 
vida do idoso. Tarefa nem sempre 
fácil e isenta de frustrações, pois 
obriga os profissionais a considerar 
caso a caso, o justo equilíbrio nas 
tomadas de decisões clínicas, evi-
tando a obstinação terapêutica em 
situação de terminalidade da vida, 
reconhecendo a finitude humana 
e as limitações da ciência médica.
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