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Submissões de um mesmo manuscrito em diferentes veículos 
de comunicação científica simultaneamente: Uma estratégia 
justificável ou ilegítima?

The simultaneous submission of a manuscript tomore than one scientific publication: 
A legitimate strategy?

Amiúde, os autores de publicações científicas questionam: Por qual motivo não posso submeter meu 
manuscrito em mais de um periódico ao mesmo tempo?

Pela ótica do autor, tal proibição afigura-se como regra ilógica diante da premente necessidade de o 
pesquisador publicar um certo número de artigos durante o ano. Se publicar é imperativo, qualquer expediente 
que agilize a publicação pode parecer adequado.

Essa argumentação parece ter fundamento, todavia, não se configura legítima, especialmente à luz de 
uma perspectiva mais abrangente, a qual engloba os diversos atores do processo, bem como sob a ótica das 
normas de direitos autorais e as possíveis sequelas desse comportamento para o próprio pesquisador no 
universo das publicações especializadas.

Perante a argumentação supramencionada, os autores submetem o manuscrito a diversos periódicos 
simultaneamente, multiplicando, dessa forma, suas oportunidades de sucesso para publicação. No entanto, 
o que farão caso seu artigo seja aprovado em mais de uma revista? Evidentemente que os autores poderão 
optar pelo periódico que preferem publicar e declinar da publicação nos demais, no entanto, essa atitude 
irá provocar um deficit na programação editorial das revistas dispensadas, por conseguinte, tal atitude não 
deve ser mensurada exclusivamente pelo enfoque do autor.

Apesar da aceitação em mais de uma revista sincronicamente transparecer a quimera de um trabalho bem 
elaborado, tal atitude não se manifesta justificável, pois o processo editorial de avaliação de um manuscrito 
envolve uma série de etapas e pessoas (editores, pareceristas, revisores...), isso em cada periódico considerado, 
além de cada um já ter incluído aquele artigo e seus anexos (ilustrações, figuras, imagens, tabelas, quadros, 
fluxogramas...) em sua agenda de edição.

Quando se renuncia à aceitação de uma editora científica, viola-se o compromisso ético pactuado 
pelo acolhimento da submissão, correndo-se o risco, até mesmo, de a revista não conseguir honrar com o 
cronograma preestabelecido de sua edição, porquanto a editoria precisará substituir aquele artigo, a súbitas, 
por outro no mesmo estágio de avaliação.

Cabe ressaltar, que o tema “ética na pesquisa” reside em todos os empreendimentos científicos, uma vez 
que há necessidade de retidão para assegurar a credibilidade dos resultados apresentados e sinceridade na 
relação dos atores envolvidos. Todo pesquisador tem o dever de respeitar os pressupostos que acompanham 
toda comunicação científica1.

Nesta perspectiva, cumpre-se acrescentar que há uma gama de outras ações que também ensejam má 
conduta científica, além de consequências jurídicas2, cujas ocorrências os revisores e os pareceristas costumam 

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562018021.180096
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ser vigilantes, a saber: usurpação das reflexões de outrem sem a devida aquiescência; plágio; autoplágio; 
autoria indébita; descumprimento de imposições legislativas e normativas; transgressão de práticas de 
pesquisa consagradas; simulacro de dados; inconsistência na validação da pesquisa; incompetência para 
objetar ensaios de validação mal sucedidos; atitudes inadequadas na presunção de má conduta; inclusão de 
coautores que não participaram ativamente da pesquisa3.

Neste contexto, como a relevância das ações fraudulentas varia, as punições para os pesquisadores também, 
a depender da infração. Em geral, as infrações que prejudicam a integridade do processo de pesquisa são 
consideradas graves e podem acarretar penalidades severas.

As consequências da má conduta acadêmica para a currículo do pesquisador são seriíssimas, pois acarretam 
um corolário nocivo ao universo científico. Caso haja financiamento de instituição ou fundo de pesquisa, a 
invalidação do artigo irá ocasionar perda dos recursos financeiros fornecidos. Outrossim, dependendo da 
fraude, o pesquisador pode sofrer consequências legais, comprometendo ainda mais a instituição pela qual 
responde. Os autores e coautores de trabalhos científicos também assumem a responsabilidade profissional, 
pública, ética e social da publicação de acordo com a Lei do Direito Autoral2.

Ao decidir submeter um paper num determinado periódico, o autor está outorgando parte dos direitos 
autorias de sua produção a este (caso o artigo seja aceito), por esse motivo não se pode contrair o mesmo 
compromisso com outros periódicos. Ademais, se fizer uso desse estratagema e for descoberto, ficará 
malvisto no meio acadêmico, bem como com poucas chances de publicações futuras. 

Em 2006, no editorial da Revista Química Nova intitulado “Competição, Sucesso e Ética em Ciência”, 
o prof. Fernando Coelho, da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), salientou que: "nem sempre 
a rapidez em divulgar os resultados de uma pesquisa deve ser a nossa força motriz, pois o que deve sempre 
importar é a exatidão e a consistência do que publicamos"4.

A relevância exacerbada dada ao número de publicações como parâmetro de sucesso de um pesquisador 
deve ser reconsiderada em todos os âmbitos, pois seguramente ela tem representado a centelha da criação 
intelectual da má conduta acadêmica, tanto no nosso como em outros países.

Pelo que foi apresentado, recomenda-se ter tranquilidade, equilíbrio e serenidade, preferindo sempre 
navegar pelos mares da honestidade acadêmica. Como remate, se o desejo é aumentar as possibilidades de 
publicação, aconselha-se elaborar outros artigos e submetê-los a periódicos distintos.

Luiz Antonio Costa Tarcitano
Assistente Editorial e Revisor de Língua Portuguesa da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia
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Medicina

Palliative care: A proposal for undergraduate education in Medicine 
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Resumo
Objetivo: Propor competências essenciais para o ensino de Cuidados Paliativos nos cursos de 
graduação em Medicina. Método: Inicialmente, foi feita uma análise documental na literatura 
sobre competências gerais em Cuidados Paliativos, no sentido de construir um quadro 
com sugestões de competências essenciais para o ensino de graduação no Brasil. A seguir, 
o material elaborado foi apresentado individualmente a oito profissionais com formação 
especializada em cuidados paliativos de diferentes áreas para análise, acompanhado 
de uma entrevista com três questões abertas. Na análise documental e nas entrevistas 
com os profissionais, foi utilizada a análise de conteúdo temática categorial proposta 
por Bardin. Resultados: A análise documental inicial resultou em cinco categorias, oito 
subcategorias e 96 unidades de análise que deram subsídio ao pesquisador para construção 
das sugestões de competências, distribuídas num quadro em cinco módulos, com seus 
respectivos conteúdos. Das entrevistas com os profissionais, após leitura do material que 
lhes foi entregue, emergiram seis categorias, 12 subcategorias e 168 unidades de análise. 
Das falas contidas nas subcategorias e unidades de análise, emergiram sugestões para 
melhor distribuição dos módulos, resultando na renomeação destes (Princípios básicos dos 
Cuidados Paliativos, Manejo de sintomas, Trabalho em Equipe, Questões Éticas e Legais, Assistência 
nos Últimos Momentos de Vida). Conclusão: A discussão e aprimoramento das competências 
em Cuidados Paliativos sugeridas nesse estudo serão essenciais durante os fóruns de 
educação médica, para que possamos ter mais clareza do que realmente é necessário para 
a formação do médico generalista.

Abstract
Objective: To propose essential competencies for the teaching of palliative care on 
undergraduate Medicine courses. Method: A documentary analysis of the literature on 
general competencies in palliative care was initially carried out, to construct a framework 
with suggestions of essential competencies for undergraduate education in Brazil. The 
elaborated material was then presented individually to eight professionals from a range 

Palavras-chave: Cuidados 
Paliativos. Medicina Paliativa. 
Educação Médica. Currículo. 
Pesquisa Qualitativa.
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INTRODUÇ ÃO

O aprofundamento e a aquisição de competências 
na área de cuidados paliativos são demandas 
legítimas, considerando o grande contingente de 
pessoas com doenças ameaçadoras à continuidade 
da vida, requisitando cuidados que estendam 
sua abrangência ao controle de sintomas que as 
afligem, à assistência psicossocial e espiritual e à 
atenção devida aos seus familiares. Sendo esses, 
princípios basilares dos cuidados paliativos os quais 
remontam a uma modalidade de atendimento voltado 
para indivíduos no estágio inicial de uma doença 
progressiva, avançada e incurável1. Por sua vez, 
competência consiste, dentro da perspectiva deste 
artigo, na integração de conhecimentos, habilidades 
e atitudes que podem ser usadas para realizar uma 
tarefa profissional com sucesso2. 

Uma das primeiras tentativas para a publicação 
de um currículo voltado para o ensino de Cuidados 
Paliativos na graduação partiu das escolas médicas 
canadenses em 1993. Depois, a Academia Americana 
para Hospice e Medicina Paliativa publicou um 
currículo básico em 19982.

O European Association for Palliative Care (EAPC) 
estabeleceu um resumo de uma proposta de currículo 
com o mínimo de conhecimento e habilidades, que 
um estudante de Medicina deveria obter durante 
sua graduação3.

A Société Canadienne des Médecins des Soins Palliatifs 
propôs, em 2008, seis itens para divisão das 

competências: expertise médica em dor e outros 
sintomas, expertise médica em necessidades 
psicossocia is e espir ituais, administrador, 
comunicador, colaborador e promotor de saúde4. 
Posteriormente, tivemos experiências similares no 
Japão, Reino Unido, Colômbia5-7.

No Brasil, a Universidade Federal de São Paulo 
foi a primeira escola médica a disponibilizar cursos 
de Cuidados Paliativos em caráter eletivo a alunos 
da graduação em Medicina de 1994 a 2008. No ano 
de 2003, houve a criação da disciplina obrigatória 
de Cuidados Paliativos na Universidade de Caxias 
do Sul8. 

Apesar desses pequenos exemplos de abordagem 
dos Cuidados Paliativos na área educacional que foram 
seguidos posteriormente por outras universidades, 
existe uma falta de correlação entre o fornecimento de 
instrução em Cuidados Paliativos e a sua percepção 
como importante em boa parte das escolas médicas. 
Ao olhar para esse tema, essas escolas apontam tempo 
insuficiente, falta de especialização do corpo docente, 
combinado com cansativas demandas de múltiplos 
interesses, como a razão deles lamentarem a sub-
representação curricular dos Cuidados Paliativos9.

No entanto, ao colocar o estudante em contato 
com os Cuidados Paliativos na sua formação, 
estaremos contribuindo para melhorar a assistência 
dispensada aos pacientes. Portanto, este estudo 
teve por objetivo propor competências essenciais 
para o ensino de Cuidados Paliativos nos cursos de 
graduação em Medicina.

of areas for analysis. All the professionals had specialized training in palliative care, 
and the material was accompanied by an interview with three open questions. The 
categorical thematic content analysis proposed by Bardin was used in the documentary 
analysis and the interviews with the professionals. Results: The initial documentary 
analysis resulted in five categories, eight subcategories and 96 units of analysis, based 
on which the researcher was able to construct the suggestions for competences, which 
were distributed with their respective contents in a framework with five modules. Six 
categories, 12 subcategories and 168 analysis units emerged from the interviews with the 
professionals following a reading of the material. From the discourse contained in the 
subcategories and units of analysis, suggestions emerged for a better distribution of the 
modules, resulting in the renaming of the same (Basic principles of palliative care, Symptom 
management, Teamwork, Ethical and legal issues, Care in the last moments of life). Conclusion: The 
discussion and improvement of the palliative care competencies suggested in this study 
will be essential at medical education forums, providing clarity about what is really 
required in general practitioner training.
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MÉTODO

Estudo descritivo, exploratório, de natureza 
qualitativa. Para a produção de dados, utilizamos: 
análise documental e estudo de caso a partir de 
entrevista com três questões abertas. Para tratamento 
dos dados, foi usada a análise de conteúdo 
temática categorial que funciona por operações 
de desmembramento do texto em unidades, em 
categorias segundo reagrupamentos analógicos, 
consoante Bardin10.

   A análise documental foi desenvolvida no 
período de janeiro a fevereiro de 2017, a partir da 
escolha intencional pelo pesquisador principal de 
seis artigos científicos relevantes no tema5-7,11-13, dois 
livros sobre Cuidados Paliativos2,14 e recomendações 
de material on-line dos sites das seguintes instituições 
internacionais: European Association for Palliative 
Care, Société Canadienne des Médecins de Soins Palliatifs, 
Australian Governement Department of Health por 
meio do Palliative Care Curriculum for Undergraduates 
(PCCAU), American Association of Hospice and Palliative 
Medicine (AAHPM)3,4,15,16. É importante salientar que 
utilizamos as competências concernentes ao médico 
residente de Cuidados Paliativos da AAHPM16 
na análise documental por considerarmos um 
documento importante para embasamento, embora 
saibamos que tais competências, quando se trata de 
graduação, devem ter outro nível de complexidade.

Após a constituição do corpus documental, foram 
feitas leituras exaustivas das quais emergiram as 
categorias, subcategorias e unidades de análises, 
nesse caso, a posteriori10. Quando a exploração das 
fontes tornou-se redundante, surgindo um sentido 
de integração na informação obtida, foi interrompida 
a busca de novas fontes17. Desta forma, e utilizando 
também a Taxonomia de Bloom18 para maior clareza 
no entendimento dos objetivos educacionais, foi 
elaborada uma sugestão de competências essenciais 
para o ensino de Cuidados Paliativos na graduação 
em Medicina (Quadro 1).

Na parte referente ao estudo de caso, foram 
entrevistados oito profissionais individualmente 
(três médicos, uma enfermeira, três psicólogas e 
uma terapeuta ocupacional) no período de fevereiro 

a março de 2017 em suas instituições de trabalho. A 
escolha dos profissionais participantes da pesquisa 
foi feita de forma intencional, considerando sua 
formação em cuidados paliativos e pelo menos 
dois anos de prática na área. Seis profissionais 
tinham atuação em cursos de graduação ou pós-
graduação e dois eram apenas profissionais da área 
de cuidados paliativos para termos informações da 
vivência prática. Para a definição do número de oito 
participantes, utilizou-se a técnica de saturação19. 

O material com as sugestões das competências 
construído pelo pesquisador foi entregue a cada um 
dos entrevistados, informando que essas poderiam 
ser desenvolvidas em algum momento da graduação, 
dependendo da metodologia e peculiaridades de cada 
curso (Quadro 1). A entrevista foi composta por três 
questões abertas: 1) O que você teria a sugerir para 
melhorar as competências em cuidados paliativos para 
o ensino da graduação em Medicina, considerando 
este material que lhe foi entregue?; 2) Comente sobre 
a importância da interprofissionalidade no ensino 
em Cuidados Paliativos, enfatizando as dimensões 
biológica, psicológica, social e espiritual do cuidado; 
3) Fale sobre os obstáculos para implementação e o 
desenvolvimento da proposta no ensino da graduação 
em Medicina.

Para a análise dos dados, foi feita a transcrição 
das entrevistas gravadas (duas horas e cinquenta 
minutos), obtendo 26 páginas de informações. 
Numeramos os entrevistados em ordem aleatória, 
tendo o primeiro recebido a codificação E1 e, assim, 
sucessivamente.

Após a leitura exaustiva para melhor apropriação 
do material deu-se a constituição do corpus e iniciou-se 
o processo de categorização, neste caso determinada 
a priori, de onde surgiram as categorias, subcategorias 
e unidades de análise que serão discutidas a partir 
do referencial teórico existente10.

Após aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Onofre Lopes (CEP-
HUOL), em 27 de janeiro de 2017, sob o número 
de parecer 1.900.460, o trabalho foi iniciado. Todos 
os entrevistados convidados a participar assinaram 
os devidos Termos de Consentimento Livre e 
Esclarecido.
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continua

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na Tabela 1, apresentamos a análise documental 
que resultou em cinco categorias, oito subcategorias 
e 96 unidades de análise.

Após essa análise, foi elaborada uma sugestão de 
competências essenciais para o ensino de Cuidados 
Paliativos na graduação em Medicina (Quadro 

1). As categorias e subcategorias orientaram as 
competências essenciais que foram divididas em 
cinco módulos. As unidades de análises orientaram 
os conteúdos. 

Na Tabela 2, a análise do estudo de caso, a partir 
do processo de categorização, do material transcrito 
das gravações obtidas nas entrevistas resultou em seis 
categorias, 12 subcategorias e 168 unidades de análise.

Tabela 1. Categorias, subcategorias e unidades de análise obtidas durante a análise documental, a partir da análise 
de conteúdo temática categorial. Natal, RN, 2017.

Categorias Subcategorias Unidade de análise (n)

Introdução
Conceitos, indicações e situação epidemiológica 11
Anamnese, comunicação e exame físico 15

Controle de sintomas Classificação, avaliação e tratamento dos sintomas 18
Equipe interprofissional Dinâmica das relações interprofissionais 11

Tópicos em Cuidados Paliativos
Especialidades médicas em Cuidados Paliativos 3
Legislação e bioética 14

Assistência nos últimos 
momentos de vida

Cuidados de fim de vida 11
Luto e espiritualidade 13

Quadro 1. Sugestão de competências em Cuidados Paliativos para cursos de graduação em Medicina apresentadas 
aos entrevistados pelo pesquisador. Natal, RN, 2017.

Competências Conteúdos
O aluno deverá ser capaz de:
• Compreender as definições, os princípios e as 

indicações dos cuidados paliativos.
• Conhecer a distribuição geográfica dos serviços de 

cuidados paliativos.
• Executar o atendimento ao paciente em cuidados 

paliativos e elaborar um plano de cuidados.
• Entender os passos do protocolo SPIKES na 

comunicação de más notícias.
• Compreender o funcionamento dos diversos serviços 

de cuidados paliativos.

Módulo I – Introdução:
• Definição e princípios.
• Distribuição geográfica dos serviços de Cuidados 

Paliativos no Brasil e no Mundo.
• Anamnese, exame físico e plano de cuidados em 

Cuidados Paliativos.
• Comunicação em Cuidados Paliativos.
• Serviços de Cuidados Paliativos.

O aluno deverá ser capaz de:
• Avaliar a dor e conhecer um tratamento farmacológico 

e não farmacológico adequado.
• Avaliar dispneia, tosse, náuseas e vômitos e 

compreender o tratamento adequado.
• Avaliar a constipação, diarreia, delirium, depressão, 

ansiedade e entender o tratamento.
• Compreender e fornecer o atendimento no controle 

de sintomas das principais emergências em Cuidados 
Paliativos.

Módulo II – Controle de sintomas:
• Classificação, avaliação e tratamento da dor.
• Avaliação e tratamento da dispneia, tosse, náusea, 

vômito.
• Avaliação e tratamento da constipação, diarreia, 

delirium, depressão e ansiedade.
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Continuação do Quadro 1

Competências Conteúdos
O aluno deverá ser capaz de:
• Compreender a dinâmica das relações 

interprofissionais.

Módulo III – Equipe interprofissional:
• Médico, enfermeiro, psicólogo, nutricionista, 

fisioterapeuta, fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional, 
assistente social e farmacêutico.

O aluno deverá ser capaz de:
• Compreender e aplicar tecnicamente a hipodermóclise.
• Entender os cuidados com a saúde bucal em pacientes 

em cuidados paliativos.
• Diferenciar conceitos em bioética, abordando temas 

bioéticos referentes à terminalidade da vida.
• Entender as diretivas antecipadas e suas implicações na 

realidade do paciente.
• Conhecer a importância da legislação brasileira no 

processo histórico de consolidação dos cuidados 
paliativos.

• Compreender a aplicabilidade dos cuidados paliativos 
nas mais diferentes especialidades.

Módulo IV – Tópicos em Cuidados Paliativos:
• Hipodermóclise - via subcutânea.
• Cuidados com a cavidade oral.
• Ortotanásia, eutanásia, mistanásia, distanásia.
• Testamento vital – diretivas antecipadas.
• Código de ética médica e legislação brasileira em 

relação aos cuidados paliativos.
• Cuidados paliativos na Pediatria.
• Cuidados paliativos na Geriatria.

O aluno deverá ser capaz de:
• Identificar as últimas 48 horas de vida, a partir de seus 

sintomas mais frequentes.
• Compreender a definição de sedação paliativa, bem 

como suas indicações.
• Entender a perspectiva da terminalidade nas diferentes 

religiões, bem como a prestação de suporte a família na 
fase de luto.

Módulo V – Assistência nos últimos momentos de vida:
• As últimas 48 horas de vida.
• Sedação paliativa.
• Luto: suporte a vida e ao paciente.
• Espiritualidade, religiões, cultura, terminalidade.

Tabela 2. Categorias, subcategorias e unidades de análise obtidas, a partir da análise de conteúdo temática 
categorial das falas dos entrevistados sobre a sugestão de competências em Cuidados Paliativos para o ensino da 
graduação em Medicina. Natal, RN, 2017.

Categorias Subcategorias Unidade de análise (n)
1. Princípios básicos em 
Cuidados Paliativos 

1.1. Avaliação global do paciente 9

2. Manejo de sintomas 2.1. Ampliação do manejo de sintomas 10

2.2. Inserção de Cuidados Paliativos nas clínicas 
relacionadas

7

3. Questões éticas e legais 3.1. A importância da bioética 11
4. Comunicação e aspectos 
psicossociais e espirituais

4.1. Comunicação de más notícias 11

4.2. Processo do luto 10

5. Trabalho em equipe 5.1. Interprofissionalidade na prática clínica 30

6. Desafios para a 
implementação da proposta

6.1. Desconhecimento sobre Cuidados Paliativos 10
6.2. Falta de especialização do corpo docente 10
6.3. Resistência para a mudança e a burocracia 21
6.4. Currículos com carga horária excessiva 25
6.5. Recursos limitados para investimentos no ensino na 
graduação

14
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A definição das competências em Cuidados 
Paliativos no ensino da graduação em Medicina no 
Brasil é uma necessidade que cada vez mais se impõe. 
A seguir, apresentaremos e discutiremos algumas 
falas dos entrevistados, conforme a sequência de 
categorias que foram apresentadas na Tabela 2. 

Neste estudo, portanto, em relação à categoria 
Princípios básicos dos Cuidados Paliativos, as falas foram 
concordantes com a organização do módulo I 
“Introdução”. Poucas vozes reforçaram a necessidade 
de caminhar no sentido de uma avaliação do paciente 
de maneira mais global, conforme demanda o 
atendimento nesta área de Cuidados Paliativos:

“Parabenizar por aquilo que você construiu! Tem 
uma sequência muito lógica. Mas, quando você 
fala no módulo I ...Você coloca anamnese, exame 
físico, mas é um pouco mais, é conhecer o paciente 
numa avaliação global.” (E8).

Nessa fala referente à avaliação global do 
paciente em cuidados paliativos, observamos que 
os profissionais se remetem muito mais à forma como 
o conteúdo será desenvolvido do que propriamente a 
mudanças significativas do que lhes foi apresentado. 

A necessidade de avaliar o paciente de forma 
global já é um assunto discutido na literatura que 
debate o valor da individualidade do paciente, 
facilitando um relacionamento onde o paciente se 
sinta confortável para compartilhar informações que 
permeiam a cronologia da evolução de sua doença, os 
tratamentos já realizados, além de ajudar o médico na 
impressão a respeito de evolução, prognóstico e das 
expectativas com relação ao tratamento proposto20. 

Sobre a categoria Manejo de sintomas, as principais 
sugestões dos entrevistados enfatizaram a importância 
da atuação dos Cuidados Paliativos nas diferentes 
especialidades médicas, deixando, dessa forma, clara 
a expansão pela qual passa os cuidados paliativos 
nos últimos anos de maneira a atingir diversas áreas, 
conforme observamos nos discursos abaixo:

“O aluno tem que entender que a definição e os 
princípios de Cuidados Paliativos têm uma certa 
coisa básica, mas, quando ele está na frente do 
doente neurológico, ou na frente do idoso, ou no 
doente com câncer, ele vai usar coisas um pouco 
diferentes, o raciocínio dele precisa ser um pouco 

diferente, a história natural da doença é um pouco 
diferente.” (E6).

Um estudo recente sobre def inição de 
competências em Cuidados Paliativos para médicos 
ressaltou o surgimento de competências a serem 
adquiridas nas áreas da Cardiologia, Pneumologia, 
Gastroenterologia, Pediatria, isto é, segmentos 
da área clínica que até pouco tempo eram pouco 
contemplados pela abordagem paliativista13. 
Consideramos, portanto, interessante a sugestão 
dos entrevistados, tendo em vista a necessidade de se 
desfazer um certo conceito de que apenas áreas como 
Oncologia e Geriatria lidam com Cuidados Paliativos. 
No entanto, como estamos propondo competências 
para alunos de graduação, é importante que essa 
temática seja abordada de maneira a contemplar a 
formação generalista, isto é, sendo discutida, mas 
de maneira parcimoniosa.

Neste estudo, observamos na categoria Questões 
éticas e legais, a importância que os entrevistados deram 
ao tema, na medida em que sugeriram a elaboração de 
um módulo específico sobre a Bioética e Legislação, 
como podemos observar nas seguintes falas:

“Poderia fazer um módulo específico de bioética 
(eu vi que, às vezes, estão em unidades diferentes) 
e de legislação em cuidados paliativos ... Eu 
acho que essa parte da legislação seria muito 
importante.” (E1).

“Eu pegaria uma parte do módulo IV onde tem a 
parte da hipodermóclise e a parte de entender os 
cuidados com a saúde bucal e colocaria todos juntos 
aqui (Unidade II) e deixaria, no módulo IV, somente 
os conceitos relacionados à Bioética. Eu acho que 
ficaria mais interessante na minha opinião.” (E4).

A importância desses dois temas (Cuidados 
Paliativos e Bioética) já foi abordada em outros 
artigos científicos, inclusive nacionais, destacando 
sua relevância para o desenvolvimento de habilidades 
relacionais, tão importante para o cuidado com 
o paciente com doença avançada e terminal21. O 
conhecimento sobre a legislação brasileira existente na 
área de cuidados paliativos e sobre os deveres éticos 
do médico brasileiro é bastante precário, segundo 
uma recente pesquisa22, pois a grande maioria dos 
entrevistados não incluía em suas respostas nada 
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sobre respeitar autonomia do doente ou informá-lo 
do diagnóstico e prognóstico da enfermidade, como 
define o Código de Ética Médica brasileiro22.

Nesta pesquisa, houve também, conforme falas, 
relevantes sugestões na categoria Comunicação e aspectos 
psicossociais e espirituais para a ampliação das técnicas 
de abordagem da comunicação, bem como para 
todo o processo de luto e de morte do ponto de vista 
psicossocial e espiritual:

“Na questão de comunicação, você pode abordar 
muito mais que o protocolo SPIKES. Pra não ter 
a ideia de que você está fazendo aquilo como algo 
rígido. Claro que ele pode servir como orientação. 
Não seria uma sugestão de protocolo fechado, 
mas técnicas de abordagem.” (E7).

“Eu senti falta da questão da morte em si, 
dessa concepção de morte, da dificuldade de 
falar de morte. As dificuldades que a família 
e que o paciente vão enfrentar em relação aos 
cuidados paliativos vão estar pautados nos nossos 
paradigmas em relação à morte...” (E7).

“Esse luto antecipatório é da família, do paciente 
e da equipe. Acho que a gente pode ampliar aqui. 
Falar de um luto no pós-óbito direcionado pra 
família, porque também faz parte das diretrizes 
esse suporte à família enlutada.” (E4).

Segundo recente estudo, o domínio da 
competência de comunicação possibilitaria que 
os médicos fossem mais capazes de demonstrar 
sensibilidade, honestidade e compaixão em situações 
de comunicação mais difíceis como aquelas que 
envolvem a morte, eventos adversos em fim de vida, 
más notícias e outros tópicos sensíveis23. Sendo assim, 
a comunicação em cuidados paliativos envolve uma 
complexa mistura de questões espirituais, sociais, 
psicológicas e físicas no contexto do processo de 
morte, acarretando ainda mais no paciente uma 
insatisfação com o cuidado que recebe no caso 
de uma comunicação ineficaz24. Um programa 
de formação em Cuidados Paliativos, formado 
a partir das competências, deve visar sempre 
ao desenvolvimento profissional contínuo e 
especialmente à comunicação25.

As pesquisas destacam também a necessidade de 
discussão, na área de cuidados paliativos, de temas 
como: transmissão de más notícias, enfretamento da 

proximidade da morte, luto antecipatório e o luto 
dos familiares23 e essas questões foram encontradas 
no nosso estudo como dificuldades com as quais 
os profissionais se deparam no momento de falar 
com os pacientes sobre o agravamento da doença, 
a possibilidade de morte, além da sensação de 
impotência que essas situações provocam.

O trabalho em equipe interprofissional, um dos 
pressupostos dos Cuidados Paliativos, demanda de 
cada um dos profissionais envolvidos a habilidade 
de comunicar-se com profissionais de outras 
áreas do conhecimento. É preciso conhecer seu 
próprio trabalho e, ao mesmo tempo, entender as 
atividades dos outros profissionais da equipe. Esses 
conceitos foram abordados pelos entrevistados que 
enfatizaram a importância da interprofissionalidade 
na construção das competências em Cuidados 
Paliativos que agrupamos na categoria Trabalho em 
equipe, conforme fala:

“Cuidados pal iat ivos não se faz só! Do 
ponto de vista de conceituação, tem que ter a 
interprofissionalidade a qual tem que ser feita na 
rotina dos cuidados paliativos. É difícil a gente, 
só como médico, assim como qualquer outro 
profissional da equipe agir sem a ajuda de todos 
os outros.” (E1).

A educação interprofissional é compreendida 
como uma intervenção onde membros de mais de 
uma profissão da área da saúde ou da área social 
aprendem interagindo juntos, objetivando uma 
melhoria da colaboração interprofissional e do 
bem-estar de saúde dos pacientes26. Neste sentido, 
a educação interprofissional, consoante referência 
consultada, só pode ser realizada se educadores 
estiverem dispostos a serem flexíveis, criativos e 
persistentes com respeito mútuo, com valorização 
de cada área e de cada membro interdisciplinar, com 
comunicação transparente e aberta, com liderança 
compartilhada e com a inclusão do paciente e do 
cuidador na equipe interprofissional27.

Outras falas abaixo reconhecem a necessidade 
da educação e trabalho em equipe interprofissional:

“O problema do médico é ele saber trabalhar 
com essa equipe, portanto faltou aqui trabalho 
em equipe, para que o médico saiba que ele não vai 
conseguir suprir todo o cuidado do paciente.” (E3).



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2018; 21(3): 269-280

276

“Hoje, nós sabemos que uma equipe de cuidados 
paliativos, de acordo com alguns autores, seria um 
médico paliativista, um enfermeiro, um psicólogo, 
um assistente social com suporte de capelão, 
um terapeuta ocupacional, um nutricionista, 
um farmacêutico e, tendo assim, um trabalho 
interprofissional.” (E5). 

É indispensável que se entenda, por conseguinte, 
que para alcançar a excelência nesses cuidados, 
deverá existir uma equipe de âmbito interdisciplinar 
e interprofissional, cujo nível de dedicação será 
quantificado em função das necessidades concretas de 
atenção28. Assim, uma vez que existam profissionais 
de diferentes áreas, que atuam juntos, mas que não 
levam ao conhecimento da equipe a articulação de 
seus trabalhos especializados, pode-se considerar a 
ausência do trabalho em equipe28.

Alguns entrevistados abordaram a necessidade 
de transpassar os conceitos teóricos, em direção à 
prática para aperfeiçoamento do aprendizado do 
aluno com diferentes profissionais:

“É importante ter um conteúdo teórico sobre o 
papel dos profissionais, mas seria interessante que 
os alunos não só passassem com a equipe médica, 
mesmo que seja só um pouquinho, que eles possam 
viver as práticas de outros profissionais.” (E6).

Historicamente, estudantes aprendem sobre 
cuidados paliativos por meio de leituras e conteúdos 
de cursos, mas esses conteúdos são mais bem 
ensinados através da experiência prática29. Embora 
seja desafiador incorporar mais exposição clínica e 
aprendizagem presencial com outras profissões em 
currículos lotados, pesquisa recentemente publicada 
confirma os benefícios dessa inclusão29. 

Entretanto, pesquisas destacam as dificuldades 
de implementação dessas propostas num país 
marcado por uma forte divisão uniprofissional do 
trabalho nos serviços de saúde e com uma forte 
cultura de hierarquia entre as diferentes profissões. 
Assim, há poucas oportunidades para se trabalhar 
colaborativamente e desenvolver um cuidado 
centrado no paciente e de alta qualidade em relação 
aos cuidados paliativos26,30.

O desconhecimento conceitual dos Cuidados 
Paliativos pelos mais diversos profissionais foi citado 

como o mais importante obstáculo a ser superado 
para o avanço do ensino de Cuidados Paliativos, 
conforme verificado nas falas abaixo agrupadas 
na categoria Desafios para a implementação da proposta:

“Eu acho primeiro o não conhecimento, poucos 
profissionais com capacidade de administrar, de 
assumir. Interesse até tem, mas são poucos pra 
assumir.” (E2).

“A grande maioria dos professores, dos catedráticos 
e dos diretores acha que não é importante. Se 
dentro de um hospital, um diretor não acha isso 
importante quem dirá dentro das universidades. 
Não é que não tem fundo, é que ninguém sabe 
nem o que é que é. É a falta de conhecimento geral 
da temática. Antes da resistência, é uma falta do 
conhecimento do que é.” (E3).

Estudos em outros países mostram que a falta de 
conhecimento sobre cuidados paliativos por parte 
de profissionais de saúde foi percebida como uma 
barreira adicional para o desenvolvimento da área e 
determinante para o fracasso do reconhecimento dos 
cuidados paliativos como um campo de especialização 
da Medicina31. Além do mais, sabemos da necessidade 
e das intenções de minimizar o valor dos Cuidados 
Paliativos dentro de um modelo de assistência à saúde 
voltado mais para a cura da doença do que para o 
cuidado com o paciente, o que contribui também 
para o fracasso da área31.

A falta de especialização do corpo docente surgiu 
também como obstáculo lembrado pelos profissionais:

“Falta professor especializado em Cuidados 
Paliativos. Esse é um fato. E mais: você precisa 
de professor especializado em Cuidados Paliativos, 
mas que tenha clínica, ou seja, que tenha “beira de 
leito”, mas que, ao mesmo tempo, saiba dar aula. 
Porque não adianta só dar aula e não ter “beira de 
leito” ou ter “beira de leito” e não saber dar aula. 
Então, essa combinação é uma coisa importante 
no desenvolvimento.” (E6).

“Sim, porque como é que uma pessoa (profissional 
sem formação em cuidados paliativos) vai 
mostrar que é importante, se nem ela tem essa 
formação.” (E7).

Essa barreira para o desenvolvimento dos cuidados 
paliativos também foi relatada em outros países, 



Cuidados paliativos na graduação

277

quando se detectou a falta de coordenação e integração 
de serviços e a escassez de profissionais qualificados 
em cuidados paliativos, sendo esta última situação 
resultante de uma falta de programas educacionais e 
de treinamento30. Como alternativa, a curto e médio 
prazos, seria implementação definitiva da Medicina 
paliativa nos currículos das escolas médicas22.

Também agrupamos, na categoria Desafios para a 
implementação da proposta, a questão da burocracia e até 
no âmbito educacional em escolas mais conservadoras. 
A maioria dos entrevistados deu respostas objetivas 
como: sim ou totalmente sem mais detalhamentos, 
acompanhado sempre de expressões faciais de 
estresse à observação com tentativas de mudança 
de assunto, o que poderia sugerir algum medo em 
relação ao tema. Alguns citaram a possibilidade de 
contorná-la:

“A burocracia existe, mas a gente pode lidar com 
ela na medida em que haja vontade.” (E6).

Em recente pesquisa, os próprios alunos 
reconheceram a deficiência do ensino médico em 
relação a uma disciplina que ensinasse as questões 
relacionadas ao processo de morte, a fim de que 
eles não tivessem que aprender sozinho ou de 
maneira inadequada, no futuro, a tratar desse tipo de 
paciente32. Portanto, há uma necessidade de abertura 
de espaços para sensibilização e discussão do tema 
da morte na formação dos profissionais da área de 
saúde, tendo em vista que esses irão se confrontar 
com o assunto em suas atividades cotidianas32.

Sobre a falta de espaço nos currículos para tratar 
do tema Cuidados Paliativos, temos as seguintes falas:

“Acho que tem que ter um tempo maior pra que 
pudessem conhecer. Às vezes, não é só com 
Cuidados Paliativos, tem clínica que é só um mês 
pra rodar também. Penso que é muito pouco, às 
vezes.” (E4).

“O currículo é cheio mesmo, mas eu acho que 
as coordenações dos cursos de Medicina usam 
isso muito mais como uma desculpa do que 
propriamente como uma real razão. É cheio, mas 
tem muito conteúdo repetido, tem muito conteúdo 
que poderia ser reorganizado. Está mais na falta 
de compreensão de como isso poderia ajudar o 
aluno desde o início até o final do curso.” (E6).

Quanto às resistências por parte de gestores e 
educadores de escolas médicas mais tradicionais 
no que diz respeito à abertura de espaço para a 
inserção de áreas como a de Cuidados Paliativos, uma 
importante medida resolutiva seria uma constante 
participação desses em fóruns de discussão sobre 
a reorientação da formação médica no Brasil, 
como por exemplo, o Congresso Brasileiro de 
Educação Médica (COBEM) e eventos regionais 
da Associação Brasileira de Educação Médica 
(ABEM). Considerando que a própria ABEM já 
se posicionou sobre a necessidade do discente ser 
capacitado adequadamente em cuidados paliativos33.

Em consonância com o propósito deste estudo, 
em uma publicação recente que envolveu vários 
pesquisadores e profissionais com experiência 
em cuidados paliativos da América Latina, foram 
delineadas algumas recomendações para o ensino de 
Cuidados Paliativos na atenção primária. Segundo 
essa publicação, ao final de seus cursos, estudantes 
devem ser capazes de: adquirir capacidades básicas 
de comunicação, aplicar princípios de bioética 
relacionados com cuidados paliativos, conhecer 
as definições e princípios básicos em cuidados 
paliativos, possuir conhecimentos básicos de 
cuidados paliativos, realizar a avaliação integral do 
paciente e reconhecer a importância do trabalho 
em equipe34.

Com a tendência ao aumento da demanda de 
atendimento da população por doenças crônicas, 
surge a necessidade do cuidado abrangente para 
a manutenção da saúde da população na área 
assistencial, bem como investimentos na formação dos 
profissionais de saúde. No Brasil, já foram tomadas 
iniciativas com vistas à possibilidade de se construir 
uma rede de cuidados ao fim da vida no âmbito do 
Sistema Único de Saúde, como a implementação dos 
Centros de Alta Complexidade em Oncologia, por 
meio das equipes de cuidados paliativos, inclusive 
com suporte familiar35. Contudo, seguimos com uma 
realidade em que os poucos serviços de cuidados 
paliativos estão ligados a hospitais especializados. 
Em vários países, já foi demonstrado que a Atenção 
Primária à Saúde é considerada o melhor nível de 
assistência para a prestação e coordenação dos 
cuidados paliativos de seus usuários35. Portanto, é 
preciso que se volte a formação dos profissionais 
para as demandas que os atingirão ao exercerem suas 
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atividades na Atenção Básica e isso se configura em 
desafios a serem enfrentados futuramente em termos 
de competências.  

Em resumo, apresentamos no Quadro 2 uma 
sugestão final quanto às competências relacionadas 
a Cuidados Paliativos a serem adquiridas pelos 
alunos durante os cursos de graduação em Medicina, 
didaticamente divididas em módulos. Os itens que 
estão grifados em itálico correspondem às alterações 

e acréscimos feitos pelos profissionais especialistas na 
área após as entrevistas realizadas pelo pesquisador. 

Como principais l imitações deste estudo, 
podemos citar: a necessidade de envolvimento de 
profissionais com maior tempo de expertise em 
desenho curricular e a dificuldade dos entrevistados 
em se distanciar da sua atuação como especialista e 
caminhar em direção às necessidades da formação 
em cuidados paliativos da graduação. 

Quadro 2. Sugestão final de competências em Cuidados Paliativos para cursos de graduação em Medicina. Natal, 
RN, 2017.

Competências em Cuidados Paliativos a serem adquiridas pelos alunos nos cursos de graduação em Medicina.
Módulo I - Princípios básicos dos Cuidados Paliativos - O aluno deverá ser capaz de:
• Compreender e aplicar as definições, os princípios e as indicações dos Cuidados Paliativos.
• Conhecer a distribuição geográfica dos serviços de Cuidados Paliativos no Brasil.
• Executar o atendimento ao paciente em cuidados paliativos e elaborar um plano de cuidados. 
• Entender, aplicar e julgar a comunicação de más notícias em cuidados paliativos. 
• Compreender e ajudar a operacionalizar o funcionamento dos serviços de cuidados paliativos.
Módulo II - Manejo de sintomas - O aluno deverá ser capaz de:
• Avaliar a dor, empregar minimamente o tratamento farmacológico e indicar o não farmacológico adequado.
• Avaliar dispneia, tosse, náuseas, vômitos, constipação, diarreia, depressão, insônia e propor o tratamento adequado.
• Avaliar delirium, ansiedade, fadiga, saúde bucal e prever um tratamento mais geral.
• Compreender e aplicar tecnicamente a hipodermóclise.
• Compreender e aplicar a continuidade ou não da nutrição em cuidados paliativos.
• Compreender e fornecer o atendimento no controle de sintomas das principais emergências em Cuidados Paliativos.
• Inferir a aplicabilidade dos Cuidados Paliativos nas diferentes especialidades (Geriatria, Pediatria, Oncologia, Medicina de Família e 

Comunidade, Pneumologia, Cardiologia, Gastroenterologia, Reumatologia, Nefrologia, Anestesiologia, Neurologia, Hematologia e em 
outras especialidades médicas) e, a partir disso, referenciar os casos adequadamente.

Módulo III - Trabalho em equipe - O aluno deverá ser capaz de:
• Julgar e conceber futuramente no seu dia a dia a dinâmica das relações interprofissionais.
• Entender o trabalho em equipe e participar dele, enfatizando seu papel no sofrimento total.
Módulo IV - Questões éticas e legais - O aluno deverá ser capaz de:
• Estimar a importância da legislação brasileira no processo histórico de consolidação dos cuidados paliativos.
• Diferenciar conceitos em bioética, contrastando as diversas situações existentes na prática.
• Empregar as diretivas antecipadas de vontade na realidade do paciente.
Módulo V - Assistência nos últimos momentos de vida - O aluno deverá ser capaz de:
• Conduzir as últimas 48 horas de vida do paciente e a assistência nos últimos momentos de vida.
• Compreender a definição de sedação paliativa e de extubação paliativa, bem como suas indicações.
• Detectar e desenvolver conhecimentos à respeito do luto antecipatório do paciente, da família e da equipe.
• Avaliar a perspectiva da terminalidade nas diferentes religiões, desenvolvendo na prática clínica.

CONCLUSÃO 

Diante do exposto, vislumbramos que as 
competências aqui sugeridas possam ser adequadas 
à realidade de cada curso, seja ele tradicional, seja 
ele baseado em metodologias ativas, tanto como 

um componente curricular único, ou com as 
competências inseridas em diversos componentes 
do curso. 

No entanto, entendemos que para ensinar e 
implementar competências em Cuidados Paliativos 
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no ensino de graduação é vital que os educadores, 
o poder público, os gestores e os estudantes de 
Medicina percebam isso como essencial, uma vez 
que, o envelhecimento da população e o aumento 
da prevalência de doenças crônicas vão aumentar 
a demanda por cuidados paliativos na sociedade.

O aprimoramento das competências essenciais 
em Cuidados Paliativos sugeridas neste estudo deverá 
ser discutido durante os fóruns de educação médica 
e das profissões de saúde, para que possamos ter 
mais clareza do que realmente é necessário para a 
formação do médico generalista. 
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Resumo
Objetivo: Analisar a confiablidade, a validade e a equivalência operacional  do método de 
triagem nutricional “Verifique a condição nutricional do idoso”. Método: Este estudo foi 
realizado com subamostra de 174 idosos do Estudo Saúde, Bem-estar e Envelhecimento 
(SABE).  O método “Verifique a condição nutricional do idoso”, consiste de 10 perguntas, 
que classifica os indivíduos, segundo risco nutricional. Adotou-se a antropometria e 
indicadores nutricionais, como medidas padrão-ouro para comparação com os valores 
desse método. A confiabilidade foi verificada pelo teste de McNemar e gráficos de Bland 
Altman, a validade do tipo discriminante foi avaliada por meio do teste Mann-Whitney e 
a equivalência operacional do método foi identificada pelos dados referentes à duração de 
realização do método e pelo grau de entendimento do mesmo pela escala Likert (entre 1 e 
5). Resultados: Dos 174 idosos entrevistados, 63,8% eram mulheres e 52,3% eram do grupo 
etário de 60 a 74 anos. Constatou-se que 43,1% e 33,3% dos indivíduos apresentavam 
risco nutricional moderado e alto, respectivamente, sendo maior a prevalência de risco 
nutricional alto nas mulheres (33,3%) e naqueles do grupo de 60 a 74 anos (43,4%). O 
método analisado apresentou resultados satisfatórios para confiabilidade e validade 
discriminante. A duração média de realização do método foi de aproximadamente sete 
minutos e nota média geral de entendimento foi de 4,8. Conclusão: O método estudado 
pode ser utilizado em estudos epidemiológicos e clínicos, por profissionais de saúde, 
para identificar a presença de risco nutricional em idosos domiciliados.

Palavras-chave: Nutrição 
do Idoso. Triagem. 
Reprodutibilidade dos Testes. 
Avaliação Nutricional.
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INTRODUÇ ÃO

É conhecida a associação do risco nutricional, 
especialmente a subnutrição, com desfechos de 
doenças e complicações em todas as idades1-3. Em 
idosos, esse distúrbio nutricional constitui um 
relevante problema de saúde pública presente em 
países desenvolvidos e em desenvolvimento, inclusive 
no Brasil, devido à crescente demanda por serviços 
de saúde, maior tempo de internação, readmissão 
hospitalar, institucionalização e menor sobrevida. 
A subnutrição assume importância, para esse grupo 
populacional, por apresentar maior incidência e/ou 
prevalência4,5. 

A identificação de idosos em risco nutricional, 
sobretudo aqueles que vivem no domicílio, apresenta-
se como uma temática de importante investigação, 
com a finalidade de orientar a população e prevenir, 
precocemente, futuros agravos a saúde decorrentes 
da má nutrição6,7. Em estudos internacionais, 
métodos de triagem nutricional são reconhecidos 
como alternativas viáveis para identificação de risco 
nutricional nesse grupo, devido ao custo reduzido e 
facilidade de realização, podendo ser utilizado pelos 
profissionais de saúde7,8. 

Existem diferentes métodos de triagem nutricional 
descritos na literatura científica, para rastreamento de 

idosos domiciliados sob risco nutricional9-11. Todos 
apresentam vantagens, desvantagens e limitações, 
sendo que alguns obtiveram resultados satisfatórios 
quanto às suas propriedades psicométricas (validade 
e confiabilidade), características operacionais e 
aceitabilidade7,8.  Segundo Almeida-Roediger et 
al.12, o método de triagem nutricional “Verifique a 
condição nutricional do idoso” foi adaptado para a 
realidade cultural brasileira e encontra-se disponível 
para verificação das propriedades psicométricas.

Esse método é baseado em perguntas, que 
podem ser respondidas pelo próprio idoso ou por 
acompanhante, não necessita de equipamentos 
ou treinamentos específicos para mensurações 
corporais, é acessível e bem aceito pelos profissionais 
e idosos que avaliaram o método, constituindo 
uma alternativa prática, barata e exequível em nível 
populacional12. Assim, o presente estudo realizou 
a validação e confiabilidade do método de triagem 
nutricional “Verifique a condição nutricional do 
idoso”, para uso na população idosa brasileira. 

MÉTODO 

Estudo de validação e reprodutibilidade com 
idosos (≥60 anos), de ambos os sexos, participantes 
do Estudo Saúde, Bem-estar e Envelhecimento 

Abstract
Objective: To analyze the reliability, validity and operational equivalence of the nutritional 
screening method "Assessing The Nutritional Condition Of The Elderly". Method: This 
study was conducted with a subsample of 174 elderly persons from the Health, Welfare 
and Aging (SABE) study. The “Assessing The Nutritional Condition Of The Elderly” 
method consists of ten questions which classify individuals according to nutritional risk. 
Anthropometric and nutritional indicators were adopted as gold standard measures for 
comparison with the values of the method. Reliability was verified using the McNemar 
and Bland Altman tests, the validity of the discriminant type was assessed by the Mann-
Whitney test and operational equivalence was identified through data relating to the time 
required to apply the method and the degree of understanding of the same using the 
Likert scale (1 to 5). Results: Of the 174 elderly persons interviewed, 63.8% were women 
and 52.3% were in the 60-74 years age group. It was found that 43.1% and 33.3% of the 
subjects had moderate to high nutritional risk, respectively, with a higher prevalence of 
high nutritional risk among women (33.3%) and those aged 60-74 years (43.4%). The 
method analyzed showed satisfactory results for reliability and discriminant validity. 
The average time required to apply this method was approximately seven minutes and 
the overall mean grade of understanding was 4.8. Conclusion: The method studied can 
be used by health professionals in epidemiological and clinical studies to identify the 
presence of nutritional risk in elderly persons living at home.

Keywords: Elderly 
Nutrition. Triage. 
Reproducibility of Results. 
Nutritional Assessment.
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(SABE), longitudinal, epidemiológico e de base 
domiciliar, realizado no município de São Paulo, SP, 
em 2000, 2006 e 2010, com o propósito de conhecer 
e acompanhar, com o avançar da idade, as condições 
de vida da população idosa. 

O cálculo amostral desta pesquisa foi obtido 
com base na fórmula proposta por Machin et al.13, 
utilizando nível de significância de 5%, com poder de 
90% e valor do coeficiente de correlação de Pearson 
de 0,3, estimando-se amostra de 80 indivíduos para 
serem entrevistados. 

Contudo, foi necessário o dobro de idosos 
(aproximadamente 160 indivíduos) com a 
finalidade de estratificar o resultado da validação 
e da confiabilidade, por sexo e grupos etários. Foi 
sorteada uma subamostra aleatória simples, de 350 
participantes do Estudo SABE, para compensar a 
redução de indivíduos, devido a mudança de domicílio, 
óbito, institucionalização e recusa. Do total de 350 
idosos, 280 foram localizados por contato telefônico 
e destes apenas 240 concordaram em serem visitados 
no domicílio para a realização da entrevista, contudo, 
apenas 176 foram localizados e entrevistados, sendo 
que dois não apresentavam todos os dados necessários 
para a pesquisa, totalizando 174 indivíduos estudados. 

Para a coleta de dados foram necessários dois 
entrevistadores (do sexo feminino, por conferirem 
maior aceitabilidade pelos idosos), nutricionistas, que 
participaram de treinamento prévio contemplando 
uma abordagem geral sobre os objetivos deste estudo 
e orientações sobre preenchimento e realização do 
termo de consentimento, do questionário de campo, 
do método de triagem nutricional e das mensurações 
corporais. 

O método de triagem nutricional “Verifique a 
condição nutricional do idoso” é composto por 10 
perguntas (com resposta dicotômica sim e não), 
conforme descrito por Almeida-Roediger12, às quais 
são atribuídas pontuações específicas para cada 
pergunta, cuja soma corresponde a escore final, 
que classifica os indivíduos, segundo a presença ou 
ausência de risco nutricional. As perguntas desse 
método avaliam diferentes áreas que podem afetar o 
estado nutricional, incluindo o uso de medicamentos 
e/ou bebidas alcoólica, presença de doença crônica, 
ingestão alimentar inadequada, condições bucais e 
limitações físicas. 

Os idosos que obtiveram escore final de 0 a 2 pontos 
foram classificados como “bom”, recomendando-se 
nova avaliação, em seis meses. Os que apresentaram 
de 3 a 5 pontos foram classificados como “risco 
nutricional moderado”, sendo orientado ao idoso o que 
ele pode fazer para melhorar seus hábitos alimentares 
e seu estilo de vida. E aqueles que tiveram escore de 
6 ou mais foram classificados com “risco nutricional 
alto”, informando ao indivíduo para procurar ajuda 
especializada com nutricionista ou médico12. 

A avaliação da confiabilidade e da validade do 
método “Verifique a condição nutricional do idoso” 
ocorreu em dois períodos: entre abril e julho de 2014 
(entrevistados 100 indivíduos) e entre janeiro e março 
de 2015 (entrevistados 74 indivíduos). Esse método 
foi realizado duas vezes com a população de estudo 
para a avaliação da confiabilidade, em períodos de 
tempo diferentes, com intervalos em torno de 15 
a 30 dias, para comparação dos valores obtidos na 
primeira (teste) e na segunda entrevista (reteste). 

Adotou-se como medida padrão-ouro (critério 
ou objetiva) para avaliação da validade do método 
de triagem nutricional, a avaliação nutricional pela 
antropometria e indicadores nutricionais. As variáveis 
antropométricas utilizadas foram circunferência do 
braço (CB), da panturrilha (CP) e dobra cutânea 
tricipital (DCT). Utilizou-se fita métrica inelástica de 
1,5m, para realização das medidas antropométricas da 
CB e da CP, e paquímetro Lange, pressão constante 
de 10g/mm2, para obtenção da medida de DCT. 

Os indicadores nutricionais utilizados foram o 
índice de massa corporal (IMC), a área muscular do 
braço (AMB) e a circunferência muscular do braço 
(CMB). Foram utilizadas a massa corporal (MC) e a 
estatura (Est) para o cálculo do IMC (MC/Est2). A 
MC foi medida por meio de balança portátil, marca 
WISO, com capacidade de 180kg de capacidade 
e sensibilidade de 100g; a Est, com estadiômetro 
portátil, marca Sanny, extensão máxima de 210cm. 
Para a obtenção da AMB e da CMB foram utilizadas 
a CB e a DCT, para o cálculo desses indicadores, 
segundo equações propostas na literatura14,15. 

Todas as mensurações foram realizadas, em 
triplicata, exceto para MC e Est, que se obteve em 
duplicata, sendo utilizado o valor médio para as 
análises, utilizando técnicas propostas na literatura 
para realização das medidas16.
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As variáveis CB, DCT, AMB e CMB foram 
categorizadas, segundo valores de percentis, 
considerando como “adequado” os idosos entre 
percentil 25 e 75 e “inadequado” aqueles com 
percentil <25 a >75. Para a variável CP, considerou-
se como “adequado” os indivíduos com CP ≥31cm 
e inadequado os que apresentavam CP<31cm.  Já 
para o IMC, foram classificados como adequado, os 
idosos com IMC ≥24 e <27kg/m2, e como inadequado, 
aqueles com IMC <24 e >27kg/m2 5. 

A descrição da população de estudo foi realizada 
utilizando frequências absolutas e relativas das 
variáveis sociodemográficas (sexo, grupos etários, 
estado civil, condição de companhia, escolaridade 
e renda em salários mínimos –SM), estilo de vida 
(ingestão de bebida alcoólica, tabagismo e prática 
de atividade física) e clínicas (diabetes mellitus, 
hipertensão arterial, doenças cardiovasculares e 
respiratórias e câncer), com os dados obtidos pelo 
questionário de campo elaborado para este estudo.

As variáveis contínuas como escore do método 
de triagem estudado, IMC, AMB, CMB, CB, CP, 
DCT, tempo do teste e do reteste foram descritas 
utilizando valores médios, com respectivos desvios-
padrão e valores mínimo e máximo, segundo sexo. 

Para realização da análise de confiabilidade e 
de validade utilizaram-se testes estatísticos não 
paramétricos, tendo em vista que o escore do método 
triagem nutricional, das variáveis antropométricas 
e dos indicadores nutricionais não assumiram um 
padrão de normalidade avaliados pelo teste de 
Shapiro-Wilk. 

Para a confiabilidade foram realizados o teste não 
paramétrico de McNemar e os gráficos de Bland & 
Altman. Para que o método seja confiável, ou seja, 
tenha apresentado resultados semelhantes nas duas 
entrevistas é necessário que pelo teste de McNemar, 
o valor do p entre a classificação do diagnóstico de 
risco nutricional proposta pelo método (bom x risco 
nutricional moderado e alto) não seja significativo 
(>0,05); e pelos gráficos de Bland-Altman mostrem 
uma distribuição aleatória dos resíduos provenientes 
do escore final do método no teste e reteste17,18. 

A validação do método foi a do tipo discriminante, 
que utiliza o teste não paramétrico de Mann-Whitney, 

para comparar as médias do escore do método de 
triagem nutricional (da primeira entrevista), com as 
variáveis antropométricas e indicadores nutricionais 
(categorizadas em adequado e inadequado), segundo 
total, sexo e grupos etários (60 a 74 anos e 75 anos e 
mais). Para que o método seja capaz de discriminar 
exatamente aqueles com ou sem risco nutricional, 
é indispensável que pelo teste de Mann-Whitney o 
valor de p seja significativo (<0,05). 

A análise da equivalência operacional do método 
foi realizada pela duração da entrevista e pelo grau de 
entendimento do método utilizando a escala Likert 
que utiliza valores entre 0 não entendi nada e 5 entendi 
perfeitamente e, não tenho dúvidas, conforme sugerido 
por Reichenheim e Moraes19,20. Foi estabelecido 
que respostas de 0 a 3 pela escala Likert seriam 
indicadoras de compreensão insuficiente21.  

Os dados obtidos foram digitados em duplicata, 
por dois entrevistadores, e para os cálculos foram 
utilizados programas estatísticos disponíveis na 
literatura científica. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública (FSP), 
da Universidade de São Paulo (USP), Protocolo nº 
48305/2012, de 22 de junho de 2012. Os idosos, 
familiares ou cuidadores após terem sido feitos todos 
os esclarecimentos pertinentes ao presente estudo e 
que concordaram em participar firmaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Dos 174 idosos entrevistados, 63,8% eram 
mulheres e 52,3% pertencentes ao grupo de 60 
a 74 anos, com média de idade de 74,3 (+9,6) 
(mínimo= 60 e máximo= 96 anos). Mais de 50,0% 
dos indivíduos eram casados, acompanhados, com 
escolaridade entre 1 e 7 anos de estudo e recebiam 
até dois salários mínimos. Verificou-se que 86,8% 
dos idosos referiram não ingerir bebidas alcoólicas, 
64,4% não fumavam e 74,7% não praticavam 
nenhum tipo de atividade física. Constatou-se que 
dentre as doenças avaliadas a hipertensão arterial 
sistêmica foi a mais (68,4%) referida pelos idosos 
(Tabela 1).
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Tabela 1. Descrição da população de estudo, segundo variáveis sociodemográficas, estilo de vida e clínicas, 
Estudo SABE. São Paulo, SP, 2014/2015. 

Variáveis n (%)
Sociodemográficas

Sexo
Homem 63 (36,2)
Mulher 111 (63,8)
Grupos etários

60 -74 anos 91 (52,3)
≥ 75 anos 83 (47,7)
Estado civil
Casado 90 (51,7)
Não casado 22 (12,7)
Viúvo 62 (35,6)
Condição de companhia
Acompanhado 156 (89,7)
Não acompanhado 18 (10,3)
Escolaridade
Analfabeto 21 (12,0)
1-7 anos 116 (66,7)
≥ 8 anos 37 (21,3)
Renda em SM
Até 2 116 (66,7)
>2-4 40 (23,0)
>4 18 (10,3)

Estilo de vida
Ingestão de bebida alcoólica
Não 151 (86,8)
Sim 23 (13,2)
Fuma
Não 159 (91,4)
Sim 15 (8,6)
Prática de atividade física
Não 130 (74,7)
Sim 44 (25,3)

Clínicas
Diabete melito
Não 127 (73,0)
Sim 47 (27,0)
Hipertensão arterial
Não 55 (31,6)
Sim 119 (68,4)
Doenças cardiovasculares
Não 132 (75,9)
Sim 42 (24,1)
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Variáveis n (%)
Doenças respiratórias
Não 154 (88,5)
Sim 20 (11,5)
Câncer
Não 166 (95,4)
Sim 8 (4,6)
Total 174

O escore da triagem nutricional no momento 2 foi 
maior, do que o momento 1, tanto para o total (4,5 
x 4,9), como por sexo (4,1 x 5,1 para homens e 4,7 x 
4,8 para mulheres). Constataram-se maiores valores, 

para as mulheres, para as variáveis antropométricas 
de CP e de DCT (35,4 e 20,1, respectivamente) e de 
indicadores nutricionais, IMC e AMB (27,9 e 38,3, 
respectivamente) (Tabela 2). 

Continuação da Tabela 1

Tabela 2. Valores médios do escore da triagem nutricional nos momentos 1 e 2, medidas objetivas utilizadas e tempo 
de realização do teste e reteste do questionário, segundo sexo e total, Estudo SABE. São Paulo, SP, 2014/2015. 

Variáveis Homens Mulheres Total

Média (mínimo-máximo)

Escore de triagem 1 4,1 (0-10) 4,7 (0-14) 4,5 (0-14)

Escore de triagem 2 5,1 (1-14) 4,8 (0-14) 4,9 (0-14)
Índice de massa corporal 27,1 (18-45) 27,9 (14-50) 27,6 (14-51)
Área muscular do braço 36,5 (13-75) 38,3 (19-65) 37,2 (13-75)
Circunferência muscular do braço 48,3 (29-75) 43,0 (20-81) 44,9 (20-82)
Circunferência do braço 29,9 (22-39) 29,4 (19-41) 29,6 (19-41)
Circunferência da panturrilha 34,9 (24-46) 35,4 (26-46) 35,1 (24-46)
Dobra cutânea tricipital 17,1 (6-39) 20,1 (6-39) 19,1 (6-40)
Tempo teste 1 6,9 (2-20) 6,6 (3-19) 6,8 (2-20)
Tempo reteste 2 5,3 (2-19) 5,1 (2-21) 5,2 (2-21)

Analisando a confiabilidade do método pelo teste 
do McNemar verificou-se que não houve diferença 
significativa entre a classificação do diagnóstico de 
risco nutricional (bom e risco nutricional moderado a 

alto) do método, no teste e reteste (p=0,0764) (dados 
não apresentados). Utilizaram-se os gráficos de Bland-
Altman, por total, sexo e grupos etários, que mostraram 
distribuição aleatória dos resíduos (Figura 1). 
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A equivalência operacional do método mostrou 
que o tempo médio total para realização do método 
foi de aproximadamente sete minutos, sendo menor 
no reteste (em torno de cinco minutos) e para as 
mulheres em ambas as situações. O grupo etário 
com idade de 75 anos e mais utilizou maior tempo 
(aproximadamente 10 minutos) para responder o 
questionário, tanto no teste, como no reteste, com 
p<0,05 (dados não apresentados). 

A média de entendimento geral do método 
pela escala Likert (entre 0 e 5) foi de 4,8 (+0,52) 
(mínimo= 3 e máximo= 5), sendo que o grupo etário 
de 75 anos e mais foi aquele que referiu menor valor 
[média 4,6 (+0,64); mínimo= 3 e máximo= 5]. A 
questão 6 Algumas vezes o(a) Sr.(a) não teve dinheiro 
suficiente para comprar os seus alimentos? e a questão 10 

Algumas vezes, o(a) Sr.(a) não foi fisicamente capaz de fazer 
compras, de cozinhar ou comer sozinho? foram aquelas 
que apresentaram menor compreensão (dados não 
apresentados).

Verif icando os resu ltados da va l idade 
discriminante, observou-se, pela análise do Mann-
Whitney, diferença significativa para o IMC, CMB, 
CP e CB, em relação ao escore de triagem nutricional 
do método. As médias do escore para aqueles 
classificados como adequado foram menores, do 
que os que foram identificados como inadequado. 
Constatou-se que estas diferenças permanecem 
significativas, também, ao analisar estratificada por 
sexo e grupos etários. Esses resultados mostram 
que o método estudado é capaz de discriminar 
corretamente o risco nutricional (Tabela 3). 

Tabela 3. Validação discriminante do método “Verifique a condição nutricional do idoso”, segundo medidas 
critérios adotadas por total, sexo e grupos etários,  Estudo SABE. São Paulo, SP, 2014/2015.

Variáveis / 
Medidas critérios

Escore de triagem 
nutricional Valor de p do Mann-Whitney

Média (dp) Total Homem Mulher 60-74 anos ≥75 anos
Índice de massa corporal
Adequado
Inadequado

3,8 (0,32)
4,9 (0,25) 0,0191* 0,1277 0,1277 0,0102* 0,4651

Área muscular do braço  
Adequado
Inadequado

4,2 (0,29)
 4,8 (0,29) 0,0813 0,4948 0,0553* 0,0657 0,3716

Circunferência muscular do braço 
Adequado
Inadequado

4,1 (0,29)
4,8 (0,28) 0,0379* 0,0478* 0,2207 0,1849 0,0475*

Circunferência do braço 
Adequado
Inadequado

4,0 (0,29)
4,9 (0,28) 0,0174* 0,3025 0,0438* 0,0639 0,1288

Circunferência da panturrilha 
Adequado
Inadequado

4,3 (0,22) 
5,8 (0,48) 0,0005* 0,0261* 0,0825 0,0400* 0,0191*

Dobra cutânea tricipital
Adequado
Inadequado

4,1 (0,27)
4,9 (0,30) 0,0257* 0,1062 0,0908 0,0249* 0,3398

*Teste não paramétrico do Mann-Whitney, com nível de significância de 5%; dp=desvio-padrão.
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DISCUSSÃO

Este é o primeiro estudo brasileiro a apresentar 
as propriedades psicométricas, do método 
“Verifique a saúde nutricional do idoso”, pela 
análise da confiabilidade, da validade discriminante 
e da equivalência operacional, para utilização por 
profissionais de saúde, especialmente o nutricionista, 
em idosos domiciliados. 

Os resultados deste estudo mostraram que o 
método analisado, em relação ao original (Determine 
Your Nutrition Health® - DNH), apresentam-se 
superiores em relação às estimativas de confiabilidade, 
mesmo utilizando outro teste estatístico para 
confirmar essa propriedade psicométrica. Segundo 
Wojszel22, a análise de consistência interna do método 
DNH foi utilizada para determinar a confiabilidade 
desse método utilizando o coeficiente Alpha de 
Cronbach's obtendo valor de 0,44, considerado 
pelo autor como não sendo suficiente. Baseado 
nessas considerações pode-se afirmar a qualidade 
do processo de adaptação transcultural do método 
analisado, realizado por Almeida-Roediger et al.12. 

Não foi encontrado nenhum estudo na literatura 
científica utilizando o teste estatístico “adequado” 
para análise de validação do método DNH. 
Os estudos localizados23,24 utilizam análises de 
“sensibilidade e especificidade” como uma alternativa 
para validar esse método, sendo que essas análises 
são realizadas, posteriormente, após o processo de 
validação, para propor valores de referência. Apesar 
disso, os resultados da validação discriminante do 
método analisado neste estudo mostraram que 
o mesmo foi capaz de discriminar corretamente 
aqueles que apresentavam risco nutricional, atestando 
a capacidade deste método de confirmar, realmente, 
a característica que ele se propôs a medir, no caso a 
presença ou ausência de risco nutricional. 

A equivalência operacional de um método 
constitui um quesito indispensável para analisar o 
grau de entendimento do mesmo e assim fornecer 
resultados quanto à sua aceitabilidade pela população 
estudada7,8,25,26. Verificou-se neste estudo que o método 
analisado apresentou resultados suficientes (média de 
4,8 pela escala Likert) em relação ao entendimento 
do mesmo, considerando que respostas entre 0 e 3 
são indicadores de compreensão insuficiente. Pode-
se inferir que o método foi bem aceito pelos idosos 

entrevistados, assim como foi constatado em outros 
estudos utilizando o método original DNH7,8,23,24. 

Pelos resultados apresentados é possível 
verificar que aproximadamente 75,0% dos idosos 
entrevistados estavam em risco nutricional, sendo 
que as mulheres em relação aos homens apresentavam 
maior prevalência de risco nutricional alto. Pesquisa 
transversal e multicêntrica realizada na Espanha, 
envolvendo 1.320 idosos com mais de 65 anos, e outra 
desenvolvida na Turquia, com esse mesmo grupo 
etário, também, identificaram maior prevalência de 
risco nutricional alto nas mulheres (46,2% e 36,9%, 
respectivamente) em relação aos homens (43,2% e 
34,3%, respectivamente)27,28. 

Baseado nas considerações apresentadas pode-
se afirmar que a triagem nutricional “Verifique a 
saúde nutricional do idoso” não constitui um método 
de diagnóstico clínico de subnutrição em idosos, 
assim como não é destinado a substituir avaliações 
abrangentes de estado nutricional como é preconizado 
em outros métodos de triagem nutricional23,29. Não 
obstante prevê o estado geral de saúde e nutrição 
identificando aqueles que podem estar ou não em 
risco nutricional moderado a alto22,23. Este método 
foi originalmente concebido como uma alternativa 
educacional destinada a alertar o idoso ou responsável 
sobre os problemas de saúde relacionados a presença 
de risco nutricional29. Na prática clínica pode ser 
usado como um método preliminar para rastrear ou 
identificar indivíduos em risco nutricional e conduzí-
los, posteriormente, para avaliação nutricional mais 
completa e detalhada22-24,29.

Algumas limitações foram identificadas no 
presente estudo. O método analisado é baseado 
em perguntas que avaliam as condições de risco 
mais comuns para o desenvolvimento de distúrbios 
nutricionais como subnutrição e/ou obesidade, por 
isso, muitos indivíduos do "grupo de risco" são 
identificados. Contudo, ressalta-se que apenas por 
meio de uma avaliação precisa do estado nutricional 
é que permite a identificação de casos reais desses 
distúrbios8. 

Outra limitação refere-se às limitações cognitivas 
do idoso e o viés de memória, que podem interferir 
na resposta das perguntas do método estudado, 
mas que podem ser minimizadas com a presença de 
outra pessoa responsável, como filho(a) ou cuidador 
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para auxiliar nos esclarecimentos que se fizerem 
necessários. A ausência de métodos padrão-ouro para 
avaliação de risco nutricional em indivíduos, também, 
constitui uma limitação que merece ser destacada, 
favorecendo assim a utilização de outros não tão 
“precisos” quanto a análise desse quesito, bem 
como, de estudos de validação e confiabilidade do 
método original DNH, utilizando testes estatísticos 
padronizados ou mesmo “adequados” para análise 
dessas propriedades psicométricas, recomendando 
assim a necessidade de novas avaliações desse método 
em outras culturas ou países. 

Apesar dessas limitações, o método original DNH 
tem sido utilizado em vários estudos realizados no 
mundo22-24,30,31 e inclusive no Brasil32-34 para avaliar 
risco nutricional de idosos. Considerando sua 
simplicidade, que constitui uma grande vantagem, 
além de não depender de indicadores antropométricos 
ou de dados laboratoriais (difícil de avaliar em 
estudos epidemiológicos e, principalmente, em 
idosos domiciliados, que buscam o atendimento 
básico a saúde) e por permitir avaliar o impacto 
dos fatores de risco individuais e populacionais 
sobre saúde e nutrição, a validação do método de 
triagem nutricional, “Verifique a saúde nutricional 
do idoso”, possibilitou preencher uma lacuna frente 
à ausência de métodos dessa natureza, validados 
para uso na população idosa brasileira, que visam 
identificar, precocemente, distúrbios nutricionais 
para intervenção nutricional. 

CONCLUSÃO

O método de triagem nutricional, “Verifique 
a condição nutricional do idoso”, apresentou 
resultados satisfatórios para confiabilidade, validade 
discriminante e equivalência operacional, podendo ser 
utilizado em estudos epidemiológicos e clínicos, para 
identificar a presença de risco nutricional em idosos 
domiciliados. Recomenda-se que os profissionais de 
saúde brasileiros, especialmente àqueles da área de 
Geriatria e Gerontologia, considerem o uso desse 
método ideal para ser realizado durante o primeiro 
atendimento do indivíduo em diferentes cenários 
de atenção, tais como: na comunidade, clínicas, 
hospitais, ambulatórios e em instituições de longa 
permanência para idosos - ILPI, com o propósito 
de identificar, precocemente, idosos sob risco 
nutricional, para subsidiar estratégias de intervenção 
nutricional antes que o problema se agrave. A partir 
de método como este, que sensibiliza e promove 
o aumento do conhecimento dos indivíduos em 
relação a condições de saúde, alimentação e nutrição, 
observa-se como são imprescindíveis e apresentam 
grande potencial para prevenir distúrbios nutricionais 
e complicações associadas. 
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Resumo
Objetivo: Conhecer os fatores que determinam a percepção negativa da saúde de 
idosos brasileiros, considerando condições sociodemográficas, limitações funcionais 
e adoecimento, padrão de utilização de serviços de saúde e condição de saúde bucal. 
Método: Estudo transversal com dados provenientes da Pesquisa Nacional de Saúde 
(2013), a qual envolveu 23.815 idosos. Após o tratamento da base de dados, procedeu-se 
a redução de dimensionalidade realizada no ambiente do Waikato Environment for Knowledge 
Analysis. As variáveis relacionadas com a percepção em saúde foram avaliadas por meio 
da regressão logística, para mensurar a magnitude das associações. Considerou-se como 
variável desfecho a percepção da saúde e 36 variáveis independentes. Resultados: As 
variáveis mais fortemente relacionadas à percepção negativa da saúde dos idosos foram: 
analfabetismo (OR=1,48), baixa escolaridade, dificuldade total em realizar atividades 
instrumentais de vida diária (OR=2,04), impossibilidade de realizar qualquer atividade 
habitual por algum motivo de saúde (OR=3,20), presença de diagnóstico de doença 
física ou mental (OR=2,44), autopercepção de saúde bucal negativa (OR=1,92), procura 
acentuada por serviços de saúde nas últimas semanas (OR=1,16), consultas médicas e 
internação hospitalar nos últimos 12 meses (OR=1,40). Conclusão: O uso de metodologias 
multidimensionais é capaz de identificar a influência de aspectos determinantes da 
percepção negativa de saúde em idosos brasileiros e que os mesmos devem subsidiar a 
formulação de políticas públicas de saúde voltadas à população idosa.

Abstract
Objective: To identify factors that determine the negative perception of the health of the 
Brazilian elderly, considering sociodemographic conditions, functional limitations and 
illness, patterns of utilization of health services and oral health condition. Method: A 
cross-sectional study with data from the National Health Survey (2013), involving 23,815 

Palavras-chave: 
Autoimagem. Autoavaliação. 
Saúde do Idoso. Percepção. 

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562018021.170210



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2018; 21(3): 293-303

294

INTRODUÇ ÃO

Uma inversão na pirâmide etária mundial vem 
sendo atualmente observada, resultante do aumento 
da expectativa de vida e do decréscimo das taxas 
de natalidade, processo que se intensifica quando 
considerada a realidade de países que se encontram 
em desenvolvimento. O aumento exponencial de 
indivíduos com 60 anos ou mais, denominados 
idosos, vem perpetuando diversas preocupações 
e dificuldades em torno dos serviços de saúde 
em âmbito global1-3. Voltando-se para o território 
nacional brasileiro, as projeções para esse cenário 
daqui a mais de 40 anos (2060) estimam que em torno 
de 33,7% da população total do Brasil corresponderá 
a indivíduos idosos4. 

Adentrar a faixa etária acima dos 60 anos é 
uma realidade que vem prosperamente se tornando 
acessível às populações de diversas classes sociais; 
no entanto, a literatura revela que idosos estão 
diretamente ligados a perdas da capacidade funcional 
de forma natural, gradual e progressiva, processo que 
pode ser intensificado pela presença de doenças e 
outras situações. O quadro imposto pelas limitações 
e a coagida dependência parcial ou total para 
desempenhar atividades englobadas como básicas 
ou instrumentais influenciam na percepção da saúde 
do indivíduo e compõe um grupo vasto de aspectos 
importantes para a qualidade de vida dos mesmos, 
muitos dos quais permanecem desconhecidos e 
podem preceder quadros de debilidade funcionais3,5,6.

Baseando-se na pluralidade cultural e nas distintas 
realidades sociais em nível nacional e mundial, os 
inquéritos de saúde vêm ganhando espaço de destaque 
como sólida fonte de informações. A Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) caracterizou-se como 
um inquérito de base domiciliar com abrangência 
nacional, o qual objetivou de modo geral apresentar 
um panorama integrando a situação de saúde em 
relação à atenção, acesso e uso de recursos em saúde 
de toda a população brasileira e, conjuntamente, 
buscou conhecer outros aspectos como estilo de vida, 
percepção da saúde, cuidados e recursos dispensados 
no campo assistencial6-9.

A PNS possibilitou apreender aspectos que 
contribuem diretamente na percepção da saúde por 
parte do indivíduo idoso, e essa condição constitui-
se como essencial, consolidando-se como base para 
planejamentos e projeções no campo da saúde. A 
percepção da saúde demonstra através de uma 
esfera integral percebida pelo próprio indivíduo 
seu verdadeiro estado de saúde, possui influência 
de âmbito multidimensional e expressa aspectos 
objetivos e subjetivos10-12. A percepção positiva 
perante a condição de saúde em que indivíduos idosos 
se encontram é essencial para que os mesmos possam 
viver de forma equilibrada e continuem interagindo 
com suas famílias e sociedade6.

A literatura disponível envolvendo a condição 
percebida de saúde dos idosos é vasta, no entanto 
predominam estudos que ponderam pequenos 
grupos populacionais submetidos a uma situação 

elderly persons was carried out. Once the database was treated, dimensionality reduction 
was performed using the Waikato Environment for Knowledge Analysis. The variables 
related to health perception were evaluated through logistic regression to measure the 
magnitude of the associations. Health perception and 36 independent variables were 
considered as outcome variables. Results: The variables most strongly related to the 
negative perception of the health of the elderly were illiteracy (OR=1.48), low educational 
level, total difficulty in performing instrumental activities of daily living (OR=2.04), 
impossibility of performing any activity (OR=3.20), presence of a diagnosis of physical or 
mental illness (OR=2.44), negative self-perception of oral health (OR=1.92), an increased 
need for health services in recent weeks (OR=1.16), medical visits and hospitalization in 
the last 12 months (OR=1.40). Conclusion: The use of multidimensional methodologies 
can identify the influence of determinants of a negative perception of health among 
Brazilian elderly persons, and can support the formulation of public health policies 
aimed at the elderly population.

Keywords: Self Concept. 
Self-Assessment. Health of 
the Elderly. Perception.
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ou serviço de saúde específico6,10,13-16. Estudos que 
avaliam as amplas influências perante a percepção 
negativa de saúde de idosos, utilizando inquéritos de 
base nacional, não são encontrados, sendo premente 
considerar tal fonte de dados devido à sua imponência 
e abrangência, constituindo-se como parâmetro 
referencial para planejamentos de políticas e ações 
em saúde6,7,10-12.

Seguindo o contexto em destaque, objetiva-
se neste estudo conhecer os fatores que 
determinam a percepção negativa da saúde de 
idosos brasileiros, considerando conjuntamente 
condições sociodemográficas, limitações funcionais 
e adoecimento, padrão de utilização de serviços de 
saúde e condição de saúde bucal.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo, 
com dados provenientes do inquérito de base 
populacional – PNS, proposto pelo Ministério da 
Saúde e conduzido, em 2013, pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE)17. 

A pesquisa é de base domiciliar e o plano 
amostral utilizado contou com uma amostragem 
probabilística por conglomerados em três estágios, 
sendo os setores ou conjunto de setores censitários 
as unidades primárias de amostragem, os domicílios 
as unidades secundárias e os moradores maiores de 
idade selecionados, as unidades terciárias8,9,17.

O tamanho da amostra foi definido considerando 
o nível de precisão desejado para as estimativas de 
alguns indicadores de interesse, resultando em 
informações de 205.546 indivíduos residentes em 
60.900 domicílios investigados8,9,17. Detalhes sobre 
o processo de amostragem e ponderação estão 
disponíveis no relatório da PNS17.

Os dados foram coletados por pesquisadores 
previamente calibrados. As informações foram 
obtidas por meio de entrevistas individuais e 
armazenadas em computadores de mão. Participaram 
da pesquisa indivíduos maiores de 18 anos. A 
entrevista foi direcionada por três formulários: o 
domiciliar, referente às características do domicílio; 
o relativo a todos os moradores do domicílio; e o 

individual, respondido por um morador, sorteado, 
do domicílio com 18 anos ou mais de idade8,9,17. Para 
o presente estudo considerou-se, exclusivamente, os 
dados dos indivíduos acima de 60 anos, proveniente 
dos dois últimos formulários (N= 23.815).

O inquérito nacional foi aprovado pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa para seres humanos, 
do Ministério da Saúde, sob o parecer nº 328.159, 
de 26 de junho de 2013.

A variável desfecho Percepção da saúde é resultante 
da questão: De um modo geral, como é o estado de saúde 
geral? Tendo como respostas: muito boa, boa, regular, 
ruim e muito ruim. Para efeito de análise no presente 
estudo, as respostas foram agrupadas em positivas 
(padrões de resposta: muito boa e boa) e negativas 
(padrões de resposta: regular, ruim e muito ruim)10,14. 
Essa questão foi respondida por um único morador 
do domicílio para todos os membros do lar, podendo, 
deste modo, não ser respondida especificamente 
pelo idoso.

Na fase de pré-exploração dos dados foram 
elencadas 36 variáveis de interesse para compor 
as variáveis independentes, relacionadas a: 
características sociodemográficas; l imitações 
funcionais e adoecimento; utilização de serviços de 
saúde, internações e urgências médicas; e condição de 
saúde bucal (Quadro 1). Todas as variáveis passaram 
por tratamento, sendo que as numéricas foram 
transformadas em categóricas, algumas variáveis 
foram recategorizadas, e outras dicotomizadas 
conforme o preconizado pela literatura18.

Para fins deste estudo, desenvolveu-se a variável 
Dificuldade total em realizar Atividades Básicas de Vida 
Diária (ABVD) por meio da junção das variáveis: 
dificuldade para comer sozinho com um prato 
colocado à sua frente; dificuldade para tomar banho 
sozinho; dificuldade para ir ao banheiro sozinho; 
dificuldade para se vestir sozinho; dificuldade para 
andar em casa sozinho de um cômodo a outro da casa; 
dificuldade para deitar ou levantar da cama sozinho; 
dificuldade para sentar ou levantar da cadeira sozinho. 
Já a Dificuldade total em realizar Atividades Instrumentais 
de Vida Diária (AIVD) foi proveniente das questões: 
dificuldade para fazer compras sozinho; dificuldade 
para administrar as finanças sozinho; dificuldade 
para tomar os remédios sozinho; dificuldade 
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para ir ao médico sozinho; dificuldade para sair 
sozinho utilizando um transporte; dificuldade para 
administrar as finanças sozinho (cuidar do seu próprio 
dinheiro). As variáveis foram dicotomizadas em com 
dificuldade, abrangendo os padrões de resposta: não 
consegue, tem grande dificuldade, tem pequena dificuldade e 

sem dificuldade, considerando o padrão de resposta 
não tem dificuldade. A dificuldade funcional para as 
ABVD e AIVD foram definidas da mesma forma: 
dificuldade, independente do grau, para todas as 
atividades diárias investigadas, conforme estudos 
similares na literatura5,12,18.

Quadro 1.  Descrição das variáveis independentes utilizadas no estudo. PNS, Brasil, 2013.

Características sociodemográficas
Sexo Alfabetização
Idade Nível de escolaridade
Cor Renda
Vivência com cônjuge Região de residência
Estado civil
Limitações funcionais e adoecimento
Presença de alguma doença crônica, física ou mental Esteve acamado
A presença de doença crônica, física ou mental, limita de 
alguma forma suas atividades habituais

Número de dias acamado

Deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais 
por motivo de saúde

Dificuldade total em realizar Atividades Básicas de Vida 
Diária

Número de dias que deixou de realizar suas atividades 
habituais, por motivo de saúde

Dificuldade total em realizar Atividades Instrumentais de 
Vida Diária

Utilização de serviços de saúde
Local que costuma procurar atendimento quando está 
doente

Motivo pela procura do atendimento

Tempo desde a última consulta médica Local onde procurou o último atendimento de saúde
Número de consultas no último ano Teve medicamentos receitados na última consulta
Procura por algum lugar, serviço ou profissional de saúde 
para atendimento relacionado à própria saúde nas últimas 
duas semanas

Utilizou alguma prática integrativa e complementar, isto 
é, tratamento como acupuntura, homeopatia, plantas 
medicinais e fitoterapia, etc.

Internações e urgências médicas
Internação no último ano Tempo internado
Número de internações no último ano Atendimento de urgência no domicílio
Motivo da internação
Condição de saúde bucal
Percepção da saúde bucal Perda dental superior
Dificuldade para comer Número de dentes naturais presentes
Perda dental inferior Uso de prótese dental
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Após o tratamento completo da base de dados, 
realizou-se o teste de redução de dimensionalidade. 
Para tal, aplicou-se o método de Seleção de Atributos 
considerando a abordagem filtro no ambiente de 
Mineração de Dados, a saber, Waikato Environment 
for Knowledge Analysis (WEKA). Na abordagem filtro 
foi utilizado o algoritmo Correlation-based Feature 
Selection (CFS)19, por meio do método de validação 
cruzada de 10 Fold. Esse teste analisa ao mesmo 
tempo todas as variáveis incluídas na análise e 
identifica quais são as variáveis independentes que 
têm elevada relação com variável dependente e 
baixa relação entre si, eliminando toda e qualquer 
relação de confundimento. Para o modelo final 
foram consideradas apenas as variáveis com grande 
potencial para explicar a variável desfecho, o que 
possibilitou validar as relações puras e estritas 
das variáveis independentes e variável desfecho, 
com muito mais precisão que outros testes 
frequentemente utilizados na literatura. Além 
disso, os modelos assim gerados apresentam maior 
capacidade de explicação e taxa de acerto, além de 
extração do conhecimento potencialmente útil e 
desconhecido em uma grande base de dados19, como 
a base envolvida na presente análise.

Em seguida, as variáveis relacionadas com a 
percepção em saúde foram avaliadas por meio da 
regressão logística, para mensurar a magnitude das 
associações. O modelo formado teve capacidade 
explicativa de 68,76%. Todas as análises foram 
realizadas no ambiente WEKA19. 

RESULTADOS

Nos resultados da análise de seleção de atributos, 
verificou-se que as variáveis mais fortemente 
relacionadas à percepção de saúde entre idosos 
brasileiros foram: alfabetização (100%); nível de 
escolaridade (100%); impossibilidade de realizar de 
quaisquer atividades habituais por motivo de saúde 
(100%); diagnóstico de alguma doença crônica, 
física ou mental (100%); procura por algum lugar, 
serviço ou profissional de saúde para atendimento 
relacionado à própria saúde nas duas últimas 
semanas (100%); número de consultas ao médico 

nos últimos 12 meses (100%); internação hospitalar 
nos últimos 12 meses (100%); dificuldade em 
realizar as AIVD (100%) e percepção da saúde bucal 
(80%). De acordo com a proposta metodológica, 
apenas essas variáveis serão consideradas para a 
presente análise.

A análise descritiva das então variáveis fortemente 
associadas com a percepção em saúde dos idosos 
pode ser visualizada na Tabela 1 e as razões de 
chances delas relatarem percepção negativa em 
saúde, na Tabela 2. Essa avaliação negativa esteve 
presente em 56% dos idosos que conformaram a 
amostra do estudo.

A maioria dos idosos (76%) era alfabetizada, com 
baixo nível de escolaridade. Pode-se verificar que 
quanto menor o nível de escolaridade, maiores as 
chances de dispor de uma percepção de saúde negativa. 
Ainda, 89% e 93% dos idosos, respectivamente, 
relataram não apresentar impossibilidades de realizar 
quaisquer atividades habituais por motivos de saúde 
e dificuldade total para realizar as AIVD. Contudo, 
quando essas limitações encontravam-se presentes, 
as chances dos indivíduos em relatar uma percepção 
negativa foi de 3,20 e 2,04 vezes. No que tange as 
morbidades, 62% já haviam recebido um diagnóstico 
de alguma doença crônica, física ou mental, sendo 
essa condição responsável por aumentar em 2,44 
as chances do indivíduo apresentar uma percepção 
negativa em saúde. Ainda, para os idosos que 
apresentaram percepção da saúde bucal negativa 
(19%), a razão de chance para avaliar negativamente 
a saúde geral foi 1,92 vezes maior, em relação aos que 
consideraram a saúde bucal como positiva.

Já em relação à utilização dos serviços de saúde, 
a necessidade de ser atendido em algum serviço de 
saúde (considerando o período das últimas duas 
semanas que antecederam a coleta de dados da PNS) 
foi presente para 76% dos respondentes. O número de 
consultas médicas no último ano foi de até três para 
a maioria dos idosos (42%) e 90% dos participantes 
estiveram internados durante determinado período, 
considerando os 12 meses anteriores a pesquisa 
(Tabela 1). As frequências aumentadas desses eventos 
estiveram associadas a maiores chances de idosos 
com percepção de saúde negativa (Tabela 2).
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Tabela 1. Análise descritiva das variáveis independentes que apresentaram relação com a percepção em saúde 
dos idosos brasileiros. PNS, Brasil, 2013.

Variável dependente Total Percepção positiva Percepção negativa
Percepção da saúde geral  N (%) n (%) n (%)

23.815 (100) 10.461 (44) 13.354 (56)
Variáveis independentes e classes Total Percepção positiva Percepção negativa

N (%) n (%) n (%)
Alfabetizado
Sim 17.985 (76) 8.676 (52) 9.309 (48)
Não 5.830 (24) 1.785 (31) 4.045 (69)
Nível de escolaridade
Graduação ou mais 2.343 (10) 1.680 (72) 663 (28)
Médio 3.253 (14) 1.917 (59) 1.336 (41)
Fundamental 2.247 (9) 955 (43) 1.292 (57)
Alfabetização 10.142 (43) 3.908 (39) 6.234 (61)
Não responderam 5.830 (24) --- ---
Impossibilidade de realizar quaisquer atividades habituais por motivo de saúde
Não 21.141 (89) 10.070 (48) 11.071 (52)
Sim 2.674 (11) 391 (15) 2.283 (85)
Dificuldade total em realizar as Atividades Instrumentais de Vida Diária
Não 22.265 (93) 10.194 (46) 12.071 (54)
Sim 1.550 (7) 266 (17) 1.282 (83)
Diagnóstico de alguma doença crônica, física ou mental
Não 8.988 (38) 2.551 (28) 6.437 (72)
Sim 14.827 (62) 7.910 (53) 6.917 (47)
Avaliação de saúde bucal
Positiva 6.734 (28) 3.613 (46) 3.121 (54)
Negativa 4.443 (19) 1.319 (30) 3.124 (70)
Não responderam 12.638 (53) -- --
Procura por algum lugar, serviço ou profissional de saúde para atendimento relacionado à própria saúde nas duas 
últimas semanas
Não 5.605 (24) 1.774 (32) 3.831 (68)
Sim 18.210 (76) 8.687 (48) 9.523 (52)
Número de consultas ao médico nos últimos 12 meses
Até 3 vezes 10.079 (42) 5.035 (50) 5.044 (50)
De 4 a 6 vezes 5.490 (23) 1.916 (35) 3.574 (65)
De 7 a 9 vezes 1.007 (4) 295 (29) 712 (71)
De 10 a 14 vezes 2.125 (9) 511 (24) 1.614 (76)
De 15 a 19 vezes 270 (1) 59 (22) 211 (78)
De 20 a 29 vezes 348 (1) 60 (17) 288 (83)
30 ou mais vezes 184 (1) 26 914) 158 (86)
Não responderam 4.312 (18) -- --
Internação hospitalar nos últimos 12 meses
Não 21.438 (90) 9.864 (46) 11.574 (74)
Sim 2.377 (10) 597 (25) 1.780 (75)
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Tabela 2. Razões de chances de percepção negativa da saúde geral, segundo variáveis independentes. PNS, 
Brasil, 2013.

Variável Oddis Ratio (OR)
Alfabetizado
Sim 1,00
Não 1,48
Nível de escolaridade
Graduação 1,00
Médio 1,11
Fundamental 1,42
Alfabetização 1,77
Impossibilidade de realizar quaisquer de atividades habituais por motivo de saúde
Não 1,00
Sim 3,20
Dificuldade total em realizar as Atividades Instrumentais de Vida Diária
Não 1,00
Sim 2,04
Diagnóstico de alguma doença crônica, física ou mental
Não 1,00
Sim 2,44
Avaliação de saúde bucal
Positiva 1,00
Negativa 1,92
Procura por algum lugar, serviço ou profissional de saúde para atendimento relacionado à própria saúde nas duas 
últimas semanas
Não 1,00
Sim 1,16
Número de consultas ao médico nos últimos 12 meses
Até 3 vezes 1,00
De 4 a 6 vezes 1,17
De 7 a 9 vezes 1,27
De 10 a 14 vezes 1;62
De 15 a 19 vezes 1,52
De 20 a 29 vezes 2,00
30 ou mais vezes 2,70
Internação hospitalar nos últimos 12 meses
Não 1,00
Sim 1,40
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DISCUSSÃO

Os resultados expostos evidenciam que, do total 
de idosos sob investigação na PNS em estudo, a 
percepção negativa da saúde foi prevalente para 
56%, e esses achados apresentaram-se divergentes 
de estudos nacionais realizados em menor escala 
de abrangência, os quais encontraram a presença 
de percepção negativa em relação à saúde para 
cerca de 17,1%6 e 35,0%15 dos idosos participantes, 
respectivamente.

Os dados obtidos no presente estudo, condizentes 
à percepção negativa perante a saúde, equiparam-
se a resultados semelhantes a investigações 
envolvendo idosos institucionalizados ou em 
situação de corresidência, onde a avaliação refere 
que aproximadamente 60% dos idosos encontravam-
se insatisfeitos com a própria saúde6,12. A realidade 
é preocupante visto que a percepção negativa em 
relação à saúde pode predizer ou relacionar-se 
com situações de declínio funcional, quadros de 
dependência, hospitalizações, e influência direta nas 
taxas de mortalidade dos idosos6,10-12. 

É importante salientar que os dados utilizados 
provenientes da PNS-2013, em referência ao público 
com 60 anos ou mais, foram coletados por meio de 
entrevista com o próprio idoso, ou outro morador 
do domicílio, estratégia com frequente utilização em 
pesquisas nacionais20. Apesar de causarem, em um 
primeiro contato, a impressão de que podem não 
corresponder a real situação do indivíduo, estudos 
científicos disponíveis evidenciam que a seleção do 
respondente adotada para aquisição dos dados não 
tem contribuído significativamente para alterações de 
resultados20,21, o que possibilita o uso desse método.

Alguns fatores que interferem diretamente na 
percepção da saúde já são conhecidos, como é caso 
da escolaridade: quando não alfabetizado, o indivíduo 
tem tendência superior para se autoperceber em 
uma situação ruim de saúde10,14, coadunando com 
os resultados aqui encontrados, onde as razões 
de chances de avaliação ruim da saúde, em geral, 
diminuíram gradualmente conforme aumentam os 
anos de estudo. A ligação da escolaridade como 
fator protetor em relação à saúde do indivíduo é 
entrelaçada a oportunização frente à obtenção de 
conhecimento e acesso as informações, aspectos 
que interferem no modo que esses idosos conduzem 

as rotinas diárias, e as escolhas dos hábitos de 
vida, modulando o autocuidado e a propensão ao 
desenvolvimento de doenças14.

Os resultados evidenciam também que indivíduos 
impedidos de realizar, por algum motivo de saúde, 
quaisquer das atividades habituais, tendem a eleger 
a saúde como ruim, quando em comparação com 
aqueles que não tiveram tal impasse. O mesmo 
ocorre com a dificuldade total em realizar as 
AIVD. As AIVD são um agrupamento de 
ações consideradas mais complexas quando em 
comparação com as ABVD, por englobarem a 
independência na comunidade e também aspectos 
cognitivos3. A redução ou a privação da autonomia, 
decorrentes das limitações impostas repetidamente 
pela presença de doenças e de seus agravos, induzem 
o indivíduo a sentir-se incapaz, aspecto contribuinte 
para a percepção negativa em relação à situação de 
saúde3,22,23.   

Em conjunto aos aspectos acima citados, revelou-
se também que idosos com diagnóstico de doença 
crônica, física ou mental, têm mais chances (OR=2,44) 
de perceberem-se em situação ruim de saúde, quando 
em comparação com indivíduos que não receberam 
tal diagnóstico. As circunstâncias impostas pela 
presença de doenças influenciam em aspectos físicos, 
sociais, culturais e econômicos, modificando a 
qualidade de vida de sujeitos e corroborando para 
percepção negativa da saúde. Estudos demonstram 
que quanto maior o número de doenças presentes, 
piores são as condições em relação à capacidade 
funcional e a percepção da saúde dos indivíduos6,10. 
O conhecimento e a reflexão a respeito da percepção 
da saúde do idoso permitem a profissionais da saúde 
a individualização de estratégias de educação e de 
prestação de cuidados, gerando maior adesão ao 
tratamento e melhoria de sua qualidade de vida.

Condição similar foi também visualizada em 
relação à saúde bucal, onde os dados mostram que 
a classificação negativa da mesma culmina em 
maior possibilidade de idosos também ponderarem 
a saúde geral como ruim (OR=1,92). O fato não gera 
surpresas, uma vez que a cavidade bucal faz parte 
do indivíduo e, modernamente, é considerada como 
influenciadora direta do seu contexto geral de saúde, 
sendo contribuinte para níveis elevados de qualidade 
de vida e percepção da saúde24-26.
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Nos indivíduos idosos, as condições de saúde bucal 
sofrem influência direta das condições funcionais, as 
quais podem comprometer a capacidade de higiene 
dental, e tornar o idoso dependente de familiares 
ou cuidadores para realizar tal ação, situação de 
difícil aceitação27. Apesar da expansão no campo 
da saúde, a área da saúde bucal ainda tem muito a 
progredir, visando à efetividade de ações para os 
públicos anteriormente afastados ou mutilados, como 
é o caso da população idosa. Reinserir ou inserir de 
fato esses indivíduos nas políticas públicas de saúde 
deve ser desafio incessante de gestores atuais24,27,28, 
uma vez que as condições de saúde bucal acarretam 
em desfechos negativos para aspectos nutricionais, 
sociais e de saúde em geral29.

No que tange à utilização dos serviços de saúde, 
idosos que os buscaram nas duas últimas semanas 
apresentaram maior probabilidade de avaliarem a 
saúde geral como ruim, assim como aqueles que 
realizaram um elevado número de consultas médicas 
anuais e que passaram por internação hospitalar 
nos últimos 12 meses. A grande demanda por 
utilização de serviços decorrentes de indivíduos 
com autopercepções negativas de saúde podem ser 
reflexo da presença de doenças, principalmente as 
crônicas e degenerativas e de quadros de debilidade 
funcionais, relações acima citadas. Estudos mostram 
que idosos com limitações funcionais mais graves 
e com diagnóstico de maior número de doenças 
demandam maior utilização dos serviços de saúde 
quando comparados com os que convivem com a 
presença de doenças sem imposição de limitações 
físicas impeditivas3,10,23,28,30. Os enfrentamentos 
vivenciados pelos indivíduos em situação de doença 
crônica e internação hospitalar, ou seja, todos os 
esforços despendidos para angariar sua admissão 
nos serviços de saúde podem então estar diretamente 
relacionados com a sua avaliação negativa de saúde.

No entanto, ao considerar as consultas realizadas 
com o profissional médico, deve-se ponderar que essa 
ação possa estar vinculada não somente a realização 
de tratamentos, mas também a oportunidade precoce 
para realização de diagnósticos, encaminhamentos 
para demais serviços e ações relacionadas à prevenção 
em saúde28. Protocolos estaduais, como é o caso 
do paranaense, preconizam a realização de três 
consultas anuais para idosos em risco de fragilidade31, 

condizente com o número médio de consultas exposto 
pela maioria dos idosos investigados. Para minimizar 
as situações excedentes vislumbradas, sugere-se o 
fortalecimento de orientações e acompanhamento 
adequado junto aos familiares e cuidadores32.

Além disso, quando ocorrem excessivas consultas 
em curtos períodos de tempo, como é mostrado 
nos achados por uma parcela de indivíduos do 
presente estudo, o fato pode estar relacionado com a 
resolutividade dos serviços de saúde28. Esses aspectos 
são plausíveis para reflexões, visto que, muitas vezes, 
o sentido percorrido por gestores e profissionais 
de saúde não oferece respostas satisfatórias para as 
reais necessidades de saúde da população, gerando 
lacunas e disfunções na resolutividade de um serviço 
ou sistema de saúde.

O presente estudo apresentou como limitação o 
fato de a variável desfecho Percepção da saúde poder 
ser apreendida por um membro do domicílio e não 
necessariamente pelo indivíduo idoso; e contou com 
a subjetividade intrínseca a percepção em saúde, 
podendo, consequentemente, ser prontamente 
alterada pelas condições contextuais, estado 
emocional e físico em que o indivíduo se encontra 
no momento em que ocorre a coleta de dados10-12. 
Contudo, a sua subjetividade não desqualifica a 
sua relevância para orientar decisões políticas e de 
planejamento em saúde33.

CONCLUSÃO

Identificou-se a influência de múltiplos aspectos 
que determinam à percepção negativa da saúde de 
idosos brasileiros, sendo eles: nível de instrução 
educacional, dificuldade em realizar atividades 
instrumentais da vida diária, impossibilidade de 
realizar qualquer atividade habitual por algum motivo 
de saúde, possuir diagnóstico de doença crônica, 
condição de saúde bucal ruim, procura acentuada por 
serviços de saúde, consultas médicas e internamentos.

Neste amplo percurso teórico e metodológico, 
ter conhecimento pleno dos fatores que impactam 
na percepção em saúde da população idosa, com 
ênfase nas condições percebidas de forma negativa, 
consiste em estratégia com potencial impacto 
para a formulação de políticas públicas de saúde 
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voltadas à população idosa e, consequentemente, 
para o respaldar do planejamento de estratégias 
preventivas ampliadas e da qualidade dos serviços 
ofertados, proporcionado maior qualidade de vida 
na longevidade. 

Reitera-se aqui, que os achados do presente 
estudo, em sua maioria, são plausíveis de modificação, 
concentrando as ações no campo da capacitação do 
indivíduo, da promoção da saúde e da oportunização 
do acesso precoce em serviços de saúde. 
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Resumo
Objetivo: Conhecer o significado atribuído à vivência da espiritualidade diante das situações 
da vida pelos idosos residentes em uma instituição de longa permanência para idosos (ILPI). 
Método: Pesquisa qualitativa, exploratória e descritiva, realizada por meio de entrevista 
com oito idosos residentes em uma ILPI do interior do estado do Rio Grande do Sul, 
Brasil. Resultados: O que emergiu das entrevistas sofreu análise qualitativa para extração 
de unidades de significância e elaboração de duas categorias temáticas: Espiritualidade/
religiosidade como direcionamento da vida e espiritualidade/religiosidade como sentido para vida, fonte de 
renovação, plenitude e felicidade. Conclusão: Os idosos deste estudo, ao expressarem a vivência 
da espiritualidade como estratégia importante de sentido para a vida, a desvelaram o 
como um suporte psíquico e emocional para o enfrentamento dos desafios existenciais. 
Essa compreensão permite aos profissionais que atuam nas ILPI investirem em práticas 
que incorporem a espiritualidade como elemento no cuidado integral da pessoa idosa. 

Abstract 
Objective: To identify the meanings attributed to the experience of spirituality when faced 
with life situations among elderly persons living in a long-term care facility. Method: A 
qualitative, exploratory and descriptive survey was carried out, based on interviews with 
eight elderly people living in a long-term care facility for the elderly in the state of Rio 
Grande do Sul, Brazil. Results: The content that emerged from the interviews underwent 
qualitative analysis for the extraction of units of significance and the elaboration of two 
thematic categories: Spirituality/religiosity as a direction of life and spirituality/religiosity as a 
meaning for life and a source of renewal, fulfilment and happiness. Conclusion: When describing the 
experience of spirituality as an important strategy for finding meaning in life, the elderly 
persons in this study revealed it to be a psychic and emotional support for coping with 
existential challenges. This knowledge allows professionals working in these institutions 
to invest in practices that incorporate spirituality as an element of the comprehensive 
care of the elderly.
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INTRODUÇ ÃO

No Brasil, o percentual de idosos, segundo o 
Censo Demográfico de 2015, representa cerca de 
14,3% da população brasileira1. Conforme dados 
do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada, 
83.870 idosos vivem em mais de 3.500 instituições 
de longa permanência para idosos (ILPI) no Brasil. 
Diante desse cenário, a opção por buscar a ILPI 
como alternativa de cuidado ao idoso pode significar 
proteção e segurança para o idoso2.

A realidade contemporânea de transformação 
demográfica e epidemiológica da população brasileira, 
associada a uma acentuada transformação dos arranjos 
familiares, tem repercutido em demanda crescente 
por ILPI, como modalidade de assistência social. 

Diante desse cenário, são muitos os desafios 
a serem enfrentados pelos profissionais da saúde, 
pesquisadores, gestores das ILPI, Estado, como 
o combate às doenças e ambientes propícios que 
auxiliem no desenvolvimento do cuidado integral 
da pessoa idosa na sua multidimensionalidade, com 
atenção à espiritualidade3. Neste sentido, ainda, 
dentre os desafios que se impõem aos profissionais 
e gestores de ILPI, está um atendimento qualificado, 
que respeite a individualidade e a heterogeneidade 
de cada idoso abrigado, considerando as diferentes 
posturas dos idosos diante da vida4. 

A ILPI, considerando o preconizado pela Política 
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa quanto à atenção 
multidimensional, deve contemplar, além dos fatores 
físicos, psíquicos, sociais e ambientais, os espirituais 
enquanto necessidade fundamental para essa etapa 
da vida5.

A espiritualidade, associada a questões de vida 
e saúde, remonta à época de 2000-1800 a.C., tendo 
sua importância permanecida vívida nas ações 
de cuidado até meados do século XIV, momento 
histórico em que houve separação entre filosofia, 
ciência e religião com Galileu. A partir do final do 
século XX, há uma retomada da aproximação dessas 
por meio de publicações de estudos epidemiológicos 
que demonstraram a relação entre espiritualidade/
religiosidade com a saúde do paciente6. Corroborando 
esses resultados, alguns estudos sobre o tema 
espiritualidade encontraram desfechos favoráveis 

para a melhora da saúde e do bem-estar daqueles 
que a vivenciam7,8. 

Diante dessas evidências, muitos estudos 
buscaram abordar a questão da espiritualidade a 
partir da compreensão de que essa tem influência 
benéfica no enfrentamento de doenças e nas 
situações adversas, atuando como efeito protetor 
para o impacto negativo das mesmas no cotidiano 
da vida9,10. No entanto, Thauvoye et al.11 avaliam que 
algumas pesquisas sobre religião e espiritualidade 
são inspiradas por tradições religiosas e estilos 
de vida, valendo-se de foco religioso unilateral 
para a elaboração de instrumentos incorporados 
em um contexto religioso específico, em geral 
a tradição judaico-cristã. Os mesmos autores, 
ainda, compreendem ser necessário aferir as três 
dimensões da espiritualidade: conectividade com 
o transcendente, com os outros e com a natureza. 

A espiritualidade, embora de caráter complexo, 
tem revelado associação positiva com o bem-estar, 
se constituindo como importante preditor do 
funcionamento tardio, no que se refere aos cuidados 
de idosos. No entanto, é importante compreender 
como cada caminho espiritual está relacionado ao 
bem-estar, considerando as diferenças individuais 
na preferência por um ou mais tipos de conexão 
espiritual11. 

Enquanto conceito, espiritualidade difere de 
religiosidade, mas ambos têm como base a presença 
de algo transcendente, vivenciado no cotidiano 
como capacidade de transformar a vida. Religião ou 
religiosidade vem do latim religio e significa religar o 
homem ao sobrenatural, como garantia de salvação, 
baseada num conjunto de técnicas, credos, dogmas e 
ritos instituídos por instituições que professam suas 
religiões, como judaísmo, cristianismo, islamismo. 
Já espiritualidade tem um sentido existencial mais 
abrangente que religião. Trata sobre sentido, cuidado, 
liberdade, amizade, fraternidade, hospitalidade, 
comunhão, qualidade de vida, felicidade. Seu olhar 
se estende “para além da dimensão biológica e pela 
lógica ditada pelo tempo, pela absoluta carnalidade 
do corpo e pela ocupação com a produção material 
ilimitada”12. Ainda, “a espiritualidade remete a uma 
questão universal relacionada ao significado e ao 
propósito da vida”13. 



Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2018; 21(3): 304-311

306

Segundo Pessini14, nesse novo milênio, a 
universidade e a ciência foram surpreendidas pelo 
“renascimento da religião”, ou seja, a emergência 
“das religiões em todos os âmbitos da vida humana”. 
Diante disso, a espiritualidade e/ou religiosidade são 
estratégias frequentemente utilizadas pelos idosos 
como reduto de segurança durante a exposição 
a situações estressantes, como problemas com a 
família, doenças, consciência da finitude existencial 
e do contexto da institucionalização, que, muitas 
vezes, ocorre contra a vontade do idoso15.

Assim, este estudo contribui para a discussão do 
quanto a espiritualidade/religiosidade, como uma 
característica intrínseca do ser, pode se revelar como 
mediadora para pessoas idosas institucionalizadas 
enfrentarem seus desafios existenciais, seus 
sofrimentos, angústias, suporte na fé. Além de 
configurar-se como subsídio para profissionais 
incorporarem a espiritualidade como elemento no 
cuidado integral com idosos.

Valendo-se da compreensão de Born16, de que 
o ser humano possui duas dimensões significativas 
na vida - a espiritual e a material - e que, com o 
passar dos anos ocorre o aprimoramento da primeira, 
emergindo a necessidade do cuidador de idosos 
abordar também as vivências espirituais e não 
somente restringir sua atenção aos aspectos físicos, 
o objetivo do estudo foi conhecer o significado 
atribuído à vivência da espiritualidade diante das 
situações da vida pelos idosos residentes em uma 
instituição de longa permanência. 

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa exploratória e descritiva, 
subprojeto do Projeto Integrado Cenários de cuidados 
de longa duração: Possibilidades avaliativas, interventivas e 
educacionais na atenção gerontológica. 

O estudo foi realizado em uma ILPI, de natureza 
jurídica privada, localizada em município do interior 
do estado do Rio Grande do Sul, Brasil, com 
capacidade de acolhimento máxima para 30 idosos. 
A sua escolha foi intencional e se justifica por essa 
oportunizar atenção espiritual aos idosos. 

Participaram deste estudo, oito (26,6%) idosos 
residentes, mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. A seleção dos 
participantes atendeu aos critérios de inclusão: 
ter idade igual ou superior a 60 anos, residir na 
ILPI, ser do sexo masculino ou feminino, aderir 
voluntariamente e ter boa compreensão cognitiva 
para responder questões. Foram excluídos os idosos 
com diagnóstico de demência e os acamados com 
comprometimento cognitivo, classificados como 
grau III para dependência17. 

Para a coleta dos dados, os participantes foram 
abordados no interior da instituição e escolheram o 
espaço de sua preferência para responder a entrevista, 
que foi individual, no mês de abril de 2016, em data 
e horário disponibilizados pelo gestor da ILPI, 
respeitando as atividades programadas. Utilizou-se 
um questionário semiestruturado, com questões 
sobre a vivência da espiritualidade/religiosidade 
do idoso; a importância atribuída à mesma no 
enfrentamento e na compreensão das dificuldades 
da vida e a frequência de sua prática. O que emergiu 
das entrevistas sofreu análise de conteúdo na 
modalidade temática, de acordo com Bardin18, que 
se desdobrou em pré-análise, exploração do material 
e interpretação, permitindo a extração de unidades 
de significância e elaboração de categorias temáticas 
a partir de critérios semânticos estabelecidos com 
base no objetivo do estudo. 

Para f ins de preservar o anonimato dos 
entrevistados, seguindo os preceitos da ética em 
pesquisa estabelecidos pela Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, seus nomes foram 
substituídos por nomes de flores. Pesquisa aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
de Passo Fundo (parecer nº. 393/2011).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A ILPI tem mais mulheres abrigadas do que 
homens, o que refletiu no perfil dos selecionados 
para o estudo quanto ao sexo, pois dos oito idosos 
participantes, sete eram mulheres e um era homem. 
As idades variaram de 61 a 88 anos, sendo a média de 
idade 75 anos. A prevalência feminina neste estudo 
encontra-se consonante a estudos realizados com essa 
parcela da população e que mostram a feminização 
da velhice19. Todos os entrevistados afirmaram ter 
religião e vivenciar a sua espiritualidade/religiosidade.
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A partir da exploração do material foi possível a 
construção das seguintes categorias: Espiritualidade/
religiosidade como direcionamento e encorajamento para a vida; 
espiritualidade/religiosidade como sentido para vida, fonte de 
renovação, plenitude e felicidade. 

Vale destacar que os achados demonstram haver 
uma relação entre espiritualidade e religiosidade nas 
falas dos idosos. Isso, segundo Vitorino e Vianna15, 
não é exclusividade dos idosos, e sim uma mistura 
de conceitos que permeia boa parte da sociedade.

Espiritualidade/religiosidade como direcionamento e 
encorajamento para a vida

A partir do expresso pelos idosos sobre a 
espiritualidade e sua importância para o direcionamento 
da vida é possível compreendê-la como um suporte 
substancial para o viver bem desses idosos, segundo 
os ditames de sua consciência. Quando questionados 
sobre a importância da espiritualidade, os idosos 
verbalizaram palavras que remetem a compreensão 
da mesma como uma ferramenta para não desviar 
do caminho certo; permanecer firme naquilo que 
aprendeu, conforme depoimentos: 

“Para não seguir o mau caminho [...] roubo, 
prostituição e aí por diante. A desonestidade. Essa 
geração nova, quando nasceram a responsabilidade 
tava de férias. Aí perde o equilíbrio. Os pais não 
têm culpa, já nascem desse jeito” (Rosa).

“A pessoa precisa saber o que está fazendo” (Lírio).

“Gosto dos meus filhos, não fumam, não bebem, 
fazem o bem” (Bromélia).

  “Importante guardar a palavra de Deus no nosso 
coração e não pecar contra o Senhor” (Narciso).

Neste sentido, Gutz e Camargo13 identificaram 
que a representação social da espiritualidade para 
idosos está ancorada em proteção divina diante das 
situações cotidianas; na transcendência da existência 
mundana; na qualidade de pensamento, considerando 
a importância da honestidade no convívio interpessoal 
e a responsabilidade humana diante de escolhas e 
possíveis consequências nesta vida.

A vivência da prática religiosa em família emergiu 
nas falas revelando o significado da tradição, ensinada 
pelos seus pais, ainda na infância, como fator da 
presença marcante da religiosidade, mesmo em fase 
avançada da vida, ilustrado nas seguintes falas: 

“A gente se sente bem como foi criada. Os pais 
falavam que a religião católica é viver com Deus, 
e eu quero viver com Ele” (Margarida).

“Porque não vou renegar o batismo que os meus 
pais me deram. É tudo” (Hortênsia).  

A espiritualidade/religiosidade e sua importância no 
encorajamento para a vida emergiu nos depoimentos 
dos participantes em sentenças como “dá forças 
para enfrentar as dificuldades” e “dá coragem pela 
oração” (Lírio). 

“A religião dá uma força interior” (Amarílis).

“Tendo oração tem tudo [...] dá coragem pra gente” 
(Rosa).

No entanto, em relação à vivência da religiosidade 
e da oração, as respostas foram variadas, pois diante 
dos obstáculos e das dificuldades da vida nem sempre 
é na espiritualidade/religião que os idosos encontram 
consolo. Narciso relatou que foi “consagrado pastor” 
e que seu “trabalho era como evangelizador junto a 
sua igreja”, antes de vir para a ILPI. Expressou que 
a sua religião é como uma “missão, pois faz oração 
pra muitos que precisam e esse é o trabalho que está 
fazendo agora”. 

Bromélia relata que a religiosidade lhe ajudou a 
superar os momentos mais difíceis, como quando 
o marido teve um derrame. Já no caso de Azaleia e 
Hortênsia, o enfrentamento de perdas afetivas e da 
perda da autonomia se revela difícil, componente 
gerador de reflexão e questionamentos acerca da 
dimensão espiritual, conforme expresso nas falas:

“Religião não é muito importante. Sinto falta é da 
família. Há seis anos fiquei viúva. Transformou 
minha vida, para pior” (Azaleia).

“Será que vale a pena? Eu vivo aqui há três anos, 
contra a minha vontade” (Hortênsia). 
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Ainda, Hortênsia, chama atenção quando diz: 
“Eu rezo para morrer, estou cansada”. Essa expressão 
sugere que ela tem compreensão do conforto na fé 
em um ser superior.

A velhice, considerada a última etapa da vida, 
remete à finitude, e quando uma pessoa toma 
consciência da finitude existencial, a dimensão da 
espiritualidade aflora e passa a ser uma preocupação 
recorrente. A morte dos pais, familiares e amigos 
faz despertar um sentimento suprimido durante 
a maior parte da vida, mas que agora começa a se 
tornar significativo. Exalta-se ainda a importância 
da espiritualidade ou religião, capaz de diminuir 
o desespero que o indivíduo pode sentir com a 
proximidade do fim de sua vida biológica6,14,20.

Explorando a relação entre diferentes facetas 
da espiritualidade e o bem-estar mental positivo 
na velhice foi possível observar que o bem-estar 
foi predito positivamente tanto pela dimensão 
transcendental quanto pela dimensão dos outros. Isso 
revela que os idosos diante de situações estressantes 
podem encontrar conforto em um sentimento de 
conexão com algo que excede o eu, da mesma 
forma que encontram consolo em um sentimento 
de conexão com os outros, se essa for sua principal 
forma de experimentar a espiritualidade11.

Quando questionados sobre a frequência com 
que participam de celebrações religiosas ou recebem 
atendimento religioso, sete dos idosos responderam 
que o fazem mensalmente ou semanalmente, 
dependendo da oferta desses ritos pela instituição; 
apenas um relatou nunca o fazer, expressando, porém, 
vontade de fazê-lo. Esse resultado está consonante 
ao encontrado em estudo que buscou analisar se 
a religiosidade exerce efeito mediador na relação 
entre fatores sociodemográficos, multimorbidade e 
qualidade de vida relacionada à saúde em idosos na 
comunidade, no qual a prática foi semanal, exercida 
principalmente por mulheres idosas. A prática da 
religiosidade nesse estudo sugere associação à 
qualidade de vida pelo fato de proporcionar adesão 
a uma comunidade religiosa, podendo, assim, gerar 
suporte social21.

Em estudo que investigou a relação entre 
as estratégias de coping espiritual/religioso e 
qualidade de vida em idosos institucionalizados, a 
religiosidade/espiritualidade mostrou ter significativo 

papel na prevenção de problemas, auxiliando no 
enfrentamento, na recuperação ou na adaptação a 
situações de saúde, podendo também desempenhar 
um papel consolador, sendo mobilizada em casos de 
estresse, como a própria institucionalização do idoso15. 

Muitas vezes o adoecimento e a cura são atribuídos 
a uma entidade superior, particular de cada religião, 
o que leva a estratégias cognitivas em que o indivíduo 
apela a Deus em busca de melhora de suas condições 
de saúde14. Essa busca de sentido estimula as pessoas 
a superar e entender as dificuldades que surgem 
durante a vida. Porém, observa-se que nem todas as 
pessoas que se declaram pertencer a alguma religião 
experimentam tal vivência, o que é demonstrado nas 
falas de Hortênsia e Azaleia, que alegam não ver na 
religião fonte de superação de suas dificuldades.

No entanto, os demais idosos expressaram que 
a vivência da espiritualidade/religiosidade “ajuda 
muito”, pois outorgam mais importância ao plano 
espiritual, como Narciso quando diz: “Depois 
que conheci o evangelho aprendi muita coisa”. E 
Amarílis quando afirma: “aceito as mudanças” ou 
ainda Hortênsia na sua declaração contundente: “se 
estou aqui é por causa da minha fé, senão já teria 
me matado”.

Espiritualidade/religiosidade como sentido para vida, fonte 
de renovação, plenitude e felicidade  

Quanto ao nível de espiritualidade/religiosidade, 
sete participantes classificaram-se como “muito 
religiosos e/ou espiritualizados”, destacando o papel 
importante das orações para servir aos outros e para 
sentir-se feliz. 

“Espiritualidade dá muito sentido pra minha vida” 
(Narciso).

“A oração é importante para ajudar as pessoas” 
(Bromélia).

“Fazer o bem me dá paz de espírito [...] dá uma 
força interior para ajudar as pessoas” (Amarílis).

“Me faz bem quando eu faço o bem” (Jasmim).

“Se eu não fosse feliz na minha religião eu era 
triste. Assim eu sou feliz com ela né, com a minha 
religião” (Margarida).
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Em estudo realizado na Bélgica, com 279 idosos, 
sobre o envelhecimento feliz e sua associação com 
fontes psicológicas positivas, os resultados indicaram 
que o bem-estar foi positivamente previsto pela 
espiritualidade experimentada por meio da conexão 
com o transcendente e com os outros11.

A espiritualidade fornece suporte para encontrar 
sentido para a existência, capaz de gerar forças 
psíquicas para enfrentar as angústias, as doenças, 
os dilemas que se apresentam diariamente e, 
especialmente, em situações de sofrimento e morte22. 
É possível estabelecer conexões entre espiritualidade, 
religião, plenitude e felicidade, como promotores de 
sentido para a vida e “partilhamos nossos valores 
com os que acreditam na realização da vocação do 
homem como um ser feliz [...] [e] na construção de 
um futuro digno e melhor para todos”14. 

A velhice é um período privilegiado para 
enaltecer e usufruir essas qualidades motivadoras 
de bem-estar subjetivo. Porém, a busca e a conquista 
desses valores subjetivos de bem-estar são produtos 
decorrentes de um processo educacional. “Educar 
para a longevidade é uma obrigação que lança o 
desafio de maior compreensão sobre a condição 
humana existencial e finita de todos nós”12. 

Em relação à prática religiosa e/ou espiritual 
efetivada pelos idosos desse estudo houve predomínio 
da oração realizada na própria ILPI. Apareceram 
ainda as práticas de ler o Livro Sagrado de alguma 
religião e de retirar-se para um local isolado para 
oração. Mas, Azaleia revela falta dos ritos religiosos 
quando afirma: “Acho importante participar das 
atividades da igreja”.

A compreensão da espiritualidade/religiosidade 
como renovação e plenitude emerge nas expressões 
de Narciso e Margarida:

“Porque preenche todos os vazios que eu tinha 
antes. Agora eu tenho Jesus no coração [...]. Eu 
tenho esperança de que o dia em que eu partir 
daqui eu vou tá com Jesus” (Narciso). 

“Dá sentido sim. Muito não, bastante. A gente 
fica em silêncio e conversa com Deus e renova a 
vida” (Margarida).

Para Kuznier23, os idosos compreendem que 
a vida só tem sentido quando existe harmonia na 
convivência com os semelhantes e a espiritualidade 
seria ponto chave para atingir esse objetivo, 
possibilitando a experiência mais plena possível. 
Essa compreensão encontra-se consonante com os 
resultados evidenciados em pesquisa comparativa, 
realizada com 196 sujeitos, que objetivou avaliar se 
a percepção de qualidade de vida está associada às 
estratégias de enfrentamento religioso-espiritual de 
pacientes em cuidados paliativos. O estudo revelou 
que participantes saudáveis e com melhores escores 
de qualidade de vida tiveram melhor enfrentamento 
religioso-espiritual24. Outro estudo, que avaliou 
a qualidade de vida de pacientes renais crônicos 
em hemodiálise, por meio do WHOQOL-bref e 
WHOQOL-Spirituality, Religion and Personal Beliefs, 
evidenciou que os participantes apresentaram elevados 
escores de qualidade de vida, especificamente nas 
dimensões referentes à espiritualidade, religião e 
crenças pessoais25.

Nesse processo de envelhecer, a alegria, felicidade, 
esperança, motivação e propósitos ou projetos de 
vida, bem como sensações de tristeza, insegurança 
e abandono estão “intimamente ligadas à dimensão 
psíquica, à personalidade, ao otimismo, à resiliência, 
à gratidão e à presença de altos escores de emoções 
positivas”26. 

Em síntese, a espiritualidade como promotora 
de renovação, plenitude e felicidade estrutura-se 
em torno do bem-estar subjetivo, na autonomia, 
a independência, a criatividade; em ser capaz de 
estabelecer metas e ter meios para executá-las; na 
estratégia de enfrentamento dos desafios da vida; agir 
de acordo com os valores interiores, da consciência; 
ter expectativas individuais ou motivacionais, ser 
alegre, contente e procurar superar a ansiedade, as 
angústias; gostar do ambiente domiciliar e cultivar 
a amizade; saber lidar com as perdas e exercer a 
resiliência; ter crenças pessoais e ser capaz de exercer 
o autocuidado até próximo da morte.

As limitações deste estudo estão relacionadas 
ao seu desenho transversal e a não generalização 
dos resultados a toda população idosa que reside 
em ILPI, ao que sugerimos a realização de estudos, 
visto que a vivência da espiritualidade em idosos 
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institucionalizados e o seu significado diante das 
situações da vida ainda carece de aprofundamento 
por evidências científicas. Levantou-se ainda a 
possibilidade da complementação deste estudo com 
expansão da amostra abrangendo idosos de diferentes 
instituições e cidades, podendo até mesmo optar-se 
por expandir o instrumento utilizado neste trabalho 
para investigar outros aspectos da vida de idosos em 
ILPI e as suas relações com a espiritualidade.

CONCLUSÃO

Todos os idosos que compuseram essa amostra 
possuíam religião e atribuíam a ela evidente 
importância em suas vidas, sugerindo, por diversas 
vezes, a presença de uma carga cultural e de tradição, 
transmitida de pais para filhos, que faz com que a 
religião seja tão presente em suas vidas.

Os motivos apontados pelos entrevistados para 
dedicarem-se a sua espiritualidade/religiosidade 
foram diversos, predominando a visão de que a prática 
espiritual está relacionada a bons acontecimentos e 
na perseverança para encarar momentos difíceis. No 
entanto, como a maioria entende que a religião lhes 
ajuda a encarar as dificuldades, ficou evidenciado 
que, quando perdas afetivas estão envolvidas, a 

importância atribuída à religião pode ser questionada, 
sendo esse fato reflexo das poucas atividades religiosas 
oferecidas aos idosos residentes na instituição de 
longa permanência para idosos, em comparação com 
o que lhes era rotina antes da institucionalização. 

Todos os part icipantes relataram que a 
espiritualidade/religiosidade proporciona sentido 
às suas vidas. As práticas adotadas para cultuar a 
religião/espiritualidade de cada sujeito do estudo 
podem ser diversas: orações individuais, vivência e 
reflexão acerca da sua própria existência. 

A prática da espiritualidade em suas diferentes 
formas de manifestação se sublinhou, para os idosos 
deste estudo, como instrumentos de enfrentamento 
das dificuldades, das condições mórbidas e da finitude 
da vida, que se apresentaram, de maneira sutil, neste 
segmento da população de idosos institucionalizados.

A vivência da espiritualidade/religiosidade se 
revelou, para esses idosos, uma importante estratégia 
para o bem-estar diante das situações da vida, mas 
para uma aplicação adequada como forma de cuidado 
com idosos institucionalizados, é importante conhecer 
e compreender melhor as preferências e as práticas 
espirituais e sua relação ao bem-estar, considerando 
as subjetividades e o contexto para sua expressão.
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Resumo 
Objetivo: Identificar se a multimorbidade e a sobrecarga associam-se a maiores chances de 
fragilidade em idosos que cuidam de outros idosos no contexto da família. Método: Investigou-
se em 148 idosos cuidadores de idosos [M=69,7 (+7,0) anos] dados sociodemográficos, 
do contexto do cuidado, de saúde física, de sobrecarga do cuidado por meio da Escala 
de Sobrecarga de Zarit, e de fragilidade pela avaliação subjetiva de fragilidade. Foram 
compostos quatro grupos de vulnerabilidade, a partir da multimorbidade presente ou 
ausente e da sobrecarga alta ou baixa, para verificar qual deles apresenta maior associação 
com a fragilidade. Os dados foram analisados utilizando-se análises descritivas, medidas 
de associação e regressão logística hierárquica multivariada. Resultados: A prevalência 
de multimorbidade foi 55,4%. A Escala de Sobrecarga de Zarit apresentou mediana 
de 23, de um total de 88 pontos. Foram identificados como frágeis 35,1%, pré-frágeis 
46,0% e robustos 18,9%.  Aqueles com multimorbidade e alta sobrecarga apresentaram 
maior probabilidade de fragilidade (OR=3,6; IC 1,55-8,36) seguidos por aqueles com 
multimorbidade e baixa sobrecarga (OR=2,8; IC 1,13-6,79). Conclusão: A sensação de 
sobrecarga do cuidado mostrou-se amenizada; aqueles com dupla vulnerabilidade foram 
mais prevalentes dentre os quatro grupos compostos, bem como apresentaram maior 
associação com a ocorrência de fragilidade; multimorbidade associou-se à fragilidade, 
no entanto, se combinada à sensação de sobrecarga as chances do idoso cuidador ser 
frágil são aumentadas.

Abstract 
Objective: To identify if multimorbidity and burden are associated with a greater likelihood 
of frailty in elderly caregivers of other elderly persons within the family context. Method: 
148 elderly caregivers caring for other elderly persons [M=69.7 (+7.0) years old] were 

Palavras-chave: 
Cuidadores. Idoso 
Fragilizado. Saúde do Idoso.
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INTRODUÇ ÃO

Em qualquer idade, assumir o papel de cuidador 
de idoso dependente é considerado um evento 
estressante. O cuidado envolve características de 
uma experiência de estresse crônico, pois gera 
tensão física e psicológica durante longos períodos 
de tempo; é acompanhado de elevados níveis de 
imprevisibilidade e falta de controle da situação; 
tem a capacidade de criar estresse secundário em 
vários domínios da vida, como trabalho e relações 
familiares e; frequentemente, exige elevados níveis 
de vigilância1. Tornar-se cuidador na velhice, ou 
mesmo envelhecer prestando cuidados, pode 
significar confrontar-se com mais desafios frente 
aos estressores, uma vez que no enfrentamento do 
cotidiano do cuidado é necessário acionar recursos 
de diversas naturezas, os quais podem estar escassos 
ou insuficientes na velhice, dificultando a elaboração 
de respostas adaptativas apropriadas.

Cuidadores mais velhos, em geral, cuidam 
de alguém da sua própria faixa etária, o que os 
predispõem a lidar ao mesmo tempo com a crescente 
dependência do alvo de cuidados e, muitas vezes, 
tendo que investir muitos esforços físicos em 
tarefas extenuantes para um corpo também em 
processo de envelhecimento, ampliando o risco de 
adoecer2. Em cuidadores cônjuges que envelhecem 
nessa função, o risco de adoecimento pode ocorrer 
também por conta de um processo de curso de vida 
compartilhado, refletindo-se em hábitos de saúde 
e de outras circunstâncias de vida semelhantes que 

possam oferecer risco, como desvantagens sociais, 
financeiras ou de acesso a oportunidades e serviços3.

A literatura diverge quanto aos ônus e bônus da 
tarefa do cuidar e sua repercussão na saúde. Dois 
estudos demonstram bem esse contraste. O primeiro 
trata do Estudo longitudinal com dados do Caregiver-
Study of Osteoporotic Fractures que observou menor taxa 
de mortalidade dentre as idosas cuidadoras, quando 
comparadas às idosas não cuidadoras. Esse achado 
apoia a hipótese do “Cuidador Saudável”, ou seja, de 
que ser cuidador na velhice reflete melhores condições 
físicas e funcionais as quais selecionam previamente 
aqueles aptos a assumirem o papel de cuidador4,5.

Em contraponto, o segundo estudo demonstrou, 
por evidências bioquímicas, que o estado de exaustão 
causado pelo cuidado pode resultar em acentuada 
atividade de coagulação. Para alcançar essa conclusão, 
pesquisadores suíços investigaram cônjuges, com 55 
anos ou mais, cuidadores de pacientes com demência 
e não cuidadores e observaram que as análises 
sanguíneas dos cuidadores apresentaram níveis mais 
altos da molécula pró-coagulante D-Dímero. Esses 
níveis elevados estavam relacionados ao papel de 
cuidador, e não à idade, como ocorre com a IL- 
6, o que torna os cuidadores mais susceptíveis ao 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares em 
comparação aos não cuidadores6.

Outro risco é o aumento das chances de tornar-
se frágil. Pesquisadoras francesas7 defendem que 
idosos que prestam cuidados a outros idosos 

recruited using a criterion of convenience in public and private health services in the city 
of Campinas and surrounding areas. Information was gathered about socio-demographic 
context, context of care, physical health, care burden using the Zarit Burden Scale, and 
frailty, measured by subjective evaluation. Four groups of vulnerability were created 
based on the presence or absence of multimorbidities and high or low burden, in order 
to verify which group was most strongly associated with frailty. Data were analyzed using 
descriptive analysis, measurements of association and multivariate hierarchical logistic 
regression. Results: The prevalence of multimorbidity was 55.4%. The Zarit Burden Scale 
presented a median of 23 out of a total of 88 points. Of the sample, 35.1% were frail, 
46.0% intermediate, and 18.9% robust. Elderly caregivers with multimorbidity and high 
burden had a greater probability of frailty (OR=3.6; CI 1.55-8.36), followed by those 
with multimorbidity and low burden (OR=2.8; CI 1.13-6.79). Conclusion: The sensation 
of burden among caregivers was reduced; those with double vulnerability were most 
prevalent among the four groups and had the greatest association with the occurrence of 
frailty; multimorbidity was associated with frailty. If combined with perceived burden, 
however, the odds ratios of the elderly caregivers being frail increased.

Keywords: Caregivers. 
Frail Elderly. Health of the 
Elderly.
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frequentemente estão em risco de sucumbir à 
fragilidade. Isso seria devido à capacidade do estresse 
crônico levar à exaustão física e emocional para as 
quais as reservas fisiológicas de uma pessoa em 
envelhecimento seriam insuficientes.  

Fragilidade é um termo utilizado na literatura 
gerontológica para referir-se a uma síndrome 
que envolve redução da energia, desregulação 
neuroendócrina e declínio da função imune 
provocando a redução das reservas fisiológica e da 
capacidade do indivíduo adaptar-se adequadamente 
frente a condições estressoras8. Segundo a definição e 
proposição de Fried et al.9, tal síndrome é identificada 
na população idosa por meio da manifestação de um 
fenótipo específico composto por perda de peso 
não intencional, redução na velocidade da marcha, 
diminuição na força de preensão manual, fadiga e 
diminuição nos níveis de atividade física. Embora 
sejam fenômenos distintos, fragilidade e comorbidade 
são frequentemente associadas e conducentes 
a desfechos negativos tais como incapacidades 
e mortalidade. A identificação da fragilidade 
acontece em geral por meio de medidas objetivas 
de desempenho físico acrescidas de uma medida de 
autorrelato de fadiga, no entanto, a autoavaliação 
dos idosos quanto ao próprio desempenho também 
vem mostrando-se válida para rastrear idosos em 
processo de fragilização em populações maiores8.

Idosos que cuidam de outros idosos têm sido 
estudados em meio à cuidadores em geral10, não 
havendo nem mesmo descritores específicos nas 
bases de dados de pesquisa. Isso dificulta uma maior 
compreensão das necessidades e das repercussões 
de exercer a atividade de cuidador em paralelo aos 
declínios do próprio envelhecimento que ocorrem. 
Diante disso, o presente estudo buscou Identificar 
se a multimorbidade e a sobrecarga associam-se a 
maiores chances de fragilidade em idosos que cuidam 
de outros idosos no contexto da família.   

MÉTODO

Trata-se de um estudo de corte transversal, 
descritivo e analítico desenvolvido a partir de dados 
provenientes de um estudo maior intitulado “Bem-
estar psicológico de idosos que cuidam de outros 
idosos no contexto da família” o qual é desenvolvido 
por pesquisadores vinculados ao Programa de 

Pós-graduação em Gerontologia da Universidade 
Estadual de Campinas, SP, Brasil.

A coleta de dados foi realizada no período de 
outubro de 2014 a julho de 2015, após aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 
de Campinas (nº. protocolo 35868514.8.0000.5404). 
Os sujeitos foram recrutados segundo critérios de 
conveniência em serviços de saúde da rede pública 
e privada das cidades de Campinas, Indaiatuba, 
Jundiaí e Vinhedo, localizadas no interior do 
estado de São Paulo, Brasil. Após a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, as 
entrevistas foram realizadas nos serviços de saúde 
ou no domicílio do cuidador, por pesquisadores 
treinados, em sessão única com duração média de 
60 minutos. Ao final, os participantes e familiares 
receberam um manual informativo para otimização 
da comunicação com pessoas idosas.

Os critérios de inclusão foram ter 60 anos e 
mais, estar cuidando de um familiar idoso doente 
e com algum grau de dependência há seis meses 
ou mais, e concordar em participar da pesquisa. 
Foram excluídos os cuidadores que pontuaram abaixo 
da nota de corte estabelecida pelo instrumento de 
rastreio cognitivo CASI-S11, versão abreviada do 
Cognitive Abilities Screening Instrument - Short Form, 
validado para o Brasil.

Para o presente estudo, foram extraídos 
do protocolo de pesquisa original, dados 
sociodemográficos, dados referentes ao contexto do 
cuidado, variáveis de saúde, sobrecarga e fragilidade. 
A cognição do idoso alvo de cuidados foi avaliada, a 
partir do relato do cuidador, por meio do instrumento 
Clinical Dementia Rating (CDR)12

 
o qual investiga 

memória, orientação, julgamento ou solução de 
problemas, relações comunitárias, lazer e passatempos 
e cuidados pessoais. Os escores atribuíveis, tanto 
para os itens individuais como para o escore global 
da escala, são: 0 (ausente), 0,5 (questionável), 1 
(leve), 2 (moderada) e 3 (grave). Para a avaliação 
da intensidade do cuidado prestado, utilizou-se 
uma adaptação às escalas para levantamento do 
desempenho do idoso alvo de cuidados nas seis 
Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) de Katz 
et al.13 e nas sete Atividades Instrumentais de Vida 
Diária (AIVD) da Escala de Lawton e Brody14. A 
intensidade do cuidado foi identificada a partir 
do número de atividades que compõem as escalas 
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em que ele se declarou como a principal fonte de 
ajuda ou realização, cujas possiblidades variaram 
de 0 a 13 atividades, para as quais foram criadas 
categorias de intensidade baixa, média ou alta, 
segundo distribuição da amostra em tercis.

A partir das doenças autorrelatadas foi possível 
identificar se o cuidador tinha presença ou ausência 
de multimorbidade (considerada nesse estudo como 
a presença de duas ou mais doenças crônicas).

A sobrecarga do cuidador foi avaliada pela Escala 
de Sobrecarga de Zarit15 a qual é composta por 22 
itens com repostas que variam de 0 (nunca) a 4 
(sempre) pontos.  O instrumento gera um escore 
total que varia de 0 a 88 e que reflete o nível de 
sobrecarga do cuidador nos aspectos do desconforto 
com a saúde, da vida pessoal e social, da situação 
financeira, do bem-estar emocional e das relações 
interpessoais. A pontuação total do entrevistado foi 
classificada em baixa ou alta sobrecarga a partir da 
mediana da pontuação da amostra total do estudo.

A part i r da presença ou ausência de 
multimorbidade e da baixa ou alta sobrecarga, foram 
compostos quatro grupos de vulnerabilidade, no 
intuito de verificar qual deles estava mais fortemente 
associado à fragilidade. Os grupos de vulnerabilidade 
gerados foram: Grupo 1 (sem multimorbidade e 
baixa sobrecarga), Grupo 2 (sem multimorbidade e 
alta sobrecarga), Grupo 3 (com multimorbidade e 
baixa sobrecarga), Grupo 4 (com multimorbidade 
e alta sobrecarga).

Para mensuração da fragilidade foram utilizados 
os critérios subjetivos da síndrome de fragilidade 
validados por Nunes et al.8,

 
composto por cinco 

perguntas dicotômicas relacionadas diretamente aos 
componentes do fenótipo de fragilidade mensurados 
por Fried et al.9 Cuidadores foram categorizados 
como frágeis quando apresentavam três ou mais 
componentes, pré-frágeis quando apresentavam um 
ou dois e robustos quando não apresentavam nenhum 
dos componentes.

Para as análises estatísticas util izou-se o 
programa computacional SAS (Statistical Analysis 
System), versão 9.2. Os testes qui-quadrado e Exato 
de Fisher foram utilizados para comparação das 
variáveis categóricas. O teste de Kruskal-Wallis 
foi utilizado para comparação das variáveis com 

três ou mais categorias, com posterior teste post-hoc 
de comparações múltiplas de Dunn para localizar 
onde residia a diferença, caso houvesse. Para estudar 
os fatores associados à presença de fragilidade foi 
utilizada a análise de regressão logística hierárquica 
univariada e multivariada, com critério Stepwise de 
seleção de variáveis. O nível de significância adotado 
para os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0,05.

RESULTADOS

A Tabela 1 descreve as caracter íst icas 
sociodemográficas e as relativas ao contexto do 
cuidado. Houve predominância de cuidadores do 
sexo feminino (77,0%). A idade variou de 60 a 86 
anos, com média de 69,73 (+7,0) anos.

Quanto ao contexto do cuidado, a idade do idoso 
alvo de cuidados variou de 60 a 104 anos. A maior 
parte dos cuidadores cuidava do cônjuge (62,0%). 
Dos idosos alvos de cuidados, 55,4% encontravam-se 
com comprometimento cognitivo (leve, moderado 
ou grave) e 77,0% estavam com seis ou sete AIVD 
comprometidas. Aproximadamente um terço dos 
cuidadores (33,1%) era a principal fonte de ajuda 
para todas as 13 atividades investigadas.

A Tabela 2 apresenta a distribuição da presença de 
multimorbidade, da sobrecarga percebida, dos grupos 
de vulnerabilidade e da fragilidade dos cuidadores. 
A quantidade média de doença por cuidador foi 1,86 
(+1,4). As doenças mais prevalentes foram hipertensão 
arterial sistêmica (58,8%), artrite (34,4%), diabetes 
(23,6%), osteoporose (20,9%), doença do coração 
(15,5%) e depressão (14,2%). A multimorbidade esteve 
presente em 55,4% dos indivíduos e a fragilidade em 
35,1%, sendo mais prevalente o grupo classificado 
como pré-fragil (45,9%). A Escala de Sobrecarga de 
Zarit teve média de 26,1(+13,5) pontos e mediana 
de 23 pontos, pontuação esta utilizada para dividir a 
amostra entre aqueles com nível baixo (<23 pontos) 
e nível alto de sobrecarga (>23 pontos).

Desse modo, 48,6% cuidadores possuíam baixa 
sobrecarga e 51,3% alta sobrecarga. O grupo com 
presença concomitante de multimorbidade e alto 
nível de sobrecarga percebida, ou seja, com dupla 
vulnerabilidade, foi o mais frequente na amostra 
(32,4%).
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continua

Tabela 1.  Frequências, médias e desvios-padrão da amostra referente às variáveis sociodemográficas e do contexto 
do cuidado (N=148).  Campinas, SP, 2015.

Variável n (%) Média (+dp*) Mínimo-Máximo
Sexo
Masculino 34 (23,0) - -
Feminino 114 (77,0) - -
Idade (anos) 69,7 (7,0) 60-86
60-70 85 (57,5) - -
>71 63 (42,5) - -
Estado conjugal
Casado 118 (80,3) - -
Solteiro 14 (9,5) - -
Viúvo 9 (6,1) - -
Divorciado 6 (4,1) - -
Escolaridade (anos) 5,61 (4,2) 0-19
0-4 87 (60,0) - -
>5 58 (40,0) - -
Renda (salários mínimos)** 4,01 (3,6) 1,0-27,6
0-3 71 (51,4) - -
3,1-5 41 (29,7) - -
>5,1 26 (18,8) - -
Idade do alvo de cuidados 81,2 (9,8) 60-104
60-69 20 (13,5) -
70-79 43 (29,0) -
>80 85 (57,4)
Parentesco com o cuidador
Cônjuge 92 (62,2) - -
Progenitor 41 (27,7) - -
Sogro 5 (3,4) - -
Irmão 3 (2,0) - -
Tio 3 (2,0) - -
Filho 4 (2,7) - -
Duração do cuidado (anos) 4,56 (4,0) 0,5-20
<2 41 (28,5) - -
2,0-4,9 52 (36,1) - -
>5 51 (35,4) - -
Classificação do CDR*** -
Ausente/questionável 66 (44,6) - -
Leve/moderada 36 (24,3) - -
Grave 46 (31,1) - -
Dependência nas AIVD† -
0-2 10 (6,8) - -
3-5 24 (16,2) - -
6-7 114 (77,0) - -
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Tabela 2. Distribuição das variáveis de multimorbidade, de fragilidade, de sobrecarga e dos grupos de vulnerabilidade 
na amostra de idosos cuidadores. Campinas, SP, 2015.

Variável  n (%) Média (+dp*)
Multimorbidade
Sim 82 (55,4) -
Não 66 (44,6) -
Componentes da fragilidade -
Perda de peso 41 (27,7) -
Perda de força manual 79 (53,4) -
Baixo nível de atividade física 63 (42,5) -
Redução da velocidade de marcha 80 (54,0) -
Fadiga/exaustão 32 (21,8) -
Níveis de fragilidade
Robusto 28 (19,0) -
Pré-frágil 68 (46,0) -
Frágil 52 (35,0) -
Sobrecarga percebida 26,1 (13,5)
Baixa (<23pontos) 72 (48,6) -
Alta (>23pontos) 76 (51,3) -
Grupos de vulnerabilidade
1 (sem multimorbidade e baixa sobrecarga) 38 (25,7) -
2 (sem multimorbidade e alta sobrecarga) 28 (18,9) -
3 (com multimorbidade e baixa sobrecarga) 34 (22,9) -
4 (com multimorbidade e alta sobrecarga) 48 (32,4) -

* dp=desvio-padrão.

Variável n (%) Média (+dp*) Mínimo-Máximo
Dependência nas ABVD†† -
0-1 63 (42,6) - -
2-4 23 (15,5) - -
5-6 62 (41,9) - -
Intensidade do cuidado 9,0 (3,8) 0-13
0-6 atividades 38 (25,7) - -
7-12 atividades 61 (41,2) - -
13 atividades 49 (33,1) - -

*dp=desvio-padrão; **salário mínimo brasileiro no valor de R$ 788,00 no período da coleta de dados; ***CDR= Clinical Dementia Rating; 
†AIVD= Atividades Instrumentais de Vida Diária; ††ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária.

Continuação da Tabela 1

O perfil dos indivíduos que compuseram cada 
um dos grupos de vulnerabilidade é apresentado na 
Tabela 3, apenas com aquelas variáveis que mostraram 
significância estatística. Verificou-se que os sujeitos 

do sexo masculino, com alta escolaridade, sem perda 
de força manual, sem redução da velocidade de 
marcha, sem fadiga, e os robustos se concentraram 
nos grupos com ausência de multimorbidade.
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Tabela 3. Distribuição do número e proporção de idosos segundo as variáveis significativas sociodemográficas, 
do contexto de cuidado e da fragilidade entre os quatro grupos de vulnerabilidade. Campinas, SP, 2015.

Variável Grupo 1
n (%)

Grupo 2
n (%)

Grupo 3
n (%)

Grupo 4
n (%)

p-valor*

Sexo
0,014Masculino 12 (31,6) 11 (39,3) 6 (17,7) 5 (10,4)

Feminino 26 (68,4) 17 (60,7) 28 (82,3) 42 (89,6)
Escolaridade (anos)

0,0150-4 18 (47,4) 12 (44,5) 25 (78,1) 32 (66,7)
>5 20 (52,6) 15 (55,5) 7 (21,9) 16 (33,3)
Perda de força manual

0,006Sim 13 (34,2) 12 (42,9) 21 (61,8) 33 (68,7)
Não 25 (65,8) 16 (57,1) 13 (38,2) 15 (31,3)
Redução da velocidade de marcha

0,014
Sim 13 (34,2) 14 (50,0) 20 (58,8) 33 (68,7)
Não 25 (65,8) 14 (50,0) 14 (41,2) 15 (31,3)
Fadiga/exaustão

0,012Sim 3 (8,1) 3 (10,7) 10 (29,4) 16 (33,3)
Não 34 (91,9) 25 (89,3) 24 (70,6) 32 (66,7)
Níveis de fragilidade

0,040Robusto 12 (31,6) 8 (28,6) 5 (14,7) 3 (6,3)
Pré-frágil 18 (47,4) 11 (39,3) 16 (47,1) 23 (47,9)
Frágil 8 (21,0) 9 (32,1) 13 (38,2) 22 (45,8)

*Probabilidade de significância pelo teste qui-quadrado.

Foi também verificado se havia associação entre 
as variáveis do estudo e os perfis de fragilidade. 
Observou-se que os sujeitos que apresentaram 
maior prevalência nos níveis pré-frágil e frágil 
(em processo de fragilização) foram aqueles com 
menor escolaridade, que se declararam cônjuges, 
com multimorbidade e que estavam nos grupos de 
vulnerabilidade 3 e 4.

A Tabela 4 apresenta resultados da análise 
de regressão logística hierárquica univariada 
e multivariada para identificação das razões de 

chance para fragilidade. As variáveis que compõem 
os blocos 1, 2 e 3 representam respectivamente 
as características sociodemográficas, o contexto 
do cuidado e os grupos de vulnerabil idade. 
Observou-se, tanto na análise univariada quanto 
na mult ivariada, que apenas os grupos de 
vulnerabilidade 3 e 4 apresentaram chances de 
fragilidade com significância estatística. Os idosos 
cuidadores com maiores chances de fragilidade 
foram: os com multimorbidade e baixa sobrecarga 
(risco 2,8 vezes maior), e os com multimorbidade 
e alta sobrecarga (risco 3,6 vezes maior).
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Tabela 4. Resultados da análise de regressão logística univariada e multivariada para fragilidade (N=148). 
Campinas, SP, 2015.

Variável
Regressão logística univariada Regressão logística 

multivariada hierárquica
OR* (IC95%)** p-valor OR*

 
(IC95%)** p-valor

Sexo
Masculino (ref.)*** 1,00 (-) - - -

Bloco 1 Feminino 1,20 (0,59-2,47) 0,612 - -
Idade
60-70 anos (ref.) 1,00 (-) - - -
≥71 anos 0,90 (0,49-1,65) 0,726 - -
Duração do cuidado (anos)
<2 (ref.) 1,00 (-) - - -
2-4,9 1,11 (0,51-2,40) 0,790 - -
≥5 0,89 (0,41-1,92) 0,756 - -

Bloco 2 Dependência em AIVD† e ABVD††

0-6 (ref.) 1,00 (-) - - -
7-12 1,10 (0,52-2,36) 0,798 - -
13 1,74 (0,78- 3,87) 0,176 - -
Classificação do CDR†††

0-0,5 (ref.) 1,00 (-) - - -
1-2 1,39 (0,65-2,99) 0,398 - -
3 1,87 (0,91-3,81) 0,088 - -
Grupos de vulnerabilidade
1 (ref.) 1,00 (-) - 1,00 (-) -

Bloco 3 2 1,47 (0,59-3,71) 0,410 1,48 (0,59-3,73) 0,406
3 2,50 (1,03-6,06) 0,043 2,76 (1,13-6,79) 0,027
4 3,74 (1,63-8,59) 0,002 3,60 (1,55-8,36) 0,003

*OR=Odds Ratio - Razão de chance para fragilidade (n=28 robustos, n=68 pré-frágeis e n=52 frágeis); **IC95%= Intervalo de confiança 
de 95%; ***ref= valor de referência; †AIVD= Atividades Instrumentais de Vida Diária; ††ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária; 
†††CDR= Clinical Dementia Rating.

DISCUSSÃO

Essa pesquisa avança em revelar dados referentes 
a idosos que cuidam de outros idosos no contexto 
familiar. Embora seja encontrada vasta literatura 
acerca da sobrecarga percebida de cuidadores, poucos 
são os estudos que investigaram as singularidades 
desse papel quando o cuidador de idoso é também 
idoso. Esse estudo acreditou que a condição de dupla 
vulnerabilidade pudesse estar associada a maiores 
chances da ocorrência da síndrome de fragilidade, 
hipótese essa confirmada pelos nossos resultados.

Em conformidade com estudos16-19 sobre 
cuidadores de idosos, a amostra foi composta 

predominantemente por pessoas do sexo feminino, as 
quais cuidavam em maior frequência do cônjuge ou de 
um dos pais longevo. A feminização do cuidado ainda 
é uma realidade, apesar do crescente quantitativo de 
cuidadores do sexo masculino. Enquanto as mulheres 
idosas experimentam maiores desafios ao adaptarem 
sua pior condição de saúde às tarefas do cuidado, os 
homens idosos se deparam com os desafios da nova 
experiência do cuidar, pouco desenvolvida por sua 
coorte ao longo da vida.  Acredita-se que o cuidado 
por cônjuges será cada vez mais importante dadas 
as tendências que incluem aumento da expectativa 
de vida, redução das relações de apoio na velhice, 
redução da corresidência entre pais e filhos, aumento 
da participação da mulher na força de trabalho 
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fora do domicílio, redução do número de filhos, e 
melhoria da saúde no sexo masculino20-22.

No que se refere à sobrecarga percebida, chama 
atenção os baixos valores de média e mediana 
encontrados na amostra, quando comparado a 
estudos realizados com cuidadores mais jovens23,24. 
A sobrecarga baixa a moderada em idosos cuidadores 
não é incomum na literatura. Esse achado corrobora 
um estudo populacional irlandês25 que, ao aplicar 
o mesmo instrumento desse estudo, encontrou os 
menores escores em grupo de cuidadores com 65 anos 
ou mais (31,3 pontos), em comparação aos grupos 
mais jovens entre 46 e 64 anos (34,3 pontos) e com 
menos de 46 anos (33,2 pontos). Há três grandes 
justificativas para a baixa sobrecarga percebida 
encontrada. A primeira é o simples fato de serem 
idosos. É possível que entre idosos as avaliações de 
eventos estressantes sejam menos intensas, graças à 
presença de estratégias adaptativas de enfrentamento, 
embora sejam mais afetados pelo ônus físico do 
cuidado26,27. A segunda causa é a menor prevalência 
de competições entre as demandas do trabalho e as 
demandas do cuidado, encontrada com frequência 
em cuidadores jovens e de meia-idade. A terceira é 
que a sobrecarga pode ter sido amenizada devido à 
predominância de mulheres cuidadoras do cônjuge 
nessa amostra, para as quais a tarefa do cuidar é 
considerada socialmente normativa28. Um papel 
muitas vezes confundido com as tarefas do casamento 
nessa coorte de idosos, como, por exemplo, preparar 
e servir as refeições ao marido cotidianamente29.

As doenças autorrelatadas demonstram que se 
trata de um perfil de morbidade que não difere do 
apresentado pelos idosos no país30. Isso afasta a 
hipótese do “Cuidador Saudável” como regra geral 
para idosos cuidadores, embora possa ser aplicável 
para aquele ¼ dessa amostra com ausência de 
multimorbidade e nível baixo de sobrecarga.

A distribuição proporcional dos perfis de 
fragilidade na amostra obedece, por ordem de 
apresentação, a encontrada na maior parte de estudos 
sobre a temática, tanto entre idosos residentes 
na comunidade e em amostras formadas por 
conveniência, quanto em estudos que utilizaram 
medidas objetivas ou subjetivas9.

 
O perfil de pré-

frágeis tende a ser o mais frequente. Entretanto, 
chama atenção o grande percentual de cuidadores 

considerados frágeis frente aos quais se podem 
derivar duas hipóteses explicativas. Uma deve-se 
ao fato de que são idosos em uma condição especial 
de cuidador. Outra hipótese refere-se ao instrumento 
utilizado para estimar fragilidade, o qual, por ser de 
natureza subjetiva, abre maiores possibilidades para 
queixas relativas ao exercício do papel utilizando-
se de referentes físicos e de desconforto como 
percepção de lentidão, fadiga, perda de peso, força 
e menor envolvimento em atividades físicas. Há 
registro na literatura de que os idosos tendem a 
queixar-se de desconfortos psicológicos por meio 
de referentes físicos e funcionais31. Os componentes 
que fazem referência a um pior desempenho físico 
foram os mais relatados. Isso pode ser resultante do 
ônus físico do cuidado em um corpo envelhecido, 
considerando a alta intensidade do cuidado aqui 
encontrada, ou da fácil percepção desses déficits 
na tarefa do cuidado, uma vez que se trata de um 
instrumento autorreferido8.

Foi interessante observar que os idosos 
encontraram-se bem distribuídos entre os quatro 
grupos de vulnerabilidade, o que indica uma 
heterogeneidade dessa condição. Contudo, destaca-
se a maior frequência encontrada no grupo 4 que 
apresentava multimorbidade e alta sobrecarga, o 
que apoia a dupla vulnerabilidade como um fator 
recorrente entre idosos cuidadores.

As análises de regressão revelaram que as 
chances de apresentação da fragilidade nos grupos 
3 e 4 foram significativos, uma vez que são os dois 
grupos compostos pela presença de multimorbidade. 
Entretanto, observou-se que há um aumento da 
chance de apresentação da fragilidade no grupo 
acrescido de sobrecarga percebida (grupo 4). Diante 
disso, entende-se que a multimorbidade exerce 
papel primário na associação à fragilidade em 
idosos cuidadores, no entanto, quando somada à 
condição de sobrecarga, as chances de apresentação 
da síndrome se elevam.

Em virtude desses achados, infere-se que a dupla 
vulnerabilidade dos idosos cuidadores aumenta 
a chance de desfechos negativos consagrados na 
literatura da síndrome da fragilidade, como quedas, 
hospitalização, institucionalização e morte9,32, o 
que só seria confirmado em um acompanhamento 
longitudinal.
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Avalia-se que o fato de as demais variáveis do estudo 
não permanecerem no modelo de regressão deva-se 
ao poder explicativo da variável multimorbidade, 
que é associada a condições desvantajosas do cuidar 
como ser do gênero feminino, à idade avançada e 
à duração do cuidado, variáveis essas intrínsecas à 
multimorbidade.

Dentre as limitações do estudo destacam-se: 
a constituição de uma amostra por conveniência, 
o que limita a generalização dos achados, e a não 
avaliação funcional do idoso cuidador. Contudo, essa 
pesquisa avança ao alertar para a necessidade de um 
olhar sobre um grupo específico de cuidadores que 
tende a aumentar nas próximas décadas. Ao mesmo 
tempo, é lançado o desafio para o sistema de saúde 
e seus profissionais de identificar esses cuidadores 
como sujeitos passíveis de intervenção na sua prática 
cotidiana. Deste modo, levanta-se a necessidade de 
mais programas de assistência ao cuidador capazes 
de contemplar, além de orientações sobre o cuidado, 
a manutenção e promoção da condição de saúde 
física e mental do cuidador.

CONCLUSÃO

Os resultados alertam para a necessidade de um 
olhar sobre cuidadores idosos, um grupo específico 
de cuidadores que tende a aumentar nas próximas 
décadas. Diante do comportamento dessa amostra, 
pode-se concluir que: (1) a sensação de sobrecarga do 
cuidado mostrou-se amenizada nos cuidadores idosos; 
(2) para um grupo significativo, há sobreposição 
entre variáveis de vulnerabilidade associadas ao 
envelhecimento e ao cuidar; (3) multimorbidade 
associou-se à fragilidade, no entanto, se combinada à 
sensação de sobrecarga as chances do idoso cuidador 
ser frágil são aumentadas.

Deste modo, identifica-se a necessidade de que 
futuras pesquisas acompanhem a transição entre os 
níveis de fragilidade ao longo do tempo de cuidado 
e explorem mais a fundo o comportamento e as 
necessidades desses grupos. Além disso, reconhece-
se a imperativa necessidade de capacitação e de 
preparação da rede de atenção social e de saúde, 
para que possam identificar e apoiar esses cuidadores 
em suas demandas físicas e psicológicas.
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Resumo
Objetivo: Buscar uma compreensão, a partir da visão de idosos em processo de fragilização, 
sobre como tecem sua resiliência. Método: Foram entrevistados 13 idosos (69 a 86 anos), 
selecionados aleatoriamente entre idosos classificados como robustos ou pré-frágeis em Belo 
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, na Rede FIBRA. A coleta e a análise dos dados foram 
fundamentadas no modelo de “Signos, significados e ações”. Resultados: a) Construção 
de vínculos - a relação saudável com os cônjuges, filhos, netos e bisnetos traz sentido 
à vida, sustenta e se torna um organizador; b) reinvenção de si mesmo -  ao sofrer um 
trauma, uma parte da pessoa busca caminhos que possam dar sentido à vida, mesmo 
se persistem as memórias sofridas; c) a religiosidade - católica, evangélica ou espírita 
- fortalece para trabalhar na solução de problemas e aceitar o imutável: valorizam-se 
curas, proteções, milagres e a comunidade religiosa como espaço de pertença. Conclusão: 
Os idosos constroem resiliência na sua ligação com as pessoas próximas, na busca de 
soluções, e na experiência religiosa.

Abstract
Objective: To seek an understanding of how frail elderly persons construct resilience. 
Method: The “signs, meanings and actions” model was used. The population was randomly 
selected among elderly persons classified as robust or pre-frail in the FIBRA-study, 
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Thirteen elderly persons (aged 69 to 86) were 
interviewed. Results: a) the construction of bonds - a healthy relationship with spouses, 
sons, daughters, grandchildren and great-grandchildren brings meaning to and sustains 
life and contributes to its organization; b) the reinvention of oneself - when suffering 
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INTRODUÇ ÃO

O termo “resiliência” remete à imagem de um 
salto para adiante, cair e levantar-se, flexibilidade, 
adaptação, resistência, superação, fortalecimento, 
recuperação1. O sujeito, embora cindido por um 
trauma, se reconstrói e resiste - sofre, mas tem 
esperança apesar de tudo2.

A resiliência humana refere-se às estratégias 
utilizadas para remover as barreiras que limitam 
as pessoas3. Cada um, em algum momento, deve 
aprender a suportar e dar o que tem: caminhar para 
fora de si mesmo e olhar para dentro para reconhecer 
a resistência, a compaixão, a coragem e a humanidade 
consigo mesmo para suportar ou ajudar a tornar 
suportável as duras jornadas dos outros4.  

Na velhice, a resiliência se mantém na utilização de 
estratégias de enfrentamento5. A literatura aponta que 
o desenvolvimento dessas estratégias6 é importante 
para que a pessoa idosa atribua significados aos 
eventos difíceis da vida, metamorfoseando dores em 
experiências cheias de sentido. Frankl7 afirma que 
ter um sentido para a vida é o que mais fortalece: 
pode-se privar a pessoa de tudo, menos da liberdade 
última de assumir uma atitude alternativa frente 
às situações. Goldemberg8 apresenta resultados de 
entrevistas com idosos da zona sul carioca, os quais 
apontam ser possível a construção de uma bela velhice, 
por meio de um projeto de vida.

Em um artigo de revisão, os autores descrevem 
o caminho do conceito da resiliência9. Três gerações 
diferentes de investigadores abordaram esse tema. 
A primeira se concentrou em crianças e jovens que 
haviam sido submetidos a situações de pobreza 
extrema e traumas em sua vida pregressa e que não 
demonstravam na vida futura problemas psicológicos 
ou de adaptação social. A segunda geração foi além 
das qualidades pessoais e processos de adaptabilidade 
e se perguntou acerca das condições psicossociais 

e dos processos sociais e culturais que favorecem 
ou dificultam uma resposta do sujeito frente 
à adversidade. Finalmente, a terceira geração 
reconheceu que a resiliência exige uma construção 
social, um compartilhar a vida com os outros. Ainda 
que o sujeito possa seguir adiante por seu esforço 
pessoal, a resiliência se faz mais profunda com os 
outros. Neste sentido, a resiliência pode favorecer a 
promoção de uma saúde integral e a recuperação do 
tecido humano e social e questiona as possibilidades 
de uma existência digna em contextos desfavoráveis. 
Desta maneira, a questão que se coloca é como a 
resiliência se dá em um contexto de envelhecimento 
populacional marcadamente desigual como é o 
brasileiro?

Uma das consequências do envelhecimento 
populacional é o aumento do número de idosos frágeis9. 
A fragilidade pode ser definida por critérios objetivos, 
como propõem Fried et al.10, mas também se refere 
à condição humana de finitude e vulnerabilidade, 
incluindo as contradições presentes nas relações11. 
Uma revisão sobre a produção acadêmica brasileira 
sobre resiliência dos idosos, no período de 2000 a 
2015, verificou a baixa produtividade sobre esse 
tema6. Entre os idosos belorizontinos participantes 
de um estudo multicêntrico sobre a fragilidade (Rede 
FIBRA), Vieira et al.12 encontraram uma prevalência 
de fragilidade de 8,7%. Chega-se à pergunta: como 
esses idosos criam e/ou buscam recursos para lidar 
com suas adversidades? Essa pesquisa tem como 
objetivo buscar uma compreensão, a partir da visão 
de idosos em processo de fragilização, sobre como 
tecem resiliência diante dos incômodos percebidos 
em sua vida.  

MÉTODO

A amostra deste estudo foi selecionada entre os 
participantes de uma pesquisa que investigou o perfil, 
os fatores associados e a prevalência da síndrome 

trauma, elderly people seek paths that can give sense to life, even if difficult memories 
persist; c) religiosity: catholic, evangelical or spiritualist experiences strengthen; cures, 
protections and so-called miracles are valued, and the religious community represents 
a space for belonging. Conclusion: Resilience is constructed through the bonds between 
the elderly person and those close to them, and in the search for solutions, including 
through the religious experience.
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de fragilidade em idosos, baseada nos critérios de 
Fried et al.10 - a Rede de Estudo sobre Fragilidade 
em Idosos Brasileiros (Rede FIBRA). Trata-se de 
um estudo epidemiológico de caráter transversal, 
multidisciplinar e multicêntrico, composto por 
quatro polos (Universidade Federal de Minas 
Gerais, Universidade de Campinas, Universidade 
de São Paulo-Ribeirão Preto e Universidade do 
Estado do Rio de Janeiro). Para o presente estudo, 
foram selecionados aleatoriamente apenas idosos 
classificados como robustos ou pré-frágeis em 2009, no 
banco de dados do polo Belo Horizonte13. Isso se 
deve à maior morbimortalidade observada no grupo 
frágil, o que inviabiliza sua elegibilidade para o estudo. 

As entrevistas foram realizadas entre janeiro 
e agosto de 2016. Foram incluídas pessoas de 
diferentes sexos, idades, condição funcional e local 
de moradia.  Após conhecimento e assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os 
selecionados foram entrevistados presencialmente 
em seus domicílios, com roteiro semiestruturado. 
O critério de saturação regulou o tamanho final 
da amostra14.

Foram perguntas geradoras: a) Alguma coisa te 
incomoda atualmente, b) Diante do que te incomoda, como o(a) 
senhor(a) faz? Buscou-se compreender as percepções 
acerca do processo de fragilização e as possíveis 
estratégias de enfrentamento construídas. 

A coleta e a anál ise dos dados foram 
fundamentadas no modelo de “Signos, significados e 
ações”15, que possibilita a compreensão dos elementos 
significativos sobre como cada comunidade constrói 
de maneira específica o universo dos problemas 
de saúde, destacando determinado sintoma, 
privilegiando uma explicação e encorajando certos 
tipos de reações e ações. O modelo acima citado parte 
do pragmático para remontar ao nível semântico. 
Nele, os comportamentos concretos dos indivíduos 
permitem identificar e compreender as lógicas 
conceituais agregadas a tais ações, bem como os 
distintos fatores que os influenciam15.

Todas as entrevistas foram gravadas, transcritas, 
exaustiva e atentamente lidas, para identificação das 
categorias analíticas e a interação entre elas, bem 
como sua articulação com o contexto sociocultural 
vigente.  

A análise dos dados incluiu um trabalho descritivo 
de organização, leitura panorâmica, identificação das 
categorias, leituras em profundidade, modificações 
nas categorias; acrescido de um aprofundamento 
teórico de relações com outros achados e 
interpretações presentes na literatura e em dados 
secundários.

Para preservar o anonimato, os entrevistados são 
identificados pelo número de ordem da entrevista, 
sexo e idade em anos.

Essa pesquisa é parte do projeto Fragilidade em 
idosos: percepções, mediação cultural, enfrentamento e cuidado, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
de Pesquisas René Rachou da Fundação Oswaldo 
Cruz (Fiocruz) (CAAE: 49173415.8.0000.5091).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram entrevistados 13 idosos, de 69 a 86 anos 
(cinco homens e oito mulheres). 

À análise, o termo “fragilidade” como definido no 
saber biomédico não foi utilizado pelos entrevistados. 
A percepção que se identifica com o processo de 
fragilização aparece atrelada ao envelhecimento 
revelado nos sofrimentos que remeteram à história 
de vida, a adoecimentos e outros incômodos atuais, 
como a falta de recursos financeiros e de segurança 
urbana. Os termos “essa idade” e “a gente não consegue 
fazer como antes” remetem ao processo de fragilização 
atrelado ao envelhecimento biológico, bem como 
existencial, em sentido mais amplo. 

Para lidar com esses incômodos, emergiram três 
núcleos de significação sobre aspectos da tessitura 
da resiliência: a construção de vínculos, a reinvenção de si 
mesmo, e a religiosidade.  

A construção dos vínculos

Essa categoria apresenta os diferentes vínculos 
que sustentam a resiliência entre idosos que 
experimentam fragilização. Uma senhora que cuida 
do marido acamado há mais de dois anos, com poucos 
recursos financeiros, atribui o sucesso dos seus 61 
anos de casamento à atitude de fidelidade durante o 
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casamento e repete máximas como mantras, que lhes 
dão sustentação para levar a vida adiante: “A vida é 
assim: é um dia rindo, e outro dia chorando. Vida 
de casal é isso. É um dia rindo, e outro chorando”. 
(E1, F, 83).

Um participante que mora com a esposa e está 
em tratamento oncológico (leucemia) explica: “Dia 
de domingo eles (os netos) vem pra cá e vira festa. 
Tem dois que tá sempre aqui, então a gente leva pra 
escola, traz, busca. A vida é assim”. (E4, M, 69).

Um casal de idosos demonstrou carinho, 
consideração, parceria, cumplicidade, em sua 
gestualidade e falas. O marido esclarece:

“Com o tempo, a gente percebe que tem coisa que 
a gente já não consegue fazer como antes. A gente 
precisa ter mais prudência, mais cuidado... Então 
a gente procura fazer isso, mas sem... esquentar 
a cabeça. A gente pensa assim: a gente tá com 
essa idade, mas o objetivo é manter, até enquanto 
puder. Se você trabalhar pra isso, acho que você 
consegue prolongar mais um pouquinho aquilo 
que você está pretendendo, quer dizer, viver mais 
um pouco, com tranquilidade, com a família. 
Ajudando as pessoas com tranquilidade, as que 
a gente precisa ajudar... É conversando, (...) é não 
brigar por motivos bobos” (E7, M, 78).

O mesmo entrevistado relata que o casal cultiva 
uma atitude de prevenção:

 “Eu acho que elas (outras pessoas da mesma 
faixa etária) pararam antes da hora. Deixaram 
de caminhar antes da hora, e não tão cuidando 
muito da alimentação (...). A gente já tá prevenindo 
(...) tá fazendo uma caminhada, tá procurando ir 
ao médico. (...) A gente faz tudo pelo SUS, e tá 
conseguindo bem...” (E7, M, 78).

Quanto aos comportamentos dos netos, a idosa 
tenta compreender: “Tem coisa que a gente tá sendo, 
praticamente, obrigado a aceitar, e não esquentar 
a cabeça demais. [Risos] (...) eles procuram apoio 
sempre aqui” (E7, F, 73).

A presença de netos traz prazer e responsabilidade 
para que a pessoa idosa se renove, ensine e aprenda 
com a nova geração, contribuindo para sua satisfação, 
sensação de pertencimento, o que fortalece a resiliência.

Uma entrevistada explica como cultivar a 
harmonia familiar evitando conflitos e preocupações:

“Eu e o meu marido moramos sozinhos, que 
os três filhos são casados. (...) Não nos trazem 
problemas. Nós também, acho que não levamos 
problemas para eles. (...) Eu acho que é ter... 
paciência, ter uma boa convivência... procurar 
evitar tudo aquilo que possa nos aborrecer, não 
sofrer por antecipação”. (E9, F, 74).

Enquanto um casal deixou patente sua falta de 
carinho, em um clima tenso e agressivo. A esposa, 
embora falasse de cuidado e religiosidade, externava, 
verbal e não verbalmente, seu ressentimento ao tratar 
do marido, fisicamente incapacitado. Ela reconhece:

“Eu me ofusco, pra olhar o meu marido. (...) a 
minha vida era pra ser mais, fisicamente mais 
saudável, mas eu parei de fazer minhas atividades 
físicas, parei de sair, parei de dançar, parei de 
tudo – por causa de meu marido” (E10, F, 72).

Outra entrevistada, cujo marido tem doença de 
Alzheimer, afirmou que, para reduzir o sofrimento 
e a irritação do marido, minimizava a perda de 
memória, tentando ajudá-lo a se conformar. Busca 
e encontra forças nas boas lembranças dos tempos 
de namoro para cuidar. Esses dados harmonizam-se 
com Frankl7, para quem os bons momentos vividos se 
tornam parte de um cabedal de realizações: relembrá-
los conforta e fortalece para encontrar sentido para 
vida, apesar de dores atuais. 

A presença de amigos e de uma rede de suporte 
é muito importante como explica esta idosa:

 “Tenho uma grande amiga, que ele (o marido 
doente) gosta muito. Ela vem aqui, e fica com ele, 
pra eu poder sair, e ele fica cantando as músicas 
de carnaval, e ele recorda as músicas todas antigas 
(...). Hoje, não tá difícil pra nós. (...) eu organizei a 
minha vida, eu tenho um taxista que leva ele... pra 
fisioterapia... fica com ele lá, muito bom, vai olhar 
pra ver se ele tá fazendo direitinho. Enquanto isso 
eu fico sozinha - porque eu preciso ficar sozinha de 
vez em quando - saio um pouquinho.” (E7, F, 86).

O suporte social é fundamental à tessitura da 
resiliência. Todos os entrevistados casados, com 
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cônjuges vivos, e que relataram boa relação com 
a(o) parceira(o) demonstraram que essa relação 
traz sentido à vida, sustenta e se torna um fator 
organizador de conforto e bem-estar. Incluem-se 
aqui experiências afetivas com amigos e o apoio de 
filhos, netos e bisnetos.

Esses achados harmonizam-se com as reflexões 
de Karin et al.16, para quem, diante das adversidades, 
as vinculações afetivas seguras sustentam, tornam 
possível esboçar um pedido de socorro, sendo a 
parceria um terreno fértil para se criarem sentidos 
que sustentem a vida. A vida pode trazer dores que 
perduram ao longo do tempo, surgidas em contextos 
desfavoráveis, em termos de infraestrutura urbana, 
dificuldades financeiras, adoecimentos crônicos, e/
ou progressivos. A sobrevivência a cada dia torna-se 
árdua e as vinculações afetuosas facilitam, permitem 
construir alguns confortos e fortalecem, motivam 
para se buscarem estratégias para tecer alegrias17-19.

Quando o suporte social não se mostra tão 
presente, a pessoa precisa reinventar-se, como será 
visto na próxima categoria.

A reinvenção de si mesmo

As narrat ivas mostram a experiência de 
reinventar-se com e apesar de adversidades. Um 
participante relata sofrimentos desde a infância, 
em função de ter tido uma doença congênita 
(toxoplasmose) e sido levado para morar com outra 
família, evangélica, por causa da doença da mãe 
(tuberculose), seguindo ordens médicas. Aos 22 
anos, mudou-se para a capital, morou em pensão, 
passou por privações financeiras e de alimento. 
Relata ter desenvolvido, ao longo de sua história 
de vida, uma personalidade dependente:

“Eu tenho um problema muito sério. Eu pelo 
fato de ter sido criado fora de casa, e numa casa 
de idosos. (...) Eu fui me tornando uma pessoa 
muito dependente. Eu fui desenvolver a minha 
independência depois dos 40 anos. (...) aí eu fiz 
um concurso (público) (...) e passei. Com essa, 
depois dos 40 anos é que eu me libertei um pouco, 
passei a ‘eu não posso ficar assim, dependente a 
vida inteira, eu tenho que fazer alguma coisa’. Aí 
acordei pra vida” (E12, M, 74).

O aumento da percepção de si ampliou a 
consciência sobre seu processo de vida e lhe trouxe 
vários benefícios. Por outro lado, o entrevistado 
reconhece que se “ficar muito preocupado, eu vou 
gerar um problema de saúde”. Atualmente, refere um 
estilo de vida saudável com alimentação equilibrada, 
cuidados da equipe de saúde do Sistema Único de 
Saúde (SUS), caminhadas e está em tratamento para 
vários problemas médicos: depressão, doença da 
próstata, hipertensão, insônia.

Outra entrevistada, quando jovem, aos 25 anos, 
sofreu um surto psiquiátrico, e a partir de então foi 
rotulada de “doida” e estigmatizada:

“O preconceito é muito grande, o estigma é muito 
grande, todo mundo te chama ‘Doida’. (...) e eu 
sofri muito com isso, e eu fui trabalhando isso 
com os analistas, e, principalmente o povo mais 
da esfera do... religioso”. (E8, F, 69).

Perguntada sobre como lidou com isso, ela explica 
que os recursos financeiros ajudam muito: “É porque 
você paga o analista, (...), paga o advogado... compra 
o remédio (...)”.

Outros entrevistados enfrentam dificuldades 
financeiras, como neste excerto:

“Eu compro aquilo que eu posso, que eu vejo 
que dá pra eu comprar, e, tenho também dívida. 
Porque eu tô com conta de luz atrasadas, conta 
de água atrasada. Mas não é só eu. Praticamente, 
como eu ouvi na rádio, 64% das pessoas tão nesta 
situação. Então, eu não gasto mais do que eu 
posso”. (E11, F, 74).

No presente estudo, vivências na infância, 
na juventude, na velhice, com ou sem recursos 
financeiros, atravessaram a vida dessas pessoas 
sem que os tivessem escolhido. Esses incômodos e 
adversidades tornaram-se ingredientes para uma (re)
construção de si, na medida do possível.

A percepção dos entrevistados sobre como 
lidam com o que os fragiliza remete à experiência 
de Cyrulnik2: a resiliência é se metamorfosear, é 
uma recriação de si mesmo. Metaforicamente, na 
tessitura da resiliência, ao sofrer um trauma, uma 
parte da pessoa necrosa, enquanto outra busca, com 
a força do desespero, caminhos que possam dar 
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sentido à vida, e uma mão estendida com a qual 
se possa conviver e construir. A partir de então, 
funda-se uma nova filosofia, uma visão própria que 
dá sentido aos traumatismos, mesmo se persistem 
as memórias sofridas, como lampejos. A pessoa 
traumatizada busca tudo o que pode lhe permitir 
viver com prazer e sentido2. 

A religiosidade

A presença da religiosidade nos entrevistados 
significou para eles um pilar na tessitura de resiliência, 
seja no contato com o catolicismo, a igreja evangélica, 
ou o espiritismo kardecista.

Uma entrevistada espírita comenta:

“(A religião) é outra coisa que facilita muito 
pra nós dois. Eu sou médium, participo de um 
grupo espírita. Ele também, ele trabalha, também 
como médium (...). Eu leio muito... E nós dois 
conversamos sobre isso”. (E7, F, 73).

Para seu marido, a religião permite lidar com 
mais tranquilidade com a morte e com a vida: “A 
gente não fica com medo do futuro, com medo de 
morrer”. (E71, M, 78).

Diante de várias adversidades, a expressão de 
alívio pela cura espiritual, a fé e contentamento diante 
da espiritualidade, torna-se para essa idosa um grande 
facilitador da resiliência:

“Tive um problema grave de coração, tive 
internada. (...) fui desenganada, e tal, mas... 
a gente não vai antes da hora. (...) eu faço 
tratamento espiritual, cirurgia espiritual, sabe? 
E deu excelentes resultados. (...) No retorno ao 
cardiologista, ele disse: ‘A senhora tá com uma 
fisionomia maravilhosa, a senhora melhorou 
muito, o que que aconteceu?” (E11, F, 74).

Com seu salário ela ajuda seus netos, filhos, 
incluindo a filha desempregada, um irmão portador 
de sofrimento mental – que mora com ela e trouxe 
16 cachorros de rua para dentro de casa, os quais 
exalam um forte odor de urina e fezes no ambiente.

Para o senhor evangélico, que estudou Teologia, 
a religião traz: “A garantia de uma vida futura, além 

da terra (...). Essa convicção, é preciso de ter, para a 
vida ter sentido” (E12, M, 74).

Entre os idosos católicos entrevistados, um idoso 
comenta que vai à missa de vez em quando, mas todo 
dia faz orações, pedindo: “Segurança, saúde. Iluminar 
todos os filhos. Iluminar os mais velhos né, os mais 
novos também”. (E4, M, 69). Reconhece a importância 
dos ensinamentos de seu pai, os valores recebidos, 
os quais ele fez questão de retransmitir a seus filhos: 
“Trabalho e honestidade, e respeitar os outros (...). 
Então, hoje, estão todos encaminhados” (E4, M, 69).

Uma idosa (E1, F, 83) atribui à devoção a São 
Lázaro, milagres como a identificação de um 
tumor gástrico indolor, que por ter sido detectado 
precocemente, pôde ser operada e recuperar a saúde. 
Diante da dor maior – a morte do filho - que lhe 
corta a voz durante a entrevista – também buscou 
consolo na fé.  

Independente da fé professada, os entrevistados 
buscaram na religiosidade significados para dar 
sentido à vida. Na experiência religiosa, o ser 
humano deixa-se guiar pela voz da transcendência, 
a consciência moral, que traz respostas às perguntas 
que surgem nas situações cotidianas20.

Uma pesquisa qualitativa sobre a percepção de 
idosos acerca da incapacidade funcional, realizada 
em Bambuí (Minas Gerais), demonstrou que a 
religiosidade funciona como forma de regulação 
emocional, e proporciona uma experiência de acolhida 
por um Outro, Deus que faz companhia, preenche, 
traz paz, e permite suportar mais tranquilamente as 
vicissitudes da vida21. Nossos entrevistados em Belo 
Horizonte (Minas Gerais), constroem soluções para 
os seus sofrimentos e tendem a deixar à aceitação 
que a religião propicia, somente as situações que de 
fato não são passíveis de mudança.

Assim, a religiosidade serve como suporte 
fortalecedor para aceitar o que não se pode mudar e 
conviver com isso, mas/e ao mesmo tempo esforçar-
se ativamente para mudar o que é possível, trabalhar 
para a solução de problemas e para a construção de 
felicidade, por meio da crença em curas, proteções, 
milagres.

A comunidade religiosa foi valorizada como 
espaço de pertença, convivência, bem-estar, pois 
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possibilita um sentimento de conexão e traz sentido 
à vida16, a pessoa descobre, por meio da fé, a chance 
de ser aceita nesta ou em outra(s) vida(s). Essa certeza 
e a confiança que se constitui tornam possíveis 
estratégias para assumir uma atitude ativa em direção 
à religação (re-ligare) com o mundo.

As respostas dos idosos entrevistados nesta 
pesquisa encontram-se consoantes com a pesquisa 
de Job22, que enfoca a resiliência de 30 idosos judeus 
moradores de São Paulo, sobreviventes do nazismo, 
e com a pesquisa de Molton e Yorston23 cujos 
participantes enfatizaram que, para eles, autonomia 
significava a capacidade de exercer escolhas, mas isso 
muitas vezes exigia negociação e assistência de outras 
pessoas. Ambos consideraram fatores essenciais: o 
apoio em vínculos seguros, a fé, as capacidades de 
enfrentamento. Job22 apontou que os sobreviventes 
encontraram, para a vida, os significados de criação e 
liberdade. Significados congruentes com os idosos da 
Suécia entrevistados por Ebrahimi et al.24 para quem 
contribuíram para a resiliência na velhice: o reforço 
do olhar positivo; o bom humor e a disponibilidade 
para ir adiante e seguir vivendo; permanecer em 
arredores familiares; ter boa saúde e capacidade 
para administrar suas atividades diárias; manter-se 
ocupado e engajado em atividades úteis, e não se 
sentir um fardo para os outros. A interação social 
validou uma percepção de conexão com os outros, 
incluindo o fato de reconhecer que havia alguém 
nas suas vidas que se preocupava com eles: os idosos 
suecos reconheceram, como principal para uma boa 
saúde, sentirem-se capazes, terem controle sobre seu 
corpo e sobre o contexto psicossocial.

A construção da resiliência permite retomar/
construir algum desenvolvimento, deixar-se 
afetar pelas situações de forma nova, aprender em 
experiências que restauram a força vital, e aqui é 
necessária a participação de um outro (que quer bem 
e provoca protagonismo)17.

Vale ressaltar que a resiliência não é uma busca 
de perfeição ou de uma alegria total. Tampouco 
é uma capacidade, um conjunto de atributos que 
permite a alguém superar obstáculos, tornando-se 
mais resistente, feliz e produtivo. Inclusive comporta 
uma reflexividade sobre as contradições sociais e 
atitudes em direção a mudanças sociopolíticas24, o 
que pode gerar sofrimentos.

Dentre as limitações do estudo encontra-
se a impossibilidade de entrevistar idosos muito 
fragilizados/incapacitados, o que nos priva de 
compreender as estratégias de resiliência utilizadas 
por quem chega até essas condições. Outra seria 
a possibilidade de a fragilidade manifestar-se 
em situações que não puderam ser captadas nas 
entrevistas. De todo buscou-se minimizar essa 
questão por meio de uma observação atenta ao longo 
de todo o processo de coleta e análise dos dados.

As adversidades impactam a partir da representação 
interior que cada pessoa faz delas, que passa pela forma 
pela qual sua narrativa é recebida em seu contexto 
familiar e social. A história não é um destino2, é 
uma abertura. Na velhice, a resiliência se mantém 
pelo uso de diversas estratégias de enfrentamento de 
adversidades - a partir de recursos pessoais, sociais e 
espirituais5,23-25. Também o envelhecimento permite 
dizer um sim à vida, apesar de tudo7.

CONCLUSÃO

Os idosos entrevistados no presente estudo 
lidam com o processo de fragilização como sendo 
uma consequência natural do envelhecimento e, 
face aos incômodos percebidos em sua vida, vão 
construindo a resiliência a partir dos recursos de 
que dispõem, como as relações sociofamiliares e a 
religião. Compreender como os idosos lidam com a 
fragilização pode contribuir para que profissionais, 
familiares e gestores envolvidos no cuidado à 
pessoa idosa desenvolvam estratégias permitindo 
ampliar a conscientização sobre formas criativas e 
saudáveis de cuidar e promover a qualidade de vida; 
desenvolvendo políticas que visem à melhoria da 
qualidade de vida da população envelhecida, mais 
focadas na saúde, autonomia e potencialidades, do 
que em suas doenças, perdas e limites.

Na velhice, percebe-se a resiliência no tecido 
afetivo entre o idoso que sofre e seu entorno. Nesse 
movimento de busca de estratégias para lidar com seus 
sofrimentos, as narrativas evidenciaram a importância 
dos vínculos afetuosos para todos os entrevistados, 
como suporte e ambiente suficiente para se desenvolver 
estratégias para lidar com os sofrimentos e motivação 
para a vida. A possibilidade de ser amado e a fé 
permitem retomar algum processo de desenvolvimento 
e continuar se reinventando, apesar de...
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Geriatr Nurs. 2013;34(4):289-94.

25. Gijzel SMW, Van de Leemput IA, Scheffer M, Roppolo 
M, Olde Rikkert MGM, Melis RJF. Dynamical 
resilience indicators in time series of self-rated health 
correspond to frailty levels in older adults. J Gerontol 
Ser A Biol Sci Med Sci. 2017;72(7):991-6.

Recebido: 02/08/2017
Revisado: 27/03/2018
Aprovado: 08/05/2018



331

Art
igo

s O
rig

ina
is 

/ O
rig

ina
l A

rtic
les

Produção científica sobre quedas e óbitos em idosos: Uma análise 
bibliométrica

Scientific production on falls and deaths among elderly persons: A bibliometric analysis

Denise Guerra Wingerter1

Ulicélia Nascimento de Azevedo1

Andrea Márcia Marcaccini2

Maria do Socorro Costa Feitosa Alves1

Maria Ângela Fernandes Ferreira1

Luana Kelle Batista Moura1

1 Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Centro de Ciências da Saúde, Programa de Pós-graduação 
em Saúde Coletiva. Natal, Rio Grande do Norte, Brasil. 

2 Universidade de Ribeirão Preto, Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto, Programa de Pós-graduação 
em Odontologia. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil.

Correspondência/Correspondence
Denise Guerra Wingerter
denisegw@gmail.com

Resumo
Objetivo: Mapear a produção científica internacional sobre quedas e óbitos na pessoa 
idosa. Método: Foi realizado um estudo bibliométrico com trabalhos acadêmicos na 
base de dados ISI Web of Knowledge/Web of ScienceTM. Foram usados os termos de busca 
constantes nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): “elder*”, “fall*” e “death*” no 
recorte temporal entre 1990 e 2016, excluindo-se dos resultados os artigos provenientes 
de eventos ou considerados ainda em edição e registros oriundos de “proceedings papers”, 
“editorial material” e “letter”, resultando apenas trabalhos finais e completos “article” e 
“review” (artigos e revisões). Resultados: Após aplicados os filtros de refinamento, foram 
identificados 668 artigos nos 26 anos de avaliação, publicados em 364 periódicos distintos 
indexados à base de dados em questão, escritos por 2.958 autores que possuem vínculos 
com 1.131 instituições de pesquisa, localizadas em 63 países. Para a consecução desses 
artigos foram utilizadas 22.093 referências, com uma média de aproximadamente 33 
referências por artigo. Conclusão: Os artigos sobre quedas e óbitos em idosos destacam 
a necessidade de estudos mais específicos sobre o tema e o seu potencial de exploração 
em futuros estudos. Esse estudo apontou a necessidade de discussão dessa temática na 
revisão de conceitos estabelecidos ao longo da vida e dos cuidados inerentes à evitabilidade 
da queda para melhorar a qualidade de vida dessa população.

Abstract 
Objective: To map international scientific production on falls and deaths among the 
elderly. Method: A bibliometric study of academic papers was carried out in the ISI Web 
of Knowledge/Web of ScienceTM. The search terms "elderly*", "fall*" and "death*" were 
used for studies between 1990 and 2016. Articles from events or those  still in the editing 
process and studies in the form of "conference proceedings", "editorial material" and 
"letters" were excluded, with only finished studies and complete "articles" and "reviews" 
considered. Results: After applying the refinement filters, 668 articles were identified 
during the 26 year evaluation period, published in 364 different journals indexed to the 
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional é um fenômeno 
que ocorre naturalmente e universalmente, e fomenta 
ao indivíduo a diminuição de suas capacidades 
funcionais rotineiras, podendo culminar em 
enfermidades e acidentes recorrentes. No Brasil, 
os registros de idosos têm se apresentado de forma 
crescente, demonstrando um panorama real e 
característico de um reflexo da transição demográfica 
e redução das taxas de mortalidade e de fecundidade1.

Com esse retrato, insurgem questionamentos 
e desafios que necessitam de novos estudos e 
reflexões com o propósito de atender às demandas 
desta faixa etária. Nesse contexto, interpelam-se 
aspectos relacionados às comorbidades e distúrbios 
que surgem com a idade, destacando a instabilidade 
postural e as quedas, síndromes geriátricas que 
englobam as alterações pertinentes à pessoa idosa, 
estabelecendo assim um dos principais problemas 
de saúde pública devido às altas taxas de ocorrência 
e intercorrência na saúde do idoso, promovendo 
custos assistenciais ao serviço de saúde2.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
conceitua a queda como “vir a inadvertidamente 
ficar no solo ou em outro nível inferior, excluindo 
mudanças de posição intencionais para se apoiar em 
móveis, paredes ou outros objetos”, e relata que 28% 
a 35% das pessoas com mais de 65 anos de idade 
sofrem quedas a cada ano, e tal proporção é acentuada 
para 32% a 42% em idosos com mais de 70 anos3. 

Os riscos de sofrer quedas são pertinentes a toda 
a população, entretanto para os idosos as quedas 
possuem um significado mais relevante, uma vez 
que “podem levá-lo à incapacidade, injúria e morte”, 
desenvolvendo assim custos psicológicos, sociais e 

econômicos, refletindo diretamente na decrescente 
autonomia do idoso4. Estudos nacionais5,6 e 
internacionais7,8 citam as quedas como uma das 
causas de importância na mortalidade, morbidade 
e incapacitações entre a população idosa.

Discutir sobre a relação de óbito e quedas acerca 
do idoso, significa abordar um tema relevante, pois 
a mortalidade do idoso nos serviços de saúde ainda 
não é registrada de forma satisfatória, tanto pela 
subinformação quanto pelo sub-registro, muitas vezes 
negligenciando a causa inicial do processo mórbido, 
que foi a queda, e priorizando as doenças decorrentes 
da queda ou internação, como as infecções, após o 
acesso do idoso ao serviço de saúde9.

A subinformação consiste no preenchimento 
incorreto das declarações de óbito. Tal fato é 
referenciado pelo desconhecimento dos profissionais 
responsáveis para um correto preenchimento da 
Declaração de Óbito (DO) e da relevância desse 
documento como fonte de dados de saúde. Já o sub-
registro consiste na não informação do óbito ao 
Sistema de Informações Sobre Mortalidade (SIM), 
problema frequente nas regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste9 do Brasil. Assim, a subnotificação e 
o sub-registro mascaram a real amplitude do agravo, 
omitindo as taxas de óbito por queda, prejudicando 
assim o planejamento de políticas públicas de Saúde10.

Em decorrência da importância atribuída às 
pesquisas que tenham como foco a saúde da pessoa 
idosa, sobretudo as que busquem estratégias para 
melhorar a qualidade de vida dessa população, 
evidencia-se a necessidade dos pesquisadores 
direcionarem suas pesquisas para focar novas formas 
de cuidar de pessoas idosas. Portanto, o estado da 
arte do tema poderá se beneficiar em decorrência 
de estudos bibliométricos.

database in question. These were written by 2,958 authors with links to 1131 research 
institutions located in 63 countries. The articles included 22,093 references, with an 
average of approximately 33 references per study. Conclusion: The articles on falls and 
deaths among the elderly emphasize the need for more specific studies on the subject and 
its potential for exploration in future research. This study revealed the need for this issue 
to be discussed in the training of health professionals, as it represents an opportunity 
to deconstruct and reconstruct concepts and values that are established throughout the 
life of individuals, such as care related to the avoidability of falls, to improve the quality 
of life of this population.
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A bibliometria está consolidada em um aglomerado 
de leis e princípios empíricos, provenientes da ciência 
da informação, cujo objetivo primordial é explorar 
os aspectos quantitativos dos achados acerca da 
literatura, da dissipação da informação disponível e 
registrada, e auxilia a nortear áreas e pesquisadores 
mais prolíficos, periódicos e instituições que 
apresentam destaque em determinado tema ou áreas 
afins e obras frequentemente mais citadas11.

Moura et al12 enfatizam que a análise das citações 
possibilita que a técnica mensure a repercussão 
e a visibilidade de determinados autores, quais 
instituições vigoram na temática, qual a fonte 
de informação utilizada, ou seja, promove um 
mapeamento de uma determinada área do 
conhecimento, possibilitando, inclusive, identificar 
teorias e metodologias consolidadas.

Nesse artigo, a pesquisa bibliométrica foi aplicada 
para responder à seguinte questão: Como se apresenta 
a produção científica sobre a associação de queda e óbito na 
pessoa idosa?

Com o intuito de responder a essa questão 
problema, por meio da utilização de métricas 
bibliométricas, tem-se como objetivo mapear a 
produção científica internacional sobre quedas e 
óbitos na pessoa idosa. 

MÉTODO

O estudo realizado foi de caráter exploratório 
e descritivo do tipo bibliométrico. A relevância de 
sua aplicabilidade como técnica de coleta e análise 
de dados tem sido corroborada como uma das 
fontes argumentativas nas batalhas por recursos de 
investimento em pesquisa, nos rankings acadêmicos e 
como alicerce para escolha de produções científicas 
acerca do tema13.

As etapas para a análise aqui realizada seguem 
três procedimentos: definição da base de dados a ser 
consultada e os critérios a serem utilizados para a 
coleta; a coleta dos dados; e a representação e análise 
desses14.

Desta forma, foi especificada como base de 
dados a ISI Web of Knowledge/Web of Science pelo seu 

“reconhecimento acadêmico de ser considerada 
uma das mais abrangentes bases de periódicos que 
abrangem diversas áreas do conhecimento científico”, 
além de ser importante e pioneira na reunião de 
periódicos de mais de 100 áreas do conhecimento12.

Para a coleta de dados, realizada entre os meses 
de julho e agosto de 2017, foi usado o período 
de busca disponível na base de dados para anos 
completos (1945-2016), a fim de permitir a replicação 
ou atualização desse estudo sem a necessidade de 
realizá-lo novamente desde o seu princípio. 

Os descritores foram definidos a partir do 
catálogo Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), 
sendo selecionados os seguintes termos de busca: 
“elder*”, “fall*” e “death*”. Outros termos comumente 
utilizados, como “older” ou “frail”, não fazem parte 
dos termos de busca por serem sinônimos de “elder” 
dentro da biblioteca do DeCS. As aspas indicam a 
representação exata dos termos com mais de uma 
palavra e os asteriscos as possibilidades de plural dos 
descritores. Esses termos representam a associação 
intencionada em atendimento ao objetivo do estudo. 

A coleta foi realizada a partir da busca desses 
termos no “tópico”, que representa o título dos 
artigos, resumos, palavras-chave do autor e palavras-
chave criadas (keywords plus).

Após a busca, foi realizado um refinamento 
dos trabalhos encontrados por meio da aplicação 
de filtros oferecidos pelo mecanismo de busca da 
base. Não houve filtro de refinamento para áreas 
do conhecimento, países ou idiomas dos estudos, 
abrangendo todos os registros de publicações que 
tivessem os três termos em associação. Foram 
excluídos dos resultados artigos provenientes de 
eventos ou considerados ainda em edição (conference 
proceedings) e registros oriundos de “proceedings papers”, 
“editorial material” e “letter”, resultando apenas 
trabalhos finais e completos “article” e “review” 
(artigos e revisões). Desta forma, foram identificados 
668 estudos, que foram utilizados como conjunto 
de artigos para as análises bibliométricas propostas 
nesse artigo.

Em seguida realizou-se a análise do material, 
por meio da exportação dos dados para o pacote 
de software de análise bibliométrica HistCiteTM, a fim 
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Fonte: Web of Science, 2017.

Figura 1. Distribuição das publicações sobre quedas e mortes em idosos no período de 1990 a 2016.

de organizar as informações e facilitar as análises. 
Foram analisados os seguintes itens: a trajetória de 
evolução anual das publicações; os periódicos com 
maior quantidade de registros; os autores com maior 
quantidade de publicações; a quantidade de artigos 
distribuída por país de origem dos autores. Além 
desses dados gerados pelo software, foram elucidados 
aspectos dos 10 artigos mais citados globalmente e 
dos 10 artigos mais citados localmente, no intuito 
de identificar suas principais contribuições para a 
temática relacionada à queda e óbito da pessoa idosa. 

Por se tratar de um estudo bibliométrico, não 
foi necessário submeter o projeto dessa pesquisa ao 
Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos. 
No entanto, os pesquisadores se comprometeram 
a manter os princípios éticos preconizados para 
a pesquisa desta natureza, respeitando as ideias, 
citações e referenciando os autores e suas publicações. 

RESULTADOS

A busca realizada para o período de 1945 a 2016, 
somente retornou o primeiro resultado de artigo 
para o ano de 1990, sendo por esta razão o espaço 
temporal avaliado nos resultados de 1990 a 2016.

Após realizado o levantamento bibliométrico, 
foram identificados 668 artigos que trazem no seu 
escopo os descritores relacionados à pesquisa. Esses 

artigos estão publicados em 364 periódicos distintos 
indexados à base de dados em questão e foram 
escritos por 2.958 autores que possuem vínculos 
com 1.131 instituições de pesquisa, localizadas em 
63 países. Para a consecução desses artigos foram 
utilizadas 22.093 referências, com uma média de 
aproximadamente 33 referências por artigo.

A evolução da produção científica do campo 
de estudo de quedas e óbitos na pessoa idosa 
é demonstrada na Figura 1, que demonstra o 
quantitativo anual de publicações no período 
estudado, apontando que o interesse internacional 
sobre o assunto teve seu início na década de noventa 
e vem aumentando desde então, com alguns picos e 
recuos pontuais nesse intervalo de tempo.

Com a finalidade de identificar os periódicos 
internacionais mais representativos na área de 
pesquisa sobre queda e óbito na pessoa idosa, os 364 
periódicos foram analisados quanto à quantidade de 
artigos publicados sobre o tema e o total de citações. 

A Tabela 1 demonstra a lista dos periódicos mais 
representativos quanto à quantidade de publicações 
sobre o tema em estudo, e pode-se observar a relação 
entre o número de citações e o número de artigos 
publicados em cada um dos periódicos, e por meio 
desse indicador é possível ter uma informação inicial 
a respeito do impacto dos artigos identificados nesses 
periódicos sob o total de citações recebidas.
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Tabela 1. Top Periódicos com mais artigos publicados no período 1990 a 2016 na base Web Of Science (2017).

Periódicos Quantidade de 
Artigos

Citações Citações/
Quantidade

Journal of the American Geriatrics Society 24 1.373 57,21
Injury-International Journal of the Care of the Injured 17 242 14,24
Age and Ageing 14 506 36,14
Archives of Gerontolog y and Geriatrics 13 182 14,00
Plos One 12 80 6,67
Journals of Gerontolog y Series A-Biological Sciences and 
Medical Sciences

10 4.378 437,80

Aging Clinical and Experimental Research 9 65 7,20
Drugs & Aging 9 405 45,00
European Journal of Epidemiolog y 9 103 11,45
Journal of Trauma-Injury Infection and Critical Care 9 410 45,56
Total 126 7.744 -

Na sequência, foram identificados os autores que 
mais possuem publicações na temática, seu vínculo 
institucional e o país de origem da instituição. Entre 
os autores com mais publicações sobre o tema na 
Web of Science, estão Krannus P. com 10 publicações, 
Parkkari J. com oito e Palvanen M. com sete, 
sendo que esses autores pertencem a uma mesma 
Universidade, a University Tampere, na Finlândia. 

Os países mais representativos, que possuem 
a maior parte da produção científica no campo 
estudado, foram: Austrália, Canadá, Finlândia, 
Reino Unido e Estados Unidos, e embora os Estados 
Unidos apresentem o maior número de publicações, 
com 233 artigos, o que representa 35% dos trabalhos 
publicados, a Finlândia, com somente 19 artigos (3% 
do total), figura como sendo o país de vínculo da 
instituição dos autores mais citados.

A classificação dos estudos científicos pela 
quantidade de citações recebidas demonstra trabalhos 
que são considerados bases fundamentais para o 
tema, e embora seja necessário certo tempo até 
que os artigos comecem a ser citados por outros 
pesquisadores, a avaliação das citações nesse estudo 
procurou estabelecer o estado da arte na área da 
pesquisa sobre quedas e óbitos na pessoa idosa, 
baseando-se nos artigos que possuem no título do 
trabalho os termos utilizados nas buscas e indexados 
em um dos periódicos com maior quantidade de 
citações no tema, identificados anteriormente. 

Com esses critérios foram selecionados 10 artigos, 
que foram analisados com a ferramenta Historiograph/
HistCite, por meio da qual foi possível identificar os 
artigos que estão relacionados entre si, principalmente 
devido às referências utilizadas e/ou citadas (Figura 
2), onde cada “círculo” representa um artigo, cujo 
número identifica a obra (autor/es, ano); cada “seta” 
mostra as ligações entre os artigos, sendo que a 
direção das setas aponta a relação entre o trabalho 
e um estudo posterior que o cita; a lateral “GCS” 
representa a citação Global dos Top 10 artigos sobre a 
temática que receberam maior quantidade de citações 
no Web of ScienceTM; e a lateral “LCS” representa o 
quociente de citação local, que correspondem aos 
10 artigos sobre a temática que receberam maior 
quantidade de citações dos artigos selecionados. Por 
meio desta representação gráfica, delimitou-se a linha 
do tempo e os principais artigos do tema estudado.

No âmbito do GCS, o primeiro artigo a ser citado, 
o estudo de Abraira et al. (1)15, não foi detalhado 
na discussão desse estudo uma vez que a palavra-
chave “fall” constante nele não faz referência à 
palavra queda como sinônimo de acidente, conforme 
referenciado pela OMS3, mas sim à queda dos níveis 
de glicohemoglobina. Assim, como os estudos de 
Staessen et al. (2)16, Keatinge et al. (3)17, Kario et al. (6)20 
e Duncan et al. (9)23, também não fizeram referência à 
queda como acidente físico, motivo pelo qual as suas 
análises não serão detalhadas nesse estudo.
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DISCUSSÃO

Os resultados dessa revisão bibliométrica 
apontaram que não existem muitos artigos sobre o 
tema que envolve o óbito decorrente de quedas da 
pessoa idosa na base de dados Web of Science. 

Quanto à evolução da produção científica, a Figura 
1 mostra que o número de artigos publicados se 
manteve baixo durante a primeira metade da década 
de 2000, com um discreto pico no ano de 1999, 
provavelmente por ter sido neste ano proclamado o 
Ano Internacional dos Idosos pelas Nações Unidas, 

o que pode ter aumentado o interesse em pesquisas 
nessa área de estudo. A produção apresenta ligeiro 
aumento a partir de 2005, e o pequeno decréscimo 
em 2016 pode apontar somente o não fechamento 
das bases de dados ou indexações à época da coleta 
desse estudo. 

A linha de tendência do tema apresenta-se 
discretamente crescente no número de publicações, 
indicando que há interesse renovado da comunidade 
científica internacional em disseminar conhecimento 
nesse campo de estudo, entretanto, ainda existem 
lacunas a serem sanadas no tema de estudo.

GCS: Global Citation Score (Top 10 artigos sobre a temática que receberam maior quantidade de citações no Web of ScienceTM); LCS: Local Citation 
Score (Top 10 artigos sobre a temática que receberam maior quantidade de citações dos artigos selecionados).

Figura 2. Top 10 artigos mais citados na Web of ScienceTM (Global Citation Score) e Top 10 artigos mais citados no 
grupo de artigos selecionados (Local Citation Score) dentre o conjunto selecionado.

1. Abraira et al. (1995)15

2. Staessen et al. (1997)16

3. Keatinge et al. (1997)17

4. Kannus et al. (1999)18

5. Fried et al (2001)19

6. Kario et al. (2003)20 

7. Grant et al. (2005)21 

8. Kannus et al. (2005)22

9. Duncan et al. (2006)23

10. Deandrea et al. (2010)24

11. Wolinsky et al. (1992)25 

12. Tinetti et al. (1993)26

13.Donald et Bulpitt (1999)27

14. Kannus et al. (2005a)28

15. Ensrud et al. (2007)29
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Em se tratando dos 10 periódicos mais citados 
(Tabela 1), esses possuem aproximadamente 19% 
do total de artigos recuperados. O Journal of the 
American Geriatrics Society possui o maior número 
de publicações, com aproximadamente 4% do 
total de artigos, entretanto o Journals of Gerontolog y 
Series A-Biological Sciences and Medical Sciences, possui 
10 publicações e 4.378 citações, o que eleva 
consideravelmente seu fator de impacto quanto 
ao tema estudado, uma vez que a quantidade de 
citações que o periódico obteve pode servir como 
um indicador da relevância dos trabalhos.

Com relação aos autores e instituições mais 
representativos na temática, os autores mais citados 
estão reunidos em somente sete universidades de 
cinco países, com destaque para a University Tampere, 
na Finlândia, com 31 publicações - aproximadamente 
5% dos trabalhos - um somatório de artigos maior que 
os outros países juntos, apontando que a Finlândia é 
um país de ponta na pesquisa sobre quedas e óbitos 
na pessoa idosa.

Nessa lista não aparecem pesquisadores brasileiros, 
ou pesquisadores vinculados a instituições brasileiras, 
apontando a escassez de publicações no Brasil sobre 
o tema estudado em periódicos indexados pela Web of 
Science, indicando uma lacuna no lócus representativo 
da base de conhecimento desse país.

 A relação entre os artigos da Figura 2 identificou 
os números (4)18 e (7)21 como considerados na 
literatura de “artigos autoridade” ou “artigos base” 
que são as referências principais de outros autores que 
também recebem grandes quantidades de citações14, 30

Além da figura dos artigos autoridade, também 
aparecem os “artigos hub” ou “de conexão”14, os quais 
condensam informações importantes de trabalhos 
anteriores, conectando-os a outros mais recentes, 
assim como também recebem grandes quantidades 
de citações, identificados pelos números (8)22, (10)24, 
(13)27 e (15)29.

O primeiro estudo acerca do tema proposto foi 
evidenciado em 1999, com a publicação de Kannus 
et al. (4)25, o qual foi considerado como artigo 
autoridade na relação demonstrada na Figura 2, 
tanto no âmbito global quanto local. Esse estudo 
verificou lesões e óbitos induzidos por queda entre 
adultos mais velhos, em uma população branca acima 

dos 50 anos, na Finlândia no período de 1970 a 1995. 
Sua relevância elucidou que o número de mortes 
induzidas por quedas aumentou consideravelmente 
entre os anos estudados, com um aumento geral 
de 136% e concluiu que o quantitativo de pessoas 
idosas com lesões induzidas por queda aumentou a 
uma taxa que não pode ser explicada simplesmente 
por alterações demográficas. Esse estudo sugeriu a 
adoção de medidas preventivas em larga escala para 
controlar o aumento dessas lesões, recomendações 
que são reforçadas por estudos posteriores2,31,32. 

O estudo de Grant et al. (7)26 avaliou se o 
consumo de suplementos como a vitamina D e o 
cálcio poderiam prevenir fraturas secundárias de 
baixo trauma, e os resultados apontaram que não 
houve diferença na incidência de fraturas, número 
de quedas ou qualidade de vida, concluindo que a 
suplementação oral não é fator de proteção contra 
fraturas em idosos. Esse é um tema que merece 
mais avaliações, uma vez que existem estudos que 
indicam que a utilização de suplementos é um fator 
de proteção33,28, e outros que não há impacto na 
utilização desses suplementos34. 

Nos artigos considerados Hub, o primeiro 
estudo de maior impacto foi de Kannus et al. (8)28 
que analisou a prevenção para redução de riscos 
de quedas da pessoa idosa. O estudo verificou 
que existem programas para prevenção, tais como 
exercícios regulares; suplementação de vitamina D 
e/ou cálcio; suspensão de psicotrópicos; cirurgias 
oculares; avaliação e modificação profissional de 
risco ambiental; protetores de quadril e programas 
preventivos multifatoriais para avaliação e redução 
simultânea de muitos dos fatores de risco predispostos 
e situacionais, tanto em domicílio quanto em hospitais 
e instituições de longa permanência, resultados 
similares à revisão de Falsarella et al33. O estudo de 
Kannus et al32 contribuiu ainda ao externar lacunas 
quanto à implementação desses programas voltados 
ao idoso, demonstrando assim a importância de 
novas pesquisas para o meio científico.

No artigo Hub de número 1327, os autores 
realizaram estudo que objetivou determinar 
resultados em pessoas mais velhas que caem uma vez 
e mais de uma vez nos domicílios, apontando relação 
mais forte entre os indivíduos que sofreram quedas e 
a admissão às instituições de longa permanência do 
que a relação entre a queda e a mortalidade, resultados 
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corroborados por estudo de Souza et al35, onde idosos 
institucionalizados correm mais risco de quedas em 
relação aos que vivem na comunidade, reforçando 
o suporte familiar e doméstico como de extrema 
importância para a qualidade de vida da pessoa idosa.

Ensrud et al19, no estudo de número 15, verificaram 
se havia um fenótipo de fragilidade padrão associado 
ao risco de quedas, fraturas e mortalidade em 
mulheres mais velhas, acompanhando uma coorte de 
6.724 mulheres acima dos 68 anos; e concluíram que 
as mulheres frágeis apresentaram risco aumentado 
de quedas recorrentes, fraturas diversas e morte, 
resultados similares encontrados no estudo de 
Nascimento e Tavares2, indicando que a fragilidade 
do idoso é um fator importante de predisposição 
às quedas.

O estudo número 10 de Deandrea et al24 
investigou fatores de risco para quedas entre pessoas 
idosas que vivem na comunidade, e os principais 
foram: histórico de quedas; problemas de marcha; 
uso de auxílio para caminhada; vertigem; doença de 
Parkinson e uso de drogas psicotrópicas, sendo maior 
o risco para quedas recorrentes. Rodrigues et al36 
encontraram fatores similares em estudo realizado 
no ano de 2014. 

Esse estudo apresenta algumas limitações, uma 
delas é a utilização de uma única base de dados, a 
Web Of Science, para a análise. Outra limitação refere-
se à recuperação do descritor “queda”, que trouxe 
resultados não só para a queda como acidente físico, 
mas quedas de taxas entre outras, o que prejudicou 
a avaliação dos resultados finais.

Diante do elencado, é importante considerar 
que há poucos achados na literatura que abordem 

a problemática como fator de impacto social 
e profissional, pois se verifica a necessidade de 
considerar a idade avançada como um importante 
aspecto da vida e um lócus de novas políticas de 
saúde, posto que se trata de uma população que 
cresce cada vez mais, e demanda produtos e serviços 
específicos.

CONCLUSÃO

Esse estudo real izou um mapeamento 
bibliométrico acerca das evidêncas científicas 
internacionais sobre quedas e óbitos na pessoa idosa, 
na base de dados ISI Web of Knowledge/Web of Science, 
possibilitando recuperar indicadores bibliométricos 
para caracterizar o estado da arte relacionado à 
temática, apresentando os trabalhos relevantes sobre 
o assunto, periódicos, países e autores com maior 
número de publicações e citações.

Por se tratar de uma população específica, chama-
se a atenção para a necessidade de discussão dessa 
temática na formação dos profissionais de saúde, 
por se constituir uma possibilidade de revisão de 
conceitos estabelecidos ao longo da vida e dos 
cuidados inerentes à evitabilidade da queda para 
melhorar a qualidade de vida dessa população.

Essa pesquisa mostrou ainda que há lacunas e 
oportunidades de pesquisa a serem aprofundadas, 
além de resultados conflitantes, e recomenda a 
realização de estudos futuros que comparem os 
resultados apresentados nesse trabalho em bases 
de dados internacionais e nacionais, assim como 
investigar a representatividade e o perfil das 
publicações de autores brasileiros, uma vez que esses 
não foram identificados nessa bibliometria.
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Resumo 
Objetivo: Investigar associações entre a satisfação de cuidadores familiares de idosos 
com as relações familiares; variáveis sociodemográficas; tipos, direções, suficiência e 
ônus dos apoios familiares; e número de parceiros sociais envolvidos. Método: Estudo 
transversal descritivo e analítico com amostra de conveniência de 148 idosos cuidadores 
de familiares que respondiam pelo cuidado a idosos com dependência física e cognitiva, 
recrutados em clínicas médicas e serviços domiciliares em cidades do interior de São 
Paulo, Brasil. Responderam escala de funcionalidade familiar (adaptação, companheirismo, 
crescimento, afetividade e capacidade resolutiva) e a questões sobre estrutura da família, 
dinâmica e avaliação dos apoios. Utilizou-se os testes qui-quadrado e exato de Fisher para 
comparar frequências para pontuação dos dois níveis de satisfação (baixo e intermediário, 
e alto). Para analisar relações entre alta satisfação e demais variáveis usou-se análise de 
regressão logística univariada e hierárquica. Resultados: Alta satisfação associou-se com 
reciprocidade e suficiência dos apoios emocionais e com ausência de ônus na oferta de 
ajudas instrumentais. Suficiência dos apoios emocionais foi a variável que se associou 
de forma mais robusta com alta satisfação com às relações familiares. Conclusão: Para a 
satisfação de cuidadores de idosos com a funcionalidade familiar, a qualidade do apoio é 
melhor do que quantidade, a reciprocidade é mais importante do que unidirecionalidade 
e o suporte emocional mais importante do que outros tipos de suporte.  

Abstract 
Objective: The aim of the presentstudy was to investigate the associations between the 
satisfaction of family caregivers and family relations; sociodemographic variables; 
the type and direction, sufficiency and burden of family support, and the number of 
social partners involved. Method: A total of 148 caregivers of elderly relatives who were 
physically and cognitively dependent were recruited from medical clinics and home care 
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INTRODUÇ ÃO

O apoio familiar envolve complexas relações de 
dar e receber ajuda material, suporte instrumental 
orientado aos comportamentos ou ao contexto 
do cuidado e apoio emocional expresso em 
presença, companheirismo, afeto, empatia, escuta 
e confirmação1. Várias perguntas permeiam o estudo 
teórico e a intervenção orientadas a compreensão 
e ao manejo do suporte e dos relacionamentos 
no âmbito da família com idosos. O que é mais 
importante para os idosos: dar ou receber apoios? 
Não há resposta única para esta questão, que se 
subordina à idade, ao gênero, ao tamanho da rede 
social mais próxima e aos motivos dos envolvidos1-3. 
Quem ajuda mais no âmbito das relações familiares, 
as mulheres idosas ou os homens idosos? De 
modo geral, as mulheres oferecem mais apoios 
instrumentais e afetivos aos contemporâneos e 
aos descendentes do que os homens, que por sua 
vez ofertam mais apoios materiais aos filhos do 
que elas2. Ao se comportarem dessa forma, ambos 
respondem a normas sociais associadas a gênero e a 
condições específicas de posse de bens materiais4,5. 
O que oferece mais garantia de ajuda aos idosos, 
arranjos domiciliares intergeracionais ou conjugais? 
A resposta é: Depende. Em casos de acentuada 
dependência física e cognitiva de um dos cônjuges, 
quando o outro já não tem mais condição de oferecer 
as ajudas instrumentais necessárias, a corresidência 
com descendentes pode favorecer a sua proteção3,4. 
Frequentemente, a corresidência funciona como um 
arranjo de sobrevivência ou de conveniência para os 
membros de duas ou mais gerações empobrecidas e 
é nesse contexto de carências que ocorre a prestação 

de cuidados a idosos frágeis4. Não necessariamente, 
a intergeracionalidade é garantia de suficiente oferta 
de cuidados2,4,5.

A maioria dos idosos valoriza o apoio recebido 
como um reforço dos laços afetivos construídos 
na família. Outros percebem no apoio recebido o 
risco de parecerem dependentes e incompetentes1,6. 
A prestação de apoios em contextos emocionais 
positivos, em associação com características pessoais 
dos receptores de cuidados que os predispõem à 
aceitação de ajuda aumentam a chance de bem-estar 
subjetivo dos receptores de cuidados6. Entretanto, 
apoios avaliados como exagerados ou disruptivos 
e falta de contato com parceiros de livre-escolha 
podem gerar mais estresse e prejuízos ao bem-estar 
dos idosos do que a escassez de apoios7. 

Smi lkstein8,9 descreve a funcional idade 
familiar em termos de cinco recursos: adaptação, 
companheirismo, oportunidade para crescimento, 
afetividade e capacidade resolutiva. No cotidiano 
do cuidado familiar a idosos, a funcionalidade das 
relações familiares é constantemente submetida à 
avaliação cognitiva, um processo que consiste em 
comparar o que é observado com as normas, os 
valores e as expectativas grupais e individuais. A 
satisfação com a dinâmica das relações familiares 
é um determinante robusto do bem-estar subjetivo 
que, por sua vez, relaciona-se com outros resultados 
positivos em saúde física e mental de cuidadores8,10. 

Conhecer como o idoso cuidador de outro idoso 
percebe a dinâmica da funcionalidade familiar e 
os intercâmbios de apoio no contexto do cuidado 
é fundamental para entender como as famílias se 

services in cities in the state of São Paulo and invited to respond to a questionnaire about 
family support, and to a scale of satisfaction with family relationships with reference to 
adaptation, partnership, growth, affection and resolutive capacity. The chi-squared and 
Fisher's exact tests were used to compare frequencies for the scores of the two satisfaction 
levels (low and intermediate, and high). To analyze the relationship between high levels 
of satisfaction and other variables, univariate and hierarchical logistic regression analysis 
was used. Results: High levels of satisfaction were related to the reciprocity and suffiency 
of received emotional support, and absence of burden associated to giving support. The 
adequacy of emotional support was most strongly associated with high levels of satisfaction 
with family relationships. Conclusion: For the satisfaction of caregivers of elderly persons 
with family functioning, quality of support is better than quantity, reciprocity is more 
important than unidirectionality and emotional is the most important type of support.
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organizam para atender às demandas do dia a dia e 
para prover os recursos necessários para o bem-estar 
dos membros da família.

Esta pesquisa teve como objetivo investigar 
associações entre a satisfação de cuidadores familiares 
de idosos com as relações familiares; variáveis 
sociodemográficas; tipos, direções, suficiência e 
ônus dos apoios familiares; e número de parceiros 
sociais envolvidos.

MÉTODO 

De natureza transversal descritiva e analítica, essa 
pesquisa utilizou a base de dados do estudo “Bem-
estar psicológico de idosos que cuidam de outros 
idosos no contexto da família”, do qual as variáveis 
de interesse para o presente estudo foram extraídas. O 
tamanho da amostra foi estimado em 148 indivíduos, 
com base nas correlações entre as medidas de 
qualidade de vida11,12 e sobrecarga percebida13,14, que 
integravam o protocolo da investigação principal 
(nível de significância de 1%, poder do teste de 90% 
e correlações mínimas de 0,40).  

Os critérios de elegibilidade para a amostra foram: 
ter 60 anos ou mais, estar cuidando de um familiar 
idoso doente e com algum grau de dependência há 
seis meses ou mais e pontuar acima da nota de corte 
no teste CASI-S (Cognitive Abilities Screening Instrument – 
mini-teste)15,16, na entrevista inicial. Por esses critérios 
foram selecionados 148 participantes, 48,0% dos 
quais foram indicados por serviços públicos e 8,8% 
por serviços privados de atendimento domiciliar; 
39,9% por médicos geriatras ou de especialidades 
afins, de cujos consultórios os idosos eram receptores 
de cuidados e por profissionais do Programa Saúde 
da Família (3,4%), nas cidades de Jundiaí (38,5%), 
Indaiatuba (29,1%), Campinas (18,2%) e Vinhedo 
(14,2%), estado de São Paulo. 

Para avaliar a satisfação com as relações familiares 
foi adotada a medida APGAR da Família8,9, acrônimo 
que, na língua inglesa, corresponde a adaptation, 
partnership, growth, affection e resolve, recursos de 
funcionalidade familiar que os cuidadores avaliaram 
em cinco escalas de três pontos (0=nunca, 1= algumas 
vezes, ou 2 = sempre). Escores totais de 0 a 4 indicam 
baixa satisfação; 5 e 6, satisfação intermediária, e 7 
a 10, alta satisfação.

As variáveis sociodemográficas consideradas 
foram gênero, que comportou resposta sim ou 
não às alternativas masculino e feminino; idade, 
que solicitou menção ao número de anos vividos 
desde a data do nascimento; arranjos de moradia, 
que abrangeu as perguntas “mora sozinho?” (sim 
x não) e, para os que respondiam não, “com quem 
mora?”, com as alternativas marido, mulher ou 
companheiro(a), pai ou mãe, sogro ou sogra, filha 
ou filho, marido ou esposa de filha ou filho, netos, 
bisnetos, outros parentes e pessoas de fora da 
família, todas comportando respostas sim ou não. 
Corresidência foi avaliada pela pergunta “Reside 
com a pessoa de quem cuida?”, com possibilidades 
de resposta sim ou não. 

As variáveis dinâmica dos apoios mater iais, 
instrumentais e emocionais na família e natureza do vínculo 
com os parceiros sociais envolvidos, foram avaliadas 
mediante duas perguntas. A primeira focalizava se o 
cuidador recebia e oferecia apoio material, emocional 
e instrumental para Atividades Instrumentais de 
Vida Diária (AIVD) e para Atividades Básicas de 
Vida Diária (ABVD), no contexto da família. A 
segunda investigava quem era a pessoa com quem 
mantinha intercâmbios. As opções eram: cônjuge ou 
companheiro(a); pais e sogros; filhos(as), genro(s)/
nora(s), neto(s) e bisneto(s); outros parentes; amigos 
ou vizinhos; voluntários; empregados domésticos; 
profissionais de saúde e pessoa a quem proporciona 
cuidados. As respostas sim ou não eram registradas 
em uma matriz derivada do estudo de Allen e Wiles1, 
juntamente com os resultados da aplicação dos itens 
avaliativos descritos a seguir. 

A avaliação da suficiência dos apoios recebidos e 
do ônus decorrente da oferta de apoios foi realizada 
logo depois da introdução dos itens sobre os suportes 
recebidos e ofertados. Para os recebidos perguntava-se 
se satisfaziam ou não as necessidades e expectativas. 
Para saber se cada tipo de apoio oferecido era gerador 
de ônus para o cuidador eram feitas perguntas diretas, 
com alternativas sim ou não. 

Sete entrevistadores treinados realizaram 
entrevistas nos domicílios (61,5%), em consultórios 
médicos privados (25,0%) e no ambulatório de 
Geriatria de um hospital universitário (13,5%), 
devidamente autorizados pelos responsáveis pelos 
serviços e de acordo com a disponibilidade de 
tempo dos cuidadores. A duração média da sessão 
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única à qual cada cuidador foi submetido foi de 
56,0 (+12,2) minutos, computando-se nesse tempo 
os itens de interesse para a presente pesquisa e os 
demais itens do estudo sobre bem-estar psicológico 
de cuidadores familiares do qual ela faz parte. O 
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Campinas 
(CAAE no 35868514.8.0000.5404) o qual aprovou, 
também, o conteúdo do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, que foi lido, discutido e assinado 
por todos os cuidadores. 

Para analisar os dados, foram criadas duas 
faixas de pontos no APGAR da família: 7 a 10- alta 
satisfação, e 0 a 6- satisfação baixa e intermediária. 
Das respostas sim ou não às alternativas recebo e 
ofereço foi derivada a variável direção dos apoios, com as 
variações: unidirecionais (só recebem ou só oferecem), 
recíprocos (recebem e oferecem) e ausência (nem 
recebem e nem oferecem). Para cada tipo de apoio 
foi contado o número de parceiros sociais aos quais 
só ofereciam, dos quais só recebiam, ou com os quais 
mantinham apoios recíprocos. A natureza do vínculo 
não foi considerada. As alternativas para os arranjos 
de moradia foram reduzidas a cinco: cônjuge; cônjuge 
e ascendentes; cônjuge, ascendentes e descendentes; 
ascendentes e descendentes, e outros (outros parentes, 
amigos, pessoas de fora da família, vizinho). 

Mediante o teste de Shapiro-Wilk foi analisada 
a adequação das distribuições ao uso de testes 
paramétricos. Confirmado seu caráter não 
paramétrico foram escolhidos os testes qui-quadrado 
e exato de Fisher, para a realização de comparações 
entre frequências de participantes que pontuaram 
para os dois níveis de satisfação (0 a 6 e 7 ou mais). 
O teste de Mann-Whitney foi usado para comparar 
as distribuições das variáveis ordinais, conforme os 
dois níveis de satisfação. 

Para analisar relações entre alta satisfação com as 
relações familiares e as demais variáveis foram feitas 
análises de regressão logística univariada, com base 
nas quais foram selecionadas aquelas com associação 
com a variável dependente com significância 
estatística indicada por p<0,30. Essas variáveis foram 
organizadas em um modelo de regressão multivariada 
hierárquica, com três blocos de variáveis que foram 
introduzidos consecutivamente. No bloco 1 foram 
incluídas as variáveis tipos e as direções dos apoios; 

no 2, o número de parceiros sociais disponíveis para 
as trocas de apoios e, no 3, a suficiência dos apoios 
recebidos e o senso de ônus pelos apoios oferecidos. 
Nessa análise multivariada, os dados foram ajustados 
por gênero e idade.

RESULTADOS

Os cuidadores tinham em média 69,8 (+7,1) anos 
e os receptores de cuidados 81,2 (+9,9). A duração do 
cuidado, desde o início, foi em média de 4,5 (+4,1) anos, 
31,1% dos receptores de cuidados pontuaram para 
demência grave, 24,2% para leve ou moderada, 23,6% 
para demência questionável e 21,1% para ausência 
de demência, conforme a pontuação atribuída pelos 
cuidadores no instrumento Clinical Dementia Rating 
(Escalonamento Clínico de Demência)17,18; 21,0% 
foram descritos pelos cuidadores como pessoas com 
limitações na mobilidade; 44,3% como incapazes 
de realizar cinco ou seis ABVD sem ajuda e 66,2% 
como incapazes de realizar de cinco a sete AIVD 
sem ajuda.  

A maioria dos cuidadores eram mulheres (77,0%). 
Houve predominância de famílias conjugais (39,9%) e 
das formadas por um casal de idosos, seus ascendentes 
(progenitores ou sogros) e descendentes (filhos e 
netos) (27,7%). A maioria residia com o idoso alvo 
de cuidados (85,7%). 

A maioria dos cuidadores pontuou alto em 
satisfação com as relações familiares (68,1%). Tanto 
entre os cuidadores com alta satisfação quanto entre 
os com satisfação baixa ou intermediária, havia um 
percentual significativamente maior de pessoas 
que só recebiam ou que só ofereciam do que de 
pessoas que nem ofereciam e nem recebiam apoios 
instrumentais a ABVD. 

Houve um percentual maior de cuidadores com 
alta satisfação entre os que relataram vivenciar 
reciprocidade de apoios emocionais e um percentual 
maior de cuidadores que só recebiam do que 
dos que nem recebiam e nem ofertavam apoios 
emocionais entre os cuidadores com satisfação 
baixa e intermediária com as relações familiares. 
Observou-se um percentual maior de idosos com 
alta satisfação entre os que tinham pelo menos um 
parceiro social para o intercâmbio de apoios e um 
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Tabela 1. Cuidadores conforme os níveis de satisfação com as relações familiares, considerando os intercâmbios 
de apoios, o número de parceiros sociais e a avaliação dos apoios recebidos e oferecidos. Campinas, SP, 2015-2016.

                Variáveis
Satisfação com as relações familiares

n Baixa e intermediária (0-6)
n (%)

Alta (7-10)
n (%)

p valor

Apoios em ABVD
Só recebem/só oferecem 91 32 (68,08) 59 (59,00) 0,043*
Reciprocidade 10 5 (10,64) 5 (5,00)
Nem recebem/nem oferecem 46 10 (21,28) 36 (36,00)
Apoios emocionais
Só recebem 12 5 (10,64) 7 (7,00) <0,001*
Só oferecem 32 19 (40,43) 13 (13,00)
Reciprocidade 90 19 (40,43) 71 (71,00)
Nem recebem/nem oferecem 13 4 (8,51) 9 (9,00)
No de parceiros sociais
0 44 5 (10,64) 22 (22,22) <0,001**
1 58 19 (40,43) 42 (42,42)
≥2 43 19 (40,43) 35 (35,35)
Avaliação dos apoios emocionais recebidos
Não recebem 43 22 (47,83) 21 (21,65) <0,001**
Suficientes 81 15 (32,61) 66 (68,04)
Insuficientes 19 9 (19,57) 10 (10,31)
Avaliação dos apoios oferecidos a AIVD
Não oferecem/sem ônus 107 28 (68,29) 79 (86,81) 0,012**
Com ônus 25 13 (31,71) 12 (13,19)

*Teste Exato de Fisher; **Teste qui-quadrado; ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária; AIVD= Atividades Instrumentais de Vida Diária.

percentual maior de cuidadores com intermediária 
e baixa satisfação entre os que não tinham nenhum. 
Houve maior frequência de cuidadores com alta 
satisfação entre os que julgavam os apoios emocionais 
recebidos como suficientes e de satisfação baixa ou 
intermediária entre os que os julgavam insuficientes. 
A não oferta ou a oferta de apoios a AIVD, sem ônus, 
relacionou-se com alta satisfação, assim como o ônus 
associado à oferta de ajuda a AIVD relacionou-se 
com satisfação baixa ou intermediária (Tabela 1). 

Foram realizadas análises univariadas de 
regressão para investigar associações entre alta 
satisfação com as relações familiares e as variáveis 
independentes. Foi utilizado um valor p<0,030 
como critério de seleção. Com relação aos tipos de 

apoio e à natureza dos intercâmbios familiar foram 
selecionadas como relacionadas com alta satisfação 
com as relações familiares: nem oferecer e nem 
receber apoios materiais, em comparação com só 
oferecer e só receber apoios materiais; nem oferecer e 
nem receber apoio instrumental a ABVD e a AIVD, 
em comparação com só oferecem e só recebem esses 
apoios; nem oferecer e nem receber apoio emocional, 
em comparação com só oferecer e só receber esse tipo 
de apoio; ter um ou mais parceiros sociais de quem 
os cuidadores recebem apoios instrumentais em 
ABVDs e apoios emocionais, em comparação com 
não ter nenhum; ter um ou mais parceiros sociais 
para oferta de apoios materiais e instrumentais a 
ABVD e a AIVDs, em comparação com não ter 
nenhum parceiro (Tabela 2).
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Tabela 2. Associações entre alta satisfação com relações familiares, variáveis sociodemográficas e intercâmbios 
de apoio familiar. Campinas, SP, 2015-2016.

Variáveis RP* IC 95%* p 
Gênero

1,00 --- ---Masculino (ref.)
Feminino 1,02 0,45-2,32 0,957
Idade

1,00 --- ---60-64 anos (ref.)
65-74 anos 0,85 0,37-1,93 0,694
≥75 anos 0,99 0,38-2,58 0,975
Corresidência com alvo de cuidados

1,00 --- ---Não (ref.)
Sim 0,83 0,30-2,29 0,975
Arranjos de moradia

1,00 --- --Cônjuge (ref.)
Cônjuge, pais, sogros 0,66 0,19-2,32 0,521
Cônjuge, progenitor, sogros, filhos, netos, bisnetos 0,89 0,38-2,13 0,798
Progenitores, sogros, filhos, netos, bisnetos 0,91 0,28-3,03 0,881
Outros, sozinho 0,71 0,24-2,12 0,539
Apoio material

1,00 --- ---Só oferecem + só recebem (ref.)
Reciprocidade 0,78 0,37-1,62 0,501
Nem oferecem, nem recebem 2,51 0,67-9,44 0,174
Apoio instrumental em ABVD

1,00 --- ---Só oferecem + só recebem (ref.)
Reciprocidade 0,54 0,15-2,01 0,361
Nem oferecem/nem recebem 1,95 0,86-4,44 0,111
Apoio instrumental em AIVD

1,00 --- ---Só oferecem + só recebem (ref.)
Reciprocidade 1,42 0,63-3,16 0,396
Nem oferecem/nem recebem 4,87 0,25-2,92 0,149
Apoio emocional

1,00 --- ---Só oferecem + só recebem (ref.)
Reciprocidade 4,48 2,06-9,78 <0,001
Nem oferecem/nem recebem 2,70 0,72-10,10 0,140

*RP (razões de prevalência para alta satisfação); IC 95% RP= Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência; ref.: nível de referência; 
47 cuidadores pontuaram para satisfação baixa e intermediária e 100 para alta satisfação; ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária; AIVD= 
Atividades Instrumentais de Vida Diária.

  Para a associação entre alta satisfação e número 
de parceiros sociais envolvidos nos apoios foram 
selecionados: ter um ou mais parceiros sociais de 
quem podem receber apoio emocional versus não ter 
nenhum, e ter um ou mais parceiros sociais a quem 
podem oferecer apoios instrumentais a ABVD e a 
AIVD versus não ter nenhum (Tabela 3).

Para a associação entre alta satisfação e a avaliação 
da qualidade dos apoios foram selecionados avaliar 
como suficientes os apoios a ABVD e os apoios 
emocionais recebidos, e avaliar como não onerosa 
a oferta dos mesmos tipos de apoio (Tabela 4).
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Tabela 3. Associações entre alta satisfação com relações familiares e número de parceiros sociais envolvidos nos 
intercâmbios de apoio familiar. Campinas, SP, 2015-2016.

Natureza, Tipos de Apoio e Parceiros RP* IC 95%* p 
Recepção de apoio material

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 1,72 0,34-1,52 0,393
Recepção de apoio a ABVD 

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 0,29 0,08-1,10 0,069
Recepção de apoio a AIVD

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 1,34 0,60-2,99 0,479
Recepção de apoio emocional

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 3,21 1,52-6,78 0,002
Oferta de apoio material

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 0,61 0,30-1,25 0,180
Oferta de apoio instrumental a ABVD

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 0,58 0,27-1,26 0,172
Oferta de apoio instrumental a AIVD

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 0,60 0,28-1,31 0,199
Oferta de apoio emocional

1,00 --- ---Nenhum (ref.)
≥1 1,14 0,47-2,80 0,771

*RP (razões de prevalência para alta satisfação); IC 95% RP= Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência; ref.: nível de referência; 
47 cuidadores pontuaram para satisfação baixa e intermediária e 100 para alta satisfação; ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária; AIVD= 
Atividades Instrumentais de Vida Diária.

Tabela 4. Associações entre alta satisfação com relações familiares e avaliação dos apoios familiares recebidos e 
oferecidos. Campinas, SP, 2015-2016.

Natureza, Tipos de Apoio e Parceiros RP* IC 95%* p 
Apoio material recebido

1,00 --- ---Não recebem/insuficiente (ref.)
Suficiente 1,15 0,56-2,37 0,704
Apoio a ABVD recebido

1,00 --- ---Não recebem/insuficiente (ref.)
Suficiente 0,36 0,10-1,26 0,110
Apoio a AIVD recebido

1,00 --- ----Não recebem/insuficiente (ref.)
Suficiente 1,57 0,67-3,68 0,305

continua
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Natureza, Tipos de Apoio e Parceiros RP* IC 95%* p 
Apoio emocional recebido

1,00 ---Não recebem/insuficiente (ref.)
Suficiente 4,40 2,08-9,31 <0,001
Apoio material oferecido

1,00 --- ---Não oferecem/com ônus (ref.)
Sem ônus 0,81 0,40-1,64 0,551
Apoio instrumental a ABVD oferecido

1,00 --- ---Não oferecem/com ônus (ref.)
Sem ônus 0,96 0,47-1,95 0,910
Apoio instrumental a AIVD oferecido

1,00 --- ---Não oferecem/com ônus (ref.)
Sem ônus  1,88 0,82-4,34 0,138
Apoio emocional oferecido

1,00 --- ---Não oferecem/com ônus (ref.)
Sem ônus 1,66 0,72-3,85 0,237

*RP (razões de prevalência para alta satisfação); IC 95% RP= Intervalo de 95% de confiança para a razão de prevalência; ref.: nível de referência; 
47 cuidadores pontuaram para satisfação baixa e intermediária e 100 para alta satisfação; ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária; AIVD= 
Atividades Instrumentais de Vida Diária.

Continuação da Tabela 4

Mediante análise de regressão hierárquica 
multivariada, foram investigadas as associações 
entre alta satisfação com as relações familiares e 
as variáveis independentes com p<0,30 na análise 
univariada, que estudou as associações entre elas e a 
satisfação dos cuidadores com as relações familiares. 
Foi estruturado um modelo com três blocos, que 
foram incluídos sucessivamente. Foram feitos ajustes 
por gênero e idade. No bloco 1 entraram variáveis 
que representavam a natureza dos suportes materiais, 
instrumentais a ABVD e a AIVD e emocionais. 
No bloco 2 entraram o número de parceiros sociais 
envolvidos na recepção de apoios emocionais e na 
oferta de apoios a ABVD, a AIVD e de apoios 
emocionais. No bloco 3 entraram a suficiência dos 
apoios materiais, instrumentais a ABVD e a AIVD 
e dos apoios emocionais recebidos e o senso de ônus 

decorrente da oferta de apoio instrumental a AIVDs 
e de apoios emocionais. 

Do bloco 1, a análise selecionou apoios emocionais 
e instrumentais a ABVD como significativamente 
associadas com alta satisfação com as relações 
familiares. Essas variáveis mantiveram-se no 
modelo depois do teste do 2o bloco, mas não na 
solução final (bloco 3), em que apenas suficiência 
dos apoios emocionais recebidos apareceu como 
significativamente associada com alta satisfação com 
as relações familiares. Ou seja, independentemente 
das variáveis gênero e idade, a associação entre alta 
satisfação com as relações familiares e a avaliação do 
apoio emocional recebido como suficiente revelou-se 
como a mais robusta entre as associações testadas 
[RP= 3,8 (IC95% 1,34-11,18); valor-p= 0,010] 
(Tabela 5).
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Tabela 5. Resultados da análise de regressão multivariada hierárquica das associações entre alta satisfação com 
as relações familiares, tipos e natureza dos intercâmbios de apoio familiar, número de parceiros envolvidos e 
avaliação dos apoios recebidos e oferecidos. Campinas, SP, 2016-2017.

Variáveis 1º bloco 2º bloco 3º bloco
Apoio emocional RP IC95%RP p RP IC95%RP p RP IC95%RP p
Só oferecem e só 
recebem (ref.)

1,00 --- ---

Reciprocidade 5,52 2,09-14,55 <0,001
Nem oferecem e nem 
recebem

2,06 0,37-11,58 0,411

Apoio a ABVD
Só oferecem e só 
recebem (ref.)

1,00 --- ---

Reciprocidade 0,66 0,11-3,92 0,650
Nem oferecem e nem 
recebem

3,15 1,01-9,81 0,048

Apoio emocional
Só oferecem e só 
recebem (ref.)

1,00 --- ---

Reciprocidade 2,84 0,94-8,65 0,066
Nem oferecem e nem 
recebem

2,98 0,52-1,60 0,220

Apoio a ABVD
Só oferecem e só 
recebem (ref.)

1,00 --- ---

Reciprocidade 0,69 0,11-4,48 0,695
Nem oferecem e nem 
recebem

2,74 0,85-8,88 0,092

No  parceiros oferta apoio 
a ABVD
Nenhum (ref.) 1,00 --- ---
1 ou + 0,14 0,01-2,58 0,184
Avaliação apoio 
emocional recebido
Não recebe
/insuficiente (ref.)

1,00 --- ---

Suficiente 3,87 1,34-11,18 0,013
RP= Razão de prevalência; IC95%RP= Intervalo de Confiança para RP; Critério stepwise de seleção de variáveis com p≤0,030 na análise univariada; 
ref.= nível de referência; participaram 36 cuidadores com satisfação baixa ou intermediária e 79 com alta satisfação (n=115); variáveis consideradas 
no 1º bloco: apoios materiais, instrumentais e emocionais e natureza dos intercâmbios de apoio, 2º bloco: número de parceiros sociais nos 
intercâmbios de apoios, 3º bloco: suficiência dos apoios recebidos e senso de ônus pelos oferecidos; ABVD= Atividades Básicas de Vida Diária.

DISCUSSÃO

O dado mais importante trazido pelo estudo 
foi que, na opinião dos cuidadores, a qualidade dos 
intercâmbios de apoio é mais importante do que a 
quantidade de parceiros sociais neles envolvidos. 
O segundo dado importante produzido por essa 

investigação diz respeito à primazia dos apoios 
emocionais sobre os demais tipos de apoio, na 
determinação da satisfação dos cuidadores com as 
relações familiares. Ambos os resultados estão em 
linha com a literatura teórica e empírica a respeito 
de suporte social e familiar e o bem-estar subjetivo 
entre idosos e entre cuidadores1-3.
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Não foram observadas relações estatisticamente 
significativas entre o nível de satisfação dos 
participantes com as relações familiares e as variáveis 
gênero, idade, arranjos de moradia e corresidência, 
sugerindo que a influência da dinâmica dos apoios e 
da funcionalidade das relações familiares sobrepõem-
se à influência das variáveis sociodemográficas. Outra 
interpretação possível é que esses resultados terão 
sido afetados pelo pequeno número de integrantes 
da amostra.

A maioria dos participantes eram filhas ou 
cônjuges um pouco mais jovens do que os receptores 
de cuidados. Esses dados são comparáveis aos de 
outras pesquisas4,5,19 e relacionam-se com normas 
sociais de gênero, retribuição e solidariedade4,5,18, 
assim como a alta frequência de corresidência 
observada, evidencia a busca de arranjos facilitadores 
do cuidado4,5. Quando desejada pelos idosos, a 
corresidência favorece a funcionalidade familiar2,4. 

Prevaleceram arranjos bigeracionais ou 
trigeracionais, soluções mais funcionais à distribuição 
de bens e de apoios4,18-20. Em famílias com bons 
níveis de adaptação e resolutividade traduzem-se em 
melhor distribuição de tarefas, bom gerenciamento 
de crises, suficiência objetiva de apoios, e apoio 
social de outros parentes e amigos10,14. Ter um ou 
mais parceiros sociais ofertando apoio emocional e 
instrumental em ABVD relacionou-se com maior 
satisfação com as relações familiares, possivelmente 
facilitada pela convivência intergeracional e pela 
corresidência.

Com a idade, ocorre diminuição no tamanho 
da rede social, a qual tende a afetar mais os 
relacionamentos afetivamente periféricos dos adultos 
mais velhos e dos idosos do que os relacionamentos 
próximos21. Sob a inf luência da restrição na 
perspectiva temporal que caracteriza a velhice, 
pessoas idosas ou quase idosas tendem a privilegiar 
a manutenção dos relacionamentos que lhes são 
afetivamente significativos e a descartar aqueles que 
não o são22. Tendem a investir no conforto emocional 
do que na busca de informações e de status 22. Assim, 
a partir da existência de um número mínimo de 
parceiros sociais, a qualidade do apoio e a ligação 
afetiva entre os parceiros sociais favorecem mais o 
bem-estar dos adultos mais velhos e dos idosos do 
que a quantidade de parceiros sociais23,24. 

A qualidade das interações sociais e dos laços 
afetivos tem mais relação com reciprocidade do 
que com unidirecionalidade dos apoios22-24

. Ou seja, 
o apoio emocional é mediado por mecanismos de 
seletividade socioemocional que favorecem o senso 
de suficiência dos apoios emocionais, quando esses 
são provenientes de pessoas significativas que, por 
isso mesmo, são selecionadas pelos idosos para 
integrar a sua rede social mais próxima21-24. Essas 
relações explicitam a principal razão pela qual o 
apoio emocional ocupou um lugar privilegiado na 
satisfação dos cuidadores com as relações familiares.

Nem sempre os idosos estão aptos para 
oferecer apoios instrumentais por causa de suas 
limitações físicas. Por outro lado, receber ajuda 
instrumental pode originar sentimentos de ineficácia 
e dependência2. Assim, fazem sentido os dados de 
maior satisfação com as relações familiares entre 
os que nem ofereciam e nem recebiam ajudas 
instrumentais em AIVD e ABVD ou entre os que 
relataram haver reciprocidade nessas ajudas. Ter ajuda 
instrumental quando necessita, mas, também, poder 
oferecê-la são aspectos críticos à definição dos idosos 
como pessoas autônomas e capazes de participar 
dos intercâmbios de apoio na família. Igualmente 
importante é a possibilidade de ofertar apoios sem 
senso de ônus, provavelmente associada à presença de 
mais competências físicas e emocionais, e de relações 
familiares mais funcionais e prazerosas2,5,25-27. 

A oferta de apoios instrumentais e emocionais, 
sem o cultivo de sentimentos de ônus, é um indicador 
de solidariedade, desmistificando estereótipos 
negativos sobre velhice, segundo os quais os idosos 
são egoístas e autocentrados. Por outro lado, quando 
o apoio social é oriundo dos relacionamentos sociais 
mais próximos, tendem a diminuir os sentimentos 
de ônus para os cuidadores27,28. No entanto, quando 
o idoso é parte de uma família disfuncional, oferecer 
apoio instrumental ou emocional pode predispô-lo 
ao risco de excessivo desgaste físico e emocional5,28. 
A possibilidade de ofertar apoios emocionais e 
instrumentais em AIVDs contribui para o senso 
de autonomia e de controle, e assim, para a satisfação 
com as relações familiares nos cuidadores29. 

Na amostra invest igada, a aval iação de 
suficiência dos apoios emocionais recebidos como 
equivalente à alta satisfação com a funcionalidade 
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segundo dado mais importante produzido por essa 
investigação é o da primazia dos apoios emocionais 
na determinação da satisfação dos cuidadores com 
as relações familiares. 

A satisfação com a dinâmica familiar em 
cuidadores idosos que atendem a outros idosos 
guarda importantes relações com as trocas de apoio 
emocional, instrumental e material que ocorrem 
entre os membros da família, em resposta a normas 
sociais de solidariedade e retribuição. 

A capacidade adaptat iva da famí l ia, o 
companheirismo, a força da l igação afetiva, 
as oportunidades de crescimento pessoal que 
propicia a seus membros e sua capacidade de 
solucionar problemas são elementos centrais à boa 
funcionalidade familiar.

É grande a importância dos resultados obtidos, 
tanto para a teoria quanto para a aplicação, em 
contextos de oferta de informação e de apoio 
emocional a cuidadores de idosos, principalmente 
quando eles próprios são idosos duplamente 
fragilizados e onerados pelos efeitos da idade e da 
prestação de cuidados.  

das relações familiares, sugere presença de recursos 
para enfrentar estressores e de ligação afetiva com 
outros significativos. 

Replicar o delineamento dessa investigação com 
amostra maior é a primeira sugestão para novos 
estudos. Outra sugestão é incluir no delineamento o 
nível de dependência dos alvos cuidados e o nível de 
sobrecarga dos cuidadores. Para controlar os efeitos 
das variáveis de contexto, seria interessante investigar 
a influência do nível socioeconômico e da raça em 
associação com o gênero e a idade dos cuidadores. 
Delineamentos estatísticos complexos utilizados em 
estudos comparativos e prospectivos, com amostras 
grandes e probabilísticas poderão ajudar a esclarecer 
as relações entre a satisfação com as relações e com 
a funcionalidade familiar, assim como a qualidade 
objetiva e subjetiva dos apoios. 

CONCLUSÃO

O dado mais importante trazido pelo estudo 
é que, na opinião dos cuidadores, a qualidade dos 
intercâmbios de apoio é mais importante do que a 
quantidade de parceiros sociais neles envolvidos. O 
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Resumo
Objetivo: Avaliar a relação entre a sarcopenia, a capacidade funcional e o estado nutricional 
de idosas da comunidade. Método: Estudo observacional analítico, de caráter transversal, 
realizado com 100 idosas acima de 60 anos de idade. Para a coleta de dados, aplicou-se um 
questionário contendo informações de identificação, dados socioeconômicos, prática de 
atividade física, dados antropométricos e de composição corporal por meio da aplicação 
da bioimpedância e dados de funcionalidade por meio do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6min). Realizaram-se testes t independente para variáveis quantitativas e 
análises de variância (ANOVA) para comparar as médias das variáveis. Foram realizadas 
análises de regressão linear múltipla para estimar as médias do TC6min para cada uma 
das variáveis estudadas. Resultados: A média de idade das idosas foi de 67 (±8,0) anos, 
41% praticavam atividade física, 38% possuíam pelo menos o ensino fundamental, 48% 
recebiam até dois salários mínimos e 91% eram obesas de acordo com a circunferência 
da cintura (CC). As taxas de prevalência quanto à presença de sarcopenia foram: 5% para 
obesidade sarcopênica (OS), 63% obesidade, 14% sarcopenia e 18% adequado. Idosas que 
praticavam atividade física, que tinham pelo menos o ensino fundamental e não obesas, 
de acordo com a CC, tiveram melhor desempenho no TC6min. Não houve diferenças 
significativas no TC6min de acordo com a renda ou Índice de Massa Corporal ( p>0,05). 
As idosas não obesas e não sarcopênicas caminharam mais no teste de funcionalidade 
que as demais (p=0,021). Conclusão: A OS foi presente em 5% das idosas e tem relação 
com pior desempenho físico, também presente em idosas com sarcopenia e obesidade.

Abstract
Objective: to evaluate the relationship between sarcopenia, functional capacity and 
nutritional status among elderly women living in the community. Method: an observational, 
cross-sectional study was performed with 100 elderly women aged over 60 years. A 
questionnaire containing identification and socioeconomic data and information relating to 
the practice of physical activity was applied, while anthropometric and body composition 
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INTRODUÇ ÃO

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
(PNSPI) afirma que o principal problema que pode 
afetar os idosos é a perda da funcionalidade. Essa 
ocorre pela progressão das enfermidades diante da 
maior probabilidade de se expor as doenças crônicas 
nãotransmissíveis (DCNT)1.

Algumas das alterações corporais características 
do envelhecimento são a perda da massa magra e 
da função do músculo esquelético, que podem estar 
associadas à limitação funcional, incapacidade e 
até a mortalidade. Essa atrofia muscular associada 
à idade é denominada sarcopenia2. Esta implica um 
distúrbio do equilíbrio entre a síntese de proteínas 
musculares e a destruição dessas proteínas como 
principal contribuinte para a etiologia da sarcopenia. 
A sarcopenia é multifatorial, incluindo fatores 
nutricionais, metabólicos e hormonais2. 

Deve-se salientar a importância da investigação 
de condições que ocasionam o prejuízo na 
funcionalidade, pois as alterações na composição 
corporal podem ocasionar limitações nas condições 
físicas e menor desempenho funcional3. Porém, 
existem lacunas na literatura no que se refere a 
estudos que avaliem a presença de sarcopenia, o 
deficit funcional e o estado nutricional de idosas da 
comunidade em municípios do nordeste brasileiro. 

Diante do exposto, compreende-se a relevância 
de verificar essas condições em mulheres idosas 

do município de Santa Cruz (RN), Brasil,visto 
que, seguindo tendência nacional, há um aumento 
progressivo de mulheres acima dos 60 anos nesse 
município4 que apresentam estado nutricional 
inadequado devido a obesidade5. O objetivo deste 
estudo foi avaliar a relação entre a sarcopenia, a 
capacidade funcional e o estado nutricional de idosas 
da comunidade.

MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico, 
observacional do tipo transversal, analítico com 
abordagem quantitativa. Participaram da pesquisa 
100 idosas acima de 60 anos, selecionadas por 
conveniência, pacientes da Clínica Escola de 
Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde do 
Trairi da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte (FACISA-UFRN).Trata-se de um serviço 
público para tratamento fisioterapêutico, frequentado 
por indivíduos vulneráveis socioeconomicamente, 
que atende moradores da região do Trairi e cidades 
adjacentes. O período da coleta de dados ocorreu 
entre setembro e dezembro de 2016, no município 
de Santa Cruz, RN.

Para este estudo foram avaliadas apenas mulheres, 
pois, embora as alterações da massa muscular (MM) 
sejam comuns em ambos os sexos, com o decorrer da 
idade tem sido observado que a diminuição da MM 
associada à força não ocorre na mesma proporção 
para ambos os sexos. Estudo sugere uma rápida 

data were measured through bioimpedance and functionality data was assessed using the 
six-minute walk test (6MWT). Independent t-tests were performed for the quantitative 
variables and analysis of variance (ANOVA) was used to compare the means of the 
variables. Multiple linear regression analyzes were performed to estimate the mean 
6MWTfor each of the variables studied. Results: The average age of the elderly women 
was 67 (± 8.0) years, 41% practiced physical activity, 38% had at least an elementary school 
education, 48% received up to two minimum wages and 91% were obese according to 
waist circumference (WC). The prevalence rates for the presence of sarcopenia were: 5% 
for sarcopenic obesity (SO), 63% for obesity, 14% for sarcopenia and 18% had adequate 
weight. Elderly women who practiced physical activity, had at least an elementary education 
and who were non-obese according to WC, performed better in the 6MWT. There were 
no significant differences in the 6MWTbased on income or Body Mass Index (p>0.05). 
Non-obese and non-sarcopenic women walked further in the functional test than the 
other women (p = 0.021). Conclusion: SO was present in 5% of the elderly women and 
is related to poor physical performance, which was also present in elderly women with 
sarcopenia and obesity.
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perda de força em mulheres a partir dos 50 anos, 
enquanto nos homens essa redução inicia-se até, pelo 
menos, os 60 anos6.

Os critérios de inclusão para o estudo foram: 
mulheres com idade igual ou mais que 60 anos 
que compreendessem as orientações sobre os 
procedimentos realizados e que deambulassem de 
forma independente, com ou sem dispositivo de 
auxílio à marcha. As mulheres não podiam apresentar 
artroplastia, amputação em membros inferiores, 
doenças de ordem reumatológica (chikungunya, 
por exemplo) e utilizar marcapasso, em virtude 
de possíveis alterações ao realizarem o exame de 
bioimpedância (BIA). Qualquer impossibilidade de 
realizar algum dos procedimentos do protocolo de 
pesquisa foi considerada como critério de exclusão.

O presente estudo segue a Resolução n° 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde que regulamenta 
a pesquisa com seres humanos, sendo submetido 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da FACISA-UFRN, sob o parecer de número 
1.707.598/2016.

O recrutamento das participantes deu-se por meio 
do contato telefônico das listas de paciente da clínica. 
A realização da coleta dos dados ocorreu por meio da 
aplicação de um questionário padronizado por duas 
nutricionistas, previamente treinadas para não haver 
discordância entre os dados coletados. O instrumento 
foi devidamente validado por um estudo piloto. Esse 
questionário foi aplicado em um único momento e 
continha informações de identificação, aspectos de 
saúde, qualidade de vida, dados socioeconômicos, 
histórico familiar, dados antropométricos e de 
composição corporal e funcionalidade. As idosas 
foram avaliadas quanto aos dados demográficos e 
socioeconômicos como idade, escolaridade e renda 
familiar. A prática de atividade física foi autorrelatada 
e definida como a prática de atividade física por, no 
mínimo, três vezes na semana, sendo, pelo menos, 
trinta minutos por vez.

O peso e a estatura foram mensurados por 
meio das técnicas recomendadas pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS)7. O peso foi aferido com 
o indivíduo sem sapatos e usando roupas leves, 
utilizando-se a balança eletrônica WELMY® 

(capacidade de 150kg e precisão de 100 gramas). 
A estatura foi mensurada com o estadiômetro 
WELMY® (precisão da escala de 0,5cm) com o 
indivíduo descalço e em posição ortostática.

Esses dados foram obtidos para o cálculo do 
índice de massa corporal (IMC), que é um índice 
definido pela medida do peso expresso em kg, 
dividido pela estatura expressa em metros elevada 
ao quadrado (IMC= peso/estatura²). Calculou-se o 
IMC utilizando-se os seguintes pontos de corte para 
a classificação: desnutrição (IMC<22 kg/m²), eutrofia 
(IMC≥22 kg/m² e <27 kg/m²) e obesidade (IMC≥27 
kg/m²), pontos de corte propostos por Lipchitz8.

Foram mensuradas medidas de perímetros 
corporais com o auxílio de uma trena antropométrica 
f lexível e inelástica SANNY® de 150 cm. A 
circunferência da cintura (CC) foi mensurada no 
ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, 
para classificação quanto ao risco de complicações 
metabólicas associadas à obesidade. Foram utilizados 
os pontos de corte da OMS7 que considera como risco 
moderado mulheres com CC entre 80cm e 88cm e 
como risco alto ≥88cm. O IMC é um bom indicador, 
mas não totalmente correlacionado com a gordura 
corporal, não definindo a sua distribuição. O IMC 
não distingue massa gordurosa de massa magra, 
podendo ser menos preciso em indivíduos mais 
idosos, em decorrência da perda de massa magra e 
diminuição do peso, e superestimado em indivíduos 
com grande quantidade de massa magra.

A avaliação da composição corporal foi feita 
pela análise da BIA, realizada com o analisador 
portátil de massa corporal de modelo HBF-514c. 
É um método de fácil aplicação, reprodutível, não 
invasivo, relativamente de baixo custo e com validade 
confirmada9.

Para a aplicação da BIA solicitou-se que as 
idosas:evitassem o uso de medicação diurética no 
dia anterior ao exame;não realizassem atividade 
física pelo menos nas 12 horas que precedessem o 
teste; urinassem antes da realização do teste; não 
ingerissem bebidas alcoólicas ou que continham 
cafeína; removessem acessórios ou peças contendo 
metal no corpo e fizessem jejum de água e alimentos, 
pelo menos,quatro horas antes do exame.
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As idosas foram posicionadas sobre a plataforma 
tipo balança com eletrodos para os pés e instruídas a 
segurar a haste horizontal com os demais eletrodos 
acoplados e segurar o aparelho com os braços 
estendidos à frente, formando um ângulo de 90º com 
o tronco, com ambas as mãos sobre os eletrodos, para 
que a corrente elétrica pudesse percorrer os membros 
superiores e a região superior do tronco. Durante o 
teste, que tem duração média de 30 segundos, a idosa 
foi orientada a não se movimentar ou conversar e 
manter a postura ereta.

A avaliação da funcionalidade se deu por meio 
da aplicação do teste de caminhada de seis minutos 
(TC6min) que é um teste de campo que consiste 
em instruir o avaliado a caminhar a maior distância 
possível durante seis minutos em um espaço de 30 
metros, com marcação no solo a cada três metros; 
ao final do percurso, o paciente deve contornar um 
cone que delimita o espaço e mudar o sentido da 
caminhada10. Estimou-se a distância percorrida por 
meio das equações de Enright e Sherrill e classificou-
se essa distância de acordo com esses autores, que 
consideram que pessoas saudáveis caminham em 
torno de 400 a 700 metros em 12 minutos11.

As idosas com CC≥88cm foram consideradas 
obesas, conforme proposto pelas diretrizes brasileiras 
de obesidade, definidas pela Associação Brasileira 
para o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica9. 
Essas diretrizes sugerem que a CC tem maior 
sensibilidade do que o IMC no rastreamento da 
obesidade.

As idosas foram classificadas como sarcopênicas 
ao verificar que a MM mensurada fornecida pela 
BIA se encontrava abaixo do percentil 20 da amostra 
estudada (<6,22kg/m²)6. A obesidade sarcopênica 

(OS) foi classificada com a presença concomitante 
entre obesidade e sarcopenia. Posteriormente, 
as idosas foram classificadas em quatro grupos: 
sarcopênicas, obesas, obesas sarcopênicas e adequado, 
composto por idosas nãoobesas e nãosarcopênicas.

Realizou-se a análise estatística descritiva dos 
dados da população. A normalidade dos dados 
foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Para as variáveis categóricas (prática de atividade física, 
escolaridade e renda) utilizou-se a análise de variância 
(ANOVA). Para comparar as médias das variáveis: 
atividade física, escolaridade, renda, IMC, CC e os quatro 
grupos de classificação com os resultados obtidos no 
TC6min foram realizados os testes t independente 
e ANOVA. Por fim, foram realizadas análises de 
regressão linear múltipla pelo método backward para 
estimar as médias do TC6min para cada uma das 
variáveis estudadas, ajustando-se os potenciais fatores 
de confusão ou covariáveis, como a prática de atividade 
física, a idade e a escolaridade. Os fatores de confusão 
foram identificados de acordo com a literatura e pela 
análise bivariada. 

RESULTADOS

As características socioeconômicas, de composição 
corporal e de prática de atividade física da amostra 
podem ser visualizadas na Tabela 1. Inicialmente, 
a amostra era de 105 idosas, porém cinco foram 
excluídas pela impossibilidade da realização dos 
testes. A amostra final consistiu em 100 idosas com 
média de idade de 67(±8,0) anos.

A distribuição das idosas nos quatro grupos de 
classificação pode ser visualizada na Tabela 2.



Sarcopenia, funcionalidade e estado nutricional em idosas

357

Tabela 1. Caracterização socioeconômicas, de composição corporal e de prática de atividade física das idosas 
(N=100). Santa Cruz, RN, 2017.

Variável Média (desvio-padrão)
Idade 67,0 (±8,0)

Atividade física
n (%)

Sim 41 (41)
Não 59 (59)
Escolaridade
Analfabeto 20 (20)
Ensino fundamental 38 (38)
Ensino médio 32 (32)
Ensino superior 10 (10)
Renda (salário mínimo)
Até 2 48 (48)
Entre 2-4 (22)
>4 30 (30)
Índice de massa corporal (kg/m²)
<27kg/m2 (sem obesidade) 26 (26)
≥27 kg/m2 (com obesidade) 74 (74)
Circunferência da cintura (cm)
<88cm (sem obesidade) 9 (9)
≥88cm (com obesidade) 91 (91)

Tabela 2. Classificação das idosas quanto à presença de sarcopenia, obesidade e obesidade sarcopênica (N=100). 
Santa Cruz, RN, 2017.

Classificação n (%)
Adequado 18 (18)
Sarcopenia 14 (14)
Obesidade 63 (63)
Obesidade sarcopênica 5 (5)

Verificou-se que idosas que praticavam atividade 
física percorreram em média 374,73m, enquanto as 
que não praticavam 318,75m (p=0,007).Em relação 
à escolaridade, as que eram analfabetas caminharam 
entre288,88m e 337,18m; 369,20m e 369,63m 
foram percorridos pelas que possuíam até o ensino 
fundamental, entre este e o ensino médio e mais 
que o ensino médio, respectivamente ( p=0,045). 
As idosas que recebiam até dois salários mínimos 
percorreram 322,78m, as que recebiam entre esse 

valor e quatro salários mínimos 373,18m e as que 
recebiam acima de quatro salários 356,73m (p=0,101).

A Tabela 3 mostra o desempenho no TC6min de 
acordo com as variáveis de composição corporal e 
com a distribuição nos quatro grupos de classificação.

A análise de regressão linear múltipla para o 
TC6min em relação às variáveis de composição 
corporal ajustada pelas covariáveis idade, atividade 
física e escolaridade pode ser visualizada na Tabela 4. 
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Também realizou-se a análise de regressão linear 
múltipla para o TC6min em relação aos grupos de 
classificação ajustada pelas covariáveis idade, atividade 

física e escolaridade (Tabela 5). Pode-se observar que 
houve diferenças estatisticamente significativas no 
TC6min entre os grupos (p<0,05).

Tabela 4. Análise de regressão linear múltipla para o teste de caminhada de seis minutos (TC6min) em relação 
às medidas de composição corporal. Santa Cruz, RN, 2017.

Variável TC6min (metros)
Modelo 1* β IC 95% p-valor**
Índice de massa corporal
<27kg/m2 (sem obesidade) 28,10 -18,74-74,96 0,236
≥27kg/m2 (com obesidade) 0
Modelo 2*
Circunferência da cintura
<88cm (sem obesidade) 56,74 -10,25-23,74 0,096
≥88cm (com obesidade) 0

*Modelos ajustados pelas variáveis idade, escolaridade e atividade física; **significância estatística ( p<0,05) na regressão linear.

Tabela 5. Análise de regressão linear múltipla para o teste de caminhada de seis minutos (TC6min) em relação 
aos grupos de classificação. Santa Cruz, RN, 2017.

Variável TC6min (metros)
Modelo 1* β IC 95% p-valor**
Adequado 59,64 -62,61-181,89 0,006**
Sarcopenia 37,34 -87,83-162,52
Obesidade 24,63 -89,54-138,813
Obesidade sarcopênica 0

*Modelo ajustado pelas variáveis idade, escolaridade e atividade física; **significância estatística ( p<0,05) na regressão linear.

Tabela 3. Teste de caminhada de seis minutos (TC6min) de acordo com as variáveis de composição corporal e 
a classificação com os grupos de classificação. Santa Cruz, RN, 2017.

Variável Média e desvio-padrão p-valor
Índice de massa corporal (kg/m²)
<27kg/m2 (sem obesidade) 363,71 (±96,03) 0,081
≥27kg/m2 (com obesidade) 321,50 (±105,53)
Circunferência da cintura(cm)
<88cm (sem obesidade) 399,33 (±63,82) 0,041*
≥88cm (com obesidade) 336,39 (±104,33)
Classificação quanto aos grupos
Adequado 376,28 (±78,73) 0,021*
Sarcopenia 351,14 (±110,04)
Obesidade 333,40 (±107,70)
Obesidade sarcopênica 280,00 (±34,64)

*Significância estatística ( p<0,05) pelo teste de análise de variância (ANOVA).
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DISCUSSÃO

A sarcopenia e a OS são referidas como desafios 
para a saúde pública por serem importantes causas 
de fragilidade entre idosos, porém pouco se conhece 
sobre sua relação com a capacidade funcional dessa 
população2. Em nosso estudo, o desempenho de 
idosas sarcopênicas no TC6min foi inferior ao das 
idosas nãoobesas e nãosarcopênicas ( p=0,021), 
diferindo dos achados de Gadelha et al.12 e Lima 
et al.13que verificaram que o desempenho das 
idosas com sarcopenia, apesar de menores, não 
apresentaram associação significativa com os 
testes de funcionalidade. Esses resultados indicam 
que a MM reduzida de indivíduos idosos merece 
atenção e deve ser mantida em níveis adequados, 
consequentemente, conduzindo a uma melhor 
capacidade funcional e auxiliando na promoção da 
autonomia dessa população.

Desta forma, é necessário que os serviços de saúde 
atuem de forma preventiva, tanto para diagnosticar 
e diminuir os fatores de risco da perda da massa 
magra e funcionalidade quanto para orientar sobre 
as alterações decorrentes do envelhecimento ou, até 
mesmo, reabilitar aqueles já acometidos por esses 
deficit. Adotando uma ampliação do cuidado, os 
serviços de saúde podem auxiliar não somente os 
idosos, mas também suas famílias, a terem hábitos 
de vida saudáveis para que possam amenizar tais 
alterações e suas consequências, contribuindo para o 
acesso e a obtenção de uma qualidade de vida que se 
sobreponha às incapacidades e aos limites aduzidos 
com a idade. Permitindo, assim, ampliar as formas 
que os idosos lidam com o envelhecimento, como 
através da formulação de diretrizes para uma política 
de saúde que aumente a composição das equipes com 
a incorporação de novos saberes e práticas, entre 
elas, os profissionais da nutrição e terapia física14.

No presente estudo, encontramos prevalência 
de 14% de sarcopenia, sendo difícil comparar 
as prevalências entre populações nacionais e 
internacionais, pois não existem pontos de corte 
bem definidos. Foi considerado como sarcopenia o 
valor de MM menor que 6,22kg/m², corroborando os 
pontos de corte encontrados na literatura por Santos 
et al.15e  Hofmann et al.16 que foram de <5,45kg/
m² e ≤6,75 kg/m2, respectivamente, em populações 
semelhantes à do nosso estudo.

A ausência de uniformidade na identificação dessas 
condições dificulta a compreensão da sua relação com 
a funcionalidade. O Consenso Europeu em definição 
e diagnóstico para a sarcopenia17 reconhece também 
a importância da qualidade muscular no diagnóstico 
da sarcopenia e da OS, pois a infiltração de gordura 
no tecido muscular pode provocar uma diminuição 
na performance funcional. Portanto, é importante 
considerar variáveis como a massa corporal, a força 
muscular e a performance física neste diagnóstico, 
porém os métodos de identificação ainda requerem 
estudos futuros para contemplar tais fatores17.

A prevalência de sarcopenia em nosso estudo foi 
similar à de Santos et al.15 que obtiveram resultados 
de 16,8% com 149 idosas, média de idade de 67,17 
(±6,12) anos. Du et al.18 avaliaram a prevalência de 
sarcopenia em 2.458 voluntários acima de 65 anos de 
diferentes grupos raciais/etnias e obtiveram resultados 
semelhantes ao nosso em mulheres brancas, com 
prevalência de 15,1% de sarcopenia, porém em idosas 
negras a prevalência foi de apenas de 1,6%.

Em nosso estudo, a maioria da população 
possuía até o ensino fundamental (38%) e recebia 
até dois salários mínimos (48%), tendo os piores 
desempenhos no TC6min em relação às que tinham 
mais instrução e melhor condição socioeconômica. 
A quantidade de MM pode ser influenciada por 
fatores como idade, estatura, peso corporal, etnia/
raça, e também pela nutrição e tempo de vida em 
exposição às adversidades socioeconômicas18.

Estudo de Machado e Vieira19 mostra que 
adversidades socioeconômicas como a escolaridade 
influenciaram na funcionalidade do idoso, pois 
enquanto os alfabetizados apresentavam uma chance 
de dependência para desenvolverem atividades 
instrumentais de vida diária, os analfabetos tinham 
2,61 chances de serem dependentes. A escolarização 
permite que o idoso desenvolva habilidades que 
facilitam a solução de problemas de saúde e 
contribuem para evitá-los ou protelá-los.

É coerente pressupor que a pior condição 
socioeconômica, o menor grau de escolaridade 
e a miscigenação, comumente encontrados na 
população brasileira, podem explicar em parte o pior 
desempenho no TC6min, o que pode ser justificado 
pela aplicação de forma inadequada das equações 
estrangeiras para estimar em metros a distância 
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percorrida no TC6min em nossa população. Em 
estudo com noruegueses, a distância percorrida no 
TC6min foi de 132m a mais naqueles que tinham 
melhor escolaridade e 30m a mais nos que tinham 
melhor condição socioeconômica20.

A OS foi relativamente frequente e associada 
com o baixo desempenho no TC6min. A prevalência 
de OS em nosso estudo foi de 5%, encontramos 
outros estudos com prevalências maiores, como o 
de Moreira6 que obteve uma prevalência de 7,1% em 
mulheres de meia-idade do nordeste do Brasil e o de 
Monteiro et al.21 realizado com mulheres europeias 
em estado pós-menopausal com prevalência de 9,2%. 
Oliveira et al.22 encontraram uma prevalência de 
OS de 19,8% em mulheres idosas, com idade média 
de 66,8(±5,6) anos, que foi associada com força 
muscular reduzida e deficit funcional. O mesmo foi 
relatado por Gadelha et al.12, com uma prevalência 
de 23,4%.

A prática de atividade física atua como um efeito 
protetor quanto ao desenvolvimento da sarcopenia e 
OS, visto que ajuda a manter ou mesmo aumentar a 
MM e a força, reduzir a gordura corporal e a obesidade 
e, consequentemente, melhorar o desempenho 
motor23,24. Porém, 59% da nossa amostra eram idosas, 
que praticavam atividade física menos de três vezes 
na semana, tendo um pior desempenho no TC6min 
( p<0,05). Resultado semelhante foi encontrado 
por Santos et al.25 que constataram que a prática 
insuficiente de atividade física estava associada a 
sarcopenia ou a OS em 770 indivíduos com idade 
maior ou igual a 50 anos no sudeste do país. 

Outros autores não encontraram correlações 
significativas entre o TC6min e os escores de um 
questionário de atividade diária26 e atividades físicas 
autorrelatadas, incluindo caminhada habitual e 
atividade física regular20.   Embora a atividade física 
esteja associada positivamente com a manutenção 
da funcionalidade, reduzindo os efeitos deletérios 
ocasionados pelo envelhecimento27, estudos 
específicos sobre a influência de atividades físicas 
no TC6min ainda são necessários.

As estimativas de que a obesidade detecta possíveis 
riscos à saúde são frequentemente reportadas com 
base no IMC, que retrata apenas uma alteração 
no balanço energético do indivíduo. Entretanto, 
não permite que outros fatores, como distúrbios 

metabólicos e inf lamatórios e de MM/massa 
corporal, sejam considerados28. 

No presente estudo, encontramos uma 
prevalência de obesidade de acordo com a CC de 
91%. Na Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 
(PNSN), de 1989, aproximadamente metade (50,2%) 
das mulheres idosas avaliadas apresentou excesso 
de peso baseado no IMC29. O Sistema de Vigilância 
Telefônica para Riscos e Fatores Preventivos para 
Doenças Crônicas (VIGITEL) apresentou taxas de 
prevalência de 53,4% em 2006 e 58,5% em 201230.

Verificou-se por meio da análise de regressão 
linear na Tabela 5 que o fato de as idosas serem apenas 
obesas, implicava em execução de um pior TC6min 
quando comparadas às idosas com sarcopenia ou não 
obesas e não sarcopênicas (β= 24,63; IC= -89,54-
138,81; p=0,006). Acredita-se que o IMC elevado 
seria limitante no TC6min, pois a obesidade pode 
influenciar a marcha e aumentar a carga de trabalho31. 
Em nosso estudo, não houve diferença significativa 
entre os indivíduos obesos e nãoobesos de acordo 
com o IMC no TC6min (p=0,081). Camarri et al.26 
corroboraram tais resultados ao avaliar o TC6min em 
70 idosos caucasianos sugerindo que, opcionalmente, 
fossem utilizadas outras variáveis   antropométricas, 
como a CC.

Como alternativa à classificação da obesidade, 
em nosso estudo aferiu-se a CC e as idosas que 
apresentaram obesidade central (CC≥88cm) também 
tiveram pior desempenho funcional, tendo percorrido 
distância significativamente menor que as sem 
obesidade central. Uma das hipóteses explicativas 
propostas por Campanha-Versiani et al.32, que 
avaliou o desempenho de 48 idosas com CC>88cm 
e constatou resultado semelhante ao estudo em 
discussão, seria que a deposição da gordura visceral 
poderia influenciar o gasto energético no exercício, 
considerando que também existe maiores obstáculos 
na deambulação na existência da obesidade.

Os resultados obtidos mostram a importância 
de, no diagnóstico da sarcopenia e da OS, se utilizar 
distintas formas de diagnóstico da obesidade (IMC e 
CC), como ressaltado no estudo de Souza et al.32para 
identificar a obesidadeos idosos em avaliações 
individuais e coletivas, visando melhor prognóstico 
de problemas de saúde por esses parâmetros de 
adiposidade. Os profissionais de saúde devem, 
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portanto, olhar para além do IMC, que não é 
suficiente por si só para avaliar o risco prematuro, não 
classificando uma parcela considerável da população 
em risco cardiometabólico iminente33.

Uma l imitação deste estudo refere-se ao 
del ineamento transversal que não permitiu 
estabelecer uma relação temporal de causa e efeito 
entre as variáveis. Outro ponto é a projeção amostral 
que, além de se trabalhar com pequena amostra para 
determinar a prevalência, investigou-se a inadequação 
da capacidade funcional apenas em idosas que 
frequentaram FACISA/UFRN, não havendo uma 
amostra heterogênea para que os presentes dados 
pudessem ser extrapolados.

CONCLUSÃO

A obesidade foi uma condição altamente prevalente 
entre as idosas participantes do estudo, sendo a 

presença de sarcopenia e obesidade sarcopênica 
condições menos frequentes nessa amostra. No 
entanto, embora a obesidade e sarcopenia tenham 
sido significativamente associadas a resultados 
substancialmente piores de desempenho no teste 
de caminhada de seis minutos, a combinação das 
duas condições (obesidade e sarcopênica) resultou 
em resultados ainda piores, quando comparado com 
as duas condições separadamente. 

Tendo em vista o aumento crescente dos índices 
de incapacidade que acompanham o aumento do 
envelhecimento populacional, os resultados do 
presente estudo demonstram a necessidade de se 
investigar a presença de ambas as condições entre 
populações idosas, com o intuito de identificar 
aquelas com maior probabilidade de possuir 
alterações no desempenho funcional. Com isso, 
será possível direcionar estratégias apropriadas de 
prevenção e reabilitação, visando à redução dos 
índices de dependência funcional nessa população.
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Resumo
Objetivo: Identificar as alterações mais frequentes dos pés de idosos institucionalizados. 
Método: Trata-se de um estudo descritivo realizado com idosos residentes em Instituições 
de Longa Permanência para Idosos, no município de Passo Fundo, RS, Brasil. Participaram 
174 pessoas com 60 anos ou mais, de ambos os sexos. Foram excluídos aqueles com 
amputação, queimaduras ou submetidosà cirurgia de membros inferiores. Os dados foram 
coletados por meio da aplicação de um questionário estruturado contendo variáveis 
sociodemográficos (idade, sexo, raça, estado civil, escolaridade, principal ocupação) e 
referentes às alterações podológicas (ungueais, dermatológicas e deformidades ósseas). 
Na sequência foi aplicada a Escala Manchester para avaliação do grau de deformidade 
do hálux. Resultados: As alterações ungueais mais frequentes foram a onicomicose, 
onicogrifose, onicólise, onicosclerose; as dermatológicas encontradas foram calosidades, 
especialmente a interdigital e bromidrose; as deformidades ósseas mais prevalentes foram 
pé cavo e arco transverso. Na avaliação do hálux valgo, segundo a Escala Manchester, 
identificaram-se pés dolorosos (38,5%), deformidade leve (35,6%) e sem deformidades 
(25,3%). Conclusão: Os resultados sugerem indícios de negligência acerca da saúde dos 
pés dos idosos, no âmbito da institucionalização. Faz-se necessário maior investimento 
na qualificação das equipes responsáveis pelo cuidado.

Abstract
Objective: The present study aimed to identify the most frequent changes to the feet of 
institutionalized elderly persons. Method: A descriptive study was conducted with elderly 
persons living in long-term care facilities in the city of Passo Fundo, Rio Grande do 
Sul, Brazil. A total of 174 people aged 60 years and over of both genders were surveyed 
regardless of health conditions. Those with amputations, burns or who were undergoing 
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento caracteriza-se como um 
processo contínuo de transformações, no qual 
cada indivíduo vivencia de modo diferente, pois 
sofre influência da herança genética, do estilo de 
vida adotado ao longo do tempo, do ambiente, das 
oportunidades ou das desigualdades em saúde, além 
das alterações anatômicas, fisiológicas e psicológicas1. 
Na dimensão biológica, o envelhecimento é um 
processo dinâmico, progressivo e fisiológico, 
acompanhado por modificações morfológicas e 
funcionais, dentre elas encontram-se as estruturas 
anatômicas e fisiológicas dos pés2.

Os pés são partes do corpo que, além de 
sustentar toda a estrutura corpórea, participam da 
mobilidade, pois é por meio deles que a locomoção, 
o equilibro e a motricidade permitem ao indivíduo a 
sua independência locomotora. Doenças de origem 
arterial obstrutiva crônica, as vasculares e o diabetes 
mellitus são enfermidades que tornam os idosos 
suscetíveis às complicações podológicas2,3.

As alterações podológicas, quando instaladas no 
processo de envelhecer, para algumas pessoas vêm 
acompanhadas da diminuição da funcionalidade e 
do aumento do grau de dependência de terceiros 
para o desenvolvimento das atividades diárias, o 
que pode ser agravado na presença de doenças 
crônicas e incapacitantes. Isso acarreta problemas 
de saúde, destacando-se dentre eles os que acometem 
as estruturas do aparelho locomotor como ossos, 
músculos, articulações, nervos e tendões, os quais 
se agravam na presença da dor. 

Estudos revelam alta prevalência de problemas 
relacionados à saúde dos pés, associados a traumas 

que comprometem a integridade das unhas, da pele, 
dos nervos, dos vasos, das estruturas ósseas4,5.Outro 
aspecto importante são as calosidades e os processos 
álgicos, os quais incorrem em manifestações 
psicológicas3.

Doenças crônicas, como o diabetes e a doença 
arterial obstrutiva crônica, podem resultar em lesões 
nos membros inferiores, em especial, nos idosos os 
problemas nos pés impulsionam a deterioração da 
habilidade funcional e interferem na mobilidade 
aumentando o risco para quedas2,3.

Tendo em vista o elevado crescimento da 
população idosa e o aumento da demanda por 
cuidados de longo prazo1, a tendência é a procura por 
alternativas de serviços, entre as quais se encontram 
as Instituições de Longa Permanência para Idosos 
(ILPI), embora as políticas priorizem a família como 
signatária do cuidado ao idoso. Considerando que o 
paradigma atual em saúde focaliza a manutenção da 
capacidade funcional e a promoção da qualidade de 
vida, e, dada a relevância dos problemas com os pés 
dos idosos, justifica-se o investimento em pesquisas 
voltadas a esse grupo populacional. 

Dessa forma, o presente estudo teve por objetivo 
identificar as alterações mais frequentes nos pés de 
idosos institucionalizados, no intuito de fomentar 
subsídios para atender ao caráter global de cuidado 
à saúde da população idosa.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo realizado com 
idosos residentes em ILPI, no município de Passo 
Fundo, RS. Participaram 174 pessoas com 60 anos 

surgery of the lower limbs were excluded. Data were collected through the application of 
a structured questionnaire containing sociodemographic variables (age, gender, ethnicity, 
marital status, schooling, main occupation) and variables related to alterations of the 
feet (nail, dermatological and bone deformities). The Manchester Scale was subsequently 
applied to evaluate the degree of hallux deformity. Results: The most frequent nail 
deformities were onychomycosis, onychogryphosis, onycholysis, onychosclerosis; the 
dermatological findings were callosities, especially interdigital and bromhidrosis; the most 
prevalent bone deformities were pes cavus and transverse arches. In the assessment of 
hallux valgus, according to the Manchester Scale, painful feet (38.5%), mild deformities 
(35.6%) and no deformities (25.3%) were identified. Conclusion: The results suggest signs 
of neglect of the health of the feet of institutionalized elderly persons. There should be 
more investment in the training of teams responsible for care.
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ou mais, de ambos os sexos, independentemente das 
condições de saúde, em seis instituições. Os critérios 
de exclusão do estudo foram: idosos hospitalizados no 
período de coleta de dados, com membros inferiores 
amputados e/ou com histórico de queimaduras e/ou 
intervenção cirúrgica recente nos pés. Esta pesquisa 
é parte de um projeto maior intitulado Padrões de 
envelhecimento e longevidade: Aspectos biológicos educacionais 
e psicossociais, o qual faz parte do Programa Nacional 
de Cooperação Acadêmica (PROCARD/CAPES, 
Edital nº.71/2013).

A coleta de dados foi realizada mediante a 
aplicação de um questionário estruturado, no período 
de outubro de 2016 a maio de 2017, por uma equipe 
previamente treinada. A avaliação dos pés foi feita 
por dois acadêmicos de Enfermagem sob supervisão 
da pesquisadora. Os mesmos receberam capacitação 
específica para identificar as alterações podais. A 
Escala Manchester foi aplicada para verificar o grau 
de deformidade do hálux. Esse teste foi desenvolvido 
por Garrow et al.6, no qual determina o uso de uma 
folha com a representação fotográfica com os quatro 
graus de deformidades (sem deformidade- 0 ponto; 
deformidade leve-1 ponto; deformidade moderada- 2 
pontos; severa- 3 pontos). A mesma deve ser colocada 
ao lado do pé direito para que seja feita a comparação. 
A referida escala foi traduzida e validada para a 
realidade brasileira por Esótico5.

Realizou-se análise descrit iva dos dados, 
considerando-se as variáveis sociodemográficas 
(idade, sexo, raça, estado civil, escolaridade, 
principal ocupação) e variáveis referentes às 
alterações podológicas (ungueais, dermatológicas e 
deformidades ósseas). 

Foram respeitados os preceitos éticos que 
normatizam a pesquisa envolvendo seres humanos, 
dispostos na Resolução nº 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde. Os participantes e/ou seus 
cuidadores assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Passo Fundo, parecer nº. 2.097.278.

RESULTADOS

Participaram do estudo 174 idosos, a maioria eram 
mulheres (62,6%), da cor branca (83,3%). A idade 
variou entre 60 e 101 anos, com média de 80,5 (±9,4) 
anos. Quanto ao estado civil, 55,2% eram viúvos e 
21,3% solteiros; 67,8% tinham de um a oito anos de 
estudos, a ocupação pregressa mais referida foi a do 
lar (23,0%), seguida da agricultura (20,1%) (Tabela 1).

No que diz respeito às alterações dos pés dos 
idosos (Tabela 2), as ungueais do tipo onicomicoses 
(70,7%), onicogrifose (43,1%), onicólise (39,0%) e 
onicosclerose (36,2%), foram as mais frequentes.  Em 
relação às alterações dermatológicas, houve prevalência 
de calosidade interdigital (23,6%), e bromidrose/
odor fétido (21,3%). As deformidades ósseas mais 
frequentes foram pé cavo (56,3%) e nos arcos 
transversais (54,6%). A higiene dos pés foi avaliada 
como satisfatória na maioria dos casos (64,9%). 

No que se refere aos problemas podais dos 
idosos (Tabela 3), quando avaliados pela Escala 
de Manchester, 38,5% apresentaram dores nos 
pés; em relação ao grau de deformidades do hálux 
valgo, o leve foi o mais frequente, seguido por sem 
deformidade e deformidade moderada. Salienta-se 
que 17,2% apresentaram deformidade grave. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos institucionalizados (N=174). Passo Fundo, RS, 2017.

Variáveis n (%)
Sexo
Feminino 109 (62,6)
Masculino 65 (37,4)
Faixa etária (anos)
60–69 25 (14,4)
70–79 52 (30,1)
>80 96 (55,5)
Cor
Branca 145 (85,8)
Negra 9(5,3)
Parda 13 (7,7)
Amarelo 2 (1,2)
Estado civil
Casado(a) 13 (7,4)
Solteiro(a) 37 (21,3)
Divorciado(a)/Separado(a) 28 (16,1)
Viúvo(a) 96 (55,2)
Escolaridade (anos de estudos)
Analfabeto 32 (18,7)
1 a 8 118 (69,0)
>9 21 (12,3)
Ocupação pregressa
Do lar 40 (23,0)
Agricultor(a) 35 (20,1)
Professor 15 (8,6)
Doméstica/Diarista 10 (5,7)
Costureira 6 (3,4)
Pedreiro 5(2,9)
Motorista 4 (2,3)
Outros* 34,0)

*Ocupações com frequência <4

Tabela 2. Distribuição das alterações dos pés em idosos institucionalizados (N= 174). Passo Fundo, RS, 2017.

Alterações n (%)
Alterações ungueais
Onicomicose 123 (70,7)
Onicogrifose 75 (43,1)
Onicólise 68 (39,0)
Onicosclerose 63 (36,2)
Onicoatrofia 34 (19,5)
Psoríase ungueal 34 (19,5)
Onicodistrofia 30 (17,2)
Leuconíquia 30 (17,2)

continua
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DISCUSSÃO

Quanto ao perfil sociodemográfico dos idosos 
institucionalizados, mulheres com média de idade 
de 80,5 anos, e as alterações ungueais encontradas, 
corroboram os resultados de estudo realizado em 
São Bernardo do Campo (SP)7, que avaliaram os 
pés de idosos institucionalizados, com idade média 
de 86 anos de ambos os sexos. A onicomicose 
foi a alteração mais frequente, dado relevante 

relacionado às alterações ungueais, demonstrando 
alto índice de alteração fúngica nos pés dos 
idosos institucionalizados, superando resultados 
encontrados em outros estudos realizados em 
contexto brasileiro8,9.

Vale ressaltar que, dentre os fatores contribuintes 
para o aumento da onicomicose nos pés, o uso de 
calçados fechados e meias por períodos prolongados 
de tempo, independentemente do período sazonal, 

Continuação da Tabela 2

Alterações n (%)
Alterações dermatológicas 
Calosidade interdigital 41 (23,6)
Bromidrose/Odor fétido 37 (21,3)
Anidrose 34 (19,5)
Calosidade nos artelhos 30 (17,2)
Disidrose 26 (14,9) 
Tínea pedis 21 (12,1)
Calosidade plantar 18 (10,3)
Calo miliar 11 (6,3)
Fissura 10 (5,7)
Deformidades ósseas
Pé cavo 98 (56,3)
Arco transversal 95 (54,6)
Arco medial 76 (43,7)
Arco lateral 45 (25,9)
Pé valgo/Pronado 50 (28,7)
Pé varo/Supinado 49 (28,2)
Pé plano 48 (27,6)
Hálux valgo/Joanete 109(62,6)
Dedos em garra 98 (56,3)
Higiene satisfatória 113 (64,9)

Tabela 3. Distribuição dos problemas podais em idosos institucionalizados com base na Escala de Manchester. 
Passo Fundo, RS, 2017.

Alterações n (%)
Dor nos pés
Sim 67(38,5)
Hálux valgo
Sem deformidade 44(25,3)
Deformidade leve 62(35,6)
Deformidade moderada 38(21,9)
Deformidade grave 30(17,2)
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contribui para causar doença no leito ungueal e 
de invadir a lâmina ungueal. Isso permite apontar 
cuidados e orientações necessárias aos cuidadores e 
aos próprios idosos quanto aos cuidados com os pés 
para essa e para as demais patologias identificadas, 
mesmo às não prevalentes3,10,11. 

Problemas como a onicogrifose e a onicólise 
foram registrados em quase metade da população do 
presente estudo. Para onicogrifose, unhas espessas, 
os estudos mostram um percentual de 43,1% em 
idosos. No processo de envelhecimento, as unhas 
tornam-se encurvadas e, geralmente, crescem mais 
rapidamente10, com isso, a lâmina ungueal do idoso 
modifica sua composição química, elevando o 
conteúdo de cálcio e diminuindo o de ferro. Por 
consequência, a lâmina torna-se frágil, quebradiça 
e com sulcos profundos (estrias longitudinais), 
surgindo, então, a onicogrifose11.

Cerca de um terço dos idosos estudados 
apresentaram onicólise, ou seja, o descolamento 
ungueal em idosos, o que corrobora o estudo da 
onicólise realizado com idosos não institucionalizados, 
residentes no município de Porto Alegre (RS)12. 
Essa alteração pode estar relacionada a traumas, 
desidratação da pele, presença de umidade nos pés e 
aos distúrbios vasculares13. É uma patologia ungueal 
frequente em idosos, resultantes de microtraumas e 
uso inadequado de calçados3,7,14.

Todavia, essa alteração ungueal pode estar 
relacionada às condições de morbidades frequentes 
entre os idosos, tais como baixa imunidade, 
hipertensão, diabetes mellitus ou até mesmo a 
higiene inadequada, em que a bromidrose é 
um fator contribuinte e a onicólise é um fator 
secundário4,7, tornando difícil o manejo terapêutico e, 
consequentemente, compromete a qualidade de vida. 

Com relação às alterações dermatológicas, 
apresentadas nesse estudo, a calosidade interdigital 
esteve presente em um quarto dos idosos. Em estudo 
que teve como objetivo verificar as características 
dos problemas com os pés de 50 idosos, sendo a 
maioria do gênero feminino, pertencentes à Unidade 
de Saúde da Família, demonstrou uma prevalência 
de 76,0%, calosidades que ocorrem em locais de 
proeminência óssea depois de muito tempo de 
pressão e atrito, podendo ocasionar dor e dificuldade 
para deambular15. 

A pesquisa de Mello e Haddad16, sobre as 
condições dos pés de uma população de 784 
idosos, apresentou 58,2% de problemas em calos 
e calosidades. As calosidades nos idosos incluem a 
dificuldade na capacidade funcional e interferem 
nas atividades básicas da vida diária, como na 
deambulação, e também dificultam a higiene. Já 
pesquisa realizada em um hospital universitário, 
localizado no Estado do Rio de Janeiro11, encontrou 
a presença de calosidades em 67,5% da população de 
idosos.Vale destacar que além das causas fisiológicas e 
anatômicas, outros fatores também contribuem para 
o desenvolvimento de calosidades nos pés. 

Dentre as deformidades ósseas, a prevalência 
do pé cavo foi superior aos resultados de pesquisa 
realizada no estado de São Paulo5 na qual a 
frequência foi de 20,0%. Ademais, se contrapondo 
aos resultados da pesquisa de Peral et al.12 na qual 
9,41%, apresentavam pé cavo. 

As deformidades nos dedos são frequentes entre 
os idosos, a avaliação pela escala de Manchester 
revelou que um terço dos idosos aval iados 
apresentavam dores nos pés, e deformidade leve. 
Esses resultados são corroborados por estudo que 
avaliou idosos utilizando a mesma escala18. O pé 
doloroso no idoso frequentemente está associado à 
incapacidade funcional2,11,13. As deformidades nos 
pés podem ser percebidas pelos idosos como algo 
comum do envelhecimento. Entretanto, podem 
causar comprometimento da saúde, por exemplo, 
diminuição da força, da coordenação, aumento da 
instabilidade postural, risco de queda, incapacidade 
funcional e consequente diminuição da qualidade 
de vida11,13,17,18.

A presença de onicopatias assim como as 
deformidades nos pés podem provocar alterações 
comportamentais e comprometer o estado 
emocional da pessoa idosa. Manifestações como 
ansiedade e medo são fatores psicológicos que 
diminuem a confiança na capacidade de caminhar, 
um potencial risco de quedas, por conseguinte, afeta 
a mobilidade funcional da pessoa institucionalizada, 
o que justifica um investimento no cuidado frente 
às alterações podais. 

Dificuldades referidas por membros da equipe 
das residências coletivas de idosos19, a exemplo 
da necessidade de conhecimento para cuidar dos 
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idosos, em particular na atuação podológica, sugere 
a necessidade de aprimoramento e de ações de 
educação continuada, pois a atenção às alterações 
podais nem sempre se faz presente na formação geral 
dos profissionais da área da saúde.

Cuidar de um idoso, independentemente 
do contexto, demanda uma combinação de 
conhecimentos, habilidades e atitudes que sustentem 
a atividade cuidativa, o que se efetiva pelo processo 
de educação e orientação dos cuidadores presentes 
nos serviços, em especial no estabelecimento de 
protocolos de cuidados. Tal prerrogativa requer 
a implantação de programas com foco nos 
cuidadores, os quais envolvam serviços de saúde e 
os equipamentos sociais, a exemplo das ILPI. Alerta-
se também acerca da importância da participação 
da equipe multiprofissional nas ações educativas e a 
necessidade da inclusão do profissional da podologia 
nos serviços de saúde, algo incomum no cenário 
de atenção à pessoa idosa, porém justificada pela 
interligação de saberes. 

Esse estudo apresenta algumas limitações, 
nomeadamente ao nível de delineamento, o qual visa 
geralmente descrever populações segundo atributos 
da pessoa, do tempo e do espaço, sem o objetivo 

de se estabelecer associações ou inferências causais, 
o que limita a possibilidade de extrapolação para a 
totalidade dos idosos institucionalizados.

CONCLUSÃO

O presente estudo permitiu identificar as 
alterações podológicas em idosos institucionalizados. 
Os achados mostraram que as mais frequentes foram 
as de natureza ungueal, tais como onicomicose, 
onicogrifose e a onicólise. Para as dermatológicas 
foram as calosidades e a bromidrose e, entre as 
deformidades ósseas, destacaram-se o pé cavo e o 
arco transverso.

O grau de deformidade do hálux valgo indicado 
pela Escala de Manchester mostrou maior prevalência 
na deformidade leve e sem deformidade. A maioria 
dos idosos referiu queixas de dores nos pés.

Tendo em vista os resultados desse estudo, faz-se 
necessária maior atenção à saúde dos pés dos idosos 
institucionalizados pelos profissionais da saúde e 
cuidadores, o que requer uma capacitação específica, 
visando à prevenção dessas alterações e melhoria da 
qualidade de vida dos idosos. 
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Resumo
O texto aborda o desenvolvimento de um modelo de atenção à saúde do idoso intitulado 
Caring Senior. O envelhecimento populacional decorrente da nova realidade demográfica 
e epidemiológica brasileira, fenômeno relativamente recente, exige resposta eficiente. A 
partir de uma análise crítica sobre os modelos de atenção à saúde para idosos, o artigo 
apresenta uma proposta para esse segmento etário, com ênfase nas instâncias leves 
de cuidado, tendo como foco a promoção da saúde e a prevenção, de modo a evitar 
sobrecarga no sistema. Os modelos de cuidados integrados visam resolver o problema 
dos cuidados fragmentados e mal coordenados nos sistemas de saúde atuais. Quanto 
mais o profissional conhecer o histórico do seu paciente, melhores serão os resultados. 
É assim que devem funcionar os modelos contemporâneos e resolutivos de cuidado, 
recomendados pelos mais importantes organismos nacionais e internacionais de saúde. 
Um modelo de cuidado de maior qualidade, mais resolutivo e com melhor relação custo-
efetividade é a preocupação deste trabalho. 

Abstract
The present article discusses the creation of an elderly care model entitled Caring Senior. 
Population aging caused by demographic and epidemiological changes in Brazil, a 
relatively recent phenomenon, requires an efficient response. Based on a critical analysis 
of healthcare models for the elderly, the text presents a proposal for the healthcare of this 
age group, with emphasis on low intensity levels of care, focusing on health promotion 
and prevention, in order to avoid overload in the system. Integrated care models aim to 
solve the problem of fragmented and poorly coordinated care in current health systems. 
The more health professionals know about the history of their patients, the better the 
results. This is how the contemporary and resolutive models of care recommended by 
most major national and international health agencies should function. A higher quality, 
more resolutive and cost-effective care model is the focus of the present study.
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INTRODUÇ ÃO

Um dos maiores feitos da humanidade foi a 
ampliação do tempo de vida, que se fez acompanhar 
da melhora substancial dos parâmetros de saúde das 
populações, ainda que essas conquistas estejam longe 
de se distribuir de forma equitativa nos diferentes 
países e contextos socioeconômicos. Chegar à velhice 
– antes privilégio de poucos – passou a ser a norma 
mesmo nos países mais pobres. Essa conquista maior 
do século XX implica, porém, um grande desafio: 
agregar qualidade aos anos adicionais de vida. 

A progressão da longevidade ocorreu, 
inicialmente, em países desenvolvidos, mas é no 
mundo em desenvolvimento que se manifesta de 
forma mais acentuada. No Brasil, o número de 
idosos (a partir dos 60 anos de idade) passou de 3 
milhões (em 1960) para 7 milhões (em 1975), depois 
14 milhões (em 2000). Um aumento de 500% em 40 
anos. E deverá alcançar 32 milhões em 2020. Para 
efeito de comparação, em países como a Bélgica 
foram necessários cem anos para que a população 
idosa dobrasse de tamanho1. 

Um dos resultados dessa dinâmica é a demanda 
crescente por serviços de saúde, o que pode, em 
contrapartida, gerar escassez e/ou restrição de 
recursos. O idoso consome mais serviços de 
saúde, as internações hospitalares tornam-se mais 
frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior 
se comparado a outras faixas etárias. Isso decorre 
do padrão das doenças dos idosos, que são crônicas 
e múltiplas, exigem acompanhamento constante, 
cuidados permanentes, medicação contínua e exames 
periódicos2.

Nos projetos internacionais, o médico generalista 
ou de família absorve integralmente de 85% a 90% 
dos seus pacientes, sem necessidade da ação de 
médicos especialistas. Além disso, pode utilizar os 
profissionais de saúde da equipe com formações 
específicas (em Nutrição, Fisioterapia ou Psicologia)3. 
Dessa forma, o idoso dispõe de uma gama muito 
maior de profissionais qualificados, mas é o médico 
assistente quem os indica. 

No Brasil, observa-se um excesso de consultas 
realizadas por especialistas, pois o modelo atual de 
assistência prioriza a fragmentação do cuidado, como 
se evidencia, por exemplo, na comparação com o 

modelo inglês, o National Health Service (NHS), que 
tem como figura central de organização os chamados 
general practitioners (GPs), médicos generalistas de 
alta capacidade resolutiva que estabelecem um 
forte vínculo com o paciente. O sistema público de 
saúde da Inglaterra, o National Health Service (NHS) 
é oferecido a todos os cidadãos independentemente 
da renda ou condição social, a semelhança do SUS4. 
Para ter direito ao atendimento médico público e 
gratuito, o cidadão deve se registrar em um General 
Practitioner (GP). As unidades de atendimento são 
clínicas locais de assistência médica compostas por 
clínicos gerais e enfermeiros. Qualquer atendimento 
médico necessário, desde que não seja de extrema 
emergência ou em função de algum acidente, será 
feito pelo médico desse centro de saúde. 

O modelo americano, por sua vez, opta 
pelo encaminhamento para inúmeros médicos 
especia l istas, em um modelo de cuidado 
absolutamente oposto ao inglês. Estamos falando 
de dois países ricos, de grande tradição na medicina, 
que utilizam modelos diferentes e proporcionam 
resultados também bastante distintos5.

PRESSÃO FISC AL

A transição demográfica e a melhoria dos 
indicadores sociais e econômicos do Brasil, em 
comparação com décadas anteriores, trouxeram, 
entre outras consequências, não apenas a ampliação 
da população idosa, mas também maior pressão 
fiscal sobre os sistemas de saúde público e privado. 
Aumenta-se o número de idosos, naturalmente 
ampliam-se as doenças crônicas e os gastos6. 

Ao longo das últimas décadas, ficou demonstrado 
que é possível prevenir a maioria dos problemas de 
saúde pública que afetam a população – relativos 
não somente às doenças transmissíveis, mas também 
às não transmissíveis. Tal afirmação é evidenciada 
pela significativa diminuição de mortalidade por 
doenças coronárias e cerebrovasculares, redução de 
incidência e mortalidade por câncer cervical, bem 
como diminuição da prevalência de consumo de 
fumo e incidência de câncer do pulmão em homens. 
Em síntese: um grande ônus produzido por doenças 
pode ser evitado tanto em termos sociais como 
econômicos7.
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Muitos ainda veem o desenvolvimento da ação 
preventiva como uma sobrecarga de procedimentos e 
custos adicionais. Deveriam, contudo, compreendê-
la como uma inversão de lógica que, em médio e 
longo prazos, poderá reduzir internações e outros 
procedimentos de muito maior custo. Todas as 
evidências indicam que os sistemas de saúde baseados 
na biomedicina terão, progressivamente, problemas 
de sustentabilidade. 

Vivemos na era da informação. No campo da 
Saúde Coletiva, a informação epidemiológica se traduz 
em capacidade para prever eventos, possibilitando 
diagnóstico precoce (em especial em relação às 
doenças crônicas), retardando o aparecimento 
desses agravos, melhorando a qualidade de vida e a 
abordagem terapêutica5.

O papel do profissional de saúde, nesses casos, 
não é evitar a doença (pois ela já está instalada) 
ou procurar a cura, mas buscar a estabilização e a 
redução do dano, visando à manutenção da qualidade 
de vida8. Em linhas gerais, esses são os fundamentos 
e a discussão da saúde propostos pelo Caring Senior.

O QUE TODOS SABEM, MAS NÃO FA ZEM

O cuidado do idoso deve ser estruturado de 
forma especial. A atual prestação de serviços de 
saúde fragmenta a atenção a esse grupo etário, com 
multiplicação de consultas de especialistas, informação 
não compartilhada, inúmeros fármacos, exames 
clínicos e imagens, entre outros procedimentos que 
sobrecarregam o sistema, provocam forte impacto 
financeiro em todos os níveis e não geram benefícios 
significativos para a saúde ou para a qualidade de 
vida1. Um dos problemas decorre do foco exclusivo na 
doença. Mesmo quando se oferece um programa com 
uma lógica de antecipação dos agravos, as propostas 
são voltadas prioritariamente para a redução de 
determinada moléstia, esquecendo que numa doença 
crônica já estabelecida o objetivo não deve ser a cura, 
mas a busca da estabilização do quadro clínico e o 
monitoramento constante, de forma a impedir ou 
amenizar o declínio funcional8. 

Estudos evidenciam que a atenção deve ser 
organizada de maneira integrada e os cuidados 
precisam ser coordenados ao longo do percurso 
assistencial, em uma lógica de rede desde a entrada no 

sistema até os cuidados ao fim da vida9, com foco em 
ações de educação, promoção da saúde, prevenção de 
doenças evitáveis, postergação de moléstias, cuidado 
precoce e reabilitação10. A melhor estratégia para 
um adequado cuidado ao idoso é o permanente 
acompanhamento da sua saúde, variando apenas 
os níveis, a intensidade e o cenário da intervenção11.

Os programas voltados para esse público devem 
ser construídos com base na integralidade do cuidado, 
com o protagonismo do profissional de saúde de 
referência e sua equipe, gerenciando não a doença, 
mas o perfil de saúde do doente – muitas vezes, o 
tratamento de alguma manifestação só pode ser 
conduzido com a redução ou suspensão de outras 
ações que vinham sendo desenvolvidas12. 

Deve-se estruturar modelos que funcionem de 
modo integrado e abarquem a complexidade dos 
cuidados demandados.

VELHA NOVIDADE

Uma unidade de saúde com características mais 
amplas permite antecipar alguns agravos a partir da 
identificação precoce de eventuais sintomas, variações 
de humor ou possíveis perdas funcionais. Dessa 
forma, o idoso poderá ser encaminhado prontamente 
ao médico responsável13. O ideal é que os serviços 
assistenciais de saúde estejam voltados para oferecer 
assistência qualificada e bem-estar ao idoso, que os 
clientes contem com um médico de referência e todos 
os médicos tenham uma carteira de clientes para 
cuidar. O local dessa unidade assistencial poderia 
ser um espaço com as características de um centro 
de convivência onde houvesse atividades variadas: 
consultas médicas, ações de integração e participação, 
facilitando a confiança e a fidelização do cliente ao 
modelo. Essa “novidade” tem pelo menos 70 anos, 
pois funciona assim na Inglaterra desde 1948.

Prevenção é essencial. Quanto mais precocemente 
a intervenção for realizada, maiores serão as chances 
de um melhor prognóstico3. O modelo que propomos 
aqui, o qual chamaremos de Caring Senior, acolhe 
a bem-sucedida experiência britânica, oferecendo 
acompanhamento permanente. 

Na medicina, uma frase é repetida há décadas: 
quanto mais o profissional de saúde conhecer o 
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histórico do seu paciente, mais positivos serão os 
resultados. Essa afirmação conta com o aval da 
Organização Mundial da Saúde e de todos os gestores 
e profissionais da área. Tão razoável quanto antiga, é 
uma concepção que representa, ainda hoje, o que há 
de mais moderno em termos de modelos assistenciais 
de saúde7. O grande espanto, porém, é que não a 
vemos em prática no dia a dia. Deve haver, portanto, 
uma ênfase no cuidado integral do idoso, somando a 
assistência médica convencional ao desenvolvimento 
de atividades lúdicas e educacionais monitoradas. A 
finalidade é manter, pelo tempo maior possível, uma 
boa qualidade de vida.

Dizer que monitorar a saúde e se antecipar aos 
agravos previsíveis é o jeito “diferente e inovador” de 
cuidar é algo que deveria pôr em xeque a eficiência 
dos gestores de saúde, pois tal afirmação já foi feita 
nos primórdios do século passado e talvez o maior 
absurdo seja tomar esse conceito como algo atual. 

A maior parte das doenças crônicas que acometem 
o indivíduo idoso tem na própria idade seu principal 
fator de risco. Envelhecer sem nenhuma doença 
crônica é mais a exceção do que a regra. Assim, 
o foco de qualquer política contemporânea deve 
ser a promoção do envelhecimento saudável, com 
manutenção e melhoria – quando possível – da 
capacidade funcional dos idosos, prevenção de 
doenças, recuperação da saúde dos que adoecem 
(ou estabilização das enfermidades) e reabilitação 
daqueles que venham a ter sua capacidade funcional 
restringida. Ações como essas, porém, são ainda 
bastante tímidas. O maior investimento continua 
sendo na prática assistencial tradicional, com ênfase 
na estrutura hospitalar14.

Precisamos compreender melhor essa dicotomia. 
Uma pergunta deve ser respondida: por que é tão 
difícil implantar programas de prevenção, apesar de, 
no discurso, eles serem aceitos por todos?

O QUE PROPOMOS

Para que tudo que preconizamos seja colocado em 
prática na saúde, é urgente um redesenho do modelo 
de cuidado ao idoso no Brasil15. Com estas premissas 
básicas, foi desenhado o modelo assistencial Caring 
Senior, que se caracteriza pelo foco nas instâncias 
leves, isto é, no monitoramento constante dos idosos 

e no cuidado leve, porém intensivo, pois sabemos 
que mais de 85% desses clientes não precisarão 
de ações mais complexas, desde que corretamente 
acompanhados. 

As demais ações de saúde são de responsabilidade 
de uma outra estrutura que cuide dos demais 
segmentos, ou seja, a emergência, o hospital, os 
exames clínicos e de imagem, os médicos especialistas. 
O Caring Senior terá alguns médicos especialistas e 
também acompanhará os seus clientes nas instâncias 
pesadas – mas como suporte, não como elemento 
central do cuidado, conforme veremos a seguir.

O Caring Senior está fundamentado em alguns 
princípios. O primeiro é o papel do médico, que 
ficará responsável por uma carteira de clientes. Para 
que o cuidado seja o melhor possível, oferece-se o 
apoio de uma enfermeira que terá papel efetivo no 
atendimento a essa clientela. A unidade clínica terá 
várias duplas formadas por médicos generalistas e 
enfermeiras. Calcula-se uma jornada de 40 horas 
de trabalho semanal para uma carteira que poderá 
variar de 800 a um máximo de 1.000 clientes. Dessa 
forma, garante-se que os profissionais tenham tempo 
para atender cada cliente com a devida atenção, 
assegurando que se consultem ao menos quatro 
vezes por ano e podendo acompanhá-los em outra 
instância de cuidado, se necessário. 

Em uma unidade completa do Caring Senior 
teremos, por exemplo, cinco duplas de médicos 
e enfermeiras para algo em torno de 4.000 a 
5.000 clientes. O local deve contar ainda com 
alguns profissionais de saúde capacitados para 
atender dentro da filosofia do programa, que 
prioriza promoção e prevenção. Serão psicólogos, 
nutricionistas, fisioterapeutas e educadores físicos, 
os quais atenderão casos selecionados pelos médicos. 
Esses profissionais comandarão atividades em grupo, 
palestras e orientações sobre os temas pertinentes. 

Além dessa unidade completa do Caring Senior, 
poderemos ter em uma região (dependendo, 
naturalmente, da demanda) duas ou três unidades 
mínimas, apenas com a presença de uma dupla 
médico/enfermeira, ficando todo o serviço de apoio 
concentrado na unidade completa.

Aos que eventualmente manifestem preocupação 
com os possíveis custos elevados de manutenção 
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dessa estrutura, cabe uma advertência: profissionais 
de saúde custam muito menos que um dia de 
internação em uma Unidade de Terapia Intensiva ou 
um hospital. Para oferecer bom atendimento, evitar o 
uso abusivo de médicos especialistas e hospitalizações 
desnecessárias, é fundamental manter uma estrutura 
de acolhimento de qualidade. 

PONTOS CENTRAIS DO MODELO

Um cliente adulto de mais de 49 anos com uma 
ou mais doenças crônicas não se cura. Nosso dever 
é estabilizar, monitorar e adormecer a doença, pois 
ela permanecerá pelo resto da sua vida. O papel do 
médico generalista do Caring Senior será manter a 
capacidade funcional do cliente para que possa viver 
de forma plena e hígida. 

O ganho do Caring Senior se dará com a redução 
dos médicos especialistas e a consequente diminuição 
de exames e fármacos, pois a fidelização dos clientes 
evitará que precisem recorrer às emergências 
dos hospitais e reduzirá bastante os períodos de 
hospitalização. 

Deve-se considerar que o Caring Senior envolve as 
instâncias leves de cuidado, compostas basicamente 
pelo atendimento de bem treinados profissionais de 
saúde preocupados em preservar a qualidade de vida 
e a participação social do cliente idoso. As instâncias 
consideradas pesadas são aquelas de alto custo, onde 
se situam o hospital e as demais unidades de longa 
permanência. Todo o esforço deve ser empreendido 
para reabilitar o idoso e trazê-lo de volta para as 
instâncias leves.

TECNOLOGIA COMO DIFERENCIAL

Como suporte fundamental para a dupla médico/
enfermeira, é preciso haver um sistema de informação 
de qualidade superior e de tecnologia leve para 
auxiliar na fidelização dos clientes. Sem o uso de 
tecnologia, o projeto Caring Senior não é viável, por 
isso deve-se ter competência para utilizar o máximo 
do seu potencial. 

Um exemplo: o cliente, ao passar pela porta de 
entrada da clínica, tem seu rosto identificado, o que 
abre de forma instantânea seu prontuário na mesa da 

recepcionista. Ao recebê-lo, ela o chama pelo nome, 
pergunta pela família e confere a lista de remédios 
que o cliente está tomando. São ações absolutamente 
simples, mas que agregam enorme confiança ao 
relacionamento, fazendo com que o cliente se sinta 
protegido e acolhido desde o primeiro momento. 

Registrar os percursos assistenciais do paciente 
é um diferencial desse modelo. Um sistema de 
informação amplo e de qualidade é capaz de 
documentar não somente a evolução clínica da 
pessoa idosa, mas também sua participação em ações 
de prevenção individuais ou coletivas, assim como 
o apoio da enfermeira e as chamadas telefônicas 
realizadas, que devem ser resolutivas, com pessoal 
treinado e qualificado. 

O contato telefônico entre pacientes e profissionais 
deve-se realizar com total compartilhamento 
da informação com a equipe, em benefício de 
uma avaliação integral do indivíduo. O sistema 
de informação, que se inicia com o registro do 
beneficiário, é um dos pilares do programa. Por 
intermédio dele, todo o percurso assistencial será 
monitorado em cada nível, verificando a efetividade 
das ações e contribuindo para a tomada de decisão 
e o acompanhamento. Trata-se de um registro 
eletrônico único, longitudinal e multiprofissional, 
que acompanha o cliente desde o acolhimento. Esse 
prontuário se diferencia dos existentes pelo fato de 
haver registro de sua história de vida e seus eventos 
de saúde.

Também foi pensada a criação de um aplicativo 
para celular com informativos individualizados e 
lembretes de consultas e ações prescritas. O app 
poderá, entre outras ações, solicitar que o cliente 
faça uma foto do seu café da manhã e a envie para 
a nutricionista, que observará se a alimentação está 
balanceada, se há fibras em quantidade adequada etc. 

Todo o esforço do Caring Senior será para manter 
a clientela em nossas unidades, sem a utilização de 
especialistas. Devemos ter, no entanto, cinco áreas de 
especialidades médicas relacionadas ao nosso modelo, 
atuando no auxílio ao médico generalista. A escolha 
dessas cinco especialidades se dá por demanda e alta 
prevalência, além de serem áreas onde anualmente 
faremos e registraremos os exames preventivos 
anuais de controle. São elas: cardiologia, ginecologia, 
uro-proctologia, dermatologia e oftalmologia. 
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A consulta com as especialidades listadas somente 
será possível a pedido do médico generalista do 
cliente. Desse modo, fica explícito que o Caring 
Senior não assume os demais especialistas caso o 
cliente precise do cuidado de outra especialidade. 
O mesmo raciocínio ocorre para a hospitalização. 
Médico e enfermeira terão a preocupação de entrar 
em contato com o médico do hospital, visando ter 
conhecimento do caso e, preferencialmente, atuando 
para garantir o melhor atendimento e o menor tempo 
de internação, podendo, se necessário, sugerir um 
médico especialista.

REMUNERAÇ ÃO

Outro elemento fundamental para o sucesso do 
Caring Senior é a modalidade de pagamento do médico, 
o sistema Accountable Care Organizations (ACO), que 
incentiva os profissionais de saúde a se organizarem 
como um grupo gestor da qualidade dos serviços 
prestados, responsável pela administração dos custos 
e pela distribuição dos bônus16.

São dois pontos-chave: a prestação de serviços 
de excelência a um custo mais baixo e um modelo 
de remuneração com base em valor agregado. A 
saúde segmentada e não integrada que vem sendo 
oferecida nos dias de hoje aos pacientes é, em grande 
parte, ocasionada pelo modelo de remuneração por 
serviços, no qual o incentivo está na produção, não 
na qualidade17. Em outras palavras: não adianta 
buscar novas formas de assistência ou novos 
modelos de pagamento se a transferência de parte 
da responsabilidade, dos riscos e dos ganhos dos 
prestadores não estiver associada aos resultados 
alcançados com a atenção prestada.

O desafio é fazer com que esse novo modelo 
assistencial seja aceito pelo cliente, pois a confiança 
(que o levará à fidelização) é fator indispensável 
para que o processo ocorra conforme previsto – e 
não se pode pedir que alguém confie em algo que 
desconhece. 

Não adianta afirmar que o Caring Senior é o melhor 
modelo se ele não for praticado pelos serviços de 
saúde suplementar brasileiros. A sociedade precisa 

conhecer essa proposta amplamente para se convencer 
de seus benefícios2. Do contrário, continuará optando 
pelo “canto da sereia” do excesso e do consumo, que 
onera o sistema, gera custos cada vez mais altos e 
inviabiliza a assistência no longo prazo.

CONCLUSÃO

As transformações socioeconômicas das últimas 
décadas e suas consequentes alterações nos estilos de 
vida dos indivíduos nas sociedades contemporâneas 
– com mudança de hábitos alimentares, aumento 
do sedentarismo e do estresse, além da crescente 
expectativa de vida da população – colaboram para 
a maior incidência de enfermidades crônicas, que 
hoje constituem um sério problema de saúde pública. 

A prestação de serviços de saúde, atualmente, 
fragmenta a atenção ao idoso. Sobrecarrega o sistema, 
provoca forte impacto financeiro em todos os níveis 
e não gera benefícios significativos para a qualidade 
de vida. Por isso é imperativo adotar um novo 
modelo. Se já sabemos que a população está mais 
velha, que as doenças são crônicas e múltiplas, que 
os custos assistenciais se ampliam, que os modelos 
de cuidados são do tempo das doenças agudas e que 
o conhecimento da epidemiologia nos informa dos 
fatores de risco, perguntamos: por que continuar 
ofertando um produto ultrapassado e ineficaz, se 
temos todas as informações para implementar um 
modelo assistencial de cuidado em que todos ganham?

É preciso repensar e redesenhar o cuidado ao 
idoso, voltando o foco para o indivíduo e suas 
particularidades. Isso trará benefícios não somente 
a essa parcela da população, mas também qualidade e 
sustentabilidade a todo o sistema de saúde brasileiro.

É possível reorientar a atenção à saúde da 
população idosa e construir uma organização no 
setor que permita melhores resultados assistenciais 
e econômico-financeiros. Basta que todos os 
envolvidos se percebam responsáveis pelas mudanças 
necessárias e se permitam inovar – o que, em muitas 
situações, significa resgatar cuidados e valores mais 
simples, que se perderam dentro do nosso sistema 
de saúde.
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Resumo
Objetivos: Determinar o ponto de corte da circunferência da cintura para a predição de 
dois ou mais componentes da síndrome metabólica (SM) entre idosos e compará-lo às 
recomendações do Joint Interim Statement ( JIS) para adultos. Método: O estudo foi conduzido 
em 1.383 participantes da linha de base da coorte de Bambuí-MG. Para a determinação 
do melhor ponto de corte da circunferência da cintura para o desfecho foi  utilizado o 
Índice de Youden e a acurácia avaliada por meio da  área sob a curva ROC (AUROC), 
da sensibilidade e da especificidade, além dos valores preditivos positivo e negativo. 
Resultados: A prevalência da SM  foi igual a 63,8% entre as mulheres e 43,4% entre os 
homens. Entre esses, o ponto de corte da circunferência da cintura que melhor prediz 
dois ou mais componentes da SM (88 cm) foi semelhante àquele recomendado pelo 
JIS (90 cm), com AUROC=0,673 e 0,672, respectivamente. Entre as mulheres, o valor 
correspondente foi mais alto (92 cm) em relação ao recomendado pelo JIS (80 cm), com 
AUROC= 0,605 e 0,560, respectivamente. Conclusão: Para ambos os sexos, a validade 
global da circunferência da cintura (AUROC) para a predição do desfecho foi baixa, 
tanto entre os homens quanto entre as mulheres, indicando que essa medida não prediz 
adequadamente outros componentes da SM na população do estudo.

Abstract
Objectives: To examine the accuracy of waist circumference to predict two or more 
metabolic syndrome (MS) components among the elderly and to compare it with the 
recommendations of the Joint Interim Statement ( JIS) for adults. Method: The study was 
conducted among participants of the baseline of the Bambuí (Minas Gerais) Cohort 
Study. The best waist circumference cut-off point for the outcome was determined by the 
Younden Index. The accuracy of such cut-off points was assessed by the area under the 
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INTRODUÇ ÃO

A Síndrome Metabólica (SM) é um transtorno 
complexo representado por um conjunto de fatores 
relacionados à deposição central de gordura e à 
resistência à insulina. O aumento progressivo da 
ocorrência de diabetes e eventos cardiovasculares 
com o avançar da idade torna a SM particularmente 
relevante nas faixas etárias mais avançadas1,2. 

Existem diferentes critérios diagósticos da SM. 
Mais recentemente, foi proposta uma definição 
harmonizada ( Joint Interim Statement - JIS)³, com a 
adoção de  pontos de corte para a circunferência das 
cinturas mais sensíveis, não sendo essa imprescindível 
para o diagnóstico da síndrome. Os critérios 
mencionados são recomendados para a população 
adulta, não existindo recomendação específica para 
a população idosa. 

Por ser uma medida de fácil obtenção, a 
circunferência da cintura tem o potencial de ser útil 
para o rastreamento de outros fatores que compõem 
a SM, cuja aferição depende de dosagens bioquímicas 
e da pressão arterial. Entretanto, poucos estudos 
examinaram a acurácia da  circunferência da cintura 
na predição de outros fatores que compõe a SM em 
idosos4-7. Diante dos diferentes valores encontrados 
nesses estudos, são necessárias novas investigações, 
conduzidas em diferentes populações, de forma 
a contribuir para a determinação de pontos de 
corte que possam ser úteis na predição dos demais 
componentes da  SM entre idosos.

O presente trabalho teve por objetivo determinar 
o ponto de corte da circunferência da cintura na 
predição de dois ou mais componentes da SM em 
uma grande base populacional de homens e mulheres 
idosos e compará-los aos valores correspondentes, 
adotando-se as recomendações do JIS³ para adultos. 

MÉTODO

Para a presente análise foram utilizados dados 
da linha de base da coorte de idosos de Bambuí, 
conduzida na cidade de mesmo nome, com cerca 
de 15.000 habitantes, situada no Estado de Minas 
Gerais, Brasil. Entre os 1.742 moradores com 60 
anos ou mais, 1.606 participaram dos procedimentos 
do inquérito da linha de base.  Mais detalhes podem 
ser vistos em publicação anterior8. A coorte de 
idosos de Bambuí foi aprovada pelo Comitê de 
Ética da Fiocruz, Rio de Janeiro, em 1996. Os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido para todos os procedimentos 
do estudo. 

O JIS³ define a SM pela presença de pelo menos 
três entre os seguintes cinco componentes: (1) 
perímetro da cintura ≥90 cm para homens e ≥80 
cm para mulheres; (2) triglicerídeos >150 mg/dL para 
ambos os sexos; (3) HDL-colesterol <40 mg/dL para 
homens e <50 mg/dL para mulheres; (4) glicemia 
>100 mg/dL ou história de diagnóstico médico para 
diabetes e/ou uso de hipoglicemiantes; e (5) pressão 
sistólica >130 mmHg e/ou pressão diastólica >85 
mmHg e/ ou uso de anti-hipertensivos. O desfecho 
foi definido pela presença de dois ou mais entre 
os componentes mencionados, excluindo-se a 
circunferência da cintura.

A medida da circunferência da cintura foi 
realizada em triplicata, no ponto médio entre a 
borda inferior da última costela e a crista ilíaca. 
Foi considerada a média das três medidas. Os 
avaliadores foram treinados por nutricionista, 
sendo realizada análise de confiabilidade para 
uma amostra de 10% dos avaliados, não havendo 
diferenças significativas entre os avaliadores9. Os 
níveis pressóricos foram aferidos após 30 ou mais 

ROC curve (AUROC) and the sensitivity, specificity and positive and negative predictive 
values. Results: The prevalence of MS was 63.8% among women and 43.4% among men. 
Of these, the waist circumference cut-off that best predicted two or more components 
of MS (≥88 cm) was similar to that recommended by JIS (≥90 cm) (AUROC=0.673 and 
0.672, respectively). Among women, the corresponding value was higher (≥92 cm) than 
recommended by the JIS (≥80 cm) (AUROC=0.605 and 0.560, respectively). Conclusion: 
The overall accuracy of waist circumference (AUROC) for the outcome was low for both 
genders, indicating that this measure is not an effective predictor of other components 
of MS in the study population.
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continua

minutos da última ingestão de cafeína ou cigarro 
fumado. Foram realizadas três medidas após cinco 
minutos de descanso inicial e posteriormente em 
intervalos de dois minutos, considerando-se a média 
da segunda e da terceira medidas. A coleta de sangue 
foi realizada após recomendação de 12 horas de 
jejum. As dosagens da glicemia, do colesterol HDL 
e dos triglicerídeos foram determinadas por meio 
de métodos enzimáticos tradicionais8. O uso de 
medicamentos foi avaliado por meio de entrevista 
face a face, solicitando-se a receita e/ou embalagem 
dos medicamentos consumidos. 

Inicialmente, foi determinado o melhor ponto 
de corte da circunferência da cintura para a predição 
de dois ou mais outros componentes da SM na 
população do estudo com base nos pontos de corte 
propostos por Wang et al.6. Foi avaliado cada valor 
de circunferência da cintura entre 75 cm e 95 cm, 
em análise estratificada por sexo. O melhor ponto de 
corte foi determinado pelo maior Índice de Youden 
(IY), 88 cm para homens (IY= 0,346) e 92 cm para 
mulheres (IY= 0,209). A seguir, foi determinada a 
acurácia do ponto de corte da cintura obtido na análise 
mencionada, assim como daqueles pontos de corte 
recomendados pelo JIS2. A acurácia foi avaliada por 
meio da área sob a curva Receiver Operating Characteristic 
(AUROC), da sensibilidade, da especificidade e dos 
valores preditivos positivo e negativo. 

RESULTADOS

Entre os participantes da linha de base da coorte, 
1.383 possuíam informações completas para todas 

as variáveis do estudo e foram incluídos nessa 
análise. A média da idade dos participantes foi 
igual a 68,9 (+ 7,0) anos, com predominância do 
sexo feminino (60,9%). A prevalência global da SM, 
considerando-se a definição do JIS foi igual a 55,8%. 
Essa prevalência foi mais alta entre as mulheres 
(63,8%) em comparação aos homens (43,4%). Os 
pontos de corte que melhor predizem dois ou mais 
componentes da SM na população do estudo foram 
iguais a 88 cm e 92 cm entre os homens e mulheres, 
respectivamente. 

A Tabela 1 mostra os resultados da análise da 
acurácia da circunferência da cintura, utilizando-
se o ponto de corte que apresentou a melhor 
predição para a SM na presente análise e aquele 
recomendado pelo JIS. Entre os homens, a AUROC 
foi semelhante para os dois pontos de corte. A 
sensibilidade e a especificidade da circunferência 
da cintura da primeira medida foram iguais. Assim 
como os valores correspondentes para o ponto de 
corte recomendado pelo JIS. Os valores preditivos 
positivo e negativo, utilizando-se cada uma dessas 
medidas foram semelhantes. Em contraste, a 
utilização dos dois pontos de corte entre as mulheres 
levou a resultados diferentes: a AUROC foi maior 
utilizando-se a primeira em comparação à segunda 
medida. A sensibilidade para a predição de dois ou 
mais componentes da SM foi maior utilizando-se 
a segunda em comparação à primeira medida. Os 
valores correspondentes para a especificidade foram 
superior para a primeira medida e mais baixo para a 
segunda. Os valores preditivos positivo e negativo 
foram semelhantes para cada um dos dois pontos 
de corte. 

Tabela 1. Acurácia da circunferência da cintura para a predição de dois ou mais entre quatro componentes da 
síndrome metabólica (Linha de base da coorte de idosos de Bambuí). 

Circunferência 
da cintura

Prevalência de 
dois ou mais 
componentes*

AUROC 
(IC 95%)

Sensibilidade Especificidade Valor 
Preditivo 
Positivo

Valor 
Preditivo 
Negativo

Homens 0,577
≥88 cm** 0,673

(0,633-0,713)
0,721 0,624 0,723 0,622

≥90 cm*** 0,672
(0,632-0,712)

0,641 0,703 0,746 0,589

Valor de p 0,948
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DISCUSSÃO

Os principais resultados deste estudo foram os 
seguintes: (1) entre os homens, na população do 
estudo, o ponto de corte da circunferência da cintura 
com melhor predição para dois ou mais componentes 
da SM foi semelhante àquele recomendado pelo JIS 
para a população adulta (2) entre as mulheres, o 
melhor ponto de corte da circunferência da cintura 
foi mais alto em relação ao recomendado pelo JIS. 

Entre os homens, a adoção do ponto de corte 
identificado como o que melhor prediz outros 
componentes da SM na população do estudo e daquele 
recomendado pelo JIS resulta em sensibilidade 
e especificidade semelhantes. Em contraste, os 
resultados diferem entre as mulheres, com maior 
sensibilidade do ponto de corte recomendado pelo 
JIS em comparação ao primeiro. No sentido oposto, 
como esperado, as especificidades para os pontos de 
corte foram menores para a primeira em comparação 
à segunda medida.                      

Outras medidas utilizadas nessa análise foram 
os valores preditivos positivo e negativo, que são 
medidas importantes na perspectiva da saúde pública, 
uma vez que, além da sensibilidade e da especificidade, 
eles consideram também a prevalência da doença 
na população. Nossos resultados mostraram que, 
para ambos os sexos, os valores preditivos são 
semelhantes, tanto para o ponto de corte encontrado 
como o que melhor prediz os demais componentes 

da SM na população do estudo quanto daquele 
recomendado pelo JIS.

A principal medida utilizada nessa análise para 
examinar a acurácia dos diferentes pontos de corte 
da circunferência da cintura para a predição de dois 
ou mais componentes da SM, foi a área sob a curva 
ROC. Essa área representa a performance global do 
teste, combinando a sensibilidade e a especificidade 
da medida para o desfecho. Quanto melhor o teste, 
mais a área sob a curva se aproxima do valor 1, 
enquanto valores iguais a 0,50 representam uma 
acurácia devida ao acaso. Pode-se interpretar um 
valor de 0,90 como alto, de 0,7 a 0,89, moderado e 
0,51 a 0,69 como baixo10. Embora a AUROC tenha 
sido superior no sexo feminino para o ponto de corte 
definido nesse estudo, nossos resultados mostram 
uma acurácia global baixa para todos os pontos de 
corte da circunferência da cintura analisados. 

As principais vantagens desse estudo incluem 
a sua grande base populacional. Embora todas as 
precauções tenham sido tomadas para garantir a 
padronização e qualidade das medidas efetuadas, 
sempre existe a possibilidade de regressão à média, 
o que pode ter atenuado as medidas de validade 
utilizadas nessa análise. De qualquer forma, esse fator 
não poderia explicar a baixa acurácia encontrada. 
Por ter sido conduzido em uma única população, 
não sabemos se nossos resultados são generalizáveis 
para outras populações idosas. 

Continuação da Tabela 1

Circunferência 
da cintura

Prevalência de 
dois ou mais 
componentes*

AUROC 
(IC 95%)

Sensibilidade Especificidade Valor 
Preditivo 
Positivo

Valor 
Preditivo 
Negativo

Mulheres 0,680
≥92 cm** 0,605

(0,569-0,639)
0,565 0,645 0,720 0,485

≥80 cm*** 0,560
(0,533-0,588)

0,906 0,215 0,709 0,518

Valor de p  0,014     
*Dois ou mais componentes entre os seguintes: Triglicerídeos ≥150 mg/dL; HDL-colesterol ≤40 mg/dL entre homens e ≤50 mg/dL entre 
mulheres; pressão arterial sistólica ≥135 mm/Hg e/ou pressão arterial diastólica ≥85 mm/Hg; glicemia de jejum ≥100 mg/dL; ** Ponto de corte 
que melhor discrimina dois ou mais componentes na população do estudo; *** Ponto de corte recomendado pelo  Joint Interim Statement – JIS; 
AUC= área sob a curva ROC (receiver operating characteristic); AUROC= área sob a curva ROC; valor de p= teste Z para comparação entre as áreas sob 
a curva; sensibilidade:  proporção da circunferência da cintura aumentada (positivos) entre aqueles com dois ou mais componentes (verdadeiros 
positivos); especificidade: proporção de negativos entre os que não têm dois ou mais componentes (verdadeiros negativos); valor preditivo positivo: 
proporção de pessoas com dois ou mais componentes entre o conjunto de pessoas com circunferência da cintura aumentada; valor preditivo 
negativo: proporção de pessoas que não têm dois ou mais componentes entre o conjunto de pessoas com circunferência da cintura adequada.
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CONCLUSÃO

A validade global da circunferência da cintura 
para a predição de dois ou mais componentes da 

Síndrome Metabólica foi baixa para ambos os sexos, 
indicando que essa medida não prediz de forma 
adequada outros componentes dessa síndrome na 
população do estudo. 
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Resumo
Objetivo: Realizar uma revisão integrativa da literatura sobre o tratamento farmacológico 
da dor crônica não oncológica em idosos. Método: Trata-se de uma revisão integrativa 
da literatura. A busca na literatura incluiu artigos sobre o tratamento farmacológico da 
dor crônica em idosos, publicados entre 2007 e 2017, disponíveis na íntegra nas línguas 
portuguesa ou inglesa. Realizou-se a busca dos artigos nas bases de dados LILACS e 
MEDLINE utilizando os descritores “dor crônica”, “tratamento” e “idoso”, combinados 
com o operador booleano AND. Para análise da qualidade metodológica, o instrumento 
utilizado foi o Critical Appraisal Skill Programme (CASP). Resultados: Do total de 303 
estudos que resultaram da busca, foram incluídos 32 artigos na amostragem final. Foram 
selecionados: 20 artigos de revisão, cinco estudos observacionais, cinco ensaios clínicos, 
um série de casos e um estudo retrospectivo; 75% dos artigos foram publicados nos 
últimos cinco anos, sendo um em português e o restante em inglês. Conclusão: Os resultados 
demonstram variadas opções de tratamento da dor crônica na população idosa, destacando 
o papel dos opioides, que podem vir a ser usados, com cautela, no tratamento. Chama-
se atenção também ao fato de que diversas drogas não foram testadas especificamente 
na população idosa. Além disso, o manejo da dor no idoso requer atenção a diversos 
fatores, entre eles as comorbidades, polifarmácia e funcionalidade do paciente. Assim, 
deve ser feita uma abordagem individualizada do paciente idoso, a fim de melhorar os 
resultados e diminuir efeitos colaterais.

Abstract
Objective: The objective of the present study was to perform an integrative review of 
proposed pharmacological treatments for chronic non-malignant pain in elderly patients. 
Method: An integrative review was carried out. The search of literature included papers 
about the treatment of chronic pain among the elderly, published from 2007 to 2017 
and available in Portuguese or English. Searches were conducted on the LILACS and 
MEDLINE electronic databases using the key words “chronic pain”, “treatment” and 
“elderly” combined with the Boolean operator “AND”. To analyse methodological 
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional é acompanhado 
de aumento na incidência de doenças crônicas e 
degenerativas, que contribuem para o aparecimento 
de dores e limitações funcionais1. A dor crônica é 
condição prevalente em idosos e apresenta grande 
repercussão no estado de saúde, qualidade de vida 
e assistência biopsicossocial a essa população2-4. 
Estudos revelam que a dor é uma das queixas mais 
comuns de idosos em consultas médicas ambulatoriais 
e que 25% a 50% dos idosos em geral sofrem de dor 
crônica e esses números podem chegar a 80% em 
idosos institucionalizados5,6.

De acordo com a International Association for 
the Study of Pain (IASP), dor é uma sensação ou 
experiência emocional desagradável, associada com 
dano tecidual real ou potencial, podendo ser aguda 
(duração inferior a 12 semanas) ou crônica (duração 
superior a 12 semanas), e apresenta mecanismos 
fisiopatológicos diversos7. Suas consequências são 
multidimensionais, alterando variáveis fisiológicas, 
psicológicas, funcionais e sociais do indivíduo8. 

O tratamento da dor crônica é baseado na Escada 
Analgésica da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), originalmente proposta para tratamento 
de dor oncológica. O tratamento da dor de baixa 
intensidade tipicamente envolve a administração de 
um analgésico não opioide e um anti-inflamatório não 
esteroide (primeiro degrau). Para dor de moderada 
intensidade, indica-se um analgésico associado a um 
opioide fraco (segundo degrau). Para pacientes com 
dor severa (terceiro degrau), indica-se opioides fortes 
como a morfina e oxicodona. Paralelamente às classes 
medicamentosas mencionadas anteriormente, a OMS 
traz ainda drogas adjuvantes como os antidepressivos 

e anticonvulsivantes, que podem ser associadas a 
qualquer degrau ou utilizadas isoladamente para o 
melhor manejo da dor9,10.

As alterações fisiológicas e farmacodinâmicas 
da senilidade, comorbidades, aspectos cognitivos 
e grau de independência podem interferir no 
comportamento da dor e seu manejo. Idosos tendem 
a ser mais susceptíveis aos efeitos da medicação e 
também aos seus efeitos adversos. Assim, deve-
se ficar atento às possíveis respostas inesperadas a 
certas medicações ao iniciar o tratamento da dor em 
idosos, que por vezes envolve drogas fortes como os 
opiodes11. Os consensos Brasileiro e Americano de 
medicamentos potencialmente inapropriados para 
idosos relatam que os efeitos adversos em idosos são 
pelo menos duas vezes mais frequentes do que em 
pacientes jovens12,13. Associado a esses fatores tem-se 
a polifarmácia, um dos aspectos mais preocupantes 
em relação às terapias medicamentosas em idosos9.

O objetivo deste estudo foi realizar uma 
revisão integrativa que abordasse o tratamento 
medicamentoso da dor crônica não oncológica em 
idosos. O estudo visou explorar o uso de diferentes 
classes de drogas utilizadas no tratamento da 
dor, bem como suas recomendações, vantagens e 
desvantages específicas à essa população. 

MÉTODO

Como metodologia de pesquisa foi adotada a 
revisão integrativa de literatura, por permitir o uso 
e avaliação crítica de evidência científica de diversos 
desenhos metodológicos. A elaboração dessa revisão 
baseou-se em seis etapas, a fim de garantir maior 
rigor metodológico14. 

quality, the adapted Critical Appraisal Skill Program (CASP) was used. Results: Of a total 
of 303 studies found, 32 were included. The articles selected included 20 reviews, five 
observational studies, five clinical trials, one case series and one retrospective study. 
A total of 75% of the articles were published in the last five years, of which one was in 
Portuguese and 31 in English. Conclusion: The results demonstrate a variety of treatments 
for chronic pain among the elderly population, highlighting the role of opioids which, 
according to more recent evidence, can be carefully used in treatment. Several drugs, 
however, have not been specifically tested for the elderly population. A number of 
factors are relevant in pain management of elderly patients, including comorbidities, 
polypharmacy and patient functionality. An individualized approach should be applied 
to elderly patients to improve outcomes and reduce side effects.
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Primeira etapa: Estabelecimento da questão de 
pesquisa, considerando a temática. No caso, Quais as 
opções para tratamento medicamentoso da dor não oncológica 
na pessoa idosa? 

Segunda etapa: Busca na literatura, realizada entre 
outubro de 2016 e junho de 2017. Foram utilizadas 
as bases de dados: Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências de Saúde (LILACS) e Sistema 
On-line de Busca e Análise de Literatura Médica 
(MEDLINE). Os descritores utilizados foram: “dor 
crônica”, “tratamento” e “idoso” e seus respectivos 
termos em inglês “chronic pain”, “treatment” e “elderly”, 
todos presentes nos Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH) e utilizados 
com o operador booleano AND. 

Os critérios de seleção dos artigos foram: a) artigos 
na temática proposta - tratamento da dor crônica não 
oncológica em idosos - foram considerados idosos 
aqueles acima de 60 anos; b) artigos publicados 
entre 2007 e 2017; c) artigos em inglês ou português; 
d) artigos disponíveis na íntegra; e) artigos que 
preenchessem os critérios propostos pelo Checklist 
para Pesquisas Qualitativas do Critical Appraisal Skills 
Programme (CASP). Como critérios de exclusão: a) 
artigos abordando o tratamento não farmacológico 
da dor; b) artigos repetidos entre as bases. 

Terceira Etapa: Categorização dos estudos, 
permitindo a reunião de informações tais como: 
identificação do artigo original e autores, periódico, 
ano da publicação, base de dados, características 
metodológicas, nível de evidência, intervenções 
mensuradas e resultados encontrados.  

Quarta Etapa: Avaliação dos estudos incluídos 
na revisão integrativa. A análise crítica dos dados foi 
realizada após organização dos artigos selecionados. 
Foi aplicado o instrumento CASP com o intuito 
de garantir o rigor metodológico, a relevância e a 
credibilidade necessárias para uma revisão integrativa 
de estudos com abordagens distintas.

Quinta Etapa: Interpretação dos resultados. 
Realizada a discussão dos principais resultados 
encontrados na literatura sobre o tratamento 
medicamentoso da dor crônica em idosos, as classes 
medicamentosas e seus efeitos nessa população.  

Sexta Etapa: Redação da revisão. Os resultados 
e discussão foram apresentados de forma descritiva.

RESULTADOS

A busca resultou em 303 artigos, dos quais 204 
foram publicados entre 2007 e 2017. A avaliação 
inicial deu-se pela leitura do título, excluindo-se 
artigos fora do tema “dor em idosos”, os artigos com 
poder de inclusão tiveram seus resumos avaliados de 
acordo com os critérios de elegibilidade. Os resumos 
foram avaliados por três revisores independentes e as 
publicações que atenderam aos critérios de inclusão 
foram avaliadas na íntegra.

A amostra final de artigos a serem inclusos na 
revisão integrativa foi de 32 artigos, em que 75% 
dos artigos foram publicados nos últimos cinco 
anos (Figura 1). 
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DISCUSSÃO

Analgésicos não opioides

São um grupo de drogas diversas que diminuem 
ou interrompem as vias de transmissão nervosa, 
reduzindo a nocicepção, sendo as principais o 
acetaminofeno e a dipirona11. Não foram encontrados 
estudos sobre o uso da dipirona na dor crônica, por 
esse motivo, tal medicamento não será abordado no 
presente estudo.

Acetaminofeno

Popularmente conhecido como paracetamol, é um 
fármaco com propriedades analgésicas e antipiréticas. 
Atua inibindo a cascata do ácido araquidônico. É o 
analgésico mais utilizado mundialmente, sendo a droga 
de eleição no tratamento da dor leve a moderada15. 
Seu uso associado ao tramadol apresenta boa reposta 
em pacientes sem melhora com uso isolado de Anti-
inflamatórios não esteroidais (AINE)16. 

Apresenta raros efeitos colaterais e poucas 
interações medicamentosas. A maior preocupação 
é em relação ao seu alto potencial hepatotóxico. 
Em muitos países a droga é considerada a principal 
causa de insuficiência hepática aguda e, mesmo 
em dosagens habituais, pode causar toxicidade 
subclínica. Em etilistas, há risco aumentado de 
toxicidade, já que o metabolismo hepático torna-
se sinérgico17,18. 

Apesar de ser considerada uma droga segura 
para idosos, não existem estudos que abordem 
especificamente a segurança do acetaminofeno 
em idosos. Segundo o Food and Drug Administration 
(FDA), não há evidência de que doses acima de 325 
mg produza melhores resultados, recomendando-se 
doses de até dois gramas/dia no tratamento da dor 
crônica18,19. O uso do paracetamol em idosos deve 
se individualizado. Por se tratar de uma droga de 
baixo custo e fácil acesso, é importante orientar 
o paciente sobre os riscos do uso indiscriminado 
da droga19,20. 

Figura 1. Fluxo de seleção dos estudos.



Tratamento da dor crônica em idosos

387

Anti-inflamatórios

Os AINEs, juntamente com os analgésicos, 
são drogas indicadas no tratamento da dor aguda 
e crônica leve, correspondendo ao primeiro degrau 
da escada analgésica da OMS10. Os AINEs possuem 
ação antipirética, analgésica e anti-inflamatória 
por inibição na síntese de prostaglandinas e 
tromboxanos19. Apesar do estabelecimento dos 
AINEs como drogas de escolha no tratamento 
da dor crônica leve a moderada, as mesmas são 
potencialmente inapropriadas para idosos e seu 
uso indiscriminado e a longo termo é relacionado a 
diversas morbidades e delirium11,12,21-23. Recomenda-se 
que sejam utilizados apenas quando imprescindíveis 
e com monitoramento21-23.

O diclofenaco de sódio é uma droga de alta 
potência e o mais prescrito mundialmente, porém 
com alto índice de efeitos colaterais. A droga está 
disponível nas apresentações oral, tópica e adesivo, 
essa última apresentando maior segurança quanto 
aos efeitos adversos sistêmicos, porém sua eficiência 
não pode ser compara à da forma oral24. Sobre o 
risco de doença cardiovascular associado ao uso de 
AINEs, o estudo Celecoxib Long-term Arthritis Safety 
Study (CLASS) encontrou resultados similares quando 
comparando ibuprofeno, diclofenaco e celecoxib19. 

 Estudos sugerem superioridade dos AINEs 
seletivos sobre os não seletivos quanto aos efeitos 
gastrointestinais20. O celecoxib apresenta melhor 
perfil de tolerância gástrica quando comparado 
ao ibuprofeno e diclofenaco, entretanto o seu 
uso por período superior a seis meses resulta em 
incidência semelhante de efeitos gastrointestinais19. É 
importante lembrar que a coadministração do ácido 
acetil salicílico, de uso bastante comum em idosos, 
também reduz a vantagem dos AINEs seletivos 
sobre os não seletivos, predispõe a úlceras gástricas 
e diminui a segurança em ambos os casos.  Visto que 
nenhum dos AINEs é completamente seguro quanto 
aos seus efeitos gastrointestinais, o uso concomitante 
de inibidores da bomba de prótons é indicado22.

No que se refere aos efeitos renais, sabe-se que 
o uso contínuo de anti-inflamatórios pode causar 
dano renal. Os efeitos cardiorrenais são geralmente 
atribuídos a drogas tradicionais como o diclofenaco, 
nimesulida e naproxeno. Entretanto, ensaio clínico 

realizado por Schwartz et al. (apud Kean et al.)19 
encontrou que após 28 dias de uso de inibidores 
seletivos da COX-2 (rofecoxib e celecoxib) as 
alterações na função renal foram semelhantes à do 
naproxeno, considerando o clearance de creatinina, 
mudança de peso, excreção urinária de sódio e 
pressão arterial sistólica e diastólica19.  

A escolha do AINE para o tratamento de estados 
dolorosos crônicos é, em grande parte, empírica21. 
Alguns autores sugerem ensaio terapêutico de uma a 
duas semanas, mantendo o tratamento se a resposta 
for satisfatória. Deve-se iniciar por doses baixas a 
fim de determinar a tolerância do paciente, com 
posterior ajuste da dose para maximizar a eficácia 
ou minimizar os efeitos adversos25,26. 

Opioides

Opioides são um grupo de compostos que agem 
ligando-se aos receptores opioide distribuídos no 
sistema nervoso e tecidos periféricos, podendo 
agir como agonistas ou antagonistas. Fentanil, 
hidromorfona, metadona, morfina e oxicodona 
são opioides agonistas, enquanto a buprenorfina é 
parcialmente agonista/antagonista27. 

São drogas potentes utilizadas no controle da 
dor crônica moderada a severa, refratária ao uso de 
analgésicos não opioides e anti-inflamatórios.18,28. 

Devido ao alto índice de dependência, efeitos 
colaterais e desconhecimento por parte dos clínicos, 
há receio em prescrever opioides23. Todavia, estudos 
têm sugerido que, quando bem indicados para idosos 
criteriosamente selecionados, podem oferecer menor 
risco quando comparados aos AINEs27,29,30.

A tolerabilidade do opioide é um fator de 
extrema importância no tratamento de idosos com 
dor crônica, uma vez que eventos adversos como 
tontura e sedação estão relacionados a aumento na 
incidência de quedas e, consequentemente, risco 
de fraturas22,31. Os principais efeitos colaterais dos 
opioides, no entanto, são gastrointestinais, incluindo 
constipação, náuseas e vômitos9. Esses efeitos podem 
ser amplificados por alterações fisiológicas normais 
aos idosos, como o aumento do pH gástrico e redução 
da motilidade intestinal e gástrica17,32. 
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Tramadol

É um opioide fraco, agonista do receptor 
μ-opioide, atuando na inibição da recaptação de 
monoaminas a nível central. Seus efeitos colaterais 
mais comuns são náuseas e vômitos, diminuição do 
limiar convulsivo quando em doses maiores do que 
300 mg/dia, aumento do risco de suicídio e síndrome 
serotoninérgica. Assim, o tramadol deve ser evitado 
em pacientes que já apresentaram ideação suicida ou 
em uso de inibidores da recaptação de serotonina28,33,34. 
São escassos os estudos na população idosa e alguns 
autores indicam o início com dose de 25 a 50 mg 
dia, com aumento progressivo até 100 mg/dia24,28. 

Estudo observacional de Imamura21 avaliou os 
efeitos da combinação tramadol e acetaminofeno em 
pacientes com dor lombar crônica sem melhora com 
o uso de AINEs. Os resultados mostraram melhora 
significativa da dor após um mês de tratamento, 
no entanto mais estudos de caráter intervencional 
são necessários para avaliação a dos resultados 
em longo prazo. De acordo com Hirst et al.16, o 
tramadol aumenta o risco de quedas e fraturas 
quando comparado à buprenorfina. Com base nos 
dados do Serviço Nacional de Saúde Britânico, os 
autores concluíram que, mesmo se tratando de uma 
droga mais barata, os custos finais indiretos gerados 
pelas quedas e fraturas são maiores do que com o 
uso da buprenorfina.

Codeína

É um opioide fraco amplamente usado no 
tratamento da dor moderada (segundo degrau). Doze 
vezes de menor potência que a morfina, é muito 
utilizada em combinação com outros analgésicos 
como o paracetamol. Mesmo se tratando de um opioide 
fraco, pode causar efeitos colaterais semelhantes aos 
demais opioides, principalmente náuseas, vômitos 
e constipação. Não foram encontrados estudos 
avaliando o uso da codeína na população idosa. As 
evidências na população geral sugerem que a droga 
está relacionada à neurotoxicidade em pacientes 
com insuficiência renal, portanto a American Society of 
Interventional Pain Physicians (ASIPP) contraindica seu 
uso em pacientes com clearance de creatinina menor 
do que 30 mL/min/1,73m2,18,24. 

Hidrocodona

Hidrocodona, também conhecido como 
dihidrocodona é um opioide semissintético 
sintetizado a partir da codeína. É um dos principais 
e mais utilizados opioides no tratamento da dor 
crônica nos Estados Unidos. Mesmo se tratando 
de uma droga amplamente utilizada, a ASIPP18 traz 
que as evidências sobre seus efeitos e segurança são 
variáveis e insuficientes. Na busca de dados dessa 
revisão apenas um estudo sobre a hidrocodona foi 
selecionado, representando a necessidade de mais 
estudos19.

O estudo de Broglio et al.35 avaliou a eficácia e 
segurança da hidrocodona de longa liberação em 
idosos com dor crônica. Pacientes com idade superior 
a 75 anos, com dor moderada a intensa, foram 
admitidos para tratamento por um período de 52 
semanas. Os resultados demonstraram que 94% dos 
pacientes relataram-se satisfeitos com o tratamento 
e diminuição da dor no índice de avaliação “dor nas 
últimas 24 horas”. A dose média da droga no estudo 
variou de 37,7 mg a 49,7 mg, compatível com as 
recomendações da ASIPP, que é de 30 a 40 mg dia. 
Assim como outros opioides, os principais efeitos 
colaterais foram constipação e náusea, sem incidência 
de quedas18,35.

Uma particularidade do estudo foi o uso da 
hidrocodona de longa liberação, considerado 
ponto positivo pelos sujeitos do estudo. Entretanto, 
ainda existem limitações devido sua natureza post-
hoc, população pequena e a ausência de um teste 
de cognição na seleção da amostra35. Além disso, a 
droga apresenta custo elevado no Brasil.

Metadona

A metadona é um opioide sintético popular que 
apresenta potente efeito analgésico e também diversos 
efeitos adversos. Suas propriedades farmacológicas 
e farmacocinéticas diferem dos demais opioides, 
produzindo uma grande diferença interindividual e 
maiores chances de interações28. Além disso, pode 
estar relacionada com prolongamento do intervalo 
QT e aumento do risco de Torsades de Pointes 
quando em altas doses36.
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Relatos de casos por Vu Bach et al.36 encontraram 
resposta satisfatória na melhora da dor com o uso 
da metadona em baixas doses, variando de 2,5 a 20 
mg, como droga adjuvante. Nesse estudo, os autores 
concluíram que a metadona foi segura, bem tolerada 
e eficaz no controle da dor quando oferecida como 
um complemento ao tratamento com hidromorfona.

Segundo consenso da ASIPP18 para o tratamento 
da dor, a metadona é recomendada apenas em caso 
de falhas de outras drogas opioides, iniciando-se o 
tratamento com a dose de dois a cinco mg/dia e dose 
de manutenção entre 10 e 30 mg/dia. É recomendada 
a realização de eletrocardiograma prévio e durante o 
tratamento. Tais recomendações apresentam limitado 
nível de evidência, uma vez que grande parte dos 
estudos envolvendo a droga se trata de relatos de 
casos, sendo necessárias novas evidências de maior 
significância18.

Oxicodona

Oxicodona é um opioide semissintético da 
morfina, derivado da tebaína. É um agonista puro, 
de alta afinidade por receptores μ-opioide e potência 
duas vezes superior à morfina30. Normalmente, 
seu uso é indicado apenas em casos de dor severa, 
correspondendo ao terceiro degrau da escada 
analgésica18. Novos estudos têm mostrado resultados 
promissores quanto ao uso da oxicodona como 
primeira opção no tratamento da dor crônica em 
idosos37,38. O consenso Britânico para o tratamento 
da dor crônica reconhece a prescrição de opioides 
fortes em baixas doses sem o uso prévio de opioides 
fracos quando a dor não é adequadamente controlada 
com analgésicos ou AINEs22.

Com intuito de reduzir os efeitos gastrointestinais, 
uma formulação de liberação prolongada combinando 
oxicodona e naloxona foi desenvolvida, apresentando 
bons resultados quanto sua eficácia e segurança.  
A naloxona é uma droga antagonista opioide de 
baixa biodisponibilidade sistêmica que antagoniza 
predominantemente receptores opioide no trato 
gastrointestinal, prevenindo os efeitos colaterais 
gástricos da oxicodona38,39. 

A combinação oxicodona-naloxona de liberação 
prolongada tem mostrado eficácia analgésica em 

estudos, com significativa redução da incidência 
de constipação induzida por opioides e melhora 
da qualidade de vida dos pacientes37,39,40. Estudo 
realizado por Guerriero et al.37 mostrou resultados 
estatisticamente significantes quanto a melhora 
clínica durante o tratamento com oxicodona-
naloxona. Um total de 60 pacientes, com média de 
idade de 81,7 anos, receberam uma dose média de 
17,4/7,7 mg diariamente por quatro semanas. Houve 
melhora significativa no índice de dor, bem como 
na escala de funcionalidade de Barthel ao final de 
quatro semanas, e os resultados foram mantidos 
após 52 semanas. 

Segundo Malec e Shega24 a oxicodona apresenta 
melhor perfil de segurança em pacientes com 
doenças cardiovasculares e diminuição da função 
renal quando comparada à codeína e à morfina.  No 
entanto, seu uso ainda deve ser feito com cuidado e 
monitoramento de possível toxicidade, uma vez que 
a droga possui diversos metabólitos que podem se 
acumular na insuficiência renal.

Buprenor fina

A buprenorfina é util izada em medicina 
há algumas décadas como tratamento para a 
dependência de opioide e, nos últimos anos, 
estudos têm demonstrando seu efeito analgésico 
na apresentação transdérmica da droga41,42. É um 
derivado da tebaína, 25 a 40 vezes mais potente do 
que a morfina. É sugerido que seu mecanismo de 
ação seja por efeitos agonistas parciais em receptores 
opioides μ e Kappa, bem como ação antagonista em 
delta receptores15,41,43. Inicialmente, acreditava-se que 
o efeito agonista parcial da buprenorfina limitasse 
seu efeito analgésico, porém estudos mostraram que 
há um efeito teto no que se refere apenas à depressão 
respiratória e não à analgesia44.

A buprenorfina é encontrada nas apresentações 
endovenosa, sublingual e transdermal, sendo essa 
última a única disponível no Brasil e a mais estudada 
atualmente. Os adesivos podem ser encontrados nas 
apresentações de cinco, 10 e 20 mcg/h, de liberação 
em sete dias. Diferentemente de outras drogas, a 
buprenorfina não tem acumulação sistêmica, de 
eliminação principalmente intestinal é considerada 
segura em pacientes com insuficiência renal. Sua via 
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de administração transdérmica evita o metabolismo 
de primeira passagem, contribuindo com menores 
taxas de interações medicamentosas e efeitos adversos 
como depressão respiratória e imunossupressão29,42,45. 

Estudo realizado por Überall e Müller-Schwefe45 
avaliou a eficácia da buprenorfina no tratamento da 
dor crônica em idosos. Um total de 891 indivíduos, 
idade média de 72,8 anos, receberam doses entre cinco 
e 30 mg/h da droga durante o estudo. Em média, 
as queixas dolorosas diminuíram aproximadamente 
82%. Resultados também foram positivos no que 
se referem à intensidade da dor, que foi reduzida 
em 50% nas primeiras quatro semanas e ao fim do 
estudo em 76%. Observou-se ainda melhora nos 
escores de depressão em 56%.

De acordo com estudo de Likar et al.41, não houve 
diferença nos perfis de tolerância e segurança entre 
pacientes acima e abaixo dos 65 anos. Portanto, a 
buprenorfina transdermal aparentemente é uma 
opção viável para o manejo da dor, mas assim como 
outros opioides, os benefícios e riscos devem ser 
avaliados individualmente. Além disso, a droga 
apresenta custo elevado, dificultando seu acesso à 
população em geral41.

Morfina

A morfina é um fármaco opioide de alta potência, 
em uso na medicina há mais de um século.  A 
pesquisa também não resultou em estudos avaliando 
o uso da morfina especificamente na população 
idosa. A morfina é bastante utilizada na dor severa, 
sedações cirúrgica e paliativa.  Nos últimos anos 
existe tendência de substituição pelos novos opioides 
e serve como parâmetro de equivalência dessas outras 
drogas28. Assim como a codeína, a morfina deve ser 
utilizada com cuidado em pacientes com insuficiência 
renal, necessitando de ajuste de dose ou substituição 
por outro opioide24. 

Drogas adjuvantes

São drogas desenvolvidas com outras finalidades 
terapêuticas, mas que durante o seu uso foi verificado 
efeito analgésico. São utilizadas principalmente para 
tratamento da dor neuropática.

Antidepressivos

A busca na literatura não identificou estudos 
relacionando o uso de antidepressivos no tratamento 
da dor crônica em idosos. Os antidepressivos 
tricíclicos, que atuam em nível pré-sináptico 
bloqueando a recaptura de monoaminas, são 
comumente usados no manejo da dor crônica 
relacionada à polineuropatia e a neuropatia diabética 
periférica28. No entanto, é necessária atenção com 
a prescrição dessas drogas, pois podem produzir 
um grande número de efeitos colaterais como: 
retenção urinária, obstipação, hipotensão postural, 
sedação, glaucoma e arritmias cardíacas31. Estão 
ainda relacionadas ao aumento no número de 
quedas e precipitação de delirium, portanto devem 
ser utilizadas com cuidado em idosos28. As drogas 
antidepressivas são consideradas potencialmente 
inapropriadas para idosos de acordo com os critérios 
BEERS12.

Apesar de a tolerabilidade dos inibidores seletivos 
da recaptação de serotonina ser melhor que dos 
tricíclicos, há controvérsias no seu uso para controle 
da dor25. O Instituto Nacional de Saúde Britânico traz 
a duloxetina como uma opção para dor relacionada 
à neuropatia diabética, porém não faz considerações 
quanto ao uso em idosos28. 

Anticonvulsivantes

Drogas antiepilépticas como a carbamazepina 
e valproato de sódio já foram utilizadas no manejo 
da dor neuropática, e seu uso está relacionado a 
alta incidência de efeitos adversos, interações 
medicamentosas e necessidade de monitoramento por 
exames laboratoriais. Novas drogas antiepilépticas 
como a gabapentina e a pregabalina têm se tornado 
comum no tratamento da dor, uma vez que estudos 
vêm mostrando sua eficácia e segurança28,33. Contudo, 
também não há estudos avaliando o uso dessas 
drogas na população idosa.  Em geral, é orientado 
o início com a menor dose possível, considerando 
a função renal e aumentando a dose de acordo com 
a resposta e efeitos adversos25,33. 

Um fator a ser considerado no tratamento da dor 
em idosos refere-se aos aspectos psicossociais dessa 
população. Ao atender o idoso, sua saúde mental é 
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fator essencial a ser avaliado. O índice de depressão, 
que é elevado nessa faixa etária, contribui para a 
precipitação e perpetuação da dor crônica8,46. O grau 
de independência e as funções cognitivas também 
devem ser considerados, pois interferem na forma 
como as queixas dolorosas são manifestadas, bem 
como na abordagem terapêutica a ser estabelecida 
e na adesão ao tratamento47.

 Além disso, a condição social do paciente é de 
fundamental importância. Os determinantes sociais 
impactam a prevalência das doenças crônicas e o seu 
manejo. A desigualdade social, baixa escolaridade 
e desigualdade no acesso aos serviços de saúde e à 
informação estão relacionados à maior prevalência 
de doenças crônicas, seus agravos e a má adesão ao 
tratamento47,48. Grande parte das drogas supracitadas, 
por exemplo, apresenta custo elevado para os 
padrões brasileiros, o que representa um obstáculo 
à instituição do tratamento adequado.

Por se tratar de uma revisão integrativa o estudo 
possui limitações metodológicas. O desenho nos 
permite analisar diferentes drogas, porém, para o 
estabelecimento de melhores opções de tratamento, 
mais estudos controlados são necessários. Pôde-se 
verificar na pesquisa que há insuficiência desse tipo 
de estudo, o que pode estar relacionado ao número 
reduzido de pesquisas na população idosa. Portanto, 
mais estudos nessa população são necessários, para 
contribuir com a evidência existente e definição 

de protocolos no tratamento da dor crônica na 
pessoa idosa.

CONCLUSÃO

O manejo da dor crônica em idosos é complexo 
devido às comorbidades, polifarmácia, status 
funcional e alterações fisiológicas dessa população. O 
planejamento terapêutico requer amplo entendimento 
dessas variáveis, bem como da condição social do 
paciente. Efeitos indesejados comum de diversas 
classes medicamentosas podem ser evitados ou 
amenizados com a abordagem individualizada do 
paciente, especialmente nesse contexto em que 
diversas drogas não foram testadas especificamente 
na população idosa. De fato, as consequências de 
um quadro de dor crônica inadequadamente tratado 
podem piorar comorbidades, diminuir grau de 
independência e levar a depressão. Em geral, deve-se 
aplicar a máxima geriátrica “start low and go slow”, que 
prevê o início em doses mais baixas com aumento 
de acordo com a tolerabilidade e eficácia, bem como 
monitoramento constante do paciente. Os estudos 
têm mostrado uma desmistificação em torno dos 
opioides fortes, que vêm se estabelecendo como uma 
escolha segura e eficaz quando prescritos de forma 
correta. Ao tratar dor crônica em pacientes idosos, 
deve-se avaliar a relação risco-benefício de toda e 
qualquer droga, baseando-se em recomendações de 
consensos atuais e evidência científica.
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