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RESUMO

Este ensaio evidencia aspectos de relevância para o ensino de Geriatria e Gerontologia nas escolas mé-

dicas brasileiras, balizados na literatura atual sobre a temática e no diálogo com docentes de Geriatria. 

Vislumbramos a inserção acadêmica da Geriatria e Gerontologia como uma aproximação gradual das 

escolas do processo de envelhecimento e suas consequências médico-sociais. Para que isto ocorra, enfa-

tizamos a utilização de ações verdadeiramente interdisciplinares que perpassem de forma longitudinal 

todos os anos do curso médico e integrem as demais especialidades. A ampliação e diversificação dos 

cenários formais de aprendizagem, além da preocupação com a capacitação e qualificação docente nesta 

área foram identificadas como pilares indispensáveis à formação de profissionais que possam atender 

de forma adequada às necessidades de saúde da população idosa nas próximas décadas.
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ABSTRACT

This study highlights relevant aspects for teaching Geriatrics and Gerontology at Brazilian medical 

schools in accordance with current literature on the subject and on dialogues with Geriatrics teachers. 

We focus on academic insertion of geriatrics and gerontology as a form of gradually bringing schools 

more in touch with the aging process and its social-medical consequences. We therefore emphasize the 

use of real interdisciplinary actions that cross through all the years of the medical course and integrate 

it with other specialties. The expansion and diversification of formal learning scenarios, as well as the 

concern with teacher training and qualification in this area, have been identified as essential pillars 

for preparing professionals who can adequately meet the health needs of the elderly population in the 

coming decades.
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INTRODUÇÃO

Nosso país vem se destacando como uma potência econômica 
emergente na conjuntura globalizada atual. No entanto, ainda 
temos problemas clássicos, inerentes à maioria dos países po-
bres, como altos índices de analfabetismo, falta de saneamento 
básico, déficit habitacional, tripla carga de doenças, transporte 
público oneroso e pouco eficiente1,2.

Com todas estas variáveis, quando se analisam índices 
populacionais e epidemiológicos do nosso país continental, os 
dados são inconstantes e pouco fidedignos, gerando conflitos 
nas tomadas de decisão e na priorização das demandas do 
planejamento estratégico em saúde2,3.

Um dos índices populacionais globais mais debatidos se 
refere à transição demográfica, observada há mais de um sé-
culo, que evidencia um progressivo envelhecimento da popu-
lação mundial. Este índice ocorre de forma gradual e linear 
nos últimos dois séculos em países ricos2. Em países emer-
gentes, como o Brasil, em menos de cem anos esta transição 
se apresenta de forma exponencial, acelerada e desordenada. 
Infelizmente, o envelhecimento da população brasileira é vis-
lumbrado de forma dicotômica: ora é um fator de progresso e 
avanço socioeconômico, ora como mais um “problema” a ser 
priorizado e solucionado2-5.

O envelhecimento humano é um processo que dura toda a 
vida, por meio de mudanças no estado biológico, psicológico, 
social e espiritual, aparecendo já na fase intrauterina e continu-
ando ao longo de toda a existência1. Pelo ciclo vital, a velhice 
é a penúltima etapa, podendo ser a de maior duração. O indi-
víduo que se encontra nessa fase da vida é denominado idoso, 
sendo reconhecido socialmente por uma mensuração cronoló-
gica – indivíduos com mais de 60 anos nos países em desen-
volvimento, e maiores de 65 anos nos países desenvolvidos6. 

Atualmente, o relógio biológico da espécie humana atin-
ge 90-95 anos, com ajuste gradativo nas próximas décadas 
para até os limites de 130 anos, com a finalização desta fase 
com a morte. As mudanças inerentes à velhice que ocorrem 
no comportamento, na habilidade intelectual e na capacidade 
física afetam diretamente a interação do indivíduo com o meio 
ambiente, e, de acordo com a cultura, o idoso constitui um 
elemento fundamental para o (des)equilíbrio de determinada 
sociedade6-8.

Como tema de estudo, a velhice possui teorias e reflexões 
que remontam à idade antiga. Provavelmente, o primeiro ma-
nuscrito da sociedade ocidental remete ao filósofo Cicero (106-
42 a.C.), da Roma antiga, que, em seu manuscrito Senectude, 
aborda os aspectos relevantes da heterogeneidade da velhice 
e orientações específicas para condições mórbidas de alta pre-
valência nesta fase da vida9

.

Os fundamentos das ciências dedicadas ao envelhecimento 
humano tiveram seu embasamento teórico moderno no início do 
século XX. Em 1903, Elie Metchikoff defendeu a criação de uma 
nova especialidade, a Gerontologia, criada a partir da fusão das 
palavras géron (velho) e logia (estudo). Géron é uma expressão de 
origem grega, que remete ao conselho de 28 membros da Gerúsia 
ou Senado, em Esparta. Os privilegiados deste seleto grupo eram 
denominados gerontes e deveriam ter no mínimo 60 anos9. 

A Gerontologia, por definição, é a área do conhecimento 
científico voltada para o estudo do envelhecimento em sua 
perspectiva mais ampla, que leva em consideração não somen-
te os aspectos clínicos e biológicos, mas também as condições 
psicológicas, sociais, econômicas, históricas e suas invariáveis 
interações6,9. 

Em convergência com os princípios da Gerontologia, o 
doutor Ignatz L. Nascher, médico vienense radicado nos Es-
tados Unidos, estabeleceu em 1909 o conceito de Geriatria, 
como o ramo da ciência médica voltado à promoção da saú-
de e ao tratamento de doenças e incapacidades na velhice9. 
O estabelecimento formal das ciências do envelhecimento no 
Brasil ocorreu somente após cinco décadas, em 1961, quan-
do foi fundada a Sociedade Brasileira de Geriatria. Após sete 
anos, a Sociedade incorporou profissionais de outras forma-
ções, transformando-se na Sociedade Brasileira de Geriatria e 
Gerontologia (SBGG), afiliada à International Association of 
Gerontology (IAG) e à Associação Médica Brasileira (AMB)6.

A difusão deficiente do conhecimento geriátrico junto aos 
profissionais de saúde ainda na graduação tem contribuído 
decisivamente para as dificuldades na abordagem médica 
deste paciente10. Desta forma, o plano de ação internacional 
de Madri sobre o envelhecimento humano destacou como um 
de seus objetivos melhorar as informações e a capacitação dos 
profissionais de saúde e serviços sociais sobre as necessidades 
das pessoas idosas11, ressaltando urgência de ações de estímu-
lo ao ensino de Geriatria na graduação, com enfoque estraté-
gico nos países em desenvolvimento.

Porém, a Geriatria e a Gerontologia estão incorporadas em 
menos da metade dos projetos pedagógicos de graduação mé-
dica das escolas brasileiras, com maior ênfase percentual nas 
graduações médicas das regiões Sul e Sudeste. Isto demonstra 
extrema divergência para o adequado desenvolvimento de co-
nhecimentos, habilidades e primordialmente atitudes do mé-
dico brasileiro no atendimento desta população12.

Diante disso, vamos discutir itens considerados relevan-
tes para o ensino da Geriatria e Gerontologia na graduação 
médica, adequados ao contexto do nosso país, harmonizando-
-se com alguns princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), 
como transversalidade, integralidade e universalidade3-10. 
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A base do artigo dialoga com dados da literatura atual 
sobre a temática em questão e com concepções de docentes 
especialistas em Geriatria inseridos em escolas médicas da Re-
gional Sul II da Abem13, todos com pelo menos dez anos de 
docência. 

Esta discussão está balizada na dissertação de mestrado 
defendida e aprovada na Universidade Federal de São Paulo 
pelo autor principal. A tese foi desenvolvida segundo os pro-
cedimentos éticos previstos pelo Conep e aprovada pelo Co-
mitê de Ética/Unifesp (Processo 1356/04)14.

A INTERDISCIPLINARIEDADE: FUNDAMENTO 
BÁSICO

Em sua gênese, a prática profissional com fundamentos ge-
rontológicos é necessariamente interdisciplinar. O nível de 
excelência de organização e sistematização no atendimento 
ao paciente geriátrico é identificado com base na constituição 
de experiências interdisciplinares, sendo fundamental para a 
formação do profissional de saúde e indispensável no atendi-
mento deste segmento populacional15,16.

Neste sentido, a implantação efetiva da interdisciplinari-
dade no ensino de Geriatria e Gerontologia na graduação é 
um ponto unânime entre os docentes.

“Eu acho que um bom ensino de Geriatria implica interdis-

ciplinaridade [...]”

“[...] modelos interdisciplinares mais amplos do que simples-

mente a gente se deter só na abordagem tradicional, que é 

importante, mas não é suficiente para o idoso”.

“[...] a Geriatria e Gerontologia não podem ser dadas só pela 

Geriatria, é uma rede com várias áreas [...]”

Com base nesta premissa, em 2008, a American Geriatric 
Society (AGS) convidou especialistas de diversas áreas (Odon-
tologia, Medicina, Enfermagem, Nutrição, Terapia Ocupacio-
nal, Farmácia, Terapia Ocupacional, Psicologia e Assistên-
cia Social) para constituir um grupo de trabalho em prol da 
saúde do idoso, o Partnership for Health in Aging (PTH). Este 
grupo evidencia pelo menos seis aspectos primordiais para o 
desenvolvimento de estratégias de ensino interdisciplinares: 
promoção e segurança da saúde; entrevista e instrumentos de 
avaliação do idoso; coordenação e planejamento da assistên-
cia; formação de equipe interdisciplinar; apoio ao cuidador; 
sistemas de saúde e benefícios15.

Nas escolas estadunidenses, as estratégias curriculares de 
65% delas incorporam como habilidades necessárias à atuação 

em saúde da pessoa idosa a participação em equipes interdi-
siciplinares17.

Muitas dessas instituições adotaram um projeto perso-
nalizado, denominado Geriatric Interdisciplinary Team Training 
(GITT), onde, desde 1997, promovem a capacitação gerontoló-
gica com fundamentos interdisciplinares. Este projeto é idea-
lizado e estruturado pela fundação americana The John Har-
tford Foundation, que há quase cem anos desenvolve projetos 
estratégicos de pesquisa e educação na área do envelhecimen-
to e saúde18. 

Na Columbia University, a interdisciplinaridade congrega 
diversos profissionais por meio do programa Columbia Coope-
rative Aging Program, que intercala conceitos, instrumentos e 
técnicas de assistência, caracterizando-se como uma conexão 
fundamental para a atenção do indivíduo idoso19.

A Academia Latinoamericana de Medicina del Adulto 
Mayor (Alma)20 – entidade que tem apoio direto da Organiza-
ção Pan-Americana de Saúde (Opas) e que desde o ano 2000 
congrega exclusivamente docentes com inserção no ensino de 
Geriatria nas escolas médicas da América Latina e Caribe – 
aponta como ponto crucial no ensino da graduação médica a 
existência de espaços formais para a Geriatria e Gerontologia 
e que estes espaços devem ter autonomia e autoridade sufi-
cientes para determinar seu programa de ensino, com uma 
integração constante com as outras especialidades e departa-
mentos21.

A universalidade da atenção é contemplada quando um 
dos docentes realça a importância de considerar este ensino de 
forma transversal no currículo, com a inserção em mais de um 
momento de formação do futuro médico.

“Mas você só vai conseguir estruturar um curso como este se 

tiver disponibilidade dentro do currículo. Então, eu acho que 

ele pode estar inserido em vários momentos”.

Esta universalidade também pode estar conectada com 
outro aspecto de excelência para um adequado ensino médico, 
que a insere na perspectiva do curso de vida, com os aspectos 
de envelhecimento humano desde o início da vida intrauteri-
na até a morte17,22,23.

A TRANSVERSALIDADE COMO MEIO DE 
EXCELÊNCIA 

Com uma visão ainda tímida para a construção estruturan-
te dos aspectos referentes à totalidade do ciclo vital, porém 
ímpar no ensino da Geriatria na graduação médica brasileira, 
aliada a uma experiência pioneira de transversalidade curri-
cular, a disciplina de Geriatria e Gerontologia da graduação 
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médica da Universidade Federal de São Paulo conseguiu per-
passar aspectos gerontogeriátricos por toda a graduação mé-
dica – desde os ciclos básicos, na primeira e segunda séries, 
profissionalizante, na terceira e quarta séries, até o internato, 
na quinta série –, ajustando linearmente o nível de complexi-
dade na abordagem deste indivíduo24

.

A abordagem em saúde relacionada à pessoa idosa ain-
da está muito centrada no atendimento médico, procurando 
explicar todas as queixas e sinais apresentados em um único 
diagnóstico, mas esta prática é totalmente inadequada quando 
aplicada à pessoa idosa25.

A integralidade na atenção à pessoa idosa está além das 
questões biológicas do processo saúde-doença no envelheci-
mento humano e mostra-se fundamental no processo de ensi-
no do futuro médico:

“[...] para discutir esta questão não biológica da saúde, a 

questão psíquica, a questão social, questão política, econômi-

ca, a questão familiar, previdenciária, então acho que nós, ge-

riatras, temos que passar na graduação estas dimensões não 

biológicas do processo de envelhecimento”.

Na discussão sobre a integralidade do cuidado, afirma-se 
a necessidade de aprimorar o acolhimento, entendido como 
um olhar humanizante perante toda a demanda pelas ações 
de saúde, considerando este vínculo em três dimensões: afe-
tividade, relação terapêutica e continuidade26. Para os profis-
sionais de saúde que atendem o idoso, resgatar o sentido do 
cuidado é estratégico:

“uma ação integral que tem significados e sentidos para se 

compreender a saúde como direito de ser. É tratar, respeitar, 

acolher. Atender o ser humano em seu sofrimento, em grande 

medida fruto de sua fragilidade social”.

Sendo assim, é essencial uma avaliação abrangente do 
idoso, com enfoque nos aspectos físicos, psicológicos, sociais, 
culturais e econômicos, caracterizando uma avaliação global 
das suas condições6,27. No âmbito da saúde pública, esta ava-
liação teve sua sistematização com a implementação dos Ca-
dernos de Atenção Básica, cujo número 19 apresenta a sistemáti-
ca mínima para uma avaliação direcionada e com abrangência 
humanizada, centrada na pessoa28.

Contudo, a aplicação destes preceitos não é nada con-
temporânea. Seus alicerces estão nos primórdios da medici-
na geriátrica moderna, quando, no início do século XX, no 
West Middlesex Hospital da Inglaterra, a Drª. Marjory War-
ren prontificou-se a avaliar e reabilitar pacientes crônicos que 

praticamente residiam no hospital, restabelecendo o convívio 
social de vários indivíduos idosos29.

Por meio da perpetuação das tendências verificadas pela 
dinâmica demográfica da população nacional, as projeções 
para as próximas duas décadas demonstram que os idosos po-
derão representar até 13% da população, chegando a mais de 
30 milhões. Além disso, a proporcionalidade dos idosos “mais 
idosos”, ou seja, maiores de 80 anos, também está aumentan-
do, alterando a composição dentro do próprio grupo. Desta 
forma, embora a fecundidade ainda seja o principal fator do 
processo com relação à população idosa, é a longevidade que 
vem progressivamente definindo seus traços de evolução2,5,30.

A ÚLTIMA FASE QUE NÃO É O FIM

Assim, a convivência cada vez maior com o idoso muito idoso 
e a necessidade de maior motivação e preparo para os cuida-
dos paliativos são desafios a superar na graduação do médico.

“[...] convencer o acadêmico, quer ele queira ou não, vai che-

gar um momento em que ele vai precisar conhecer a medicina 

paliativa, o individuo doente num estado de irreversibilidade 

que vai viver por meses ou até anos com uma limitação gran-

de, com grau de sofrimento grande, e que a gente não vai 

poder oferecer grandes ferramentas ou grandes técnicas que 

irão reverter isso; ao contrário, ele vai ter que conviver com 

algumas realidades e nós temos que oferecer para ele, dentro 

desta realidade, o mínimo de suporte para que ele minimize o 

sofrimento e mantenha a sua dignidade”.

Há uma correlação direta entre os processos de transição 
demográfica e epidemiológica. Geralmente, o início da queda 
da mortalidade se concentra seletivamente entre as doenças 
infectocontagiosas, tendendo a beneficiar os grupos mais jo-
vens da população1,4. Estes sobreviventes passam a conviver 
com fatores de risco para distúrbios crônico-degenerativos, e, 
à medida que aumenta a expectativa de vida, tornam-se mais 
frequentes as complicações destes distúrbios, que inevitavel-
mente implicam décadas de utilização dos serviços de saúde30. 
Como exemplos, destacam-se as sequelas de distúrbios cardio-
vasculares, fraturas decorrentes de quedas, amputações e ce-
gueira provocadas pelo diabetes e a dependência determinada 
pelos processos de deterioração cognitiva, em que o preparo 
do futuro médico para esta nova realidade é essencial2,7,10-11.

UM MUNDO DE TODAS AS IDADES

A ampliação e a flexibilização de cenários de ensino-aprendi-
zagem, rompendo com a ênfase hospitalocêntrica do ensino 
médico, são estratégias importantes para o ensino de Geriatria 
e Gerontologia na graduação médica.
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“[...] o ambiente hospitalocêntrico, como a gente chama, é 

muito bom para a Medicina Interna, mas para a Geriatria 

não é o ideal”.

Neste sentido, a diversificação de locais de prática que 
possibilite ao estudante a vivência de diferentes cenários do 
cotidiano de um idoso possibilita ampliar o entendimento do 
campo da Geriatria e da Gerontologia31.

Múltiplos ambientes estimulam uma variabilidade de pa-
cientes com diferentes estratos sociais, econômicos, de gênero 
e étnicos, aliados a diferentes experiências de diagnóstico e 
manejo de doenças geriátricas, prescrição de fármacos e es-
tratégias de reabilitação segundo o local e o nível de comple-
xidade em questão, além de estimularem maior interação com 
profissionais de saúde e até de outras áreas31,32.

Quase todas as escolas americanas (95%) que possuem 
Geriatria em seu currículo adotam espaços diversificados 
para o seu ensino, prioritariamente em instituições de longa 
permanência, domicílio e ambulatórios na comunidade33. Ob-
serva-se a migração dos espaços de ensino da Geriatria para 
espaços educacionais não tradicionais, cuja facilitação se deve 
à implementação de novas tecnologias educacionais, a exem-
plo do Consortium of E-Learning in Geriatrics Instruction (Celgi), 
que utiliza inúmeras ferramentas virtuais34. 

Para implantar um ensino mais relevante, a configuração 
das políticas relacionadas ao envelhecimento é fundamental, 
especialmente as políticas públicas de atenção ao idoso e as 
políticas de formação de recursos humanos para a Geriatria e 
Gerontologia.

“Eu acho que, em geral, em termos de política, política as-

sistencial, [...] A saúde em relação a Ministério da Saúde, 

Ministério da Previdência, a instância federal ainda não está 

sensibilizada para a importância da atenção geriátrica”.

As políticas públicas brasileiras integradas à Secretaria 
de Assistência Social do Ministério da Previdência e Assistên-
cia Social, em 1976, já decretavam a “Era do Envelhecimento: 
1975-2025”, embaladas pelas iniciativas dos organismos inter-
nacionais que foram sedimentados pelas projeções epidemio-
lógicas e demográficas35.

O seminário “Estratégias de Política Social para o Idoso 
no Brasil” visou colher subsídios e sugestões para a adoção de 
um programa especialmente voltado ao benefício da popula-
ção idosa do País. Esse evento deu margem à criação de dois 
espaços fundamentais para a formatação das políticas futuras. 
Integrando-se às orientações do Plano de Ação Internacional 
sobre Envelhecimento desenvolvido na Assembleia Mundial 

das Nações Unidas em 1982 em Viena e, sequencialmente, em 
1985, com a elaboração de um programa sobre a saúde do ido-
so pela Opas, foi desenvolvido em 1994 o Programa Nacional 
do Idoso, voltado às políticas de atenção ao idoso em diversas 
áreas10,35.

Após estes marcos iniciais, foram implementadas inúme-
ras outras estratégias, que culminaram na criação da Política 
Nacional do Idoso em 1996 e na implementação da Política 
Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) em 1999. Esta já apresen-
tava como propósito basilar aspectos inerentes de prevenção, 
promoção, manutenção e recuperação da saúde, especialmen-
te norteados pelas noções centralizadas na manutenção da ca-
pacidade funcional e não em doenças10-36. 

A PNSI propõe que o desenvolvimento e a capacitação de 
recursos humanos constituam uma prioridade, perpassando 
todas as demais definidas nesta estratégia. Este é um mecanis-
mo privilegiado de articulação intersetorial, sendo que o setor 
saúde pode dispor de pessoal em qualidade e quantidade ade-
quadas, e cujo provimento seria de responsabilidade das três 
esferas de governo36.

A Lei no 8.080/90, em seu Artigo 14, estabelece que a for-
mação e a educação continuada configurem ações interseto-
riais articuladas. Estabelece, ainda, a criação de comissão per-
manente de integração entre os serviços de saúde e as institui-
ções de ensino profissional e superior, propondo prioridades, 
métodos e resultados37. 

A 2ª Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, promo-
vida pela ONU, destaca: a expansão da educação profissional 
em Gerontologia e Geriatria; a inclusão de treinamento mul-
tidisciplinar; a formação básica e especializada sobre a saúde 
do idoso; a promoção de programas de educação continuada 
em saúde, bem-estar e cuidado de pessoas idosas para profis-
sionais da área da saúde, da assistência social e cuidadores; 
o estímulo ao aumento de estudantes na área e a promoção 
de programas de treinamento em Gerontologia e Geriatria, em 
especial nos países em desenvolvimento, mediante coopera-
ção bilateral e multilateral internacional.

Todas estas prerrogativas são contempladas em lei, atra-
vés do Estatuto do Idoso, e reforçadas por meio da reedição 
da Política de Saúde do Idoso, com a Portaria do Ministério da 
Saúde nº 2.528 de 19 de outubro de 2006, agora acertadamente 
denominada Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa38,39. 

QUEM VAI CUIDAR DE NÓS?

A todos estes aspectos soma-se o desafio de encontrar estraté-
gias de capacitação docente para o Ensino da Geriatria e Ge-
rontologia.
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“[...] hoje as universidades brasileiras têm muito pouco pro-

fessor com formação para ministrar aulas de Geriatria e exis-

tem poucas vagas de residência e é a residência que irá formar 

o futuro docente”.

De maneira ainda incipiente e sem padrões mínimos te-
máticos, ocorrem os cursos de extensão universitária e de pós-
-graduação lato sensu (Especialização) e stricto sensu (Mestrado 
e Doutorado), que deveriam ser responsáveis pela formação 
e capacitação de profissionais capazes de efetuar e planejar o 
atendimento da população idosa40. 

Esta estrutura é amplamente incentivada em diversas so-
ciedades ao redor do mundo. Nos Estados Unidos, a Geronto-
logical Society of America possui, desde 1974, uma associação 
específica voltada aos estudos e avanços pedagógicos do ensi-
no gerontogeriátrico, a Association for Gerontology in Higher 
Education (Aghe)41. Tem como missão promover o avanço da 
educação em Gerontologia e Geriatria nas universidades, bem 
como a liderança e o apoio a educadores e estudantes nas ins-
tituições de ensino, e edita um periódico científico direciona-
do exclusivamente ao ensino de Geriatria e Gerontologia.

A Europe Union Medicine Geriatric Society possui o Spe-
cial Interest Group (SIG)42, cujo enfoque principal é promover 
a qualidade da educação, formação e avaliação da medicina 
geriátrica europeia. Pessoalmente, destacamos os tradicionais 
centros franceses e ingleses. 

Entendemos que, para o melhor exercício da docência em 
Geriatria e Gerontologia como área peculiar do conhecimento 
médico, é necessário um conhecimento mínimo na área.

Do ponto de vista acadêmico, a residência médica pode-
ria ser o caminho inicial mais privilegiado. Porém, a priori, a 
residência em Geriatria no País, de forma semelhante à maio-
ria das residências de outras especialidades, está configurada 
para a assistência e não para os aspectos mínimos da docência 
e da pesquisa, conforme estabelecido na Resolução do Conse-
lho Nacional de Residência Médica (2003)43. E, mesmo assim, 
possuímos em todo o território nacional somente 35 progra-
mas de residência44

.

Neste contexto, muitos profissionais médicos descobrem-
-se professores recém-formados dos programas de residência 
médica e, em muitas situações, também identificam que os 
cursos de pós-graduação stricto sensu não asseguram profi-
ciência para educar novos profissionais. Com isso, este novo 
profissional necessita de um programa de formação perma-
nente para tornar-se efetivamente um professor de Medicina e 
em especial de Geriatria e Gerontologia45,46.

Enfim, o ensino de Geriatria e Gerontologia ainda é inci-
piente na maioria das escolas médicas brasileiras. Eliminar as 

barreiras para a sua adequação e sedimentação nos programas 
curriculares e definir um modelo de formação condizente com 
as peculiaridades da assistência ao idoso no País são metas a 
alcançar. 

As demandas relacionadas à pessoa idosa não serão su-
pridas em curto ou médio prazo, devendo ser observadas de 
forma permanente. Para isso, é primordial viabilizar a difusão 
da noção de envelhecimento humano como um processo natu-
ral de todos os seres humanos, e a mola propulsora para esta 
transformação, sem dúvida, se encontra nos espaços identifi-
cados como acadêmicos.
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