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A entrevista social no processo de avaliação geriátrica
ampla

The social interview in the comprehensive geriatric assessment process

Resumo
As novas diretrizes do pacto de gestão fortalecem as ações de atenção à saúde
do idoso a partir do momento em que se torna uma das prioridades do
Ministério da Saúde. Além disso, a Política Nacional de Saúde da Pessoa
Idosa preconiza uma atenção integral e integrada com ênfase em aborda-
gens multidimensionais que buscam resgatar ou preservar a autonomia e
independência do sujeito que envelhece. Um novo paradigma na atenção
emerge trazendo a avaliação geriátrica ampla, realizada por uma equipe
multidisciplinar, como uma prática essencial no rastreamento e identifica-
ção dos variados problemas que acometem o indivíduo idoso. Nesta moda-
lidade de avaliação é fundamental um olhar direcionado aos problemas
sociais que podem influenciar no restabelecimento da saúde ou no apareci-
mento de novas doenças. A entrevista social é um instrumento técnico que
fornecerá ao profissional subsídios para realizar uma avaliação que possa
gerar uma intervenção adequada a partir do conhecimento das possibilida-
des e limitações dos usuários que buscam atenção em unidades geriátricas.
O objetivo deste trabalho é tecer algumas considerações acerca da avaliação
social no processo de avaliação geriátrica ampla. É também um esforço
preliminar de contribuir com o fazer profissional do assistente social, visto
que as produções teóricas neste campo são escassas e as questões sociais se
constituem em elementos essenciais para o estabelecimento de condutas
terapêuticas eficazes.

1 Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Faculdade de Ciências Médicas, Departa-
mento de Pós-Graduação em Ciências Médicas. Rio de Janeiro, RJ, Brasil
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Abstract
The new guidelines of  the pledge management strengthen actions towards
the elderly care now that it has become one of  the Health Ministery’s
priorities. Furthermore, the National Policy of  Elderly prescribes a thorough
and integrated care with emphasis on the multidimensional approaches
that aim at rescuing or preserving both the autonomy and independence of
the aging subject. A new paragon in the care appears bringing the
comprehensive geriatric assessment, which is accomplished by a
multidisciplinary team, as an essential praxis of both tracking and identifying
the numerous illnesses to which the elderly is susceptible to. In this kind of
assessment, it is fundamental to look into the social issues that might either
retard the elderly’s recuperation or bring about new maladies. The social
interview is a technical instrument that will provide the professional with
resources for an assessment that will entail an adequate intervention from
the knowledge of  the possibilities and limitations of  the patients coming to
geriatric facilities. This work aims at taking under consideration the social
assessment withing the range of the comprehensive geriatric assessment. It
is also an effort to contribute to the praxis of  the social worker, given that
theory in this field is rare and social issues are central to the establishment
of  efficient therapeutic procedures.

INTRODUÇÃO

Apesar de a discussão acerca do envelhe-
cimento da população brasileira ter entrado
em pauta há algumas décadas, somente com
a aprovação do pacto de gestão em fevereiro
de 2006 a saúde do idoso entrou no rol das
prioridades do Ministério da Saúde.1

Alguns desdobramentos da normatiza-
ção da Portaria 399 do Ministério da Saúde
já são observados. A Política Nacional de
Saúde da Pessoa Idosa, por exemplo, esti-
mula ações com ênfase em uma abordagem
global, interdisciplinar e multidimensional,
levando em consideração a interação entre
os fatores físicos, psicológicos e sociais a in-
fluenciar a saúde do idoso.1,2

O atendimento destinado ao idoso requer
uma abordagem multidisciplinar, e a interven-
ção deve ser sempre precedida de uma avaliação
abrangente, levando em consideração que, na
maioria das vezes, somente uma equipe multi-
disciplinar integrada é capaz de reabilitar a ca-
pacidade funcional de uma pessoa idosa.3

A avaliação geriátrica ampla contempla
um conjunto de informações sobre os esta-
dos clínico, psíquico, funcional e social da
pessoa idosa. Trata-se de uma busca ativa de
problemas que podem gerar situações com-
plexas, sobretudo em idosos frágeis. Este
tipo de avaliação, realizada por uma equipe
multidisciplinar, permite um enfoque ade-
quado dos complexos e variados problemas
dos idosos.4
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Para que uma avaliação dessa natureza
forneça subsídios para um plano terapêuti-
co adequado, faz-se necessário que as infor-
mações colhidas apresentem um retrato de
todos os aspectos clínicos, além de uma ava-
liação das condições sociais do indivíduo.
Neste sentido, a avaliação social é parte im-
portante neste processo.

Dentre as atribuições do assistente soci-
al, a avaliação social é realizada com o obje-
tivo de conhecer a realidade do usuário e
suas interações no contexto em que está in-
serido.5 É nesse momento que são identifi-
cadas condições sociais que, porventura,
podem interferir no restabelecimento de sua
saúde. Para tanto, o profissional utiliza como
instrumento a entrevista social.6

Este artigo tem como objetivo abordar
alguns aspectos gerais, importantes na utili-
zação da entrevista como um instrumento
técnico na prática do serviço social, bem
como sua aplicabilidade no setor saúde, so-
bretudo na avaliação social no campo da
atenção ao idoso.

A entrevista na prática do Serviço Social

A entrevista é um dos instrumentais mais
utilizados na prática do Serviço Social. Ela
tem como objetivo precípuo a coleta de da-
dos para conhecer o usuário e a sua demanda,
bem como reunir condições efetivas de inter-
venção profissional. Neste sentido, a entrevis-
ta possibilita ao assistente social o conhecimen-
to das reais demandas aparentes e implícitas.7

A entrevista caracteriza-se por sua rela-
ção dialógica, sendo muito utilizada no es-
paço profissional e tem como proposta ini-
cial o estabelecimento de uma aproximação
do profissional com o usuário no intuito
de compreender o que ele deseja e solicita
do ambiente de intervenção profissional.
Pode ser construída através de um roteiro
estruturado com perguntas formuladas le-
vando em consideração a área na qual o pro-
fissional está atuando.8

É importante que o assistente social dei-
xe transparente, logo de inicio, para o usuá-
rio qual é o objetivo daquele procedimento
técnico, e em que sentido ele intervirá na
problemática levantada, bem como a finali-
dade do uso das informações coletadas, de-
monstrando o caráter sigiloso daquele es-
paço profissional.9 Ademais, cabe ao profis-
sional uma atenção especial ao momento da
entrevista, não emitindo opiniões decorren-
tes de sua avaliação pessoal, não julgando e
não tomando atitudes preconceituosas; caso
contrário, o processo da entrevista pode ser
inteiramente comprometido.9

A maioria das entrevistas, independen-
te de qual seja o seu tipo, estruturada ou
não, tem como principal objetivo conhe-
cer o problema trazido, compreendendo-
o e solucionando-o eficazmente.9 Desta
forma, a entrevista favorecerá o levanta-
mento de questões importantes para, pos-
teriormente, serem orientadas ao longo
do processo de trabalho. É uma técnica
cuja dimensão de coleta de dados permi-
te traçar um perfil da população atendi-
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da, além de conhecer as demandas que são
fundamentais para a intervenção profis-
sional.10

A entrevista é um instrumento técnico-
operativo que não deve ser visto como um
fim em si mesmo, mas um meio que favore-
cerá, num processo mais amplo, a avaliação
social.5

Com este instrumental é possível avaliar
as demandas do usuário do serviço e da situ-
ação relatada por ele para que futuramente
seja realizada uma avaliação mais abrangente
com todos os dados coletados para uma pos-
sível elaboração de um plano de intervenção
para o problema apresentado.5

É importante, porém, que o profissio-
nal tenha conhecimento do espaço institu-
cional em que está atuando, bem como, dos
recursos disponíveis, principalmente, na
prática profissional do assistente social, a
fim de poder concretizar as demandas do
usuário.9

Contudo, a entrevista estruturada não
deve ser uma camisa de força para o profissio-
nal, a ponto de impedi-lo de ir além do que
está estabelecido, se assim julgar ser impor-
tante para aprofundar alguns aspectos que
não constem no guia da entrevista. Ela nada
mais é que um roteiro que auxilia na orga-
nização das idéias para um maior entendi-
mento da situação levantada pelo usuário.8

O importante é ter a clareza de que a
prática do assistente social não deve se alicer-
çar em uma atividade rotineira de coleta de

informações. Silva10 alude à importância de
um momento de reflexão após a entrevista
que possa embasar a sua ação; ou ainda con-
cretizar a sistematização da prática, uma vez
que isto possibilita o aprimoramento do fa-
zer profissional no espaço institucional.

Por outro lado, a entrevista é o momen-
to em que o profissional lança mão dos as-
pectos educativo e reflexivo para a instru-
mentalização da população usuária dos ser-
viços, com relação aos seus direitos e deve-
res como cidadãos.7 Neste sentido, a socia-
lização da informação constitui instrumen-
to de indagação e ação onde o aspecto edu-
cativo é direcionado para a transformação
das condições que podem ser geradoras dos
problemas vivenciados pelos usuários.7

O papel da avaliação social no protocolo de
avaliação geriátrica ampla

Kane6 traz para reflexão duas vertentes
acerca da avaliação social. Sob o ponto de
vista da equipe multidisciplinar, trata-se
apenas de mais uma dimensão do usuário
que deve ser avaliada. No entanto, que sob
a óptica das ciências sociais, pode ser vista
como uma avaliação abrangente e comple-
xa que contempla os múltiplos problemas
apresentados pelo idoso.

Por ser a avaliação geriátrica ampla uma
avaliação multidimensional, compreende em
sua estrutura uma avaliação do contexto
social do idoso obtida através de uma en-
trevista que, em um ambiente multidisci-
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plinar, fica sob a responsabilidade do assis-
tente social. Este analisa amplamente as cir-
cunstâncias sociais e sugere que intervenções
ou alternativas são necessárias para a resolu-
ção do problema apresentado pelo usuário.

A prática gerontológica efetiva demanda
a realização de uma avaliação minuciosa das
condições sociais do idoso em acompanha-
mento, buscando analisar se tais condições
estão influenciando negativamente o restabe-
lecimento da saúde ou se são responsáveis pelo
surgimento de novos problemas. Os idosos,
por apresentarem múltiplas queixas que in-
teragem com as condições físicas, emocionais
e cognitivas, talvez sejam mais sensíveis às al-
terações advindas do ambiente social.6

Apesar de a avaliação social permitir, a
partir de uma ação integrada à dos demais
profissionais, uma visão integral do sujeito
que adoece e favorecer maior compreensão
das implicações sócio-culturais na saúde, é
ainda pouco desenvolvida no processo de
trabalho do assistente social.11

Ainda são escassas no Brasil as produ-
ções teóricas sobre a avaliação social no cam-
po da gerontologia, ao contrário de outros
países que dispõem de um manancial de
instrumentos que avaliam, separadamente,
diferentes dimensões das condições sociais
da pessoa idosa como, por exemplo: rede
de suporte social; ambiente do domicílio;
espiritualidade; situação econômica; saúde
sexual e sobrecarga do cuidador.

Ainda que não tenhamos disponíveis tais
instrumentos, faz-se importante que essa ava-

liação seja composta por questões relevantes
para a análise de problemas e para a interven-
ção nos espaços de atenção geriátrica.

Dimensões relevantes para a avaliação social
da pessoa idosa

Em uma avaliação social são colhidas
muitas informações que permitem ao pro-
fissional traçar o perfil do idoso em atendi-
mento e conhecer um pouco da sua dinâ-
mica familiar. Mesmo que o guia de entre-
vista abarque vários aspectos, consideramos
importante destacar três dimensões que
devem ser alvo constante na avaliação.

A Rede Social

Uma rede social adequada é uma das
condições fundamentais para o sucesso do
plano terapêutico. Kane6 define a rede so-
cial como a teia de relações e contatos na
vida de um indivíduo.

A rede social, em um nível microscópico,
constitui-se na rede social pessoal e possui cer-
tas funções a serem desempenhadas por seus
integrantes: oferecer companhia; destinar
apoio emocional; servir como guia de conse-
lhos e de regulação social; fornecer ajuda ma-
terial e facilitar o acesso a novos contatos.12

É fundamental conhecer as característi-
cas estruturais desta rede, como por exem-
plo, o número de pessoas que a compõe,
como estas pessoas se relacionam, e como
essa rede esta composta. 12
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O Suporte Social

O suporte social refere-se à assistência
objetiva destinada ao idoso e divide-se em
formal – aquele oferecido pelas instituições
governamentais, e o suporte informal – des-
tinado pela família. O suporte social é defi-
nido como a assistência objetiva fornecida
pela rede social, levando-se em consideração
a impressão subjetiva de quem o recebe.6

O suporte destinado a indivíduos por
seus familiares é mais importante na velhice
do que em qualquer outra fase da vida, com
exceção da infância, quando a família tem
um papel fundamental.13

No Brasil, o suporte social é fornecido,
em grande parte, pela família. As políticas
de atenção destinadas à população que en-
velhece caminham timidamente na imple-
mentação de ações que atendam satisfatoria-
mente ao idoso e a seu cuidador.

Para avaliar o suporte social, o profissio-
nal pode utilizar questionários e escalas, ou
entrevistas semi-estruturadas que incluam in-
formações sobre o tipo de suporte fornecido,
quem o fornece e como este é recebido.13

Mais importante que avaliar o suporte
social no seu aspecto quantitativo, é avaliar
se o indivíduo recebe o mínimo de supor-
te. Para isto, Kane6 sugere três aspectos a
serem avaliados: (1) com quem a pessoa pode
contar quando precisa de ajuda; (2) a perio-
dicidade do contato que mantém com seus
parentes mais próximos; (3) a convivência
com amigos e a periodicidade de contato

com eles, sendo também importante avali-
ar a disponibilidade de as pessoas fornece-
rem esse suporte.

A situação econômica

Os fatores econômicos têm um impacto
relevante na vida de uma pessoa. Eles são
determinantes das condições de moradia, da
saúde nutricional e da obtenção de medica-
mentos, entre outros. Gallo et al.13 comen-
tam que a conduta terapêutica adotada por
uma equipe pode ser completamente alte-
rada pela pessoa em decorrência da precari-
edade de seus recursos financeiros.

A avaliação das condições econômicas é
fator preponderante para a elaboração do
plano terapêutico para o idoso em acompa-
nhamento. Ela também constitui-se em fa-
cilitador para as tomadas de decisões. No
entanto, a ausência de recursos muitas ve-
zes impede uma conduta adequada, exer-
cendo efeitos negativos na adesão ao trata-
mento. Ao conhecer a condição econômica
e as possibilidades da rede social do usuá-
rio, o profissional deverá articular-se forte-
mente para viabilizar o acesso aos recursos
disponíveis na comunidade.

A Sobrecarga do cuidador

A discussão sobre o impacto da sobre-
carga do cuidador na vida de um idoso de-
pendente é assunto pouco disseminado no
Brasil. Ainda que o tema mereça destaque,
é notória a ausência de uma política dire-
cionada para este segmento da população.14
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O cuidador de um idoso dependente
deve ser visto como um potencial parcei-
ro da equipe. Na maioria das vezes, po-
rém, ele não escolheu essa tarefa, apenas
assume-a por conta das circunstâncias im-
postas.15

Uma das formas de se avaliar o cuida-
dor é a utilização de escalas que possam
aferir seus níveis de sobrecarga. Uma delas
é a escala de sobrecarga de Zarit,16 um ins-
trumento que vem sendo largamente utili-
zado em todo o mundo. Scazufca17 propõe
uma versão para uso no Brasil que tem sido
utilizada em muitos espaços de atenção ge-
riátrica.

Além da utilização da escala, uma avali-
ação subjetiva e bem detalhada do cuida-
dor, fornece ao profissional um panorama
geral do idoso em acompanhamento e das
reais possibilidades de suporte e de adesão
ao tratamento.

A avaliação social em uma unidade
ambulatorial geriátrica: a prática do serviço
social

No ambulatório de uma unidade de as-
sistência geriátrica, localizada em um hospi-
tal universitário na cidade do Rio de Janei-
ro, o Serviço Social atua seguindo os princí-
pios éticos que norteiam o projeto político-
profissional e em consonância com as dire-
trizes da prática geriátrico-gerontológica.

O trabalho é desenvolvido com base na
prática reflexiva do processo de envelheci-

mento e suas conseqüências no âmbito da
saúde, da família e da sociedade. Além dis-
so, faz parte do escopo do espaço de aten-
ção um conjunto de orientações sobre o
exercício dos direitos da pessoa idosa.

A avaliação social é utilizada em todas as
atividades que requeiram a intervenção do
serviço social, seja na avaliação geriátrica
ampla, seja na avaliação do cuidador de ido-
sos dependentes, ou, ainda, na avaliação de
idosos que ingressam nos grupos de pro-
moção de saúde. Cada um desses momen-
tos tem um modelo diferenciado e objeti-
vos específicos descritos a seguir.

A avaliação social inicial é, geralmente, o
primeiro contato que o assistente social tem
com o usuário. Trata-se da primeira sessão da
avaliação geriátrica ampla e tem como objeti-
vo identificar os aspectos sociais que podem
influenciar a saúde do idoso ou vice-versa.

Essa avaliação é importante para subsi-
diar a tomada de decisões na implementa-
ção do Plano de Cuidados, pois as observa-
ções realizadas na entrevista são essenciais
para um planejamento adequado que res-
peite os limites e não fuja das possibilida-
des do usuário e de sua rede de suporte.

Ela geralmente ocorre antes da avaliação
clínica para possibilitar aos demais integran-
tes da equipe um conhecimento da real si-
tuação do idoso, permitindo às condutas
estabelecidas estarem ao alcance do usuário.
Com duração média de quarenta minutos,
ela pode variar conforme a necessidade de
cada pessoa.
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A maioria das condutas é estabelecida
após discussão do caso com a equipe. En-
tretanto, as situações que requeiram inter-
venção imediata são discutidas com o idoso
e família buscando, em conjunto, alternati-
vas para a situação apresentada.

Uma outra modalidade de entrevista é a
avaliação social do cuidador, que tem como
objetivo conhecer as demandas da pessoa
responsável pelo cuidado direto com o ido-
so dependente, em decorrência de uma sín-
drome demencial.

O cuidador é encaminhado ao serviço
social pelo médico depois que este infor-
ma o diagnóstico à família e apresenta o
prognóstico da doença. Nessa avaliação,
cabe ao assistente social conhecer a dinâ-
mica familiar, bem como os recursos des-
te cuidador, para discutir com o mesmo
as possibilidades e limitações de sua tare-
fa. Cabe ao profissional identificar que
políticas setoriais atendem às demandas
do cuidador, orientando-o quanto ao
exercício de seus direitos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Embora esteja aumentando o interesse
do profissional do serviço social neste cam-
po de atenção, o tema avaliação social no
âmbito da assistência geriátrica é pouco es-
tudado e divulgado no Brasil.

Em parte isso se deve à escassez de pro-
duções teóricas, com conteúdo mais didá-
tico do fazer e do agir nos espaços de atenção

ao idoso. Apesar de o assistente social ser
um profissional importante em uma equi-
pe multidisciplinar, quer pelas possibilida-
des de uma assessoria, quer pela atenção
direta ao usuário do serviço, a profissão ain-
da carece de recursos para desenvolver um
papel determinante, sobretudo em um país
cujas políticas setoriais destinadas a este seg-
mento etário ainda são incipientes.

Historicamente, o serviço social é visto
como um espaço de resolução de proble-
mas para onde o usuário é encaminhado
depois que os demais profissionais não têm
mais alternativas. No entanto, é preciso que
o profissional do serviço social distinga seu
campo de atuação com clareza. Para tanto,
faz-se necessária a instauração de um novo
fazer, criando possibilidades de intervenção
que possam ir ao encontro dos anseios e
possibilidades do usuário.

Na assistência geriátrica, os proble-
mas que acometem o idoso têm forte re-
lação com suas condições sociais. São
inúmeras as situações que influenciam ne-
gativamente sua saúde e aqui podemos
destacar, principalmente, os dilemas da
ausência de uma rede de suporte, a pre-
cariedade dos recursos toda natureza para
grande parte dessa população, e os maus-
tratos advindos de condições adversas a
que está exposto.

Portanto, é fundamental que o assistente
social tenha habilidade para enfrentar essas
questões; caso contrário, ele será um mero
colhedor de informações e fornecedor de en-
caminhamentos. Além disso, o aprofunda-
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mento de pesquisas nessa área é essencial para
o incremento de ações inovadoras que possam

contribuir para o bom desempenho do assis-
tente social no campo da gerontologia.
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Estenose aórtica severa em idosos: avaliação clínica,
eletrocardiográfica, ecocardiográfica e angiográfica

Severe aortic stenosis in the elderly: clinical, eletrocardiographic, ecocardiographic
and angiographic assessment

Resumo
Objetivos: Analisar o perfil clínico e laboratorial de idosos portadores de
estenose aórtica severa e possíveis diferenças entre os sexos. Método: Foram
estudados 30 pacientes (18 homens e 12 mulheres), com média de idade de
70,7±5,3 anos, portadores de estenose aórtica acentuada, sendo avaliados
quanto a sintomas clínicos, presença de fatores de risco, padrões
eletrocardiográficos, ecocardiográficos e associação com doença arterial
coronariana, pela realização de angiografia coronariana. Resultados: Dispnéia
foi o sintoma mais frequente (40%). Mulheres tinham mais angina que os
homens. Apenas dois pacientes tinham fração de ejeção baixa. Homens apre-
sentaram menores frações de ejeção que mulheres (p<0,05). Houve alta
prevalência (53,3%) de doença arterial coronariana associada através de
coronariografia. Conclusões: Os achados de dispnéia como sintoma mais fre-
quente no grupo total, diferença da frequência de sintomas entre os sexos e
fração de ejeção menor nos homens sugeriram que os mecanismos de adap-
tação ventricular à estenose aórtica possam ser diferentes entre os sexos.
Existe forte associação entre estenose aórtica senil calcificada e doença arte-
rial coronariana em idosos.
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Abstract
Objectives: To evaluate clinical and laboratorial profile in elderly patients
with severe aortic stenosis and possible gender differences. Method: We studied
30 patients (18 males and 12 females) aged 70,7±5,3 years with severe aortic
stenosis, analyzing clinical manifestations, risk factors, eletrocardiographic
and ecocardiographic indexes and association with coronary artery disease
by coronary angiographic assessment. Results: Dyspnea was the most frequent
symptom with overall prevalence of  40%. Women had more angina than
men. Ejection fraction was low in only two patients. Male patients had
lower ejection fraction (p<0,05). High prevalence (53,3%) of  associated
coronary artery disease was observed. Conclusions: Data showed dyspnea as
the most common clinical manifestation, gender differences of clinical
manifestations and lower ejection fraction in male patients suggest that
adaptive mechanisms to this condition may be different in both genders.
There is a strong association between aortic stenosis in elderly and coronary
artery disease.

INTRODUÇÃO

Para preservar a qualidade de vida com
o envelhecimento da população, é impor-
tante identificar apropriadamente e tratar
as doenças que são encontradas comumen-
te nas pessoas idosas. Estima-se que cerca
de 28.000 substituições da válvula aórtica
foram realizadas nos EUA em 2004, sendo
a estenose aórtica a indicação a mais co-
mum; 61% destas substituições de válvula
aórtica ocorreram em pacientes com mais
de 65 anos de idade.1,2 Com o desenvolvi-
mento do acesso aos cuidados de saúde, a
disponibilidade larga de testes não-invasi-
vos, as técnicas operatórias de baixa mor-
talidade, o médico da atenção primária e
o cardiologista estarão ambos face a face
com a necessidade do estabelecimento do
diagnóstico e de determinar o tratamento
apropriado dos pacientes que têm esteno-
se aórtica.

A doença degenerativa da válvula aórti-
ca (esclerose aórtica) representa muito pro-
vavelmente um estágio precoce de um
processo patológico que pode resultar na
estenose aórtica. O grau de calcificação da
válvula aórtica como detectado pela ecocar-
diografia aumenta com a idade, ocorrendo
esclerose aórtica em 20% da população com
idade entre 65 e 74 anos e em 48% da popu-
lação com idade acima de 84 anos.3,4 Simi-
larmente, a prevalência de estenose aórtica
aumenta também com a idade; a estenose
aórtica está atualmente presente em 1,3%
da população idosa com 65-74 anos e em
4% da população com mais de 85 anos de
idade. Os médicos devem, consequentemen-
te, ter um ponto inicial relativamente baixo
para obter um ecocardiograma em um pa-
ciente idoso com um sopro sistólico.

Além da idade, diversos outros fatores
de risco foram associados com a esclerose
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aórtica, incluindo o sexo masculino, a lipo-
proteína (a), a altura, a fração da lipopro-
teína de baixa densidade de colesterol (LDL-
c) e diabetes mellitus.3,5-8  O efeito que a atua-
ção na modificação destes fatores de risco
tem no desenvolvimento da esclerose aórti-
ca e a progressão subsequente da doença per-
manece obscuro.

A estenose aórtica valvar é uma doença
gradualmente progressiva, de modo que os
pacientes podem permanecer assintomáti-
cos por anos. É comum o diagnóstico ser
considerado inicialmente durante uma con-
sulta de rotina, quando um sopro sistólico
é detectado. O início dos sintomas marca o
curso da doença e é de suma importância
identificar isto, uma vez que o prognóstico
de pacientes sintomáticos é pobre, sem tra-
tamento cirúrgico.

Os sintomas cardinais da estenose aórti-
ca são:

• angina pectoris;
• síncope ou pré-síncope;
• dispnéia

Aproximadamente 50% dos pacientes
com estenose aórtica têm doença arterial
coronariana associada para explicar o de-
senvolvimento de angina.9  Inversamente,
a ausência de dor torácica não exclui a pre-
sença de doença arterial coronariana signi-
ficativa. Nos pacientes que experimentam
angina na ausência de doença coronária, um
desequilíbrio entre suprimento e deman-
da miocárdica de oxigênio é a explanação
proposta. A demanda aumentada ocorre

secundária à pressão na cavidade ventricu-
lar esquerda elevada, prolongado tempo
ventricular esquerdo de ejeção e massa au-
mentada do músculo; vários mecanismos
que danificam o fluxo coronário do san-
gue e limitam o suprimento de oxigênio
foram descritos.10,11

Síncope ou pré-síncope geralmente são
relacionados temporalmente ao exercício.
Ocorre quando a pressão ventricular esquerda
elevada da cavidade estimula baro-receptores,
que induzem à hipotensão arterial, diminu-
indo o retorno venoso e, ocasionalmente,
bradicardia.12 Síncope em repouso é em geral
resultado de arritmias ventriculares.

Dispnéia pode ser um sintoma de vários
processos da doença, incluindo doença ar-
terial coronariana, doença pulmonar obs-
trutiva crônica, hipertensão e estenose aór-
tica. Embora pacientes assintomáticos ma-
nifestem frequentemente dispnéia como sin-
toma inicial, geralmente considera-se ocor-
rer ulteriormente no processo da doença e
indica estenose aórtica severa. Os pacientes
idosos podem gradualmente reduzir seu
nível de atividade em um esforço para evi-
tar a dispnéia e, assim, estarem inconscien-
tes de sua limitação atual, a menos que ques-
tionado especificamente.

A incidência de doença coronariana em
pacientes submetidos à troca de valva aórti-
ca é estimada entre 7% e 66%. Em uma sé-
rie brasileira recentemente publicada, com
pacientes que tinham média de idade de
aproximadamente 70 anos, mostrou-se pre-
valência de 40% de doença coronariana em
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pacientes com estenose aórtica.  Verifica-se
certa correlação entre idade e taxa de coro-
nariopatia, em que a faixa etária maior
tem maior probabilidade de doença coro-
nariana associada a estenose aórtica.13-17

A presença de doença coronariana em
pacientes com estenose aórtica tem sido
motivo de muitos estudos, e alguns autores
têm sugerido a correlação entre fatores de
risco (hipertensão, diabetes, dislipidemias,
tabagismo) e presença de coronariopatia no
paciente valvar aórtico.14,18-20

MÉTODOS

Foram estudados 30 pacientes, com mé-
dia de idade de 70,7±5,3 anos, que foram
internados no Pronto-Socorro Cardiológi-
co de Pernambuco, entre fevereiro e novem-
bro de 2007. Dezoito deles eram do sexo
masculino (73,2±5,0 anos) e 12 do femini-
no (71,3±5,0 anos), constituindo os dois
conjuntos analisados de forma comparati-
va. Foram apenas incluídos portadores de
estenose aórtica acentuada (área valvar ao
ecodopplercardiograma <1,0cm2 e/ou gra-
diente transvalvar >50mmHg), que não
apresentavam outras afecções valvares, insu-
ficiência renal e doenças consumptivas.

A frequência cardíaca e o ritmo do cora-
ção foram avaliados em ambos os sexos.
Quanto às características clínicas, procurou-
se caracterizar a presença das três manifes-
tações mais comuns da estenose aórtica:
dispnéia de esforço, angina e síncope.

Foi também analisada a presença de fa-
tores de risco para aterosclerose prévios ao
período intra-hospitalar (hipertensão arte-
rial sistêmica - HAS, diabetes mellitus - DM,
dislipidemias - DLP, tabagismo), uma vez
que estes também são reconhecidos como
possíveis fatores de risco para o desenvolvi-
mento de estenose aórtica senil calcificada.

Para avaliação eletrocardiográfica, utili-
zou-se eletrocardiógrafo de 12 derivações.
Para análise de sobrecarga ventricular esquer-
da (SVE), foram realizados cálculo do índi-
ce de Sokolow-Lyon (>35mm) e índice de
Cornell (>28mm para homens e >20mm
para mulheres).21

Na avaliação ecodopplercardiográfica,
foram avaliadas as seguintes variáveis: fração
de ejeção (FE), índice de massa (M) expres-
so em g/m2 (calculado a partir da relação
entre espessura do septo interventricular, da
parede posterior e o diâmetro diastólico do
VE),22 o gradiente transvalvar aórtico máxi-
mo (G) e a área valvar aórtica.23

Foi também avaliada a presença de do-
ença arterial coronária importante conco-
mitante à estenose aórtica através de catete-
rismo cardíaco. Foram considerados coro-
narianos quando apresentavam pelo menos
uma artéria subepicárdica com processo ate-
rosclerótico com mais de 50% de redução
do lúmen vascular.

Todos os dados foram coletados a partir
dos prontuários. Este trabalho foi aprova-
do pelo comitê de ética da instituição.
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Na análise estatística dos resultados fi-
nais obtidos nos dois grupos, sexualmente
diversos, estes foram comparados utilizan-
do-se teste de Wilcoxon. Na análise da associ-
ação dos fatores de risco com doença coro-
nariana, foi utilizado teste t de Student. Os
dados foram plotados e analisados em sof-
tware EPI.INFO versão 6.0.1. As diferenças
foram consideradas como estatisticamente
significantes quando p<0,05.

RESULTADOS

A incidência das três grandes manifesta-
ções clínicas encontra-se na figura 1.

O sintoma mais frequente foi dispnéia aos
médios ou grandes esforços, presente em 9
de 18 (50%) homens e em 3 de 12 (25%)
mulheres, ou seja, em 12 (40%) do total de
pacientes.

Angina de peito foi observada em um
(5,55%) dos homens e em quatro (33,3%)
das mulheres. A associação de dispnéia e de
angina foi a segunda manifestação clínica em
frequência, comparecendo em 10 (33,3%)
dos pacientes, com incidência igual em am-
bos os sexos. Síncope se apresentou apenas
na forma isolada em dois pacientes (10% do
total), sendo um do sexo masculino e um
do sexo feminino.

Figura 1 - Frequência (%) dos sintomas clínicos (isolados e associados). 2008.
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A análise dos fatores de risco para ateros-
clerose prévios ao internamento estão relata-
das na figura 2. Observamos prevalência de

70% para hipertensão arterial, 33,3% para dia-
betes, 60% para dislipidemia e 50% para ta-
bagismo.

Figura 2 - Frequência (%) dos fatores de risco para aterosclerose. 2008.
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O exame eletrocardiográfico evidenciou
sobrecarga atrial esquerda em 14 (46,6%)
pacientes, sobrecarga ventricular esquerda
em 16 (53,3%) pacientes pelo critério de
Sokolow-Lyon e em 23 (76,6%) pelo crité-
rio de Cornell, bloqueio de ramo esquerdo
em dois (6,6%), bloqueio de ramo direito
em quatro (13,3%), bloqueio divisional ân-
tero-superior esquerdo em seis (20%). To-
dos os pacientes apresentavam alterações do
segmento ST-T e ondas T negativas. Dois
dos pacientes (1 homem e 1 mulher) apre-
sentavam fibrilação atrial e os outros ritmo
sinusal regular.21

Dos 16 pacientes que apresentavam ín-
dice de Sokolow positivo,21 dois não apre-
sentavam HVE ao ecocardiograma (12,5%
de falsos positivos). Dentre os 14 pacientes

nos quais o índice de Sokolow foi negativo,
oito apresentavam HVE ao ecocardiograma
(57,1% de falso negativos). Dos 23 pacien-
tes que apresentavam índice de Cornell po-
sitivo, um não apresentava HVE ao ecocar-
diograma (4,3% de falsos positivos). Dos sete
pacientes com Cornell negativo, seis paci-
entes confirmaram a ausência de HVE ao
ecocardiograma (14,5% de falsos negativos).

O estudo pela ecodopplercardiografia
revelou que apenas dois (6,6%) pacientes
apresentavam FE<0,50. Átrio esquerdo
>4cm esteve presente em 19 (63,3%) paci-
entes e calibre da aorta >3,5cm em 12
(40%). Índice de massa >150g/m2 foi ob-
servado em 21 (70%) pacientes. A área val-
var média do grupo total de pacientes foi
de 0,7cm2. A análise das variáveis ecocardio-
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gráficas (tabela 1) evidenciou diferenças es-
tatisticamente significativas entre os sexos
para os valores da fração de ejeção.

A relação entre os sintomas clínicos e os
achados ecodopplercardiográficos encon-
tram-se nas figuras 3 e 4. Evidenciou-se que

os pacientes com dispnéia apresentavam mas-
sa ventricular significantemente maior
(p<0,05) e FE expressivamente menor
(p<0,05) que os demais. Por outra, os porta-
dores de angina de peito exibiram massa ven-
tricular esquerda significantemente menor
(p<0,05) e maior FE que o restante.

Figura 3 - Relação do índice de massa ventricular (g/m2) ao ecodopplercardiograma com os
sintomas dispnéia e angina.
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Figura - Relação da fração de ejeção (%) ao ecodopplercardiograma com os sintomas dispnéia
e angina. 2008.
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Quando da análise da presença de doença
arterial coronária importante concomitante à
estenose aórtica severa através de cateterismo,
dos 30 pacientes do estudo, 16 (53,3%) apre-
sentavam lesões importantes nas artérias coro-
nárias que necessitavam de revascularização
miocárdica. Deste grupo, sete (43,75%) paci-
entes não apresentavam angina. Não houve
associação significativa entre os grupos com e
sem doença coronariana em relação ao sexo,
número de fatores de risco, HAS, DM, dislipi-
demia e tabagismo.

DISCUSSÃO

Nas manifestações clínicas analisadas, ve-
rificou-se que o sintoma mais frequente
foi a dispnéia, seguido por associação de
dispnéia e angina e, finalmente, por angina
de peito isolada. Esses achados estão em
desacordo com os observados na maior par-
te dos trabalhos publicados em que a angi-
na de peito surge como o sintoma mais fre-
quente, independentemente de qualquer
associação com doença coronária, mas con-
cordam com o observado por outros que
também encontraram dispnéia como o sin-
toma mais frequente.24-28 Deve ser salienta-
do que, contrariamente à literatura, sínco-
pe ocorreu em pequena proporção.

A análise dos sintomas de acordo com o
sexo demonstrou que os homens apresenta-
ram maior frequência de dispnéia, seguida
da associação de angina e dispnéia, e as
mulheres apresentaram angina isolada (em
maior frequência que homens) e a associa-

ção angina mais dispnéia na mesma propor-
ção que o grupo do sexo masculino.

A relação entre valores maiores de índice
de massa (p<0,05) e menores da FE (p<0,05)
com o achado de dispnéia sugere desadapta-
ção ventricular esquerda perante a sobrecarga
de pressão. De fato, a hipertrofia desta câma-
ra é o mecanismo que diminui a tensão e o
estresse da parede ventricular.28,29 Além disso,
esse achado pode ser justificado por altera-
ções de relaxamento do músculo cardíaco
hipertrofiado, causas primárias dos sintomas
de congestão pulmonar; ocorrendo mais tar-
de, no estágio final do processo, ocorre má
adaptação ventricular esquerda com dilatação.

Outro fator de queda da função sistólica
nesse grupo de pacientes seria a redução in-
trínseca da contratilidade miocárdica obser-
vada em sobrecargas de pressão.30 Finalmen-
te, a presença de fibrose miocárdica, secun-
dária à própria hipertrofia ventricular, con-
tribuiria para a alteração hemodinâmica.

Na nossa casuística, entretanto, foram en-
contrados apenas dois (6,6%) pacientes com
FE <0,50. Sabemos, no entanto, que valores
normais desse fator em estados de insuficiên-
cia cardíaca foram descritos em idosos,31 sen-
do então valorizada a disfunção diastólica do
VE na redução da capacidade funcional.

Nossos dados revelaram, ainda, que paci-
entes com angina de peito apresentaram va-
lores de índice de massa expressivamente
menores (p<0,05) e valores de FE significati-
vamente maiores (p<0,05), em comparação
com o grupo não-anginoso (figura 4). Este
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achado sugere que os pacientes com angina
apresentaram mecanismos adaptativos funcio-
nais miocitários exacerbados (como por exem-
plo, o aumento do consumo de oxigênio para
maior desenvolvimento de trabalho miocárdi-
co para manutenção da fração de ejeção), frente
à sobrecarga de pressão, em detrimento do au-
mento de substrato anatômico.

Com a eletrocardiografia convencional, foi
possível fazer diagnóstico de HVE (índice de
Sokolow >35mm) em 16 (53,3%) de 30 pa-
cientes. Destes, dois não apresentavam índice
de massa >150g/m2 (12,5% de falsos positi-
vos). Dentre os 14 pacientes nos quais o índi-
ce foi <35mm, oito apresentavam valor de
massa >150g/m2 (57,1% de falso negativos).
Esse resultado sugere que a presença desse
sinal, ao ECG convencional, não é constante
no diagnóstico de EAo em idosos. É possí-
vel que a falta de diagnóstico de sobrecarga
ventricular esquerda, por meio da eletrocar-
diografia, esteja relacionada à baixa sensibili-
dade do índice de Sokolow, quando compa-
rado com outros métodos eletrocardiográfi-
cos,15,21 como por exemplo o índice de Cor-
nell. Dos 23 pacientes que apresentavam índi-
ce de Cornell positivo, um não apresentava
HVE ao ecocardiograma (4,3% de falsos po-
sitivos). Dos sete pacientes com Cornell ne-
gativo, seis confirmaram a ausência de HVE
ao ecocardiograma (14,5% de falsos negati-
vos). Essa diferença mostrou que o índice de
Cornell foi muito mais sensível e específico
para HVE do que o índice de Sokolow.21

A presença de bloqueios de ramo, direito
ou esquerdo e divisionais do ramo esquerdo

ocorreram em menor proporção que o rela-
tado pela literatura. O mesmo foi observado
com a fibrilação atrial.32-34

A análise de associação com possíveis fa-
tores de risco, evidentemente, só pôde ser efe-
tivada com alguma cautela, partindo-se do
ponto de que não foi realizado estudo com-
parativo com grupo controle (sem le-
são aórtica), o que limita o alcance de cer-
tas considerações. Os dados obtidos, entre-
tanto, justificam uma pequena citação.

Em 60% dos pacientes, havia história
pregressa de dislipidemia; em 50%, havia
história de tabagismo e em 70%, hiperten-
são. Tais poderiam ser analisados à luz da
conhecida hipótese de que o processo de
calcificação valvar senil estaria relacionado
a perturbações lipídicas, estresse de cisalha-
mento aumentado e agressões externas, sen-
do então representativo de estado compa-
rável ao da aterosclerose.35,36

No estudo dos resultados ecodoppler-
cardiográficos segundo os sexos, pôde ser
evidenciado que, apesar de o índice de mas-
sa e os gradientes de pressão não diferirem
entre eles, as mulheres apresentaram FE
maiores que os observados nos homens
(p<0,05) (tabela 1).

 Estes achados devem ser comparados aos
obtidos por outro estudo37 sobre portadores
de afecção valvar e com idades >60 anos. As
idosas apresentaram função sistólica bem pre-
servada e os idosos tinham tendência a maior
HVE, com valores reduzidos de capacidade
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sistólica. Todos esses dados sugerem, acentua-
damente, uma real diferença sexual no meca-
nismo de adaptação crônica do VE à sobre-
carga lenta de pressão, com maior capacidade
das mulheres para manter a função ventricular
em níveis mais elevados.

Em nossa casuística, a prevalência de
53,3% de doença coronariana mostrou-se
dentro da faixa referida pela literatura. Uma
metanálise com 33 estudos mostrou 37% de
prevalência de doença coronariana em paci-
entes com estenose aórtica calcificada,14 com
uma variância de 7% a 66%. Alguns traba-
lhos acharam incidência de fatores de risco
alta em pacientes com coronariopatia asso-
ciada à estenose aórtica, enquanto a ausên-
cia de fatores de risco e angina foram sufici-
entes para excluir doença coronariana com
a valvopatia em outro estudo.13,20,38 Na nos-
sa análise, o maior número de fatores de ris-
co não aumentou a incidência de coronari-
opatia e a ausência de angina não excluiu a
presença de doença coronariana (uma vez
que 43,75% dos que tinham lesões coronaria-
nas importantes não tinham angina).

Este estudo apresentou como limitações o
número amostral de pacientes pequeno e au-
sência de grupo controle (sem lesão aórtica)
para que pudéssemos demonstrar de forma
direta e objetiva a influência dos fatores de ris-
co para aterosclerose no desenvolvimento da
estenose aórtica senil calcificada.

Os resultados permitiram concluir que o
perfil dos pacientes idosos com EAo severa
caracterizou-se por apresentar: a) dispnéia como
sintoma mais frequente em homens e angina
mais frequente em mulheres; b) menor índice
de massa e maiores FE em pacientes com an-
gina de peito; c) FE >0,50, na grande maioria
dos pacientes, o que ressalta o valor da disfun-
ção ventricular diastólica do idoso no desen-
volvimento dos sintomas de congestão pulmo-
nar; d) as mulheres com capacidade para man-
ter maiores frações de ejeção que homens; e) o
índice de Cornell mais sensível e mais específi-
co que o índice de Sokolow na identificação
da HVE; f) alta prevalência de doença corona-
riana concomitante a EAo g) a ausência de an-
gina como não preditora de ausência de doença
coronariana importante.21

Tabela 1 - Parâmetros ecocardiográficos distribuídos por sexo.

M (g/m2) FE (%) G (mmHg)

Mulheres 173±40 76±7* 69±15

Homens 175±39 66±9* 66±12
* p<0,05
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Necessidades de saúde de idosos de uma Unidade de
Saúde da Família*

Health care needs of the elderly at a Family Health Unit

Resumo
O presente estudo propõe-se a caracterizar as necessidades de saúde entre
idosos da área de abrangência de uma Unidade de Saúde da Família (USF).
Trata-se de um estudo transversal, realizado com 301 idosos (65,3%) da po-
pulação total da área. O instrumento de coleta de dados foi construído visan-
do à avaliação multidimensional, que possibilita a identificação das necessi-
dades de saúde no âmbito funcional, social, emocional e ambiental. Consta-
tou-se, entre os entrevistados que 129 (42,9%) pertencem à faixa etária dos 60
a 69 anos; 186 (61,8%) são mulheres; 207 (68,1%) são analfabetos ou têm o
primeiro grau incompleto; 111 (36,9%) vivem sem o companheiro; 149 (49,5%)
não realizam qualquer atividade; 218 (72,4%) são considerados pobres ou
muito pobres e 161 (53,5%) vivem apenas da aposentadoria. Em torno de um
quarto deles, apresentam sintomatologia de depressão, cognição diminuída
e graus de dependência diversos. Os idosos apresentam, ainda, 2,5 diagnós-
ticos/idoso e fazem uso, em média, de 2,9 medicamentos/idoso. Os idosos
apresentam necessidades de saúde complexas que demandam planejamento
de ações em equipe interdisciplinar.
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Abstract
This paper aims to determine the health care needs of  individuals aged 60 or
more and who live in a Family Health Program area. This cross-sectional
study has been carried out with 301 elderly (65,3%) of  the total population in
the area. The data collecting tool was built aiming at multidimensional
evaluation that makes possible to identify the following health care needs:
functional, social, emotional and environmental. Among the interviewed
elderly, 129 (42,9%) are 60 to 69 years old; 186 (61,8%) are women; 207 (68,1%)
are illiterate or have attended incomplete elementary school; 111 (36,9%)
live without the partners; 149 (49,5%) do not carry out any activity; 218
(72,4%) are considered poor or very poor and 161 (53,3%) live just from their
pension. About one fourth of  them present depression symptoms, diminished
cognition and various dependence degrees. They present 2.5 diagnoses and
use an average 2.9 drugs/elderly. The elderly present intense and complex
health care needs, which require planning actions with interdisciplinary
teams. This is a great challenge to be faced.

INTRODUÇÃO

Atualmente têm sido propostos investi-
mentos que visam a um envelhecimento ati-
vo1 e, para isso, é necessária a participação
efetiva dos idosos em todas as esferas que
envolvem o envelhecimento saudável tanto
físico como emocional e social. A promo-
ção da qualidade de vida das pessoas idosas,
portanto, é uma necessidade urgente e re-
presenta grande desafio para a formulação e
implementação das políticas públicas e para
a sociedade de maneira geral.

Na área da saúde, por intermédio da
implementação da Estratégia de Saúde de
Família (ESF), busca-se um atendimento
integral, e em equipe interdisciplinar,2 aos
idosos - as pessoas que mais procuram o ser-
viço, embora ainda não sejam desenvolvi-
das ações que atendam especificamente essa
parcela da população.3 Entendemos que para

isso são necessários a prevenção, o tratamen-
to e a reabilitação de alterações no estado
de saúde do idoso, o que deve ser consegui-
do por meio da busca ativa de seus riscos e
danos. Tal busca deve fornecer elementos
para a elaboração de propostas para o de-
senvolvimento de ações de saúde visando à
melhora das condições de vida.

Por apresentarem características especí-
ficas, os idosos requerem uma avaliação de
saúde mais cuidadosa, para identificação de
problemas subjacentes à queixa. Em seu aten-
dimento, portanto, faz-se necessária a avali-
ação multidimensional geriátrica abrangen-
te ou avaliação global.4

A avaliação multidimensional é uma for-
ma simples de coletar dados capazes de
medir consequências, deixando para um
plano posterior a investigação das respecti-
vas causas.5 Instrumentos de avaliação mul-
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tidimensional possibilitam a identificação
do perfil de saúde do idoso, com ênfase nas
dimensões que mais comprometem a capa-
cidade funcional da população e, a partir
desse perfil, podem-se indicar soluções que
transcendem uma linha programática base-
ada no diagnóstico e terapêutica das doen-
ças crônicas degenerativas.6

Considera-se, portanto, relevante desen-
volver estudos visando à avaliação multidi-
mensional de idosos que vivem na comuni-
dade, visto que eles apresentam significati-
vos problemas de saúde com vários graus de
interferência na autonomia e dependência
para as atividades de vida, além de falta de
suporte familiar e social que precisam ser
evidenciados para o direcionamento de ações
de saúde adequadas a cada realidade. Diante
do exposto, este estudo propõe-se a caracte-
rizar os idosos, da área de abrangência de uma
USF quanto ao perfil sociodemográfico e
identificar suas necessidades de saúde por
meio da avaliação multidimensional.

METODOLOGIA

Local e população do estudo

Trata-se de estudo de caráter descritivo,
realizado no ano de 2006, com idosos resi-
dentes na área de abrangência de uma Uni-
dade de Saúde da Família (USF), localizada
na região central da cidade de Marília. Tal
unidade conta atualmente com 1.012 famí-
lias cadastradas, num total de 4.256 pessoas,
das quais 461 se encontram na faixa etária

acima dos 60 anos, sendo consideradas ido-
sas de acordo com critérios adotados pelo
estatuto do idoso.

A população de referência foi constituí-
da pelo universo de idosos residentes na área
citada (n=461). A identificação deu-se por
meio do cadastro ACS (Agente Comunitá-
rio de Saúde). Participaram efetivamente do
estudo 301 idosos (65,3%). Entre os demais,
96 (20,8%) recusaram-se a participar, 61
(13,2%) não foram encontrados após a se-
gunda visita e três eram portadores de doen-
ças mentais, encontrando-se sozinhos no
domicílio.

Instrumentos de coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um
instrumento, elaborado a partir de dados da
literatura geriátrica e gerontológica, visando
a uma avaliação geriátrica multidimensional,
que envolve os aspectos funcionais, emocio-
nais, mentais e risco ambiental, mais especi-
ficamente: 1. Características sociodemográ-
ficas; 2. Hábitos de vida: fumo, álcool, ativi-
dade física e prevenção anual de câncer de
útero/mama ou próstata; 3. Estado cogniti-
vo, estado emocional, grau de dependência,
avaliação de presença e graduação da dor. A
capacidade cognitiva dos idosos foi avaliada
por meio do “Miniexame do estado men-
tal” (MEEM), padronizado para a população
brasileira, com a finalidade de caracterizar a
presença de prejuízos cognitivos. O teste avalia
orientação espacial, atenção, capacidade para
realização de cálculos simples, memória re-
cente e linguagem.7
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Na avaliação do estado emocional, utili-
zou-se a Escala de Depressão Geriátrica de
Yesavage, em versão simplificada com 15
perguntas, que tem demonstrado confiabi-
lidade na prática clínica.8 Para avaliação de
presença e graduação da dor, utilizou-se uma
escala unidimensional - Escala Comporta-
mental (EC) - que se baseia no comporta-
mento da pessoa. Ao comportamento álgi-
co é atribuída uma nota, questionando-se a
pessoa quanto à lembrança da dor em fun-
ção de suas atividades da vida diária.9

O grau de dependência foi verificado a
partir de uma escala com 12 indicadores de
dependência para o idoso, que considera as
atividades instrumentais de vida diária (fa-
zer compras, pegar ônibus, administrar as
finanças e tomar os medicamentos adequa-
damente) e as atividades básicas de vida diá-
ria (continência, vestir-se, tomar banho,
comer pentear-se, ir ao banheiro, passar para
cama e sair dela), organizadas hierarquica-
mente. De acordo com as 12 atividades de
vida diária citadas, os idosos são classifica-
dos em quatro categorias, a saber: a. indepen-
dente total – idoso capaz de realizar todas as
atividades; b. dependente leve – idoso que neces-
sita de ajuda para realizar de uma a três ati-
vidades de vida diária; c. dependente moderado –
idoso que necessita de ajuda para realizar
de quatro a seis atividades de vida diária e,
dependente severo, aquele que necessita de ajuda
para realizar sete e ou mais dessas ativida-
des;10 4. Doenças referidas; 5. Riscos para
quedas. Os idosos foram avaliados conside-
rando-se os principais fatores intrínsecos e
extrínsecos citados pela literatura.11,12 O

equilíbrio e a marcha, aspectos essenciais ao
se considerarem os riscos de quedas, foram
verificados com a utilização do instrumen-
to “Performance Oriented Mobility Assessment -
POMA”, adaptado culturalmente para o
Brasil;13  6. Identificação  dos medicamen-
tos. Foram considerados aqueles de que o
idoso estava fazendo uso no dia da entre-
vista, incluindo os prescritos e os não pres-
critos. Para isso, foi solicitado que trouxes-
sem à vista do entrevistador todos os medi-
camentos em utilização. Os medicamentos
foram classificados de acordo com o Anato-
mical Therapeutic Chemical Code (ATC), adotado
pela Organização Mundial da Saúde;14 7.
avaliação do estado nutricional, incluindo
Índice de Massa Corporal (IMC), seguin-
do-se a classificação proposta pela Associa-
ção Brasileira para o Estudo da Obesidade
e da Síndrome Metabólica (ABESO) e dis-
tribuição de gordura corporal, verificada a
partir da circunferência da cintura.15

Procedimento

Para realização do estudo, houve autori-
zação do Secretário da Saúde do Municí-
pio e da equipe de saúde da unidade. Parti-
ciparam os idosos que, após receberem os
esclarecimentos, estavam de acordo e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa com Seres Humanos da Facul-
dade de Medicina de Marília. A coleta de
dados foi realizada no domicílio dos ido-
sos, por estudantes da segunda e terceira
séries dos cursos de Enfermagem e Medici-
na da Faculdade de Medicina de Marília,
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que se dispuseram a tal atividade. Para a
utilização do instrumento, eles foram capa-
citados, contando com um roteiro explica-
tivo a respeito dos itens a serem preenchi-
dos e contaram com acompanhamento e
supervisão da pesquisadora responsável.

As informações obtidas foram processa-
das no programa Epi Info, versão 6.04d, e
organizadas de acordo com o percentual,
sendo apresentadas em tabelas.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Os dados do estudo foram obtidos a par-
tir de 65,3% do universo elegível dos idosos,
o que nos permite considerar que há uma
grande representatividade dos dados em re-
lação à população total da área. Os resulta-
dos apresentados, no entanto, podem apre-
sentar algum viés, em especial referindo-se à
classe socioeconômica, pois os idosos que
aparentemente apresentavam melhores con-
dições socioeconômicas foram os que mais
se recusaram a participar do estudo.

A caracterização sciodemográfica que
consta na tabela 1 aponta que quase a meta-
de dos idosos se encontra na faixa etária dos
60 a 69 anos. Além disso, o predomínio do
sexo feminino, retratado nos estudos epi-
demiológicos sobre o processo de envelhe-
cimento, também ocorre no presente estu-
do.16  Na velhice, atribui-se ao sexo femini-
no, quando comparado ao sexo masculino,
maior vulnerabilidade no estado de saúde

em relação a risco de quedas, presença de
múltiplas doenças, uso de múltiplos medi-
camentos, obesidade, pobreza e dependên-
cias diversas.17 Destaca-se também quanto ao
estado marital que 93 (50%) mulheres vi-
vem sem o companheiro, enquanto apenas
18 (15,7%) homens vivem sós.

A baixa escolaridade dos idosos apresen-
ta-se como um aspecto importante a ser
considerado na implementação das ações de
saúde, à medida que se constatou que 68,1%
são analfabetos ou tiveram pouco tempo de
escolaridade.

Conforme se observa na tabela 1, o servi-
ço de saúde que a maioria deles (188 - 62,4%)
utiliza é a USF, e 52 (17,3%), além dos servi-
ços de assistência à saúde do convênio, tam-
bém recebem atenção dos profissionais da
unidade de saúde da família. Desta forma,
amplia-se o papel da equipe frente as necessi-
dade de saúde dessas pessoas.

Como dado complementar das condi-
ções de vida dos idosos estudados, tem-se o
fato de que mais da metade vive apenas da
aposentadoria que, em muitos casos, não
passa de um salário mínimo, deixando en-
trever que eles dispõem de poucos recursos
financeiros para uma sobrevivência digna.

Metade dos idosos estudados (49,5%) não
realiza qualquer atividade, o que se torna
uma preocupação, pois se sabe que a quali-
dade de vida depende, em boa medida, da
manutenção de alguma atividade regular.
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Tabela 1 - Distribuição dos idosos entrevistados de acordo com a caracterização sociode-
mográfica. Marília, 2007.

Características sociodemograficas Feminino

Nº %

Masculino

Nº %

Total

Nº %

Faixa etária

60 – 69 anos
70 – 79 anos

80 – 89 anos

>= 90 anos

Total

74
76

28

08

186

39,8
40,8

15,0

4,3

100

55
43

17

02

115

47,8
37,4

14,8

1,7

100

129
119

43

10

301

42.9
39.5

14.3

3.3

100

Escolaridade

Analfabeto

Fundamental incompleto

Ensino fundamental

Ensino médio

Superior

Total

55

84

30

12

05

186

29,6

45,1

16,1

6,5

2,7

100

22

46

25

16

06

115

19,1

40,0

21,7

13,9

5,2

100

77

130

55

28

11

301

25

43,1

18,2

9,3

3,6

100

Estado Marital

Vive com o companheiro

Vive sem o companheiro

Total

93

93

186

50,0

50,0

100

97

18

115

83,3

15,7

100

190

111

301

63,1

36,9

100

Profissão e/ou ocupação anterior

Trabalhador braçal

Atividade doméstica

Cargo téc./administ/Profissional

liberal
Nenhuma

Tota l

38

96

51

01

186

20,4

51,6

27,4

0,5

100

47

01

67

00

115

40,9

0,9

58,3

00

100

85

97

118

01

301

28,2

32,2

39,2

0,3

100

Atividade atual principal

Trabalhador braçal
Atividade doméstica

Cargo téc./administ/Profissional

liberal

Nenhuma

Total

03
119

05

59

186

1,6
64,0

2,7

31,7

100

06
00

19

90

115

5,2
00

16,5

78,3

100

09
119

24

149

301

2,9
39,5

8,0

49,5

100

Recursos financeiros

Aposentadoria

Ajuda de familiares

Renda própria

Aposentadoria/ajuda de familiares

Aposentadoria/ renda própria
Outros

Tot al

101

04

02

61

16
02

186

54,3

2,2

2,2

32,8

8,6
1,1

100

60

02

09

19

20
05

115

52,2

1,7

7,9

16,5

17,4
4,3

100

161

06

11

80

36
07

301

53,5

2,0

3,7

26,6

11,9
5,5

100

Serviço de saúde que utiliza

USF
Convênio

Convênio/ USF

Total

116
36

34

186

62,3
19,4

18,3

100

73
23

19

115

63,5
20,0

16,5

100

188
58

52

301

62,4
19,2

17,3

100

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando-se o total de idosos por gênero
(feminino n=186 e masculino n=115) e, na última, o total de idosos (n=301).
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Grau de dependência, estado cognitivo,
estado emocional e presença de dor são con-
siderados importantes indicadores da qua-
lidade de vida dos idosos e conhecê-los con-
tribui para o planejamento de políticas pú-
blicas cujo foco seja o aumento de anos vi-
vidos com saúde pela população (tabela 2).

Os idosos estudados apresentaram graus
de dependência diversos. O estado cogniti-
vo estava comprometido em 77 (25,6%) de-
les e 102 (33,9%) tinham algum grau de de-
pendência, o que compromete a autonomia
para as atividades de vida diária e, conse-
quentemente, sua qualidade de vida.

Estudos realizados em outras comuni-
dades têm mostrado forte relação entre a
presença de sintomas de depressão e idade
avançada. No presente estudo, 26% dos ido-

sos apresentaram sintomas de depressão, en-
quanto outros estudos com idosos na comu-
nidade apontam para uma frequência de
31%.18 Ao se avaliar a presença de sintomato-
logia depressiva com populações de diferen-
tes níveis socioeconômicos (alto, médio e bai-
xo), foram encontrados os percentuais de
22,6%, 19,7% e 35,1%, respectivamente.19

Destaca-se no presente estudo maior quanti-
dade de suspeita de depressão entre as mu-
lheres, 62 (33,3%).

Dos hábitos de vida dos idosos estuda-
dos (fumo, álcool, prevenção de câncer de
útero/mama ou próstata e atividade física),
merece ser considerado o fato de 181
(60,2%) dos idosos não realizarem ativida-
de física regular. A influência positiva da
atividade física na saúde do idoso vem sen-
do constantemente demonstrada.20,21
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Tabela 2 – Distribuição dos idosos entrevistados de acordo com estado cognitivo, estado
emocional, grau de dependência, presença e graduação da dor e hábitos de vida, segundo
sexo. Marília, 2007.

Estado cognitivo e emocional, grau de

dependência, dor e hábitos de vida

Feminino

Nº %

Masculino

Nº %

Total

Nº %

Estado cognitivo

Normal

Anormal

Total

134

52

186

72,0

28,0

100

90

25

115

78,3

21,7

100

224

77

301

74,4

25,6

100

Estado emocional

Sem depressão

Suspeita de depressão

Sem condições de avaliar

Total

116

62

08

186

62,4

33,3

4,3

100

95

17

03

115

82,6

14,8

2,6

100

211

79

11

301

70,1

26

3,6

100

Grau de dependência

Independente

Dependente leve

Dependente moderado

Dependente severo

Total

113

48

16

09

186

60,8

25,8

8,6

4,8

100

86

15

09

05

115

74,8

13,0

7,8

4,3

100

198

63

25

14

301

65,8

20,9

8,3

4,7

100

Presença de dor

Nota zero

Nota três

Nota seis

Nota oito
Nota dez

Sem condições de avaliar

Total

89

38

30

09
12

08

186

47,8

20,4

16,1

4,8
6,5

4,3

100

64

28

10

10
00

03

115

55,7

24,3

8,7

8,7
00

2,6

100

153

66

40

19
12

11

301

50,8

21,9

13,3

6,3
4,0

3,3

100

Fumo

Sim

Não

Ex-fumante

Total

17

146

23

186

9,1

78,5

12,4

100

18

45

52

115

15,7

39,1

45,2

100

35

191

75

301

11,6

63,4

24,9

100

Álcool

Sim

Não

Ex-alcoolista

Total

10

174

02

186

5,4

93,5

1,1

100

24

65

26

115

20,9

56,5

22,6

100

34

239

28

301

12,3

79,4

9,3

100

Prevenção de câncer de útero/mama ou próstata anualmente

Sim

Não

Total

122

64

186

65,6

34,4

100

51

64

115

44,3

55,7

100

173

128

301

57,5

42,5

100

Atividade física

Sim

Não

Total

79

107

186

42,5

57,5

100

41

74

115

35,6

64,4

100

120

181

301

39,8

60,2

100

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando o total de idosos por gênero
(feminino n=186 e masculino n=115) e, na última, o total de idosos (n=301).
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Os dados da avaliação nutricional que
constam na tabela 3 apontam para a grande
proporção de idosos que apresenta sobre-
peso e obesidade. Na população brasileira,
aponta-se para a quase inexistência de estu-
dos sobre a distribuição do sobrepeso. No
entanto, tal índice é considerado importan-
te preditor de morbi-mortalidade Dados de
uma população adulta de baixa renda tam-
bém revelam alta incidência de sobrepeso e
obesidade, principalmente nas mulheres.22

Com o envelhecimento, além do aumen-
to da gordura corporal, observa-se redistri-

buição desse tecido, com acúmulo preferen-
cialmente na região abdominal, o que indi-
ca estreita relação com alterações metabóli-
cas e pode desencadear enfermidades cardio-
vasculares e diabetes mellitus.23 Portanto, a
verificação da medida da circunferência ab-
dominal tem sido importante preditor do
risco para tais doenças. A maioria dos ido-
sos estudados apresenta risco elevado ou
muito elevado para o desenvolvimento de
doenças associadas à obesidade. Na litera-
tura, faltam estudos epidemiológicos que
abordem tal aspecto, em especial referindo-
se à população idosa.

Tabela 3 - Distribuição dos idosos entrevistados de acordo com o estado nutricional.
Marília, 2006.

Estado Nutricional
Feminino

Nº %

Masculino

Nº %

Total

Nº %

Índice de Massa corporal (IMC)

IMC menor que 18,5 (abaixo do peso)
IMC de 18, 5 a 24,9 (Normal)

IMC de 25 a 29,9 (sobrepeso)

IMC acima de 30 (obesidade)

Não foram avaliados

Total

09
53

80

31

13

186

4,8
28,5

43,0

16,7

7,0

100

07
42

37

18

11

115

6,1
36,5

32,2

15,6

9,6

100

16
95

117

49

24

301

5,3
31,5

38,8

16,3

7,9

100

Distribuição da gordura corporal

Circunferência da cintura Mulher

Menor ou igual a 79

De 80 a 88 (risco elevado)

Maior que 89 (risco muito elevado)

Não foram avaliados

Total
Circunferência da cintura homem

Menor ou igual a 93

De 94 a 102 (risco elevado)

Maior que 103 (risco muito elevado)

Não foram avaliados

Total

09

06

161

10

186

4,8

3,2

86,5

5,4

100

23

41

43

08

115

20,0

35,6

37,4

7,0

100

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando o total de idosos por gênero (feminino
n=186 e masculino n=115) e, na última, o total de idosos (n=301).
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Muitos dos idosos estudados vivem em
situações de riscos de quedas intrínsecos
e extrínsecos, sendo que muitos admitem
já terem sofrido quedas. Como muitos
deles apresentam diminuição da acuidade

visual e auditiva, alterações do equilíbrio
e marcha, além de enfrentarem os riscos
ambientais, entendemos que tais aspectos
devam receber atenção especial por parte
da equipe.

Tabela 4 - Distribuição dos idosos entrevistados de acordo com os fatores de risco para
quedas. Marília, 2007.

Fatores de ri sco para quedas Feminino

Nº %

Masculino

Nº %

Total

Nº %

Número de quedas no último ano

Nenhuma
De 1 a 2 quedas

De 3 a 4 quedas

Mais de cinco quedas

123
44

11

8

66,1
23,6

5,9

4,3

92
20

02

01

80,0
17,4

1,7

0,9

215
64

13

09

71,4
21,2

4,3

3,0

Sinais e sintomas

Diminuição visual

Diminuição auditiva

Hipotensão ortostática

Insônia

Urgência/incontinência

Problemas nos pés

Mobilidade física prejudicada

Equilíbrio prejudicado
Marcha prejudicada

107

43

00

57

14

47

66

113
103

57,5

23,1

0,0

30,6

7,5

25,3

35,5

60,8
55,4

67

35

02

19

08

13

30

49
43

36,2

30,4

1,7

16,5

7,0

11,3

26,0

42,6
37,4

174

78

02

76

22

60

96

162
146

58,2

26,1

0,7

25,4

7,4

20,1

32,1

53,8
48,5

Risco ambiental

Piso
Escada/degraus

Entulhos

Iluminação

Mobília

Tapetes

107
110

22

23

34

95

57,5
59,1

11,8

12,4

18,3

51,0

69
74

14

16

18

56

60,0
64,3

12,2

13,9

15,6

48,7

176
184

36

39

52

151

58,5
61,1

12

13

17,3

50,2

Uso de calçado adequado para a idade

Sim

Não

100

86

53,8

46,2

93

22

80,9

19,1

193

108

64,1

39,9

Obs.: O percentual foi calculado, nas duas primeiras colunas, considerando o total de idosos por gênero
(feminino n=186 e masculino n=115).

Entre as consequências decorrentes do enve-
lhecimento estão as múltiplas patologias e a inges-
tão de medicamentos diversos. Os idosos apre-
sentaram em média 2,5 diagnósticos referidos e,

assim como em outros estudos, as doenças car-
diovasculares foram aquelas que mais incidiram,
seguidas das doenças do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo, além das doenças en-
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dócrinas, nutricionais e metabólicas. A maioria
dessas enfermidades, por serem crônicas, deman-
da alto custo na assistência à saúde, além de pro-
piciar o surgimento de complicações com gran-
de interferência no grau de dependência e quali-
dade de vida das pessoas.

Como as doenças cardiovasculares lide-
ram as causas de morbi-mortalidade em in-
divíduos idosos, os medicamentos que atu-
am nesse sistema são os mais prescritos (Ta-
bela 5).24

Tabela 5 - Classes e subgrupos de medicamentos mais frequentemente utilizados pelos 301
idosos entrevistados. Marilia, 2007.

Classes e subgrupos dos medicamentos Nº %

Cardiovasculares

Anti-hipertensivo 180 20,4
Diuréticos 86 9,7

Cardiotônico 11 1,2

Atianginosos 05 0,6

Antiarrítimicos 17 1,9

Subtotal 299 33,9

Sistema Nervoso Central

Hipnóticos, ansiolíticos 43 4,9

Antidepressivos e antimaníacos 39 4,4

Vasodilatador 30 3,4
Anticonvulsivante 05 0,6

Antipsicóticos 05 0,6

Antiparkinonnianos 05 0,6

Subtotal 138 14,4

Sistema Digestivo e Metabolismo

Insulinas e outros agentes antidiabéticos 43 4,9

Anti-secretores 30 3,4

Antieméticos 07 0,8

Hormônios tiroideanos/antitiroideanos e adjuvantes 05 0,6
Laxativos 03 0,3

Antidiarréicos 01 0,1

Subtotal 89 10,1

Analgésico, Antiespasmódicos, antiinflamatório

Antiinflamatórios não esteróide 34 3,8
Analgésico 30 3,4

Antiespasmódicos 10 1,2

Antiinflamatórios esteróide 04 0,4

Subtotal 78 8,8

Sistema Hematopoiético

Antiplaquetário 46 5,2

Anticoagulante e antagonistas 06 0,7

Antianêmico 02 0,2

Subtotal 54 6,1
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A população estudada utiliza em média
2,9 medicamentos/ idoso. Dados semelhan-
tes foram encontrados em estudo com ido-
sos que frequentam uma Universidade da
Terceira Idade,25 os quais afirmaram ter in-
gerido em média 2,3 medicamentos na vés-
pera da entrevista e com idosos atendidos
em ambulatório de psicogeriatria, que con-
sumiam três ou mais medicamentos por
dia.26 No presente estudo, enquanto alguns
não consomem nenhum medicamento, en-
contram-se aqueles que chegam a consumir
diariamente de nove a dez, chamando a aten-
ção o fato de mais de um terço dos idosos
105 (34,8%) ingerir quatro ou mais medica-
mentos.

Outra dificuldade relacionada ao uso de
medicamentos é o acesso a eles, uma vez que
devido à baixa condição socioeconômica,
muitos idosos precisam comprar a medica-
ção, pois esta nem sempre se encontra dis-
ponível nas farmácias públicas.

CONCLUSÕES

No presente estudo constata-se, por
meio da avaliação multidimensional, que os
idosos que vivem na comunidade apresen-
tam necessidades de saúde complexas, as
quais devem ser consideradas ao se propo-
rem intervenções que visem à promoção,
prevenção, cura e reabilitação das condições
de saúde. Sua identificação pode represen-
tar um passo importante na construção do

modelo de vigilância da saúde proposto pelo
SUS,27 cuja busca de consolidação vem-se
dando por meio da implementação da ESF.

Os dados do estudo podem subsidiar o
planejamento em saúde, devendo ser consi-
derados, além da sua dimensão quantitati-
va, seu significado para a população envol-
vida com a situação e a possibilidade de in-
tervir de forma efetiva nos problemas. Além
disso, a complexidade da situação descrita
exige a articulação da equipe e o desejo de
enfrentamento dos problemas de forma in-
terdisciplinar, o que nos parece um grande
desafio.

Quando se confrontam com dados as
condições de saúde dos idosos, como foi
possível pela avaliação multidimensional,
torna-se evidente a necessidade de preparo
dos profissionais, visando ao desenvolvimen-
to de ações voltadas para as peculiaridades e
complexidade das necessidades apresentadas
por eles. Na segunda fase do estudo, os
dados que ora apresentamos serão discuti-
dos com a equipe da unidade, com vistas
ao planejamento das atividades.

No planejamento das ações de saúde para
idosos que vivem na comunidade há de se
considerar, ainda, o conceito de “envelheci-
mento bem-sucedido”, que engloba três do-
mínios multidimensionais: evitar doenças e
incapacidades, manter uma alta função física
e cognitiva e engajar-se de forma sustentada
em atividades sociais e produtivas.28
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Perfil de pacientes idosos e tempo de permanência em
ambulatório geronto-geriátrico

Profile of aged outpatients and duration of stay at a gerontologic-geriatric clinic

Resumo
Objetivo: Identificar o perfil de pacientes idosos em assistência ambulatorial
no Núcleo de Atenção ao Idoso e as variáveis que interferem no tempo de
permanência no serviço. Métodos: Realizou-se pesquisa quantitativa, descriti-
va, de corte transversal, baseada na análise de 1.194 prontuários médicos de
pacientes atendidos no período de 2000 a 2004. As variáveis foram: dados
sociodemográficos, registros da avaliação médica e tempo de permanência
do idoso no ambulatório. Para análise da relação entre variáveis clínicas e
tempo de permanência, utilizou-se o modelo de regressão logística. Resulta-
dos: Em todas as faixas etárias, as mulheres (76,5%) foram mais numerosas
que os homens (23,5%). Quanto à escolaridade, 12,9% eram iletrados e a
categoria mais prevalente tinha primeiro grau incompleto (37,1%). O núme-
ro de idosas viúvas (38%) foi três vezes maior que o de viúvos (12%). A
maioria dos idosos (94,4%) tinha companhia de moradia e 84,4% não tinham
plano de saúde. A média do tempo de permanência do idoso no serviço foi 2
anos e 8 meses, com desvio padrão de 1,5 ano. As variáveis que mais influen-
ciaram o tempo de permanência foram: idade, queixa de tontura, distúrbios
refracionais, auditivos, urinários, catarata, fraturas ósseas e antecedentes
cirúrgicos. Conclusões: Por regressão logística, identificou-se que anteceden-
tes cirúrgicos, distúrbios auditivos, urinários e fraturas ósseas atuaram au-
mentando o tempo de permanência, mas queixa de tontura, distúrbios
refracionais e catarata reduziram a permanência do idoso no serviço.
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Abstract
Objective: To identify the profile of aged outpatients attended at the Núcleo de
Atenção ao Idoso and the variables that interfere on duration of stay in the
service. Methods: A quantitative, descriptive, cross-sectional research was
carried through, based on the analysis of 1,194 medical reports of aged
outpatients attended from 2000 up to 2004. The variables were: socio-
demographic data, clinical registers in medical evaluation and duration of
stay of the aged outpatients at the clinic. A logistic regression was performed
to analyze the relation between clinical variables and time of stay. Results:
Women (76.5%) were more numerous than men (23.5%), in all age intervals.
According to scholarship, 12.9% were illiterate and the most prevalent
category (37.1%) had incomplete first degree. The number of aged widower
women (38%) was three times those of widower men (12%). The majority of
aged (94.4%) had a company of housing and 84.4% did not have health plan.
The mean duration of stay in the service was 2 years and 8 months, with
standard deviation of 1.5 years. The variables with major influence on
duration of stay were: age, dizziness complaints, refractive, hearing and
urinary disturbances, cataract, and bone fractures. Conclusions: According to
the logistic regression, surgical history, hearing and urinary disturbances, as
well as bone fractures contributed to increase duration of stay, but dizziness
complaints, refractive disturbances and cataract reduced the stay of the
elderly in the service.

INTRODUÇÃO

No Brasil, a população idosa, considerada
pela Política Nacional do Idoso como aquela
constituída por indivíduos com 60 anos e mais,
compõe hoje o segmento populacional que
mais cresce em termos proporcionais.1 De
acordo com as projeções estatísticas, até o ano
de 2025, o Brasil ocupará a sexta posição mun-
dial em termos de população idosa, com mais
de 32 milhões de indivíduos nesta faixa etá-
ria, representando 15% da população total.2,3

A passagem de uma situação de alta fe-
cundidade e alta mortalidade para uma de
baixa fecundidade e progressiva diminuição
da mortalidade favoreceu o envelhecimen-

to da população brasileira, com implicações
no panorama epidemiológico.4,5 Nesse novo
cenário, as doenças transmissíveis tendem a
diminuir sua incidência, enquanto as doen-
ças crônicas não-transmissíveis apresentam
prevalência elevada, sobretudo entre os mais
velhos.6,7

As alterações observadas no perfil de mor-
bidade e mortalidade decorrentes do envelhe-
cimento geram demandas específicas por cui-
dados de saúde dirigidos ao segmento idoso.
Este utiliza os serviços de saúde de forma mais
intensiva quando comparado a outros grupos
etários, em função da maior ocorrência de
enfermidades crônicas e possível perda funcio-
nal com o avanço dos anos.5,6,8,9
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De acordo com Ramos,9 o grande desa-
fio deste século será cuidar de uma popula-
ção envelhecida, em sua maioria com nível
socioeconômico e educacional baixo e alta
prevalência de doenças incapacitantes.

Em relação aos cuidados com o segmen-
to mais envelhecido, vale destacar a urgên-
cia em termos de reestruturação dos espa-
ços sociais no acolhimento adequado à pes-
soa idosa, incluindo os serviços de saúde e
a formação de profissionais devidamente
qualificados, para promoção, proteção e
recuperação da saúde daqueles que, supe-
rando as adversidades ao longo da vida, con-
seguiram envelhecer.

Nesta perspectiva, a Universidade Fede-
ral de Pernambuco implantou o Núcleo de
Atenção ao Idoso (NAI), unidade ambula-
torial que presta atendimento geronto-ge-
riátrico a indivíduos com idade equivalente
ou superior a 60 anos, tendo por premissa
a melhoria da qualidade de vida dos idosos
assistidos, mediante atendimento individual
ou em grupo, com orientação a familiares e
cuidadores.

O presente estudo tem por objetivo
identificar o perfil do idoso que demanda
o serviço e estimar seu tempo de perma-
nência no mesmo.

MÉTODOS

O estudo foi desenvolvido no Núcleo
de Atenção ao Idoso (NAI), localizado no
Centro de Ciências da Saúde da Universi-

dade Federal de Pernambuco (UFPE), vin-
culado administrativamente ao Programa do
Idoso (PROIDOSO) e ambos, a Pró-Rei-
toria de Extensão (PROEXT).

O NAI caracteriza-se como uma unida-
de de saúde de natureza ambulatorial, que
presta atendimento em equipe multidisci-
plinar a pessoas idosas (60 anos e mais),
mediante consulta individual e em grupo,
esta última realizada por meio de oficinas
temáticas, além de contribuir com a forma-
ção discente e capacitação de recursos hu-
manos na atenção geronto-geriátrica.

De natureza descritiva e corte transver-
sal, o estudo foi realizado a partir de dados
secundários relativos aos prontuários exis-
tentes no serviço, desde sua criação em 2000
até 2004. O enfoque metodológico consis-
tiu na análise de 1.194 prontuários médi-
cos. Para tal, foi desenvolvida uma platafor-
ma em Access, possibilitando a atualização
e o acompanhamento sistemático das infor-
mações, posterior à implantação do banco
de dados.10

As informações de interesse para o estu-
do incluíram dados sociodemográficos e os
registros clínicos da avaliação médica mais
prevalentes, obtidos dos prontuários exis-
tentes no serviço. As variáveis sociodemo-
gráficas corresponderam a: idade (em anos
completos, agrupados por faixa etária), sexo,
escolaridade (distribuída em sete categori-
as: não-analfabetizado, alfabetizado, 1º grau
incompleto, 1º grau completo, 2º grau in-
completo, 2º grau completo e 3º grau), con-
vivência no domicílio (mora acompanhado
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ou sozinho), estado civil (casado/compa-
nheiro, separado/divorciado, solteiro, viú-
vo) e condição de ter plano de saúde.

Em virtude da existência de dados perdi-
dos (missing values) para algumas variáveis, houve
pequena variação no número de informações
processadas em determinadas categorias.

Para estimar o tempo de permanência
do idoso no serviço, foi feita inicialmente
uma análise individual da referida variável,
calculando-se o tempo médio de perma-
nência e seu desvio padrão. Em virtude do
elevado coeficiente de variação apresenta-
do e da assimetria observada no histogra-
ma, optou-se pela análise de dados apara-
dos,2 que consiste em extrair um pequeno
percentual de dados nos extremos da amos-
tra. Desta forma, retiraram-se 2,5% dos
maiores e 2,5% dos menores valores da va-
riável, sendo recalculados a média, o des-
vio padrão e o histograma.

Considerando que os dados sociodemo-
gráficos e os registros clínicos mais prevalen-
tes obtidos dos prontuários (variáveis indepen-
dentes) podem influenciar o tempo de per-
manência do idoso no serviço (variável depen-
dente), o modelo foi ajustado mediante análi-
se de regressão logística, sendo o tempo de
permanência transformado em variável dico-
tômica, a saber: permanência no ambulató-
rio abaixo de um ano e acima de um ano.11

RESULTADOS

No que diz respeito à caracterização dos
idosos por sexo e faixa etária (tabela 1), as
mulheres são maioria (76,5%) em relação aos
homens idosos (23,5%) e também predomi-
nam no conjunto dos prontuários analisa-
dos (1.181) nos intervalos etários mais dis-
tais (80 anos e mais), correspondendo a 13%
da casuística, enquanto que os homens mais
idosos equivalem a apenas 5,5%.
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Quanto à escolaridade, verifica-se que
12,9% dos idosos que buscam atendimen-
to em saúde no NAI são analfabetos. Em
relação às outras categorias analisadas, o
primeiro grau incompleto aparece como
a mais prevalente, correspondendo a
37,1%.

No que diz respeito à condição de con-
vivência no domicílio, a grande maioria dos
idosos (94,4%) mora acompanhada.

Em relação ao estado civil, verifica-se
que 76,9% dos homens são casados ou têm
companheira, enquanto apenas 35% das
mulheres se enquadram nessa categoria.
Situação inversa é observada na condição
de viuvez, quando o número de viúvas
(38,5%) é superior a três vezes o número
de homens viúvos (11,9%).

No tocante à condição de ter plano de
saúde, cabe destacar a grande totalidade de

Tabela 1 -  Distribuição de idosos segundo variáveis sociodemográficas. Núcleo de Aten-
ção ao Idoso – NAI/ UFPE. Recife, 2000 – 2004.

Sexo

Homem Mulher
Total

Variáveis

% N % N % N

60 a 69 33,5 93 42,4 383 40,3 476

70 a 79 43,2 120 40,6 367 41,3 487

80 a 89 18,3 51 13,5 122 14,6 173
Idade (anos)

90 anos e mais 5,0 14 3,4 31 3,8 45

Total 23,5 278 76,5 903 1181

Não alfabetizado 10,1 28 13,7 124 12,9 152

Alfabetizado 10,5 29 10,8 98 10,8 127
1º grau incompleto 37,7 104 36,9 334 37,1 438

1º grau completo 11,2 31 11,6 105 11,5 136

2º grau incompleto 2,9 8 4,8 43 4,3 51

2º grau completo 16,7 46 13,2 119 14,0 165

Escolaridade

3º grau 10,9 30 9,0 81 9,4 111

Total 276 904 1180

Mora acompanhado 96,8 270 93,7 857 94,4 1127Convivência no

domicílio Mora sozinho 3,2 9 6,3 58 5,6 67

Total 279 915 1194

Casado ou tem

companheiro (a)
76,9 213 35,0 316 44,8 529

Separado / divorciado (a) 5,1 14 6,8 61 6,4 75
Solteiro (a) 6,1 17 19,4 175 16,3 192

Estado Civil

Viúvo (a) 11,9 33 38,9 351 32,5 384

Total 277 903 1180

Sim 10,4 27 17,2 149 15,6 176Tem plano de

saúde Não 89,6 233 82,8 719 84,4 952

Total 260 868 1128
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idosos (84,4%) que não se enquadram nes-
sa categoria.

Os registros clínicos mais prevalentes
identificados nos prontuários médicos
(tabela 2), considerando ambos os sexos,
correspondem a: hipertensão arterial

(43%), problemas de visão (30%) dislipi-
demias (25%), constipação intestinal
(18,6%), antecedentes cirúrgicos (16,7%)
queixa de tontura (16,5%), catarata
(14,9%), fraturas ósseas (14,5%) proble-
mas urinários (11,9%), problemas de au-
dição (8,2%).

Tabela 2 - Distribuição de idosos segundo registros clínicos mais frequentes nos prontuá-
rios médicos. Núcleo de Atenção ao Idoso – NAI/UFPE. Recife, 2000 -2004.

Condição Clínica Registrada em Prontuário % N

Sim 43,0

Não 57,0

514

680Hipertensão

Total 100,0 1194

Sim 30,0 358

Não 70,0 836Problemas de visão

Total 100,0 1194

Sim 25,0 298

Não 75,0 896Dislipidemias

Total 100,0 1194

Sim 18,6 222

Não 81,4 972Constipação Intestinal

Total 100,0 1194

Sim 16,7 199

Não 83,3 995Antecedentes cirúrgicos

Total 100,0 1194

Sim 16,5 197

Não 83,5 997Queixa de tontura

Total 100,0 1194

Sim 14,9 178

Não 85,1 1016Catarata

Total 100,0 1194

Sim 14,5 173

Não 85,5 1021Fraturas ósseas

Total 100,0 1194

Sim 11,9 142

Não 88,1 1052Problemas urinários

Total 100,0 1194

Sim 8,2 98

Não 91,8 1096Problemas de audição

Total 100,0 1194
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Quanto ao tempo de permanência da
pessoa idosa no ambulatório, a análise in-
dividual das variáveis identificou elevado
coeficiente de variação, tendo sido retira-

dos os valores extremos (5%), reduzindo
assim a variância sem alterar a média, con-
forme visto nos histogramas dos dois con-
juntos de dados (gráfico 1).

Gráfico 1 – Histograma dos anos de permanência no serviço

Dados originais Dados aparados

Este procedimento se mostrou adequado,
pois a média e o desvio padrão não se altera-
ram e o histograma se tornou mais simétrico.

As variáveis idade, queixa de tontura,
problemas de visão, audição, urinários, ca-
tarata, fraturas ósseas e antecedentes cirúr-
gicos foram identificadas como as mais sig-
nificativas, apresentando o R2 (Nagelkerke)
igual a 0,668. A estatística do teste de bom
ajustamento (goodness-of-fit) apresenta o valor
10,492, distribuída como uma 2

8, com sig-
nificância de 0,232, implicando o bom ajus-
tamento do modelo.12

O modelo é dado por:

y t = -(0,94*idade) – (0,696*tonturas) –
(0,896*visão) + (1,052*audição) +
+(1,193*urinária) – (2,756*catarata) +
(2,485*fraturas ósseas) + (1,306*antecedentes
cirúrgicos) (1)

DISCUSSÃO

 A procura das mulheres por assistência à
saúde de forma mais sistemática e contínua
ao longo da vida tem sido sugerida como
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um dos fatores explicativos para a maior lon-
gevidade feminina e responsável pela predo-
minância das mulheres nos serviços de saú-
de,2,4,7 fato também observado neste estudo,
no qual as mulheres representam a maioria
absoluta da casuística investigada.

A frequência mais elevada de mulheres
com idade entre 60 a 69 anos (42,4%), consi-
deradas idosas jovens de acordo com a classifi-
cação adotada por Veras,8 em relação aos ho-
mens (33,5%) e nas demais faixas etárias anali-
sadas, também é verificado em outros estudos
com amostras provenientes de serviços de saú-
de ou de base populacional.8,9,13 As mulheres
prevalecem em todas as faixas de idade, em
especial entre os idosos com 80 anos e mais. A
expectativa de vida aos 60 anos para as mulhe-
res situa-se me torno de 19,3 anos, enquanto
os homens idosos contam com um adicional
de vida menor, de aproximadamente 16,8
anos. A razão de sexo corresponde a 120 mu-
lheres para cada 100 homens, variando de 118,
para o grupo de 60 a 69 anos, até 141, nas
idosas com 80 anos e mais.14,15

A escolaridade insuficiente ainda consti-
tui um problema entre os mais velhos, princi-
palmente entre as mulheres. Em 2000, os ido-
sos que não sabiam ler ou escrever correspon-
diam a 35,2% e, em 2002, a 33,2%. No grupo
sem escolaridade formal, as mulheres repre-
sentavam 37,5% em 2000 e 35,3% em 2002.4,9

De forma diferenciada ao observado para
a população idosa em geral, na casuística
estudada, 23,4% dos idosos têm escolarida-
de acima de 12 anos de estudo. Uma possí-
vel seletividade da clientela que procura por

assistência à saúde no serviço ambulatorial
analisado pode justificar em parte os acha-
dos divergentes aqui encontrados.

A escolaridade se configura como im-
portante indicador de caracterização socio-
econômica, relacionando-se às possibilida-
des de acesso à renda e utilização de servi-
ços de saúde.13

O número maior de idosas viúvas em rela-
ção aos homens, aspecto também observado
em outros estudos, respalda-se na maior difi-
culdade de recasamento das idosas após a viu-
vez, ao contrário do que ocorre em relação
aos idosos. Normas sociais e culturais preva-
lecentes em nossa sociedade favorecem os ho-
mens, com a possibilidade de um novo casa-
mento inclusive com mulheres mais jovens. Este
fato, aliado à maior sobrevida feminina, con-
tribui para a existência de um número signifi-
cativo de mulheres sozinhas, principalmente
nas faixas etárias mais avançadas.2,4,6,9

Em relação à pouca acessibilidade a um
plano de saúde privado, verificada na grande
maioria dos idosos que demandam ao am-
bulatório do NAI, apesar de a renda não ter
sido incluída enquanto variável investigada,
não se pode descartar a possibilidade de in-
suficiência financeira para fazer frente aos
custos de manutenção do mesmo, sempre
crescentes com o avançar dos anos. Registros
na literatura especializada sinalizam a impor-
tância da renda do idoso, muitas vezes única
fonte de custeio para toda a família.14,16,17

O tempo de permanência do idoso no
serviço apresenta grande variabilidade, com
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média de 2 anos e 8 meses e desvio padrão
de 1 ano e meio e coeficiente de variação da
ordem de 50%.

A construção do modelo teve por obje-
tivo identificar quais variáveis, dentre as que
compõem o cadastro do NAI, influenciam
no tempo de permanência. O modelo evi-
dencia que tanto para o nível 1 como para o
nível 2 da variável dependente, a idade é sig-
nificativa e contribui no sentido de reduzir
a permanência.17 A existência de anteceden-
tes cirúrgicos, assim como problemas de
audição, urinários e fraturas ósseas, contri-
bui para aumentar o tempo de permanên-
cia. Por outro lado, a existência de tontu-
ras, problemas de visão e catarata contribui
para reduzir sua permanência.

O efeito de mudança em uma unidade
na variável independente é dado por: 0,91;
0,499; 0,408; 0,2864; 3,296; 0,064; 12,007;
3,691, respectivamente, para as variáveis ida-
de, tonturas, visão, audição, urinária, cata-
rata, fraturas ósseas e antecedentes cirúrgi-
cos. Em termos da razão de odds, isto repre-
senta que se o idoso tem problemas de ton-
tura, problemas de visão, audição, proble-
mas urinários, catarata, fraturas ósseas e
antecedentes cirúrgicos, o mesmo tem me-
tade da chance de permanecer no ambula-
tório por mais de um ano, em relação àquele
que não apresenta este tipo de problema.
Interpretação similar é dada para os outros
efeitos analisados. Registra-se ainda que o
coeficiente da variável idade é negativo, ou
seja, à medida que a idade avança, diminui
a expectativa de seu tempo de permanência
no ambulatório do NAI.

Podem-se fazer predições individuais,
através da expressão:

)...( 221101
1)(

nn XXXe
eventoP  


   (2)

onde os bi são os coeficientes e Xi as variáveis
independentes da equação de regressão (1).

Se o valor encontrado for menor que
0,05, o idoso é classificado como não tendo
probabilidade de baixa permanência no NAI.

A identificação do perfil da clientela ido-
sa demandada poderá contribuir de forma
favorável no planejamento e implementação
de atividades, em nível individual ou coleti-
vo, mediante a realização de oficinas temáti-
cas com vistas à integralidade da atenção à
pessoa idosa, preconizada como um dos de-
terminantes do envelhecimento ativo. Vale
destacar que a Organização Mundial de Saú-
de considera envelhecimento ativo como o
processo de otimização das oportunidades
de saúde, participação e segurança, com o
objetivo de melhorar a qualidade de vida à
medida que as pessoas ficam mais velhas.18

CONCLUSÃO

Considerando a importância da organi-
zação e do planejamento de ações em servi-
ços dirigidos à clientela idosa, segmento
emergente que demanda cuidados específi-
cos, os dados aqui investigados poderão
subsidiar a estruturação de ações com vis-
tas à integralidade da atenção em saúde no
ambulatório geronto-geriátrico estudado.
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Estrutura da representação social do cuidado familiar
com idosos hipertensos

Social representation structure of family care of hypertensive elderly

Resumo
Estudo fundamentado na Teoria das Representações Sociais e na Teoria do
Núcleo Central, com objetivo de identificar o núcleo central e o sistema
periférico da representação social do cuidado prestado por familiares a ido-
sos hipertensos. Participaram da pesquisa 100 cuidadores residentes no mu-
nicípio de Jequié-BA. Os dados foram coletados no domicílio destes, medi-
ante questionário e Teste de Associação Livre de Palavras. Para análise uti-
lizou-se, respectivamente, procedimento estatístico e o software EVOC 99.
De acordo com o senso comum, sal, alimentação, não deixar passar raiva e
remédio são os elementos representativos do provável núcleo central. A fa-
mília tem assumido o papel de primeiro recurso disponível para atender às
necessidades de saúde dos seus membros idosos, cabendo à enfermagem
incluí-la como sua cliente e parceira.

Abstract
Study based on the Social Representation Theory and on the Central Nucleus
Theory aiming to indentify the central nucleus and the peripheral system of
the social representation structure of  care provided for family members to
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hypertensive elderly. One hundred caregivers residents in the municipality
of  Jequié, state of  Bahia, participated in the research. Data were collected in
their homes, by questionnaire and Free Words Association Testing. For
analysis it was used, respectively, statistical procedure and the software
EVOC 99. According to common sense, salt, food, not getting anger and
medicine are the representative elements of likely core. The family has
assumed the role of  the first resource available to meet the health needs of
their elderly members, while the nursing include it as its customer and
partner.

INTRODUÇÃO

A redução das taxas de natalidade e fe-
cundidade, propiciada pelo avanço tecno-
lógico na medicina e maior acesso aos ser-
viços de saúde, tornou possível um au-
mento da expectativa de vida, seguida de
envelhecimento com longevidade. De
acordo com o último censo, os idosos já
representavam 8,6% da população brasi-
leira. No município de Jequié-BA, este
percentual é ainda superior: 9,6% da po-
pulação têm idade igual ou superior a 60
anos.1

Esta transição demográfica destacada
trouxe também mudanças significativas no
cenário epidemiológico, tornando necessá-
rio acrescentar as ações de vigilância às do-
enças infecto-contagiosas, as ações de vigi-
lância às doenças crônicas não-transmissíveis,
alocando uma parcela significativa dos re-
cursos do setor saúde para o controle de
patologias como a hipertensão arterial
(HA), o diabetes mellitus e as neoplasias,
que se destacam como importantes causas
de morbimortalidade.

A HA é considerada uma das doenças
mais frequentes em idosos e o aumento de
sua prevalência é proporcional à idade.2

Dados resultantes de inquérito realizado em
17 capitais brasileiras e Distrito Federal re-
velaram que a prevalência de hipertensão nas
pessoas com idade igual ou superior a 60
anos variou entre 39 a 59%.3

Mas, apesar de a HA ser altamente preva-
lente nessa população, grande parte dos ido-
sos acometidos por essa doença tem uma vida
normal quando consegue manter a pressão
sob controle. Todavia, os brasileiros acome-
tidos por acidente vascular encefálico (AVE)
e as vítimas de infarto agudo do miocárdio
apresentam hipertensão associada. Dessa for-
ma, a doença constitui importante proble-
ma de saúde pública, pois representa um dos
mais importantes fatores de risco para os even-
tos cardiovasculares.

Consideramos, assim, pertinente empre-
ender esforços para incrementar os cuida-
dos prestados às pessoas idosas hipertensas,
pois a redução dos níveis da pressão arterial
implica melhor qualidade de vida para os
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idosos, baixo risco para o desenvolvimento
de complicações, menor custo em saúde
para o Estado e menor desgaste do cuida-
dor familiar.

As alterações fisiológicas provenientes do
processo de envelhecimento contribuem
para o aumento da pressão arterial, dentre
as quais se destacam: a deposição de lipíde-
os e cálcio nos vasos, a redução da quanti-
dade de óxido nítrico liberado pelo endo-
télio, a perda da elasticidade e o aumento
da resistência vascular.4

Outro aspecto relevante é que a dimi-
nuição da acuidade auditiva, a demência e a
depressão dificultam a coleta de informa-
ções e, consequentemente, a construção de
um plano assistencial adequado para o ido-
so. Quanto ao tratamento medicamentoso,
este deve ser rigorosamente selecionado, já
que nesta fase do ciclo vital o metabolismo
de eliminação das drogas é lento, devido ao
desgaste sofrido pelo fígado e rins, poden-
do haver exacerbada manifestação dos efei-
tos colaterais dos anti-hipertensivos. Asso-
ciam-se a estes os problemas sociais e eco-
nômicos, provenientes do envelhecimento,
que tendem a agravar e/ou dificultar o con-
trole da HA, quais sejam: a viuvez, a apo-
sentadoria, a perda dos amigos e os escassos
recursos financeiros, que diminuem a ade-
são ao tratamento medicamentoso e à dieta
prescrita.

As diretrizes para o tratamento da HA
apontam dois métodos terapêuticos: orien-
tações, objetivando a mudança do estilo de
vida, e a utilização de fármacos.5 Para tanto,

preconiza-se uma abordagem multiprofissi-
onal ao hipertenso, constituída por médi-
cos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de en-
fermagem, nutricionistas, psicólogos, assis-
tentes sociais, educadores físicos, farmacêu-
ticos e agentes comunitários de saúde.5

O acesso às informações e medicamen-
tos tem se mostrado importante, mas não
suficiente para permitir o controle da hi-
pertensão, pois as pessoas trazem consigo
experiências e conhecimentos prévios que
influenciam sua maneira de agir perante
esta doença.

O conhecimento construído coletiva-
mente transforma a realidade, porém a
mudança só ocorre se a necessidade for sen-
tida pelo indivíduo.6 Portanto, envolve ques-
tões culturais, percepções e experiências in-
dividuais acerca do fenômeno. Dessa for-
ma, a família pode ser considerada como
um significativo agente influenciador no
seguimento das orientações terapêuticas,
pois os valores, as crenças e os hábitos de
vida são construídos por meio dos proces-
sos comunicacionais e solidificados no am-
biente familiar.

Assim, podemos inferir que, a despeito
das transformações significativas ocorridas
na família, esta ainda se constitui em um
importante locus intergeracional, onde seus
membros influenciam e são influenciados
pelas concepções que têm acerca de saúde e
doença e das formas de tratamento adota-
das. Nesse sentido, é pertinente a afirmati-
va de Boehs:7 “[...] o cuidado, essência da enferma-
gem, não é porém exclusivo da mesma, a família tam-
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bém cuida, baseada nas suas próprias experiências,
decorrentes de conhecimentos populares oriundos de
profissionais de saúde”. E, por vezes, costuma
haver discordância entre o sistema de cui-
dados popular e profissional.8

Por ser a HA uma doença crônica, o
tratamento perdurará por toda a vida. Isso
implica dizer que é necessária não apenas a
orientação, mas uma contínua motivação,
em que estarão envolvidos a equipe de saú-
de, o cliente e sua família.

Nesse contexto, temos uma popula-
ção longeva, com elevada prevalência de
HA, que necessita de apoio (cuidado)
familiar para a condução de seu tratamen-
to, seja para aquisição de medicamentos,
acompanhamento às consultas e exames,
preparo das refeições, reforços às orien-
tações, seja para encaminhamento ao hos-
pital em situações de crise hipertensiva.
Esse apoio familiar costuma ser presta-
do, com maior frequência, pela filha,
pela irmã ou neta do idoso (a), chama-
das de cuidadoras.9

O processo de cuidar dessas mulheres
parece ser norteado não por informações
transmitidas por profissionais, mas por in-
formações transformadas de acordo com sua
capacidade cognitiva, a partir de sua convi-
vência e experiência com o problema.

Desse modo, este estudo, embasado na
Teoria das Representações Sociais, se preo-
cupou em desvelar a prática cotidiana do
cuidado com idosos hipertensos prestado
por seus familiares, norteados por um co-

nhecimento socialmente elaborado e parti-
lhado, denominado senso comum.

A relevância da apreensão desse conhe-
cimento, elaborado mediante processos so-
ciocognitivos, está na sua capacidade de ori-
entar práticas que direta ou indiretamente
influenciam na aderência do idoso hiper-
tenso ao tratamento preconizado pelos pro-
fissionais de saúde.

A partir destas considerações e reflexões
provenientes da prática profissional e con-
vivência familiar com idosos hipertensos,
emergiram alguns questionamentos, os
quais nortearam este estudo: quem são os
familiares responsáveis pelo cuidado com
idosos hipertensos? Qual a Representação
Social que estes elaboram sobre o cuidado
com idosos hipertensos? Na tentativa de
respondê-las, adotamos como objetivos:
identificar o núcleo central e o sistema
periférico das Representação Social do cui-
dado prestado a idosos hipertensos por seus
familiares, bem como determinar o perfil
sociodemográfico e de saúde destes.

Dessa maneira, acreditamos que o pre-
sente estudo torna-se relevante e oportuno
à medida que aumentam a população de
idosos e também a prevalência da HA e suas
complicações, exigindo práticas de saúde
mais eficazes. Pensamos que a apreensão do
conhecimento circulante no universo con-
sensual dos familiares de idosos hiperten-
sos poderá possibilitar a (re)orientação do
planejamento da assistência a essa clientela,
considerando a família como cliente e par-
ceira da enfermagem.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de na-
tureza quantitativa, fundamentado na Teo-
ria das Representações Sociais (TRS) e na
Teoria do Núcleo Central (TNC).

Moscovici10 conceitua as Representações
Sociais (RS) como “[...] um conjunto de conceitos,
proposições, originadas na vida cotidiana, no curso das
comunicações interpessoais [...] podem também ser vis-
tas como a versão contemporânea do senso comum”,
que emergem dos processos comunicacio-
nais diários entre os indivíduos.

A representação pode ainda ser concebi-
da, segundo Jodelet,11 como “[...] uma forma
de conhecimento socialmente elaborada e partilhada, tendo
uma orientação prática e concorrendo para a construção
de uma realidade comum a um conjunto social”.

Em caráter complementar à “grande te-
oria” proposta por Moscovici,10 Abric12 or-
ganizou a Teoria do Núcleo Central, com
o objetivo de detalhar a estrutura das RS.
Para Abric, o conteúdo da representação está
organizado em sistema central (estável, rígi-
do, consensual) e em sistema periférico (mu-
tável, individualizado), dispostos em torno
daquele.

A utilização da TRS como base teórica
associa-se a sua adequação para desvendar o
pensamento da sociedade presente acerca de
um objeto compartilhado na vida cotidia-
na, que, neste caso específico, foi o conhe-
cimento socialmente construído e apropri-
ado por familiares acerca do cuidado com
idosos hipertensos.

O bairro INOCOOP, eleito para o de-
senvolvimento do estudo, fica situado na
periferia de Jequié, município localizado no
sudoeste da Bahia, a 360 km da capital, Sal-
vador. A escolha do bairro esteve vinculada
a aspectos como: ter organizado e em ple-
no funcionamento o Programa de Saúde da
Família, facilitando a localização e o acesso
aos sujeitos e, atuar como campo de ensi-
no, pesquisa e extensão para estudantes de
graduação e pós-graduação da Universida-
de Estadual do Sudoeste da Bahia.

Quanto aos sujeitos, foram incluídos os
que preencheram os seguintes critérios: acei-
tar participar voluntariamente da pesquisa,
conforme exigido pela Resolução CONEP
nº 196/96,13 encontrar-se em condições psi-
cológicas de responder as questões e ser res-
ponsável pelo cuidado ao idoso hipertenso
por um período mínimo de um ano. A
amostra estabelecida foi de aproximadamen-
te 30% dos 320 cuidadores residentes na
área. Desse modo, participaram do estudo
100 familiares cuidadores identificados pe-
los Agentes Comunitários de Saúde, atu-
antes nas duas Equipes de Saúde da Família
do bairro escolhido para investigação.

Após aprovação pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da SESAB (Protocolo 011/
2004), foram utilizados para a coleta de da-
dos dois instrumentos, ambos aplicados pela
pesquisadora, no domicílio dos cuidadores,
no período de abril a junho de 2004. O
primeiro deles, um questionário, constava
de perguntas fechadas que objetivavam tra-
çar o perfil sociodemográfico e clínico dos
sujeitos, tipo: sexo, idade, grau de escolari-
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dade, estado civil, ocupação, religião, grau
de parentesco com o idoso, tempo que cui-
da do idoso, número de filhos, renda fami-
liar média e problemas de saúde referidos.
Concluída esta primeira etapa, prossegui-
mos aplicando o Teste de Associação Livre
de Palavras (TALP), visando a identificar o
núcleo central e o sistema periférico da re-
presentação do cuidado prestado por fami-
liares a idoso hipertensos.

Para Sá,14 o TALP é um método funda-
mentado em aspectos teóricos da psicanáli-
se que “permite a atualização de elementos implícitos
ou latentes que seriam perdidos ou mascarados nas
produções discursivas [...] pousa no princípio de pedir
ao sujeito para efetuar ele mesmo sobre sua própria
produção um trabalho cognitivo de análise, de compa-
ração de hierarquização”. Para facilitar a coleta,
familiarizamos cada sujeito com o método
e após, solicitamos que evocassem cinco
palavras que viessem imediatamente à men-
te ao ouvir a seguinte frase utilizada como
estímulo indutor: cuidar de um idoso com
pressão alta. As respostas foram registradas
e, na sequência, foi pedido que as hierar-
quizassem, ou seja, que as enumerassem por
ordem de importância.

As informações provenientes do questi-
onário receberam tratamento estatístico,
sendo apresentadas em números absolutos
e percentuais simples. Quanto aos dados
coletados a partir da técnica de associação
livre de palavras, estes foram submetidos a
uma análise estrutural, pelo processamento
no software EVOC 99. Esse recurso infor-
mático permitiu identificar a representação
do cuidado com idosos hipertensos, apon-

tando elementos do núcleo central e do sis-
tema periférico, com base na frequência de
ocorrência das palavras evocadas e da mé-
dia de ocorrência de cada palavra em fun-
ção da ordem de evocação.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Supomos que para melhor compreender-
mos a representação de um objeto, é neces-
sário conhecermos quem o representa. Nes-
sa perspectiva, a partir dos dados obtidos
nos questionários e apresentados na tabela
1, observamos que a grande maioria das
pessoas que cuida do idoso hipertenso é do
sexo feminino (82%), em idade adulta, ou
meia-idade. Porém, é grande o número de
jovens cuidadoras (16%), o que significa di-
zer que esta responsabilidade tem sido atri-
buída à mulher ainda na mocidade. Tam-
bém é notório que as mulheres cuidam ao
longo de seu desenvolvimento humano, re-
duzindo seu papel de cuidadora apenas
quando muito idosa, pois já se apresenta
frágil, necessitando também de cuidados.

As adolescentes cuidadoras de idosos
hipertensos geralmente são suas netas, que
não optaram por assumir tal papel, mas fo-
ram inseridas nele pelo contexto social, po-
lítico, cultural e econômico em que vivem.

Os homens, neste estudo (18%), mos-
traram exercer mais tardiamente o seu pa-
pel de cuidador, iniciando-o a partir dos 26
anos e, mais frequentemente, na velhice,
“tomando conta” do cônjuge.
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Comparando os dados apresentados nes-
te estudo com os da literatura que abordam
o cuidado de idosos,15-18 observamos que este
segue a forte característica cultural, qual seja,
o predomínio das mulheres como gerencia-
doras do cuidado.

Em relação ao grau de parentesco com o
idoso, o quadro 1 demonstra que 44 dos
cuidadores são filhos(as); 31, cônjuges; 12,
netos(as); 13, familiares consanguíneos ou
sociais diversos: sobrinha, cunhada, vizi-
nho, irmão, nora e mãe. Entre os filhos
cuidadores, seis são homens e 38 mulheres.

Dos cônjuges, oito são esposos e 23 são es-
posas; e entre os netos, um é do sexo mas-
culino e 11 são do sexo feminino.

Constatamos que filhas e cônjuges con-
tribuem em maior número com o cuida-
do de idosos, qualquer que seja o grau de
dependência destes. Os motivos que le-
vam os filhos a se responsabilizarem por
seus pais são múltiplos, e incluem o de-
ver moral, a responsabilidade filial, a gra-
tidão, a reciprocidade, o amor, o cumpri-
mento de um mandamento bíblico, entre
outros.

Tabela 1 - Distribuição por faixa etária e sexo dos familiares cuidadores de idosos hiperten-
sos, residentes em um bairro periférico do município de Jequié -BA, 2004.

Faixa Etária /Sexo Masculino Feminino Total

16-25 anos 00 16 16

26-35 anos 05 15 20

36-45 anos 02 15 17
46-55 anos 00 09 09

56-65 anos 04 16 20

66-75 anos 06 07 13

76-85 anos 01 03 04

86 anos e + 00 01 01

Total 18 82 100

Fonte: Questionário aplicado aos familiares cuidadores de idosos hipertensos, residentes em um bairro
periférico do município de Jequié-BA, 2004.
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Constatamos, ainda, que é grande a pro-
porção de idosos que cuidam de idosos. O
fato de assumir essa tarefa perpassa questões

morais, a ausência de descendentes ou por
indisponibilidade dos filhos, devido à ocupa-
ção com as atividades laborais e com a prole.

Quadro 01 – Distribuição das variáveis sociodemográficas e de saúde investigadas em fami-
liares cuidadores de idosos hipertensos, residentes em um bairro periférico do município
de Jequié - BA, 2004.

VARIÁVEIS Nº VARIÁVEIS Nº VARIÁVEIS Nº

Nº DE FILHOS

Nenhum

1-3
4-6

7-9

10 ou +

25

36
19

10

10

OCUPAÇÃO

Do lar

Aposentado (a)
Estudante

Desempregado

Doméstica

Outros

60

10
10

04

04

12

RENDA FAMILIAR

s/renda

<salário
1 salário

1 ½ salários

2 Salários

2 ½ salários

3 salários

Não referiu

01

08

56
05

24

02

03

01

GRAU DE
PARENTESCO

Filho(a)

Cônjuge

Neto(a)

Irmão(ã)

Vizinho(a)
Nora

Sobrinha

Mãe

Cunhada

44

31

12

03

03
03

02

01

01

PROBLEMAS DE
SAÚDE

Hipertensão Arterial

Artropatias/Articulares

Cefaléia

Oftalmológicos

Gástricos
Diabetes Mellitus

Outros

Nenhum

24

20

07

06

06
05

13

44

TEMPO QUE CUIDA
DO IDOSO

1-3 anos

4-6 anos

7-9 anos

10 ou +
Não soube referir

22

26

08

42
02

ESCOLARIDADE

Não alfabetizado
Primário Comp/Inc

Ens. Fund.

Comp/Inc

Ens. Médio

Comp/Inc.

30
33

19

18

RELIGIÃO

Católico
Evangélico

Sem Religião

55
33

12

ESTADO CIVIL

Solteiro
Casado

Viúvo

Separado/Divorciado

34
59

03

04

Fonte: Questionário aplicado a familiares cuidadores de idosos hipertensos, residentes em um
bairro periférico do município de Jequié-BA, 2004.
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Os cuidadores com mais de 60 anos re-
presentam 50% dos homens (nove cuidado-
res) e 26,8% das mulheres (22 cuidadoras),
quase que em sua totalidade em condição
de conjugalidade, excetuando-se o cuidado
entre irmãos e mãe-filho.

Outra variável que se destaca entre os
cuidadores do estudo foi o estado civil. Das
mulheres cuidadoras, 46 eram casadas e 30
eram solteiras, enquanto que dos homens,
13 cuidadores eram casados e apenas quatro
eram solteiros.

Ao observarmos o grau de escolaridade,
foi possível constatar que do total de cuida-
dores: 30 são analfabetos, 33 possuem o
primário completo ou incompleto, 19 têm
o ensino fundamental completo ou incom-
pleto e 18 possuem o ensino médio conclu-
ído ou em curso. Ao relacionarmos o grau
de escolaridade e a idade, constatamos que
um maior nível de instrução é inversamen-
te proporcional à idade dos cuidadores in-
vestigados.

Quanto à ocupação, grande parte das
cuidadoras eram donas de casa (60%), ou
seja, apesar de desenvolverem seu trabalho
por mais de 12 horas diárias, sem folga, não
possuem remuneração. Em segundo lugar,
estão os aposentados (10%) e estudantes
(10%). Somente 4% dos cuidadores encon-
travam-se desempregados e 16% estavam
inseridos no mercado informal.

Por se tratar de moradores de um bairro
periférico, com baixa escolaridade e sem pro-
fissão de definida, a renda familiar média não

ultrapassou três salários mínimos. A maio-
ria (56) sobrevive com apenas um salário mí-
nimo; 29, com recursos equivalentes a dois e
até três salários mínimos; e oito têm renda
familiar menor que um salário.

A relação de codependência é bem níti-
da. O recurso financeiro proveniente da
aposentadoria do idoso ajuda na sobrevi-
vência dos filhos e até mesmo dos netos.
Em contrapartida, o cuidador auxilia os
idosos nas atividades instrumentais, prepa-
rando as refeições, encaminhando-os aos
serviços de saúde, encarregando-se dos ser-
viços bancários, fazendo companhia, den-
tre outros.

Dos sujeitos participantes do estudo, 42
referiram cuidar do idoso hipertenso por
dez anos ou mais, deixando claro que em
alguns casos a hipertensão surgiu antes da
sexta década de vida.

Quanto à situação de saúde/doença, 44
familiares cuidadores referiram não ter pro-
blemas de saúde e 24 afirmaram também
ser hipertensos.

Com as informações obtidas por meio
do TALP, aplicados aos 100 sujeitos pesqui-
sados, obtivemos 369 palavras evocadas. As
evocadas uma única vez foram desprezadas,
obtendo uma análise mais “limpa”. Assim,
foram excluídas 13 palavras (3,5%) e utiliza-
das 356 palavras (96,5%), dentre as quais
foram identificadas 30 distintas.

Os dados obtidos com o processamento
foram organizados em um Quadro de Qua-
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tro Casas (Quadro 2), cujo ponto de corte
considerado foi quatro, ou seja, não foram

incluídas as palavras com frequência infe-
rior a esta.

Quadro 2 - Quadro de quatro casas apresentando o núcleo central e o sistema periférico do
cuidado familiar prestado a idosos hipertensos, Jequié - BA, 2004.

ELEMENTOS CENTRAIS ELEMENTOS INTERMEDIÁRIOS

Frequência � 12 / Rang< 2,4 Frequência � 12 / Rang � 2,4

Remédio
Alimentação

Sal

Não deixar passar raiva

72
44

40

16

2,014
2,091

2,225

2,250

Médico
Chá

Gordura

Paciência

Posto

25
22

20

12

10

3,040
2,500

2,950

2,583

2,600

ELEMENTOS INTERMEDIÁRIOS ELEMENTOS PERIFÉRICOS

Frequência <12 / Rang < 2,4 Frequência <12 / Rang � 2,4

Amor

Cuidado

Ficar perto

08

08

07

2,375

1,625

2,286

Posto

Horário

Complicações

Atenção
Repouso

Ajudar

Exame

Emoção

Exercício

Banho

Cuidado doméstico

10

09

07

06
05

05

05

04

04

04

04

2,600

2,778

2,571

3,000
3,600

2,800

2,400

3,000

2,500

3,500

3,500

Para determinação do núcleo central e
sistema periférico, foram consideradas a fre-
quência e a média ponderada de ocorrência
dos termos produzidos. A frequência diz
respeito ao número de vezes que a palavra
foi evocada, e a média ponderada refere-se à
ordem de evocação estabelecida pelos sujei-
tos no processo cognitivo de hierarquiza-
ção. A frequência e a ordem média de evo-
cação calculadas e informadas pelo softwa-
re foram, respectivamente, 12 e 2,4.

As palavras incluídas no quadrante su-
perior esquerdo foram as mais frequentes
(F ³ 12) e as prioritariamente evocadas (Rang
< 2,4); por isso, muito provavelmente, são
os elementos constituintes do núcleo cen-
tral da representação social do objeto em
estudo.

Como podemos observar no quadro 2,
as palavras e expressões “remédio”, “alimen-
tação”, “sal” e “não deixar passar raiva” são
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as mais frequentes e prioritariamente evo-
cadas, constituindo, deste modo, os elemen-
tos que dão significação à representação do
cuidado ao idoso com HA, na ótica de seus
familiares cuidadores.

O termo “remédio” foi trazido à memó-
ria de 72 sujeitos, de um total de 100 parti-
cipantes do estudo, sendo que, para 28, foi
prioritariamente evocado. Reflete a idéia dos
familiares cuidadores em atribuir como cui-
dado prioritário lembrar o uso de anti-hi-
pertensivos ou oferecer o medicamento de
acordo com o grau de comprometimento
da capacidade funcional do idoso. Remé-
dio revelou-se como o elemento mais está-
vel da representação do objeto.

Outro cuidado representado pelo gru-
po esteve relacionado à alimentação e à res-
trição do uso de sal. Essas práticas são rela-
tivas ao padrão alimentar a ser adotado pelo
idoso hipertenso. Como vimos na caracte-
rização dos sujeitos, as mulheres destacam-
se como cuidadoras principais de idosos
hipertensos, cabendo-lhes, quase sempre, a
compra e preparo dos alimentos não só para
o idoso, mas para toda a família.

Apesar de os familiares cuidadores não
possuírem o conhecimento científico so-
bre os mecanismos fisiológicos das emo-
ções – como, por exemplo, a liberação de
catecolaminas e seu efeito vasoconstritor
em situações de apreensão –, a experiên-
cia cotidiana demonstra que a ocorrência
do sentimento de raiva eleva a pressão ar-
terial no idoso.

De acordo com as I Diretrizes Brasilei-
ras em Cardiogeriatria,19 há evidencias do
efeito do estresse psicoemocional na reati-
vidade cardiovascular e da PA. Na prática,
os familiares percebem que condições como
a pobreza, a baixa autoestima, a inativida-
de, a viuvez e os conflitos familiares contri-
buem para o aumento da PA do idoso de
forma transitória ou sustentada.

As palavras incluídas no quadrante infe-
rior direito são representativas do sistema
periférico, ou seja, tiveram frequência mai-
or ou igual a quatro e menor que 12, e fo-
ram apontadas secundariamente no proces-
so de hierarquização (Rang ³ 2,4). Elas tra-
duzem o que realmente é concretizado
como cuidado ao idoso hipertenso, estabe-
lecendo, assim, a interface com o núcleo
central que sempre é consensual, mas nem
sempre funcional.20

Foram apontados como elementos do
sistema periférico: “ajudar”, o que pode es-
tar relacionado à percepção do familiar acer-
ca do seu papel na vigência da HA no ido-
so. Isto nos mostra que parece circular en-
tre os cuidadores a idéia de que o idoso é o
responsável pelo seu autocuidado, cabendo
a família ajudar, propiciar e facilitar o tra-
tamento.

A palavra “atenção” pode estar relacio-
nada à necessidade de o cuidador estar aten-
to, alerta para quaisquer sinais de elevação
súbita da PA, complicações, ou ainda ao
horário da medicação.
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Os elementos banho e cuidados domésti-
cos parecem estar associados ao apoio ofere-
cido pelo cuidador nas atividades básicas e
instrumentais da vida diária, quando o ido-
so apresenta capacidade funcional compro-
metida pelas complicações da HA, onde a
mais frequente, no bairro estudado, é o AVE.

A palavra “emoção” revela a relação com
a expressão “não deixar passar raiva”, per-
tencente ao núcleo central. Os cuidadores
parecem evitar a ocorrência de emoções
negativas para os idosos, na tentativa de aju-
dar no controle da HA, embora nem sem-
pre isto seja possível.

Encontramos atitudes distintas concer-
nentes à prática de atividade evidenciada nas
palavras “exercício” e “repouso”. Esses ele-
mentos representam atitudes de incentivo,
ou não, dos cuidadores em relação à ativi-
dade física. Há indícios de que, para os cui-
dadores, o repouso pode estar restrito a ido-
sos fragilizados, com complicações, que não
tenham sido previamente submetidos a uma
avaliação ou que apresentem queixa no dia
e/ou horário da atividade, sendo, portan-
to, a atividade desmotivada pelos familia-
res. Repouso e exercício são elementos que
não têm associação direta com o núcleo cen-
tral. Acreditamos que eles dizem respeito à
flexibilidade e individualidade dos elemen-
tos do sistema periférico.

Nas observações empíricas, percebemos
que o repouso está vinculado a atividades
com grande gasto energético ou exposição
prolongada ao sol, já que a temperatura ele-
vada é característica peculiar de Jequié, co-

nhecida como a “Cidade Sol”. Os cuidado-
res aconselham ou não permitem, a depen-
der da condição do idoso, atividades como
lavar roupas, limpar o quintal e deslocar-se
em horários de maior intensidade solar,
porque acreditam que atividades extenuan-
tes associadas ao calor excessivo aumentam
a pressão arterial.

Confirmamos a característica do siste-
ma periférico quanto a sua funcionalidade,
ou seja, seus elementos representam o jul-
gamento que os sujeitos fazem referente ao
cuidado com o idoso hipertenso, que pode
ou não materializar-se em condutas. Sua
função é concretizar o sistema central, cu-
jos elementos são predominantemente nor-
mativos.

Desse modo afirmamos que, na ótica dos
cuidadores familiares investigados, o cuidado
ao idoso hipertenso se configura na forma de
ajuda e atenção. Os elementos “sal” e “alimen-
tação”, pertencentes ao núcleo central, na prá-
tica se concretizam sob a forma de cuidados
domésticos como a compra e preparo de ali-
mentos recomendados para o idoso hiperten-
so. E o não deixar passar raiva, como a tenta-
tiva de evitar emoções negativas.

Observamos na periferia do sistema re-
presentacional que a palavra “horário” con-
cretiza o elemento do núcleo central, “remé-
dio”. Pressupomos que os cuidadores consi-
deram importante oferecer o medicamento
prescrito, diariamente e na hora certa.

Palavras pertencentes aos quadrantes su-
perior direito e inferior esquerdo estão in-
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cluídas entre os elementos do sistema inter-
mediário. Percebemos que no quadrante
superior direito, o elemento “médico” as-
socia-se ao termo “remédio”, uma vez que a
este profissional é atribuída a competência
legal para prescrever medicamentos. Quan-
to aos termos apresentados no quadrante
inferior esquerdo, “amor” e “ficar perto”,
revelam a dimensão afetiva do cuidado ao
idoso hipertenso.

Não obstante as recomendações da
SBC19 serem de um atendimento ao idoso
hipertenso, preferencialmente multidiscipli-
nar, o suporte buscado, segundo as pala-
vras evocadas pelo grupo, concentra-se na
unidade de saúde e na pessoa do médico.
Dentre outros fatores, a ocorrência de tal
situação se dá pela competência legal do
médico em prescrever o medicamento, ele-
mento mais rígido da representação.

As informações circulantes no universo
reificado (conteúdo peculiar às ciências), ao
adentrarem no domicílio das famílias dos
idosos hipertensos, ganham nova roupagem.
Elementos são retirados, outros inseridos,
uns esquecidos, outros acentuados. Os cui-
dadores, como grupo pensante, recebem,
processam a informação e constroem novos
significados, que lhes serão úteis na vida
cotidiana.

Essa nova visão do cuidado na hiperten-
são retrata a relação que está estabelecida
entre o idoso, o cuidador e o ambiente cul-
tural, social e ideológico em que são gera-
dos os comportamentos. Esse novo conhe-
cimento não é apenas uma forma simplifi-

cada de ver o objeto, mas é fruto de uma
atividade construtiva, simbólica, que repre-
senta a forma de expressar dos cuidadores.

Não foram observadas evocações concer-
nentes à restrição do uso do tabaco ou álco-
ol. O fato é que, ao não mencionarem esses
cuidados, os familiares cuidadores estabele-
cem uma construção seletiva, eliminando-os
por problemas de difusão deste saber, por
terem suas crenças fortalecidas a respeito do
tabagismo e do uso do  álcool, ou porque
estes são hábitos que foram abandonados
pelo idoso há muito tempo. Vemos, pois,
que nesta construção seletiva, os critérios
adotados são correspondentes ao contexto
do grupo e atende a suas necessidades.19

Retomando a descrição de Moscovici,21

“[...] representar uma coisa, um estado, não consiste
simplesmente em desdobrá-lo, repeti-lo ou reproduzi-
lo”, os cuidadores, ao elaborarem a repre-
sentação do cuidado com o idoso hiperten-
so, filtraram e organizaram elementos, per-
manecendo aqueles que lhes são úteis no
cotidiano.

Num sentido estrito, concordamos com
Vala,22 ao afirmar que “[...] as RS alimentam-se
não só das teorias científicas, mas também dos grandes
eixos culturais, das ideologias formalizadas, das expe-
riências e das comunicações cotidianas”.22

CONCLUSÃO

Embora existam diretrizes que nortei-
am o tratamento de pessoas hipertensas, o
ser idoso, em convívio familiar, morador
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de periferia e portador de doença crônica
reserva peculiaridades importantes a serem
consideradas pelos profissionais de saúde
envolvidos no cuidado destes.

Estereótipos acerca da velhice, conflitos
intergeracionais, problemas econômicos e
questões culturais são influências constan-
tes no pensar e no agir das pessoas que lhes
são mais próximas – seus cuidadores famili-
ares. Desse modo, os aspectos preconizados
por especialistas ganham novo sentido. São
reconstruídos, visando a atender necessida-
des reais, dando a este conhecimento elabo-
rado uma conotação prática, mediante a
organização, adaptação, criação de opiniões
e conceitos acerca do objeto, que determi-
nam atitudes diretivas próprias do indiví-
duo e de seu grupo de pertença.

Comprar, oferecer remédio, lembrar ou
supervisionar seu uso são práticas frequen-
tes na opinião dos cuidadores, seguindo-se
a preocupação com a alimentação do ido-
so. Comprar, preparar, oferecer e estimular
a aceitação faz parte do cotidiano das mu-
lheres cuidadoras. A alimentação abrange
não só a redução do teor de sal e gordura,
mas também o oferecimento de nutrientes
capazes de suprir as necessidades do ancião.
Porém, nesse sentido, esbarram nas ques-
tões financeiras e culturais, lançando mão
da criatividade para solucionar o problema.

Foi apontada pelos familiares a relação
entre as emoções e a HA. Relacionaram
nervosismo a hipertensão e a hipertensão
ao nervosismo, ou seja, na visão do senso

comum, o nervoso (agitação, ansiedade) é
ao mesmo tempo causa e efeito da hiper-
tensão. Sendo assim, é exigida uma quali-
dade imprescindível aos cuidadores: ser pa-
ciente. A paciência está em compreender as
atitudes, nem sempre colaborativas do ido-
so, ajudando-o a superar momentos de cri-
se ou ansiedade.

Outro cuidado revelado foi “não deixar
o idoso passar raiva”. A contrariedade, ge-
ralmente provém dos conflitos familiares que
se tornam mais constantes, devido aos ar-
ranjos familiares estabelecidos, a fim de aju-
dar financeiramente os filhos e netos.

Mediante tais considerações, é possível
observar que a família tem se preocupado e
se ocupado no cuidado de seus membros
idosos hipertensos. Por isso, é de suma im-
portância que os profissionais de saúde es-
tabeleçam e/ou fortaleçam uma relação mais
estreita de parceria com os familiares cuida-
dores, visualizando-os como colaboradores
e clientes, uma vez que agregam hábitos de
vida semelhantes aos dos idosos hiperten-
sos sob seus cuidados. No entanto, mesmo
reconhecendo que a participação do famili-
ar no tratamento da HA no idoso oferece
contribuições positivas, o autocuidado de-
verá ser sempre incentivado.

Cabe também aos profissionais de saú-
de valorizar, durante as consultas, a adoção
de medidas não-medicamentosas, pois um
estilo de vida saudável traz notórios benefí-
cios também às pessoas idosas, prolongan-
do a vida com autonomia e independência.
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Avaliação da qualidade de vida de idosas com
incontinência urinária: idosas institucionalizadas em
uma instituição de longa permanência

Quality of life evaluation in elderly women with urinary incontinence:
institutionalized elderly women residents in a long-term institution

Resumo
A presente pesquisa tem como objetivo investigar a qualidade de vida de
idosas com incontinência urinária, residentes em uma instituição asilar fi-
lantrópica do município de Catanduva, SP. Trata-se de um estudo descritivo,
de corte transversal, cuja população foi composta de mulheres com idade
igual ou superior a 60 anos, conscientes e orientadas no tempo e no espaço,
capazes de interagir em uma entrevista. Foram excluídas as idosas que se
recusaram a participar do estudo. A coleta dos dados foi feita através de
entrevista com questionário composto por informações sociodemográficas
e clínicas. O instrumento International Consultation on Incontinence Questionnaire –
Short From (ICIQ-SF) foi utilizado para avaliar a qualidade de vida das idosas
incontinentes. A análise estatística dos dados foi feita em forma de média,
desvio padrão, valores mínimos e máximos para cada variável. Encontrou-se
um total de 22 idosas cuja média de idade foi de 72,9 anos +- 8,6. Todas as
participantes relataram perda urinária, sendo que, destas, sete (31,8%) rela-
taram perder urina várias vezes ao dia. A maior porcentagem de perda
urinária ocorreu antes de chegar ao banheiro (21,3%), seguida de tosse ou
espirro (19,1%) e ao dormir (12,8%). No que tange à interferência da perda
urinária nas atividades de vida diária, a maioria (72,5%) referiu alguma in-
terferência. Concluiu-se que a incontinência urinária tem alta prevalência
entre idosas institucionalizadas e compromete a qualidade de vida das mes-
mas. Diante disso, medidas de intervenção devem ser adotadas, na tentativa
de minimizá-las ou combatê-las.
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Abstract
This study aims to investigate the quality of  life of  elderly women with UI,
all living in a philanthropic health care in Catanduva, S.P. It is a cross-sectional
descriptive study whose population was women aged 60 years and more,
oriented and conscious in time and space, able to be interviewed. The ones
who refused to participate in the study were excluded. Data collection was
done through a survey with a questionnaire composed of  clinic and social-
demographic information. To evaluate the quality of  life of  incontinent elderly
we used the (ICIQ-SF) short form-”International Consultation on Incontinence
Questionnaire”. The statistical data analisis comprised average, standard
deviation, minimum and maximum values to each variable. We interviewed
22 elderly women whose average age was 72,9 years old +- 8,6. All women
reported urinary loss and seven (31,8%) reported urinary loss several times a
day. The higher percentage of  urinary loss happened before they arrival to the
bathroom (21,3%), followed by coughing and sneezing (19,1%) and sleeping
(12,8%). Concerning interference in the daily life activities, most of them
(72,5%) related some interference. We concluded that the Urinary Incontinence
(UI) has high prevalence among institutionalized elderly and compromise
their quality of  live. So we believe that intervention measures should be taken
in an attempt to reduce and fight then.

INTRODUÇÃO

A realidade brasileira demonstra que o
número de idosos dobrou nos últimos 50
anos, e as projeções indicam que no ano de
2020 esse segmento atingirá 15% da popu-
lação nacional.1 De acordo com Ramos,2 no
decorrer do envelhecimento, surgem limi-
tações físicas, perdas cognitivas e doenças
crônicas. Estas últimas podem ser conside-
radas uma ameaça à independência do indi-
víduo antes de um risco de vida.1

Uma das condições crônicas que mulhe-
res e homens podem desenvolver, ao longo
do envelhecimento, é a incontinência uri-
nária (IU), sendo mais frequente entre o
sexo feminino.3 De acordo com a Socieda-
de Internacional de Incontinência - Inter-

national Continence Society, IU é definida
como uma condição na qual ocorre perda
involuntária de urina, sendo um problema
social ou higiênico objetivamente demons-
trado e interpretado, na maioria das vezes,
como parte natural do envelhecimento,
podendo levar a um quadro clínico de de-
pressão, isolamento e vergonha, alterando,
portanto, o convívio social.4-8

A porcentagem de IU entre mulheres jo-
vens é de 10 a 20%, e de 30 a 40% naquelas
com idade igual ou superior a 65 anos. No
Brasil, acredita-se que 11 a 23% da popula-
ção feminina seja incontinente, embora mui-
tas mulheres não relatem essa condição.5

A IU tem causa multifatorial, mas alguns
fatores como o hipoestrogenismo, a multi-
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paridade, a idade avançada, cirurgias prévi-
as, doenças predisponentes, assim como os
defeitos pélvicos, contribuem para a perda
da função esfincteriana.5,6 Além destes fato-
res, alterações decorrentes do envelhecimen-
to, como a atrofia dos músculos e tecidos,
queda funcional do sistema nervoso e circu-
latório e diminuição do volume vesical po-
dem contribuir para o aparecimento da IU.
Sendo assim, todos esses fatores, conjunta-
mente, contribuem com a redução da elasti-
cidade e contratilidade da bexiga e causam a
irritabilidade e instabilidade deste órgão.3

Apesar de não ser uma condição de vida
ameaçadora, a IU pode causar vários proble-
mas.9 Um consenso na literatura demonstra
que a incontinência urinária contribui para o
surgimento de alterações psicológicas, de rela-
cionamento pessoal e sexual, de relacionamen-
tos sociais, bem como de alterações físicas e
econômicas, influenciando negativamente a
qualidade de vida dessa população.9-12

De acordo com Reis et al.,6 a IU pode ser,
na maioria dos casos, resolvida ou minorada
diante de uma abordagem adequada.

A identificação dos fatores relacionados
à incontinência urinária e o diagnóstico
correto da sua etiologia são medidas impor-
tantes na adoção de recursos que almejam
melhorar a qualidade de vida das mulheres
incontinentes.4-6,9,12 Dessa forma, surgiu o
interesse pelo presente trabalho, que tem
como objetivo investigar a qualidade de vida
de idosas com incontinência urinária, resi-
dentes em uma instituição asilar filantrópi-
ca do município de Catanduva, SP.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, de ca-
ráter transversal, realizado na instituição
asilar filantrópica Associação São Vicente
de Paulo, no período de janeiro a fevereiro
de 2006.

A população do estudo foi constituída
por todas as idosas (60 anos ou mais de ida-
de) moradoras na instituição asilar já men-
cionada. As idosas tiveram que se apresen-
tar conscientes e orientadas no tempo e no
espaço, capazes de interagir em uma entre-
vista. Foram excluídas as idosas que se recu-
saram a participar do estudo e aquelas mu-
lheres com idade inferior a 60 anos.

Inicialmente, as pacientes foram esclare-
cidas sobre a pesquisa a ser realizada e assi-
naram um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, segundo a Resolução nº 196/
96 do Conselho Nacional de Saúde.13

A coleta de dados foi feita mediante en-
trevista, utilizando um questionário que
buscou informações referentes à identifica-
ção pessoal (iniciais do nome, data de nasci-
mento, grau de escolaridade e estado civil).
Em se tratando da utilização de medicamen-
tos, também foi pesquisado o uso dos mes-
mos e a prática de fisioterapia. Em seguida,
foi aplicado o instrumento International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Short
Form (ICIQ-SF)”. Esse questionário avalia a
qualidade de vida de pacientes com incon-
tinência urinária e contém informações re-
ferentes à frequência da perda urinária,
quantidade de urina que é perdida, o quan-
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to que perder urina interfere nas atividades
de vida diária, bem como o tempo e as cir-
cunstâncias da perda urinária. Nesse instru-
mento, há uma escala tipo Likert que avalia
o quanto a incontinência urinária interfere
na vida diária das pessoas, cuja pontuação
varia de zero a dez, sendo que zero interfe-
re pouco na vida do sujeito e dez, muito.

É um instrumento válido e confiável para
mensurar a qualidade de vida de pessoas com
incontinência urinária com alfa de Cron-
bach de 0,88.14 Foi originariamente desen-
volvido e validado na língua inglesa por
Avery et al.,15 e validado para a realidade bra-
sileira por Tamanini et al.,14 em estudo reali-
zado em Hospital Universitário na cidade
de Campinas, SP.

A análise estatística dos dados foi apre-
sentada na forma de média, desvio padrão,
valores mínimos e máximos para as variáveis
numéricas. O programa Microsoft Windows 98
com Excel 1998 foi utilizado para a análise
dos dados.

O presente projeto foi submetido à apre-
ciação do Comitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Catanduva, ob-
tendo a aprovação em 09/01/2006.

RESULTADOS

Encontrou-se um total de 22 idosas. A
média de idade entre as participantes foi de
72,9 anos, variando entre a idade mínima
de 61 anos e a máxima de 90 anos, com des-
vio padrão de 8,6.

Na distribuição por faixa etária, verifi-
cou-se que dez idosas (45,4%) tinham entre
60 a 69 anos, oito (36,4%) entre 70 a 79 anos
e apenas quatro (18,2%) com 80 anos ou
mais de idade.

De acordo com os dados referentes ao
estado civil, verificou-se que a maioria das
entrevistadas (54,6%) era de solteiras, oito
(36,4%) eram de casadas e apenas duas
(9,1%) eram de viúvas.

A realização de fisioterapia por um pe-
ríodo mínimo de três vezes semanais foi
obser vada em apenas quatro idosas
(18,2%). A fisioterapia abordava exercíci-
os de fortalecimento muscular, alonga-
mentos, treinos de coordenação, de equi-
líbrio e de marcha.

O uso de medicamentos foi relatado por
19 idosas (86,4%), todos receitados por
médicos. Os medicamentos mais utilizados
pelas idosas institucionalizadas foram os
antipsicóticos (57%), seguidos de anti-hiper-
tensivos (32%) e analgésicos (31%).

Em relação à frequência de perda uri-
nária das 22 idosas entrevistadas, sete
(31,8%) relataram perder urina diversas
vezes ao dia, seis (27,3%) perdiam duas ou
três vezes durante a semana, cinco (22,7%)
perdiam urina o tempo todo e quatro
(18,2%) relataram perder urina uma vez
ao dia.

A perda urináriade durante a realização
de algumas atividades de vida diária (AVD)
também foi pesquisada. Verificou-se que a
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maior porcentagem de perda urinária ocor-
reu antes de chegar ao banheiro (21,3%),

seguida de tosse ou espirro (19,1%), como
demonstrado na figura 1.

Figura 1 - Distribuição de perda urinária em relação às Atividades de Vida Diária. Catanduva,
2006.
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Os dados obtidos em relação à interfe-
rência da perda urinária, nas atividades de

vida diária das idosas institucionalizadas, po-
dem ser observados na figura 2.
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Em relação à quantidade de perda uriná-
ria das 22 intrevistadas, nove idosas (40,9%)
relataram perdas pequenas, sete (31,8%) per-
das em grandes quantidades e seis (27,3%)
relataram perdas moderadas.

DISCUSSÃO

De acordo com a literatura, o envelheci-
mento da população brasileira tem ocorri-
do de forma rápida, com grande aumento
na média de idade. No presente trabalho,
verificou-se que a média de idade das idosas
entrevistadas foi igual a 72,9 anos. Esse dado
foi semelhante ao encontrado no estudo de
Pereira.16

Em relação ao estado civil das partici-
pantes, os resultados da presente investiga-
ção revelaram que a maioria das idosas era
de solteiras. Observações semelhantes foram

observadas em outros trabalhos, como o de
Moraes.17 Esse autor encontrou percentual
majoritário para a categoria de solteiras en-
tre mulheres acima de 60 anos, moradoras
em asilo. Pereira16 relata que, aproximada-
mente, metade da população-alvo em seu
estudo com idosos institucionalizados no
Rio de Janeiro se enquadrava na categoria
de solteiros, tendo destaque para o sexo fe-
minino.

Embora o conhecimento dos benefícios
em relação à prática de fisioterapia já tenha
sido apontado, os idosos, independente-
mente de estarem institucionalizados ou
domiciliados na comunidade, não se encon-
tram inseridos em programas dedicados à
prática de atividade física ou fisioterápica.
Os dados do presente estudo demonstram
que a maioria das idosas entrevistadas não
realiza algum tipo de atividade física. Esse
fato não parece estar restrito à instituição

Figura 2 - Proporção da interferência da perda urinária na vida diária de idosas institucio-
nalizadas. Catanduva, 2006.
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onde nossa pesquisa foi realizada, pois Felici-
ano, Moraes e Freitas18 verificaram em seu
estudo que cerca de 83,0% dos idosos in-
formaram não adotar essa prática, e a maior
prevalência de sedentarismo ocorreu entre
as mulheres que demonstraram dependên-
cia total ou parcial para as atividades de
vida diária.

O uso de medicamentos foi relatado pela
maioria das idosas asiladas (86,4%). Seme-
lhantes resultados foram apresentados por
Lojudice.19 Essa autora verificou que 89,5%
dos idosos asilados faziam uso de tratamento
medicamentoso e afirmou também que a
maioria dos idosos faz uso de mais de um
tipo de medicação simultaneamente. Tal
informação é de extrema importância, pela
interferência que medicamentos exercem na
vida dos idosos, pois a farmacologia para
esses indivíduos tem peculiaridades, em
decorrência da redução de massa e diminui-
ção da água corporal. Outras alterações que
podem ocorrer incluem a diminuição na
capacidade de filtração e excreção dos rins,
bem como a queda do metabolismo hepá-
tico. Dessa forma, as ações farmacodinâmi-
ca e farmacocinética de um medicamento
podem se dar de forma diferente nos ido-
sos, contribuindo, portanto, para a ocor-
rência de dificuldade de eliminação de cata-
bólitos, levando ao acúmulo de substâncias
tóxicas e ao aparecimento de reações adver-
sas.19 Embora este não tenha sido o direcio-
namento do presente trabalho, podemos
afirmar que as drogas relacionadas ao con-
trole da incontinência urinária são uma for-
ma importante de tratamento conservador,

mas as mesmas também podem desencadear
reações adversas nos idosos.

Nas respostas específicas do questionário
ICIQ-SF para a avaliação da incontinência
urinária, verificou-se que das 22 participantes
do estudo, sete (31,8%) relataram diversas
perdas urinárias ao dia e cinco (22,7%) relata-
ram perder urina duas ou três vezes por se-
mana. De forma semelhante, Karantanis et al.20

afirmaram que a frequência de perda de uri-
na ocorreu em 87% das idosas que relataram
perder urina sempre. Gunnel et al.11 verifica-
ram que apenas 7% das pacientes entrevista-
das relataram perda urinária pelo menos uma
vez na semana.

Observamos que as maiores ocorrências
de perda urinária se deram antes de chegar
ao banheiro (21,3%) e também ao tossir e
espirrar (19,1%). Karantanis et al.,20 na pes-
quisa com o ICIQ-SF, também encontra-
ram maior ocorrência de episódios quando
as mulheres tossiam ou espirravam (55%).
Para Guarisi et al.,21 de todas as pacientes por
eles entrevistadas, 35% referiram perda uri-
nária aos esforços, como tossir, rir e levan-
tar peso. Os autores ainda salientam que a
incontinência urinária tem interferência
direta nas atividades diárias das idosas, de
tal maneira que aquelas que são portadoras
desta moléstia apresentam menores índices
de qualidade de vida. No presente estudo,
uma escala tipo likert foi utilizada para quan-
tificar a interferência da perda de urina na
vida das idosas. Em resposta a esta escala, o
dado mais encontrado foi o de que a perda
urinária nada significava (27,5%), seguindo-
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se a resposta de grande interferência (22,7%).
Gunnel et al.11 encontraram um total de 86%
de pacientes que não se sentiam restritas de
suas atividades diárias e somente 14% de-
claram que a IU era um problema que as
privava de realizar suas atividades sociais
normais.

Nas respostas referentes à quantidade de
perda urinária, nove idosas (40,9%) relata-
ram pequena quantidade de urina perdida
e cinco (22,7%) relataram grandes perdas.
Esses dados estão de acordo com Karanta-
nis et al.20 Independentemente da quantida-
de de perda urinária, a doença se torna es-
tressante e debilitante, contribuindo para o
isolamento social e depressão.8-14 Apresenta-
se também como fator de risco para infec-
ção urinária e distúrbio tegumentar.3,5 Além
desses sinais e sintomas, a literatura ainda
aponta que muitos pacientes vivem ansie-

dade intensa por não estarem próximos a um
banheiro, ou por medo de perder urina em
público.5

CONCLUSÕES

Na presente investigação, constatou-se ele-
vada ocorrência de incontinência urinária en-
tre idosas residentes na instituição asilar estu-
dada. Concluímos, também, que a presença
da incontinência urinária interfere no estilo de
vida das mesmas, contribuindo, portanto, para
as alterações psicológicas e físicas e modifi-
cando o convívio com a comunidade onde
estão inseridas e no grau de satisfação com a
vida. Dessa forma, programas de interven-
ção devem ser adotados para minimizá-las ou
combatê-las, melhorando, portanto, a quali-
dade de vida dessa população.
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Influência da tecnologia assistiva no desempenho
funcional e na qualidade de vida de idosos comunitários
frágeis: uma revisão bibliográfica

Influence of assistive technology on the functional performance and quality
of life of community-dwelling frail elderly people: a bibliographic review

Resumo
Dispositivos de tecnologia assistiva têm sido utilizados como forma de
incrementar capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida dos ido-
sos fragilizados que vivem em seu domicílio. A fim de averiguar tal item, foi
realizada revisão bibliográfica através de busca em bancos de dados, capítu-
los de livros, referências citadas nos artigos obtidos e artigos recebidos auto-
res via internet ou correio. Os resultados obtidos indicaram diminuição da
dependência dos idosos durante o cuidado pessoal, melhoria de sua sociali-
zação, incremento da tranquilidade e segurança dos cuidadores quanto à
realização das tarefas funcionais pelos idosos e diminuição de episódios de
reinternação e de gastos relacionados à saúde. Concluiu-se que os dispositi-
vos de tecnologia assistiva são de grande valia para os idosos, aumentando
sua capacidade funcional, autonomia e a qualidade de vida.

Abstract
Assistive technology devices have been used to improve functional capability,
autonomy, and quality of life of community-dwelling frail elderly people. In
order to evaluate it, a bibliographic review was conducted through articles
in databank, book chapters, other articles and by their authors who directly
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sent them by mail or e-mail. It was observed a decrease of those elderly
people’s dependence while taking care of themselves, improvement of their
socialization, betterment of caregivers’ safety and peacefulness regarding
the performance of functional activities by elderly people, and a lowering of
constant frail aging people’s hospitalizations and concomitant health-related
costs. The conclusion was that assistive technology devices are quite valuable
to community-dwelling frail elderly people, improving their functional
capacity, autonomy, and quality of life.

INTRODUÇÃO

Atualmente, admitem-se duas formas de
envelhecimento: o usual ou comum e o
bem-sucedido ou saudável. Na forma usual
ou comum, os fatores extrínsecos, tais como
tipo de dieta, sedentarismo e causas psicos-
sociais, intensificariam os efeitos adversos
que ocorrem com o passar dos anos, en-
quanto na forma de envelhecimento bem-
sucedido ou saudável esses fatores não esta-
riam presentes ou seriam de pequena im-
portância. Finalmente, há também os ido-
sos frágeis, os quais apresentam modifica-
ções determinadas por afecções que tornam
a pessoa idosa debilitada, dependente do
auxílio de terceiros e, por vezes, extrema-
mente difícil.1

Embora ainda não haja consenso quanto à
sua definição, nos últimos 20 anos geriatras e
gerontólogos vêm utilizando o termo fragili-
dade, no contexto do diagnóstico e do trata-
mento das manifestações de velhice patológi-
ca, mais especificamente para caracterizar os
idosos mais debilitados e vulneráveis.

A sociedade brasileira é carente de pro-
gramas de promoção, prevenção e recupera-

ção da saúde do idoso. Consequentemen-
te, o envelhecimento populacional brasilei-
ro caracteriza-se pelo acúmulo de incapaci-
dades progressivas nas suas atividades de vida
diária, na medida em que estamos longe de
atingirmos o envelhecimento bem-sucedido.
A tendência é de se observar um número
crescente de idosos que, muito embora des-
tinados a viver cerca de 20 anos mais, en-
contram-se funcionalmente incapacitados e
com uma saúde precária.

O crescimento demográfico dos idosos
fragilizados no Brasil tem conduzido à de-
manda crescente de profissionais que utili-
zam abordagens diversas para intervir na
progressão das doenças e suas comorbida-
des que frequentemente acometem essa po-
pulação. Em países desenvolvidos, várias
alternativas têm sido propostas, dentre elas,
a tecnologia assistiva (TA) a qual se refere a
diversos tipos de dispositivos de auxílios
estratégicos que visam a reduzir o impacto
da disfunção física, ao prover uma conexão
entre as limitações funcionais do indivíduo
e as demandas do meio físico.2 Vários tipos
de TA têm sido propostos e implementa-
dos para atender aos idosos fragilizados e
dependentes que têm necessidade de man-
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ter sua capacidade funcional, autonomia e
qualidade de vida. No Brasil, entretanto,
existe uma carência no conhecimento e aqui-
sição de tais dispositivos, principalmente
pelas classes sociais de baixa renda.

Diante disso, o objetivo deste trabalho
foi buscar evidências na literatura, através de
uma revisão bibliográfica, sobre o papel dos
dispositivos de TA no aumento da capacida-
de funcional e na qualidade de vida dos indi-
víduos idosos fragilizados domiciliários.

METODOLOGIA

O estudo se constituiu em uma revisão
bibliográfica cujos dados foram obtidos atra-
vés de busca nos bancos da dados Pubmed
(www.pubmed.gov.br), Bireme (www.

bireme.br), Scielo (www.scielo.br), Portal
Capes (www.periodicos.capes.gov.br) e
OTSeeker (www.otseeker.com); capítulos de
livros, referências citadas nos artigos obti-
dos, além de artigos recebidos dos própri-
os autores via internet ou correio. A busca
se limitou a artigos entre 1980-2006 nos idi-
omas português e inglês.

Na busca bibliográfica foram obtidos
72 resultados, dentre os quais artigos ci-
entíficos, capítulos de livros e teses de dou-
torado. Foram utilizados para a redação
desta revisão bibliográfica 16 artigos ci-
entíficos, devido à sua maior relevância
para com o tema abordado. Dentre os
artigos utilizados, observaram-se 11 estu-
dos do tipo qualitativo, três estudos do
tipo quantitativo e duas revisões narrati-
vas (quadro 1).

Quadro 1 - Estudos utilizados na revisão bibliográfica

Autor Tipo de estudo / Amostra Resultados
Agree E,

Freedman V. 2

Qualitativo, longitudinal,

prospectivo, descritivo.

17.920 idosos fragilizados, 65
anos (média).

� TA é usada para realizar AVDs e AVDIs.

� Indivíduos que usam apenas TA têm mais dificuldade
do que aqueles que recebem cuidado pessoal e usam

TA.

Agree E,
Freedman V. 1

Qualitativo, longitudinal,
descritivo.

122.000 idosos fragilizados.

� TA é usada para aquisição de necessidades.
� Idosos usam TA quando recebem cuidado informal

ou formal.
� TA simples e barata pode levar à independência e

substituir necessidade de cuidadores formais.
� TA pode diminuir as demandas sobre o cuida dor.
� TA leva à melhoria da qualidade de vida dos idosos e

de seus cuidadores.
� O uso de TA prorroga necessidade de

institucionalização.
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Quadro 1 - Estudos utilizados na revisão bibliográfica (continuação)

Chen T, et al.
4 Qualitativo, longitudinal,

prospectivo, descritivo.

20 idosos fragilizados, 64-87
anos.

� Há necessidade de assistência física e verbal de
cuidadores.

� TA economiza tempo e energia, reduz frustração e

provê segurança.
� Há satisfação com uso de TA por parte de utilitário.
� A satisfação do utilitário da TA é reforçada por

cuidador.

Cornman J,
Freedman V,

Agree E.5

Qualitativo, descritivo,
retrospectivo.

45.810 idosos fragilizados,

65+ anos

� Indivíduos que usam TA e não têm dificuldade com
tarefas diárias têm maior nível educacional.

� TA mais usadas pelos utilitários: bengala canadense,
dispositivos para transferência e cadeira de rodas.

� A TA é mais usada devido às mudanças nas condições
de saúde, ao não auxílio de terceiros ou ao interesse
na manutenção da independência.

Freedman VA, et

al.
6

Qualitativo,longitudinal,

descritivo.

128.568 indivíduos fragilizados,
65+ anos.

� Indivíduo realiza 26% das AVDs com o auxílio de

TA.
� Há diminuição do cuidado pessoal com uso de TA.

� Idoso recorre à TA quando não há cuidador.

Gitlin LN,
Luborsky MR,

Schemm RL.9

Qualitativo, longitudinal,
prospectivo.

103 indivíduos pós-AVE, 55+

anos.

� TA é positiva ou negativa dependendo se as
necessidades são ou não supridas.

� Indivíduo reconstrói rua auto -estima e bem estar caso
use TA.

� Comentários individuais capacitam médicos a
examinar seus pensamentos e sentimentos.

Gitlin LN,

Levine RE,
Geiger C.7

Quantitativo, experimental,

transversal, exploratório e
qualitativo, prospectivo.

13 idosos fragilizados, 61-84
anos, descritivo.

� TA é prescrita baseando -se no meio hospitalar aonde

indivíduo se encontra, em sua patologi a, em seus
próprios objetivos, nos valores culturais e
características físico-sociais de sua casa.

Gosman-

Hedström G,
Blomstrand C.19

Quantitativo, transversal,

descritivo, longitudinal.

151 idosos pós-AVE moderado,

81 anos (média).

� Observou-se melhoria na execução de AVDs e na

qualidade de vida após uso de TA.
� A não melhoria da qualidade de vida com uso de TA

deve-se à inabilidade de realizar atividades.

� TA repercute positiva (e.x., auxilia na execução das
atividades) ou negativamente (e.x., relembra
indivíduo da incapacidade).

Autor Tipo de estudo / Amostra Resultados
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Quadro 1 - Estudos utilizados na revisão bibliográfica (continuação)

Gosman-
Hedström G, et

al.10

Qualitativo, longitudinal,
prospectivo.

249 indivíduos pós-AVE.

� A utilização de TA não é diferente de sua não
utilização.

� A maioria dos dispositivos foi usada ocasionalmente

ou sempre.
� Indivíduos preferiam realizar atividades sem TA.
� Dificuldade do uso de TA: disfunção cognitiva, não

desejo de uso e razões culturais/tradicionais.
� Vantagem de TA: prescrição para auxiliar no

desempenho.
� Desvantagem de TA: prescrição indiscriminada e com

pouco efeito para o indivíduo.

Mann WC, et al.14 Qualitativo,prospectivo,
longitudinal.

1.016 idosos fragilizados 75
anos (média).

� TA mais importantes sob o ponto de vista dos
utilitários: lupa para aumento visual, bengala, cadeira
de rodas, andador e barra de apoio.

� Idosos fragilizados percebem TA como importante na
manutenção da independência físico-funcional.

Mann WC, et al.13 Quantitativo,prospectivo,

transversal,exploratório.

104 indivíduos fragilizados, 73

anos (média).

� Grupo controle apresentou menor alteração

funcional (MIF) com uso de TA.
� Grupo experimental apresentou maior gasto

financeiro com internação e atendimento domiciliar.

Mello MAF,
Ramos LR.15

Qualitativo,longitudinal,
descritivo, prospectivo.

144 idosos fragilizados, 73 -103
anos.

� Setenta e três por cento dos indivíduos possuíam TA
devido à deficiência motora.

� TA foi prescrita por amigos, parentes, médicos,
fisioterapeutas e fonoaudiólogos.

� Quando TA é prescrita pelo amigo/familiar reforça

tendência à auto-medicação.
� Indivíduos não usam TA devid o ao preço ou por não

saberem do que se trata.
� Idosos que utilizam TA apresentam perdas motoras.
� Idoso que financia TA sugere negligência dos

profissionais de saúde.
� Quedas podem ser devidas ao déficit de profissional

que oriente modificações ambientais.

Tomita M, et al.18 Quantitativo, descritivo,
longitudinal, prospectivo.

694 idosos fragilizados, 60+
anos.

� Fatores que levam ao uso de TA: motivação,
gravidade e duração da doença, ingestão de
medicação, ausência de depressão, determinação em

viver independentemente, existência de suporte
social, recomendação do uso do dispositivo e
interação entre TA e ambiente de moradia.

Wessels R, et al.19 Revisão narrativa
-x-

� O não uso de TA pode ser devido à não aceitação da
incapacidade, à depressão, a produtos de má
qualidade, à barreira arquitetônica e à inapropriada

instrução em sua aquisição.

Autor Tipo de estudo / Amostra Resultados
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

O objetivo principal da TA seria elimi-
nar a lacuna entre o desempenho funcional
de um indivíduo e as demandas das tarefas
funcionais da vida diária, aumentando, con-
sequentemente, a qualidade de vida.3 O
impacto do uso da TA no desempenho fun-
cional ou na retenção das habilidades fun-
cionais pré-adquiridas no maior nível pos-
sível, bem como a aquisição de independên-
cia e incremento da qualidade de vida, são
comumente relatados.2,4,5,6,7 Também é rela-
tada a economia no gasto de energia e de
tempo para completar uma tarefa3,6 de ati-
vidades básicas de vida diária (ABVD), das
atividades práticas de vida diária (AVDP) e
das atividades instrumentais de vida diária
(AIVD)4,8 quer seja dentro3,6 ou fora das re-
sidências.9,10

Vários aspectos físicos são melhorados
com o uso da TA, dentre eles a prevenção ou
a diminuição do risco de quedas e fraturas,2,8

a melhoria da mobilidade dentre os diversos
cômodos da moradia e de acessibilidade ao
meio ambiente,2 a redução de dor e do risco
de lesões durante a execução das atividades
de autocuidado, lazer ou trabalho2 e a mini-
mização dos déficits relacionados às mudan-
ças características do envelhecimento, tais
como a diminuição da força muscular, da
coordenação, do equilíbrio e a instalação (ou
piora) de deficiência visual.2

O uso da TA tem também impacto no
aspecto psicossocial, visto auxiliar o indiví-
duo na reconstrução do sentimento de auto-

estima e bem-estar4 e ajudá-lo no caso de
incapacidades no aprendizado, diminuindo
ou eliminando a sua frustração para com-
pletar uma tarefa.3 O constante uso da TA
destaca-se na prevenção de futuras recorrên-
cias do sentimento de frustração devidas à
incerteza e falta de confiança por parte do
idoso e de seu cuidador,3,11 no fornecimen-
to de sentimento de segurança3 e no encora-
jamento à independência do idoso fragili-
zado e melhoria de sua socialização.2,8 To-
mita et al.5 destacam ainda que quando os
idosos têm relações significativas para com
outros indivíduos, sentem-se úteis e funci-
onalmente ativos. Caso isto ocorra, há con-
dução automática a um estado psicossocial
positivo, o qual propicia o uso de auxílios
– dentre eles a TA –, que levam a um me-
lhor convívio na comunidade e, portanto,
ao incremento da função e ausência de esta-
dos depressivos.5

O uso dos dispositivos de TA é também
identificado por auxiliar na diminuição de
despesas financeiras do utilitário. Segundo
a literatura pesquisada, a TA contribui para
a diminuição de dependência durante o cui-
dado pessoal e o aumento de privacidade,
para a redução dos gastos financeiros com
cuidados providos em casa,3,8,12 para a subs-
tituição de cuidadores pelo uso da TA8 e
para diminuição de episódios de reinterna-
ção e concomitante decréscimo dos gastos
financeiros desencadeados por problemas
funcionais crônicos.8,12

Chen et al. 3 observaram que os idosos
têm mais satisfação ao utilizarem dispositi-
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vos de TA quando os cuidadores se mostram
física ou verbalmente envolvidos.4 Tal satis-
fação é corroborada por Mann et al.,13 quan-
do afirmam que os indivíduos idosos, devi-
do à sensação de segurança, utilizam a TA
visando a prevenir quedas, à manutenção do
equilíbrio e à melhoria da mobilidade que
aqueles dispositivos proporcionam.13

Além do idoso sob cuidado, o cuidador,
pessoa que formal ou informalmente ofere-
ce auxílio para suprir uma ou mais depen-
dências do indivíduo idoso à medida que
elas se instalam, também pode beneficiar-se
caso o aquele indivíduo se utilize da TA. O
cuidador exerce papel muito importante ao
reforçar a satisfação do idoso na utilização
da TA, uma vez que se dedica ao ensino e
auxilio físico da utilização daqueles dispo-
sitivos.3 Quando o idoso se utiliza de um
dispositivo de TA para realizar suas tarefas,
a segurança do cuidador é maior.14 Desta
forma, o cuidador, submetido frequente-
mente ao stress crônico de cuidar do idoso,
experiência diminuição de gasto de energia,
melhora de qualidade de vida e consequen-
te disponibilidade em ocupar-se em menor
grau com o indivíduo sob seu cuidado quan-
do este utiliza constantemente algum dis-
positivo de TA.8,11 Agree e Freedman8 sali-
entam que os cuidadores informais obser-
vam que o uso da TA pode melhorar as
habilidades funcionais dos idosos na comu-
nidade, prorrogando desta forma a necessi-
dade de um cuidador formal.8

Os autores pesquisados utilizaram vári-
os dispositivos de TA para a condução de

suas pesquisas. No tocante aos dispositivos
mais utilizados, encontram-se aqueles rela-
cionados às atividades que demandam mo-
bilidade, como cadeira de rodas, andador e
bengala, e dispositivos que facilitam a exe-
cução das ABVD, tais como barra de apoio,
assento para aumento do vaso sanitário, ban-
co para transferência da/para banheira, ta-
pete antiderrapante, garra e esponja com
cabos alongados, dispositivos para alimen-
tação e vestuário,8,10,13 auxílios para calçar
sapatos e meias, faca arredondada, aparador
para pratos e almofada para assento.4,13

A despeito dos benefícios observados
com a utilização da TA, observou-se que
há relutância por parte dos indivíduos ido-
sos em utilizar tais dispositivos devido a
motivos diversos. Gosman-Hedstön et al.11

observaram que idosos podem ter dificul-
dades em utilizar a TA por problemas rela-
cionados à cognição ou ainda por razões
culturais ou tradicionais.11 Outros motivos
pelos quais idosos fragilizados podem não
utilizar a TA são frustração ao terem que
usar tais dispositivos para realizar as ativi-
dades, visto que os mesmos indicam suas
limitações, desinteresse no aprendizado so-
bre como lidar com eles, inutilidade para
suprir as necessidades, baixa qualidade es-
tética, incômodo ao realizar as atividades
com auxílio dos mesmos, má qualidade con-
duzindo ao estrago e consequentemente à
dificuldade na manutenção deficitária, ins-
trução e/ou prescrição por parte do profis-
sional quanto à sua utilização e desconheci-
mento das vantagens, por parte do ido-
so.2,4,15,16,17 Também cooperam para a não-
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utilização da TA por parte dos idosos o sen-
timento de vergonha, a negação da incapaci-
dade2,4,17 e a existência de barreiras físicas no
meio ambiente onde o idoso reside.9,16,17

Segundo Gosman-Hedström et al.,11 in-
divíduos residentes em países que dão su-
porte à utilização de dispositivos de TA
comumente os recebem de forma gratuita
nos centros de saúde ou são reembolsados
pelas políticas de saúde após adquiri-los.11

Tal conduta é louvável em locais onde a
população idosa tem crescido, sendo perti-
nente concluir que os sinais decorrentes do
envelhecimento são comumente observáveis.

CONCLUSÃO

Problemas comumente observados no
processo de envelhecimento, como quedas,
sedentarismo, diminuição do relacionamen-
to social, perda da independência e autono-
mia, associados às doenças crônico-degene-
rativas, são frequentemente causados pelo
declínio funcional do indivíduo que enve-
lhece. O impacto financeiro desses proble-
mas é grave, principalmente pelo aumento
do contingente de idosos na população mun-
dial. De acordo com os dados epidemiológi-
cos observados nesta revisão bibliográfica, a
porcentagem de crescimento da população
idosa no Brasil era de 123% até o período
em que Gosman-Hedström et al.11 conduzi-
ram o artigo. Tal índice tem acarretado mai-
or ocorrência de doenças crônico-degenera-
tivas e suas sequelas. Assim, visando a dimi-
nuir os gastos com tratamento e manuten-
ção da saúde da população idosa fragilizada,

torna-se importante sensibilizar o sistema
político brasileiro de saúde quanto à existên-
cia, finalidade e benefícios do uso da TA pelos
idosos, oferecendo-lhes, desta forma, possi-
bilidades de adquirir e utilizar os dispositi-
vos de dispositivos de TA.

De acordo com a literatura revisada, evi-
dências científicas concluem que o uso da
TA permite ao idoso, em muitos casos, de-
senvolver as atividades funcionais de vida
diária com segurança, aumentando sua inde-
pendência e autonomia, prevenindo comor-
bidades e, dessa forma, contribuindo para a
melhoria da sua qualidade de vida. Assim,
pode-se concluir que a utilização da TA pela
população idosa poderá diminuir a necessi-
dade de cuidadores não-formais e formais,
prevenir acidentes e quedas, hospitalizações
e institucionalizações, além de um menor
gasto financeiro com o paciente.

O profissional responsável pela avaliação,
prescrição e orientação do uso dos disposi-
tivos de TA deverá utilizar estratégias base-
adas na evidência científica e clínica para
propor a utilização efetiva dos mesmos junto
aos indivíduos idosos fragilizados institu-
cionalizados, hospitalizados e comunitári-
os. Deverá também promover o envolvimen-
to do cuidador visto que, de acordo com os
estudos, ele desenvolve papel importante ao
reforçar verbal e fisicamente a utilização
daqueles dispositivos pelos idosos, incenti-
vando a utilização dos mesmos.3 Para tal
fazem-se necessárias orientar adequamente
profissionais de saúde, bem como familia-
res, cuidadores e a população idosa fragili-
zada, sobre a existência e benefícios da TA.
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De acordo com o exposto nesta revisão
bibliográfica, há um conjunto importante
de artigos internacionais que retratam a uti-
lização e os resultados do uso da TA junto
à comunidade idosa fragilizada. No entan-
to, o número de pesquisas nacionais sobre
tal tópico ainda é escasso7,18 dificultando a
propagação de tais dispositivos de auxílio
dentre os idosos que podem se beneficiar
com os mesmos. Talvez isto seja devido ao
fato de que o acesso aos recursos seja escas-
so e/ou a insuficiente formação de pessoal
capaz de conduzir tais pesquisas. Desta for-
ma, faz-se necessário desenvolver pesquisas
nacionais sobre este tema, a fim de que se-

jam verificados a necessidade e os resulta-
dos do uso de tais dispositivos junto à co-
munidade brasileira de idosos fragilizados
e seus cuidadores.

Enfatiza-se ainda que os artigos utiliza-
dos nesta revisão bibliográfica se voltaram
para idosos fragilizados, tendo sido exclu-
ídos aqueles com alterações de percepção e
cognição. Portanto, seria recomendável o
desenvolvimento de pesquisas brasileiras
que englobassem vários tipos de fragilida-
de, dentre elas distúrbios de disfunções
como apraxia, agnosia, afasia, demência,
dentre outros.
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