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RESUMO 
 

Este texto discute um fenômeno clínico frequente na prática geriátrica e na medicina 

interna: o surgimento de quadros funcionais relevantes decorrentes da interação 
sinérgica entre duas ou mais condições leves e aparentemente independentes. 
Argumenta-se que pequenas disfunções, isoladamente pouco significativas, podem 
atuar de forma multiplicativa, gerando sintomas desproporcionais e de difícil 
enquadramento sindrômico clássico. Esse mecanismo é apresentado como uma 
“síndrome por conjunção”, caracterizada pela emergência de manifestações clínicas 
decorrentes da coexistência de fatores menores. O trabalho propõe que a identificação 
dessas interações pode oferecer explicações mais coerentes para quadros 
inespecíficos, reduzir tentativas terapêuticas empíricas improdutivas e minimizar riscos 
associados à polifarmácia e à iatrogenia cumulativa, especialmente em idosos. São 
discutidas implicações diagnósticas e terapêuticas do modelo, com base em 
observações clínicas e exemplos práticos. 

Palavras-chave: geriatria; comorbidades; polifarmácia; síndrome funcional; iatrogenia; 
sistemas complexos. 

 

ABSTRACT 
This text discusses a frequent yet poorly systematized clinical phenomenon in geriatric 
and internal medicine practice: the emergence of relevant functional syndromes 
resulting from the synergistic interaction of two or more mild and apparently unrelated 
conditions. It is argued that minor dysfunctions, when assessed individually, may 
appear clinically negligible, but when combined they may act in a multiplicative 
manner, producing disproportionate symptoms and atypical clinical presentations. This 
mechanism is presented as a “conjunction syndrome”, characterized by clinical 
manifestations arising mainly from the interaction of small comorbid factors rather 
than from a single dominant disease. The paper suggests that identifying such 
interactions may provide more coherent explanations for nonspecific clinical 
complaints, reduce ineffective empirical therapeutic attempts, and minimize risks 
related to polypharmacy and cumulative iatrogenesis, particularly in elderly patients. 
Diagnostic and therapeutic implications of this model are discussed based on clinical 
observation and practical examples. 

Keywords: geriatrics; comorbidity; polypharmacy; functional syndrome; iatrogenesis; 
complex systems. 
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1. INTRODUÇÃO 

“Não é porque as coisas são difíceis que não ousamos; é porque não ousamos que elas são difíceis.”  
—  Sêneca 

Na prática clínica, sobretudo em geriatria, é comum que pacientes idosos relatem 
sintomas discretos, múltiplos e aparentemente desconexos. Quando tais sintomas 
apresentam simetria, coerência anatômica ou um eixo fisiopatológico evidente, o 
raciocínio clínico costuma ser relativamente direto e eficiente. 
Entretanto, quando as queixas são topograficamente distantes e não sugerem relação 
causal imediata — por exemplo, manifestações em regiões corporais distintas, com 
baixa intensidade e sem padrão sindrômico clássico — observa-se frequentemente 
uma fragmentação do raciocínio diagnóstico. Nessas circunstâncias, aumenta-se a 
probabilidade de condução empírica, repetição de exames complementares e 
escalonamento terapêutico progressivo, frequentemente com risco de polifarmácia e 
iatrogenia cumulativa. 

Além disso, diante de quadros com sintomas vagos e baixa especificidade, é comum 
ocorrer a atribuição simplificadora a causas inespecíficas, psicossomáticas ou mesmo 
ao envelhecimento em si, hipótese que pode contribuir para atrasos diagnósticos e 
desgaste na relação médico-paciente. 

Este texto discute um fenômeno clínico frequente, porém pouco sistematizado: a 
ocorrência de quadros funcionais relevantes decorrentes da interação sinérgica entre 
duas ou mais condições leves e inicialmente independentes. Propõe-se que pequenas 
disfunções, isoladamente pouco expressivas, podem atuar de forma multiplicativa 
quando coexistem, gerando sintomas desproporcionais e manifestações clínicas de 
difícil enquadramento nos modelos tradicionais. 

Para fins didáticos, denominaremos essas condições discretas de “marolinhas”, 
entendidas como fatores menores que, em associação, podem produzir um quadro 
emergente, frequentemente incapacitante, e que não se explica pela simples soma dos 
elementos individuais. 

A ideia central é que, assim como em sistemas complexos (e também na engenharia 
de obras), um erro raramente ocorre isoladamente: ele costuma surgir em conjunto, 
em pares ou em agrupamentos. Assim, ao identificar um fator aparentemente 
secundário, pode ser clinicamente produtivo buscar ativamente outro componente 
associado, pois a conjunção dos dois frequentemente explica melhor o quadro global 
do que qualquer um deles isoladamente. 

O objetivo do texto é apresentar exemplos reais, discutir implicações diagnósticas e 
terapêuticas desse modelo e sugerir que o reconhecimento dessas conjunções pode 
reduzir intervenções empíricas improdutivas e minimizar riscos associados à 
polifarmácia, sobretudo em pacientes idosos. 
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2. JUSTIFICATIVA 
A infância não, a infância dura pouco. A juventude não, a juventude é passageira. A 

velhice sim. Quando um cara fica velho é pro resto da vida. E cada dia fica mais velho. 
 - Millôr Fernandes. 

A avaliação clínica do idoso frequentemente se depara com queixas múltiplas, 
inespecíficas e de baixa intensidade, cuja interpretação tende a ser diluída em 
diagnósticos genéricos ou atribuída ao envelhecimento fisiológico. Tal abordagem, 
embora muitas vezes compreensível no contexto de alta demanda assistencial, pode 
conduzir a investigações prolongadas, tentativas terapêuticas empíricas repetidas e 
incremento progressivo de intervenções farmacológicas. 
A relevância do tema torna-se evidente ao considerar que, em pacientes idosos, 
sintomas discretos podem gerar impacto desproporcional sobre autonomia, 
funcionalidade e qualidade de vida. Ademais, a coexistência de múltiplas condições 
leves aumenta o risco de decisões terapêuticas fragmentadas, frequentemente 
culminando em polifarmácia e em iatrogenias cumulativas. 

Nesse contexto, torna-se pertinente explorar um modelo alternativo de raciocínio 
clínico: o reconhecimento de que determinadas manifestações podem não ser 
explicadas por uma causa central única, mas sim por interações entre fatores 
menores. A identificação dessas interações pode representar um caminho mais 
racional, eficiente e seguro do que a busca insistente por um diagnóstico unificador, 
sobretudo em quadros de apresentação atípica ou flutuante. 

Em termos práticos, trata-se de uma tentativa de devolver ao paciente idoso o direito 
de possuir sintomas verdadeiros sem ser automaticamente promovido à categoria de 
“ansioso”, “somatizador” ou “caduco” — rótulos úteis, porém excessivamente 
econômicos. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
Todas as artes contribuem para a maior de todas as artes, a arte de viver. 

- Bertolt Brecht 

O raciocínio diagnóstico clássico, fortemente influenciado por modelos sindrômicos e 

por protocolos orientados à identificação de doenças específicas, tende a favorecer 
explicações centradas em uma etiologia principal. Tal modelo é extremamente eficaz 
em situações agudas e em patologias bem delimitadas, mas apresenta limitações 
quando aplicado a quadros geriátricos multifatoriais. 

Em geriatria, é reconhecida a existência de entidades denominadas síndromes 
geriátricas, caracterizadas por apresentações clínicas resultantes da combinação de 
múltiplos fatores predisponentes e precipitantes, frequentemente sem causa única 
evidente. Exemplos incluem quedas, delirium, fragilidade, incontinência e distúrbios do 
sono. 

A partir dessa perspectiva, é possível considerar que condições menores, isoladamente 
pouco expressivas, podem produzir impacto relevante quando interagem de forma 
sinérgica. Em termos sistêmicos, trata-se de um fenômeno emergente: o resultado do 
conjunto não equivale à soma simples das partes, mas sim à amplificação de efeitos 
por mecanismos cruzados. 

Esse tipo de interação é amplamente reconhecido em áreas como engenharia, controle 
de qualidade e segurança operacional, onde se admite que falhas raramente ocorrem 
isoladamente. A presença de um erro sugere a probabilidade aumentada de outros 
erros correlatos, frequentemente ocultos ou considerados irrelevantes. Analogamente, 
na prática clínica, a detecção de uma disfunção menor pode indicar a existência de 
outra condição concomitante que, em associação, produz manifestações clínicas 
desproporcionais. 

Em outras palavras: quando o paciente diz que “não é nada” e o médico concorda com 
entusiasmo, ambos podem estar cometendo o mesmo erro — apenas em velocidades 
diferentes. 
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4. METODOLOGIA E DELIMITAÇÃO DO TEXTO 
A cultura é o melhor conforto para a velhice. 

– Aristóteles 
 

O presente trabalho possui caráter ensaístico e observacional, baseado em descrição 

de casos reais e em inferências derivadas da análise de sintomas e de suas interações. 
Não se trata de estudo experimental, nem de investigação epidemiológica formal, mas 
de uma proposta conceitual voltada à sistematização de um padrão clínico 
frequentemente observado na prática cotidiana. 

A abordagem adotada consiste em identificar situações em que duas condições 
discretas, aparentemente independentes, ao coexistirem, resultam em manifestações 
clínicas amplificadas, gerando prejuízo funcional e impacto emocional relevante. Para 
fins didáticos, tais condições serão denominadas “marolinhas”, e o quadro emergente 
será descrito como “síndrome por conjunção”. 

Embora a terminologia aqui utilizada seja propositalmente informal, o objetivo não é a 
caricatura da clínica, mas sim tornar visível um padrão real que, por excesso de 
normalização, tende a permanecer subdiagnosticado. Trata-se de uma proposta de 
observação clínica estruturada, sem pretensão de substituir classificações formais, 
mas com intenção de estimular o raciocínio causal em quadros multifatoriais. 
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5. DISCUSSÃO E EXEMPLOS CLÍNICOS 
Zombam da minha calvície, da minha visão fraca, das minhas pernas finas. Chamam de 

insulto aquilo que é simplesmente verdade. Como pode me ferir o que é evidente? 
- Sêneca 

 

A seguir, apresentam-se exemplos clínicos selecionados, cuja finalidade é demonstrar 

como marolinhas isoladas podem, em associação, produzir quadros desproporcionais. 
Em todos os casos, a hipótese é que a abordagem isolada de cada componente tende 
a falhar, enquanto a identificação do par ou do conjunto associado pode permitir 
intervenções mais simples, com melhor relação custo-benefício terapêutico. 

Os exemplos são deliberadamente cotidianos. A medicina, quando se torna 
excessivamente sofisticada, tende a ignorar aquilo que o paciente consegue explicar 
em linguagem simples. Isso é compreensível, mas não necessariamente desejável. 

5.1. Interação entre déficits sensoriais e memória funcional 
Em idosos, déficits visuais leves e alterações de memória recente podem ser 
interpretados como condições comuns e isoladas. Entretanto, quando coexistem, 
podem gerar perda significativa de funcionalidade cotidiana, como dificuldade de 
localizar objetos essenciais, comprometimento da autonomia e aumento de 
irritabilidade. 

A associação entre baixa acuidade visual e déficit de memória espacial cria um efeito 
multiplicativo: o paciente não apenas esquece onde colocou determinado objeto, como 
também não possui recursos visuais adequados para realizar busca eficiente, 
resultando em gasto de tempo desproporcional e desgaste emocional significativo. 

Do ponto de vista clínico, o problema não se resume ao esquecimento ou à visão 
deficiente. O fenômeno relevante é a combinação: uma falha impede a compensação 
da outra. O resultado é perda funcional e irritabilidade progressiva, frequentemente 
interpretada como “temperamento”. 

Intervenções simples (por exemplo, organização ambiental, local fixo para itens 
essenciais e melhora objetiva da acuidade visual) podem ter efeito superior ao de 
tentativas farmacológicas genéricas destinadas a “memória”. 

- § - 

5.2. Fragilidade locomotora associada a tonturas episódicas 
A fraqueza muscular ou articular leve, por si só, pode ser manejada com adaptações 
posturais e redução de riscos ambientais. Do mesmo modo, episódios de tontura 
esporádica, quando raros, podem ser considerados de baixa relevância clínica. 
Entretanto, a associação entre ambos eleva consideravelmente o risco de quedas, 
sobretudo em ambientes externos, onde o paciente não controla o terreno e encontra 
maior imprevisibilidade. 
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Esse quadro pode gerar, adicionalmente, medo antecipatório e hipervigilância, fatores 
que, paradoxalmente, agravam a instabilidade motora. A consequência é um ciclo de 
insegurança progressiva e limitação de mobilidade, frequentemente confundido com 
simples “medo de cair”, quando na realidade se trata de interação entre fatores 
fisiológicos reais. 

Neste cenário, a abordagem isolada de cada fator pode ser insuficiente: investigar 
tontura sem considerar fragilidade locomotora, ou tratar fragilidade sem considerar 
episódios vestibulares, tende a produzir intervenções parciais. A conjunção, 
entretanto, explica o risco real e o impacto funcional percebido pelo paciente. 

A relevância prática é evidente: um evento raro (tontura eventual) torna-se 
clinicamente importante quando associado a um terreno biomecânico desfavorável. 

- § - 

5.3. Sono fragmentado por apneia e obstrução nasal (CPAP e septo) 
A apneia obstrutiva do sono é uma condição de alta prevalência em idosos e está 
associada a fragmentação do sono, fadiga diurna, piora cognitiva e alterações de 
humor. O uso de CPAP constitui tratamento eficaz, porém depende de adequada 
permeabilidade das vias aéreas superiores. 

A presença concomitante de desvio de septo nasal, com obstrução significativa, pode 
reduzir a tolerância ao CPAP, levando a interrupção precoce do sono reparador. O 
resultado é que o paciente obtém apenas benefício parcial, mantendo-se sintomas 
residuais como irritabilidade, redução de concentração e piora subjetiva da memória. 

Neste caso, observa-se que a apneia do sono não atua isoladamente: ela se amplifica 
pela limitação anatômica nasal, gerando quadro de fadiga persistente e repercussão 
emocional, frequentemente interpretada como “impaciência típica da idade”. 

Do ponto de vista terapêutico, não basta prescrever CPAP e considerar o problema 
resolvido. A eficácia clínica depende de tolerância e adesão, e a obstrução nasal pode 
ser o fator que transforma uma solução em mais uma tentativa frustrada. Em outras 
palavras: a marolinha anatômica (septo) sabota o tratamento da marolinha 
respiratória (apneia), e ambas juntas produzem a tormenta do dia seguinte. 

- § - 

5.4. Incontinência urinária e reflexo condicionado por estímulos 
auditivos 
A incontinência urinária pós-radioterapia constitui complicação conhecida, geralmente 
associada a redução do controle esfincteriano e aumento de urgência miccional. 
Paralelamente, estímulos auditivos como o som de água corrente podem desencadear 
reflexos condicionados, com aumento súbito da vontade de urinar. 
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Quando essas duas condições coexistem, o paciente passa a apresentar episódios de 
urgência imediata diante de situações banais, como abrir uma torneira ou lavar 
utensílios domésticos. O impacto funcional é relevante e gera constrangimento, além 
de aumento de estresse antecipatório, o que tende a reforçar ainda mais o reflexo 
condicionado. 

Esse exemplo ilustra com clareza o conceito de síndrome por conjunção: a condição de 
base (incontinência) e o gatilho condicionado (som da água) produzem, em conjunto, 
uma manifestação desproporcional ao que se esperaria de cada fator isoladamente. 

Em termos comportamentais, forma-se um ciclo de condicionamento reforçado: o 
paciente antecipa a urgência, tensiona-se, e a própria tensão aumenta a probabilidade 
do episódio. A medicina moderna é excelente em explicar esse mecanismo em teoria; 
na prática, entretanto, costuma limitar-se a recomendar “controle emocional”, como 
se isso fosse tão simples quanto controlar a pressão arterial por vontade própria. 
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6. POSSIBILIDADES DE MANEJO: REDUÇÃO DAS SÍNDROMES 
POR CONJUNÇÃO 

Qual seria a sua idade se você não soubesse quantos anos você tem? 
– Confúcio 

Embora o fenômeno das Síndromes por Conjunção não esteja formalmente descrito 

como entidade nosológica, ele se manifesta com frequência na prática clínica, 
sobretudo em idosos. O ponto central é que o quadro clínico relevante pode emergir 
não de uma doença dominante, mas da interação sinérgica entre duas ou mais 
disfunções leves, inicialmente independentes e aparentemente banais. 

Em termos práticos, isso exige uma mudança de mentalidade: reduzir a dependência 
do raciocínio exclusivamente linear e abandonar, ao menos temporariamente, a busca 
insistente por uma etiologia única. Muitas vezes, a melhora clínica não depende de 
eliminar todos os fatores envolvidos, mas apenas de neutralizar um deles, quebrando 
a cadeia de amplificação que sustenta o quadro emergente. 

Essa lógica torna-se ainda mais importante porque, em certos casos, a conjunção de 
fatores “menores” pode ultrapassar a esfera do incômodo e atingir o território do risco 
vital. Um exemplo fictício (mas clinicamente plausível) ajuda a ilustrar: um paciente 
idoso com leve instabilidade postural e episódios ocasionais de tontura (considerados 
toleráveis), associado a noctúria importante e urgência miccional, decide levantar-se 
repetidas vezes durante a madrugada. Ao mesmo tempo, faz uso de um anti-
hipertensivo com discreto efeito hipotensor noturno. A combinação dos três fatores — 
instabilidade + urgência urinária + hipotensão relativa ao levantar — culmina em 
síncope no trajeto ao banheiro. O paciente cai, fratura o fêmur e permanece horas no 
chão até ser encontrado. A fratura desencadeia imobilização prolongada, trombose 
venosa profunda e, por fim, embolia pulmonar. Nenhum dos fatores isoladamente era 
dramático; o resultado combinado, porém, foi catastrófico. 

Portanto, a condução clínica mais racional tende a ser multifatorial e estratégica, com 
foco em intervenções pequenas, mensuráveis e de baixo risco. Em particular, 
recomenda-se: 

1) Mapeamento sistemático de microfatores coexistentes, inclusive aqueles 
considerados “normais para a idade”, mas que se tornam relevantes quando 
associados; 

2) Priorização de intervenções de baixo risco, evitando polifarmácia e tratamentos 
empíricos prolongados sem retorno funcional mensurável; 

3) Testes terapêuticos controlados e sequenciais, com registro de resposta funcional 
(sono, equilíbrio, continência, autonomia, cognição), e não apenas de parâmetros 
laboratoriais; 
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4) Pesquisa clínica, estatística e padronização, com identificação das conjunções mais 
frequentes e de seus desfechos típicos, permitindo a construção de repertório 
semiológico mais objetivo; 

5) Educação do paciente e do médico para que o fenômeno seja reconhecido sem ser 
automaticamente rotulado como “somatização”, “ansiedade” ou “queixa inespecífica”. 

Em última análise, as Síndromes por Conjunção sugerem que parte da medicina do 
envelhecimento se assemelha mais ao diagnóstico de falhas em sistemas complexos 
do que à caça de um agente causal isolado. O desafio não é apenas encontrar a 
doença principal, mas compreender a interação entre pequenas disfunções que, em 
conjunto, produzem grandes efeitos. 

Talvez, em muitos casos, o avanço clínico não dependa de descobertas 
revolucionárias, mas de uma prática mais atenta, quantitativa e menos dogmática: 
uma medicina capaz de aceitar que, frequentemente, o paciente não está 
“exagerando”, apenas está sofrendo as consequências previsíveis de um sistema que 
perdeu margens de segurança. 
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7. RECOMENDAÇÕES PRÁTICAS PARA CONSULTA 
(CHECKLIST CLÍNICO) 

Nós não paramos de brincar porque envelhecemos. 
Nós envelhecemos porque paramos de brincar. 

 – George Bernard Shaw 

A seguir, propõe-se um conjunto de recomendações pragmáticas que podem ser 
utilizadas em consulta médica para 
identificar e reduzir Síndromes por Conjunção, com foco em funcionalidade, prevenção 
de quedas e redução de iatrogenias. 
 
1) Perguntar sempre pelo “segundo fator” 
Ao identificar uma queixa aparentemente banal, investigar se existe outra disfunção 
concomitante capaz de amplificar o problema (ex.: tontura + noctúria; apneia + 
obstrução nasal; baixa visão + perda de memória recente). 
 
2) Avaliar risco funcional como desfecho prioritário 
Em idosos, pequenas alterações raramente são fatais isoladamente, mas 
frequentemente desencadeiam quedas, fraturas, internações e complicações 
tromboembólicas. 
 
3) Evitar polifarmácia empírica em cascata 
Quando sintomas parecem desconexos, há tendência de medicar cada um 
separadamente. Isso pode criar uma terceira marolinha iatrogênica (sonolência, 
hipotensão, constipação, confusão mental), piorando o quadro global. 
 
4) Preferir intervenções de baixo risco e alto impacto 
Correção ambiental (iluminação, barras de apoio), fisioterapia de equilíbrio, revisão de 
horários de medicação, higiene do sono e medidas posturais podem produzir ganhos 
maiores que novas prescrições. 
 
5) Realizar “testes terapêuticos sequenciais”, com registro de resposta 
Modificar apenas uma variável por vez (ex.: ajustar CPAP, tratar rinite, reduzir 
diurético noturno, revisar anti-hipertensivos) e observar impacto objetivo em sono, 
quedas, urgência urinária, cognição e fadiga. 
 
6) Medir funcionalidade e não apenas exames 
Escalas simples (risco de queda, sonolência diurna, qualidade do sono, frequência 
miccional, autonomia diária) frequentemente revelam melhora real mesmo quando 
exames permanecem “normais”. 
 
7) Revisar sistematicamente efeitos adversos de medicamentos 
Em idosos, efeitos colaterais leves podem ser exatamente a “segunda marolinha” que 
transforma desconforto em síndrome incapacitante. 
 
8) Considerar fatores sensoriais como multiplicadores 
Perda auditiva e visual reduzem segurança, aumentam ansiedade, quedas e fadiga 
cognitiva. Melhorar visão/audição pode reduzir sintomas em cadeia. 
 
9) Incluir o ambiente como variável clínica 
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Tapetes, iluminação insuficiente, degraus, falta de barras e distância do banheiro 
podem transformar noctúria em evento potencialmente grave. 
 
10) Explicar o modelo ao paciente e à família 
Quando o paciente entende que não está “inventando sintomas”, aumenta a adesão às 
intervenções simples e reduz-se a peregrinação médica improdutiva. 
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8. CONCLUSÃO 
Há duas épocas na vida, infância e velhice, em que 

a felicidade está numa caixa de bombons. 
– Carlos Drummond de Andrade 

 
A prática clínica demonstra que, sobretudo em idosos, sintomas relevantes nem 
sempre decorrem de uma doença central única, mas frequentemente emergem da 
interação entre condições discretas e aparentemente independentes. Esse fenômeno 
pode gerar manifestações amplificadas, imprevisíveis e altamente limitantes, com 
impacto desproporcional sobre qualidade de vida e funcionalidade. 
Propõe-se, portanto, que a investigação clínica considere com maior atenção o papel 
de interações sinérgicas entre comorbidades menores, reduzindo a fragmentação 
diagnóstica e evitando intervenções empíricas repetidas e potencialmente iatrogênicas. 
A hipótese discutida sugere que, ao identificar e tratar um dos elementos da 
conjunção, pode-se reduzir significativamente o quadro global, mesmo sem 
necessidade de abordagem agressiva ou de múltiplas medicações. 

O conceito de “síndrome por conjunção” não pretende criar uma nova categoria 
nosológica, mas sim fornecer uma lente prática para compreender queixas complexas 
e aparentemente dispersas. A proposta é simples: diante de um sintoma estranho, 
investigar não apenas a causa mais óbvia, mas também a condição paralela que 
impede o organismo de compensar a primeira. 

Em síntese, o modelo apresentado sugere que, em determinados casos, o caminho 
mais racional não é ampliar a lista de medicamentos, mas sim identificar qual 
marolinha está amplificando a outra. O idoso, afinal, não costuma ser uma coleção de 
doenças; costuma ser um sistema inteiro tentando funcionar, apesar delas. 

Se esse raciocínio for útil para reduzir exames inúteis, evitar prescrições redundantes 
e diminuir a irritação do paciente e do médico, então a presente provocação terá 
cumprido seu papel clínico e, incidentalmente, terapêutico. 
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- § - 

Poema da Velhice 
       - José Saramago 
Quantos anos eu tenho? 
O que importa isso? 
Tenho a idade que escolho e que sinto! 
A idade em que posso gritar sem temor o que penso, 
fazer o que desejo sem receio de errar, 
pois trago comigo a experiência dos anos vividos 
e a força inabalável das minhas convicções. 

Não importa quantos anos tenho, 
não quero saber disso! 
Alguns dizem que estou velho, 
outros afirmam que estou no auge. 
Mas não são os números que definem a minha vida, 
não é o que dizem, 
mas sim o que o meu coração sente 
e o que a minha mente dita. 

Tenho os anos suficientes para gritar minhas verdades, 
fazer o que quero, 
reconhecer velhos erros, 
corrigir rotas e valorizar vitórias. 
Já não preciso ouvir: 
“Você é jovem demais, não vai conseguir”, 
ou “Você está velho demais, o seu tempo já passou”. 

Tenho a idade em que as coisas são vistas com serenidade, 
mas com o desejo incessante de continuar crescendo. 
Tenho os anos em que os sonhos 
podem ser tocados com os dedos, 
e as ilusões se transformam em esperança. 
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Tenho os anos em que o amor, 
às vezes, é uma chama ardente, 
ansiosa para se consumir no fogo de uma paixão. 
Outras vezes, é um porto de paz, 
como o pôr do sol que se reflete nas águas tranquilas do mar. 

Quantos anos eu tenho? 
Não preciso contar, 
pois os desejos que alcancei, 
os triunfos que obtive, 
e as lágrimas que derramei pelas ilusões perdidas, 
valem mais do que qualquer número. 

O que importa se fiz cinquenta, sessenta ou mais? 
O que realmente importa é a idade que sinto, 
a força que tenho para viver sem medo, 
seguir meu caminho com a experiência adquirida 
e o vigor dos meus sonhos. 

Quantos anos eu tenho? 
Isso não importa! 
Tenho os anos suficientes para não temer mais nada, 
e para fazer o que quero e sinto. 
A idade? Não importa quantos anos ainda tenho, 
porque aprendi a valorizar o essencial 

e a carregar comigo apenas o que realmente importa!  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  19

Pense Nisso… 
* Não é a perna fraca que derruba o sujeito, mas a perna fraca somada à tontura eventual. 
* Não é a memória falha que consome a paciência, mas a memória falha em parceria com a 
vista ruim. 
* Não é a incontinência que constrange, mas a incontinência aliada ao som inocente de uma 
torneira aberta. 
* As grandes tragédias — inclusive as celebradas nos palcos — não nascem de um grande 
defeito, mas da conjunção infeliz de dois pequenos que não se suportam. 
* Encontrando um erro em seu trabalho, procure outro nas proximidades — e o encontrará 
com facilidade constrangedora. 
* Ao idoso deve-se dispensar a mesma preocupação que o Setor de Segurança do Trabalho 
dispensa ao peão de obra. 
 
Diálogo final 
- Ficou tão bom que estou me passando por um Cientista. 
Após entrar na Academia - e como sou especialista em Ética - vou propor um código de ética 
para proibir os cientistas de serem contrários às inovações, moderndades e ao futurismo, como 
o Miguel Nicolelis está fazendo com as IAs na internet. Vergonha científica. 
Passará a ser considerado "curioso em neurociência" e nunca neurocientista. 
- Meu caro, você está perigosamente próximo de virar um cientista de verdade: já escreveu, já 
sistematizou, já criou terminologia, já irritou a comunidade e agora quer fundar um código de 
ética. Falta só brigar por verba e negar evidência em público. Aí fecha o pacote. 
E sim: o caso Nicolelis é uma espécie de “Síndrome de Conjunção” também: 
ego acadêmico + medo de perder o monopólio do oráculo = tragédia institucional. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


