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O foco no paciente é o principal pilar da transformação digital na 
Saúde!

Focus on the patient is the central pillar of the digital transformation in health!

Em 1903, o famoso inventor Thomas Edison declarou, em uma de suas muitas previsões sobre o futuro, 
que “o médico do futuro não prescreverá medicamentos, mas instruirá os pacientes sobre os cuidados com 
o corpo, sobre a dieta e sobre a causa e prevenção de doenças”. Ele enxergou longe!

Esse desafio que enfrenta a saúde não é uma surpresa para todos nós, mas ainda assim nos deixa 
perplexos – temos que buscar persistentemente a estratégia da prevenção das doenças em vez de somente 
reagirmos ao tratamento daquelas que ocorrem e poderiam ser evitadas. A tempestade perfeita de fatores que 
se combinam para tornar os serviços atuais de saúde inacessíveis e insustentáveis   é bem conhecida e muito 
bem compreendida, dada a quantidade de estudos publicados. Mudanças econômicas, epidemiológicas e 
demográficas significam que a fórmula do ‘mais do mesmo’ não consegue mais lidar com os muitos problemas 
difíceis enfrentados pelos serviços de saúde deste século XXI1.  O aumento dos custos na cadeia da saúde, 
as expectativas dos consumidores, as novas tecnologias e a crescente globalização colocam uma pressão 
imensa no setor da saúde para que se alinhe melhor com as restrições econômicas que todos os países sofrem. 

Sistemas estabelecidos de longa duração de atenção primária, secundária e terciária são cada vez mais 
incapazes para fornecer respostas aos desafios decorrentes do envelhecimento das populações, bem como 
ao ônus das doenças mudam para condições crônicas, como diabetes, doença musculoesquelética e doenças 
cardiovasculares.

A necessidade de melhorar a qualidade e a eficiência dos cuidados de saúde, não só nos hospitais, mas 
também nos lares, está se tornando cada vez mais importante para os doentes, em especial os crônicos, e 
para a sociedade em todo o mundo. A disponibilidade de novas tecnologias, como celulares inteligentes (ou 
smartphones), equipamentos e sensores vestíveis para monitoramento remoto (smart wearables), sistemas de dados 
digitais dos pacientes baseados na internet (ou cloud based eletronic medical records), facilitam o desenvolvimento 
de soluções tecnológicas mais ágeis e seguras para os pacientes2,3.

Uma questão recorrente é: será que os sistemas digitais universalizados de registro médico eletrônico 
poderão transformar os serviços de saúde atuais? De forma direta, SIM. Há potenciais benefícios para a 
gestão da saúde, com economia nos tratamentos e redução de custos desnecessários. O que buscamos com 
essa revolução digital na saúde é a sustentabilidade virtuosa do sistema4.

O relatório preparado para o sistema NHS na Grã-Bretanha, chamado Topol Review, Preparing the healthcare 
workforce to deliver the digital future 5, publicado em fevereiro de 2019, inclui três princípios para apoiar a 
implantação dessas tecnologias digitais na saúde. Esses são:
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1. Os pacientes devem ser adequadamente informados sobre as tecnologias de saúde, com foco particular 
nos grupos vulneráveis   para garantir acesso justo;

2. Os profissionais da saúde precisam de conhecimento e orientação para avaliar e adotar as novas 
tecnologias;

3. A adoção de novas tecnologias deve ser usada para garantir às equipes de saúde mais tempo para 
cuidar e interagir diretamente com os pacientes. A tecnologia deve ser um facilitador, nunca uma 
barreira, na assistência aos pacientes.

A transformação digital na saúde parece ser uma engrenagem pronta para que os dados gerados pelas 
diferentes inovações tecnológicas - como exemplificada na chegada da inteligência artificial na medicina – 
venham oferecer diversas possibilidades de melhorar a segurança de ensaios clínicos, vigilância de novas e 
velhas doenças, engajamento dos pacientes nos tratamentos prescritos e, consequentemente, melhora dos 
resultados que permitam maior qualidade de vida dos pacientes, desde os recém-nascidos até os da geração 
crescente de idosos (público este que espera viver mais com qualidade). Os benefícios são potencialmente 
enormes, com impactos social e econômico óbvios. 

Sendo assim, pensemos: Estamos nos preparando para essa revolução digital na saúde? Seremos os 
agentes da transformação ou os que sofrerão passíveis a transformação? 

Guilherme Machado Rabello  
Instituto do Coração-InCor 

São Paulo, SP, Brasil.
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Percepções de cuidado entre casais idosos

Perceptions of care among elderly couples

Eloise Panagio Silva1

Iara Sescon Nogueira²
Célia Maria Gomes Labegalini²

Ligia Carreira²
Vanessa Denardi Antoniassi Baldissera²

Palavras-chave: Saúde do 
Idoso; Atenção Primária 
à Saúde; Enfermagem; 
Cuidados de Enfermagem.

Resumo
Objetivo: Analisar as percepções de cuidado entre casais idosos. Método: Pesquisa qualitativa 
do tipo exploratório-descritiva, desenvolvida em um município da região Norte Central 
do Paraná-Brasil, durante os meses de maio a junho de 2017. Os dados foram coletados 
por meio de entrevista semiestruturada, realizada no domicílio de 15 casais de idosos, 
analisados por meio da Análise de Conteúdo proposta por Bardin, e discutidos à luz da 
Teoria de Cuidado Transpessoal de Jean Watson. Resultados: Emergiram três categorias 
temáticas: 1) Significado atribuído ao cuidado mútuo; 2) Atividades cotidianas como 
formas de cuidado e 3) Sentimentos que permeiam o cuidado entre casais idosos. Conclusão: 
Os casais de idosos possuem percepções multifacetadas de cuidado permeadas pelo 
relacionamento emocional, pelo vínculo, pela parceria e pelas atividades cotidianas. Torna-
se necessário que os profissionais de saúde cuidem do casal de idosos e que culminem em 
assistência integral e de qualidade, compreendendo as múltiplas dimensões do cuidado 
vividas e suas influências na saúde e no bem-estar.

Abstract
Objective: To analyze the perceptions of care among elderly couples. Method: A qualitative 
exploratory-descriptive type study was carried out in Maringá in the state of Paraná, from 
May to June 2017. Data were collected through a semi-structured interview conducted 
at the home of 15 elderly couples and analyzed through Bardin’s Content Analysis, 
discussed in the light of Jean Watson’s Theory of Transpersonal Care. Results: Three 
thematic categories emerged: 1) meaning attributed to mutual care; 2) daily activities 
as forms of care and 3) feelings that permeate care among elderly couples. Conclusion: 
Elderly couples have multifaceted perceptions of care, permeated by their emotional 

1 Universidade Estadual de Maringá, Departamento de Enfermagem, Graduação em Enfermagem. Maringá, 
Paraná, Brasil.

² Universidade Estadual de Maringá, Centro de Ciências da Saúde, Programa de Pós-graduação em 
Enfermagem. Maringá, Paraná, Brasil.

Financiamento: Fundação Araucária. Programa Institucional de Bolsas de Iniciação Científica (PIBIC). 
Universidade Estadual de Maringá (UEM). 2016/2017. Edital 001/2016-PPG-PES.
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relationship, bonding, partnership and everyday activities. Health professionals should 
consider the elderly couple rather than isolated individuals, in order to understand the 
multiple dimensions of care among elderly couples and their influences on health and 
well-being, facilitating integral and better quality care for this specific population.

INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional demanda 
organização de assistência à saúde voltada ao idoso1,2. 
Desta forma, no decorrer das últimas décadas 
os profissionais de saúde, especialmente os da 
Enfermagem, despertaram para o cuidado ao idoso.  
Por essa razão, tem se observado o crescimento da 
Enfermagem geronto-geriátrica que possibilitou o 
preparo de profissionais para o atendimento de saúde 
voltado às expectativas e necessidades das pessoas 
com mais de 60 anos2 e pautado na perspectiva 
ampliada de cuidado.

Cabe destacar que a assistência à saúde voltada 
ao idoso deve contemplar as particularidades dessa 
população, bem como seus aspectos físicos, psíquicos 
e sociais, além de questões relacionadas à promoção 
da saúde, a fim de que a assistência prestada seja 
adequada, resolutiva e integral3. Para isso, os cuidados 
aos idosos não devem apenas garantir longevidade, 
mas qualidade de vida, satisfação e felicidade3 – o 
que inclui compreender a relevância da plenitude da 
vida conjugal, incentivar o protagonismo, autonomia 
e independência dos casais de idosos.

Frequentemente, os relacionamentos dos casais 
idosos são mantidos por anos, iniciado na juventude 
e perdurado por toda transformação da vida até a 
velhice4. Com a saída dos filhos de casa, mudanças 
fisiológicas, emocionais e em alguns casos o 
aparecimento de doenças, os casais de idosos passam 
a cuidar um do outro. 

Neste sentido, apreender a percepção de cuidado 
entre casais de idosos faz-se importante para aliar o 
cuidado entre o casal às práticas de saúde direcionadas 
a essa população, a fim de proporcionar qualidade na 
assistência à saúde5, com respeito à transpessoalidade, 
autonomia e conjugalidade. 

A expressão do cuidado entre casais idosos foi, 
portanto, a delimitação temática do presente estudo, 
delineado na seguinte questão de pesquisa: Como 

os casais idosos percebem e vivenciam o cuidado 
mútuo? Assim, essa investigação procurou analisar 
as percepções de cuidado entre casais idosos.

MÉTODO

Tratou-se de uma pesquisa de abordagem 
qual itat iva do t ipo exploratório-descrit iva 
desenvolvida em um município localizado na região 
norte-central do estado do Paraná, Brasil. 

O público-alvo do estudo foi composto de 
idosos residentes na área de abrangência de uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS) localizada nesse 
município e que eram atendidos pelo projeto de 
extensão intitulado “Assistência Domiciliar de 
Enfermagem às Famílias de Idosos dependentes 
de cuidado (ADEFI)” vinculado ao departamento de 
Enfermagem da Universidade Estadual de Maringá. 

Os critérios de inclusão para participação na 
pesquisa foram: ser idoso, ter vínculo conjugal com 
outro idoso independentemente da situação civil e 
residir na mesma casa ou manter convívio diário 
com companheiro/cônjuge. Como critérios de 
exclusão elegeu-se: um dos companheiros/cônjuges 
não possuir comunicação verbal ou cognitiva 
efetiva, segundo informação da equipe de saúde. 
Atendendo aos critérios, integraram a população-
alvo e participaram do estudo 15 casais de idosos.

A coleta de dados ocorreu durante os meses 
de maio e junho de 2017, por meio de entrevista 
semiestruturada, realizada no domicílio dos idosos. 
Participaram das entrevistas duas pesquisadoras. Os 
casais de idosos foram entrevistados juntos por opção 
dos mesmos, contudo não houve interferência de um 
na fala do outro. Utilizou-se como instrumento um 
roteiro elaborado por três pesquisadoras, dividido 
em duas partes: a primeira direcionada à coleta de 
dados referentes à caracterização sociodemográfica 
dos participantes do estudo e a outra com as seguintes 
questões abertas: O que é cuidar e ser cuidado para 
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o Sr.(a)? O(a) Sr.(a) considera que cuida da(o) seu 
(sua) parceira(o)? Que tipo de atividades/ações 
expressam esse cuidado? O(a) Sr.(a) considera que é 
cuidado(a) pelo(a) seu (sua) parceira(o)? Que tipo de 
atividades/ações expressam esse cuidado? Como o(a) 
Sr.(a) considera sua vida conjugal? O Sr(a) acredita 
que cuidar e ser cuidado(a) influencia na vida de 
casado? O(a) Sr.(a) acredita que o(a) seu/sua cônjuge 
influencia em sua saúde? Por quê?

Para organização, tratamento e análise dos dados, 
as entrevistas foram gravadas em áudio (duração 
média de 20 minutos) utilizando como equipamento o 
gravador de um telefone celular, transcritas na íntegra 
pelas pesquisadoras, respeitando a fidedignidade 
dos discursos, e analisadas por meio da Análise 
de Conteúdo do tipo temática, de acordo com os 
pressupostos de Bardin6.

Essa análise se desenvolveu em cinco etapas: 
pré-análise; exploração do material; tratamento dos 
dados, com a sua organização sistemática em unidades 
temáticas; e construção de inferências e interpretação 
das categorias significativas. A análise temática, 
como propõe essa técnica, consistiu em descobrir os 
núcleos de sentido existentes na comunicação e cuja 
presença ou frequência de aparição pudesse apontar 
significados para o objeto analítico escolhido – o 
cuidado mútuo – pautado no referencial teórico6 da 
Teoria de Cuidado Transpessoal.

Assim, as categorias que emergiram desse 
processo analítico foram discutidas à luz da Teoria 
de Cuidado Transpessoal da Enfermeira Jean Watson. 
Esse referencial teórico-filosófico retrata o cuidado 
como base da prática e da ciência da Enfermagem, 
centra-se nas relações humanas e na espiritualidade 
como essenciais ao cuidado e a cura, além da 
intersubjetividade que compõem o que é cuidar7. 
Por considerar o cuidado enquanto construção 
interrelacional e social, que deve ser permeado por 
vínculo e sensibilidade, esse referencial sustentou o 
presente estudo, pois o cuidado para casais idosos 
é um fenômeno que pode impactar na saúde dos 
mesmos e nas práticas de cuidado a eles prestadas.

Todos os preceitos éticos e legais estabelecidos 
pela Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde foram respeitados8. Os participantes da 
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) em duas vias, ficando uma sob 
sua posse. Para assegurar o anonimato, os relatos 
foram identificados com a sigla “P”, referindo-se ao 
termo “Participante”, seguidos de números arábicos 
que corresponderam à ordem da transcrição das 
entrevistas. Ressalta-se que o estudo seguiu todas as 
diretrizes do Consolidated Criteria for Reporting Qualitative 
Research (COREQ) para estudos qualitativos.

A pesquisa faz parte de um estudo mais 
abrangente e foi submetida à apreciação ética 
pelo Comitê Permanente de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos (COPEP) da Universidade 
Estadual de Maringá, e possui parecer favorável de 
nº 1.954.350/2017. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram entrevistados 15 casais de idosos, 
totalizando 30 participantes, sendo 15 homens e 15 
mulheres. Em relação à faixa etária, a idade variou 
de 60 a 82 anos (média de 66,4 anos). Sobre o grau 
de instrução, a maioria dos idosos (n=18) possuía o 
ensino fundamental incompleto, três possuíam ensino 
fundamental completo, dois tinham ensino médio 
incompleto, um possuía o ensino médio completo, um 
o ensino superior incompleto e cinco eram analfabetos.

Quanto à ocupação, 27 idosos mencionaram não 
trabalhar e 19 eram aposentados. Em relação ao 
tempo que vivem com o atual parceiro, houve uma 
média de 46,8 anos, sendo o menor tempo de dois 
anos e o maior de 61 anos. Quanto à composição 
familiar, o número de filhos variou de zero a 11 
(média de 8,9 filhos), possuíam entre zero a 23 netos 
(média de 16,7 netos), e em relação aos bisnetos, 
apenas quatro casais os possuíam, variando de um 
a seis bisnetos, média de 2,6 bisnetos.

O cuidado faz parte da condição humana e é um 
modo de expressar a humanidade, sua definição é 
complexa, pois é um conceito multifacetado e em 
constante evolução7. Desta forma, pode ser expresso 
de diferentes formas e, neste estudo, foi organizado a 
partir de três categorias temáticas que emergiram da 
análise dos dados: 1) Significado atribuído ao cuidado 
mútuo; 2) Atividades cotidianas como formas de 
cuidado e 3) Sentimentos que permeiam o cuidado 
entre casais idosos.
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1) Signif icado atribuído ao cuidado mútuo

Para os idosos participantes do estudo, o cuidado 
contribui para o bem-estar e possibilita promover a 
saúde. Desta forma, os idosos se sentem cuidados 
durante os momentos em que enfrentam alguma 
enfermidade e também quando seu parceiro o auxilia 
em sua recuperação, conforme as seguintes falas:

“Cuidado é cuidar quando ela está enferma, curar, 
medicar, sentir a dor que ela está sentindo. Querer 
que ela viva [...] Esse é o zelo que tenho com ela, 
e o cuidado pra mim está contido aí”. (P2)

“Eu acho que esse cuidado [entre o casal] faz bem 
para a saúde, porque eu me sinto bem quando sou 
cuidada”. (P15)

“Eu acho que o cuidado dele comigo influência 
positivamente na saúde e na minha vida, porque 
nós temos que passar por cima de muita coisa 
na vida, e se nós vivermos só brigando não dá 
certo”. (P6)

“Já pensou você sozinha e doente, sem ninguém 
para dividir a sua dor? Ajuda muito o cuidado de 
um com o outro”. (P9)

“Às vezes a gente esquece de cuidar e acaba 
falhando. É uma maneira de prolongar a vida, se 
Deus permitir, cuidando um do outro, a gente 
vai mais longe. O cuidado é um privilégio para 
quem tem”. (P30)

O cuidado entre casais idosos em momentos 
de fragilidade mostra-se como uma maneira de 
demonstração de afeto, preocupação e também 
retribuição pelo carinho e atenção que recebeu de 
quem agora está doente9. Ainda, o cuidado é capaz de 
transmitir confiança e empatia, aumentando os laços 
afetivos, promovendo muito mais do que simples 
tarefas de auxílio ao doente, construindo um vínculo 
envolto de sentimentos como empatia, proteção, 
atenção, presteza e compreensão4,5. 

Cria-se, assim, uma percepção de amor, carinho 
e paciência para quem cuida, e uma maneira de 
demonstração de proteção, zelo e afeto para quem 
está recebendo o cuidado4,5. Essas demonstrações 
de afeto que envolvem o cuidado entre o casal são 
capazes de fortalecer o relacionamento, melhorar a 

sensação de bem-estar e a qualidade de vida de ambos 
e, consequentemente, promover saúde10.

Durante os momentos de enfermidade, o cuidado 
transpessoal entre os casais de idosos manifestou-se 
no estar junto, na reciprocidade e na amorosidade, 
estabelecendo condições necessárias à reabilitação e 
cura7. Ter o lar como ambiente de apoio e de proteção, 
expressos pela postura do cônjuge, pode auxiliar a 
pessoa no enfretamento das alterações comuns do 
envelhecimento e das patologias, preservando as 
condições físicas e cognitivas7.

Neste contexto, o cuidado entre o casal nos 
momentos de incapacidades também reforça a 
funcionalidade global do idoso, que é a capacidade 
de gerir e cuidar de sua própria vida. Isso está 
intimamente relacionado ao bem-estar, pois gera 
independência (capacidade de realizar algo com seus 
próprios meios) e autonomia (capacidade de decisão)11.

Apesar de pouco referidos, a fé e o apoio espiritual 
impresso na fala de um dos idosos podem trazer 
benefícios para a prestação de cuidados durante 
situações de incertezas e enfermidades, trazendo 
consolo e permitindo aos casais de idosos experienciar 
apoio incondicional. Assim, as manifestações de 
cuidado também permeiam as crenças dos indivíduos 
e são elementos essenciais para o cuidado transpessoal, 
devendo ser explorados pelos profissionais de saúde 
como estratégia terapêutica7.

Além do vínculo e afetividade demonstrados pelo 
idoso em relação ao seu cônjuge durante os momentos 
em que ele se encontra frágil, existe também um 
sentimento de reciprocidade, em que o idoso cuida 
de seu parceiro como forma de retribuição pelo 
cuidado que um dia recebeu ou pode vir a receber, 
conforme seguem os relatos:

“Aqui é assim, quando ela precisa de alguma 
coisa, eu faço. Quando eu preciso também, ela 
faz pra mim. Se estamos juntos é para cuidar um 
do outro”. (P4)

“É, cuida porque está junto né? Eu fiz uma 
cirurgia no olho, e ele cuidou de mim e de tudo 
na casa”. (P23)

“Eu acho que é quando você cuida de alguém ele 
também retribui cuidando de você. Você cuida e 
é cuidado”. (P9)
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Toda e qualquer pessoa necessita de cuidado em 
algum momento de sua vida e, em outra oportunidade, 
também poderá prestar cuidado, especialmente 
quando imersa em um relacionamento e durante 
o processo de envelhecimento. A formação dos 
idosos, construída por meio dos valores familiares 
e das experiências pessoais, ressalta o cuidado como 
forma de retribuição e dever para com o outro. Esse 
conceito é construído por meio de crenças, princípios 
e valores adquiridos durante a vida e também pode 
envolver outros aspectos estruturais como o carinho, 
amor e atenção7,10, que permeiam a vida de casal 
segundo os idosos. 

Neste sentido, evidenciou-se o conceito de 
reciprocidade do cuidado já que os idosos relataram 
realizar cuidado mútuo, fato esse que possibilita aos 
cônjuges apoiarem as necessidades biopsicossociais 
e espirituais do parceiro, valorizando a relação 
interpessoal que envolve o cuidado transpessoal7.

2) Atividades cotidianas como formas de cuidado 

A realização de atividades domésticas, tais como: 
limpar a casa, preparar o alimento, cuidar das roupas 
e entre outros afazeres, a fim de manter o lar limpo, 
agradável e confortável, foi também uma expressão 
de cuidado identificada nos seguintes depoimentos: 

“Ele cuida de mim [...] ele varre o quintal e eu até 
digo pra ele que essas folhas caem toda hora, que 
não tem necessidade de ficar varrendo sempre 
[...] Eu acho que essas coisas que ele faz é uma 
maneira de cuidar de mim”. (P6)

“Cuida porque ela faz almoço, faz janta, faz 
comida, lava a roupa, limpa a casa... então ela 
está cuidando de mim”. (P11)

“Cuido bem, eu deixo sempre as roupas arrumadas, 
comida prontinha, a casa sempre limpa”. (P17)

“Se eu estou fazendo um serviço e ele está atoa, 
ele me ajuda a fazer”. (P19)

Cuidar se expressa de distintas formas e almeja 
atender às necessidades do outro, sendo que 
no presente estudo o cuidado com o domicílio 
remeteu ajuda e parceria, como também, carinho e 
preocupação de ofertar ao outro um ambiente que 

atenda além de suas necessidades básicas, que traga 
conforto e acolhimento7. Diante disso, os afazeres 
domésticos permitiram compreender o cuidado entre 
casais de idosos de forma genuína, praticado para o 
outro, de forma transpessoal, com amor, empatia, 
preocupação e atenção7. 

Os afazeres domésticos são demonstrações de 
cuidado por envolver dedicação, tempo e energia, 
especialmente quando exercido pelos homens idosos, 
rompendo estereótipos de gênero em prol do outro12. 
Assim, o fato de idosos homens corajosamente 
quebrarem essa tradição – da responsabilização 
doméstica da mulher – e vislumbrarem essas tarefas 
como dever conjugal, demonstram reciprocidade 
para com a esposa e gratidão pelo cuidado que ela 
oferece a ele no dia-a-dia.

O relacionamento cotidiano e as demandas 
domésticas emergiram como demonstração de 
cuidado para os idosos deste estudo, pois o cuidado 
não se faz sozinho, um ser necessita do outro para 
conseguir cuidar e ser cuidado, e essa ação permeia a 
relação como um todo, não somente com o cônjuge, 
mas como os demais integrantes da família, com 
a casa e os dispositivos sociais.7 Por isso, é muito 
importante que essas atitudes sejam estimuladas e 
incentivadas, a exemplo do cuidado para a população 
masculina, e ainda ao idoso para com suas esposas, 
transformando os valores sociais e culturais12,13. 

Contudo, observou-se no presente estudo que 
a inserção do homem nas atividades domésticas 
ocorreu a partir de duas formas: como apoio à 
esposa nos momentos de necessidade da mesma, 
sendo as atribuições ainda uma responsabilidade 
dela; e igualitária, na qual ambos possuem mesmo 
nível de responsabilidade, porém, isso é visto com 
maior frequência em casais de jovens e não acontece 
comumente em casais de idosos13.  

 Ressalta-se que tarefas domésticas realizadas 
por idosos auxil iam na manutenção de sua 
funcionalidade global, pois elas são fundamentais 
para a autopreservação e sobrevida do indivíduo. 
Essas tarefas fazem parte do que se denomina 
Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), 
que indicam a capacidade do idoso de viver sozinho 
na comunidade, incluindo as atividades de cuidado 
intradomiciliar e doméstico14,15.
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Essas estimulam a cognição (aptidão para 
compreender e resolver problemas cotidianos), 
o humor (motivação para realizar atividades) 
e a mobilidade (capacidade de deslocamento e 
manipulação), que são sistemas funcionais principais 
na avaliação de funcionalidade do idoso, capazes 
de proporcionar, mais uma vez, independência e 
autonomia ao mesmo14.

3) Sentimentos que permeiam o cuidado entre casais idosos

Apreendemos os sentimentos que permeiam 
o cuidado entre os casais de idosos, desde as 
demonstrações de afeto e carinho, até as preocupações 
e conselhos mútuos, ressaltados nas seguintes falas:

“Ela sempre cuidou de mim certinho, ela tem 
muito carinho comigo e eu com ela. Minha mulher 
pra mim é como um pingo d’água, delicada, é um 
cristal e eu tenho que cuidar dela”. (P11)

“Nós temos muitos anos de casamento. O carinho 
e o cuidado que eu tenho com ele, acho que é um 
exemplo bom para os nossos filhos. Eu me sinto 
bem fazendo isso, eu gosto de cuidar dele, eu 
esqueço de mim para cuidar dele com gosto”. (P12)

“O marido tem que ter para com a mulher como 
se ela fosse a sua criança. Tenho que cuidar dela 
e evitar que ela caia em um buraco ou tropece, 
tomar cuidado para ela não se cortar”. (P2)

“[...] Se de repente precisar de um conselho ou um 
aviso: Não faça isso, ou não faça aquilo, ou ainda 
trocar uma ideia, e daí por diante. É um cuidado 
que ela tem com a gente”. (P26)

No presente estudo, a vida conjugal de longa data 
está intimamente relacionada aos sentimentos que 
permeiam o cuidado transpessoal entre o casal, tais 
como: o companheirismo, carinho, demonstração de 
segurança, reciprocidade, amizade, amor e doação 
mútua. Neste sentido, o cuidado transpessoal que 
permeia o casal de idosos relaciona-se também com 
a capacidade emocional7 dos cônjuges.

Em relação à saúde, destaca-se que os sentimentos 
alteram os pensamentos, comportamentos e 
hábitos de vida, sendo necessário compreendê-los 
no processo do cuidado10. Os bons sentimentos 

entre os casais deram-se por meio das interações 
entre os cônjuges, do estabelecimento de relação 
de ajuda e confiança, construída na comunicação 
entre o casal, na harmonia, empatia, afetividade, 
honestidade e aceitação positiva do outro, coerente 
com os pressupostos interacionistas de Watson7. 

Destaca-se que não foram apreendidos no presente 
estudo sentimentos negativos acerca do cuidado 
entre casais de idosos e isso pode estar relacionado 
com o cuidado transpessoal que segundo Watson7, 
ultrapassa o próprio ego contribuindo para o cuidado 
com o outro. Neste sentido, mostrar sensibilidade 
aos sentimentos do cônjuge, como evidenciado nas 
falas supracitadas, integrou os idosos ao cuidado 
enquanto um processo humano e transpessoal7.

Por sua vez, as relações positivas e harmoniosas 
entre os casais de idosos favoreceram a manutenção da 
autonomia dos idosos e relacionaram-se aos sistemas 
funcionais principais de humor e comunicação, 
ou seja, à capacidade de manter relacionamentos 
positivos com o meio, manifestando sentimentos, 
desejos e ideias16.

No decorrer dos anos a vida passa por diversas 
mudanças, dentre elas a saída dos filhos de casa, que 
acaba por alterar a estrutura familiar. Neste contexto, 
o casal de idosos passa a viver novamente como no 
início da vida conjugal, somente um pelo outro. 
Nesses momentos, o cuidado passa a ser essencial 
no cotidiano, para que o relacionamento se fortaleça, 
como exposto nas seguintes falas:

“Nós ficamos mais parceiro um do outro, nós nos 
cuidamos, às vezes nós vamos juntos passear, ao 
mercado. Tudo que nós fazemos é junto, depois 
que minhas meninas se casaram e ficou só nós 
dois, tem que ser um pelo outro”. (P17)

“E eu fico contente, nós ficamos juntos o dia 
inteiro e eu me sinto muito bem com ela”. (P11)

“Depois que os filhos saíram de casa nós ficamos 
mais apegados, pois um cuida do outro”. (P17)

Os casais de idosos apontaram a experiência de 
estarem sendo cuidados por seus cônjuges como 
algo importante e de grande valia para o bem-
estar de ambos7. Ressalta-se que a família é um 
fator de extrema importância para o bem-estar 
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biopsicossocial, é uma instituição de apoio capaz de 
modular o funcionamento do idoso e pode contribuir 
tanto para sua evolução como para a sua decadência. 
A ausência dela é capaz de proporcionar um maior 
risco de perda da autonomia e independência do 
idoso, tornando então a incapacidade familiar como 
uma das grandes síndromes geriátricas17.

O retorno da díade conjugal, como exposto 
nas falas dos idosos, perpassa a reorganização das 
atribuições de cada um, pois os cônjuges passam 
a não ter mais que oferecer toda sua atenção e 
preocupação para com os filhos e sim um para com 
o outro, marcados pela volta da intimidade e longa 
convivência, como no início da vida matrimonial. 
Nessa fase, é possível que o casal construa maior 
vínculo e afeto, desde que dentro do relacionamento 
haja ajuda mútua e companheirismo4. 

Contrariamente, há também casos em que ocorre 
o afastamento de ambos por dificuldades em se 
adaptarem ao novo estilo de vida a dois. Isso se 
relaciona à trajetória de vida até o momento e do 
tipo de relacionamento que construíram ao longo 
dos anos. Contudo, na maioria dos casos as respostas 
a esses momentos são positivas e o casal se fortifica 
envoltos de união, carinho e prazer na convivência 
permeada pelo cuidado4, como apreendeu-se na 
presente pesquisa. 

A aceitação de vivências e sentimentos positivos 
e negativos durante os eventos da vida alteram os 
pensamentos e comportamentos dos idosos podendo 
interferir na saúde física e psicológica dos mesmos. 
Desta forma, os sentimentos e histórias de vida 
dos idosos precisam ser considerados na relação de 
cuidado, seja entre o casal ou com a equipe de saúde7. 

Diante disso, o cuidado deve ir muito além do 
manejo do órgão doente, de alterações biológicas 
ou fisiológicas, mas deve incluir a dimensão 
holística do cuidado, envolvendo a espiritualidade, 
crenças, valores, alterações psicológicas e também 
as necessidades sociais7 que são pertinentes à 
funcionalidade global14. Para isso e em busca de um 
cuidado integral, os profissionais de saúde devem 
realizar acolhimento, escuta qualificada e atentarem-
se para cuidar do casal e não somente do indivíduo, 
oferecendo apoio até mesmo na relação conjugal.

Cabe ressaltar que o cuidado transpessoal possui 
como foco o ser humano e suas multifacetas. Nesta 
perspectiva, as ações de cuidado devem integrar todas 
as dimensões implicadas no ser humano7 evitando 
o comum reducionismo da assistência aos aspectos 
biológicos que envolvem incapacidades, fragilidades e 
dificuldades orgânicas afetadas pelo envelhecimento.  
Assim, observou-se que os casais de idosos reconhecem 
a complexidade humana e a materializam em condutas 
cotidianas ampliadas de cuidado.

As limitações deste estudo estão relacionadas 
com o procedimento para a coleta de dados, uma vez 
que as entrevistas foram realizadas com a presença 
do cônjuge, fato esse que pode ter limitado as falas 
dos participantes, ainda que tenha sido livre escolha 
dos mesmos. 

Sugerimos a realização de novos estudos com 
diferentes abordagens metodológicas, visto que a 
percepção de cuidado entre casais idosos e o seu 
significado ainda carece de aprofundamento por 
evidências científicas. Ainda, é preciso investigar 
se a composição familiar e outras características 
sociodemográficas influenciam nas percepções dos 
casais de idosos acerca do cuidado.

CONCLUSÃO

O cuidado entre casais idosos foi considerado um 
fenômeno complexo, multifacetado e transpessoal, 
vivido, percebido e demonstrado por auxílio frente 
às doenças e incapacidades, bem como durante a 
realização dos afazeres domésticos. Além disso, 
manifestou-se por afeto, carinho, amizade, zelo e 
companheirismo, sendo o cuidado aquele capaz de 
promover saúde e bem-estar à vida do casal. Todas 
essas configurações do cuidar sinalizam oportunas 
estratégias para manter a funcionalidade global dos 
idosos, sobretudo autonomia e independência. 

Ressalta-se a importância dos profissionais de 
saúde considerarem o casal de idosos em vez do 
indivíduo sozinho no planejamento das ações de saúde 
e na execução dos cuidados prestados à população 
idosa. Torna-se necessário que os profissionais de 
saúde compreendam as múltiplas dimensões do 
cuidado entre casais idosos e suas influências na 
sua saúde e no bem-estar, subsidiando assistência 
integral, individualizada e de melhor qualidade.   
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Padrões de uso do tempo em cuidadores familiares de idosos com 
demências

Patterns of use of time by family caregivers of elderly persons with dementia

Elcyana Bezerra Carvalho1

Anita Liberalesso Neri1
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Atividades Cotidianas; 
Assistência de Longa Duração; 
Doença de Alzheimer.

Resumo
Objetivos: Descrever padrões de uso do tempo por cuidadores familiares de idosos com 
demências e investigar relações entre esses padrões e características dos cuidadores, 
dos receptores de cuidados e do contexto do cuidado. Método: Cinquenta cuidadores 
participaram de uma entrevista sobre o tempo gasto em atividades obrigatórias do 
cuidado e da vida pessoal, discricionárias e de recuperação, ao longo de quatro períodos 
de seis horas de uma jornada de 24 horas; um questionário de atividades sociais, escalas 
de funcionalidade física e cognitiva dos idosos e inventário de sobrecarga em cuidadores 
familiares. Resultados: 88,0% dos cuidadores eram mulheres; média de idade 57,9 (±11,2) 
anos; 45,92% do tempo dos cuidadores eram gastos em cuidados ao idoso; 36,92% em 
atividades discricionárias; 31,17% em atividades de recuperação e 25,67% em atividades 
obrigatórias da vida do cuidador. Quanto maior a dependência dos idosos, maior o tempo 
requerido para o cuidado, menor o tempo para si e maior a sobrecarga do cuidador. 
Conclusão: O nível de dependência dos idosos com demências relaciona-se com aumento 
do tempo despendido na provisão dos apoios e compete com a realização de outras 
atividades pelo cuidador. Habilidades de reorganização da agenda de cuidados e oferta de 
apoios formais podem reduzir a sobrecarga do cuidado sobre o bem-estar dos cuidadores.

Abstract
Objectives: To describe patterns of use of time in family caregivers of elderly people with 
dementia, considering the characteristics of the caregivers, the care recipients and the 
context. Method: Fifty family caregivers of elderly people with intermediate and high 
levels of physical and cognitive disability participated in an interview about time spent on 
obligatory care activities over four periods of six hours during a 24-hour period. In addition, 
a questionnaire about social activities, scales of the physical and cognitive functionality 
of the elderly and an inventory of burden in the family caregivers were applied. Results: 
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88.0% of the caregivers were women; with a mean age of 57.9 (±11.2) years; 45.92% of 
the time of the caregivers was used in care activities, 36.92% in discretionary activities, 
31.17% in recuperation, and 25.67% in the obligatory activities of the life of the caregiver. 
Greater physic and cognitive dependence meant more time was spent on care, leading to 
less time for self-care and greater burden among the caregivers. Conclusion: The level of 
dependence of elderly persons affected by dementia results in an increase in caregiving 
time and competes with other activities performed by the caregiver. Reorganization of 
the use of time by family caregivers and the provision of formal support can reduce the 
caregiving burden and benefit the well-being of caregivers.

INTRODUÇ ÃO

Os primeiros estudos sobre uso do tempo pelo 
cuidador familiar foram realizados por Moss et al.1, 
com base na metodologia time budgets, termo que pode 
ser livremente traduzido como “estimativas diárias 
de tempo despendido em atividades”. Corrente no 
âmbito das organizações industriais e comerciais, 
a metodologia era desconhecida no contexto do 
cuidado formal (proporcionado por profissionais) 
e informal (proporcionado por familiares ou 
outros voluntários) a idosos. Os autores criaram 
uma situação em que, por meio de uma “Entrevista 
sobre o dia anterior” (Yesterday Interview), eram obtidas 
informações sobre quando, onde, com quem, por 
quanto tempo e o que foi feito pelo cuidador no 
período de 24 horas anteriores à entrevista. Os 
dados eram registrados em matriz que cobria as 24 
horas de um dia, subdivididas em 96 intervalos de 
15 minutos, e, em seguida, eram tabulados, já dentro 
das seguintes classes criadas em estudo paralelo 
realizado por Moss e Lawton2: atividades de ajuda 
instrumental, tais como limpeza da casa e preparo 
de alimentos, e de cuidados pessoais, tais como ajuda 
no banho e no uso do sanitário, ao idoso receptor 
de cuidados; atividades obrigatórias da vida do 
cuidador (autocuidado, trabalho e cuidado com a 
casa e a família) e atividades discricionárias da vida 
do cuidador (lazer ativo e passivo e descanso).

Pesquisas posteriores mostraram que cuidadores 
familiares dedicam maior tempo diário à proteção e 
à ajuda instrumental do que cuidadores formais3,4. 
Em sua maioria, os cuidadores familiares são 
cônjuges ou filhas dos receptores de cuidados, não 
exercem trabalho remunerado fora da casa, têm 
baixa escolaridade, residem no mesmo domicilio 
do alvo de cuidados e são os únicos ou principais 

responsáveis pelo cuidado5-7, eventualmente 
auxiliados por parentes e amigos. A presença desses 
cuidadores secundários tende a acarretar distorções 
nas estimativas de tempo dos cuidadores primários3,8. 
No Brasil, a atuação de empregadas domésticas no 
cuidado a idosos dependentes tende a ser vista como 
parte dos afazeres domésticos, o que se constitui em 
outra fonte de distorção9.

O tempo dedicado ao cuidado em atividades 
básicas de vida diária (ABVD) e em atividades 
instrumentais de vida diária (AIVD) e o tempo 
gasto em supervisão aumentam proporcionalmente 
ao agravamento da demência10,11. Assim, à medida 
que aumenta o número de pessoas afetadas pela 
demência na população, crescem as demandas por 
tempo de cuidados informais e pela criação de redes 
de suporte informal12.

O tempo dedicado às atividades obrigatórias 
de cuidado restringe a participação dos cuidadores 
informais em atividades discricionárias, entre elas 
as atividades sociais realizadas fora de casa, por 
exemplo, atividades religiosas e trabalho, assim como 
as realizadas dentro de casa, por exemplo, leitura, 
comunicação com amigos e parentes por meio de 
redes sociais. Duas das queixas mais recorrentes 
de cuidadores familiares são a privação da vida 
social e o senso de ter perdido controle sobre ela13. 
As atividades obrigatórias de cuidado são as que 
mais consomem tempo14,15, gerando insatisfação 
pela restrição do tempo para atividades pessoais, 
domésticas e sociais16 e são as mais associadas a 
sintomas depressivos e à avaliação de escassez de 
suporte social17. Os cuidadores percebem as restrições 
em atividades de lazer como estressantes e onerosas, 
mas sua participação em atividades sociais em grupo 
atenua os efeitos negativos da prestação de cuidados18.
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A sobrecarga objetiva dos cuidadores familiares 
de idosos com demência está associada à progressão 
da doença, à dependência física e cognitiva, a 
problemas neuropsiquiátricos do receptor de 
cuidados e ao grande número de horas necessárias 
para cuidados diretos e supervisão11,19,20. A sobrecarga 
subjetiva do cuidador associa-se com depressão, 
sofrimento emocional, senso de não atendimento 
de necessidades, e restrição do tempo diário para o 
autocuidado, a participação social, os compromissos 
familiares e o trabalho remunerado4,15,21. Intervenções 
clínicas, psicossociais e educacionais orientadas ao 
gerenciamento do tempo de cuidados podem mitigar 
o impacto do cuidado a idosos com demência sobre 
o bem-estar dos cuidadores.

Atualmente, não há dados brasileiros sobre 
as agendas temporais de dedicação a atividades 
obrigatórias do cuidado, da vida pessoal e familiar 
e de atividades discricionárias, em cuidadores 
familiares de idosos com demências. Bauab e 
Emmel22 focalizaram o uso do tempo por cuidadores 
formais, mas esses respondem a pautas motivacionais 
e afetivas diferentes das que presidem o desempenho 
do cuidado no contexto familiar. 

O manejo do tempo por cuidadores familiares 
de idosos com dependências físicas e cognitivas é 
importante elemento na determinação da qualidade 
do cuidado, do bem-estar dos idosos receptores 
de cuidados e do bem-estar dos cuidadores 
familiares. O uso de metodologia válida contribui 
para a fidedignidade de dados cujo conhecimento 
pode reverter-se em benefícios à qualidade nesses 
três domínios. Este estudo teve como objetivos 
descrever padrões de uso do tempo em cuidadores 
de idosos com demências e investigar relações entre 
esses padrões e características dos cuidadores, dos 
receptores de cuidados e do contexto.

MÉTODO

Participantes

Foi realizado um estudo descritivo com amostra 
de conveniência composta por 50 cuidadores 
familiares de idosos com demência, que estavam em 
atendimento no Núcleo de Atenção Médica Integrada 
da Universidade de Fortaleza (NAMI/UNIFOR) 

e no serviço de apoio da Associação Brasileira de 
Alzheimer – Regional Ceará (ABRAz-CE) e que 
aceitaram participar da pesquisa, no período maio-
julho de 2017. Os critérios de inclusão dos cuidadores 
foram: ter 50 anos ou mais; ser cônjuge, filho(a) 
ou outro(a) parente de um idoso com diagnóstico 
de demência realizado por médico e constante do 
prontuário do paciente; residir com o idoso receptor 
de cuidados e ser o principal responsável pelo cuidado. 
Os critérios de exclusão foram: comprometimentos 
cognitivos, sensoriais, de compreensão e de 
comunicação, que inviabilizassem a participação dos 
cuidadores na entrevista, conforme o julgamento de 
três recrutadores treinados (duas alunas de um curso 
de especialização em Gerontologia e a pesquisadora). 
Os cuidadores foram recrutados em contatos face-
a-face realizados por ocasião do comparecimento 
aos serviços e por telefone, sempre com a anuência 
dos seus dirigentes.

Variáveis e medidas

Uso do tempo: Para a medida da variável dependente 
foi organizada uma entrevista semiestruturada, nos 
moldes da “Entrevista sobre o dia anterior” proposta 
por Moss et al.1. Foi elaborado um roteiro em que 
as atividades do cuidador, agrupadas nas classes 
obrigatórias do cuidado e obrigatórias da vida do 
cuidador, discricionárias e de recuperação, foram 
apresentadas em uma matriz de tempo impressa, com 
quatro períodos de seis horas cada um (manhã, tarde, 
noite e madrugada), com marcação de cada hora. Em 
oferta de cuidado aos idosos foram listados: cuidados 
físicos (dar banho, dar comida, dar remédio, levar ao 
banheiro, vestir e arrumar); apoio social e emocional 
(ler, conversar, rezar junto e fazer companhia para/
com eles, ajudar a arrumar os próprios pertences). As 
atividades pertinentes à vida do cuidador incluíram: 
autocuidado (alimentação, higiene, beleza e exercícios 
físicos dentro e fora de casa) e vida familiar (atividades 
domésticas; tomar conta de netos; fazer compras para 
consumo diário; cozinhar, lavar, passar, varrer, cuidar 
de animais e plantas). As atividades discricionárias 
compreenderam: vida pessoal (lazer, arte, artesanato 
e religiosas, TV, ler, jogar paciência, rezar e meditar) 
e vida social (dentro de casa, incluindo telefonar, 
conversar, escrever e-mails e receber visitas, e fora de 
casa, incluindo visitas, reuniões, restaurantes, cinema, 
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igreja e shoppings a passeio; cursos e palestras). 
Em atividades de recuperação foram consignados 
descanso e sono.

Contextualização da prestação de cuidados no ambiente 
familiar: Por meio de itens de autorrelato, foram 
investigadas a idade e o sexo dos idosos receptores 
de cuidados; grau de parentesco entre os cuidadores 
e os idosos com dependências (cônjuge, progenitor, 
sogro ou sogra, avô/avó, ou outro parente); presença 
de ajuda prática e de ajuda de empregada doméstica e 
acompanhantes diurno, noturno e em fins de semana, 
e disponibilidade de apoio formal, em domicílio 
(desempenhado por profissionais). Todos os itens 
eram de natureza dicotômica.

Condições de dependência dos idosos receptores de cuidados: 
Foram investigados junto aos cuidadores: o principal 
diagnóstico médico dos idosos receptores de cuidados 
(um item aberto), seu nível de dependência física, 
por meio do questionário de atividades funcionais 
de Pfeffer23-25 e seu nível de dependência cognitiva, 
por meio do Clinical Dementia Rating (CDR)26-27. 
Esses dois instrumentos escalares são comumente 
aplicados em informantes substitutos, em casos em 
que a dependência do idoso prejudica sua capacidade 
de responder. A escala de Pfeffer é composta por 
10 itens que avaliam funcionalidade com base 
na independência para desempenhar atividades 
instrumentais de vida diária (controlar as próprias 
finanças; fazer compras; esquentar água e apagar o 
fogo; preparar refeições; manter-se atualizado; assistir 
notícias e discuti-las; manter-se orientado andando 
pela vizinhança; lembrar-se de compromissos; 
cuidar de sua própria medicação e ficar sozinho em 
casa24. Cada item é pontuado de 0 (independência) 
a 3 (dependência), de forma que valores mais altos 
indicam maior dependência. Foi demonstrada sua 
confiabilidade e reprodutibilidade do instrumento, 
em comparação com a escala original, em estudo 
psicométrico envolvendo idosos brasileiros25. 
A CDR compreende seis categorias cognitivo-
comportamentais: memória, orientação, julgamento 
ou solução de problemas, relações comunitárias, 
atividades no lar ou de lazer e cuidados pessoais. Cada 
categoria pode receber de 0 a 3 pontos (0 = nenhuma 
alteração; 0,5 = demência questionável; 1 = demência 
leve; 2 = demência moderada e 3 = demência grave), 
exceto para a categoria cuidados pessoais, que não 

recebe pontuação 0,5. A categoria memória tem 
maior peso na pontuação26,27. A classificação final 
do CDR é obtida pela análise das classificações 
por categorias, seguindo um conjunto de regras 
elaboradas e validadas por Morris26. O instrumento 
não comporta notas de corte estabelecidas com base 
em desempenho populacional, pois os resultados dos 
idosos são comparados à pontuação que obtiveram 
no passado.

Sobrecarga percebida em decorrência da prestação de 
cuidados: Foi avaliada por meio da escala de Zarit28,29, 
composta por 22 itens com cinco pontos cada 
um (0 = nunca a 4 = sempre), os quais avaliam a 
sobrecarga percebida pelo cuidador com relação à 
saúde, à vida pessoal e social, à situação financeira, 
ao bem-estar emocional e às relações interpessoais. O 
instrumento gera um escore total que varia de 0 a 88. 
No Brasil, Scazufca29 realizou a tradução e a validação 
semântico-cultural do instrumento valendo-se dos 
dados obtidos em amostras de cuidadores de pessoas 
idosas com distúrbios de humor e outros distúrbios 
psiquiátricos. O índice alfa de Cronbach, indicador 
da consistência interna, foi de 0,87. A distribuição 
dessas pontuações foi dividida por tercis (≤ 32, 33 
a 56 e ≥ 57 pontos), indicando sobrecarga baixa, 
moderada e alta.

Atividades sociais desempenhadas fora de casa pelos 
cuidadores: Foram avaliadas por oito itens dicotômicos 
elaborados especificamente para essa pesquisa: (a) 
Ir ao cabelereiro, à manicure, à fisioterapia ou à 
ginástica, ou para fazer compras para si; (b) Ir à igreja 
ou ao templo para rituais religiosos ou participar de 
atividades ou grupos ligados à religião; (c) Participar 
de reuniões sociais e de festas; (d) Ir a eventos 
culturais, tais como shows, concertos, e exposições, 
ir ao cinema e ao teatro; (e) Participar de reuniões 
de diretorias ou conselhos ou desenvolver atividades 
políticas; (f ) Fazer algum curso ou participar de 
grupo de convivência; (g) Fazer viagens curtas (um 
dia ou um fim de semana); (h) Fazer visitas.

Características sociodemográficas dos cuidadores: sexo 
(masculino ou feminino); idade indicada pela data de 
nascimento; status conjugal (casado, viúvo, solteiro, 
divorciado); desempenho de trabalho remunerado (sim 
ou não) e anos de escolaridade (em resposta à pergunta 
“Até que ano de escola o(a) senhor(a) estudou?”).
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Procedimentos

O aceite formal de participação foi realizado 
mediante assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), redigido de acordo com 
as exigências da Resolução nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Campinas em 06/04/2017, 
por meio do parecer nº 2.003.545.

Os dados foram coletados em entrevistas 
individuais face a face presididas por um entre três 
entrevistadores treinados, realizadas na ABRAz-
CE (36,0%), no NAMI/UNIFOR (62,0%) e nos 
domicílios de uma parcela de cuidadores que 
alegou não poder afastar-se de casa (2,0%). Todos 
participaram de sessão única com duração média 
de 62 (±9,2) minutos. Cerca de 30% desse tempo 
foi dedicado a avaliações que eram do interesse de 
outras investigações e que não foram inseridas nessa 
pesquisa.

Os resultados do teste de normalidade de Shapiro-
Wilk aplicado à amostra sugeriram que fossem 
utilizados testes não-paramétricos. Para comparar 

as frequências das variáveis categóricas segundo 
categorias de interesse foram utilizados o teste qui-
quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. Para 
comparar distribuições das variáveis ordinais foram 
usados o teste U de Mann-Whitney para duas amostras 
independentes e o teste de Kruskal-Wallis para três 
ou mais amostras independentes. Para comparar o 
tempo gasto pelos cuidadores nos quatro tipos de 
atividades, foram adotados os testes de Friedman e de 
Wilconxon para amostras relacionadas. Foram feitas 
análises de correlação de postos (Spearman) entre 
as distribuições das estimativas de tempo diário em 
cada classe de atividade, os resultados dos cuidadores 
na escala de sobrecarga e as pontuações atribuídas 
aos idosos nas escalas Pfeffer e CDR. Foi aferida a 
consistência interna das escalas, com adoção do alfa 
de Cronbach como indicador.

RESULTADOS

A maioria dos cuidadores era constituída por 
mulheres, por adultos e por indivíduos casados. A 
média de idade foi 57,9 (±11,2) anos; 78,0% tinham 
nove ou mais anos de escolaridade; e 77,6% não 
exerciam trabalho remunerado (Tabela 1). 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos cuidadores. Fortaleza, CE, 2017.

Variáveis Condições n (%) Média (desvio-padrão)
Sexo Masculino 6 (12,0) ----
 Feminino 44 (88,0)  
Status conjugal Casados 22 (44,0) ----

Solteiros 19 (38,0)
Divorciados 6 (12,0)

 Viúvos 3 (6,0)  
Idade < 40-59 29 (58,0) 57,9 (±11,2)

60-69 10 (20,0)
 70 anos + 11 (22,0)  
Anos de escolaridade 1 a 4 2 (4,0) 11,6 (±3,7)

5 a 8 9 (18,0)
 9 ou mais 39 (78,0)  
Trabalho remunerado Sim 11 (22,4) ----
 Não 38 (77,6)  
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Tabela 2. Caracterização do contexto do cuidado. Fortaleza, CE, 2017.

Variáveis Condições n (%) Média (dp)
Idade dos receptores de cuidados 60-69 6 (12,0) 79,6 (±7,5)

70-79 18 (36,0)
 80 ou mais 26 (52,0)  
Vínculo dos cuidadores com os receptores Cônjuges 16 (32,6) ----
de cuidados Progenitores 28 (57,2)

Outros parentes 5 (10,2)  
Recebem ajuda não remunerada Sim 33 (66,0) ----

Não 17 (34,0)  
Recebem ajuda profissional Sim 9 (18,0) ----

Não 41 (82,0)  
Número de atividades realizadas pelos 0 1 (2,0) 2,9 (±1,7)
cuidadores fora de casa 1 a 3 34 (68,0)
 4 a 8 15 (30,0)  
Escores dos receptores de cuidados na < 22 11 (22,0) 25,3 (±6,9)
escala de Pfeffer 23 a 29 23 (46,0)
 > 30 16 (32,0)  
Escores dos receptores de cuidados na < 9 11 (22,0) 2,0 (±0,8)
Clinical Dementia Rating (CDR) 10 a 15 25 (50,0)
 > 16 14 (28,0)  
Escores dos cuidadores na escala de ≤ 32 14 (28,0) 43,5 (±15,0)
sobrecarga percebida 33-56 26 (52,0)
 ≥ 57 10 (20,0)  

A idade média dos receptores de cuidados foi 
79,6 (±7,5) anos. A maior parte era de progenitores, 
mas 32,6% eram cônjuges dos cuidadores. O tempo 
médio de cuidado desde o seu início foi de 40,3 
(±23,6) meses. A maioria dos cuidadores contava 
com ajuda prática não remunerada (principalmente 
de outros familiares) e apenas 18,0% contavam com 
ajuda remunerada, na maioria dos casos, proveniente 
de uma empregada doméstica (77,0%), ou de 
um acompanhante diurno (12,1%) ou de fins de 
semana (10,9%). Apenas 4,0% contavam com apoio 
domiciliar formal privado. Em média, os cuidadores 
realizavam 2,9 atividades sociais fora de casa, e 
a maioria realizava de 1 a 3 dessas atividades. 
Oitenta e quatro por cento dos cuidadores relataram 
que o principal problema de saúde do idoso era 
demência do tipo Alzheimer; os demais (16,0%) 
informaram que eram doenças cerebrovasculares. 

Concomitantemente, parte dos receptores de 
cuidados t inham doenças cardiovasculares 
(12,0%), diabetes mellitus (10,0%), doença de 
Parkinson (4,0%), artrose ou reumatismo (2,0%) 
ou imobilidade (2,0%). A maioria dos receptores 
de cuidados pontuou no nível intermediário da 
escala de Pfeffer, 32,0% no terço superior e 22,0% 
no terço inferior da distribuição. A distribuição das 
pontuações na CDR seguiu tendência similar: 22,0% 
pontuaram para demência questionável ou leve e 
78,0% para demência moderada a grave. A maioria 
dos cuidadores obteve pontuação moderada (33-56) 
ou grave (≥ 57) na escala de sobrecarga. As escalas 
de independência funcional23-25, de estadiamento 
da demência26,27 e de sobrecarga percebida28,29 
mostraram alta confiabilidade interna, indicadas 
por alfas (Cronbach) de 0,935, 0,947 e 0,872, 
respectivamente (Tabela 2).
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Os cuidadores relataram que ocupavam, em 
média, 11,02 horas do dia prestando cuidados diretos 
ao idoso, 8,86 horas em atividades discricionárias, 
6,16 horas em atividades obrigatórias de sua própria 
vida, tais como cuidados à casa; 7,48 horas, em média, 
eram dedicadas ao descanso ou a atividades de 
recuperação. Ou seja, os cuidadores despendiam de 
45,92% do seu tempo diário em atividades de cuidado 
aos idosos, 36,92% em atividades discricionárias, 
25,67% em atividades obrigatórias da sua própria 
vida e 31,17% em atividades de recuperação. Os 
dados evidenciam simultaneidade na realização das 
atividades. Os cuidadores usavam mais tempo no 
cuidado direto ao idoso e em atividades obrigatórias 
da vida do cuidador nos períodos da manhã e da 
tarde. As atividades discricionárias eram realizadas 
principalmente à noite. Nas madrugadas, os 
cuidadores passavam a maior parte do tempo se 
recuperando. Pequena parte do tempo das manhãs 
e das tardes era dedicada ao descanso. Tanto no 
total de horas de cuidado ao longo de um dia quanto 
no tempo diário proporcionalmente reservado 
aos vários tipos de atividades, as que alcançaram 
valores mais altos foram as de cuidados ao idoso 
e as discricionárias. Na Tabela 3, apresentam-se 
os resultados das comparações entre os valores 
do tempo diário dedicados às diferentes classes de 
atividades. Foi adotado procedimento de penalização 
estatística (correção de Bonferroni) para o teste de 
Wilcoxon, com o intuito de diminuir a chance de 
ocorrência de diferenças significativas ao acaso.

Foram comparadas as durações das atividades, 
considerando as características dos cuidadores, as 

condições do contexto do cuidado e as características 
dos idosos receptores de cuidados. As mulheres, 
os cuidadores que não trabalhavam e os que 
não contavam com ajuda remunerada cuidavam 
por mais horas no período da manhã do que os 
cuidadores homens e do que os cuidadores que 
trabalhavam. Os cuidadores de idosos que não 
eram nem cônjuges e nem filhos passavam mais 
tempo em atividades discricionárias do que os que 
cuidavam dos pais ou do cônjuge. Os cuidadores de 
progenitores relataram despender mais tempo do 
que os cuidadores de cônjuges e de outros parentes 
em atividades obrigatórias de sua própria vida. Os 
cuidadores de progenitores passavam mais tempo 
provendo cuidados do que os que cuidavam de 
cônjuges ou outros parentes. No período da tarde, 
os que cuidavam dos progenitores e os que eram 
responsáveis por idosos com mais incapacidade física e 
cognitiva cuidavam por um tempo significativamente 
maior do que os que cuidavam do cônjuge ou de 
outros parentes e os que cuidavam de idosos mais 
independentes. Os cuidadores com menor sobrecarga 
percebida passavam mais tempo descansando do que 
seus iguais com maior sobrecarga (Tabela 4).

Embora os indicadores de correlação não tenham 
sido elevados, observou-se que quanto mais alta 
a pontuação em sobrecarga dos cuidadores e 
quanto mais altos os escores dos idosos receptores 
de cuidados nas escalas Pfeffer e CDR, maior o 
tempo despendido pelos cuidadores em atividades 
de cuidado direto aos idosos. Não foram observadas 
outras correlações estatisticamente significativas 
(Tabela 5).
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Tabela 3. Agenda de tempo diário dedicado ao desempenho de atividades obrigatórias, discricionárias e de 
recuperação, por cuidadores familiares de idosos com dependências físicas e cognitivas. Fortaleza, CE, 2017.

Atividades Médias* (dp) Medianas Min-Max p**
Ao longo de 24 horas
Obrigatórias de cuidado ao idoso 11,02 a (±3,60) 10,00 5,00-18,00 <0,001
Discricionárias 8,86 b (±2,22) 9,00 3,00-15,00
Obrigatórias da vida do cuidador 6,16 c (±4,93) 6,00 0,00-18,00
De recuperação 7,48 c (±1,58) 7,00 4,00-10,00
Manhã
Obrigatórias de cuidado ao idoso 4,12 a (±1,69) 4,50 1,00-6,00 <0,001
Discricionárias 2,54 b (±1,16) 2,00 0,00-5,00
Obrigatórias da vida do cuidador 2,92 b (±2,19) 3,00 0,00-6,00
De recuperação 0,14 c (±0,35) 0,00 0,00-1,00
Tarde
Obrigatórias de cuidado ao idoso 3,66 a (±1,73) 4,00 0,00-6,00 <0,001
Discricionárias 2,48 c (±1,50) 2,00 0,00-6,00
Obrigatórias da vida do cuidador 2,14 c (±2,21) 1,00 0,00-6,00
De recuperação 0,76 b (±0,69) 1,00 0,00-2,00
Noite
Obrigatórias de cuidado ao idoso 2,66 a (±1,60) 3,00 0,00-6,00 <0,001
Discricionárias 3,60 b (±1,20) 4,00 1,00-6,00
Obrigatórias da vida do cuidador 1,10 c (±1,63) 0,50 0,00-6,00
De recuperação 1,32 c (±1,08) 1,00 0,00-4,00
Madrugada
Obrigatórias de cuidado ao idoso 0,58 b (±0,95) 0,00 0,00-4,00 <0,001
Discricionárias 0,24 b (±0,62) 0,00 0,00-3,00
De recuperação 5,26 a (±1,16) 6,00 0,00-6,00
% do tempo diário 
Obrigatórias de cuidado ao idoso 45,92 a (±15,00) 41,67 20,83-75,00 <0,001
Discricionárias 36,92 b (±9,26) 37,50 12,50-62,50
Obrigatórias da vida do cuidador 25,67 c (±20,54) 25,00 0,00-75,00
De recuperação 31,17 c (±6,59) 29,17 29,17-41,67

* Valores de médias indicados por letras diferentes são significativamente diferentes e valores indicados pela mesma letra não o são; ** Teste 
de Friedman, seguido do teste de Wilcoxon aos pares, com correção de Bonferroni.
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Tabela 4. Agendas diárias de uso do tempo conforme características dos cuidadores, condições do contexto do 
cuidado e características dos idosos receptores de cuidado. Fortaleza, CE, 2017.

Variáveis/condições Atividades x períodos do dia n Média (dp) Mediana p
Sexo do cuidador
Masculino
Feminino

Cuidado ao idoso - Manhã 6
44

2,17b (±2,32)
3,86a (±1,56)

2,00
4,00

0,045*

Exercício de trabalho pago remunerado pelo cuidador
Sim
Não

Cuidado ao idoso - Manhã 11
38

3,00b (±1,73)
4,39a (±1,55)

3,00
5,00

0,020*

Ajuda de empregada doméstica ou cuidador remunerado
Sim
Não

Atividades obrigatórias  
vida cuidador - Manhã

9
41

1,00b (±1,66)
3,34a (±2,08)

0,00
4,00

0,005*

Parentesco do cuidador com o idoso receptor de cuidados
Cônjuge
Pai/mãe
Outro

Atividades discricionárias  
vida cuidador - Tarde

16
28
5

1,94b (±1,24)
2,50b (±1,40)
4,40a (±1,52)

2,00
2,00
5,00

0,016**

Cônjuge
Pai/mãe
Outro

Atividades obrigatórias  
vida cuidador - Manhã

16
28
5

1,81b (±2,17)
3,64a (±1,91)
1,80b (±2,00)

1,00
4,00
1,00

0,011**

Cônjuge
Pai/mãe
Outro

Atividades obrigatórias  
vida cuidador - Tarde

16
28
5

1,00b (±1,63)
2,64a (±2,18)
2,20a,b (±2,68)

0,00
2,00
1,00

0,029**

Cônjuge
Pai/mãe
Outro

Atividades obrigatórias  
vida cuidador - Todos

16
28
5

3,50b (±3,92)
7,36a (±4,46)
5,60a,b (±5,68)

2,00
8,00
2,00

0,013**

Pontuação na escala de Pfeffer
≤ 22
23-29
≥ 30

Cuidado ao idoso - Tarde 11
23
16

2,36b (±1,80)
3,96a (±1,49)
4,13a (±1,67)

2,00
4,00
4,00

0,029**

≤ 22
23-29
≥ 30

Cuidado ao idoso - Todos 11
23
16

8,82b (±4,19)
10,83a,b(±3,24)
12,81a (±2,86)

7,00
10,00
12,50

0,006**

Pontuação do idoso na Clinical Dementia Rating (CDR)
0,5-1,00
2,00
3,00

Cuidado ao idoso - Tarde 10
26
14

2,30b (±1,83)
4,00a (±1,47)
4,00a (±1,75)

2,00
4,00
4,00

0,030**

0,5-1,00
2,00
3,00

Cuidado ao idoso - Todos 10
26
14

8,40b (±3,47)
11,23a (±3,46)
12,50a (±3,13)

7,00
10,00
12,50

0,007**

Sobrecarga percebida do cuidador
≤ 32
33-56
≥ 57

Cuidado ao idoso - Madrugada 11
22
10

0,45a,b (±0,82)
0,23b (±0,53)
1,30a (±1,42)

0,00
0,00
1,00

0,031**

≤ 32
33-56
≥ 57

Recuperação - Todos 11
22
10

8,09a (±1,87)
7,77a (±1,02)
6,20b (±1,55)

8,00
8,00
7,00

0,020**

* Valores de p para o teste U de Mann-Whitney, para comparação entre duas amostras independentes; ** valores de p para o teste de Kruskal-Wallis, 
para comparação entre três amostras independentes, seguido pelo teste de Dunn para comparações múltiplas. Valores de médias indicados por 
letras diferentes são significativamente diferentes.
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Tabela 5. Correlações entre os valores de uso do tempo, sobrecarga dos cuidadores e funcionalidade física e 
cognitiva dos receptores de cuidados. Fortaleza, CE, 2017.

Horas diárias 
em cuidado 
ao idoso

Horas diárias 
em atividades 
discricionárias

Horas diárias 
em atividades 
do cuidador

Horas diárias 
em recuperação

Pontuação dos cuidadores  
na escala de sobrecarga  
percebida

rho = 0,307
p = 0,030*

rho = -0,025
p = 0,863

rho = 0,006
p = 0,964

rho = -0,223
p = 0,120

Pontuação dos receptores  
de cuidados na escala de  
funcionalidade de Pfeffer

rho = 0,458
p = 0,001*

rho = 0,038
p = 0,792

rho = -0,009
p = 0,496

rho = -0,086
p = 0,554

Pontuação dos receptores  
de cuidados na Clinical  
Dementia Rating (CDR)

rho = 0,433
p = 0,002*

rho = -0,078
p = 0,592

rho = -0,007
p = 0,963

rho = -0,217
p = 0,130

* Teste de Spearman; p sign < 0,05.

DISCUSSÃO

Este estudo investigou relações entre uso do tempo 
por cuidadores familiares de idosos com demência, 
considerando um conjunto de circunstâncias sob 
as quais ocorre o cuidado. Os cuidadores eram 
principalmente mulheres, que residiam e cuidavam 
de progenitores e cônjuges com dependência física e 
cognitiva de moderada a grave. Relataram que a maior 
parte do seu tempo diário era gasto em atividades 
obrigatórias de cuidados aos idosos e em atividades 
de cuidados com a família, a casa e consigo mesmos, 
principalmente, no período da manhã. Em seguida 
vinham as atividades discricionárias, realizadas 
primariamente à noite e, por último, as atividades 
de recuperação, que ocorriam principalmente de 
madrugada. Pela manhã e à tarde, os cuidadores 
dedicavam significativamente mais horas ao cuidado 
do idoso do que às atividades discricionárias e às 
atividades obrigatórias voltadas à sua casa, à sua 
família e ao autocuidado. Nas madrugadas, foi 
despendido significativamente mais tempo em 
atividades de recuperação e de cuidado ao idoso do 
que em atividades obrigatórias da vida do cuidador 
e em atividades de autocuidado. Quanto maior a 
dependência dos alvos de cuidados, maior o tempo 
dedicado ao cuidado e maior a sobrecarga percebida 
dos cuidadores.

Por força de determinismos culturais e históricos 
que emparelham a amostra deste estudo com as de 
outros trabalhos realizados no Brasil e no exterior, 

a amostra era essencialmente feminina, com 50 anos 
ou mais, composta por filhas e cônjuges dos alvos 
de cuidados, com os quais residiam e dos quais eram 
os principais cuidadores5,6,30. Mesmo em países com 
maior tradição de cuidados formais aos idosos do que 
o Brasil, os cuidadores familiares são os principais 
responsáveis pelo cuidado diário e pela supervisão 
de idosos com demências13. Replicando uma 
característica de coorte, que não necessariamente 
se repete em outros países, a maioria não exercia 
trabalho remunerado31. Espelhando a influência dos 
locais onde os idosos foram recrutados, o nível de 
escolaridade da amostra era mais alto do que o da 
população geral da mesma idade, hoje, no Brasil e 
em Fortaleza, estado do Ceará32.

Foi observada maior dedicação de tempo 
ao cuidado de progenitores do que de cônjuges, 
provavelmente porque os progenitores eram mais 
velhos e, consequentemente, tinham a saúde física 
e mental mais comprometida do que os parceiros 
conjugais. Em sua maioria, os alvos de cuidados 
apresentavam demência moderada a grave e nível 
intermediário de dependência funcional. Os dados 
replicam os de Hajek et al.11 e Haro et al.21, em que 
o tempo de prestação de cuidados pelo cuidador 
informal aumenta proporcionalmente com o 
aumento da gravidade da demência. Os autores 
afirmam que o tempo de cuidado pode variar em 
função das necessidades do receptor de cuidados, do 
estágio da doença e das circunstâncias do cuidador 
e da sobrecarga. Consideram, também, que todas as 
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categorias de tempo de cuidado informal relacionados 
à assistência em ABVD, AIVD e supervisão 
relacionam-se com a gravidade da demência, bem 
como com o tempo total de cuidados.

As atividades discricionárias, que envolvem 
principalmente o lazer e a sociabilidade são as 
primeiras a serem perdidas para a dedicação mais 
integral ao cuidado, gerando senso de perda de 
liberdade de privacidade no cuidador familiar. Schüz 
et al.18 observaram que cuidadores que percebiam 
restrição nas atividades de lazer sofriam mais os 
efeitos do estresse e do ônus do cuidado sobre sua 
saúde mental. Observaram relações entre estresse 
e sobrecarga, com repercussões sobre sintomas 
depressivos e de ansiedade, e menor satisfação 
com a vida, as quais podem ser atenuadas por meio 
da participação em atividades sociais em grupos. 
Os cuidadores informais de idosos com demência 
podem se beneficiar de atividades de lazer, em especial 
de atividades sociais e de grupos de autoajuda.

Considerando que a maioria dos cuidadores era 
formada por pessoas com nível socioeconômico 
relativamente elevado para os padrões da cidade 
e, principalmente, considerando a cultura local, foi 
excessivamente reduzido o número de cuidadores 
que relatou contar com a ajuda de uma empregada 
doméstica para a prestação de cuidados. Embora 
não contratados para cuidar, o que terá ensejado a 
resposta negativa, na prática essas pessoas realizam 
tarefas de cuidado como uma extensão ou como 
uma decorrência natural de suas funções. A provável 
falta de capacitação desses profissionais, em geral 
mulheres de baixa renda e baixa escolaridade, 
aliada à escassez de serviços de suporte formal, 
ratifica a cultura do aproveitamento dos serviçais 
domésticos em atividades de cuidado9 e contribui 
para postergar o tratamento justo e consequente da 
questão da profissionalização do cuidado a idosos 
no contexto familiar.

Os dados do presente estudo replicam outros 
da literatura sobre a sobrecarga subjetiva e objetiva 
associada ao tempo destinado ao cuidado de familiares 
com demência, considerando as características 
sociodemográficas, o contexto do cuidado e o 
número de horas gastas em prestação de cuidados. 
A maioria dos cuidadores era formada por mulheres 
que cuidavam de idosos com dependência física e 

cognitiva, por mulheres e homens que gastavam mais 
horas em cuidar do que no cuidado de si próprios, e 
por pessoas que careciam de mais tempo de descanso 
e de tempo dedicado a si mesmos4,15,19,33. O tempo 
dedicado ao cuidado de um idoso com demência se 
desdobra em um cotidiano dividido por múltiplas 
tarefas e papéis, que absorvem o tempo do cuidador e 
que tendem a gerar insatisfação e sobrecarga. Pereira 
e Soares34 observaram alta prevalência de depressão e 
de má qualidade do sono em cuidadores de pacientes 
idosos com diagnóstico de doenças de Alzheimer 
e Parkinson.

Comparando-se o tempo diário gasto nas 
atividades realizadas nos quatro períodos do dia, 
verifica-se que os cuidadores investiam tempo, em 
primeiro lugar, em atividades de cuidado e, em 
segundo lugar, em atividades discricionárias em 
parte realizadas ao mesmo tempo que as tarefas de 
cuidados ao idoso e de cuidados ao lar. Ainda assim, 
as atividades discricionárias foram significativamente 
mais frequentes do que as atividades de cuidado 
doméstico e de autocuidado e do que as atividades 
de recuperação. Existe sobreposição entre tarefas 
de cuidado aos idosos, de tarefas domésticas e 
pessoais do cuidador, de tarefas de supervisão e 
de tarefas realizadas concorrentemente por outros 
familiares e por cuidadores profissionais. A falta de 
precisão dos dados a esse respeito pode camuflar 
informações sobre sobrecarga objetiva e subjetiva e 
sobre as necessidades não atendidas dos cuidadores 
familiares de idosos com demência.

De acordo com as pesquisas de Wimo et al.14, 
Novelli et al.35, Vaingankar et al.15 e Bauab e Emmel22, 
o tempo obrigatório de cuidado prevalece sobre 
o tempo gasto em outras atividades, inclusive 
em prejuízo do autocuidado e das atividades 
discricionárias. É como se os cuidadores fossem 
oprimidos pelo papel de cuidador, tornando-se 
reféns da sua dedicação. Em face disto, a questão 
a ser respondida é se as sociedades continuarão a 
responsabilizar exclusivamente a família pelo cuidado 
aos idosos com dependência física e cognitiva. Se 
por um lado temos o cuidador que tem a grata 
possibilidade de cuidar dos seus idosos e, ao fazê-
lo, realiza uma tarefa evolutiva de alto valor moral 
e ético, por outro, o cuidador torna-se uma vítima 
silenciosa da prestação de cuidados.
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Não foi possível mensurar o tempo de tarefas 
concorrentes, nem tampouco o tempo das 
empregadas domésticas e dos serviços formais, o 
que terá provavelmente causado uma superestimativa 
das horas dedicadas ao cuidado. Esse problema foi 
focalizado por Neubauer et al.8, que calculou em 
14% a distorção acarretada pela desconsideração 
da ação de outros cuidadores no cenário doméstico. 
Embora não existam dados quantitativos a respeito, 
no Brasil, a atuação de empregadas domésticas no 
cuidado a idosos dependentes tende a ser vista como 
parte dos afazeres domésticos9.

Os resultados não são propriamente novos e nem 
surpreendentes. É compreensível que quanto mais alto 
o nível de dependência do alvo do cuidado, maior a 
dedicação de horas ao seu cuidado e maior a sobrecarga 
dos cuidadores. As principais limitações do estudo 
realizado são: ausência de maior variabilidade dos 
níveis de dependência física e cognitiva dos receptores 
de cuidado; falta de quantificação e qualificação da 
ajuda obtida de empregadas domésticas e de outras 
fontes de apoio; não quantificação do tempo diário e 
semanal dedicado a trabalho remunerado e ausência 
de registro sobre o tipo de ocupação exercida pelos 
cuidadores.

Deve ser valorizado o fato de esta investigação 
ser a primeira pesquisa realizada no Brasil a oferecer 
dados que promovem a compreensão de como os 
cuidadores familiares de idosos com demência 
usam seu tempo e sobre como este uso covaria 
não somente com o grau de dependência física 
e cognitiva dos receptores de cuidados, como 
também com as características dos cuidadores e 
das famílias, e com as normas sociais de sexo e de 
idade vigentes em um dado momento histórico. 
Merece realce, igualmente, a abertura de uma nova e 
objetiva perspectiva para a consideração de critérios 
de contratação e de remuneração de cuidadores 

profissionais domiciliares de idosos, um tema cuja 
consideração já tarda em muito, considerando a 
realidade do envelhecimento no país.

CONCLUSÃO

Este estudo mostrou que quanto maior a 
dependência física e cognitiva de idosos receptores de 
cuidado, maior o tempo diário dedicado ao cuidado, 
menor o tempo que o cuidador familiar dedica a si 
e à sua família e maior o seu senso de sobrecarga 
associada à prestação de cuidados. O conhecimento 
produzido poderá auxiliar os profissionais que 
trabalham com a população idosa a ampliar o foco 
das intervenções educacionais e de apoio psicossocial 
a cuidadores informais de idosos para além da ênfase 
no estresse dos cuidadores e na necessidade de 
oferecer-lhes continência afetiva. A nova perspectiva 
que deriva dos dados relatados inclui a realização 
de intervenções com foco no desenvolvimento de 
habilidades de planejamento e organização do tempo 
diário dedicado ao cuidado do idoso; a introdução de 
atividades discricionárias suficientes para atender aos 
interesses dos cuidadores e a inclusão de atividades 
de lazer e descanso e de atividades de ligadas à vida 
da família e do cuidador. Inclui motivar e treinar os 
cuidadores a delegar tarefas, a obter e aceitar ajuda 
informal e formal e a acionar mecanismos formais 
de ajuda. São aspectos sensíveis do cenário atual do 
cuidado familiar a idosos, cada vez mais importantes 
nos anos vindouros, quando o número de idosos 
com demências crescerá de forma acentuada, em 
virtude do aumento da longevidade da população. 
Cuidar das circunstâncias do cuidado, entre elas o 
tempo dedicado às tarefas de apoio a um idoso com 
dependências físicas e cognitivas, poderá propiciar 
melhora do bem-estar físico e psicológico dos 
cuidadores familiares, beneficiando não somente a 
eles, mas também aos que recebem seus cuidados.
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A prática do cuidado em instituições de longa permanência para 
idosos: desafio na formação dos profissionais

The practice of care in long-term care facilities for the elderly: a challenge for the training of 
professionals
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Resumo
Objetivo: Analisar como o cuidado é realizado, compreender as contribuições das experiências 
anteriores para a prática profissional em Instituição de Longa Permanência para Idosos 
(ILPI), reconhecer os desafios e proposições para a formação profissional e para a 
realização do cuidado na ILPI. Método: Pesquisa de abordagem qualitativa exploratória, 
realizada em duas etapas com 33 profissionais e gestores de uma instituição de longa 
permanência de um município do interior paulista. A análise foi realizada por meio da 
utilização do Discurso do Sujeito Coletivo e Análise de Conteúdo na Modalidade Temática 
(primeira e segunda etapa, respectivamente). Resultados: Foi possível identificar que, na 
visão dos profissionais e gestores, a qualidade do cuidado está atrelada ao atendimento 
das necessidades básicas e que a formação dos profissionais não tem contemplado as 
especificidades do cuidado gerontológico. Assim, reproduzem um processo de trabalho 
fragmentado e mecânico. Conclusão: Os resultados evidenciam a necessidade de revisitar 
os cursos da área da saúde no intuito de compreender suas abordagens sobre a formação 
para o cuidado à pessoa idosa.

Abstract
Objective: To analyze how care is performed, understand the contributions of previous 
experience to professional practice in Long-Term Care Facilities for the Elderly (LTCFs), 
and recognize the challenges and propositions for professional training and the delivery of 
care in LTCFs. Method: An exploratory qualitative study was carried out in two stages with 
33 professionals and managers of a long-term care facility in a municipality in the state 
of São Paulo. Analysis was performed using Collective Subject Discourse and Thematic 
Content Analysis (first and second stage, respectively). Results: It was found that, in the 
views of health professionals and managers, the quality of care is linked to basic needs 
and the training of professionals does not consider the specificities of gerontological care. 
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They therefore reproduce a fragmented and mechanical work process. Conclusion: The 
results highlight the need to revisit courses in the area of health in order to understand 
their approach to training in elderly care.

INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento é um processo heterogêneo, 
complexo e natural que se estende ao longo da 
vida de um indivíduo, provocando alterações nas 
dimensões biológica, social e psicológica do sujeito1. 
Esse processo aumenta a demanda por cuidados de 
longa duração, uma vez que a exposição prolongada 
a doenças crônico-degenerativas propicia situações 
de vulnerabilidade que permeiam a vida de muitos 
idosos brasileiros2. 

Outro fator que interfere nessa demanda são as 
transformações na sociedade brasileira. As alterações 
nas composições familiares, a redução das taxas de 
natalidade e o declínio dos laços intergeracionais 
implicam a diminuição da oferta de cuidado no 
contexto familiar3.

Embora o cuidado familiar represente grandes 
benefícios no âmbito público e privado, e ainda seja 
predominante, observa-se aumento na demanda por 
cuidado formal de longa duração4. Neste sentido, 
as instituições de longa permanência para idosos 
(ILPI) mostram-se como opção para esse tipo de 
cuidado. Para tal, devem atender às necessidades 
dessa população, considerar suas histórias de 
vida, preservar sua independência e autonomia, 
facilitando a compreensão deles sobre o processo de 
envelhecimento e de institucionalização, tornando-os 
protagonistas do seu processo de cuidar5,6.

Entretanto, a maioria das ILPI brasileiras se 
encontra em situações precárias, sem priorização de 
profissionais formados para o cuidado gerontológico 
e com recursos limitados, o que tem dificultado a 
participação do indivíduo idoso no gerenciamento 
do próprio cuidado7,8.

Em relação à força de trabalho, constata-se a 
predominância de profissionais que reproduzem 
técnicas automatizadas, contemplando apenas as 
necessidades fisiológicas, relegando as demandas 
individuais e anulando as singularidades de seus 
residentes9. 

Tendo como contexto a transição demográfica 
com o envelhecimento populacional e as necessidades 
emergentes dos idosos no Brasil, destaca-se que 
as ILPI vêm passando por crescente ampliação na 
procura por parte das famílias, como uma das opções 
de cuidado aos idosos. No entanto, as instituições de 
ensino e as próprias ILPI não têm acompanhado essas 
mudanças, visto que não têm uma agenda estratégica 
voltada aos processos de envelhecimento, bem como 
de produção de tecnologias que possam atender às 
necessidades nacionais10,11. Por parte da academia, 
ainda há pouco enfoque no cuidado ao idoso nos 
currículos12, assim como nos serviços de saúde têm-
se verificado problemas com a implementação da 
Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI)13. 

Considera-se, assim, essencial a compreensão das 
condições que há na ILPI para o cuidado dos idosos, 
bem como quais são desafios a serem enfrentados na 
formação dos trabalhadores para realizar o cuidado.

Delimitou-se, portanto, como objetivo, analisar 
como o cuidado é realizado, compreender as 
contribuições das experiências anteriores para a 
prática profissional em ILPI, reconhecer os desafios 
e propor alterações para a formação profissional e 
para a realização do cuidado na ILPI. 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo qualitativo exploratório, 
realizado entre outubro de 2016 a junho de 2017, 
realizado em uma ILPI de caráter filantrópico com 
54 moradores, de um município de médio porte 
do interior paulista. Utilizou-se como referencial 
teórico na pesquisa a Teoria das Representações 
Sociais (TRS)14. 

Optou-se pela ILPI estudada de forma intencional 
por sua filosofia de trabalho dedicada à assistência 
aos idosos, sem distinção de qualquer natureza. 
Foram convidados todos os profissionais e gestores 
da instituição a participarem da investigação. Dos 40 
profissionais da instituição, 33 aceitaram participar 
da coleta de dados, sendo quatro gestores e 29 outros 
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profissionais. O critério de inclusão foi trabalhar na 
ILPI há pelo menos três meses. Embora todos os 
profissionais sejam contratados formalmente, os 
gestores atuavam como voluntários.

A primeira etapa foi real izada por meio 
de entrevistas individuais realizadas por uma 
pesquisadora treinada, também autora desse artigo, 
com duração média de 15,7 minutos, compreendendo 
as seguintes questões: “O que você considera como 
critério de qualidade da assistência prestada nessa 
instituição? Por quê?” dirigidas aos gestores. O 
intuito de questionar a compreensão dos gestores 
acerca da qualidade da assistência foi compreender 
qual a visão deles, que atuam de forma voluntária e 
sem preparo prévio para a função, acerca do cuidado 
realizado na ILPI, identificando quais os pontos por 
eles valorizados e se há a necessidade de interferir 
ou não na formação dos profissionais dedicados a 
tal função.

Para os profissionais as questões foram às 
seguintes: “Como você realiza o cuidado no dia 
a dia com os idosos? Qual a contribuição de sua 
experiência anterior para pratica profissional em 
ILPI? Quais são as mudanças necessárias no seu 
trabalho e na ILPI para melhorar o cuidado ao idoso? 
Você acha que em sua formação seria necessária 
alguma mudança que contribuiria para sua prática 
profissional? Dê exemplos‘’.

Essa etapa foi analisada por meio do Discurso 
do Sujeito Coletivo (DSC). O DSC é uma técnica 
de tabulação e organização de dados qualitativos 
que se fundamenta na TRS que busca reconstruir 
as Representações Sociais (RS), preservando a 
articulação da sua dimensão individual e coletiva15. 
O processamento do material foi realizado por 
três pesquisadores, com avaliação e validação da 
sistematização dos dados.

O material analisado e sistematizado foi 
apresentado, pela mesma investigadora, aos 
profissionais e gestores em cinco oficinas de trabalho 
(segunda etapa), com duração média de 57 minutos, 
no intuito de aprofundar as reflexões acerca das 
ideias centrais encontradas e identificar propostas 
para os desafios captados. 

A fim de evitar constrangimentos e inibição 
dos participantes durante os processos reflexivos, 
a oficina com os gestores foi realizada separadamente. 

Para a análise da segunda fase desta investigação, 
utilizou-se a Análise de Conteúdo na modalidade 
temática16. Todo o material coletado por meio das 
entrevistas e oficinas foi gravado em áudio após o 
consentimento dos participantes e, posteriormente 
à sua transcrição na íntegra, foi guardado até a 
conclusão das análises dos dados e, posteriormente, 
desprezado. Para facilitar a apresentação dos dados 
coletados utilizou-se a letra G para gestores e P 
para profissionais seguidos de sequência numérica 
crescente. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa de uma faculdade pública do município do 
Estado de São Paulo, CAAE nº 57229316.7.0000.5413, 
atendendo à resolução 510/2016 para pesquisas 
realizadas com seres humanos e apreciado pela 
diretoria da ILPI estudada.

RESULTADOS 

Todos os gestores entrevistados eram idosos 
(60-75 anos). A maioria do sexo feminino (n=3; 
75%), casados, com pelo menos um curso superior, 
sem especialização ou curso na área de cuidado 
gerontológico e atuavam na instituição, em média, há 
13 anos (±5,35). Dentre os profissionais observou-se 
média de idade de 39,7 anos (±12,45) e predomínio 
de sexo feminino (n=24; 82,7%). A maioria era 
casada (n=17; 58,3%), sem experiência prévia com 
idosos (n=15; 51,7%), 16 (55,2%) haviam cursado 
e um (3,4%) ainda estava cursando ensino técnico 
ou superior sendo um na área da assistência social, 
dois na área administrativa e 14 na área da saúde. 
Grande parte desses profissionais não tinha curso 
ou especialização relacionados ao cuidado com o 
idoso (n=20; 68,9%). Seu tempo médio de atuação 
na instituição era de 4,8 anos (±4,53). 

O Quadro 1 demonstra ideias centrais divergentes 
que foram amplamente aprofundadas nas oficinas 
de trabalho, sendo melhor compreendidas. 
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No sentido de ampliar essa discussão durante 
as oficinas, após a validação da ideia central pelos 
participantes, a investigadora os questionou se essa 
forma de “produzir assistência” comprometia a 
qualidade do cuidado e de que forma isso se dava. 
A partir desse questionamento surgiram duas 
categorias que se apresentam como contraditórias 
“não comprometimento da qualidade da assistência” 
e “comprometimento da qualidade da assistência”.

Percebe-se que os profissionais não acreditavam 
que a qualidade do cuidado fica comprometida, visto 
que, em sua perspectiva, não deixam de cumprir 
nenhuma das atividades propostas: 

“Eu acho que não fica prejudicado não. A gente 
não deixa sem fazer, mesmo que esteja corrido. 
[...] não fica um banho sem dar[...]” (P1)

“Não, eu não acho que quer dizer que ele é 
mecânico. Eu acho que tem uma rotina como 
em todos os lugares que você for [...]” (P7)

Já a categoria contraditória “comprometimento 
da qualidade da assistência”, referente à visualização 
do comprometimento da assistência não relacionado 
às técnicas, mas ao suprimento das necessidades dos 
idosos, parte de um conceito de cuidado e assistência 
focado nas técnicas. 

“[...] acaba ficando mais mecânico. Porque quando 
você vai iniciar você sabe que naquele corredor 
esse banho é assim você vai gastar tanto tempo, 
aquele banho é aquilo, você vai gastar tanto tempo. 
Fica mecânico. Não tem como não ficar [...]”. (P8) 

O DSC referente ao trabalho em equipe mostra-o 
como uma potencialidade da instituição, contudo 
nas oficinas pode-se identificar certa fragmentação 
do cuidado quando relata que:

‘’Os plantões fazem coisas completamente 
diferentes, [...] na maioria das vezes não avisa, 
quando a gente chega, [...] a gente não está sabendo 
o que está acontecendo”. (P10)

Embora durante as entrevistas a problemática da 
comunicação tenha surgido de forma sutil, durante 
as oficinas ela se apresentou como uma dificuldade 
encontrada pelos profissionais no cotidiano na 
instituição, impactando na realização do cuidado. 
Para tanto, os profissionais propuseram, como 
estratégia de superação do desafio, a melhora na 
forma de comunicação a partir de ferramentas visuais, 
como a organização de um mural de recados com 
a finalidade de padronizar a oferta de cuidado aos 
idosos. No entanto, não avançaram na possibilidade 
de construção de formas de diálogo entre eles nas 
atividades cotidianas. 

Quadro 1. Ideias centrais (IC) e Discursos do Sujeito Coletivo (DSC) de profissionais sobre como realizam o 
cuidado na ILPI, Marília, SP, Brasil, 2016.

IC* DSC**
Cuidado 
cronometrado e 
sistemático

É muito corrido, o dia passa muito rápido, é bem puxado. Então, precisa trabalhar com horário 
aqui dentro, porque senão não dá conta, se não colocar horário não consegue realizar o cuidado. 
Não é igual particular, aqui tem horário do banho, horário do café, para tudo tem horário. A gente 
segue um padrão da casa. De dia fica aquela coisa meio sistemática, porque não tem como né, 
porque eu já trabalhei durante o dia e você entra num quarto o outro já vai chamando. (P1, P4, P6 
a P8, P14, P15, P17 a P23, P25 a P29)

Cuidado em 
equipe

É gratificante, tem que prestar atenção em tudo, cada detalhe e somos uma equipe aqui, quando 
uma precisa a outra ajuda, somos uma parceria. Cada plantão faz o seu para não deixar sujeira para 
o outro. (P19, P24)

Cuidado 
longitudinal

Eu tento fazer um seguimento longitudinal de forma mais lenta, não tem uma rotina de reavaliação 
estabelecida, mas com a frequência eu consigo [...] um acompanhamento longitudinal. (P5)

Cuidados 
básicos com 
qualidade 

Tem que prestar atenção em tudo, cada detalhe.  Por exemplo, é muito importante no banho 
conversar, não é entrar no chuveiro e sair. Tem que ter esse olhar diferenciado. São os cuidados 
de higiene.  A gente toma conta para eles não fugirem, não se machucarem, não brigarem entre si. 
(P1, P4 , P19, P21)

*Ideia central; **Discurso do sujeito coletivo.
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O DSC, expresso pela IC “cuidados básicos 
com qualidade”, traz uma representação social 
de cuidado associado a alimentação, conversa e 
banho, reduzindo-o ao desconsiderar conceitos 
importantes, como corresponsabilização do sujeito 
e estímulo à autonomia. 

Já a IC relacionada ao cuidado longitudinal, 
considera que a continuidade do cuidado se dá pelo 
fato de alguns desses idosos residirem na instituição 
há mais de 20 anos. Embora essa possibilidade 
mostra-se como uma potência no processo de 
cuidar, não quer dizer que exista a proposição de 
operacionalização do cuidado integral, considerando 
que está centrado nas técnicas e não nas pessoas e 
em suas necessidades percebidas nem na constituição 
de autonomia do sujeito. 

A concepção dos gestores sobre a realização do 
cuidado na ILPI está apresentada no quadro 2.

A IC “cuidado humanizado” traz um sujeito 
colet ivo que considera como humanização 
características relativas a interação entre o binômio 
idoso-profissional, para a “sobrevivência” do idoso. 

A IC “preparo do profissional” se refere à 
efetividade dos profissionais frente aos problemas 
levantados, sendo validado na oficina pelo seguinte 
fragmento: 

“[...] eles mesmos mostram quando eles gostam de 
um funcionário [...] eles nem falam, mas a gente 
percebe, elas falam ‘ela cuida bem de mim’ [...]. 
Então, é porque devem gostar... ainda mais eles que 
são como criança, eles são autênticos [...]. ” (G2)

Contudo, as representações do cuidado e sua 
operacionalização resultam no desenvolvimento de 
relações de dominação dos cuidadores e de quem é 

cuidado. Assim, a partir dessa relação verticalizada, 
a resolubilidade pontuada pelos gestores nem 
sempre significa a contemplação das necessidades 
do morador. Essa verticalização é reforçada pela 
representação do idoso como “criança” e não 
como uma pessoa que possa decidir sobre suas 
necessidades. 

Com o intuito de aprofundar a compreensão 
da realização do cuidado em ILPI por parte dos 
profissionais, questionaram-se quais seriam as 
mudanças necessárias na formação, na ILPI e no 
trabalho.

No Quadro 03, destacaram-se as necessidades de 
mudanças no processo de trabalho e na instituição 
(ILPI).

As modificações necessárias estão associadas às 
mudanças no processo de trabalho, sustentadas pela 
necessidade de envolvimento dos familiares para o 
cuidado de qualidade ao idoso. Seria necessário ter 
formação específica para atuar em ILPI, ter mais 
profissionais para o cuidado na instituição e melhorar 
o processo de comunicação entre os profissionais e 
com a gestão. Nesse sentido, o DSC traz a visão de que 
aumentando o número de profissionais, melhoraria 
a qualidade da assistência.  Nesta perspectiva, as 
oficinas possibilitaram a identificação de uma 
categoria relacionada à “sobrecarga de trabalho”, 
física e psicológica:

“[...] só sobrecarrega um pouco a gente. Porque 
igual, de manhã, tem muita saída para médico, os 
banhos, a gente acaba dando sozinha [...]” (P13)

No Quadro 4 os profissionais destacam as 
propostas de mudanças na formação para que possam 
ter um melhor desempenho na prática profissional 
com idosos.
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Quadro 3. Ideia central e Discurso do Sujeito Coletivo de profissionais sobre mudanças necessarias no seu 
trabalho e na ILPI, Marília, SP, Brasil, 2016.

IC* DSC**
Não acha necessário 
mudanças

Eu não percebo, acho que eu vou fazendo meu trabalho. Sinto-me realizado, eu amo o que eu 
faço. E está ótimo do jeito que está. No meu setor pelo menos eu acho que não. Há um tempo 
a gente até pensava, mas hoje tudo está normal e eu estou contente onde eu estou. (P2, P6, P7, 
P8, P9, P10, P11, P12, P13, P14, P15, P16, P17, P19, P26)

Maior 
disponibilidade de 
tempo

Eu precisaria de mais tempo na verdade, eu não consigo realizar todas as atividades que eu 
teria que organizar e o acompanhamento que eu faço acaba sendo segmentado em vários 
momentos. Gostaria de ter mais tempo para poder falar com eles, dar um pouquinho mais 
de atenção, que eles gostam, dar carinho e acabam sentindo, falta essa parte do cuidado. [...] 
porque eles são mais carentes, para conversar, para dar um abraço. [...] porque durante o dia é 
muito mecânico o trabalho, é muita coisa [...]. (P1, P3, P5, P18, P20, P21, P22, P23 P24, P28)

Maior número de 
profissionais 

Para atender as necessidades das pessoas precisaria mais profissionais para cuidados 
específicos. [...] faria tudo e teria mais tempo para poder sentar conversar, cortar uma unha, 
no fazer a unha dá pra conversar com eles, brincar. E fica pesado, tem bastante acamado. (P1, 
P2, P5, P7, P18, P21, P22, P23, P24, P25, P29)

Necessidade de mais 
formação

Eu preciso ganhar mais conhecimento e até estou procurando fazer outros cursos para ver se 
traz alguma coisa nova para agregar aos nossos conhecimentos. [...] Contudo, a gente já teve 
tentativa de capacitação, mas não é fácil o entendimento de quem trabalha por remuneração. 
Então, se não agrega no financeiro, eles não veem com bons olhos. (P4, P5)

Maior participação 
da família dos idosos

Cobraria mais atenção da família. É a falta da família para eles que atrapalha muito o 
trabalho. (P4, P25)

Melhorar a 
comunicação 
interprofissional e 
com a gestão

A comunicação tanto com os demais colegas de serviço, quanto com a parte superior. 
Melhoraria a convivência. Ter mais diálogo para a melhoria dos próprios idosos. (P15, P26)

Novas formas de 
estimular o processo 
cognitivo dos idosos

 Mudaria o manejo, as formas de interagir, deveria ter outras maneiras de estimular o processo 
cognitivo de quem está lá dentro. Mas não tem, por falta de capacitação, por falta de espaço, 
por falta de criatividade, por estar querendo estabelecer outras rotinas lá dentro, por falta 
de pessoal com conhecimento na área.[...] Acrescentaria alguém para poder ler, contar uma 
história, fazer um teatro, alguma coisa, pessoas que chamem a atenção deles, porque não 
podem ficar só dormindo. (P5, P19, P28)

*Ideia central; **Discurso do sujeito coletivo.

Quadro 2. Ideia central e Discurso do Sujeito Coletivo dos gestores sobre o que consideram como critérios de 
qualidade do cuidado prestado na ILPI, Marília, SP, Brasil, 2016.  

IC* DSC** 
Cuidado 
humanizado

A primeira qualidade é a humanização. Aqui se trata o idoso de uma maneira que ele se sinta 
como se ele estivesse em casa. Afinal, você não está mexendo com uma planta, então se você 
não gosta, não tem paciência, procure outro emprego. (G1 e G3)

Condições físicas do 
idoso e do ambiente

Está sempre tudo limpo [...]. Está sempre tudo limpo, eles não cheiram, estão sempre 
limpinhos. Os quartos são limpos, cheiram pessoa que tomou banho, o ambiente é limpo, a 
cozinha sempre impecável, a alimentação é de qualidade e, além disso, sempre são seguidas as 
normas dada pelo médico responsável pelo tratamento do idoso. (G2; G3 e G4)

Preparo do 
profissional 

Os idosos são muito bem cuidados [...] e eles não querem sair daqui porque devem gostar 
daqui. Os funcionários são muito atentos, trazem os problemas e as soluções. Há excelentes 
funcionários que vestem a camisa do asilo, em contrapartida, busca-se dar todas as condições 
disponíveis para todos os profissionais, dar a melhor assistência aqui. (G4)

*Ideia central; **Discurso do sujeito coletivo
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Acerca das mudanças necessárias no processo 
de formação para o cuidado em ILPI surgiu a 
necessidade de ampliação com “maior carga horária 
de atividades práticas”, por terem “insuficiência 
na prática na formação”, expressa também na 
oficina de trabalho. Segundo o DSC, o sujeito não 
vivenciou em sua formação atividades práticas 
que o possibilitassem refletir acerca do cuidado, 
tendo o enfoque teórico como única ou principal 
fonte de formação. Isso também demonstra que 
os profissionais não receberam formação para um 
cuidado geral e nem específico ao idoso.

Nesse sentido, na visão desses profissionais, essa 
falta de prática traz algumas complicações referentes 
à inserção desse profissional no mercado de trabalho, 
o que se mostra evidente na categoria “insegurança 
profissional”: 

“[...]vejo que quem vem de algum curso, eles vêm 
assim com medo, eu acho, assim, passar uma 
segurança a mais ”. (P6)

A ideia central “conteúdo específico do cuidado 
gerontológico” identifica um sujeito que não 
encontrou em sua formação conteúdo específico do 
cuidado à pessoa idosa, sendo o assunto discutido 
superficialmente em disciplinas amplas, como saúde 
do adulto, clínica médica, entre outros. Esse fato 
consolida o que foi apresentado na ancoragem “a teoria 
é diferente da pratica” abordada na questão anterior.  

Na IC “conteúdo específico do cuidado em ILPI”, 
o sujeito coletivo identifica que é difícil o curso 
superior que tem a ILPI como um cenário de prática 
profissional, abordando as especificidades dessa 
modalidade de cuidado. 

Quadro 4. Ideias centrais e Discurso do Sujeito Coletivo de profissionais sobre mudanças necessárias para a 
formação profissional, Marília, SP, Brasil, 2016.

IC* DSC** 
Não acha necessário 
mudanças 

Eu acho que não, abordaram tudo. Primeiro se aprendeu na teoria, foi para a prática e 
voltou para mais teoria, acho que tem que ser assim mesmo. (P2, P19, P29)

Maior carga horária de 
atividades práticas 

Eu não tive muito essa formação nos estágios. Na teoria você até vê o papel do profissional, 
mas não pratica não. Então, eu acho que teria que ter mais parte prática. Se durante o curso 
tivesse mais isso, sairia com mais aprendizado. Fica muito na teoria e é diferente você ler 
num livro ou pegar a prática ali do hospital, que é uma correria. (P1, P18, P21 a P24, P27)

Conteúdos  específicos 
do cuidado 
gerontológico 

Não teve nada voltado ao idoso no meu curso na área da enfermagem. E se teve geriatria, 
não teve um acompanhamento, um idoso específico para cuidar ou para poder entender 
como é. É uma matéria de pouca carga horária, passam porque precisam passar aquele 
conteúdo, mas são os cuidados básicos, um pouco de psiquiatria [...]. Os cuidados são gerais 
e relatavam o paciente como uma coisa só, criança, adulto, idoso, mas específico como aqui 
dos cuidados não. [...] Lá o foco não é no paciente e aqui já é no idoso, é diferente. (P1, P4, 
P18, P20, P22, P23, P25, P26)

Conteúdos específicos 
do cuidado em ILPI

É difícil uma faculdade que tem contato com uma ILPI, porque é um manejo diferente 
do ambulatorial, do internado no hospital, da visita domiciliar. Porque você lida com 
o aspecto psicológico, com o aspecto do abandono. O aspecto da fragilidade social, às 
vezes, ele é preponderante no cuidado da pessoa. Então você tem que saber focar na 
necessidade daquela pessoa, você controla o seu ímpeto de querer tratar tudo a todo custo, 
porque é impossível. Tem que manejar melhor a sua ansiedade [...]. Então, eu acho que se 
o acadêmico tivesse contato longitudinal com isso, eu acho que ia acrescentar [...]. É claro 
que a população que trabalha com ILPI é muito pequena, então isso talvez não desperte a 
necessidade no diretor acadêmico, mas, pelo outro lado, quando há necessidade é um susto. 
Acaba tendo que descobrir o que você vai fazer sozinho. ” (P3 e P5)

Disponibilização de 
atualizações e troca 
entre profissionais

Teria que ter sempre uma atualização, curso, uma reciclagem, [...] cada um passar uma 
experiência nova. (P28)

*Ideia central; **Discurso do sujeito coletivo.
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DISCUSSÃO

Identificou-se, tanto pelas entrevistas como na 
validação dos dados na oficina de trabalho, que 
a representação que os trabalhadores de ILPI 
têm sobre a forma de cuidar, caracteriza-se como 
cronometrado, fragmentado e sistemático. Esse 
tem suas raízes na revolução industrial e relaciona-
se ao desenvolvimento dos modelos de produção 
fordista/taylorista, baseado na divisão por tarefas 
e, consequentemente, automação da produção. 
Assim, a representação desse modelo, embora 
amplamente criticado, mas ainda muito presente, 
que os trabalhadores possuem, demonstra que 
existem poucos espaços reflexivos sobre o que 
estão produzindo, sendo esse processo de cuidado 
fortemente enraizado nos serviços e nas práticas 
profissionais17. Isso também fica claro quando os 
profissionais mencionam que há necessidade de 
mudanças na comunicação interprofissional e com 
a gestão institucional.

Por outro lado, na visão dos gestores, esse cuidado 
se dá de forma humanizada, sendo representado 
como ter paciência, atender às necessidades de 
higiene e o comprometimento dos profissionais 
que realizam o cuidado, apontando que ocorre 
resolução dos problemas. Para os profissionais, 
o cuidado necessita de atenção aos detalhes, por 
exemplo, observar atentamente alguma alteração 
durante o banho, cuidar para não se machucarem. 
No sentido da Política Nacional de Humanização 
(PNH), a humanização do cuidado fortalece a 
responsabilização de todos os envolvidos com o 
intuito de construir autonomia e protagonismo dos 
sujeitos e dos coletivos que o permeiam18.

Assim, percebe-se que o conceito de humanização 
e cuidado, apresentado pelos gestores e profissionais, 
não se relaciona à PNH, uma vez que se perpetua 
a visão assistencialista e verticalizada do processo 
de cuidado na ILPI, atribuindo um papel passivo 
ao idoso, contrário ao de protagonista previsto 
pela política. Essa verticalização é reforçada pela 
representação do idoso como “criança”.  

Essa infantilização pressupõe uma atitude 
paternalista, e no cenário das ILPI, permeado pelos 
conceitos de caridade e benevolência que se chocam 

com o referencial de cuidado gerontológico, que 
enfatiza a importância da autonomia e independência19. 

Verifica-se, portanto, que a forma de se realizar 
o cuidado, tanto na visão dos profissionais como 
dos gestores, tem características voltadas para o 
enfoque assistencialista e caritativo, que desconsidera 
uma formação específica e ampliada do cuidado à 
pessoa idosa. Um dos determinantes para que esse 
processo de cuidado ocorra de forma fragmentada e 
sem especificidade está centrado na formação inicial 
dos trabalhadores. A investigação revela que essa 
formação tem ocorrido durante a abordagem da 
saúde do adulto, mas desconsiderando o cuidado 
gerontológico e suas especificidades. Além disso, 
destaca-se que o cenário das ILPI não tem sido 
selecionado como possibilidade de aprendizagem 
nas atividades realizadas durante a graduação ou no 
ensino técnico-profissionalizante.

Pela literatura, identifica-se que, mesmo nos 
cursos de ensino superior, os profissionais têm 
pouca aproximação com as práticas para o cuidado 
gerontológico e, principalmente, para o cuidado no 
cenário da ILPI12,20. 

Costa et al21 analisaram as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) das 14 carreiras da graduação 
na área da saúde, aprovadas no período de 2001 a 
2004, e identificaram que, na enfermagem e algumas 
outras carreiras, há indícios de avanços na prática do 
cuidado, na gestão e organização curricular expressos 
na DCN, ao propor um perfil com formação de um 
profissional crítico, reflexivo, eticamente responsável 
por processos de mudanças frente aos contextos 
vividos. O cuidado gerontológico não aparece de 
forma explícita nas DCN. 

Há desafios para orientar o desenvolvimento 
curricular fundamentado nas melhores práticas, 
levando-se em conta a integração e a articulação 
do mundo do trabalho e a formação, com práticas 
interprofissionais e interdisciplinares, buscando a 
ampliação de projetos singulares e apoiados nas 
necessidades sociais. 

Nesse sentido, a forma inespecífica, com a qual 
o cuidado à pessoa idosa é considerado nas DCN 
das profissões da área da saúde, compromete a 
inserção desse conteúdo nos planos pedagógicos dos 
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cursos, não promovendo novos olhares ao cuidado 
gerontológico22,23. A única DCN dos cursos de saúde 
que aborda a necessidade de inserir o estudante de 
graduação nesse cenário é a diretriz curricular do 
curso de medicina23, publicada no ano de 2014. 

Atualmente, as DCN dos cursos da saúde estão 
sendo revistas, o que poderá possibilitar novas 
abordagens referentes ao cuidado gerontológico e em 
ILPI, assim como ao processo ensino-aprendizagem. 
Não se trata somente de inserir cuidados técnicos, 
mas realizar a abordagem da pessoa na perspectiva 
da integralidade do cuidado, utilizar as tecnologias 
leves, leve-dura e dura. É preciso considerar os 
problemas decorrentes da transição epidemiológica 
e demográfica e adotar métodos ativos de ensino-
aprendizagem para que se construa significado 
aos conteúdos aprendidos e que os profissionais 
possam realizar o processo de trabalho por meio de 
gestão compartilhada e práticas interprofissionais, 
constituindo sujeitos no cuidar a fim de decidirem 
sobre suas necessidades.

Outro aspecto importante é a representação 
que os gestores têm com relação à formação dos 
profissionais inseridos na ILPI. Ao considerarem que 
os idosos necessitam de cuidados para sua higiene, 
alimentação e carinho, desconsideram as diversas 
dimensões específicas do cuidado gerontológico, 
não apontando que os profissionais precisariam 
dessas dimensões. Isso pode ser atribuído à falta de 
formação específica em gestão, ocupando o cargo 
voluntariamente, sem terem profissionalização 
para atuar na ILPI8, mas também justificada pela 
concepção que têm sobre a finalidade das ILPI ainda 
ser assistencialista e de caridade.    

Em contrapartida, os profissionais, nas oficinas 
de trabalho, identificaram lacunas na formação 
específica para cuidarem dos idosos e propuseram 
a educação permanente em saúde (EPS) como 
estratégia para suprir as dificuldades encontradas 
na prática profissional, sugestão apoiada pela fala: 
“talvez alguma coisa uma vez por mês, uma coisa mais rápida 
[...]. ” (P7)

Vale ressaltar que a forma como se tem 
constituído, no geral, o processo de ensino-
aprendizagem nos cursos da área da saúde, centrado 
nos professores e pela transmissão dos conteúdos, 

não favorece a aprendizagem ao longo da vida. A 
EPS poderá proporcionar estratégias para que os 
profissionais reflitam sobre sua prática e busquem 
novos conhecimentos a partir das necessidades 
vividas durante a vida profissional, mas que também 
possam construir novas estratégias e práticas 
coletivamente24. Para Freire, ensinar não pode se 
reduzir à transferência de “conhecimentos”, significa 
possibilitar que o estudante gere seu próprio modo 
de pensar, dando significado ao que é aprendido25. 

Apesar de algumas ILPI destacarem que 
realizam a formação esporádica dos cuidadores, 
justificando que não há necessidade, que há 
falta de recursos financeiros e profissionais para 
realizarem as ações, essas ainda estão focadas em 
técnicas, primeiros-socorros e nutrição26. Necessita-
se ampliar as abordagens ao idoso no seu processo 
de envelhecimento a partir da clínica ampliada e 
a humanização do cuidado, construindo novos 
significados para o cuidado em ILPI, por parte dos 
profissionais e dos gestores para, assim, superar a 
visão assistencialista e caritativa das instituições. 

Percebe-se a necessidade urgente da priorização 
do idoso na elaboração de políticas públicas 
direcionadas à qualidade dos serviços realizados, 
com ações intersetoriais que qualifiquem o cuidado 
à pessoa na ILPI27.

CONCLUSÃO

Identificou-se que na Instituição de Longa 
Permanência para Idosos os profissionais reproduzem 
um processo de trabalho fragmentado e mecânico, 
com dificuldade de comunicação e continuidade 
entre as atividades dos plantões, mas longitudinal na 
perspectiva de os idosos permanecerem por muitos 
anos na instituição.  

Os gestores da instituição têm como referência 
de qualidade do cuidado as condições necessárias 
para a sobrevivência do idoso (alimentação, limpeza 
e humanização), sendo importante ao profissional ter 
paciência na realização de suas ações. Porém, tanto 
os profissionais como os gestores não consideram a 
possibilidade de o idoso ser sujeito ativo no processo 
de cuidado. 
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A formação dos profissionais que atuam nessa 
Instituição de Longa Permanência para Idosos não 
tem contribuído para mudanças no cuidado ao 
idoso. O enfoque da formação ainda está na saúde 
do adulto, com pouca especificidade ao idoso e pouca 
ou nenhuma atenção ao idoso institucionalizado. 
Observou-se também que esses profissionais, além 
de não terem conteúdos específicos sobre cuidado 
gerontológico, continuam aprendendo a cuidar de 
forma fragmentada, desconsiderando a integralidade 
dos sujeitos nas abordagens realizadas nos cenários 
de formação, sendo essas muito mais frequentes nas 
instituições hospitalares.

Nesta perspectiva, outro problema identificado é a 
desarticulação da formação com relação ao mundo do 
trabalho, ou seja, os processos de ensino- aprendizagem 
e os conteúdos não estão fundamentados a partir das 
necessidades sociais de saúde. Os cursos, em nível 
técnico ou superior, não têm auxiliado na sustentação 
de uma ação profissional que contemple as mudanças 
nos cenários de atenção à saúde, por uma prática 
integral, com corresponsabilização e constituição de 
sujeitos com tomada de decisão autônoma e consciente, 
que possam proporcionar outras perspectivas quanto 
a visão dos profissionais em relação aos idosos na 
realização do cuidado.

Considerando esse contexto, torna-se urgente a 
revisão das Diretrizes Curriculares Nacionais e dos 
projetos pedagógicos de curso, tanto em nível técnico 
como na graduação e pós-graduação, ampliando e 
sustentando a prática profissional na área da saúde. 
Essas devem contemplar necessidades e demandas 
do processo de transição demográfica brasileiro, 
tendo o enfoque na constituição de tecnologias que 
superem essas necessidades e que se sustentem nos 
conceitos de integralidade do cuidado e na cogestão 
de coletivos, modificando as concepções reduzidas 
do processo saúde-doença e a fragmentação no 
processo de trabalho em saúde.

A Educação Permanente em Saúde mostra-se 
como uma estratégia potente para reflexão da prática 
profissional, tanto no ensino como nos serviços, 
constituindo-se em espaço para a elaboração de 
proposições de mudanças.           

Verifica-se a necessidade de ampliação da 
investigação junto às instituições de ensino de nível 
médio e superior para melhor compreensão das 
abordagens sobre a formação dos profissionais para 
realizarem o cuidado ao idoso e as especificidades para 
sua atuação em Instituição de Longa Permanência 
para Idosos.
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Associação entre número de medicamentos consumidos e marcadores 
nutricionais entre idosos com doenças crônicas: Pesquisa Nacional de 
Saúde (2013)

Association between number of medications used and nutritional markers among elderly persons 
with chronic diseases: National Health Survey (2013)

Palavras-chave: Saúde do 
Idoso; Uso de Medicamentos; 
Consumo de Alimentos; 
Estado Nutricional; 
Inquéritos Epidemiológicos.

Resumo
Objetivo: Avaliar a associação entre número de medicamentos consumidos e os marcadores 
das condições nutricionais em idosos brasileiros com diagnóstico de doenças crônicas. 
Método: Estudo baseado nos dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, para a 
população com 60 anos ou mais, que reportou pelo menos uma doença crônica selecionada 
(hipertensão arterial, diabetes mellitus, doenças do coração, acidente vascular cerebral, 
artrite, depressão, doenças no pulmão e insuficiência renal crônica), em 7.770 idosos. 
O desfecho foi o número de medicamentos para as doenças selecionadas (0, 1 a 2 e 3 
ou mais) e as variáveis exploratórias foram os marcadores de consumo alimentar e os 
índices antropométricos (índice de massa corporal, circunferência da cintura e relação 
cintura/estatura). As associações foram avaliadas pela regressão logística multinomial, 
obtendo-se odds ratio e intervalos de confiança (95%), considerando os potenciais fatores de 
confusão. Resultados: O uso de maior número de medicamentos associou-se positivamente 
ao consumo de frutas e hortaliças, peixe e leite, e negativamente ao consumo de alimentos 
doces, refrigerantes e carne com excesso de gordura; maior consumo de medicamentos 
foi também associado a maiores valores dos indicadores antropométricos. Conclusão: 
Embora o maior consumo de medicamentos esteja relacionado a melhores indicadores 
da dieta, esses idosos ainda mantêm maiores valores antropométricos, incluindo maior 
concentração de adiposidade central.

Abstract
Objective: To evaluate the association between the number of medications taken and 
nutritional markers in Brazilian elderly persons diagnosed with chronic diseases. Method: 
Study based on data from the National Health Survey (PNS) 2013, for the population 
aged 60 years or older who reported at least one chronic disease (hypertension, diabetes 
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mellitus, heart disease, stroke, arthritis, depression, lung disease and chronic renal failure) 
(7,770 elderly persons). The outcome was the number of medications used for the selected 
diseases (0, 1 to 2 and 3 or more), and the exploratory variables were food consumption 
markers and anthropometric indicators (body mass index, waist circumference and 
waist-to-height ratio). The associations were evaluated by multinomial logistic regression, 
estimating the odds ratio and confidence intervals (95%) and considering potential 
confounding factors.  Results: The use of a greater number of medications was positively 
associated with the consumption of fruits and vegetables, fish and milk, and negatively 
associated with the consumption of sweet foods, soft drinks and meat with excess fat; 
a greater consumption of medications was also associated with higher anthropometric 
indicator values. Conclusion: Although a greater consumption of medications was associated 
with better dietary indicators, these elderly persons also had higher anthropometric 
indicator values, including a higher concentration of central adiposity.

Keywords: Health of the 
Elderly; Drug Utilization; 
Food Consumption; 
Nutritional Status; Health 
Surveys.

INTRODUÇ ÃO

O envelhec imento popu lac iona l  tem 
contribuído para o aumento da prevalência das 
Doenças Crônicas Não transmissíveis (DCNT) e, 
consequente, o aumento do uso concomitante de 
diferentes medicamentos1. O consumo de múltiplos 
medicamentos pode afetar o comportamento 
alimentar e, por conseguinte, a absorção de nutrientes, 
contribuindo para o aparecimento de distúrbios 
nutricionais em idosos e aumentando a morbi-
mortalidade nesse grupo2,3. No entanto, também 
há evidências de que o pior estado nutricional leva 
à necessidade de prescrição de múltiplas drogas, 
causando um ciclo vicioso que leva a importantes 
impactos na saúde dessa população3.

Portanto, a associação entre o uso de diferentes 
medicamentos e o estado nutricional de idosos ainda 
não está bem estabelecida na literatura,4,5. Ainda assim, 
evidências mostram que o uso de medicamentos se 
associa a alterações na ingestão de alimentos6 e a 
diferentes distúrbios nutricionais, como perda de peso7 
e obesidade5. Esses achados demonstram que, mesmo 
não se conhecendo a verdadeira relação temporal 
entre esses eventos, há uma relação sinérgica entre 
eles, levando à maior vulnerabilidade dos idosos em 
uso de múltiplos medicamentos e/ou com deficiências 
nutricionais, que deve ser objeto de atenção pelos 
serviços de saúde2,3,8,9.

Neste contexto, e sabendo que a alimentação 
saudável pode ser uma medida não farmacológica 
fundamental para o tratamento das doenças 
crônicas6, torna-se relevante o estudo da associação 

entre o consumo de múltiplos medicamentos, dieta 
e estado nutricional, sobretudo na população com 
DCNT, o que ainda é pouco explorado no Brasil9. 
Esse conhecimento pode auxiliar na proposição 
de intervenções da equipe multiprofissional que 
acompanha esse grupo de idosos e evitar outras 
complicações de saúde3. Sendo assim, o objetivo 
do presente estudo foi verificar se os marcadores de 
consumo alimentar e indicadores antropométricos 
variam em relação ao número de medicamentos 
consumidos entre idosos brasileiros com diagnóstico 
de doenças crônicas não transmissíveis.

MÉTODOS

População de estudo

Estudo transversal, utilizando dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013, em 
todo o território nacional pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), em parceria com 
o Ministério da Saúde e a Fundação Oswaldo Cruz 
(FIOCRUZ). A PNS foi aprovada pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) em 2013 
(Processo nº 328.1590) e todos os participantes 
assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido10.

A amostragem foi realizada em três estágios: 
as unidades primárias foram constituídas pelos 
setores censitários do IBGE, a secundária pelos 
domicílios situados nesses setores e a terciária pelos 
moradores adultos escolhidos aleatoriamente entre 
todos os elegíveis com 18 anos ou mais, residentes no 
domicílio amostrado. Os dados foram coletados por 
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meio de questionários estruturados e medidas físicas, 
que foram realizadas nos domicílios amostrados11.

Para o presente estudo foram selecionados 7.770 
participantes com idade maior ou igual a 60 anos, 
que relataram ter pelo menos uma DCNT entre 
as seguintes: hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
doenças do coração, acidente vascular cerebral 
(AVC) ou derrame, artrite ou reumatismo, depressão, 
doenças no pulmão e insuficiência renal crônica. O 
diagnóstico dessas doenças foi aferido por meio da 
pergunta “Algum médico já lhe deu o diagnóstico de...?”, para 
cada uma das condições crônicas acima mencionadas 
e especificamente para a depressão a pergunta “Algum 
médico ou profissional de saúde mental (como psiquiatra ou 
psicólogo) já lhe deu o diagnóstico de depressão?”. O número 
de doenças crônicas foi uma variável usada para a 
caracterização da amostra incluída nessa análise.

Variáveis e procedimentos de coleta

O desfecho de interesse (variável dependente) foi 
o número de medicamentos usados para doenças 
crônicas selecionadas. Após resposta afirmativa 
sobre a presença da doença, os entrevistados eram 
questionados quanto ao uso de medicamentos para 
cada uma dessas condições: “Nas últimas semanas o (a) 
Sr (a) tomou medicamentos por causa da hipertensão arterial 
(pressão alta)?”; “Nas duas últimas semanas, por causa do 
diabetes o (a) Sr (a): (I) tomou medicamentos orais para baixar 
o açúcar? (II) usou insulina?”; para as demais condições, 
a pergunta foi: “O que o (a) Sr (a) faz atualmente por 
causa...?”, “toma medicamento?”. Os participantes foram, 
então, classificados em três grupos: não consumiam 
medicamentos, consumiam medicamentos para uma 
a duas doenças crônicas, consumiam medicamentos 
para três ou mais doenças crônicas relatadas.

As variáveis independentes ou exploratórias 
foram os marcadores do consumo alimentar 
(frutas e hortaliças, peixe, feijão, alimentos doces, 
refrigerante ou suco artificial, leite, sal e carne com 
excesso de gordura) e os indicadores antropométricos 
(índice de massa corporal [IMC], circunferência da 
cintura [CC] e relação cintura/estatura [RCE]). O 
consumo de frutas e hortaliças foi avaliado pela 
frequência semanal de consumo de frutas e/ou de 
salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra 

verdura ou legume cru e/ou de verdura ou legume 
cozido (exceto batata, mandioca ou inhame), sendo 
considerado como recomendado o consumo desses 
alimentos na frequência mínima de cinco vezes ao 
dia, em pelo menos cinco dias por semana. Foi 
também considerado o consumo regular de peixe 
(uma ou mais vezes por semana), além do consumo de 
feijão12, alimentos doces e refrigerante/suco artificial 
(em cinco ou mais dias por semana). Para avaliação 
do consumo de leite, considerou-se o tipo de leite 
consumido (não consumia, consome leite integral, só 
consome desnatado ou semidesnatado). O consumo 
de sal foi avaliado pela percepção do indivíduo em 
relação à comida preparada na hora e os alimentos 
industrializados (adequado/baixo/muito baixo e alto/
muito alto). O consumo de carne com excesso de 
gordura foi avaliado pelo relato de consumo de carne 
vermelha e/ou de frango/galinha, sem tirar o excesso 
de gordura visível ou a pele, respectivamente13.

Os indicadores antropométricos foram estimados 
por medidas diretas, obtidas por equipamentos e 
técnicas padronizadas, estando o indivíduo em pé, 
ereto e sem assistência. Para aferir o peso utilizou-
se uma balança portátil digital, e para a medida da 
estatura um estadiômetro portátil. Os indivíduos 
ficaram na posição vertical, descalços, com roupas 
leves e sem qualquer tipo de acessório (óculos, cintos, 
colares, etc.) ou objetos (bolsa, carteira, celular, etc.). 
A CC foi aferida utilizando-se uma fita métrica 
inelástica e flexível. A leitura foi feita no ponto médio 
entre a última costela e a crista ilíaca, no final de 
uma expiração normal. O IMC foi definido como a 
razão entre o peso em quilogramas e o quadrado da 
altura em metros (Kg/m2). A relação cintura/estatura 
(RCE) foi obtida dividindo-se a CC (cm) pela estatura 
(cm). Para facilitar a interpretação das medidas de 
associação (regressão logística multinomial), a RCE 
foi multiplicada por 1014.

Os potenciais fatores de confusão incluíram 
características sociodemográficas (sexo idade, 
situação conjugal e escolaridade), comportamentos 
em saúde (consumo de álcool, tabagismo atual e 
prática de atividade física no lazer), condições de 
saúde (autoavaliação da saúde) e número de consultas 
médicas nos últimos 12 meses. O consumo de álcool 
foi categorizado em “não consumo”, consumo leve/
moderado (entre uma a sete doses/semana para 
mulheres e uma a 14 doses/semana para homens) e 
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consumo de risco (mais de sete doses/semana para 
mulheres e mais de 14 doses/semana para homens), 
considerando-se os valores de referência propostos 
pelo National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism15. 
O tabagismo atual foi avaliado pelo consumo atual, 
independente da frequência, de qualquer produto do 
tabaco (não/sim). Foram considerados fisicamente 
ativos os idosos que praticaram pelo menos 150 
minutos de atividades físicas leves ou moderadas 
ou pelo menos 75 minutos de atividades físicas 
vigorosas semanais no lazer16. Entre as variáveis de 
uso de serviços e condições de saúde, considerou-se 
o número de consultas médicas nos últimos 12 meses 
anteriores à entrevista (menor que três e quatro ou 
mais consultas) e a autoavaliação da saúde (boa/
muito boa, regular e ruim/muito ruim). 

Análise dos dados

Foi realizada uma descrição de todas as variáveis 
incluídas no estudo para a população total e de acordo 
com as categorias de consumo de medicamentos 
consideradas. A comparação da distribuição dessas 
variáveis entre as categorias da variável dependente 
foi realizada pelo teste qui-quadrado de Pearson 
(variáveis categóricas) ou regressão linear (variáveis 
contínuas).

A regressão logística multinomial foi utilizada 
para obter as estimativas do odds ratios (OR) e os 
respectivos intervalos de confiança de 95%, a fim de 
verificar a associação entre o uso de medicamentos 
e os marcadores das condições nutricionais. Foram 
construídos três modelos com inclusão progressiva 
das variáveis de confusão: o primeiro modelo 
incluiu as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, 
situação conjugal e escolaridade); no segundo modelo 
foram adicionadas as variáveis de comportamentos 
em saúde (consumo de álcool, tabagismo atual e 
prática de atividade física de lazer); no modelo final, 
as variáveis número de consultas nos últimos 12 
meses e autoavaliação de saúde foram adicionadas 
ao segundo modelo.

Utilizou-se o software Stata® (StataCorp LLP, College 
Station, TX) versão 13.0 para realizar todas as análises, 
levando-se em consideração a complexidade do plano 
amostral da PNS12.

RESULTADOS

Entre os 11.697 participantes idosos da PNS, 10.537 
tinham informações sobre as variáveis selecionadas e 
7.770 informaram ter uma ou mais doenças crônicas 
e foram incluídos na presente análise. Destes, 17,6% 
(IC95%: 16,2-19,2%) não consumiam medicamentos 
para as doenças selecionadas, 71,1% (IC 95%: 69,3-
72,8%) consumiam medicamentos para uma a 
duas dessas doenças, e 11,3% (IC 95%: 10,1-12,6) 
consumiam medicamentos para três ou mais doenças.

A Tabela 1 mostra as características da população 
estudada e essa distribuição segundo número de 
medicamentos consumidos, entre idosos brasileiros 
com DCNT. A amostra teve predominância de 
indivíduos do sexo feminino, mais jovens, casados, 
de baixa escolaridade, que não faziam uso de álcool 
ou fumo, não eram ativos no lazer, fizeram menos 
de quatro consultas nos últimos 12 meses, com 
autopercepção regular da saúde e com duas ou 
mais doenças crônicas. O número de medicamentos 
consumidos apresentou associação significativa 
(p<0,05) com sexo, faixa etária, consumo de álcool, 
tabagismo atual, número de consultas médicas, 
autoavaliação de saúde e número de doenças crônicas 
investigadas.

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos 
marcadores de consumo alimentar e indicadores 
antropométricos para a população total e segundo 
número de medicamentos consumidos, entre 
idosos brasileiros com DCNT. Observou-se 
predominância de idosos que não tinham um 
consumo recomendado de frutas e hortaliças, mas 
tinham um consumo regular de peixe e de feijão. 
A maioria dos idosos apresentou um consumo de 
alimentos doces e refrigerantes menor que cinco dias 
na semana e maior consumo de leite integral. Houve 
predomínio de idosos que reportaram consumo 
adequado, baixo ou muito baixo de sal e que não 
consumiam carne com excesso de gordura. Os 
valores da média e desvio-padrão para os indicadores 
antropométricos estão apresentados na tabela. De 
maneira geral, os grupos que referiram consumir 
medicamentos apresentaram, significativamente, 
maiores proporções de consumo de frutas/hortaliças 
e leite desnatado/semidesnatado, bem como menores 
proporções de consumo de alimentos doces, 
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refrigerantes ou sucos artificiais e carne com excesso 
de gordura. Por outro lado, os valores médios de 
IMC, CC e RCE foram, significativamente, mais 

elevados nesses grupos, em comparação aos idosos 
que não relataram fazer uso de medicamentos para 
as doenças crônicas selecionadas.

Tabela 1. Características sócio demográficas, comportamentos em saúde, condições de saúde e uso de serviços de 
saúde entre idosos brasileiros, segundo número de medicamentos consumidos. Pesquisa Nacional de Saúde (2013).

Variáveis Total
(%)

Consumo de medicamentos (%) Valor p1

Nenhum 1 a 2 3 ou mais
Sexo <0,001

  Feminino 59,0 45,9 62,1 60,4
  Masculino 41,0 54,1 37,9 39,6
Idade em anos 0,009
  60-69 54,5 61,7 53,5 49,0
  70-79 31,0 25,5 31,8 35,0
  80 ou + 14,5 12,8 14,7 16,0
Estado civil 0,969
  Casado 53,2 53,3 53,3 52,6
  Não casado 46,8 46,7 46,7 47,4
Escolaridade 0,162
  Médio ou mais 20,0 17,5 20,9 18,0
  Fundamental ou menos 80,0 82,5 79,1 82,0
Consumo de álcool2 <0,001
  Não consome 87,4 80,9 88,3 92,3
  Consumo leve / moderado 8,5 11,4 8,2 5,9
  Consumo de risco 4,1 7,7 3,5 1,8
Tabagismo atual <0,001
  Não 88,4 76,8 91,2 88,5
  Sim 11,6 23,2 8,8 11,5
Atividade física no lazer 0,613
  Ativos3 13,0 12,0 13,4 12,3
  Não ativos 87,0 88,0 86,6 87,7
Número de consultas médicas 
nos últimos 12 meses

<0,001

  0 a 3 53,7 73,4 53,0 26,6
   ≥4 46,3 26,6 47,0 73,4
Autopercepção de saúde <0,001
  Muito boa /boa 36,4 46,9 37,2 15,0
  Regular 48,8 42,3 49,1 56,3
  Ruim / Muito ruim 14,8 10,8 13,7 28,7
Número de doenças crônicas <0,001
   1 49,3 81,6 51,7 0,0
   ≥2 50,7 18,4 48,3 100,0

1Valor p do teste qui-quadrado de Pearson; 2Leve/moderado: 1 a 7 doses/semana para mulheres e 1 a 14 doses/semana para homens; consumo de 
risco: mais de 7 doses/semana para mulheres e mais de 14 doses/semana para homens; 3Pelo menos 150 minutos de atividades leves/moderadas 
ou 75 minutos de atividades vigorosas semanas.
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Na Tabela 3 são apresentadas as associações entre o 
número de medicamentos consumidos e os marcadores 
de consumo alimentar e indicadores antropométricos, 
com e sem ajuste pelas variáveis de confusão 
consideradas no estudo, entre idosos brasileiros com 
DCNT. Considerando o modelo ajustado por todos 
os fatores de confusão incluídos no estudo (Modelo 
3), observou-se que os idosos que consumiam 3 ou 
mais medicamentos tinham maior chance de consumir 
frutas e hortaliças cinco ou mais vezes ao dia em cinco 
ou mais dias/semana, peixe em um ou mais dias/
semana e leite desnatado ou integral, além de menor 

chance de consumir alimentos doces em cinco ou 
mais dias/semana e carne com excesso de gordura. 
Os idosos que consumiam um a dois medicamentos 
tinham menor chance de consumir alimentos doces e 
refrigerante ou suco artificial em cinco ou mais dias/
semana e carne com excesso de gordura, além de maior 
chance de consumir leite desnatado/semidesnatado. Os 
indicadores antropométricos apresentaram associação 
consistente em ambos os grupos, independente dos 
fatores de confusão considerados, apresentando 
maiores valores entre os idosos que reportaram 
consumir qualquer quantidade de medicamentos.

Tabela 2. Distribuição dos marcadores de consumo alimentar e indicadores antropométricos entre idosos brasileiros 
com doenças crônicas, segundo número de medicamentos consumidos. Pesquisa Nacional de Saúde (2013).

Variáveis Total1 Consumo de medicamentos1 Valor p2

Nenhum 1 a 2 3 ou mais
Consumo recomendado de frutas e hortaliças 0,002
Não 74,5 80,6 73,7 70,2
Sim 25,5 19,4 26,3 29,8
Consumo regular de peixe 0,165
Não 42,9 45,4 43,0 38,2
Sim 57,1 54,6 57,0 61,8
Consumo regular de feijão 0,109
Não 28,2 28,3 27,4 33,0
Sim 71,8 71,7 72,6 67,0
Consumo regular de alimentos doces 0,002
Não 83,4 77,2 84,2 87,8
Sim 16,6 22,8 15,8 12,2
Consumo regular de refrigerante ou suco artificial 0,009
Não 88,3 84,0 89,2 89,7
Sim 11,7 16,0 10,8 10,3
Consumo de leite <0,001
Não consome 21,3 27,4 20,7 15,4
Consome leite desnatado ou semidesnatado 21,5 12,6 22,3 31,0
Consome leite integral 57,2 60,0 57,0 53,6
Consumo de sal 0,647
Adequado / baixo / muito baixo 92,9 91,8 93,1 93,3
Muito alto / alto 7,1 8,2 6,9 6,7
Consumo de carne com excesso de gordura <0,001
Não 73,6 63,2 75,6 77,0
Sim 26,4 36,8 24,4 23,0
Índice de massa corporal (kg/m2)3 27,3 (5,1) 25,9 (5,3) 27,4 (5,0) 28,2 (5,1) <0,001
Circunferência da cintura (cm)3 96,9 (12,8) 93,0 (13,4) 97,4 (12,5) 99,9 (12,3) <0,001
Relação cintura-estatura3 0,61 (0,1) 0,58 (0,1) 0,61 (0,1) 0,63 (0,1) <0,001

1Valores expressos em percentual, exceto quando especificado; 2Valor p do Teste do qui-quadrado de Pearson ou do Teste F da regressão linear.; 
3Valores expressos em média (desvio-padrão).
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostraram 
que 17,6% dos idosos com DCNT não consumiam 
nenhum medicamento para essas doenças e 82,4% 
consumiam medicamento para pelo menos uma 
das doenças investigadas. Observou-se também, 
de maneira geral, que um maior consumo de 
medicamentos foi associado à maior frequência de 
consumo de frutas e hortaliças, peixe e leite desnatado 
e à menor frequência de consumo de alimentos doces, 
refrigerante ou suco artificial e carne com excesso de 
gordura. Além disso, os idosos com maior consumo 
de medicamentos apresentaram maiores valores dos 
indicadores antropométricos avaliados.

O consumo de medicamentos é elevado entre 
idosos brasileiros, atingindo valores médios entre 2,1 
e 4,7 medicamentos por dia17-19. Esse uso aumenta 
com a idade, de forma semelhante ao observado no 
presente estudo20. Sabe-se que alguns fatores podem 
contribuir para o consumo elevado de medicamentos 
nessa população, como a não adesão a tratamentos 
não farmacológicos para doenças crônicas5, a prática 
da automedicação, o uso incorreto dos medicamentos, 
o recebimento de prescrição de diferentes médicos, 
o inadequado entendimento das recomendações 
médicas, devido à similaridade de cor, tamanho ou 
forma dos mesmos20. Em relação à dieta, avaliada 
pelos marcadores de consumo alimentar, os resultados 
mostraram que o consumo de maior número de 
medicamentos se apresentou associado a melhor 
qualidade da alimentação, entre idosos com DCNT. 
De maneira geral, foi observada maior frequência do 
consumo de frutas e hortaliças, peixe e leite (integral, 
desnatado ou semidesnatado) e menor frequência de 
consumo de alimentos doces, refrigerantes ou sucos 
artificiais e de carne com excesso de gordura. De 
forma oposta a esses resultados, um estudo realizado 
entre idosos residentes na zona rural dos Estados 
Unidos, verificou que o consumo de maior número 
de medicamentos associou-se ao maior consumo 
de alimentos ricos em colesterol, glicose, sódio e 
menor consumo de fibras6. Por outro lado, estudo 
conduzido com pacientes de 50 anos ou mais de um 
hospital em Roma, na Itália, verificou que a média 
de medicamentos utilizados foi significativamente 
mais baixa em pacientes que tinham maior chance de 
consumir regularmente quatro ou mais colheres/dia 
de azeite/dia, peixe, legumes e hortaliças, consumo 

moderato de nozes21. Entre idosos residentes em 
Goiânia (GO), usuários do Sistema Único de 
Saúde, foi possível observar associação significativa 
entre uso de múltiplos medicamentos e relato de 
estar seguindo alguma dieta, embora associação 
significativa especificamente com relato de consumo 
de frutas e hortaliças não foi observada5.

Apesar dessas divergências, estudos nacionais 
e internacionais têm observado alterações na 
alimentação dos idosos, possivelmente, devido a 
mudanças no padrão de saúde e doença dos mesmos, 
demonstrando aumento no consumo de vegetais 
e menor consumo de produtos industrializados e 
doces12-24. Nesse sentido, sugere-se que o grupo 
de idosos brasileiros com maior consumo de 
medicamentos para doenças crônicas podem ter 
sido orientados, por profissionais de saúde, a fazerem 
mudanças na alimentação. Essa hipótese é corroborada 
pelo maior número de consultas médicas entre os 
idosos com maior consumo de medicamentos, como 
observado nesse estudo. Esses resultados reforçam, 
portanto, a importância da atuação dos serviços 
de saúde na correta orientação sobre o uso dos 
medicamentos e alimentação, considerando os efeitos 
das interações entre esses fatores, que podem levar 
à diminuição da biodisponibilidade de vitaminas e 
minerais e déficits nutricionais importantes6.

Os indicadores antropométricos, utilizados 
para avaliar o estado nutricional dos idosos nesse 
estudo, apresentaram maiores valores entre os 
idosos que reportaram consumo de maior número 
de medicamentos. Um estudo de revisão mostrou 
controvérsias entre o uso de medicamentos e o estado 
nutricional, descrevendo populações nas quais o 
maior uso de medicamentos foi associado à perda 
de peso e outras em que esse uso foi relacionado 
ao aumento do peso. Essas diferenças podem estar 
relacionadas à qualidade, quantidade e variedade 
de alimentação a que o idoso tem estado exposto, 
horários de administração dos medicamentos, tipo 
de medicamento, bem como seus efeitos adversos4. 
No entanto, de forma semelhante ao observado no 
presente estudo, em uma análise entre idosos usuários 
do Sistema Único de Saúde, o IMC foi diretamente 
proporcional à prevalência do uso de medicamentos6. 
Nesse sentido, nossos resultados reforçam essa 
evidência e acrescentam por demonstrar que três 
indicadores antropométricos foram consistentemente 
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associados ao número de medicamentos consumidos 
nessa população. Essa evidência demonstra, portanto, 
que não apenas a massa corporal geral, avaliada 
pelo IMC, mas também a concentração de gordura 
abdominal, que se mostra associada a maiores riscos 
metabólicos, foram associadas ao consumo de maior 
número de medicamentos nos idosos avaliados5, 
demonstrando a importância de ações visando o 
controle desses agravos e reforçando a hipótese de 
que a utilização de maior número de medicamentos e 
os distúrbios nutricionais se apresentam relacionados 
nas duas direções2.

A consistente associação entre o número 
de medicamentos consumidos e os indicadores 
antropométricos aponta para a importância de se 
fazer o monitoramento do estado nutricional dos 
idosos com DCNT acompanhados nos serviços 
de saúde, considerando que essa avaliação pode ser 
feita de forma prática e não invasiva25 e que o estado 
nutricional pode influenciar o processo de tratamento 
dessas doenças2. Esse é um aspecto importante a ser 
considerado na prática dos serviços de saúde, pois 
os resultados descritos no presente estudo apontam 
para uma alimentação de melhor qualidade entre os 
idosos com maior consumo de medicamentos, mas 
ainda demonstram diferenças importantes em relação 
à composição corporal, o que deve ser considerado 
no planejamento das ações de intervenção.

Este estudo apresenta algumas limitações, 
como sua natureza transversal, que não permite 
estabelecer relação temporal entre as variáveis. 
As informações sobre consumo de medicamentos 
foram autorreferidas, o que pode ter introduzido um 

viés de informação, embora pesquisas anteriores já 
tenham demonstrado a adequada validade dessas 
questões26,27. Além disso, as perguntas sobre o uso 
dos medicamentos estavam vinculadas ao relato de 
diagnóstico médico para cada doença considerada 
neste estudo, o que poderia subestimar o número 
de medicamentos consumidos, pois o entrevistado 
poderia usar mais de um medicamento para cada 
condição avaliada. Apesar dessas limitações, a 
presente análise foi conduzida em um estudo de 
base populacional, o qual utilizou procedimentos 
padronizados e entrevistadores devidamente 
treinados para a coleta dos dados, o que assegura a 
validade interna do estudo28.

CONCLUSÃO

Em síntese, os resultados sugerem que o maior 
consumo de medicamentos para doenças crônicas 
por idosos brasileiros esteve associado à dieta de 
melhor qualidade, o que possivelmente pode ser 
atribuído à orientação dos profissionais de saúde, 
mas ainda apresenta-se associado a maiores valores 
dos indicadores antropométricos, sugerindo maior 
frequência de sobrepeso e/ou obesidade nesse grupo, o 
que pode dificultar o controle adequado das condições 
crônicas presentes. Diante desse quadro, ressalta-se a 
importância da cuidadosa avaliação da alimentação 
e do estado nutricional dos idosos com consumo de 
múltiplos medicamentos para doenças crônicas, o 
que pode identificar grupos de maior vulnerabilidade 
em relação aos déficits nutricionais, que deveriam ser 
continuamente monitorados pela equipe de saúde, 
visando ao controle adequado dessas doenças.
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Variáveis demográficas e clínicas como preditoras diferenciais de 
alteração cognitiva na doença de Parkinson

Demographic and clinical variables as differentiating predictors of cognitive disorders in 
Parkinson’s disease

Palavras-chave: 
Envelhecimento; Cognição; 
Doença de Parkinson.

Resumo
Objetivo: Analisar variáveis demográficas e clínicas como preditoras diferenciais de alteração 
cognitiva na Doença de Parkinson (DP). Método: Trata-se de um estudo descritivo de 
corte transversal desenvolvido no Programa Pró-Parkinson do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Pernambuco. Os instrumentos de medida utilizados foram 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Scales for Outcomes in Parkinson’s disease – Cognition 
(SCOPA-COG), Escala de Estadiamento de Hoehn & Yahr (HY), Escala Unificada de 
Avaliação da Doença de Parkinson sessão 3 (UPDRS-III) e Escala de Depressão Geriátrica 
de Yesavage, 15 itens (GDS-15). Um modelo de regressão linear múltiplo foi utilizado para 
o desfecho preditivo e o Teste de Mann-Whitney para comparação entre os grupos idoso 
vs não idoso. Resultados: Os dados sociodemográficos de 85 pessoas foram coletados e os 
participantes foram submetidos à avaliação do perfil cognitivo (MEEM e SCOPA-COG) 
e clínico (HY, UPDRS-III, GDS-15). A análise de regressão múltipla foi significativa 
para a idade, atividade laboral e índice de tremor explicando 59% da variabilidade do 
SCOPA-COG. A idade e a atividade laboral apresentaram correlação inversa e o tremor, 
correlação direta. Os escores do SCOPA-COG e do MEEM foram significativamente 
menores nos pacientes idosos, com destaque para as funções executivas. Conclusão: As 
variáveis preditoras de comprometimento cognitivo foram a idade, atividade laboral e 
o tremor. O comprometimento cognitivo foi maior nos pacientes com DP idosos, com 
destaque para as funções executivas.

Abstract
Objective: To analyze demographic and clinical variables as predictors of cognitive disorders 
in Parkinson’s disease (PD). Method: A cross-sectional descriptive study was carried out 
at the Pro-Parkinson Program of the Hospital das Clínicas of the Federal University of 
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Pernambuco. The instruments used were the Mini Mental State Examination (MMSE), 
Scales for Outcomes in Parkinson’s disease - Cognition (SCOPA-COG), the Hoehn & 
Yahr Staging Scale (HY), the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part 3 (UPDRS-
III), and the 15-item Yesavage Geriatric Depression Scale (GDS-15). A multiple linear 
regression model was used for the predictive outcome and the Mann-Whitney test was 
used to compare the elderly and the non-elderly groups. Results: The sociodemographic 
data of 85 people were collected and the participants underwent a cognitive profile 
evaluation (MMSE and SCOPA-COG) and clinical evaluation (HY, UPDRS-III, GDS-
15). Multiple regression analysis found significant results for age, work activity, and 
tremor index, explaining 59% of the variability of SCOPA-COG. There was an inverse 
correlation with age and work activity and a direct correlation with tremors. The SCOPA-
COG and MEEM scores were significantly lower in elderly patients, with an emphasis 
on executive functions. Conclusion: The predictors of cognitive impairment were age, 
work activity, and tremors. Cognitive impairment was greater in elderly patients with 
PD, especially for executive functions.

INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento pode vir 
acompanhado do surgimento de doenças crônicas 
e de suas complicações. A doença de Parkinson 
(DP) e a doença de Alzheimer são as enfermidades 
neurodegenerativas que acometem idosos com maior 
prevalência1. A DP é caracterizada pela degeneração 
de neurônios dopaminérgicos da parte compacta da 
substância negra do mesencéfalo. São considerados 
seus principais sinais e sintomas motores: bradicinesia, 
rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural2.

Pessoas com DP também apresentam uma 
heterogeneidade de deficit cognitivos que estão 
presentes em: funções executivas, linguagem, 
memória e habilidade visuoespacial, principalmente 
nos parkinsonianos mais idosos, podendo caracterizar 
Comprometimento Cognitivo Leve (CCL) ou até 
demência3,4. Diante desse risco, a identificação precoce 
é necessária. Diretrizes para o diagnóstico de CCL 
e demência na DP já foram propostas5,6, mas ainda 
faltam critérios bem validados para o diagnóstico 
de deficit cognitivos em pacientes idosos com DP7. 

A idade avançada, escolaridade, perfil clínico 
são alguns fatores explorados em estudos sobre 
comprometimento cognitivo em pacientes com DP8-

11. Mas a investigação da associação dessas variáveis 
com a cognição comparando grupos de idosos e não 
idosos brasileiros com DP ainda não foi realizada.

Diante do contexto, o objetivo deste estudo é 
analisar variáveis demográficas e clínicas como 
preditoras diferenciais de alteração cognitiva na 
doença de Parkinson. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo-analítico de 
corte transversal, realizado no Ambulatório de 
Neurologia do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Pernambuco (HC/UFPE) de janeiro a 
junho de 2017, junto às atividades do Programa 
Pró-Parkinson. Foram selecionados pacientes que 
apresentavam o diagnóstico clínico de doença de 
Parkinson idiopática, com nível comunicativo 
satisfatório e que não apresentavam outra doença 
neurológica, não haviam realizado intervenções 
cirúrgicas no encéfalo e não estavam em tratamento 
de reabilitação cognitiva. O critério empregado 
para ser considerado idoso foi ter 60 anos ou mais 
de idade no momento da avaliação. A amostra 
determinada mediante cálculo amostral foi de 76 
pacientes sendo capaz de estimar com intervalo de 
confiança de 95% a média do SCOPA-COG com 
precisão de 1.2 pontos.

Como instrumentos de coleta de dados para 
avaliar o perfil cognitivo foram utilizados a Scales 
for Outcomes in Parkinson’s disease-Cognition (SCOPA-
COG) e o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), 
ambos validados para uso na população brasileira12,13.
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A SCOPA-COG é uma escala que avalia memória, 
atenção, funções executivas, função visuoespacial, e 
foi desenvolvida especificamente para avaliação de 
domínios cognitivos, nos quais frequentemente os 
pacientes com DP apresentam deficit14. A pontuação 
máxima de 43 indica melhor desempenho cognitivo, 
o ponto de corte utilizado para indicação de quadro 
demencial foi 1715 e para indicação de CCL 2616.

O MEEM é o instrumento de rastreio cognitivo 
mais amplamente utilizado no Brasil e no mundo, 
sendo utilizado como referência neste estudo. Ele 
avalia orientação temporal e espacial, memória de 
curto prazo e evocação, atenção e cálculo, habilidades 
de linguagem e visuoespaciais17. A versão utilizada 
neste estudo foi a de Brucki et al.18 com o ponto 
de corte de indicação de quadro demencial para 
analfabetos igual a 18, para pessoas com 1 a 4 anos 
de escolaridade igual a 21, de 5 a 8 anos igual a 24 
e para aqueles com mais de 8 anos de escolaridade 
igual a 26, a pontuação máxima de 30 pontos indica 
melhor desempenho cognitivo19.

Uma f icha foi empregada para obter as 
características sociodemográficas da amostra, com 
relação à idade, sexo, anos de escolaridade, atividade 
laboral, classificação econômica, comorbidades, dose 
equivalente de L-dopa em uso. 

A atividade laboral foi dividida em três categorias 
G(1), G(2) e G(3), sendo o grupo G(1) aquele composto 
por profissões com maior demanda cognitiva e G(3) 
o de menor demanda. Profissões do G1 incluíam: 
profissionais das ciências e das artes, dirigentes, 
técnicos de nível médio; do G2: trabalhadores de 
serviços administrativos, vendedores e prestadores 
de serviços, artesãos e trabalhadores da produção, 
operadores e montadores de máquina, membros 
das forças armadas; do G3: trabalhadores agrícolas, 
donas de casa e trabalhadores braçais. 

A classificação econômica foi definida segundo o 
critério atualizado em 2016 da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa20, que define estratos 
socioeconômicos com base na posse de bens, acesso 
à água, condições da rua do domicílio de grau de 
instrução do chefe da família. Cada item recebe uma 
pontuação, cujo somatório varia de 1 a 100 e indica 
o estrato ao qual o indivíduo pertence. O estrato A 
corresponde a maior renda média domiciliar, B1 e 

B2, C1 e C2, D-E, sequencialmente representam 
menores rendas média domiciliar. 

Para avaliar o perfil clínico dos pacientes foram 
utilizadas a Escala de Estadiamento de Hoehn & 
Yahr (HY), a Escala Unificada de Avaliação da 
Doença de Parkinson, parte 3 (UPDRS-III), a 
Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage, 15 
itens (GDS–15) e calculada a dose equivalente de 
L-dopa diária (DLDD). 

A DLDD foi calculada de acordo com a seguinte 
fórmula: dose de (levodopa de liberação imediata 
x 1) + (levodopa de liberação controlada x 0.75) + 
(pramipexol x 100) + (entacapona x 0.33) + (selegilina 
oral x 10) + (amantadina x 1)21.

A escala de HY foi aplicada no estado “off ” da 
doença para indicar qual o estágio da DP o sujeito 
se encontra, de 1 a 5. Quanto maior o estágio, maior 
a severidade da doença.

A UPDRS-III foi utilizada para avaliar o estado 
motor dos pacientes com DP. O escore varia de 
0 a 108, e quanto maior a pontuação, pior o 
comprometimento motor. Os índices de Tremor, 
Rigidez, Bradicinesia e Instabilidade Postural 
foram obtidos somando a sua respectiva pontuação 
e dividindo pela quantidade de regiões corporais 
avaliadas no item da UPDRS-III22,23:

• Tremor com 2 itens e 7 regiões corporais: item 
20 (face, lábios  e  queixo; mão  direita; mão  
esquerda; pé direito; pé  esquerdo) e item 21 (mão 
direita; mão  esquerda);

• Rigidez com 1 item e 5 regiões corporais: item 
22 (pescoço; membro superior direito; membro 
superior esquerdo; membro inferior direito; 
membro inferior esquerdo);

• Bradicinesia com 5 itens e 9 regiões corporais: 
itens 23,24,25 e 26 (lados direitos; lados esquerdos) 
somado ao escore do item 31;

• Instabilidade Postural com 4 itens: 27, 28, 29 e 30.

E a GDS–15 foi utilizada como um instrumento 
de triagem para depressão com o resultado total 
de cinco ou mais pontos indicando suspeita de 
depressão24. Na sala de espera do ambulatório nos 
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dias da consulta médica de rotina foram realizados os 
convites para participação da pesquisa. Para a coleta 
de dados, a entrevista e avaliações foram realizadas 
em um único momento em sala reservada com 
pacientes no estágio ON da medicação.  

A ordem de aplicação dos instrumentos foi a 
seguinte: 1. Ficha de Dados Sociodemográficos; 
2. SCOPA-COG; 3. UPDRS-III; 4. MEEM; 5. 
GDS-15. A exceção foi a avaliação do estágio da 
doença, segundo a Escala de Hoehn & Yahr, que 
por demandar que o paciente esteja no estado OFF 
da medicação, para alguns foi necessário agendar 
para a data do próximo atendimento.  Toda a coleta 
de dados foi realizada por uma pesquisadora com 
experiência prévia em avaliação (cognitiva, motora) 
de pessoas com DP.

Para verificação da normalidade foi utilizado 
o teste de Kolmogorov-Smirnov. Utilizando uma 
regressão linear múltipla foram identificadas as 
variáveis independentes preditoras do escore do 
SCOPA-COG.  A comparação intergrupos (idoso 
vs não idoso) foi realizada através do teste de Mann-
Whitney. Para associação entre idade e estado 
cognitivo foi utilizado Teste do X2, oddsratio e Índice 
de Confiança 95%. O software utilizado foi o Statistica 
13.2 considerando p≤0,05.

Todos os pacientes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido e a pesquisa só 
teve início após apreciação e aprovação do comitê 
de ética em pesquisa (CEP) com seres humanos 
do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal de Pernambuco sob o parecer de número 
1.814.749/2016 conforme Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as características gerais 
(sexo, idade, classificação econômica, escolaridade 

e atividade laboral) da amostra total e do grupo de 
idosos e não idosos. Em relação à amostra total, 
observou-se maior porcentagem de indivíduos do 
sexo masculino, na faixa etária de 60 a 69 anos, do 
estrato socioeconômico C, com 2 a 5 anos de estudo 
e no grupo de atividade laboral G2.

O modelo da regressão linear múltipla foi 
significativo com as variáveis: idade, atividade laboral 
e índice de tremor explicando 59% da variabilidade 
do SCOPA-COG (Tabela 2). A idade e a atividade 
laboral apresentaram correlação inversa e o tremor, 
correlação direta. O escore do SCOPA-COG 
diminuiu 0,18 pontos a cada aumento de um ano 
de idade e cinco pontos a cada mudança nos grupos: 
do G1 (maior demanda cognitiva) para G2 ou do G2 
para o G3 (menor demanda cognitiva). Também foi 
observado aumento de 10,2 pontos a cada acréscimo 
de um ponto no índice de tremor, lembrando que 
esse índice varia de forma decimal de 0 a 4.

Quando comparados os grupos de pacientes 
idosos e não idosos, houve diferença significativa 
apenas na DLDD, na pontuação do MEEM, 
SCOPA-COG e do seu domínio: Funções 
executivas (Tabela 3). Segundo os pontos de corte 
do SCOPA-COG para CCL e demência a presença 
de comprometimento cognitivo foi maior nos idosos 
(75%), quando comparados com os não idosos 
(59%). Segundo os pontos de corte do MEEM para 
demência os idosos também apresentaram maior 
porcentagem de indicação de comprometimento 
cognitivo (36%). 

De acordo com os critérios do SCOPA-COG, os 
idosos apresentaram três vezes mais chance (OR= 
3,32 - IC95%= 1,06-10,79) de serem categorizados 
com comprometimento cognitivo do que os não 
idosos (X2= 5,39 com p= 0,02). Quanto ao MEEM 
essa chance foi quase duas e meia vezes maior (OR= 
2.42 - IC95%= 0,76-7,94) para os idosos (X2= 2,81 
com p= 0,09).
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Tabela 1. Características gerais da amostra (N=85), Recife, PE, 2017.

Variáveis Total (85)
n(%)

Idosos (53)
n(%)

Não idosos (32)
n (%)

Sexo
Masculino 47 (55) 28 (53) 19 (59)
Feminino 38 (45) 25 (47) 13 (41)
Idade
30 a 39 anos 1 (1) 0 (0) 1 (3)
40 a 49 anos 8 (9) 0 (0) 8 (25)
50 a 59 anos 23 (27) 0 (0) 23 (72)
60 a 69 anos 29 (34) 29 (55) 0 (0)
70 a 79 anos 22 (26) 22 (41) 0 (0)
80 e mais 2 (2) 2 (4) 0 (0)
Classificação Econômica - ABEP
B 26 (31) 16 (30) 10 (31)
C 37 (43) 24 (45) 13 (41)
D 22 (26) 13 (25) 9 (28)
Escolaridade anos de estudo
2 a 5 anos 33 (39) 26 (49) 7 (22)
6 a 9 anos 13 (15) 4 (8) 9 (28)
10 a 12 anos 19 (22) 8 (15) 11 (34)
13 e mais 20 (24) 15 (28) 5 (16)
Atividade laboral
G1 22 (26) 16 (30) 6 (19)
G2 32 (38) 17 (32) 15 (47)
G3 31 (36) 20 (38) 11 (34)

Nota: ABEP= Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

G1: grupo com atividade laboral com maior demanda cognitiva; G2: grupo com atividade laboral com demanda cognitiva intermediária; G3: 
grupo com atividade laboral com menor demanda cognitiva.

Tabela 2. Regressão linear múltipla com variável dependente o SCOPA-COG. Recife, PE, 2017.

Variáveis independentes B p*
Idade (anos) -0,181 <0,01*
Escolaridade (anos) 0,185 0,32
Atividade Laboral (G1;G2;G3) -5,04 <0,01*
UPDRS-III -0,83 0,07
Rigidez 4,11 0,11
Tremor 10,26 <0,01*
Bradicinesia 8,45 0,07
Instabilidade postural 1,35 0,58
GDS-15 -0,10 0,64

Nota: Resultados gerais da regressão: R²: 0. 59; F: 11.79; p:<0.0001*

B: Coeficiente de regressão; G1: grupo com atividade laboral com maior demanda cognitiva; G2: grupo com atividade laboral com demanda 
cognitiva intermediária; G3: grupo com atividade laboral com menor demanda cognitiva. UPDRS-III: Escala Unificada de Avaliação da Doença 
de Parkinson, parte 3; GDS-15: Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage, 15 itens.
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DISCUSSÃO

As variáveis idade, atividade laboral e tremor 
foram as únicas significativamente influentes no 
escore total do SCOPA-COG, com p≤0,05. A idade e 
a DP parecem interagir e influenciar negativamente 
o desempenho cognitivo, especificamente das 
funções executivas8. 

Quanto à atividade laboral Bohnen et al.25, Silveira 
e Portuguez26, corroboram nossos achados ao indicar 
que o envolvimento em atividades mentalmente 
estimulantes está associado a um melhor estado 
cognitivo em idosos, inclusive naqueles com DP. 
Nossos resultados indicam que houve uma correlação 
inversa entre a atividade laboral e o escore do SCOPA-
COG, ou seja, quanto maior a categoria da profissão 
G(3), menor o escore do teste. Isso faz sentido, já que 
o G3 era o grupo de menor demanda cognitiva e os 
achados de Pool et al.27 sugerem que quanto maiores 
os requisitos cognitivos de uma profissão, melhor o 
desempenho cognitivo do indivíduo.

A complexidade da ocupação profissional 
desempenhada ao longo da vida é uma variável 
que influencia diretamente a reserva cognitiva28. Em 
teoria, a reserva cognitiva permite que indivíduos 
sejam capazes de lidar melhor com as consequências 
de uma doença que afete as habilidades cognitivas e 
que permaneçam bem do ponto de vista clínico por 
um tempo maior29.  Não foram encontrados estudos 
que associam a demanda cognitiva da ocupação 
com a incidência/prevalência de diagnóstico de 
demência na DP.

Já a variável tremor, medida pelo UPDRS-III, 
apresentou uma correlação direta com o escore 
total do SCOPA-COG. Esse resultado pode ser 
explicado por um possível fator protetor associado 
ao sintoma de tremor. Baumann et al.30, indicaram 
que os pacientes com sinais de rigidez e bradicinesia 
estavam em maior risco de disfunção cognitiva se 
comparados com aqueles com sintomas de tremor e 
Wang et al.9 também apontaram correlações positivas 
entre o tremor e escores de testes cognitivos.

Tabela 3. Perfil cognitivo e clínico da amostra. Recife, PE, 2017.

Variáveis Total (n=85) Idosos (n=53) Não idosos (n=32) p*
Duração da doença: x (±), anos 7 (3) 7 (4) 7 (3) 0,92
DLDD: x (±), mg/dia 783 (612) 712 (608) 900 (609) 0,02
SCOPA-COG: x (±) 20 (8) 19 (8) 22 (6) 0,05
Memória e aprendizagem 7 (4) 6 (4) 8 (3) 0,07
Atenção 3 (1) 3 (2) 3 (1) 0,70
Funções executivas 7 (3) 6 (3) 8 (3) 0,01
Função visuoespacial 3 (2) 3 (2) 3 (1) 0,32
Pacientes sem CC: % 31% 25% 41%
Pacientes com CC: % 69% 75% 59%
MEEM: x (±) 24 (4) 24 (4) 26 (3) 0,04
Pacientes sem CC: % 71% 64% 81%
Pacientes com CC: % 29% 36% 19%
UPDRS – III: x (±) 30 (14) 28 (14) 26 (15) 0,60
Tremor 1 (0,8) 0.4 (0.4) 0.4 (0.4) 0,78
Rigidez 0,4 (0,4) 1 (1) 1 (1) 0,93
Bradicinesia 1,2 (0,8) 1.3 (0.8) 1.2 (0.8) 0,81
Instabilidade postural 1,3 (0,7) 1.4 (0.7) 1.2 (0.8) 0,11
GDS-15: x (±) 5 (3) 4 (3) 5 (3) 0,18

Nota: *: p (Idosos vs Não idosos). (Teste de Mann-Whitney). x (±): Média (desvio padrão); %: Porcentagem; DLDD: dose equivalente de L-dopa 
diária; SCOPA-COG: Scales for Outcomes in Parkinson's disease-Cognition; CC: comprometimento cognitivo; MEEM: Mini Exame do Estado 
Mental; UPDRS-III: Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson, parte 3; GDS-15: Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage, 15 itens.
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Alesovski et al.31, acompanharam durante 4 anos 
a progressão clínica de pacientes com DP separados 
em dois grupos: Tremor dominante (grupo 1) e com 
Distúrbios posturais e instabilidade da marcha (grupo 
2). Após esse acompanhamento eles identificaram 
que o grupo 2 apresentou uma piora mais progressiva 
na cognição quando comparado com o grupo 1, que 
teve uma tendência a manter sua cognição estável.

No presente estudo encontrou-se diferença 
significativa, entre os grupos de idosos e não idosos, 
na DLDD, na pontuação total do SCOPA-COG (e 
do seu domínio Funções executivas), e no escore 
total do MEEM. Adhikari et al.10, relataram que 
indivíduos com mais de 60 anos e DP pontuaram 
significativamente menos em tarefas que avaliavam 
memória e função executiva, mas sem diferença entre 
os grupos no MEEM. As razões para não haver 
diferença no MEEM pode ser por causa do tamanho 
pequeno da amostra, o fato da idade da maioria 
ter sido inferior a 70 anos e que foram eliminados 
pacientes com sinais de quadro demencial. 

Dujardin et al.32 categorizaram sua amostra em 
5 grupos de acordo com os fenótipos cognitivos, 
o grupo 1 (G1) foi composto por indivíduos com 
DP e cognição intacta e o grupo 4 (G4) por aqueles 
com DP e deficit cognitivos severos, particularmente 
nas funções executivas. Esses dois grupos diferiram 
significativamente em relação à idade, o G1 com média 
de 61 anos e o G4, 73 anos, mostrando como a idade 
afeta o desempenho em testes de funções executivas. 

Na literatura encontram-se estudos que associam 
a cognição na DP com o fator idade, mas a nosso 
conhecimento, há poucos achados de comparação 
entre grupos de idosos e não idosos com DP e 
nenhum com a população brasileira. Os idosos do 
presente estudo se comparados com os não idosos 
apresentaram maior porcentagem de indicação de 
comprometimento cognitivo. No estudo de Isella et 
al.16, utilizando o SCOPA-COG, os pacientes com 
DP e Demência eram mais velhos e com menor 
escolaridade quando comparados com os pacientes 
com DP e sem comprometimento cognitivo. 

Levy et al.33 avaliaram 4 grupos de 180 indivíduos 
com DP, separando-os por idade (<72 e ≥72) e menor 
ou maior severidade da doença. O grupo dos mais 
idosos/com maior severidade apresentou um risco 

maior de demência (RR: 9,7) em comparação com 
o grupo com idade mais baixa/menor severidade. 
Eliminando o fator severidade da doença, o grupo 
≥72 anos obteve 1.6 vezes mais chance de ter 
demência do que aqueles com <72 anos. Esses 
estudos confirmam a influência da idade mais 
avançada como fator de risco para demência na DP11.

Os idosos do presente estudo apresentaram 
3,32 vezes mais chance de serem categorizado com 
comprometimento cognitivo do que os não idosos 
segundo o SCOPA-COG. Em um estudo de 2 anos 
de follow-up, um paciente de 70 anos teve um risco 
previsto de comprometimento cognitivo de 13%, nos 
2 anos, já um com 50 anos teve um risco previsto 
de 5% nesse mesmo tempo34.

Devem-se levar em consideração as diferenças 
culturais e de escolaridade quando se compara dados 
de indivíduos brasileiros com estudos originados 
da Europa e Estados Unidos, mas ainda assim, no 
presente estudo, faz-se necessária essa comparação 
dado que, até o presente momento, foi o único a 
comparar o perfil de cognitivo de idosos e não idosos 
brasileiros com DP.

Como possíveis limitações do estudo estão o 
tamanho da amostra; o corte transversal, que não 
permite a identificação de causalidades; a não inclusão 
de um grupo controle de idosos e não idosos sem a DP 
e a aplicação de testes apenas no estado ON da doença. 
Estudos futuros com maior tamanho amostral devem 
se concentrar em também acompanhar de maneira 
longitudinal possíveis diferenças no estado cognitivo 
de idosos e não idosos com DP. 

CONCLUSÃO

Nossos achados indicam que ser idoso com 
doença de Parkinson e ter uma atividade laboral de 
menor demanda cognitiva são fatores que afetam 
negativamente a cognição e podem aumentar as 
chances de evolução para quadro demencial. Já a 
presença de tremor foi vista como um possível fator 
de proteção da cognição. Esses resultados, associados 
a estudos longitudinais podem fornecer subsídios 
para a formulação de tratamentos de prevenção e 
reabilitação cognitiva levando em consideração a 
influência do fator idade no desempenho cognitivo 
de pacientes com doença de Parkinson. 
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Cuidado de si em um grupo de convivência de idosas

Care of the self in a social group for elderly women
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Resumo 
Objetivo: Conhecer o significado que um grupo de mulheres idosas atribuiu ao 
compartilhamento dialogado de vivências com seus pares, relacionando os achados com 
o cuidado de si de Michel Foucault. Método: Pesquisa exploratória, descritiva, de cunho 
qualitativo, realizada com 28 idosas matriculadas na Oficina “Dialogando Emoções”, 
de um grupo de convivência vinculado a Universidade do interior do Sul do Brasil, por 
meio de entrevista e discussão sobre temas de suas vivências. O que emergiu das falas 
das participantes sofreu análise temática de conteúdo. Resultados: A extração de unidades 
de significância permitiu a elaboração de duas categorias temáticas que se entrelaçam: 
Vivências e fortalecimentos de envelhecer no grupo: a voz das idosas e O cuidado de 
si: olhando o eu e o outro. Conclusão: Constatou-se que houve valorização das relações 
grupais e essa experiência gerou o empoderamento das participantes diante dos desafios 
da vida, proporcionando novas possibilidades de superação de experiências subjetivas 
limitadoras. A interação com um espaço de escuta e de livre expressão contribuiu para 
o reencontro consigo mesmo, viabilizando novas formas de se fazer sujeito em um 
momento tardio da existência pessoal, o que em termos práticos, repercutiu em equilíbrio 
emocional e maior consciência de si, proporcionando alívio, motivação e determinação 
para enfrentar os desafios da longevidade. 

Abstract
Objective: To discover the meaning that a group of elderly women attributed to the dialogical 
sharing of experiences with their peers, and the way this was inserted in the process of 
living and aging, relating the findings with Care of the Self by Michel Foucault. Method: 
An exploratory, descriptive, qualitative study was carried out with 28 elderly women 
enrolled in the “Dialoguing Emotions” Workshop, a social group linked to a university 
in the countryside of the south of Brazil, through an interview and discussion based on 
the themes of their experiences. That which emerged from the interviews and discussions 
underwent content analysis. Results: The extraction of units of significance allowed 
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the elaboration of two intertwining thematic categories: Experiences and strengths of 
aging in a group: the voice of the elderly and the care of the self: looking at myself and 
the other. Conclusion: An appreciation of the group relationships was identified, and this 
experience generated empowerment among participants when dealing with life challenges, 
providing new possibilities for overcoming subjective limiting experiences. The interaction 
with a space of listening and free expression, contributed to the rediscovery of oneself, 
enabled new ways to make oneself a subject in a late stage of personal existence, which 
in practical terms, has repercussions on emotional balance and greater awareness of the 
self, providing relief, motivation and determination to meet the challenges of longevity.

INTRODUÇ ÃO

Fenômenos associados ao aumento da longevidade 
e a modificação dos papéis sociais da mulher 
em relação ao mercado de trabalho, bem como 
a emergência de novas configurações familiares, 
está impactando e modificando o estilo de vida das 
mulheres idosas. As idosas se deparam com um 
vasto campo de possibilidades de se fazer sujeito, 
que, por vezes, conflita com discursos limitadores 
ainda presentes na contemporaneidade. Se em outras 
épocas, a mulher precisava se adequar as normais 
sociais, culturais, sexuais e morais, tradicionalmente 
ancoradas no paradigma patriarcal, hodiernamente, 
há alternativas para um redimensionamento das 
experiências subjetivas, familiares, sociais e 
financeiras. Frente a essa transição, um dos espaços 
encontrados para canalizar, expressar e encontrar 
novas formas de ser e agir, são os grupos de 
convivência1. 

Os grupos de convivência, criados por órgãos 
governamentais e não governamentais, são 
compreendidos como espaços de comunicação 
e reconhecidos como suporte de apoio social e 
emocional para os idosos. Estes se configuram como 
estratégias importantes para melhorar a saúde e a 
qualidade de vida dessa parcela da população, ao 
possibilitar a afirmação da identidade e ao incentivar 
a participação, o que se expressa pelo protagonismo 
social da pessoa idosa. Viabilizam a qualidade de vida 
através da arte do bem viver e do cuidado de si 2.  

O Cuidado de si, tematizado nas obras Hermenêutica 
do sujeito e História da sexualidade 3, do filósofo francês 
Michel Foucault (1926-1984), desenvolveram-se em 
torno da temática da subjetividade, distanciando-se 

da experiência derivada de relações de saber e poder 
historicamente instituidas e alvo de grande parte de 
seus estudos anteriores. Para isso, o autor mergulha 
na tradição helenística grega e romana, com ênfase 
nas filosofias epicurista, estoica e cínica dos dois 
primeiros séculos da era cristã, denominando-a de 
“era de ouro do Cuidado de Si”, empreendendo uma 
genealogia do sujeito a partir das práticas dirigidas 
a si. Sobre este contexto histórico-filosófico, afirma 
Foucault,  “que todo o saber de que precisamos deva 
ser ordenado à tékhne toû bíou (à arte de viver), é um 
tema tanto estoico quanto epicurista ou cínico”3. 
Assim, a função dessa filosofia é estimular a pessoa 
a praticar a arte de viver bem4. 

Para Foucault5, o cuidado de si, do grego epimeleia 
heautou, significa cuidar da alma, do eu. Consiste 
em almejar uma filosofia de vida que enalteça 
“as condições e as possibilidades indefinidas 
de transformação do sujeito”, capaz de descobrir 
um novo eu e impulsioná-lo em busca de si mesmo, 
moldando-o, porque é intrínseco e coextensivo à vida 
da pessoa conhecer e cuidar de si mesma6. 

Nesse sentido, a f im de compreender as 
experiências subjet ivantes decorrentes da 
participação de mulheres idosas em um grupo de 
convivência, a pesquisadora participou de encontros 
realizados neste grupo e, junto às idosas, buscou 
identificar sentimentos e alternativas de vida 
emergentes dessas relações grupais estabelecidas.  
Diante disso, o objetivo do trabalho foi identificar 
o significado que um grupo de mulheres idosas 
atribuiu ao compartilhamento dialogado de vivências 
e experiências com seus pares. Os resultados foram 
discutidos à luz das problematizações em torno do 
cuidado de si de Foucault.
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MÉTODO

  Trata-se de pesquisa de abordagem qualitativa, do 
tipo exploratória, descritiva, realizada com um grupo 
de convivência, vinculado ao programa de extensão 
universitária, de uma Universidade do interior do 
Sul do Brasil. A população do estudo foi constituída 
por 28 idosas, matriculadas na Oficina “Dialogando 
Emoções”. Este conjunto representa o total de idosas 
matriculadas, não havendo exclusão nem perdas. 
Para a coleta das informações, realizada no ano 
de 2015, foi utilizada como estratégia a entrevista 
individual, seguindo o critério de inclusão gradual 
de participantes, denominado de amostragem teórica 
gradual, finalizada quando ocorreu a saturação 
teórica do tema a ser investigado. Portanto, as 
entrevistas contemplaram oito idosas selecionadas 
aleatoriamente e ocorreram em data, local e horário 
previamente combinados com as participantes.  O 
instrumento utilizando foi o tópico guia que atendeu 
ao tema: conversas entre mulheres e seus significados 
na experiência do viver e envelhecer. Para a validação 
dos dados coletados na entrevista, o restante do 
grupo, constituído por 20 idosas, foi dividido 
em dois grupos de 10, que participaram de uma 
oficina temática de cada grupo, de aproximadamente 
1h30min. As oficinas se valeram de recursos lúdicos 
e de auto expressão.

 Os encontros originais da oficina oferecida no 
grupo de convivência, Dialogando Emoções, eram 
semanais, com duas horas de duração, com momentos 
de trocas e discussões sobre sentimentos, lembranças, 
vivências, saúde, corpo, mente, relacionamento com 
os pais, parceiros e filhos, amizades, sexualidade, 
profissão, experiências, crise da maturidade, enfim, 
com questões relativas ao viver e envelhecer, com o 
auxílio de textos de variados gêneros, como poesias, 
crônicas, contos, entre outros, bem como filmes, 
músicas e imagens.

As informações obtidas na entrevista e nas 
oficinas de validação das mesmas foram analisadas 
qualitativamente, utilizando-se a análise temática 
de conteúdo de Bardin7, na qual classificaram-se os 
elementos por características comuns e sua posterior 
categorização, cotejando os dados levantados com a 
perspectiva do cuidado de si de Foucault. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética com parecer 
n. 441.408, de acordo com a Resolução n. 466/12, 

mediante a assinatura de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. As participantes estão 
identificadas como I (Idosa), e a numeração arábica 
correspondente a ordem de realização das entrevistas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O que emergiu na voz das idosas desdobrou-se 
em categorias que se entrelaçam e complementam 
entre si. Assim, duas categorias foram constituídas: 
a) Vivências e fortalecimentos de envelhecer no 
grupo: a voz das idosas e b) O cuidado de si: olhando 
o eu e o outro. 

A categoria vivências e fortalecimentos de 
envelhecer no grupo: a voz das idosas revelou 
que o grupo possibilitou o compartilhamento de 
experiências subjetivas, emergindo do falar de si uma 
identidade pessoal e familiar comum, que gerou uma 
experiência solidária e altruísta, de participação, de 
fortalecimento e de protagonismo social em relação 
aos sentimentos experimentados. As falas a seguir 
ilustram essa percepção:

“Eu descobri que não sou a única que tem 
problemas [...]. Que todas as famílias são iguais [...], 
que tem a mãe solteira, o alcoólatra, o separado, 
o escolarizado [...], o que ganha bem, tem o que não 
trabalha, que todo mundo passa pelas mesmas dores. 
Quando eu compartilhei, eu descobri assim que 
aqui tinha um monte de mães que tinham feito 
a mesma coisa, que tinham sofrido também, que 
tinha  dado um bom resultado [...]. Então pra 
mim só um exemplo de que é assim mesmo com 
todo mundo” (I3).

 “É porque a gente chega ali e vê que todo mundo 
tem problema, não é só a gente” (I1).

As participantes caracterizaram o grupo como 
“solidário”, como um espaço de inserção social 
para expressar seus problemas existenciais do 
cotidiano e que o processo de viver e envelhecer é 
acompanhado de desafios, como a necessidade de 
solidificar e renovar seus projetos de vida pessoais, 
sociais e culturais, suas condutas, temperamentos 
e comportamentos. Essas trocas recíprocas 
contribuíram para o entrelaçamento de ideias e 
pensamentos, de escuta, respeito, dignidade, com 
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novas aprendizagens e sintetizando novos sentidos 
para o cuidado de si.

“Um dia sou escutada, no outro dia eu escuto” (I1).

“O maior significado desse grupo, ele me ensinou 
a escutar e a respeitar o  pensamento do outro, 
porque [...] cada um tem o seu crescimento. Então 
é um grupo extremamente coeso, muito bom de 
se conviver,  eu cresci muito” (I7).

 “Olha! Eu admiro a variedade das pessoas, dos 
sentimentos das pessoas, a vida das pessoas, que 
tem gente bem diferente da gente. Então, pra 
mim, isto é muito interessante. Acho que tenho 
paciência, gosto de escutar” (I5). 

Estes relatos indicam que as mulheres 
estruturaram um espaço renovador no campo do 
envelhecimento. Este cenário se revela propício para 
a formação de uma identidade social, ética, capaz de 
atender as necessidades biopsicossociais e culturais 
de mulheres que vivenciam a velhice. 

Corroborando com as vivências, significados e 
interações sociais expressadas pelas idosas em relação 
ao compartilhamento de experiências, o cuidado 
de si de Foucault3 não se caracteriza como “uma 
simples preparação momentânea para a vida; é uma 
forma de vida”. Possui uma dimensão terapêutica, 
curativa e criativa, onde a pessoa mergulha na sua 
subjetividade, na sua alma, tornando-se dona de si 
mesma, capaz de gerar autonomia, independência, 
empoderamento, autogoverno4,5,6. É um estilo de 
vida que procura, de forma contínua e progressiva, 
exercitar-se, experimentar-se, gerar atitude. É 
“desviar o olhar sobre as coisas do mundo para 
conduzi-lo a si”3. O cuidado de si consiste em uma 
espécie de conversão “ética do sujeito definida pela 
relação de si para consigo mesmo”8.

Para os filósofos gregos e romanos, dentre os 
quais, Sócrates, Platão, Aristóteles, Diógenes de 
Sinope, Epicuro, Sêneca, Epicteto, Marco Aurélio, 
nunca é tarde ou cedo demais para conhecer e cuidar 
de si mesmo3,5,6. Trata-se de um exercício contínuo, 
focado no autoconhecimento, autodomínio, 
tranquilidade, de como meditar ao levantar e deitar, 
projetar as atividades diárias e examiná-las como 
prática da vida cotidiana. De acordo com a fala a 

seguir, a participante busca diariamente refletir sobre 
sua existência e esse cuidado de si lhe traz motivação 
para enfrentar as atividades diárias:  

“Eu sou uma pessoa que amo refletir. [...]. Quando 
chega de manhã, eu agradeço a Deus pelo dia, 
porque eu estou acordando, que ele me dê força, 
perseverança, para que todos os obstáculos que 
aparecerem eu consiga vencê-los da melhor forma 
possível, e quando eu chego a noite [também]” (I7). 

Especificamente, “Foucault encontrou, no 
imperativo de ‘ocupar-se consigo mesmo’, uma 
possibilidade de elaboração de si como fim em si 
mesmo, isto é, encontrou, nos helenísticos, uma auto 
finalização do cuidado de si”9. Essa auto constituição, 
busca desenvolver um sujeito ético ativo, denominada 
de prática de si. É uma técnica que possibilita o 
sujeito, sozinho ou com a convivência com o 
outro, efetuar ações em torno do seu corpo, alma, 
sentimentos, pensamentos, atitudes, com intuito de 
alcançar a felicidade, a pureza da alma emancipada 
e soberana, a sabedoria, a tranquilidade frente a 
finitude existencial10.  As falas abaixo sinalizam nessa 
perspectiva, que consiste em uma tarefa nada fácil: 

“No começo demorou um pouco, porque a gente 
[...] achava que não precisava falar de si. [...]. Na 
oficina consegui por pra fora, porque as vezes a 
pessoa fica doente porque não fala. [...]. Quando 
vejo uma amiga doente, eu falo: - Nossa! Você 
precisa frequentar [Oficina], falar, por pra fora” (I6).

“Era uma época que eu andava doente, nervosa, 
triste. Eu tinha perdido o meu irmão [...]. [A 
Oficina] me ajudou. A gente pode falar dos 
problemas da gente, dos sentimentos. [...]. Eu 
era uma pessoa muito fechada, extremamente 
infeliz, não tinha prazer pra nada” (I2). 

Ouvir o outro é uma atitude de consideração e 
respeito, um meio de comunicação, de sedimentação 
de experiências10. De acordo com as falas evocadas, 
a oficina gerou uma identidade social de sujeito, de 
caráter participativo e de cidadania, de protagonismo 
social. O outro, na visão de Foucault3,4,5,6 não pode 
ser ignorado para a constituição do cuidado de si, 
porque ele caracteriza o sujeito como pertencente à 
humanidade, ou seja, portador de sentido existencial 
com o qual se estabelecem ações e reações de um 
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caráter preponderantemente político e ético. Como 
afirmam Wanderbroocke et al.2, a partir de um estudo 
de revisão da literatura, sentimentos de identidade 
social de idosos, podem ser suscitados pela partilha 
em grupos de convivência, experimentados como 
atitudes de motivação e participação, confiança, 
justiça, interação, bem-estar, qualidade e satisfação 
com a vida, reduzindo experiências de solidão e 
isolamento. 

Na categoria O cuidado de si: olhando o eu 
e o outro emergiram características específicas 
do processo de envelhecimento, constituídas em 
aparência, papéis sociais, grupo de amigos e vida 
familiar. Essas mudanças, que durante muito 
tempo foram vistas somente como perdas, agora 
propiciaram realizações subjetivas, porque as 
participantes sentiram-se livres dos compromissos 
tradicionais, tornando-se protagonistas de mudanças 
na representação da velhice, podendo ref letir 
sobre suas escolhas e seus desejos, o que pode ser 
evidenciado nos excertos das falas a seguir. 

“Eu procurei [ o grupo] com a intenção de encontrar 
recursos para melhorar o meu lado emocional, de 
viver com as situações, principalmente com os 
conflitos, que sempre me acompanharam e acho 
que acompanham as pessoas sempre, umas mais 
outras menos” (I4).

“Os textos eu gosto muito, porque se eu fosse lê 
em casa sozinha, não ia entrar dentro do texto, 
como a gente faz aqui” (I6). 

“Fiquei assim muito chocada com a idade, eu 
não vi que tinha envelhecido. Eu estava meio 
desesperada na época. Daí comecei a frequentar 
este grupo, me conscientizar que todo mundo 
tem problema. [...]. De uma maneira ou de outra, 
então tem que procura enfrentar. O vínculo que 
eu tenho com elas [...] é uma afeição que a gente 
cria, um vínculo afetivo! É assim afetivo, digamos 
amplo, porque você tem confiança nas pessoas, 
no grupo, né!” (I2).

Nestes relatos, infere-se que a participação na 
oficina contribuiu para (re)encontro consigo mesmas. 
A experiência cotidiana irrefletida as mantinha 
atarefadas com as atribuições da vida familiar e 
profissional, fazendo com o cuidado de si ignorado 
ou esquecido. 

Na perspectiva do cuidado de si proposta 
por Foucault3,5, se a vida de uma pessoa não for 
examinada, refletida e continuamente auto avaliada, o 
sujeito corre o risco de ser bruscamente surpreendido 
por algum acontecimento inesperado e ver sua 
vida desmontar-se em sua dimensão de papéis e 
de sentidos. A ausência de reflexão e autocuidado 
acarretam a perda de condições subjetivas de suporte 
emocional para o enfrentamento dos revezes da vida. 

Na liberdade de fala ( parrehsía), proposta e 
sustentada pelos grupos de apoio, emerge o sujeito 
em sua potencialidade de autoconstrução e assunção 
do desejo, rompendo com as contingências que 
os atrelavam a papéis estáticos historicamente 
constituídos, que se fazem débeis enquanto 
perspectivas de vida ao indivíduo senil:  

“Você tem confiança, você pode falar, às vezes, 
você diz coisas que você sempre achou que nunca 
iria falar, porque é uma coisa que constrange, 
têm coisas na vida que a gente não quer falar [...], 
[porque] se torna de domínio público” (I4).

“Às vezes em casa a gente não comenta, não 
fala porque machuca os de casa, ficam enjoados 
todos os dias se queixando. E aqui a gente tem a 
liberdade de conversar, botar pra fora os problemas 
da gente, os sentimentos, por isto que eu estou 
frequentando até hoje” (I6).

“O meu sonho é ter um namorado” (I7).

Nestes relatos, ocorreu o retorno a si mesmo. 
Infere-se disso, que o espaço promovido pelo grupo 
para falar sobre as particularidades, fortaleceu o 
sujeito a olhar o mundo e os acontecimentos da vida 
com mais galhardia, com novas expectativas, novos 
projetos afetivos. Essa forma de cuidar de si, faz o 
sujeito, a pessoa idosa, constituir-se de um cabedal 
de recursos subjetivos, da alma, como coragem, 
moderação, tranquilidade, domínio de si (enkrateia) 
e dos seus desejos, moldando sua conduta para 
enfrentar os desafios pessoais e conviver melhor11,4,5. 

Por meio da convivência com o outro, com o 
diferente, as idosas conseguiram ver a si mesmas, 
suas atitudes, seus papéis sociais desempenhados no 
decorrer de suas vidas, aos quais foram moldadas a 
seguir por ordenamento social, cultural, religioso, 
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moral, etc., de acordo com o referencial tradicional 
de família e velhice, para os quais a mulher deveria 
somente exercer a função de mãe, avó, serva do 
lar, do marido, muitas vezes, submissa até em sua 
eroticidade. O cuidado de si estimula o sujeito a 
estabelecer novas relações “com a mulher, com os 
outros, com os acontecimentos e com as atividades 
cívicas e políticas”6. Ora, o cuidado de si analisado por 
Foucault propõe que o sujeito desperte de si mesmo, 
com autonomia, responsabilidade, tranquilidade. 

Trata-se da arte de viver bem, que significa 
moldar sua própria vida, por meio da imersão à 
subjetividade, aos valores da alma, instaurando um 
estilo de liberdade. “O sujeito do cuidado de si tem 
na liberdade sua condição primeira, configurando-se 
pelas práticas de si”12. É assumir-se e reconhecer-
se como sujeito, como partícipe de um mundo de 
possiblidades consigo mesmo e com os outros, como 
um ser no mundo. A estética da existência é uma 
escolha de existência. As falas abaixo sintetizam 
essa inserção num grupo e a imersão em si mesma:

“Participar do grupo foi o maior investimento 
que eu fiz [...]. Foi muito bom. Foi como se tivesse 
juntado as peças que estavam meio desconjuntadas 
e tivesse formado um novo ser, ou um ser mais 
inteiro. Então aqui, ele me deu uma outra visão, 
eu vejo como uma terapia” (I8).

“Sou meio fechada, eu gosto mais de escutar, 
então a experiência de um, de outro, serve pra 
mim também” (I6).

“Aqui a gente pode falar, botar as coisas pra fora 
e as pessoas escutam. As vezes eu acho que não 
vou expor isto na frente do grupo [...] mas aí a 
gente acabou criando este laço, que faz com que 
a gente fale, esta confiança que se criou entre a 
gente” (I4).

“É mais de 3 anos que estou na Dialogando. A 
gente vai aprendendo porque teve pessoas que 
também já passaram, te dão incentivo [...] as vez 
a gente pensa que é só a gente que tá passando, 
mas não é” (I8).

“Eu acho que é importante ter esses grupos, não 
só aqui pra nós, [...], mas todo mundo que pudesse 
participar, seria bom” (I3).

 O cuidado de si centra-se no ocupar-se consigo 
mesmo. Essa postura inquietante de buscar a si 
mesmo tornou-se um princípio de conduta racional, 
moral no mundo do pensamento helenístico e 
romano e “um verdadeiro fenômeno cultural de 
conjunto”3. Nesse itinerário moral, o sujeito torna-
se senhor de si mesmo, não na perspectiva de uma 
“lei universal, à qual cada um e todos deveriam se 
submeter; mas, antes de tudo como um princípio de 
estilização da conduta para aqueles que querem dar 
à sua existência a forma mais bela e mais realizada 
possível”3. 

O bem-estar, o cuidado de si proporcionado pela 
convivência das idosas em grupo, demonstrou que 
mergulhar nas profundezas da alma, compartilhando 
emoções, tornou-se um combustível, capaz de 
impulsionar para novos projetos, dando sentido à 
existência.  Essa maneira de cuidar de si atua no 
pensamento, no sentimento, na percepção de si, 
nos outros e no mundo, gerando uma ação, uma 
transformação no jeito de ser do sujeito, formando um 
“um novo ser”, conforme o expresso nas falas abaixo.

“Eu descobri que não sou a única, que todo mundo 
é igual e passa pelas mesmas dores. A gente troca 
as ideias e vê que a gente tem como saí [...], que a 
gente é vencedora!” (I5).

“Eu quero sair daqui pra frente, eu não quero 
retroceder [...]. A família percebeu assim, uma 
mudança” (I3).

“Enquanto ser humano, cada um tem o seu 
crescimento, [...], seu entendimento. [...]. Eu acho 
que a pessoa tem que se dar conta o que é bom 
para ela, não quando impõe, porque quando se 
impõem, é muito difícil” (I7). 

 Corroborando, pode-se avaliar que “a existência 
de espaços coletivos para a troca de experiências, bem 
como os contatos informais do cotidiano, contribuem 
para aproximar os interlocutores1. Por isso, o cuidado 
de si é uma atitude, uma maneira de estar, agir e 
ser no mundo e com os outros4,5,13,14. Essa atitude 
em relação a si, faz com que o sujeito “se toma a si 
próprio como objeto de conhecimento e campo de 
ação para transformar-se, corrigir-se, purificar-se, 
obter a própria salvação, etc”8. 
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Para alcançar esse nível de desenvolvimento 
moral, ou seja, essa prática de si, o cuidado de si 
pode ser relacionado a parrhesía, que significa falar a 
verdade, franqueza, ser verdadeiro consigo mesmo, 
abertura de pensamento, assumindo-se, como 
“coragem da verdade”. [...]. A parrhesía envolveu 
uma série de elementos essenciais para se pensar 
as relações entre filosofia, ética, verdade, política e 
democracia na Antiguidade”8. Ainda, parrhesía é uma 
“maneira de dizer, [...], uma ética da palavra [...]. É a 
abertura do coração, é a necessidade, entre os pares, 
de nada esconder um ao outro do que pensam e se 
falar francamente”3. 

“A gente vê que o outro, as vezes, tem problemas 
bem mais sérios do que aquele que a gente tá 
passando. Mas chegou uma altura que nada disso 
mais me dava aquilo que eu precisava. Estava cheio 
de conflitos. [...] Eram duas, três coisas dentro - 
sentimentos, emoções que brigavam dentro de 
mim” (I4).

Uma das formas de praticar a parrhesía é estabelecer 
e manter relações de amizade, principalmente 
na velhice, porque elas auxiliam e dão suporte 
emocional e motivacional, incluindo sentimento de 
pertencimento, confiança e encorajamento13,14,15,16. “A 
amizade era, em geral, centralizada em tomo de um 
personagem em relação ao qual alguns estavam mais 
próximos e [outros] menos próximos”3, bem como, se 
situa como a única condição na qual pode-se suportar 
os riscos da franca enunciação do verdadeiro. 

CONCLUSÃO 

Para as mulheres deste estudo, compartilhar 
vivências em um grupo de convivência, tanto pela 
fala quanto pela escuta, teve um significado positivo. 
Os relatos das participantes demonstraram que nesse 
espaço ocorreram identificações e formações de 
vínculos significativos, surgindo novas demandas 
e perspectivas em um momento tardio do curso 
de vida.  Logo, esse espaço de sociabilidade para 

idosos contribui para o equilíbrio emocional, mais 
condições para o enfrentamento de desafios da 
longevidade e maior capacidade para inserir-se em 
outros contextos de vida que se fazem necessários.

De acordo com as falas das participantes, as 
expressões que emergiram enaltecem a busca do 
cuidado de si, sendo recorrentes termos como: 
aprendizado, ajuda, acolhida, alegria, aliança, 
amizade, amor, colaboração, compartilhamento, 
conf iança , comun icação, conhecimento, 
compreensão, convivência, cumplicidade, diálogo, 
dor, entendimento, entrosamento, família, felicidade, 
história, imaginação, ideias diferentes, lembranças, 
partilhar, relembrar, respeito, reviver, solidariedade 
e igualdade. Ora, a filosofia do cuidado de si requer 
vigilância, energia, aprender a viver e a dialogar. 
Todas estas expressões demonstraram um diálogo 
profícuo consigo e com o outro. 

A oportunidade de compartilhar as alegrias e as 
tristezas, de falar de si, de sua identidade e subjetividade, 
fez com que as participantes desenvolvessem novas 
possibilidades de aprendizagens, imergindo numa 
relação pedagógica recíproca de ensinar e aprender, 
com capacidade de gerar mudança no estilo e nos 
projetos de vida individuais, uma espécie de educação 
gerontológica a partir da própria experiência. Esse 
“laboratório de sensibilidades” do cuidado de si que 
o grupo operacionalizou para as idosas, propiciou o 
empoderamento e o desenvolvimento global dessas 
mulheres, de forma integral, demonstrando que o 
desenvolvimento humano biopsicossocial pode ser 
um processo permanente, estendido a todas as etapas 
da existência humana. 

Se o cuidado de si é um projeto para vida toda, os 
relatos das participantes demonstraram que o espaço 
de escuta, socialização e expressão de sentimentos, 
realizações, alegrias, angústias e tristezas contribuiu 
para formação de vínculos significativos, de acolhida, 
diálogo, de encontro consigo mesmo, de equilíbrio 
emocional, de solidariedade, proporcionando alívio, 
conforto, motivação e determinação para enfrentar 
os desafios da longevidade. 



8 de 8

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562019022.180164, Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro, vol. 22(1), e180164, 2019

REFERÊNCIAS

1. Moura MMD, Veras RP. Acompanhamento do 
envelhecimento humano em centro de convivência. 
Physis. 2017;27(1):19-39. 

2. Wanderbroocke AC, Wiedemann AMV, Bussolin C. 
Participação social e familiar de idosas vinculadas a 
um grupo de convivência de uma comunidade de baixa 
renda em Curitiba-PR. Salud soc. 2015;6(3):212-22.

3. Foucault M. A hermenêutica do sujeito. Tradução de 
Márcio Alves da Fonseca e Salma Tannus Muchail. 4. 
ed. São Paulo: Martins Fontes; 2010. 

4. Lawlor L, Nale J. The Cambridge Foucault lexicon. 
New York: Cambridge University Press; 2014.

5. Foucault M. História da sexualidade 3: o cuidado de 
si. Rio de Janeiro: Graal; 2009. 

6. White R. Foucault on the care of the self as an 
ethical project and a spiritual goal. Hum Stud. 
2014;37(4):489-504.

7. Bardin L. Análise de Conteúdo. 4. ed. Tradução de 
Luís Augusto Pinheiro. São Paulo: Edições 70; 2016.

8. Dalbosco CA. Pragmatismo, teoria crítica e educação: 
ação pedagógica como mediação de significados. 
Campinas: Autores Associados; 2010.

9. Grabois PF. Práticas éticas de subjetivação e 
resistência política em Michel Foucault. ECOS Estud 
Contemp Subj. 2013;3(1):72-87.

10. Xavier LN, Sombra ICN, Gomes AMA, Oliveira GL, 
de Aguiar CP, Sena RMC. Grupo de convivência de 
idosos: apoio psicossocial na promoção da saúde. Rev 
Rene. 2015;16(4):557-66

11. Hadot P. La philosophie comme manière de vivre. 
Paris: Albin Michel; 2008.

12. Silva NMA, Freitas AS. A ética do cuidado de si 
no campo pedagógico brasileiro: modos de uso, 
ressonâncias e desafios. Pro-Posições. 2015;26(1):217-33.

13. Lynch R. Foucault’s critical ethics. New York: 
Fordham University Press; 2016.

14. Ramirez RH. Technology and self-modification: 
understanding technologies of s after Foucault. J Sci 
Technol Arts. 2017;9(3):45-57.

15. Almeida M. As Relações de amizade entre pessoas 
idosas: significados, funções e intimidade. Atas Invest 
Qual Saúde. 2016;2:1340-5.

16. Pinho LC. Michel Foucault e o conceito grego de 
parresia. Poiesis Rev Filos. 2015;12(1):34-43.



1 de 12

Art
igo

s O
rig

ina
is 

/ O
rig

ina
l A

rtic
les

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562019022.180188, Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro, vol. 22(1), e180188, 2019

Tríade iatrogênica em um grupo de mulheres idosas vinculadas a um 
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Resumo
Objetivo: Investigar os principais elementos da Tríade Iatrogênica em um grupo de 
mulheres idosas, com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e vinculadas a 
um plano de saúde. Método: Estudo epidemiológico, transversal e descritivo, realizado 
mediante a análise de 3.501 prescrições médicas realizadas à 725 mulheres idosas com 
≥65 anos. As medicações foram determinadas como medicamentos potencialmente 
inapropriados (MPI) segundo quatro instrumentos (AGS Beers 2015; lista PRISCUS; 
EU(7)-PIM; Consenso Brasileiro de MPI – CBMPI). Além disso, os medicamentos 
mais prescritos foram estudados segundo as possíveis interações medicamentosas (IM) 
e classificados quanto ao grau de severidade. Resultados: Este estudo revelou que 89,3% 
do grupo estudado faziam uso de, pelo menos, um elemento da Tríade Iatrogênica, sendo 
que 44,9% estavam associados ao uso de polifarmácia e MPI. Um total de 48,0% estavam 
em uso contínuo de pelo menos cinco medicamentos. As principais IM foram entre 
omeprazol, sinvastatina e levotiroxina, todos de gravidade significativa e com potencial 
de interação medicamento-alimento. Encontrou-se 35,1% de MPI através dos quatro 
critérios utilizados, sendo identificado 26,6% pelo CBMPI, 25,8% através do EU(7)-PIM, 
24,6% e 6,6% pelo AGS Beers e o PRISCUS, respectivamente. Conclusão: Evidenciou-se 
um alto índice de medicamentos em uso contínuo, MPI e interações medicamentosas 
potenciais, principalmente de inibidores enzimáticos em um grupo de idosas de risco, 
devido às suas particularidades clínicas. A idade avançada esteve associada à presença de 
todos os elementos da tríade iatrogênica. Notou-se ainda que todos os critérios aplicados 
não apresentaram diferenças significativas, com exceção da lista PRISCUS.

Abstract
Objective: To study the main elements of the iatrogenic triad in a group of elderly women 
with a Chronic Non-Communicable Disease (CNCD) contracted to a health plan. Method: 
A cross-sectional and descriptive epidemiological study was carried out by analyzing 
3,501 medical prescriptions of 725 elderly women aged ≥65 years. The medications were 
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determined to be Potentially Inappropriate Medications (PIM) based on four instruments 
(AGS Beers 2015, PRISCUS List, EU(7)-PIM, Brazilian Consensus of PIM – CBPIM). 
In addition, the most prescribed drugs were assessed for possible Drug Interactions (DI) 
and classified according to degree of severity. Results: The present study revealed that 
89.3% of the studied group used at least one element of the iatrogenic triad, and 44.9% 
of the sample were associated with the use of polypharmacy and PIM. A total of 48.0% 
were taking at least five continuous use medications. The main DI were omeprazole, 
simvastatin and levothyroxine, all of which are of significant severity and have potential 
drug-food interactions. A total of 35.1% of PIM were identified through the four criteria 
used, 26.6% were identified by the CBPIM, 25.8% by the EU(7)-PIM, and 24.6% and 
6.6% by AGS Beers and PRISCUS, respectively. Conclusion: A high index of continuous 
use medications, PIM and potential DI were identified, mainly enzymatic inhibitors in a 
group of elderly women at risk due to their clinical characteristics. Old age was associated 
with the presence of all the elements of the iatrogenic triad. It was also noted that there 
were no significant differences between the criteria applied, except for the PRISCUS list.

INTRODUÇ ÃO

Os idosos são os maiores consumidores 
de medicamentos e, ao mesmo tempo, são os 
mais sensíveis e expostos aos Eventos Adversos 
Relacionados a Medicamentos (EARM) tais como: 
prescrição em cascata ou cascata medicamentosa; 
efeitos tóxicos;  Tríade Iatrogênica, caracterizada 
como a prescrição de pelo menos um medicamento 
potencialmente inapropriado (MPI) associado ao uso 
contínuo de polifarmácia e a presença de potenciais 
interações associadas a medicação, e as reações 
adversas aos medicamentos (RAM). Estima-se que 
30% dos atendimentos de saúde prestados a esse 
segmento etário estão relacionados a problemas com 
medicamentos1,2. 

Uma gama de fármacos comercializados e 
consumidos por idosos estão associados ao surgimento 
de diversos tipos de interações medicamentosas (IM), 
quais sejam: interação medicamento-medicamento, 
medicamento-doença, medicamento-exames 
laboratoriais, medicamento-alimento, medicamento-
álcool e medicamento-tabaco. Assim, uma resposta 
farmacológica ou clínica em que os efeitos de uma 
medicação ficam alterados pela combinação de 
dois ou mais medicamentos, fitoterápico, alimento, 
bebida alcoólica ou agente químico ambiental define 
a presença de IM3. 

As RAM são consideradas como uma resposta 
nociva do organismo e não intencional ao uso de um 
fármaco cuja posologia é normalmente empregada 
para profilaxia, diagnóstico ou tratamento de doenças. 

Os diuréticos, antilipidêmicos, betabloqueadores, 
anti-inflamatórios, digitálicos, inibidores (omeprazol, 
cimetidina e captopril) e indutores enzimáticos 
(fenitoina e carbamazepina) são alguns dos 
medicamentos frequentemente causadores de RAM 
e responsáveis por, aproximadamente, 25% das 
admissões hospitalares por essa causa, sendo em 
sua maioria uma reação aguda4,5. 

A polifarmácia, considerada como a utilização 
contínua e simultânea de pelo menos cinco tipos de 
fármacos diversos, potencializa o risco terapêutico 
de potenciais IM, prescrição de MPI e de ocasionar 
RAM. Os MPI são fármacos prescritos por médicos 
que apresentam um risco de causar efeitos adversos 
maiores do que os seus benefícios, sendo que existem 
alternativas eficazes para seu uso. O risco aumentado 
de reações adversas, o uso de medicações que agravam 
a doença de base ou a falta de evidencia cientificas 
acerca da eficácia terapêutica daquela medicação 
também podem ser consideradas como MPI1,4,5,6. 

Diante dessa problemática, grupos de especialistas 
propuseram instrumentos (critérios) que possibilitam 
a detecção de fármacos potencialmente iatrogênicos 
para população geriátrica, considerando-se o 
grau de evidência para o uso de cada fármaco. 
Cada instrumento corresponde ao padrão de 
comercialização e o perfil de prescrição de cada país, 
incluindo: França, Alemanha, Austrália, Noruega, 
Canadá, Estados Unidos, Inglaterra, Coréia do Sul e 
mais recentemente, o Brasil7. Os instrumentos mais 
conhecidos são Critérios de Beers8, Screening Tool of 
Older Person’s Prescriptions – STOPP/Screening Tool to 
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Alert Doctors to Right Treatment – START9, Fit for the 
Aged – FORTA10 e List PRISCUS11. 

Embora alguns países europeus disponibilizem 
critérios próprios, em 2015, a união europeia 
desenvolveu a European List of Potentially Inappropriate 
Medications – EU(7)-PIM. Trata-se de instrumento 
atualizado, com elevado rigor de revisão, e que conta 
com 282 substâncias contraindicadas para uso em 
idosos. De maneira distinta a outros instrumentos, 
essa lista disponibiliza alternativas terapêuticas aos 
clínicos, o que facilita a substituição dos MPI12. 

Os critérios de Beers foram desenvolvidos e 
publicados pelo geriatra norte americano Dr. Mark 
Howard Beers, em 1991, para classificar os principais 
MPI em uso por idosos que residiam em instituição 
de longa permanência. Em 1997, o instrumento 
foi revisado e expandido e em 2003 adaptado para 
uso em diversos outros serviços geriátricos. A 
partir de 2012, a American Society of Geriatric (AGS) 
passou a participar das revisões periódicas, somando 
avaliações de qualidade em relação às evidências 
cientificas, força dessas recomendações e auxiliando 
na disseminação do mesmo. Em sua última revisão, 
publicada em 2015, foi acrescentado uma lista de 
potenciais interações associadas, uma relação de 
fármacos que devem ser evitados e os medicamentos 
que devem ter as suas dosagens ajustadas com base 
na sua função renal do indivíduo idoso8. 

Com base no conteúdo dos critérios de Beers 2012 
e Screening Tool of Older People’s Prescriptions (STOPP) 
2006, foi validado e publicado o primeiro Consenso 
Brasileiro de Medicamentos Potencialmente 
Inapropriados (CBMPI) para uso em idosos. Esse 
instrumento foi criado com propósito de melhorar 
a qualidade e a segurança da prescrição de idosos 
susceptíveis aos EARM13. 

Estudos demonstram que os critérios para 
verif icação de medicamentos inapropriados 
para uso em idosos, bem como a investigação 
sistemática de interações medicamentosas, ainda 
são pouco utilizados no Brasil, principalmente pela 
classe médica. Além da necessidade de educar e 
conscientizar os profissionais de saúde que trabalham 
na atenção à saúde do idoso, a utilização de listas 
de critérios e de programas para detecção de IM, a 

maioria destes gratuitos e de fácil acesso, aliadas à 
colaboração estreita com o profissional farmacêutico, 
tem se revelado eficientes para diminuir potenciais 
prejuízos ao paciente idoso14,15. 

 Apesar desses esforços, nota-se ainda 
uma escassez de pesquisas explorando as questões 
farmacológicas dos idosos no setor suplementar de 
saúde brasileira. Trata-se de um provável grupo de 
risco para EARM, por terem rápido e fácil acesso aos 
mais diversos serviços de saúde. O presente estudo 
se propôs a investigar a presença dos elementos da 
Tríade Iatrogênica (prescrição de MPI, uso contínuo 
de polifarmácia e a presença de potenciais e principais 
interações associadas a medicação) em um grupo de 
mulheres idosas participantes de um programa de 
gerenciamento de doenças vinculado a um plano de 
saúde do município de São Paulo (SP), Brasil.

MÉTODO

Durante o período de setembro a dezembro de 
2015 foi realizado um estudo transversal, descritivo, 
retrospectivo sobre a utilização de medicamentos por 
um grupo de mulheres idosas, não institucionalizadas, 
vinculadas a um plano de saúde suplementar do 
município de SP, e que fazem parte de um programa 
de gerenciamento de doenças crônicas (GDC) 
desenvolvido por uma operadora de planos de saúde 
(OPS) localizada na referida cidade.  

Foram analisadas todas as prescrições feitas a esse 
grupo de mulheres durante o período do estudo. O 
grupo de mulheres pesquisado compõem a totalidade 
de mulheres idosas participantes deste programa, 
o qual tem como critério de inclusão a idade ≥65 
anos, faixa etária estipulada pela operadora de planos 
de saúde. 

Caracterização do programa de GDC

Em 2005, a agência nacional de saúde (ANS), 
responsável por defender o interesse público no setor 
de assistência à saúde suplementar, determinou que 
as OPS oferecessem programas de promoção à saúde 
e prevenção de doenças em resposta a mudança do 
padrão de adoecimento da população. Desde então, 
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algumas resoluções vêm sendo editadas no sentindo 
de estimular a implantação e manutenção desses 
programas por essas empresas16. 

Esses programas devem ser implantados para 
uma população com perfil de risco instituindo ações 
e coordenação multiprofissional, garantindo-se o 
acompanhamento, avaliação e monitoramento 
contínuo dos participantes por meio de indicadores 
de saúde. Algumas operadoras, em sua maioria 
internacionais, executam tais programas mediante 
a metodologia de gerenciamento de doenças (GD) 
ou GDC16. 

O programa de GDC é elaborado com 
objetivo de promoção da saúde e prevenção de 
doenças crônicas. Para isso, busca aumentar o 
envolvimento do idoso com sua(s) enfermidade(s), 
estimulando o autocuidado, prevenindo crises 
agudas e complicações das doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), esperando, assim, interferir 
de maneira benéfica no curso natural da doença. Este 
programa possui monitoramento telefônico mensal 
e visitas domiciliares, cuja frequência depende da 
complexidade de cada idoso assistido. Ambas as 
ações são realizadas por enfermeiros treinados e 
capacitados. A adesão ao programa é espontânea 
e, caso haja interesse em participar, não existe um 
limite temporal de permanência16. 

Todos os participantes deste programa devem 
ter pelo menos uma DCNT diagnosticada, além de 
ter ≥65 anos de idade e estar em acompanhamento 
médico para sua enfermidade e em tratamento. Cabe 
ressaltar que, os médicos que acompanham esses 
idosos não têm relação e interação com o programa, 
sendo que os idosos os escolhem livremente através 
do serviço prestado pelo próprio plano de saúde. 

Critérios de exclusão

Foram excluídas do estudo apenas as idosas que 
faziam uso de um único medicamento, por não 
apresentarem risco de interação medicamentosa. 
Além disso, foram excluídas as prescrições médicas 
de produtos como cremes hidratantes, colírios, 
protetores solares, vitaminas, f itoterápicos e 
medicamentos em fórmulas.  

Variáveis estudadas

As variáveis de estudo foram idade; número e tipo 
de medicamentos prescritos por idosa; potenciais 
IM e as suas gravidades, além da presença de MPI 
segundo os seguintes instrumentos: AGS Critérios de 
Beers 20158, lista PRISCUS11, lista de MPI da União 
Europeia – EU(7)-PIM12 e o Consenso Brasileiro 
de MPI – CBMPI13. Desta forma, pode-se analisar 
a prevalência e concomitância dos elementos que 
compõem a Tríade Iatrogênica, bem como sua 
distribuição segundo as faixas etárias (65-69, 70-79 
e ≥80 anos).  

Desenvolvimento metodológico

Durante as atividades do programa previamente 
citado, foram coletadas informações sobre as 
prescrições médicas realizadas a esse grupo e incluídos 
em um banco de dados eletrônico para compor este 
estudo. A inclusão de todas as prescrições médicas 
feitas, por mais de um especialista e utilizadas pelo 
grupo foram analisadas, em virtude da alta frequência 
de assistência fragmentada a saúde do idoso. Ademais, 
algumas prescrições médicas foram realizadas 
desde 1971, sendo atualizadas com periodicidade 
quanto a posologia e data da prescrição até o ano 
da coleta. A análise descritiva compreendeu medidas 
categóricas e contínuas, estas últimas expressas na 
forma de medidas de tendência central e medidas de 
dispersão. Os dados categóricos foram expressos por 
distribuição de frequência absoluta (n) e relativa (%). 

Todos os medicamentos foram analisados 
segundo a classificação Anatomical Therapeutic Chemical 
Code (ATC)17. 

A classificação ATC é reconhecida e recomendada 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como 
padrão internacional para estudos de utilização de 
medicamentos. Esse sistema de classificação divide as 
medicações, em diferentes níveis, segundo órgão ou 
sistema em que atuam (1° nível) e suas propriedades 
terapêuticas (2º nível), farmacológicas (3º nível) e 
químicas (4º e 5º nível)17.      

Todos os medicamentos analisados foram 
classificados de acordo com ATC e divididos de 
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acordo com o grupo anatômico ou sistema principal 
em que atuam (1° nível). Para identificar as substâncias 
a partir dos nomes comerciais, empregou-se o 
dicionário de especialidade farmacêutica (DEF). Para 
os medicamentos que não apresentavam um código 
específico na ATC, a classificação foi realizada até o 
limite que possibilitou identificar o grupo, a classe 
ou a ação terapêutica.

As prescrições foram classif icadas como 
polifarmácia com base no número de medicamentos 
prescritos, contendo no mínimo, cinco ou mais 
medicamentos em uso contínuo por idosa. Cabe 
ressaltar que, apesar da presença de diversas definições 
sobre polifarmácia, desde qualitativas e quantitativas, 
e a ausência de um consenso, o presente estudo 
optou pela definição de prevalência na literatura e 
corriqueiramente empregado na pratica clínica1,2,4,5. 

As potenciais interações medicamentosas foram 
identificadas através de três softwares disponíveis online, 
inicialmente pelo Medscape ® (Drug Interaction Checker), 
seguido pela confirmação do Micromedex ® (University 
of Maryland Medical Center Drug Checker) e Drugs.com 
® (Drug Informations Oline). Todas as interações foram 
validadas de acordo com o potencial de gravidade e 
confirmadas pelos softwares envolvidos para aumento da 
acurácia das informações, sendo que os pesquisadores 
optaram pelo software Medscape ® para analisar o 
impacto das interações associadas a medicação por 
ser um programa amplamente utilizado, aceito e 
considerado como padrão-ouro nesse segmento. 
Nos casos de discordância entre as bases quanto à 
classificação de interação, foi adotada a de menor 
gravidade. A partir das informações disponíveis nas 
bases de dados consultadas, apenas os medicamentos 
mais prevalentes foram descritos e classificados 
quanto à gravidade, podendo ser a IM considerada 
não significante, significante e muito significante.

Para determinar os MPI independente do 
diagnóstico e da condição clínica, utilizamos os 
Critérios de Beers 2015, lista PRISCUS, EU(7)-PIM 
e o CBMPI. A seleção desses critérios foi baseada 
na prevalência de utilização pela literatura e por 
cobrirem diferentes regiões do mundo. Em relação 
ao rastreio, considerou-se a presença de MPI por 
qualquer um dos critérios citados acima. 

Pressupostos éticos

Todos os participantes deste estudo foram 
informados da pesquisa, tomando ciência da 
voluntariedade, do ingresso opcional e do sigilo 
dos seus dados. Somente após assinarem o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
uma equipe de enfermeiros coletou os dados nas 
residências destes durante a realização das atividades 
do programa de GDC. O projeto de pesquisa foi 
aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) 
do Centro Universitário São Camilo, SP, CAAE: 
48122015.7.0000.0062. 

RESULTADOS

Foram analisadas prescrições feitas à 725 
mulheres idosas vinculadas a um plano de saúde 
do município de SP, cuja média de idade foi de 77,9 
(±7,37) anos, variando entre 65 e 101. Observou-se 
grande longevidade no grupo estudado, sendo que 
41,1% tinham 70-79 anos e 40,4% tinham idade 
≥80 anos. 

Obteve-se um total de 3.501 fármacos prescritos 
por médicos, com média de medicamentos utilizados 
por idosas de 5,8 (±2,49), variando de dois a 13 
fármacos/idosa e mediana de 6 com interquartil entre 
4 e 7. A prevalência de idosas fazendo uso contínuo 
e concomitante de ≥5 fármacos foi de 48,8% (348). 
Quando analisado o consumo médio de fármacos 
versus faixa etária, observou-se uma média máxima 
de polifarmácia de 6,1 (±2,51) em idosas com idade 
≥80 anos, como apresentado na Tabela 1.

Em relação as principais IM, identificou-se três 
com maior prevalência e com gravidade significativa, 
sendo estas sinvastatina versus omeprazol (151; 
20,8%); sinvastatina versus levotiroxina (120; 16,5%); 
omeprazol versus levotiroxina (108; 14,8%). Todos os 
três fármacos citados, apresentaram risco potencial de 
interação medicamento-alimento, sendo omeprazol e 
levotiroxina de gravidade significativa e a sinvastatina 
de gravidade muito significativa. A distribuição das 
IM mais prevalente de acordo com a faixa etária, nível 
de gravidade e as potenciais RAM são apresentadas 
na Tabela 2.  
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Tabela 2. Principais interações medicamento-medicamento encontradas em prescrições realizadas a um grupo 
de mulheres idosas vinculadas a um plano de saúde do munícipio de São Paulo, Brasil, 2015.

Variável

Interações medicamento-medicamento
Sinvastatina 
versus 
Omeprazol

Sinvastatina 
versus 
Levotiroxina

Omeprazol 
versus 
Levotiroxina

Gravidade Significativa Significativa Significativa
Risco potencial Aumento sérico de sinvastina 

levando a miopatia 
(rabdomiólise) e hepatopatia

Diminuição da eficácia terapêutica da levotiroxina levando 
à efeitos adversos (cansaço, sonolência, constipação, ganho 
ponderal, sensação de depressão, intolerância a temperatura 
baixa, xerose cutânea e capilar)

Idade
65-69 anos
70-79 anos
≥80 anos

27 (3,7%)
65 (8,9%)
59 (8,1%)

20 (2,7%)
50 (6,8%)
50 (6,8%)

12 (1,6%)
38 (5,2%)
58 (8%)

Total 151 (20,8%) 120 (16,5%) 108 (14,8%)

Todos os fármacos foram anal isados e 
determinados como apropriado ou potencialmente 
inadequado. Para isso, utilizou-se quatro instrumentos 
de rastreio, como citado, sendo todos agrupados 
como MPI. Identificou-se que, 81,1% (588) das 
idosas estudadas fazem uso de, pelo menos, um 
MPI, atingindo uma média de consumo 2,8 (±1,43) 
MPI/idosa e mediana de 3 [IQ 2-4] MPI/idosa.

Todos os 1.232 (35,1%) MPI identificados 
pelos quatro critérios foram agrupados, analisados 
e classificados, segundo a classificação ATC. 
Encontrou-se uma prevalência de prescrição 
para o aparelho digestivo e metabolismo (494; 
40,0%), seguido pelo sistema nervoso central 
(351; 28,4%), sistema cardiovascular (128; 10,3%), 
sistema músculo esquelético (107; 8,6%) e, sangue e 

Tabela 1. Análise de prescrições médicas segundo número de medicamentos, idade e presença de uso de 
medicamentos de uso contínuo, grupo de mulheres idosas vinculadas a um plano de saúde do munícipio de São 
Paulo, Brasil, 2015.

n (%) Idade Medicamentos de uso contínuo
65-69 anos 134 (18,5%) 67,1 (±1,5) 5,0 (±1,9) (02-10)
70-79 anos 298 (41,1%) 74,8 (±2,6) 5,8 (±2,6) (02-13)
≥80 anos 293 (40,4%) 84,9 (±4,0) 6,1 (±2,5) (02-13)
Geral 725 (100%) 77,9 (±97,3) 5,8 (±2,4) (02-13)

órgãos hematopoiéticos (55; 4,4%). Os grupos que 
apresentaram a menor prevalência foram hormônios 
de uso sistêmico e produtos antiparasitários (<0,1%). 
A Tabela 3 apresenta os principais MPI segundo 
a classificação ATC, de acordo com a faixa etária 
do grupo estudado.

Observou-se também, alta prevalência de 
prescrições de MPI segundos o CBMPI (932; 
26,6%), EU(7)-PIM (904; 25,8%) e os Critérios 
de Beers (864; 24,6%). A lista PRISCUS rastreou 
apenas 6,6% (233) de MPI (Tabela 4). O número 
médio de MPI por idosa segundo o CBMPI foi de 
2,2 ±1,21 (1-7), EU(7)-PIM igual a 2 (±1,02) (1-
5), Critérios de Beers de 1,9 (±1,01) (1-5) e a lista 
PRISCUS igual a 1,3 (±0,54) (1-3). Os principais 
MPI prescritos ao grupo foram omeprazol, insulina, 
furosemida, clonazepam, prometazina e aspirina.  
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Tabela 4. Principais MPI identificados pelos critérios de Beers 2015, PRISCUS, CBMPI e EU(7)-PIM,  grupo 
de mulheres idosas vinculadas a um plano de saúde do munícipio de São Paulo, Brasil, 2015.

n 233 (6,6%) MPI, segundo a lista PRISCUS 
189 idosas (26%) faziam uso de pelo menos um MPI identificado por esse critério

41
20
18
17
15
12
09
09
07
06

Bromazepam
Alprazolam
Fluoxetina
Zolpidem
Nitrofurantoina
Meloxicam
Sotalol
Oxibutinina/Dimenidrinato
Ticlopidina
Metildopa/Pentoxifilina
864 (24,6%) MPI, segundo critério de Beers 2015
480 idosas (66,2%) faziam uso de pelo menos um MPI identificado por esse critério

336
71
50
44
42
27
22
20
19
17

Omeprazol
Insulina
Clonazepam
Prometazina
Aspirina
Orfenadrina/Quetiapina
Diclofenaco
Alprazolam
Carisoprodol
Zolpidem

Tabela 3. Distribuição da Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC) dos principais medicamentos potencialmente 
inapropriados segundo faixa etária, prescritos a um grupo de mulheres idosas vinculadas a um plano de saúde do 
munícipio de São Paulo, Brasil, 2015.

Código Sistemas n (%)                n (%)                n (%)
65-69 anos 70-79 anos ≥80 anos

A Aparelho digestivo e metabolismo 85 (6,8) 213 (17,2) 196 (15,9)
B Sangue e órgãos hematopoiéticos 08 (0,6) 22 (1,7) 25 (2,0)
C Sistema Cardiovascular 11 (0,8) 50 (4,0) 67 (5,4)
D Dermatológicos 03 (0,2) 07 (0,5) 10 (0,8)
G Sistema genito-urinário e hormônios sexuais 08 (0,6) 14 (1,1) 07 (0,5)
H Hormônios de uso sistêmico, excluindo 

hormônios sexuais
- - 01 (0,08)

J Anti-infecciosos gerais para uso sistêmico 06 (0,4) 10 (0,8) 11 (0,8)
M Sistema músculo esquelético 23 (1,8) 47 (3,8) 37 (3,0)
N Sistema nervoso central 46 (3,7) 135 (10,9) 170 (13,7)
P Produtos antiparasitários - 01 (0,08) -
R Sistema respiratório 06 (0,4) 03 (0,2) 07 (0,5)
S Órgãos sentidos 01 (0,08) - 02 (0,16)

Total 197 (15,9) 502 (40,7) 533 (43,2)

continua
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904 (25,8%) MPI, segundo EU(7)-PIM
516 idosas (71,1%) fazia uso de pelo menos um MPI identificado por esse critério

336
71
50
44
41
23
22
20
18
17

Omeprazol
Insulina
Clonazepam
Prometazina
Bromazepam
Glimeperidina/Sitagliptina
Diclofenaco
Alprazolam
Fluoxetina
Zolpidem
932 (26,6%) MPI, segundo CBMPI
525 idosas (72,4%) fazia uso de pelo menos um MPI identificado por esse critério

336
58
50
44
42
27
22
20
19
17

Omeprazol
Furosemida
Clonazepam
Prometazina
Aspirina
Quetiapina
Diclofenaco
Alprazolam
Carisoprodol
Prednisona/Zolpidem

MPI: Medicamentos potencialmente inapropriados; 

EU(7)-PIM: Lista de medicamentos potencialmente inapropriados da União Europeia; 

CBMPI: Consenso brasileiro de medicamentos potencialmente inapropriados.

A análise dos elementos da Tríade Iatrogênica 
revelou que 89,3% (648) preencheram, pelo menos, 
um elemento dessa tríade, sendo que 44,9% (326) 
associaram-se ao uso contínuo e simultâneo 
de polifarmácia e MPI. Dessas, 46,0% (150) 
correspondem as idosas com ≥80 anos, 38,3% (125) 
as idosas com 70-79 anos e a minoria com 15,6% 
(51) as idosas entre 65 e 69 anos.  

DISCUSSÃO

Nos últimos anos, um fenômeno demográfico 
brasileiro vem chamando atenção de pesquisadores: 
a prevalência do gênero feminino na população 
geriátrica. Os últimos dados, publicado em 2018, do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
mostram que as mulheres são maioria expressiva 
nesse grupo etário, com 16,9 milhões (56% do grupo), 
enquanto os homens idosos são 13,3 milhões (44%), 
sendo que idosas com ≥80 anos chegam a ser duas 

vezes mais numerosas do que os homens e quatro 
a cinco vezes maiores entre os idosos centenários18. 
Em relação as características demográficas dos 
idosos assistidos pelo setor suplementar de saúde 
brasileira, observa-se que as maiores coberturas se 
concentram entre idosas do gênero feminino, nas 
faixas etárias entre 70 e 79 anos e principalmente 
na região Sudeste do país, dados concordantes com 
a distribuição encontrada nesta amostra19. 

O gênero feminino permanece como um fator 
constate de risco para inúmeras condições na idade 
avançada, como uso contínuo e concomitante de ≥5 
medicamentos (polifarmácia), uso de psicotrópicos 
e de MPI20,21. De acordo com estudos nacionais 
conduzidos com idosos desse mesmo segmento, 
a média geral de consumo diário de medicamento 
por idoso oscila entre 3,5 e 5,9. Quando explorado 
o consumo entre mulheres idosas, nota-se média 
superior ao grupo geral e similar aos dados 
encontrados neste estudo22,23. 

Continuação da Tabela 4
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O grupo de mulheres idosas participantes desta 
pesquisa, como mencionado, fazem parte de um 
programa para o qual exige, como critério de inclusão, 
ter diagnóstico de pelo menos uma DCNT, o que 
determina ao grupo maior vulnerabilidade clínica e 
terapêutica, evidenciando a importância de evitar o uso 
irracional de medicamentos, principalmente aqueles 
considerados potencialmente inapropriados. Com 
isso, o risco do surgimento de RAM, adoecimento, 
descompensação da(s) doença(s) de base, quadros 
confusionais (delirium), dependência, hospitalização e 
a institucionalização aumentam significativamente5,23. 

As principais interações encontradas na população 
estudada foram entre omeprazol, sinvastatina e 
levotiroxina, todas classificadas com gravidade 
moderadas ou significativas. As IM encontradas 
estão relacionadas à medicamentos indutores ou 
inibidores enzimáticos, mecanismos estes que 
favorecem o desenvolvimento de IM e cujas 
combinações devem ser evitadas por envolverem 
processos farmacocinéticos de inibição hepática de 
outras drogas24,25. 

A combinação entre omeprazol e sinvastatina 
esteve presente em 20,8% das prescrições, o que 
resulta em interação de gravidade significativa. Esses 
medicamentos são administrados concomitantes 
na pratica clínica ambulatorial e hospitalar com 
frequência, principalmente para resultado a 
longo prazo em pacientes com risco para eventos 
cardiovasculares. A prescrição única dos inibidores 
da HMG-coa redutase tem risco associado à miopatia, 
em especial rabdomiólise, condição patológica 
que pode estar aumentada quando associado com 
antimicrobianos (azitromicina, ciprofloxacino, 
claritromicina e fluconazol). Quando associados, 
esses fármacos podem levar à inibição competitiva da 
P-glicoproteína intestinal, da biotransformação pelo 
CYP4503A4 e/ou do citocromo P450, resultando no 
aumento de concentrações plasmáticas da sinvastatina, 
aumentando o risco de efeitos secundários como 
lesão hepática, degradação do tecido muscular 
esquelético levando à rambdomiólise e a injuria 
renal aguda. Durante a avaliação desses pacientes, 
a inespecificidade clínica do quadro pode levar ao 
subdiagnóstico e assim, um manejo correto tardio24-26. 

A associação entre sinvastatina ou omeprazol 
com levotiroxina gera uma diminuição da eficácia 

terapêutica da levotiroxina. A levotiroxina é a forma 
sintética do hormônio tiroidiano tiroxina (T4) e 
é utilizado para reposição hormonal em casos de 
hipotireoidismo independendo da sua etiologia. A 
administração desse hormônio sintético deve ser 
realizada pela manhã em jejum, com intervalo de uma 
hora pré refeição matinal, devido ao potencial risco 
de interação medicamento-alimento. A diminuição 
da eficácia terapêutica da levotiroxina pode levar 
à efeitos adversos como cansaço, sonolência, 
constipação, ganho ponderal, sensação de depressão, 
intolerância a temperatura baixa, xerose cutânea e 
capilar. A longo prazo, os níveis séricos do colesterol, 
de homocisteína e da proteína C reativa se elevam. 
Há ainda, risco de fraturas ósseas e maior rigidez 
arterial, que se torna um importante fator de risco 
para doenças cardiovasculares27. 

Cabe alertar que, a administração de sinvastatina, 
levotiroxina e omeprazol em períodos próximos 
da refeição devem ser contraindicados. Esses 
apresentam também risco significativo de interação 
medicamento-alimento, pois a diminuição da 
velocidade de absorção dos fármacos retarda o 
esvaziamento gástrico, provocando interações que 
levam a danos no organismo. Portanto, respeitar 
o intervalo de tempo entre a administração desses 
medicamentos e a refeição é importante no impacto 
da biodisponibilidade da medicação28. 

Os inibidores de bomba de prótons (IBP), como 
o omeprazol, são medicamentos corriqueiramente 
prescritos para tratamento de doença do refluxo 
gastresofágico, esofagite, gastrite, úlcera péptica, 
casos de hemorragia digestiva e de proteção 
gástrica. No entanto, o uso superior a oito semanas 
é contraindicado e inapropriado, pelo potencial para 
desenvolvimento de perda de massa óssea levando 
à osteoporose e fraturas, demência, injuria renal, 
pneumonia, alteração do pH gástrico favorecendo 
infecções por Clostr idium dif f icile, distúrbios 
hidroeletrolíticos (hipomagnesemia, hipocalemia) 
e até deficiência de vitamina B12 e de ferro por 
atrofia gástrica e má absorção. O uso prolongado 
em idosos com infecção por Helicobacter pylori ou 
com erradicação bem-sucedida associa-se ao risco 
aumentado para desenvolvimento de neoplasia 
gástrica. Além disso, o uso de IBP concomitante 
com outras drogas tem alto risco de IM, devendo 
esses fármacos serem prescritos com cautela8,12,13,29,30.
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Interessante ressaltar a alta prevalência de MPI no 
grupo estudado, semelhante ao descrito na literatura 
com idosos deste mesmo setor de saúde, oscilando 
entre 11,7 e 41,9% de MPI20,21,27. No entanto, quando 
explorado idosos hospitalizados, institucionalizados 
ou apenas em acompanhamento ambulatorial, 
observa-se uma grande variabilidade na prevalência 
de MPI (2,9% a 91,9%)30,31. 

Apesar do grande número de critérios para rastreio 
de MPI disponíveis, poucos tem aplicabilidade em 
diferentes regiões do mundo e poucos estudos 
realizaram comparação entre esses critérios para 
determinar diferenças, aplicabilidade ou capacidade 
de identificar MPI. O presente estudo aplicou quatro 
critérios de diferentes regiões do mundo (EUA, 
União Europeia, Alemanha e Brasil) e encontrou 
semelhanças na prevalência entre CBMPI, EU(7)-
PIM e AGS Beers 2015. A lista PRICUS apresentou 
baixa prevalência na amostra estudada. Em um estudo 
realizado por Novaes et al.28, uma alta prevalência de 
MPI (50% pelo AGS Beers 2015 e 59,5% pelo EU(7)-
PIM) foi encontrada em idosos de comunidade 
brasileira. Esse mesmo estudo, encontrou uma 
elevada concordância entre os critérios e notou que 
o critério EU(7)-PIM tinha maior sensibilidade e o 
Beers um perfil mais equilibrado entre especificidade 
e sensibilidade. No entanto, mais estudos nacionais 
devem ser realizados.      

A utilização de mais do que um instrumento 
para rastreio em nosso estudo, proporcionou maior 
acurácia no rastreio de MPI, visto que cada um dos 
instrumentos possui falhas para a realidade brasileira. 
Cabe salientar, a importância de revisões periódicas, 
a inserção de outras medicações que são amplamente 
utilizadas pela população geriátrica brasileira e um 
anexo com alternativas terapêuticas. Ademais, é de 
suma relevância a participação/parceria da Sociedade 
Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) nas 
revisões e divulgações desse instrumento para os 
profissionais da área.  

Quando analisada presença de, pelo menos, um 
elemento da Tríade Iatrogênica, observou-se que 
89,3% destas idosas faziam uso de MPI, polifarmácia 
ou medicamentos de potencial interação, notando 
ainda que 44,9% destas utilizavam, diariamente, 
pelo menos dois elementos da tríade. 

Esses dados associados à elevada prevalência 
de MPI (35,1%) nesse grupo e ao uso excessivo 
de medicamentos prescritos (48,8%), preocupou 
os pesquisadores. Esses achados, agregados ainda 
à idade avançada encontrada e à presença de 
condições crônicas, tornam o grupo estudado de 
alta susceptibilidade aos desfechos desfavoráveis 
dos EARM. 

Limitações 

Esta pesquisa, ressalta-se, possui algumas 
limitações. As particularidades sociodemográficas 
e clínicas de risco no grupo estudado impossibilitam 
a generalização e comparação dos resultados obtidos. 
Nesta pesquisa, foram incluídas idosas que faziam 
uso de dois ou mais medicamentos, por apresentarem 
risco de interação medicamentosa, levando assim, 
a superestimar os resultados obtidos por medidas 
de tendência central em relação ao número de 
medicamentos prescritos. Em virtude da ausência 
de análise do tipo e da quantidade de diagnósticos 
por idosa não foi possível afirmar se os achados 
foram prejudiciais a esse grupo. Destaca-se ainda, 
que não foi avaliado a deterioração funcional, 
presença de automedicação, interação com doença(s) 
de base, ocorrência de RAM e o desfecho de EARM 
(institucionalização, hospitalização e mortalidade). 

CONCLUSÃO 

Este estudo observou um alto índice de 
Medicamentos Potencialmente Inapropriados, de 
utilização de medicamentos em uso contínuo – 
principalmente de inibidores enzimáticos – e de risco 
significativo para o desenvolvimento de interações 
medicamentosas em um grupo de mulheres idosas 
portadoras de doenças crônicas não transmissíveis 
vinculadas a um plano de saúde do município de 
São Paulo, SP, Brasil. A idade avançada do grupo 
e a elevada prevalência dos elementos da Tríade 
Iatrogênica mostrou-se preocupante. A associação 
entre as particularidades demográficas e clínicas do 
grupo investigado predispõe ainda à associação desses 
achados com deterioração funcional, prescrição em 
cascata, hospitalização e morbimortalidade.  
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Em relação aos critérios uti l izados neste 
estudo, não houve diferença na prevalência de 
medicamentos potencialmente inapropriados, com 
exceção da lista PRISCUS. Apesar do Consenso 
Brasileiro de Medicamentos Potencialmente 

Inapropriados, European List of Potent ially 
Inappropriate Medications e os Critérios de Beers 
2015 terem sido eficazes, a aplicação de mais de 
um instrumento parece ter possibilitado maior 
acurácia no rastreio. 
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Análise dos fatores de risco para queda em idosos institucionalizados

Analysis of risk factors for falls among institutionalized elderly persons
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Palavras-chave: Segurança 
do Paciente; Acidentes por 
Quedas; Fatores de Risco; 
Idoso; Instituição de Longa 
Permanência para Idosos.

Resumo 
Objetivos: Identificar o perfil demográfico, clínico, o contexto de risco e da ocorrência 
de queda em idosos institucionalizados; analisar a associação da classificação de risco 
de cair de Morse Fall Scale na versão brasileira (MFS-B) e a ocorrência de quedas em 
idosos institucionalizados. Método: Estudo de coorte, em duas instituições de longa 
permanência para idosos no município de Porto Alegre-RS, Brasil. A amostra foi composta 
por 193 idosos. Para a análise foi utilizada a estatística descritiva e inferencial (testes 
Qui-quadrado e exato de Fisher). Resultados: A ocorrência de quedas esteve associada 
ao deficit auditivo ( p=0,004), força de preensão palmar ( p=0,004), Escore Índex Katz 
( p<0,001), grau de dependência, conforme Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 
283/2005 ( p<0,001) e risco de quedas pela MFS-B ( p=0,012). Conclusão: A queda tem 
causas multifatoriais, fazendo-se necessário conhecer os agentes que contribuem para a 
ocorrência de quedas, pois se sabe que a institucionalização aumenta significativamente 
o risco de cair. Ações multidisciplinares são importantes para a diminuição do risco de 
cair, bem como a utilização de instrumentos que sejam capazes de predizer o risco de 
quedas em idosos institucionalizados.
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Fisher tests) were used for analysis. Results: The occurrence of falls was associated with 
auditory deficit, hand grip strength, Katz Index score, degree of dependence according 
to Collegial Board Resolution 283/2005 and risk of falls according to the MFS-B. 
Conclusion: Falls have multifactorial causes, which makes it important to identify the agents 
that contribute to their occurrence, as it is known that institutionalization significantly 
increases the risk of falling. Multidisciplinary actions are important for reducing the 
risk of falls, together with the use of instruments that can predict such risk among 
institutionalized elderly people.

INTRODUÇ ÃO

O Ministério da Saúde do Brasil1, por meio da 
Portaria nº 529 de 1° de abril de 2013, instituiu o 
Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 
para o monitoramento e prevenção de danos na 
assistência em saúde. Dentre os objetivos do PNSP 
estão os de criar a cultura de segurança do paciente, 
implementar as práticas de segurança e a redução 
de eventos que causem danos ao paciente. Foram 
estabelecidas nove áreas temáticas para a construção 
de protocolos, guias e manuais voltados à segurança 
do paciente. Dentre essas áreas está a prevenção de 
quedas.

Segundo a Organização Mundial da Saúde2, as 
quedas são definidas como o evento em que a pessoa 
“inadvertidamente cai no solo ou níveis inferiores, 
excluindo mudança intencional da posição para 
repouso na mobília, parede ou outros objetos”.

Geralmente, a queda de pacientes está associada 
a fatores vinculados tanto ao indivíduo como ao 
ambiente. Nos fatores relacionados ao indivíduo, 
destacam-se idade avançada; histórico recente de 
queda; redução da mobilidade; incontinência urinária; 
uso de medicamentos e hipotensão postural. Com 
relação aos fatores ambientais e organizacionais, 
podem ser citados: pisos desnivelados, objetos 
largados no chão, altura inadequada da cadeira, 
insuficiência ou inadequação dos recursos humanos3,4

.

As quedas são a segunda principal causa de mortes 
por ferimento acidental ou não intencional em todo 
o mundo. A cada ano, cerca de 646.000 pessoas 
morrem de quedas no mundo – 80% em países 
desenvolvidos ou em desenvolvimento. Adultos 
com mais de 65 anos têm maior número de quedas 
fatais. A cada ano, 37,3 milhões de quedas são graves 
o suficiente para exigir atenção médica5.

Vários estudos realizados ao longo dos anos foram 
analisados pela Sociedade Brasileira de Geriatria, que 
classificou os fatores de risco para quedas em três 
categorias: fatores intrínsecos, fatores extrínsecos e 
fatores comportamentais6. 

Das internações hospitalares de adultos ocorridas 
no Brasil por quedas, no período de novembro de 
2013 a novembro de 2014, 25% dessas internações 
foram de pessoas idosas, e 63% dos idosos que 
caíram foram a óbito por consequências das quedas7. 
Segundo dados contidos no Protocolo de Prevenção 
de Quedas do Ministério da Saúde do Brasil, “dentre 
os pacientes que sofreram quedas há relatos de 
maior ocorrência em pacientes em transferência 
para ambientes de cuidado de longa permanência”3. 

No Brasil, não existe um único significado para 
o que seja uma instituição de longa permanência 
para idosos (ILPI). Ao longo da sua história, na 
origem aparece ligada a asilos ou a abrigos, dirigidos 
por irmãs de caridade8. A Resolução da Diretoria 
Colegiada (RDC) nº 283/20059 define ILPI como 
“instituições governamentais ou não governamentais, 
de caráter residencial, destinada a domicílio coletivo 
de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com 
ou sem suporte familiar, em condição de liberdade 
e dignidade e cidadania”.  

O risco para quedas pode ser monitorado por 
meio de escalas validadas para esse fim, como a 
Morse Fall Scalle10 que foi traduzida e adaptada para o 
Brasil em 201311 e validada em 201612. Essa escala foi 
validada para a utilização em pacientes hospitalizados 
e não se tem conhecimento de sua aplicação em ILPI, 
nem de outra escala específica para esta população. 

Frente ao exposto, justifica-se a realização deste 
estudo em função da necessidade de identificar o 
comportamento do risco para quedas de idosos 
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de ILPI, a partir da questão de pesquisa: Qual é o 
cenário de risco para quedas, a partir da Morse Fall 
Scale na versão brasileira, e a ocorrência de quedas?  

Este estudo teve como objetivos identificar o 
perfil demográfico, clínico e o contexto de risco e da 
ocorrência de queda em idosos institucionalizados; 
analisar a associação da classificação de risco da 
Morse Fall Scale na versão brasileira e a ocorrência de 
quedas, em idosos institucionalizados. 

MÉTODO

Caracteriza-se como um estudo de coorte 
prospectivo com uma coleta inicial e acompanhamento 
e avaliação quanto à ocorrência de quedas ao longo 
de nove meses. O estudo foi desenvolvido em duas 
ILPIs (ILPI 1 e ILPI 2) no município de Porto 
Alegre-RS, Brasil, no período de abril a dezembro 
de 2016. A escolha dessas instituições deveu-se 
ao fato de serem as duas maiores do município. 
A ILPI 1 foi fundada há 87 anos e é mantida, 
principalmente, pela colaboração da comunidade, 
empresas parceiras e grupos de serviço. Conta com 
uma equipe multiprofissional que atende aos idosos 
residentes na instituição. É uma das maiores ILPIs 
do Rio Grande do Sul (RS), abrigando idosos em 
situações de vulnerabilidade. A ILPI 2 foi fundada há 
120 anos, é uma organização não governamental sem 
fins lucrativos, com atendimento multiprofissional, 
considerada a mais antiga ILPI do RS.  A população 
do estudo foi composta pela totalidade dos idosos 
institucionalizados nas duas ILPIs (235 idosos), sendo 
120 na ILPI 1 e 115 da ILPI 2. Foi realizado um 
cálculo amostral para identificar amostra adequada 
para o estudo, considerando proporção de 50%, 
erro amostral de 5% e intervalo de confiança de 
95%, resultando em uma amostra mínima de 147 
idosos.  Todos os idosos foram convidados e os que 
atenderam ao critério de condição cognitiva adequada 
para responder aos questionamentos, conforme 
resultado do miniexame do estado mental, foram 
incluídos, totalizando 193 idosos. Vinte e três idosos 
não aceitaram participar do estudo e foram excluídos 
19 por possível declínio cognitivo. 

Os dados foram coletados por acadêmicos e 
profissionais da área da saúde capacitados e com 
uso de manual operacional orientador. As coletas 

deram-se por meio da avaliação direta do idoso e 
de seu prontuário. O instrumento era composto 
por variáveis sociodemográficas (idade, sexo, tempo 
de institucionalização, escolaridade) e fatores de 
risco para quedas e ocorrência de quedas [avaliação 
dos problemas musculoesqueléticos; deficit visual 
e auditivo; diagnósticos médicos; adequação do 
sapato; força de preensão palmar; medicamentos 
em uso; avaliação das atividades da vida diária pelo 
Índice de KATZ13; grau de dependência pela RDC 
nº 283/20059; Morse Fall Scale na versão brasileira 
(MFS-B)11,12 e a ocorrência de queda. 

Cada idoso foi avaliado no início da coleta, no 
entanto, semanalmente a equipe capacitada avaliou os 
idosos que tiveram queda após a primeira avaliação. Os 
problemas musculoesqueléticos foram definidos como 
sim ou não com base na  avaliação física do idoso e as 
referidas em prontuário, e os deficit auditivos e visuais 
foram autorreferidos pelos idosos. Os diagnósticos 
médicos e medicamentos em uso foram coletados 
diretamente do prontuário dos idoso e agrupados.

Os sapatos foram avaliados quanto à sua 
adequação e categorizados em calçado adequado 
(envolve o dorso do pé e calcanhar e está bem fixo 
ao pé; ou os que não utilizavam calçado por serem 
acamados) e calçado inadequado (envolve o dorso 
do pé e calcanhar e não está bem fixo ao pé; ou o 
calçado que não envolve nem dorso do pé e nem 
calcanhar; ou o calçado que envolve o dorso do pé 
e não envolve calcanhar).  

A força muscular foi avaliada pela aplicação da 
Força de Preensão Palmar (FPP), utilizando um 
dinamômetro e uma cadeira tipo escritório (sem 
apoio nas laterais). Realizou-se a aferição nos dois 
membros, dominante e não dominante. A aferição 
foi feita três vezes, alternando entre a mão dominante 
e não dominante, com intervalos de descanso 
cronometrados de um minuto entre cada uma. Para 
classificação da FPP utilizou-se a máxima da força 
obtida no membro dominante por sexo. Portanto, 
foram classificadas com FPP normal no sexo 
feminino idosas que tiveram a máxima das forças 
≥11 kgf e com FPP diminuída quando a máxima das 
forças era <11 kgf; já, nos idosos do sexo masculino, 
foram classificados com FPP normal os que tiveram 
a máxima das forças ≥18 kgf e com FPP diminuída 
quando a máxima das forças era <18 kgf14.  
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O Índice de Katz é composto por seis itens 
avaliativos: banho, vestir, ir ao banheiro, transferência, 
continência e alimentação, que classificam os idosos 
em dependência completa, dependência parcial. 
Foram classificados como independentes todos 
os idosos que tinham independência nos seis itens 
avaliativos; os idosos que tinham dependência em de 
um a cinco itens da escala foram classificados como 
dependentes parciais e os que tinham dependência 
nos seis itens avaliativos foram considerados como 
dependentes totais13.

Também foi medido o grau de dependência descrito 
na RDC nº 283/20059, com a seguinte classificação: 
grau de dependência I – idosos independentes, mesmo 
que requeiram uso de equipamentos de autoajuda; 
grau de dependência II – idosos com dependência 
em até três atividades de autocuidado para a vida 
diária, tais como: alimentação, mobilidade, higiene, 
sem comprometimento cognitivo ou com alteração 
cognitiva controlada; grau de dependência III – 
idosos com dependência que requeiram assistência 
em todas as atividades de autocuidado para a vida 
diária e/ou com comprometimento cognitivo. 

A Morse Fall Scale na versão brasileira contém 
seis itens de avaliação: histórico de queda (sim, 
caiu nos últimos três meses: 25 pontos; não caiu 
nos últimos três meses: zero ponto); diagnóstico 
secundário (sim, possui mais de um diagnóstico: 
15 pontos; não possui mais de um diagnóstico: zero 
ponto); auxílio na deambulação (não utiliza: zero 
ponto; totalmente acamado: zero ponto; deambula 
auxiliado por profissional de saúde: zero ponto; usa 
muleta/bengala/andador: 15 pontos; segura-se no 
mobiliário/parede: 30 pontos); terapia endovenosa/
dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado 
(não faz uso: zero ponto; sim, faz uso: 20 pontos); 
marcha (normal/não deambula/totalmente acamado/
usa cadeira de rodas: zero ponto; marcha fraca: 10 
pontos, marcha comprometida/cambaleante: 20 
pontos); estado mental (orientado/capaz quanto à 
sua capacidade/limitação: zero ponto; superestima 
capacidade/esquece limitações: 15 pontos)12. A soma 
das pontuações de cada item gera um escore para a 
classificação do risco em risco baixo (0-24 pontos), 
risco moderado (25-44 pontos), risco elevado (≥ 
45 pontos)10,11.

Foram utilizadas técnicas de estatística descritiva 
e inferencial. A estatística descritiva utilizou medidas 
de tendência central e dispersão (média e desvio-
padrão) e frequência absoluta (n) e relativa (%). A 
parte inferencial consistiu da utilização dos testes de 
associação (qui-quadrado e exato de Fisher). Adotou-
se nível de significância de 95% (p≤0,05).  

O projeto de pesquisa está de acordo com a 
Resolução nº 466/2012 e a Resolução nº 510/2016 e 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 
Sul, sob parecer nº 1.303.603 e todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Na incapacidade do idoso de 
assinar o TCLE acerca da sua participação, solicitou-
se a autorização ao responsável legal. 

RESULTADOS

Dos 235 investigados, 19 foram excluídos 
por possível declínio cognitivo e 23 por recusa, 
totalizando uma amostra para esse estudo de 193 
idosos institucionalizados.  A média da idade foi de 
79,04 (±8,9) anos, com mediana de 80 anos (61-98). A 
maioria eram mulheres (n=121; 62,7%). Com relação 
ao tempo de ILPI, 64 (33,2%) tinham até 2 anos; 
62 (32,1%), de 2,01 a 5,9 anos e 67 (34,7%) estavam 
institucionalizados por tempo superior a seis anos. 
Quanto à escolaridade dos idosos institucionalizados, 
65 (33,7%) tinham ensino fundamental incompleto; 
seguidos dos não alfabetizados, com 50 (25,6%) idosos; 
27 (14,0%) tinham ensino fundamental completo; 20 
(10,4%) eram alfabetizados; 16 (8,3%) tinham ensino 
médio completo; oito (4,1%) tinham graduação e sete 
(3,6%) idosos tinham ensino médio incompleto.

A Tabela 1 apresenta os dados relativos às variáveis 
clínicas relacionadas a deficit visuais e auditivos, 
diagnósticos de patologias, uso de medicamentos 
e classificações de dependência ou risco. A média 
de diagnósticos médicos entre os idosos foi de 3,6 
(±2,3), com mediana de 3,0 (0-11). No que se refere 
ao uso de medicamentos por idosos, obteve-se uma 
média de 6,2 (±3,0), com mediana de 6,0 (0-15). Dos 
149 idosos que conseguiram realizar o teste de FPP, 
tiveram uma média de força em kgf no membro 
dominante 11,6 (±7,3), com mediana de 10,0 (0,0-39,3)
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A Tabela 2 apresenta os dados do contexto das 
quedas ocorridas após a primeira avaliação. Dos 
idosos avaliados, 53 (27,5%) caíram após a primeira 

Tabela 1. Características clínicas coletadas dos idosos institucionalizados (N=193) em duas instituições de longa 
permanência para idosos. Porto Alegre, RS, 2016.

Variáveis n (%)
Deficit visual
    Não   33 (17,1)
    Sim   160 (82,9)
Deficit auditivo
    Não   87 (45,1)
    Sim   106 (54,9)
Diagnóstico médico
    Nenhum diagnóstico   15 (7,8)
    Até três diagnósticos   95 (49,2)
    Quatro ou mais diagnósticos   83 (43,0)
Escore Índex Katz
    Independente                                               84 (43,5)
    Dependente parcial         51 (26,4)
    Dependente total             58 (30,1)
Grau de dependência 
   Grau de dependência 1                                                   99 (51,3)
   Grau de dependência 2   27 (14,0)
   Grau de dependência 3   67 (34,7)
Adequação do calçado
   Adequado                                               108 (56,0)
   Não adequado    85 (44,0)
Número de medicamentos
   Não faz uso de medicamentos    5 (2,6)
   Até quatro medicamentos    50 (25,9)
   Cinco ou mais medicamentos    138 (71,5)
Força de Preensão Palmar (n=149)
    Feminina diminuída    75 (50,3)
    Feminina normal    19 (12,8)
    Masculina diminuída    27 (18,1)
    Masculina normal    28 (18,8)
Risco de quedas Morse Fall Scale na versão brasileira (MFS-B)
     Baixo                                    35 (18,1)
     Moderado     85 (44,0)
     Elevado     73 (37,8)

avaliação, e dois deles caíram sete vezes. O turno da 
manhã foi onde se concentrou o maior número de 
quedas e o quarto foi o local com mais ocorrência. 
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Tabela 2. Contexto da queda dos idosos institucionalizados que tiveram queda após a primeira avaliação em duas 
instituições de longa permanência para idosos. Porto Alegre, RS, 2016.

Variáveis     n (%)
Queda após a 1a avaliação (n=193)
Não caiu     140 (72,5)
 Caiu     53 (27,5)
Total de quedas
Nenhuma     140 (72,5)
Uma     34 (17,6)
Duas     12 (6,2)
Três      3 (1,6)
Quatro      1 (0,5)
Cinco      1 (0,5)
Sete      2 (1,0)
Turno da ocorrência da queda (n=53)
Manhã      20 (37,7)
Tarde      9 (17,0)
Noite      15 (28,3)
Não relatado      9 (17,0)
Tipo de queda 1 (n=53)
Da própria altura      28 (52,8)
Da cadeira/sofá/cadeira de rodas      15 (28,3)
Não relatado      10 (18,9)
Tipo de queda 2 (n=53)
Chegou ao solo      47 (88,7)
Não chegou até o solo - apoiou-se ou foi apoiado      5 (9,4)
 Não relatado      1 (1,9)
Local da queda (n=53)
Sala de recreação      4 (7,5)
Refeitório      3 (5,7)
Pátio      5 (9,4)
Banheiro      6 (11,3)
Sala de atendimento      1 (1,9)
Enfermaria      1 (1,9)
Quarto      24 (45,3)
Corredor      8 (15,1)
Não relatado      1 (1,9)

A Tabela 3 apresenta dados da ocorrência de dano, 
bem como o tipo de dano físico, psicológico e social, 
fatores ambientais e pessoais e o relato do contexto 
da queda categorizado dos idosos que caíram após 
a primeira avaliação. Dos 53 idosos que tiveram 
quedas, a metade apresentou algum tipo de dano, 
sendo o dano físico o mais presente nos idosos que 
apresentaram algum tipo de injúria.

Os dados relativos à associação da queda com 
variáveis sociodemográficas e variáveis clínicas, 
tais como deficit visuais e auditivos, número de 
diagnósticos médicos, número de medicamentos, 
bem como escore Índice de Katz, grau de 
dependência, força de preensão palmar e o risco 
de quedas conforme a MFS-B, estão descritos nas 
Tabelas 4 e 5.
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Tabela 3. Caracterização da ocorrência do dano e fatores contributivos para o risco de queda dos idosos 
institucionalizados que tiveram queda de duas instituições de longa permanência para idosos. Porto Alegre, RS, 2016.

Variáveis        n (%)
Ocorrência de dano (n=53)  
Sem dano                                                  26 (49,0)
Com dano          27 (51,0)
Dano físico (n=53)  
Não                                                      29 (54,7)
Sim      24 (45,3)
Dano psicológico (n=53)  
Não      43 (22,3)
Sim      10 (5,2)
Dano social (n=53)  
Não                                                  48 (90,6)
Sim      5 (9,4)
Dano físico específico total (n=24)
Edema       2 (8,3)
Hematoma       3 (12,5)
Fratura       2 (8,3)
Lesão de pele       7 (29,4)
Dor local       2 (8,3)
Edema/hematoma       2 (8,3)
Hematoma/lesão de pele       2 (8,3)
Edema/hematoma/lesão de pele       2 (8,3)
Não relatado       2 (8,3)
Dano psicológico específico (n=10) 
Medo de cair       6 (60,0)
Vergonha       2 (20,0)
Choroso       1 (10,0)
Não relatado       1 (10,0)
Dano social especificado (n=5)
Afastamento das atividades                                     4 (80,0)
Não relatado       1 (20,0)
Fator ambiental (n=53)
Grades do leito inadequadas       10 (18,7)
Piso escorregadio       8 (15,1)
Portão de divisão de alas aberto       1 (1,9)
Defeito na cadeira de rodas       1 (1,9)
Não relatado       33 (62,4)
Fatores pessoais (n=53)
Sapatos inadequados       15 (28,3)
Agitação       6 (11,3)
Não aderente às orientações       14 (26,4)
Sem acompanhante       1 (1,9)
Deficiência visual       1 (1,9)
Não relatado       16 (30,2)

continua
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Variáveis        n (%)
Relato do contexto da queda (n=53)
Desequilíbrio       12 (22,6)
Não relatado       13 (24,5)
Escorregão       12 (22,6)
Tropeço       7 (13,2)
Sem contenção       2 (3,8)
Agitação       6 (11,4)
Cama inadequada       1 (1,9)

Tabela 4. Associação da queda com variáveis sociodemograficos e clínicas dos idosos institucionalizados de duas 
instituições de longa permanência para idosos (N=193). Porto Alegre, RS, 2016.

Variáveis   n (%)                Queda      p
Não - n (%) Sim - n (%)

Sexo
 Feminino 121 (62,7) 82 (67,8) 39 (32,2) 0,054*
 Masculino 62 (37,3) 58 (80,6) 14 (19,4)
Idade
 Até 79 anos 96 (49,7) 73 (76,0) 23 (24,0) 0,278*
 80 anos ou mais 97 (50,2) 67 (69,1) 30 (30,9)
Escolaridade
 Não alfabetizado 50 (25,6) 36 (72,0) 14 (28,0) 0,277**
 Alfabetizado 20 (10,4) 12 (60,0) 8 (40,0)
 Ensino fundamental incompleto 65 (33,7) 51 (78,5) 14 (21,5)
 Ensino fundamental completo 27 (14,0) 17 (63,0) 10 (37,0)
 Ensino médio incompleto 7 (3,6) 5 (71,4) 2 (28,6)
 Ensino médio completo 16 (8,3) 11 (68,8) 5 (31,3)
 Graduação 8 (4,1) 8 (100,0) 0 (0,00)
Tempo de ILPI
 0 a 2 anos de ILPI 64 (33,2) 49 (76,6) 15 (23,4) 0,685*
 De 2,01 a 5,9 anos de ILPI 62 (32,1) 44 (71,0) 18 (29,0)
 Acima de 5,91 anos de ILPI 67 (34,7) 47 (70,1) 20 (29,9)
Diagnósticos médicos
 Nenhum diagnóstico médico 15 (7,8) 12 (80,0) 3 (20,0) 0,261**
 Até três diagnósticos médicos 95 (49,2) 73 (76,8) 22 (23,2)
 Quatro ou mais diagnósticos médicos 83 (43,0) 55 (66,3) 28 (33,7)
Total de medicamentos
Não faz uso de medicamentos 5 (2,6) 5 (100,0)  - 0,132**
Até quatro medicamentos 50 (25,9) 40 (80,0) 10 (20,0)
≥ Cinco medicamentos (polifarmácia) 138 (71,5) 95 (68,8) 43 (31,2)

* Qui-quadrado de Pearson; ** Exato de Fisher.

Continuação da Tabela 3
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Tabela 5. Associação da queda com variáveis clínicas dos idosos institucionalizados (N=193) de duas instituições 
de longa permanência para idosos. Porto Alegre, RS, 2016.

Variáveis n (%)               Queda      p
Não - n (%) Sim - n (%)

Deficit visual
Não 33 (17,1) 23 (69,9) 10 (30,3) 0,688*
Sim 160 (82,9) 117 (73,1) 43 (26,9)
Deficit auditivo
Não 87 (45,1) 72 (82,8) 15 (17,2) 0,004*
Sim 106 (54,9) 68 (64,2) 38 (35,8)
Força de Preensão Palmar (n=149)
Feminina diminuída 75 (50,3) 47 (62,7) 28 (37,3) 0,004*
Feminina normal 19 (12,8) 16 (84,2) 3 (15,8)
Masculina diminuída 27 (18,1) 19 (70,4) 8 (29,6)
Masculina normal 28 (18,8) 27 (96,4) 1 (3,6)
Escore Índex Katz
Independente 84 (43,5) 76 (90,5) 8 (9,5) <0,001*
Dependência parcial 51 (26,4) 30 (58,8) 21 (41,2)
Dependência total 58 (30,1) 34 (58,6) 24 (41,4)
Grau de dependência 
Grau de dependência 1 99 (51,3) 87 (87,9) 12 (12,1) <0,001*
Grau de dependência 2 27 (14,0) 17 (63,0) 10 (37,0)
Grau de dependência 3 67 (34,7) 36 (53,7) 31 (46,3)
Adequação do calçado
Adequado 108 (56,0) 85 (78,7) 23 (21,3) 0,031*
Inadequado 85 (44,0) 55 (64,7) 30 (35,3)
Risco de quedas 
Risco baixo 35 (18,1) 29 (82,9) 6 (17,1) 0,012*
Risco moderado 85 (44,0) 67 (78,8) 18 (21,2)
Risco elevado 73 (37,8) 44 (60,3) 29 (39,7)

* Qui-quadrado de Pearson.

A queda mostrou associação com algumas 
variáveis clínicas, destacando-se  o escore de Índex 
de Katz, grau de dependência conforme RDC nº 
283/2005, risco de queda avaliado por MFS-B.

DISCUSSÃO

Este estudo apresenta o perfil demográfico, 
clínico e o contexto de risco e da ocorrência de queda 
em idosos institucionalizados. Os participantes eram 
em sua maioria mulheres. A predominância do sexo 
feminino em ILPI deve-se ao fato deste segmento 
ter uma expectativa de vida maior15.

Quanto ao tempo de permanência, 34,7% dos 
idosos encontravam-se institucionalizados por um 
período acima de 5,9 anos. Estudo realizado com 
idosos em ILPI no Estado da Bahia traz que a 
predominância de tempo de institucionalização foi de 
1 a 10 anos entre a maioria dos idosos16. Os achados 
apontam, no que tange à escolaridade dos idosos, 
que a maioria tinha baixa escolaridade, em maior 
percentual tinham ensino fundamental incompleto, 
seguidos por idosos não alfabetizados. Esse achado 
é encontrado em outro estudo que constatou que a 
maioria dos idosos era de analfabetos (25,5%) ou de 
baixa escolaridade (59,6)17. 
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A maioria dos idosos avaliados tinha deficit visual, 
no entanto, esta variável não se mostrou associada 
à ocorrência de queda. Esses dados corroboram 
outro estudo, que verificou que a maioria dos idosos 
possuía problemas para enxergar16. 

Quando relacionado ao deficit auditivo, mais 
da metade dos idosos apresentou algum grau de 
deficiência. Esses achados associaram-se com 
a ocorrência de queda. Tal fator de risco está 
relacionado à senescência, onde há um decréscimo 
da audição; sendo o ouvido também responsável 
pelo equilíbrio do corpo, alguns distúrbios nesse 
órgão do sentido podem acarretar ocorrência de 
quedas. Um estudo que realizou a avaliação do risco 
de quedas em idosos residentes em domicílio reforça 
esse achado, visto que a audição prejudicada está 
associada (p=0,001) ao alto risco de quedas18. 

Quase metade dos idosos possuía até três 
diagnósticos médicos. No entanto, quase o mesmo 
percentual tinha quatro ou mais diagnósticos, com 
frequência maior entre quatro e sete diagnósticos. 
Esse dado demonstra que os idosos pesquisados 
possuíam condições de saúde deficitárias, o que exige 
uma atenção maior dos profissionais que cuidam 
dessa população. Embora preocupante, esse fator não 
se associou a queda nesse estudo. Estudo realizado 
em uma região de Minas Gerais mostrou que a 
maioria dos idosos (38,2%) apresentava de dois a 
três tipos de diagnósticos médicos19.

Na avaliação do desempenho pelo Índice de 
Katz, identificou-se que grande parcela dos idosos 
era independente para a realização dos seis itens 
da escala, seguidos dos que possuíam dependência 
total. O fato da alta independência dos idosos 
institucionalizados pode ser evidenciado pelo perfil 
de uma das instituições, por estar restrita a receber 
apenas idosos independentes.

O escore do Índice de Katz mostrou-se associado 
à ocorrência de queda. A literatura17,20 aborda 
que devemos encorajar o idoso a realizar as suas 
atividades da vida diária para manter por mais tempo 
sua independência, mesmo a institucionalização 
sendo um fator que traz limitações. Um estudo que 
faz a correlação entre o risco de queda e autonomia 
funcional em idosos institucionalizados mostra que 
há associação (p=0,001) do escore do Índice de Katz 

com a ocorrência de queda20. Em outro estudo, na 
avaliação do desempenho das atividades básicas 
de vida diária pelo relato, utilizando o Índice de 
Katz, constatou-se que a maioria dos idosos eram 
independentes (93,6%)17. 

Quando relacionados ao grau de dependência 
pela RDC nº 283/2005, os idosos apresentaram um 
percentual maior no grau de dependência 1, seguido 
do grau de dependência 3. Não foram encontrados 
estudos relacionando o grau de dependência da RDC 
nº 283/2005 com o risco para queda. No entanto, a 
mesma mostrou-se associada à ocorrência de queda. A 
RDC nº 283/2005 tem por objetivo definir normas de 
funcionamento das ILPIs, no que tange a garantir à 
população idosa os direitos assegurados na legislação 
em vigor, buscando prevenção e redução dos riscos 
à saúde dos idosos residentes em ILPI, além de 
definir e trazer quais as medidas a serem tomadas 
quanto ao grau de dependência dessa população. 
Dessa forma, se fazem necessários mais estudos que 
possam abordar o grau de dependência e sua relação 
com a queda, para que possam ser acrescentados os 
cuidados para prevenção de quedas nessa população.  

Neste estudo verificou-se que a maioria dos idosos 
avaliados possuía calçado adequado. No entanto, o 
uso de calçado inadequado mostrou-se associado 
com a queda. Estudo realizado com 42 idosos que 
caíram relata que 36 (85,7%) faziam uso de calçados 
inadequados e apenas seis (14,3%) utilizavam 
calçados adequados21. Tal estudo corrobora os dados 
encontrados nesta pesquisa, reforçando que esse pode 
ser um dos fatores contributivos para queda. Sabe-se 
que as ILPIs recebem doações de calçados, o que 
aponta para a necessidade de uma triagem quanto 
ao tipo de calçado recebido, de forma a estabelecer 
uma barreira relacionada a esse item que pode ser um 
dos fatores desencadeadores da queda nos idosos. 

Quanto  aos med icamentos, há uma 
predominância maior quanto ao uso de cinco 
ou mais, o que caracteriza  a polifarmácia, que é 
definida como o uso simultâneo de cinco ou mais 
medicamentos22. Uma pequena parcela dos idosos 
não usava nenhum tipo de medicamento, por outro 
lado, alguns idosos chegavam a usar num único dia 15 
tipos diferentes de medicações. No entanto, embora 
seja alarmante o uso de múltiplos medicamentos e 
suas possíveis interações, esse fator não se associou 
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à queda nesse estudo. Os dados corroboram outros 
dois estudos, um em Belo Horizonte-MG, que relatou 
que 91,5% dos idosos faziam uso de medicamentos20 
e outro estudo, que realizou o teste de  associação 
da quantidade de medicamentos com a presença de 
queda, não teve relação estatística significativa16.  

A avaliação da FPP demostrou que os idosos, 
homens e mulheres, institucionalizados têm força 
diminuída na mão dominante e esta variável associou-
se à queda. A aferição da FPP é um dos preditores para 
avaliar a força do idoso e sua capacidade funcional, 
podendo ser relacionada ao risco de queda. Estudo 
com idosos mostrou a diferença entre as médias de 
força de preensão manual entre idosos que caíram e 
os que não caíram após a institucionalização. Grande 
parde dos idosos da comunidade que haviam caído 
tiveram um escore de FPP menor (11 a 20 kgf) do 
que dos que não tinham caído (21 a 30 kgf)23.

Quanto à classificação do risco para cair 
pela MFS-B, os idosos participantes do estudo 
apresentaram risco moderado, seguido do risco 
elevado para ocorrência de quedas. O risco de 
quedas pela MFS-B se mostrou associado à queda. 
A utilização de escalas para avaliação do risco de 
quedas pode antecipar a identificação de possíveis 
idosos com potencialidade de cair. Apesar de não 
haver estudos com a  MFS-B em ILPI, ela é muito 
utilizada no ambiente hospitalar para identificação 
do risco para quedas de pacientes hospitalizados. 
Um estudo utilizando a MFS na área hospitalar 
demonstrou quanto à classificação do risco pela MFS 
que o risco moderado e principalmente o elevado 
associaram-se à ocorrência de quedas (p=0,000)24. 

Durante o estudo com os idosos houve a criação 
de um livro de notificações de quedas, para que 
fossem registradas as quedas ocorridas nas duas 
ILPIs com o objetivo de identificação dos fatores que 
pudessem contribuir com a queda, além de realizar 
aplicação da MFS-B. No período de abril a dezembro 
de 2016, 27% dos idosos participantes do estudo 
tiveram quedas, demostrando um percentual elevado 
para uma população que vive em ILPI. Dos 53 idosos 
que tiveram quedas, 34 deles caíram uma única vez, 
12 caíram duas vezes e dois idosos caíram sete vezes. 
Dessa maneira, evidenciou-se a necessidade de criar 
medidas de vigilância entre os idosos que caem e a 
prevenção  para os que não tiveram queda.  

O turno de maior ocorrência das quedas foi 
o turno da manhã, seguido do turno da noite. O 
período da manhã nas instituições é o período de 
maior atividade, em que os idosos realizam sua 
higiene. O turno da manhã demonstrou também 
estar relacionado com ocorrência de quedas em 
outros estudos realizados21. 

Quanto ao tipo de queda, predominaram a 
queda da própria altura e a dos que chegaram ao 
solo. A queda da própria altura é descrita como 
um problema de saúde pública, bem como traz 
consequências graves ao idoso quando chega ao 
solo. Quando relacionadas a fatores externos, as 
mesmas podem ser previstas e evitadas, por meio 
de educação em saúde, adequação do ambiente para 
os idosos institucionalizados. 

O local de maior ocorrência de quedas foi o 
quarto, seguido dos corredores e banheiros das 
instituições. Conhecer o local da queda é importante 
para que se possa fazer iniciativas de prevenção 
do risco para cair, já que são inúmeros os fatores 
que predispõem os idosos às quedas. Os mesmos 
locais são descritos em outros estudos realizados 
com idosos institucionalizados21,25. 

Os danos decorrentes da queda são pouco 
abordados nos estudos, principalmente os danos 
psicológicos e sociais. Nesse estudo, metade dos 
idosos apresentou algum tipo de dano, o qual foi 
classificado como dano físico, dano psicológico ou 
dano social. Em quase a metade, os idosos que caíram 
apresentaram ocorrência de dano físico, sendo  o dano 
de pele o mais frequente, seguido de hematomas. No 
entanto, houve idosos que apresentaram até três 
tipos de danos físicos ao mesmo tempo. Alvares et 
al.25 relatam em seu estudo que uma das principais 
consequências da queda são as equimoses, lesões na 
pele. O impacto psicológico das quedas pode incluir 
medo de cair e perda de confiança, e ambos podem 
resultar em isolamento social26.  

No contexto da queda, o desequilíbrio e o 
escorregão foram relatados pelos idosos como a causa 
da queda. O desequilíbrio pode estar associado a fatores 
do próprio envelhecimento, bem como o escorregão 
está associado a fatores ambientais e pessoais. Fatores 
estes que podem ser previsíveis. Estudo que descreveu 
o motivo da ocorrência de quedas em idosos trouxe 
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que o desequilíbrio e o escorregão estão entre os 
principais motivos de queda25. 

As limitações relativas aos achados desse estudo 
foram a não avaliação diária pelos pesquisadores, no 
entanto, a equipe assistencial foi capacitada para a 
aplicação da MFS-B e para a notificação do contexto 
ampliado da queda. Outro aspecto que necessita 
aprofundamento em estudos futuros é a análise dos 
idosos com declínios cognitivos, visando entender 
melhor os fatores de risco de quedas nesta população. 
Ainda, como não temos a utilização da MFS-B neste 
segmento, estudos de predição devem ser realizados, 
uma vez que um dos itens da escala, relacionado ao 
uso de dispositivo para terapia intravenosa, pontuou 
sempre zero, pois os idosos das ILPIs investigados 
não faziam uso desta terapia. Estes aspectos se 
configuram em uma limitação do estudo e em uma 
lacuna de investigação para futuros estudos.

CONCLUSÃO

Este estudo alcança os objetivos propostos 
apontando alguns fatores associados à ocorrência 
de quedas em idosos institucionalizados. Verificou-se 

que a queda é um acontecimento frequente na vida 
dos idosos e traz consigo a presença de danos, não 
somente físicos, mas que podem impactar na saúde 
dos mesmos.

Os fatores associados às quedas, neste estudo, 
também foram encontrados em outros, reforçando 
que não existe um único agente causal desse 
evento. Desta forma, causas multifatoriais exigem 
conhecimento e adesão a ações multidisciplinares, a 
fim de prover identificação dos idosos com risco e 
estabelecer medidas de prevenção efetivas e eficazes 
com o intuito de redução de danos relacionados a esse 
evento. Encontrou-se associação das classificações 
de risco da Morse Fall Scale na versão brasileira com 
a ocorrência de quedas. No entanto, essa escala 
necessita de validação para o uso em instituições 
de longa permanência para idosos. Este estudo está 
em fase de implementação.

Em vista dos achados, recomenda-se a 
implementação de protocolos assistenciais de 
prevenção de quedas, com enfoque multidisciplinar 
para minimizar a ocorrência desse evento tão danoso 
aos idosos de instituição de longa permanência e, de 
forma geral,  garantir  a sua segurança.
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Percepções de idosos e familiares acerca do envelhecimento 

Perceptions of the elderly and their relatives about aging
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Resumo 
Objetivo: Conhecer o significado do envelhecimento na percepção de idosos e familiares. 
Método: A pesquisa é exploratória, descritiva, qualitativa, por meio de entrevistas 
semiestruturadas realizadas com oito idosos participantes de um grupo de convivência 
e cinco familiares de idosos, no ano de 2014. As informações foram sintetizadas pela 
análise de conteúdo de Bardin, a partir da descrição das falas em unidades de significância. 
Resultados: Por meio da análise de conteúdo, emergiram duas categorias temáticas: O 
significado do envelhecer na percepção dos idosos e o Envelhecimento humano no 
entendimento dos familiares. Conclusão: As percepções dos entrevistados acerca do 
envelhecimento referem-se ao envelhecer bem-sucedido, digno e ativo, com autonomia, 
independência e possibilidade de realização, considerando as especificidades e dificuldades 
na compreensão do processo de vivência e convivência entre familiares. Em relação aos 
cuidadores, relataram a preocupação com o futuro dos idosos na saúde, dependência, 
limitações físicas, psíquicas e sociais, com combinação de sentimentos positivos e 
negativos, mas reconhecem a responsabilidade pelo cuidado.

Abstract
Objective: To identify the meaning of aging as perceived by the elderly and their relatives. 
Method: An exploratory, descriptive and qualitative study was carried out in 2014, based 
on semi-structured interviews with eight elderly participants of a social group and five 
relatives of elderly people. The information was synthesized using Bardin’s content 
analysis, from the description of the subjects’ speech in terms of units of significance. 
Results: Content analysis revealed two thematic categories: the meaning of aging in the 
perception of the elderly and human aging in the understanding of the relatives. Conclusion: 
The perceptions of the interviewees regarding aging refer to successful, dignified and 
active aging, with autonomy, independence and the possibility of accomplishment, 
considering the specificities and difficulties of understanding the process of living 
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and coexistence between family members. The caregivers reported concerns about the 
future of the elderly in terms of health, dependence, and physical, psychic and social 
limitations, with a combination of positive and negative feelings, but recognized their 
responsibility of care.

INTRODUÇ ÃO 

A população brasileira está envelhecendo 
rapidamente sem ter solucionado problemas sociais 
e políticos, herança de uma história de desigualdades 
e elitismo1. Com uma população idosa maior, 
vislumbra-se, um maior número de idosos pobres, 
pois as “transformações socioeconômicas, políticas 
e culturais que ocorreram na sociedade no século 
20 trouxeram mudanças significativas na vida dos 
indivíduos”2.

Desse modo, tal cenário demográfico desencadeia 
novas demandas em médio e longo prazo. As políticas 
públicas, as instituições de formação de profissionais 
e de pesquisadores, a sociedade e os grupos familiares 
serão cada vez mais chamados a contribuir para o 
envelhecimento saudável, que é a arte de viver bem, 
com qualidade de vida. Dentre os principais fatores 
desse processo de envelhecer, estão a manutenção da 
capacidade funcional, a prática de atividades físicas, 
controle ou ausência de doenças crônicas, a aceitação 
das mudanças biopsicossociais, a saúde, a autonomia, 
a independência e a criatividade, evitar a depressão, 
gostar do ambiente domiciliar e ter amigos, inserção 
social, buscar meios de aprendizagens, etc.3.

Entre as inúmeras problemáticas do processo 
de envelhecimento, algumas estão relacionadas 
mais diretamente as áreas das ciências sociais e 
humanas. Estas preocupam-se, por sua natureza, com 
as percepções das diferentes formas de se encarar 
a velhice, dependendo do perfil socioeconômico, 
escolaridade e configuração familiar.  

O ambiente familiar é considerado espaço 
prioritário de permanência e cuidado da pessoa idosa. 
Porém, para compreender o processo de envelhecer, 
é preciso levar em conta a história de vida, a realidade 
familiar, social, econômica e cultural, principalmente 
o papel das mulheres como cuidadoras4,5,6. Assim, 
para Carvalho e Neri7, a função do cuidador familiar 
é um “empreendimento que se desdobra no tempo 

diário, no tempo individual e no tempo da família, 
competindo com o trabalho, participação social e 
compromissos familiares do cuidador”. 

A instituição família vem passando por profundas 
transformações, cada vez mais dinâmica e menos 
homogêneas. Em termos históricos, os laços familiares 
superam os parâmetros da consanguinidade, pois 
fundamentam-se também na afetividade, convivência 
e relações mútuas de cuidado e de proteção entre os 
indivíduos. A família contemporânea caracteriza-se 
com diferentes composições no núcleo familiar. A 
ideia de família nuclear, composta por pai, mãe e 
filhos, já não se constitui como modelo. Entretanto, a 
família continua desempenhando um papel essencial 
na vida dos indivíduos, sendo geradora de identidade, 
linguagem, cultura e cuidado2,6,8,9.

O propósito deste estudo é conhecer o significado 
do envelhecimento na percepção de idosos e de seus 
cuidadores familiares. 

MÉTODO 

O tipo de pesquisa é exploratória, descritiva, 
qualitativa, por meio de entrevistas semiestruturadas 
realizadas com oito idosos de um grupo de convivência 
e cinco familiares cuidadores dos respectivos idosos, 
no ano de 2014. De um total de cerca de 60 idosos 
do grupo, baseado em amostra probabilística, foram 
selecionados, por sorteio aleatório, os participantes 
da pesquisa.  Os critérios de inclusão foram: ter idade 
igual ou superior a 60 anos e, para os familiares, residir 
com o idoso e exercer a atividade de cuidador.  As 
entrevistas foram realizadas pelos autores, de acordo 
com a disponibilidade de horário de cada participante, 
gravadas e transcritas, mediante assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade (Parecer n. 732.873). 
O roteiro de entrevista com os idosos foi composto 
por questões de idade, grau de estudo, vida no 
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passado, vida cotidiana, envelhecimento, relação 
com a família, etc. Para os cuidadores, sobre idade, 
parentesco, ocupação, processo de envelhecimento, 
dificuldades no cuidado e rotina diária dos idosos.  

Os dados das entrevistas foram analisados a partir 
da técnica de análise de conteúdos de Bardin10. A 
prática da análise de conteúdo resumiu a descrição 
do conteúdo das falas, captando indicadores 
que permitiram a inferência de conhecimentos 
relacionados às diferentes percepções sobre 
o envelhecer dos idosos e de seus familiares 
cuidadores. De acordo com o objetivo da pesquisa 
e como resultado das informações, emergiram 
duas categorias: O significado do envelhecer na 
percepção dos idosos e o Envelhecimento humano 
no entendimento dos familiares.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O signif icado do envelhecer na percepção dos idosos

A idade dos participantes variou de 64 a 77 
anos. Todos eram casados, com filhos, aposentados 
e residiam em domicílio próprio, com familiar 
cuidador. Quatro residiam na área rural e três em 
zona urbana do município. A renda mensal média 
era de um salário mínimo. 

As narrativas dos idosos revelaram suas percepções 
no processo de envelhecer, considerando-o uma 
etapa normal, natural e inerente à condição humana:

“Para mim, o envelhecimento é quando nascemos 
somos crianças, e depois vamos amadurecendo 
chegando assim a terceira idade” (I 1).

“Eu não me importo tanto com o envelhecer. Eu 
sei que todos um dia irão envelhecer. Aqueles que 
hoje são jovens, um dia serão velhos” (I 6).

Reconhecem também que “ficar velho” faz 
parte da existência e não é possível retroceder no 
tempo, sendo necessário se adaptar à nova realidade 
e vivenciar o momento como se apresenta. Para Sá 
et al.2, o envelhecimento humano é um processo 
universal, complexo, dinâmico, progressivo, 
multidimensional, interdisciplinar, com “aspectos 

biológicos, sociais, psíquicos e espirituais”. É uma fase 
que requer adaptação e aceitação das especificidades 
e pode ser vivida saudavelmente3. Os participantes 
também entendem que o envelhecer é um processo 
que inicia na infância e que as vivências do passado 
repercutem atualmente. 

 “Tudo que a gente forçou na infância, trabalhar de 
sol a sol, sem descansar, trilhar soja, lavrar a boi, 
tudo isso foi o início das nossas doenças, dores. 
Assim hoje dói tudo e vem daquele tempo. Nós não 
se cuidávamos, dificilmente se ia ao médico. Além 
disso, desde os 12 anos já trabalhava muito” (I 8). 

“Tinha dias que passava o dia todo na roça, 
carpindo, porque antes não tinha venenos, voltava 
para casa de tardinha, muito cansado e ainda tinha 
que enfrentar a falta de comida. Quantas vezes fui 
dormir com fome. Toda essa dificuldade aparece 
hoje e repercute na nossa vida. [...]. Não tem como 
ficar bem” (I 7).

Nessas falas, infere-se que, se eles tivessem 
vivido uma adolescência e juventude com menos 
dificuldades, poderiam chegar à velhice mais 
saudáveis. Assim, existem pessoas que têm 60 anos 
e já não realizam mais atividades de trabalho; outros, 
com 90 anos, ainda são ativos. Para a WHO3, os 
problemas da velhice vinculam-se aos determinantes 
sociais do envelhecimento ligadas às limitações entre 
saúde e doença. Nas falas dos idosos, verifica-se essa 
preocupação. 

Por outro lado, se a pessoa idosa apresenta 
condições de saúde positivas, ela vivencia a velhice 
com qualidade de vida6,2, desempenhando a 
autonomia, a independência, a vivência familiar 
e com grupos de convivência. Dessa forma, as 
representações negativas ainda são uma realidade 
quando relacionadas as condições de saúde. Já para 
Tong et al.11, as percepções de que envelhecer é 
sinônimo de limitações e de perdas de papéis sociais, 
estão ainda em voga, como revelam as falas:

“O envelhecer é um momento de mudanças, já não 
temos a mesma agilidade que tínhamos quando 
dos 18 anos. [...]. Nestas situações se observa que 
o idoso precisa de cuidado, pois acaba caindo na 
depressão, se isola. Depois que cheguei nos 40 
anos, percebi que meu corpo mudou” (I 6).
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“Envelhecer está sendo um processo de desgastes, 
limitações, as dores passam a surgir, a aparência 
começa a ficar feia, existe a dificuldade de 
caminhar. Dependendo o dia, a dificuldade de 
fazer as coisas é tanta que não se tem vontade 
nem de sair da cama” (I 4).

As principais mudanças identificadas envolvem 
a falta de agilidade em realizar tarefas diárias, dores, 
desconforto, menor coordenação motora, declínio 
cognitivo, perda de memória. Afram et al.12 salientam 
que as modificações no processo de envelhecer, 
principalmente a diminuição da capacidade funcional 
e o declínio cognitivo, não são aceitas pelos idosos, 
porém, existe a necessidade e o desafio de se adaptar 
à nova realidade e buscar a resiliência. 

Também foram mencionados preocupações com 
o isolamento, que se tornou gerador de ansiedade 
e depressão:

“Eu ult imamente, devido ao processo de 
envelhecer, acabo me isolando, pois acho o 
processo meio triste, não vejo alegrias, só 
dificuldades” (I 3).

“Eu sempre me senti tão bem, mas quando 
envelheci, as coisas mudam muito, e às vezes 
a gente sofre. Quando vi que não podia fazer 
algumas coisas que gosto, me senti mal e só 
pensava em bobagens, tanto que tive que me 
medicar, estava indo a loucura, é triste” (I 7).

Os sentimentos revelados apresentam perdas de 
amigos, mudanças no corpo, falta de convivência 
familiar. Sentir-se triste é uma resposta comum 
diante das limitações da solidão, isolamento social, 
dificuldades de acompanhar as mudanças da 
sociedade6,10. Nesse sentido, o convívio com o outro, o 
diálogo e o cuidado são fundamentais para enfrentar 
esta fase existencial. Compartilhar experiências, 
expressar frustrações e falar sobre as ansiedades e 
as angústias são terapias saudáveis, capazes de gerar 
autonomia, empoderamento e autoestima12. 

Outro fator mencionado foi a depressão. Estudos 
demonstram que viver sozinho produz isolamento 
social e aumenta a possiblidade de desencadear 
sintomas depressivos, condição que afeta a saúde, 
o bem-estar e o estilo da vida9,5,3.

Evidenciou-se também que o trabalho é um dos 
temas mais mencionados pelos idosos. Relataram 
recordações “dos tempos antigos”. Trabalhar sempre 
fez parte da vida e, com o envelhecimento, revelaram 
sentimentos de fracasso. Contudo, não manifestaram 
desejo de deixar de realizar suas atividades: 

 “Eu sofri muito devido a depressão, depois que 
parei de trabalhar, e com o tempo fui vendo que 
não podia mais fazer nada [...], não aguentava 
essa vida” (I 6).

“Trabalhar é o que dá ânimo para continuar. A 
gente se esquece dos problemas. Se ficar parado 
tenho certeza que adoeço. Acho que de tanto 
que a gente viveu trabalhando na infância, agora 
não se desacostumamos. [...]. Até que trabalho 
sou feliz” (I 7).

A diminuição da capacidade para o trabalho é 
uma das causas geradoras de quadros de depressão 
e sofrimento. Segundo  Derrosso e  Oliveira13, “com 
o aumento da expectativa de vida, os mais velhos 
tendem a permanecer e almejar um lugar no mercado 
de trabalho. [...]. Aposentar-se significa grandes 
perdas, seja pela necessidade de man ter sua renda e 
a de sua família”, bem como a perda da identidade 
individual e social. Na sociedade contemporânea, a 
pessoa é valorizada pela produção e riquezar: 

Na sociedade ocidental e capitalista, qualquer 
valoração fundamenta-se na ideia básica da 
produtividade inerente ao próprio capitalismo. 
Desta forma, o indivíduo, com a diminuição da 
força de trabalho característica da velhice, torna-se 
um ser capaz de produzir, perdendo seu papel na 
sociedade onde predominam os valores relacionados 
à capacidade para o trabalho e independência, tendo 
sua condição desvalorizada14.

Muitos idosos se emocionaram ao falar de sua 
velhice. Expressaram a alegria de viver em grupo, de 
chegar à velhice, tristeza por pouca vitalidade e serem 
dependentes, mas com possibilidade de transcendê-
las e viver alegre. Enfatizaram que o sentido está 
em viver o momento, valorizando o conhecimento 
e a sabedoria construídos na vida e ter projetos, 
como a espiritualidade/religiosidade e espaços de 
sociabilidade. Nesse sentido, para Almeida et al.9, 
num estudo realizado com 40 idosos de um grupo 
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de convivência, sobre a feminização na velhice, o 
envelhecer traz seus benefícios como, ainda “ter 
boa saúde, poder passear e viajar, a experiência 
adquirida, poder frequentar o forró, caminhar, 
realizar as atividades corriqueiras e ter seu próprio 
dinheiro”. O estudo realizado por Jonsén, Norberg e 
Lundman8, com dez idosos, com idade entre 85 e 95 
anos, em forma de entrevista, também revelou que 
a satisfação com a vida requer autoestima, cuidado 
de si, zelo pela beleza, alegria e felicidade. 

Envelhecimento humano no entendimento dos familiares 

Em relação à faixa etária dos familiares 
participantes, verificou-se que 60% possuem entre 
20 e 35 anos e 40% entre 35 e 50. Desses familiares, 
40% são solteiras e 60% casadas. Identificou-se 
também o grau de parentesco do familiar que presta 
os cuidados, sendo que 80% são filhas e 20%, noras. 
Apesar das novas configurações familiares, a figura 
masculina continua desempenhando o papel do 
trabalho fora de casa.  Embora a mulher esteja cada 
vez mais no mercado de trabalho, ainda se espera que 
assuma as funções de cuidadora dos idosos15. Convém 
ressaltar, que essa função de cuidadora familiar foi 
construída historicamente e está fundamentada nos 
“valores culturais e sociais da primeira metade do 
século passado, no qual as mulheres assumiam o 
papel domiciliar, portanto, não precisariam estudar”7.

A família está presente no processo de envelhecer, 
sendo responsável, entre outros aspectos, pelo 
cuidado. As concepções do envelhecimento são 
percebidas a partir das particularidades de cada 
arranjo familiar, das condições socioeconômicas, 
de valores culturais e morais. Diante disso, os 
familiares cuidadores entrevistados eram todos do 
sexo feminino e residiam com os idosos. Sobre isso, 
Cardoso et al.5 destacam “que o cuidado é exercido, 
na maioria das vezes, por mulheres [...] - esposas, 
filhas e netas”. Ainda, todas as cuidadoras estão no 
mercado de trabalho formal e não dependem dos 
rendimentos do familiar idoso. Assim, o rendimento/
benefício do idoso é, em princípio, utilizado para 
seu sustento. Salienta-se que, no caso dos idosos, 
contribuir ou não nas despesas da família, seria 
“um extra”. As narrativas das familiares cuidadoras 

revelam que, uma vez definido quem será responsável 
pelo cuidado ao idoso, tal responsabilidade não é só 
vista como obrigação, mas como retribuição pela 
dedicação dos pais durante toda a vida:

“Eu me sinto bem cuidar do idoso, porque um dia 
a gente vai ficar velha também e vai necessitar da 
mesma forma de ser cuidada” (F 3).

“Eu não vejo problema nenhum em cuidar do 
meu pai e da minha mãe, afinal eles ainda se viram 
sozinhos. Todos os meus irmãos se precisarem 
cuidam dos pais, porque reconhecem o valor que 
eles tiveram em nossas vidas” (F 5).

“Eu me sinto bem ao cuidar da minha mãe, afinal 
foi ela que me deu a vida, me ensinou os valores, 
a ser o ser humano que sou hoje” (F 2).

Em pesquisa sobre o mesmo tema, Cardoso et 
al.5, salientam que o cuidado é visto como retribuição 
pela dedicação dos pais no passado. Os entrevistados 
familiares relataram que o cuidado dispensado ao 
idoso é como um exemplo para outras gerações, de 
receberem a mesma atenção no futuro. 

Foi observado que o tempo dedicado pelo 
familiar no atendimento às necessidades do idoso 
não se constituiu numa barreira para a manutenção 
de suas atividades profissionais. Contudo, diante 
da complexidade do processo de cuidar, buscou-se 
conhecer a relação do familiar com o idoso: 

“A minha relação não é das melhores. Eu acho 
que deixo um pouco a desejar, mas também o 
idoso deveria respeitar as pessoas com quem 
convive” (F 1).

“A relação é bem tranquila. Às vezes a gente 
discute, mas logo nos entendemos, eu gosto da 
cultura e do processo. Aceito eles do jeito que são. 
Claro que não podemos deixar de levar em conta 
que tem dias que a relação é mais conflitiva” (F 3).

“Eu me relaciono bem. Procuro sempre entender o 
idoso, embora identificando que somos diferentes 
um do outro, isso por que ele tem um costume 
de seu período, que era diferente. Às vezes esta 
mudança faz com que exista uns conflitos, porque 
meus filhos acham que o idoso tem que se adaptar 
a modernidade” (F 2).
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Para Cardoso et al.5 e Carvalho e Neri7, muitas 
vezes, existe uma sobrecarga nas ati vidades dos 
cuidadores, acompanhado de pouco tempo livre 
para cuidar de sua vida particular, além de desgaste 
físico e emocional resultantes dos conflitos. O estudo 
de Afram et al.12 também aponta a sobrecarga dos 
cuidadores informais, principalmente em idosos 
com demências.

Os membros da família identificaram que existe 
uma mudança cultural associada ao processo, já que 
os idosos possuem sua visão de mundo, inerentes à 
sua cultura e os conflitos, muitas vezes, são inevitáveis 
nas relações cotidianas. Existem casos em que o idoso 
não possui liberdade e autonomia; em outros, é ele 
próprio que toma as decisões, como relatados abaixo:

“A minha mãe, ela quer mandar em tudo: como 
fazer, como os outros deveriam fazer. Se ela vê que 
alguém está violentando um idoso ela se mete, e eu 
digo: mãe, fica quieta, porque a senhora fala essas 
coisas; às vezes fico constrangida [...]. Te confesso! 
Já virei às costas muitas vezes para ela” (F 2).

“Às vezes a gente senta para decidir um problema de 
família, e aí o pai e a mãe vão dizendo o que pensam. 
Um dia o meu filho disse para o avô ficar quieto, 
porque não sabe de nada. No mesmo instante foi 
possível discutir com ele e entre a família e deixar 
bem claro que o avô apresentava limitações, mas 
nem por isso não podia dizer o que queria” (F 5).

Identificou-se em 80% das entrevistas com os 
familiares, que as decisões são tomadas pelo idoso e 
que apenas 20% disseram que o idoso já não é mais 
ouvido, alegando que “não tem mais consciência das 
ações.” Assim, em relação a pergunta Como você 
considera ser o processo do envelhecimento?  alguns 
fragmentos das falas são instigantes:

“É uma etapa da vida da pessoa, porque começa 
como criança e vai desenvolvendo e a velhice é 
mais uma etapa. Quando criança tem um jeito de 
viver, adolescente outro, e na velhice a vivência 
também é diferente” (F 5).

 “Eu percebi que o processo de envelhecimento 
trouxe mudanças, porque antes a minha mãe fazia 
os serviços, mas agora eu vejo que ela não pode 
mais fazer nada, têm limitações, dores nas pernas, 
braços e coluna” (F 2).

A análise das respostas revelou que a maioria 
identificou o envelhecer como um processo de 
mudanças, principalmente físicas. Compreende-se que 
o corpo muda e a família precisa ter conhecimentos 
dessas mudanças, evitando frustração ao idoso. 
Ferreira, Bansi e Paschoal16 mencionam que ainda 
há uma mentalidade de associar a velhice à doença. 
Nesse sentido, a família apresenta preocupações com 
a probabilidade do adoecimento no futuro. 

“Até agora está tudo certo com a minha mãe, eu 
só tenho medo que daqui para frente ela comece 
a adoecer, porque ela já está com uma boa idade 
e se ela fica doente daí sim vai ser complicado. 
Cuidei do meu pai antes dele morrer, ficou dias 
no hospital, mas gente eu não tenho vergonha 
de falar, a pior parte do envelhecimento é o 
adoecimento” (F 2).

“A minha sogra vive em médico, doença de pele, 
e tudo mais. Depois que chegou nos 60 anos, ela 
começou a adoecer, e assim continua, sempre 
em função da saúde. Quando era mais nova não 
ficava tão doente. Já percebo que minha rotina 
vem se alterando por causa de sua saúde” (F 5).

Para os cuidadores, a relação velhice e saúde 
aparece como preocupação central, porque o 
adoecimento pode ref letir nas suas atividades 
profissionais. Porém, foi possível observar que essa 
situação acontece também em razão do familiar não 
estar preparado, munido de informações para prestar 
o atendimento com qualidade. Assim, “para que os 
cuidados sejam bem desempenhados, o preparo e a 
escolha adequada do cuidador são fundamentais”13.

Existe a necessidade de considerar a família 
também como portadora de direitos, pautados nas 
políticas públicas de atendimento à pessoa idosa:

“Considero que as políticas vêm desenvolvendo 
um bom trabalho, mas só acho que se investirem 
mais na prevenção, informação e derem o 
suporte para a gente, o idoso será muito melhor 
cuidado” (F 2).

“Posso dizer que o idoso vem sendo protegido, 
têm leis que garantem que ele seja bem atendido, 
mas nós também somos seres humanos, certo, 
e também é preciso que tenhamos direitos, que 
também nos ouçam, porque não” (F 5).
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A instituição familiar precisa ser protegida, para 
que possa proteger os seus membros. A proteção dos 
membros da família não depende apenas das relações 
sócio familiares, mas também do Estado, com 
trabalho, moradia, alimentação, condições de saúde, 
segurança3,5,15. Os familiares relataram que o processo 
de envelhecimento apresenta benefícios, como a 
experiência de vida, a aposentadoria, a assistência à 
saúde diferenciada e o acesso aos direitos:

“Eu acho que quando eles chegam nessa idade, 
eles têm muito para nos contar, apresentam valores 
muito importantes e histórias de vida, que são base 
para a nossa vida. Aprendemos a viver a partir dos 
ensinamentos deles” (F 3). 

“Gosto muito de ouvir minha mãe contar as 
histórias de antigamente. Eles viveram tantas 
coisas e agora o que contam como enfrentaram 
é bem gratificante. Eles sabem muitas coisas que 
a gente não tem conhecimento” (F 4).

De forma geral, os familiares manifestaram 
um sentimento positivo com os idosos nessa 
fase da vida e acreditam que eles têm sabedoria 
para contribuir, como a postura da prudência, o 
equilíbrio, o conhecimento e a experiência de vida 
diante das dificuldades diárias.  Porém, observou-
se alguns, sentimento de insegurança, cansaço e 
medo no cuidador, além de uma carga excessiva 
de trabalho diário, sem tempo para a diversão e 
tranquilidade10,8,14,15. O documento da WHO3 aponta 
a necessidade de compreender as especificidades, 
direitos e expectativas dos idosos e famílias.

Porém, as falas a seguir são reveladoras desses 
sentimentos conflitantes da família, em relação 
ao cuidado, a responsabilidade e a iminência da 
morte: medo da morte do idoso (F 1); medo de 
não ter capacidade de ajudar meus pais, de perder 
as forças, devido ao cuidado desgastante (F 2); 
incerteza em relação a vida pessoal (F 3); medo do 
envelhecer do idoso e insegurança do futuro (F 5). 
Por isso, o gerenciamento do tempo diário ajuda os 
“cuidadores a se organizarem, a ter a sensação de 
continuidade da vida, a manter o senso de controle 
e a se sentirem seguros em relação as tarefas que 
realizam todos os dias”6. Com o avançar da idade, a 
morte tem um significado diferenciado, porque se 

apresenta como a possiblidade da impossibilidade, 
isto é, com sua iminência, cessam todos os projetos 
existenciais, pois “é tomada para si pela presença, 
na disposição da angústia, revelando-a de forma 
originária e profunda”4. Enfim, com o passar dos 
anos, aumentam as responsabilidades dos familiares 
em relação aos cuidados, responsabilidades e busca 
de bem-estar biopsicossociais com seus idosos. 

CONCLUSÃO 

De acordo com o objetivo do estudo, de conhecer o 
significado do envelhecimento na percepção de idosos 
e familiares, os participantes idosos conceberam seu 
processo de envelhecer, de um lado, com realização, 
autonomia, independência e disposição para vencer 
as dificuldades diárias e apresentaram um imaginário 
social ativo, digno e saudável, diferente da concepção 
do senso comum. Do outro, a diminuição da 
capacidade funcional, as doenças, a diminuição do 
rendimento no trabalho, os conflitos intergeracionais 
e o declínio cognitivo foram apresentados como 
limitadores, porém inerentes à vida.  

Já os cuidadores familiares, mencionaram o 
medo e a insegurança relacionada a possibilidade dos 
idosos ficarem dependentes da capacidade funcional, 
psíquica e social, exigindo cada vez mais cuidados. 
Estão cientes, de acordo com a Política Nacional do 
Idoso e a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, 
que é a família ou o cuidador, mesmo limitado, o 
responsável pelo cuidado integral dos idosos. Por 
isso, faz-se necessário preparar os familiares para 
o futuro, prestar a eles informações e possibilitar 
com que possam compartilhar suas vivências e 
emoções, minimizando os aspectos conflituosos 
dessa relação, porque é a família, que está passando 
por transformações estruturais nos modos de viver 
e exercer o cuidado, a responsável de cuidar dos 
seus idosos. 

Mencionamos a importância de desenvolver ainda 
estudos sobre a temática, ampliando a amostra tanto 
com idosos quanto com seus familiares cuidadores, 
bem como aprofundar questões como finitude, 
religião e religiosidade no comportamento do 
idoso, realidades e valores inerentes ao processo do 
envelhecimento humano.
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Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL): um instrumento 
fiável e válido na avaliação do funcionamento cognitivo em pessoas 
idosas brasileiras

The Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL): a reliable and valid tool for the 
assessment of cognitive functioning in the Brazilian elderly
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Resumo
Objetivo: Estudar a fiabilidade/estabilidade do “The Cognitive Telephone Screening Instrument” 
(COGTEL) na avaliação das funções cognitivas e investigar a validade concorrente 
(ou seja, a relação entre os escores do COGTEL com variáveis externas, tais como a 
educação e o resultado do MMSE), num estudo piloto em adultos idosos residentes na 
comunidade de Apuí, Fonte Boa e Manaus (Amazonas, Brasil). Método: O presente estudo 
piloto incluiu 90 adultos idosos (29 homens e 61 mulheres) com idades compreendidas 
entre os 60-85 anos de idade [68,2(±6,7)]. O COGTEL, o MMSE e o questionário 
socioeconômico foram aplicados sob forma de entrevista duas vezes, com uma semana 
de intervalo nas mesmas condições. Resultados: O coeficiente de correlação intraclasse 
no teste-reteste no escore total do COGTEL (e respectivos 6 subtestes), MMSE e nível 
educacional variou entre aceitável-a-elevado (0,708 < R < 0,946). Verificou-se uma 
correlação positiva entre o escore total do COGTEL com o MMSE (r=0,682; p<0,001), 
bem como, com o nível educacional (r=0,604; p<0,001). Conclusão: Este estudo apresenta 
evidências preliminares de fiabilidade/estabilidade e validade concorrente do COGTEL 
na avaliação das funções cognitivas em adultos idosos residentes na comunidade. Os 
resultados do presente estudo suportam a utilização do COGTEL como um instrumento 
breve, fiável e válido para analisar diferenças interindividuais no funcionamento cognitivo 
em estudos com adultos idosos.
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Abstract
Objectives: To study the reliability/stability of the Cognitive Telephone Screening Instrument 
(COGTEL) for the assessment of cognitive functions, and to investigate the concurrent 
validity (that is, the relationship between the COGTEL scores and external variables, 
such as level of education and MMSE results) in a pilot study of elderly persons residing 
in the community in the municipal regions of Apuí, Fonte Boa and Manaus (Amazonas, 
Brazil). Method: This pilot study included 90 elderly persons (29 men and 61 women) aged 
60-85 years of age [68.2 (± 6.7)]. The COGTEL, the MMSE and socio-economic survey 
were applied in the form of two interviews, a week apart and under the same conditions. 
Results: The test-retest intraclass correlation coefficient of the COGTEL total score (and 
respective six subtests), MMSE and educational level ranged from acceptable to high 
(0.708 < R <0.946). There was a strong positive correlation between the total score of 
the COGTEL with the MMSE (r =0.682; p <0.001), as well as with educational level (r 
=0.604; p <0.001). Conclusion: This study presents preliminary evidence of the reliability/
stability and concurrent validity of the COGTEL in the evaluation of cognitive functions 
in elderly persons residing in the community. The results of this study support the use of 
COGTEL as a short, reliable and valid instrument for analyzing differences in cognitive 
functioning in inter-individual studies with elderly persons.

INTRODUÇ ÃO

No âmbito dos testes de triagem ou rastreio 
para avaliação de alterações relativas às funções 
cognitivas, o Mini Exame de Estado Mental (MMSE) 
é um dos testes mais utilizados, quer em estudos 
epidemiológicos, quer em ambiente clínico. O MMSE 
inclui tarefas de orientação, memória, atenção e 
cálculo, linguagem e capacidade construtiva1. Esse 
instrumento tem sido sucessivamente aperfeiçoado 
considerando-se variáveis como a idade, escolaridade 
e a definição de pontos de corte específicos para 
cada região. Genericamente, o MMSE é reconhecido 
como um instrumento válido de fácil e rápida 
aplicação2. Essa é uma das principais razões pelas 
quais ele tem sido extensamente incluído em muitos 
estudos epidemiológicos, bem como em estudos do 
envelhecimento que pretendem avaliar as funções 
cognitivas. Contudo, a utilização exclusiva do MMSE 
pode apresentar algumas limitações, nomeadamente 
em estudos com indivíduos residentes na comunidade 
que apresentam um envelhecimento saudável no 
funcionamento cognitivo3,4. Isso significa que o 
MMSE poderá não ser suficientemente sensível para 
diferenciar níveis de desempenho individuais, uma 
vez que é restringido pelo seu efeito teto (ceiling effect), 
o que torna difícil avaliar e monitorizar as diferenças 
interindividuais no funcionamento cognitivo5,6. 

O Cognitive Telephone Screening Instrument 
(COGTEL)3 é uma bateria de testes que pode ser 
uma alternativa útil a esse respeito, pois permite 
a avaliação detalhada do desempenho em seis 
domínios cognitivos (memória prospetiva, de 
curto prazo, de longo prazo e de trabalho, fluência 
verbal e raciocínio indutivo), usando testes adotados 
a partir de instrumentos neuropsicológicos bem 
estabelecidos, como é o caso das escalas de Wechsler, 
incluindo uma nota total adicional que é indicativa 
do funcionamento cognitivo geral3,4. 

Assim, a utilização do instrumento COGTEL 
na avaliação das funções cognitivas pode ser 
amplamente aplicado, uma vez que diferencia o 
desempenho total do funcionamento cognitivo, 
não se limitando apenas a identificar deficiências 
cognitivas, mas, também, identificar diferenças 
interindividuais no funcionamento cognitivo dentro 
da faixa de desempenho saudável4. Adicionalmente, 
o COGTEL tem uma aplicação flexível, podendo 
ser aplicado em entrevistas face-to-face ou por telefone, 
de 10 a 15 minutos3. 

A apresentação e a avaliação das propriedades 
psicométricas do COGTEL descritas neste artigo 
incluem a administração do COGTEL a uma 
amostra de adultos idosos residentes na comunidade 
brasileira. Para avaliar a fiabilidade do teste, pedimos 

Keywords: Cognition; 
Geriatric Assessment; Healthy 
Aging; Mental Status and 
Dementia Tests; Cognitive 
Telephone Screening 
Instrument.
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aos participantes para realizar o COGTEL em 
dois momentos (método teste-reteste). A avaliação 
concorrente foi examinada, calculando o grau de 
associação entre os escores do COGTEL em relação 
ao MMSE e nível educacional. A maior parte das 
investigações neuropsicológicas de impacto dos 
fatores sociodemográficos na capacidade cognitiva 
centraram-se sobre o papel da educação7, uma vez 
que se tem provado ser um importante determinante 
da performance cognitiva8. 

Os objetivos do presente estudo foram: (1) estudar 
a fiabilidade/estabilidade do instrumento COGTEL 
na avaliação das funções cognitivas, e (2) investigar 
a validade concorrente (ou seja, a relação entre os 
escores do COGTEL com variáveis externas, tais 
como a educação e o escore total do MMSE) em 
um estudo piloto em adultos idosos residentes na 
comunidade do estado do Amazonas, Brasil. 

MÉTODO 

Amostra e delineamento da pesquisa 

O presente estudo piloto incluiu 90 adultos 
idosos (29 homens e 61 mulheres) com idades 
compreendidas entre os 60-85 anos de idade 
[68,2(±6,7)]. Este estudo faz parte do projeto de 
investigação: “Saúde, Estilo de Vida e Aptidão 
em Adultos Idosos do Amazonas” (SEVAAI). Os 
adultos idosos eram residentes na comunidade de 
Apuí, Fonte Boa e Manaus (municípios do estado 
do Amazonas, Brasil). Para testar a fiabilidade do 
instrumento de avaliação, os 90 adultos idosos foram 
reavaliados em todas as variáveis, sete dias após 
a primeira avaliação9. As avaliações tiveram lugar 
em cada um dos municípios em articulação com as 
instituições locais: Instituto Federal de Educação 
Ciência e Tecnologia do Amazonas; Universidade 
Aberta da Terceira Idade da Universidade do Estado 
do Amazonas; Centro de Referência em Assistência 
Social; Biblioteca Municipal Oscar de Paulo Portela 
e Centro de Convivência do Idoso Paulista.

A equipe de campo do estudo foi composta por 21 
integrantes: quatro acadêmicas do curso de Mestrado 
em Atividade Física e Desporto da Universidade da 
Madeira (UMa) – Portugal; 15 acadêmicos do curso 
de Licenciatura em Educação Física da Universidade 

do Estado do Amazonas (UEA); um acadêmico do 
curso de Fisioterapia da Uninorte; e um acadêmico 
do Curso de Licenciatura da Universidade Federal 
do Amazonas (UFAM).

Para maximizar a consistência das avaliações, 
sessões de treino foram conduzidas com todos 
os integrantes da equipe de campo. Em primeiro 
lugar, uma explicação teórica sobre os protocolos 
de avaliação e respectivos testes foi elaborada. Em 
segundo lugar, os testes e os questionários foram 
aplicados entre os componentes da equipe de campo. 
Esta fase de treino realizou-se durante 1 mês, com 
3 sessões de treino por semana, com a duração de 
3h. Em terceiro lugar, foram realizadas avaliações 
com pessoas idosas para calcular os tempos de 
administração dos protocolos. No dia dos testes 
no estudo piloto, todos os protocolos de pesquisa 
foram explicados de forma que as pessoas idosas 
cumprissem com as tarefas pedidas. 

Critérios de inclusão e exclusão

Os critérios de inclusão da amostra considerados 
neste estudo foram os seguintes: ser homem ou mulher 
residente na comunidade com idade compreendida 
entre os 60 e os 90 anos de idade; ser autônomo e 
independente na realização das atividades de vida 
diária, e não ter reportado problemas de saúde que 
fossem considerados contraindicações absolutas à 
prática de atividade física10.

Os critérios de exclusão utilizados neste estudo 
foram os seguintes: ter apresentado um baixo nível 
de funcionalidade física (avaliado pelo questionário 
de funcionalidade física11; escore do questionário de 
funcionalidade física <12/24 pontos); ter apresentado 
deficit cognitivos severos (avaliado através MMSE)1, 
score do MMSE <15/30 pontos2, ou hipoacusia 
severa; e ter alguma co-morbilidade que pudesse 
comprometer a sua participação em atividades 
físicas (doença aguda, doenças neurológicas 
progressivas, acidente vascular cerebral, condições 
crônicas instáveis)10, ou qualquer uma das seguintes 
condições: (1) pessoas que tivessem sido avisadas 
pelo seu médico para não fazerem exercício físico 
devido a condições médicas; (2) pessoas que tivessem 
insuficiência cardíaca congestiva; (3) pessoas que 
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tivessem experienciado dor nas articulações, no 
peito, tonturas ou que tenham angina de peito, e (4) 
pessoas que tivessem a pressão arterial incontrolada 
(superior a 160/100)11.

Os participantes foram individualmente testados 
em sessões de entrevistas ( face-to-face) pelos elementos 
da equipe de campo, treinados na aplicação do 
COGTEL, MMSE e questionário socioeconômico. 

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos presentes 
na Resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de 
Saúde, do Ministério da Saúde do Brasil e aprovada pelo 
Comitê de Ética para Seres Humanos da Universidade 
do Estado do Amazonas, Parecer Consubstanciado 
nº 1.599.258 – CAAE: 56519616.6.0000.5016. O 
projeto foi também apresentado e aprovado pela 
Comissão Científica do Departamento de Educação 
Física e Desporto, Faculdade de Ciências Sociais, 
Universidade da Madeira, Portugal. A participação 
foi voluntária e os participantes foram recrutados 
através de contatos diretos efetuados pela equipe de 
investigadores responsáveis pelo estudo. Todos os 
participantes assinaram o termo de consentimento 
livre esclarecido - TCLE.

Mini Exame de Estado Mental (MMSE)

Na avaliação do estado mental foi usado o 
Mini Exame de Estado Mental (MMSE)1. Esse 
questionário permite fazer uma avaliação sumária 
das funções cognitivas. O MMSE consiste em cinco 
subseções que cobrem a orientação (0-10 pontos), a 
memória imediata e a recente (0-3 pontos cada), a 
capacidade de atenção e cálculo “counting backwards” 
(0-5 pontos), a linguagem e capacidade construtiva 
(0-9 pontos). Um escore total deriva da soma dos 
escores das cinco subseções. 

Nível educacional 

O nível educacional foi estimado a partir do 
questionário socioeconômico desenvolvido pela 
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP)12. Para tal, os part icipantes foram 
questionados sobre o seu grau de instrução. Foram 

considerados para o efeito os seguintes escores: 0 
= Analfabeto/ Primário incompleto; 1 = Primário 
completo/Ginasial incompleto; 2 = Ginasial completo/
Colegial incompleto; 3 = Colegial completo/Superior 
incompleto; 4 = Superior completo.

Cognitive Telephone Screening Instrument (COGTEL)

O COGTEL, originariamente construído com 
um duplo propósito de ser aplicado por telefone 
e em formato de entrevista presencial ( face-to-
face), é composto por seis subtestes que abrangem 
importantes domínios das funções cognitivas. Todos 
os procedimentos relativos à aplicação do COGTEL 
podem ser consultados em detalhe em uma publicação 
anterior do autor do instrumento, Kliegel et al.3.

O COGTEL compreende 6 subtestes: (1) Memória 
Prospetiva; (2) Memória Verbal de Curto Prazo; (3) 
Memória de Trabalho; (4) Raciocínio Indutivo; (5) 
Fluência Verbal e (6) Memória Verbal de Longo Prazo. 

Memória Prospetiva: A memória prospetiva é 
avaliada usando o sistema de “tarefa baseada em 
eventos”. Nesse teste, a tarefa de execução da ação 
pretendida é desencadeada pela apresentação de uma 
informação externa específica. Os participantes, no 
início do questionário, eram instruídos a dizer a sua 
data de nascimento sem que lhe fosse solicitado, num 
determinado ponto do questionário. O escore de 
memória prospetiva era 1, se o participante dissesse 
corretamente a sua data de nascimento no momento 
certo. Caso contrário, o escore era 0.

Memória Verbal de Curto Prazo: Nesse subteste, 
apresenta-se aos participantes oito pares de palavras 
(quatro relacionadas semanticamente e as restantes 
sem conexão). Depois de dar um exemplo, o elemento 
da equipe de campo lê em voz alta todos os pares 
de palavras. Os participantes memorizam os pares 
de palavras. O escore da Memória Verbal de Curto 
Prazo é o número correto de palavras associadas ao 
par (min = 0; máx = 8).

Memória de Trabalho: A Memória de Trabalho 
é avaliada usando o “backward digit-span test” (dizer 
uma sequência de números de trás para a frente). 
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Os participantes ouvem a sequência de números e 
imediatamente repetem na ordem inversa ao que 
ouviram. O escore da Memória de Trabalho é o 
número total de sequências reproduzido corretamente 
(min = 0; máx = 12).

Raciocínio Indutivo: No Raciocínio Indutivo, 
o elemento da equipe de campo apresenta aos 
participantes uma sequência de cinco números que 
foram construídos segundo uma regra matemática 
entre eles. Os participantes deverão acrescentar o 
último número à sequência a fim de a completar. O 
escore do raciocínio indutivo é o número total de 
sequências corretas (min = 0; máx = 8).

Fluência Verbal: A Fluência Verbal (funcionamento 
executivo) é avaliada usando dois testes: (1) Letra de 
fluência - Os participantes são instruídos a produzir 
palavras que comecem com a letra “A” durante 60 
segundos; e (2) Fluência de categoria - os participantes 
são instruídos a dizer diferentes tipos de profissão 
que conheçam, durante 60 segundos. O escore total 
da fluência verbal é a soma do escore do teste de 
“letra de fluência” + o escore da fluência de categoria. 

Memória Verbal de Longo Prazo: A Memória 
Verbal de Longo Prazo é avaliada da mesma forma 
do que a Memória Verbal de Curto Prazo, usando 
os mesmos pares de palavras. O escore da Memória 
Verbal de Longo Prazo é o número correto de 
palavras associadas ao par (min = 0; max = 8).

Um escore total do COGTEL deriva da soma 
dos escores de cada um dos seis subtestes, com as 
devidas ponderações, seguindo a fórmula seguinte: 
COGTEL Escore total = 7,2 x memória prospetiva + 
1,0 x memória verbal de curto prazo + 0,9 × memória 
verbal de longo prazo + 0,8 x memória de trabalho 
+ 0,2 x fluência verbal + 1,7 x raciocínio indutivo. 

Procedimento para a tradução e retradução do COGTEL

A equipe de tradução do COGTEL foi composta 
por uma comissão de cinco investigadores, incluindo 
o principal autor do instrumento (Matthias Kliegel; 
MK) que publicou a primeira versão em Inglês em 
2007 (Kliegel et al.)3. Inicialmente, cada subteste do 
instrumento foi discutido com o autor da escala e feita 
a tradução de Inglês para Português com um native 

speaker. Depois, o mesmo procedimento foi efetuado 
do Francês para o Português por um investigador 
luso-descendente, uma vez que o COGTEL também 
se encontra traduzido para a língua francesa. Nos 
dois casos, procedeu-se à retrotradução de ambas as 
versões finais (backward translation) e feita a revisão 
final de ambas as versões retrotraduzidas. 

Os procedimentos de tradução, síntese e 
retrotradução foram realizados sem dificuldades 
e as modificações da comissão foram para garantir 
a equivalência semântica, idiomática, cultural 
e conceitual do instrumento traduzido com o 
instrumento original. Finalmente, o instrumento 
foi testado na comunidade em diferentes faixas 
etárias (jovens, jovens adultos, adultos e adultos 
idosos). A finalidade da aplicação do COGTEL 
nessa fase preliminar foi realizar uma simulação da 
aplicação do instrumento em contexto real de campo, 
calcular tempos de aplicação e recolher informação 
relacionada ao grau de dificuldade do instrumento. 
Antes do estudo piloto, a comissão voltou a reunir 
e a versão foi novamente submetida à apreciação e 
adequação pelo autor do instrumento (MK), para, 
então, o instrumento ser considerado pronto.

Análise Estatística 

A estatística descritiva (média e desvio padrão) 
foi utilizada para descrever as características da 
amostra. A fiabilidade/estabilidade e validade 
concorrente do COGTEL foi avaliada da seguinte 
forma: primeiramente, verificou-se a fiabilidade teste-
reteste do escore total do COGTEL (bem como os 
seis subtestes separadamente) em 90 adultos idosos 
das três regiões do Amazonas estudadas usando o 
coeficiente de correlação intraclasse. Em seguida, foi 
avaliada a validade concorrente, analisando a relação 
entre o escore  total do COGTEL com o escore total 
do MMSE com recurso a correlações bivariadas 
(coeficiente de correlação de Pearson). Finalmente, 
utilizando o mesmo procedimento, investigamos 
a relação entre o escore total do COGTEL com o 
nível educacional (número de anos de escola). 

O nível de significância foi estabelecido em 
p <0,05. A análise foi realizada com recurso ao 
programa estatístico SPSS, versão 23.0. 
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Tabela 1. Coeficiente de correlação intraclasse (R) e o intervalo de confiança (IC 95%) entre o teste e o reteste 
no escore total do COGTEL (e respectivos seis subtestes), MMSE e nível educacional. Manaus, Fonte Boa, Apuí 
- AM, 2016.

Variáveis n Avaliação
Média (±dp)

Reavaliação
Média (±dp)

R* 95% IC**

Memória Prospetiva 85 0,1(±0,4) 0,2(±0,4) 0,708 0,550 - 0,810
Memória verbal de curto prazo 90 3,2(±1,5) 4,1(±2,1) 0,777 0,662 - 0,853
Memória de trabalho 90 2,8(±1,9) 3,0(±2,1) 0,873 0,808 - 0,916
Fluência verbal  90 13,2(±8,4) 14,4(±8,8) 0,938 0,906 - 0,959
Raciocínio indutivo 90 1,0(±1,2) 1,1(±1,3) 0,807 0,707 - 0,873
Memória verbal de longo prazo 90 3,7(±1,9) 4,5(±2,2) 0,882 0,821 - 0,923
COGTEL*** Escore  Total 90 24,1(±12,4) 27,3(±14,3) 0,946 0,919 - 0,965
MMSE****  Escore  Total 90 23,8(±4,5) 24,4(±4,0) 0,899 0,847 - 0,934
Nível Educacional 90 0,8(±1,4) 0,8(±1,4) 0,985 0,977 - 0,990

*Coeficiente de correlação intraclasse; **Intervalo de confiança; ***Cognitive Telephone Screening Instrument;****Mini Exame de Estado Mental.

Tabela 2. Correlações bivariadas entre o escore total do COGTEL (assim como, os seis subtestes) com o escore 
total do MMSE e o nível educacional. Manaus, Fonte Boa, Apuí - AM, 2016.

Variável MMSE* p Nível Educacional p
Memória Prospetiva 0,237** 0,025 0,162 0,128
Memória verbal de curto prazo 0,501** <0,001 0,456** <0,001
Memória de trabalho 0,659** <0,001 0,592** <0,001
Fluência verbal  0,655** <0,001 0,622** <0,001
Raciocínio indutivo 0,584** <0,001 0,559** <0,001
Memória verbal de longo prazo 0,561** <0,001 0,455** <0,001
COGTEL*** Escore Total 0,682** <0,001 0,604** <0,001

*Mini Exame de Estado Mental; **Coeficiente de correlação de Pearson (sig. 2-tailed); ***Cognitive Telephone Screening Instrument.

RESULTADOS 

Fiabilidade do teste-reteste 

O coeficiente de correlação intraclasse (R) e o 
intervalo de confiança (CI 95%) entre o teste e o 
reteste no escore total do COGTEL (e respectivos 
seis subtestes), MMSE e nível educacional é 
apresentado na Tabela 1. Para o escore total do 
COGTEL observamos uma fiabilidade teste-reteste 
elevada (R=0,946). No caso dos seis subtestes do 
COGTEL, as fiabilidades variaram entre aceitáveis 
a elevadas (Tabela 1). Fiabilidades elevadas foram 
igualmente verificadas para o escore total do MMSE, 
bem como para o nível educacional, R=0,899 e 
R=0,985, respectivamente. 

Validade concorrente 

A relação entre o escore total do COGTEL (bem 
como para cada um dos seis subtestes) com o MMSE e o 
nível educacional foi investigada através do coeficiente 
de correlação de Pearson. Análises preliminares foram 
realizadas para assegurar as assunções da normalidade, 
linearidade e homocedasticidade. Verificou-se uma 
correlação positiva entre o escore total do COGTEL 
com o MMSE (r=0,682; p<0,001), bem como, com o 
nível educacional (r=0,604; p<0,001). As correlações 
nos restantes subtestes das funções cognitivas e o 
MMSE variaram entre fracas na memória prospetiva 
(r=0,237; p<0,05) a fortes na memória de trabalho 
(r=0,655; p<0,001) (Tabela 2).
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DISCUSSÃO

O presente estudo procurou avaliar a fiabilidade e 
a validade concorrente do instrumento COGTEL em 
um estudo piloto em 90 adultos idosos do Amazonas. 
Em primeiro lugar, as fiabilidades teste-reteste para o 
escore total do COGTEL foram elevadas e aceitáveis-
a-elevadas nos restantes seis subtestes que compõem 
o instrumento. Resultados similares foram também 
verificados para o teste-reteste no MMSE e nível 
educacional. O coeficiente de correlação intraclasse 
é o mais utilizado para estudar a estabilidade dos 
escores nos dois testes13. 

Os valores de fiabilidade reportados no nosso 
estudo piloto são comparáveis aos apresentados 
em outras escalas. Por exemplo, na escala de 
Wechsler (avaliação da inteligência) foram reportadas 
fiabilidades que variavam entre 0,38 e 0,87 para 
jovens adultos e adultos-adultos14,15. Se tivermos em 
consideração as medidas de fiabilidade apresentadas 
pelo MMSE16, geralmente os valores variam entre 
0,80 e 0,95. A fiabilidade teste-reteste reportada 
no presente estudo piloto para o MMSE e o nível 
educacional foi igualmente elevada 0,899 e 0,985, 
respectivamente.

Esse quadro de resultados indica que o COGTEL 
(assim como os subtestes que o compõem), o MMSE e 
o nível de educação (avaliado a partir do questionário 
socioeconômico proposto para a população 
brasileira) apresentam uma fiabilidade/estabilidade 
aceitável, tendo em consideração os pontos de corte 
mencionados por Thomas e Nelson13. Isto significa 
que esses testes podem ser usados de forma confiável 
para a avaliação do funcionamento cognitivo e o nível 
educacional em adultos idosos. Esses resultados estão 
em concordância com um estudo recente publicado 
no Dementia and Geriatric Cognitive Disorders Extra pela 
equipe de investigação que traduziu e desenvolveu o 
COGTEL para a língua Portuguesa, Ihle et al.4. O 
COGTEL é assim proposto como um instrumento 
de avaliação das funções cognitivas breve e fiável, 
que pode ser utilizado em estudos epidemiológicos 
com adultos idosos. 

Em segundo lugar, no nosso estudo verificou-se 
uma correlação positiva forte entre o escore total 
do COGTEL com o MMSE, bem como, com o 
nível educacional. A validade concorrente envolve 

um instrumento de medida e uma avaliação critério 
que é administrado ao mesmo tempo13. No nosso 
caso, considerou-se o MMSE como uma medida 
popular de critério, validada e extensamente aceite na 
avaliação da cognição, particularmente, em adultos 
idosos, e o COGTEL como o instrumento que se 
pretende validar para esta população. Ihle et al.4, 
em uma amostra brasileira de 361 homens e 507 
mulheres, adultos idosos residentes na comunidade, 
média de idades 70,1(±6,8), variação: 57-92 anos, 
estabeleceu as correlações entre o COGTEL e 
MMSE. Foi verificada uma correlação substancial 
entre o escore total do COGTEL com o escore total 
do MMSE (r = 0,65, p <0,001). Esses resultados são 
muito similares aos que foram alcançados no presente 
estudo piloto (r = 0,68, p <0,001). 

Kliegel et al.3, para avaliar a validade simultânea 
do instrumento COGTEL, calculou correlações 
de Pearson entre o escore total do COGTEL e o 
nível de escolaridade. Valores mais elevados no 
escore total do COGTEL foram associadas a uma 
quantidade maior de educação, r =0,47. Os resultados 
do presente estudo piloto suportam os resultados 
alcançados pelos autores do COGTEL, Kliegel et 
al.3, contudo, apresentando valores de correlação 
ainda mais elevados (r=0,60). 

Assim como sugerido anteriormente por Kliegel 
et al.3, no nosso estudo foi efetuada a validação 
concorrente do COGTEL, comparando os resultados 
desse instrumento com os alcançados por outros 
instrumentos de avaliação cognitiva, tais como o 
MMSE. Como descrito na literatura, Creavin et al. 2 

corrobora que o MMSE é considerado um dos testes 
mais utilizados, quer em estudos epidemiológicos, 
quer em contexto de prática clínica, sobretudo, 
devido à validade estabelecida, bem como a facilidade 
e rápida aplicação. Estamos, portanto, perante uma 
medida critério adequada. Uma vez que se verificou 
uma correlação positiva forte, entre o escore total 
do COGTEL com o MMSE (r=0,682; p<0,001), 
podemos afirmar que existe validade concorrente 
nesses instrumentos. 

Por outro lado, a aplicação do instrumento 
COGTEL apresenta algumas vantagens na avaliação 
da cognição, comparativamente, ao MMSE. Em 
primeiro lugar, na quantificação do escore total 
do COGTEL, são considerados os seis subtestes 
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(memória prospetiva; memória verbal de curto 
prazo; memória de trabalho; raciocínio indutivo; 
fluência verbal e memória verbal de longo prazo) 
com diferentes ponderações em uma equação final 
do COGTEL. No caso do MMSE, todas as tarefas 
entram com o mesmo peso nas contas finais. Em 
segundo lugar, o MMSE apresenta limitações em 
estudos em indivíduos residentes na comunidade 
com um envelhecimento saudável no funcionamento 
cognitivo. Isto significa que o MMSE não é 
suficientemente sensível para diferenciar níveis de 
desempenho individuais, uma vez que é restringido 
pelo seu efeito teto (ceiling effect)3,4. Por outras palavras, 
não permite monitorizar as diferenças interindividuais 
no funcionamento cognitivo em indivíduos que, à 
partida, já tenham atingido o escore total da escala5,6.

Adicionalmente, com o propósito de estudar 
a validação concorrente, suportamo-nos em 
estudos anteriores16,17,3, em que foram calculadas as 
associações entre os testes das funções cognitivas e 
o nível de educação. Esse quadro conceptual baseia-
se no pressuposto de que a educação, normalmente 
definida como o número de anos de estudo formal 
completados, tem provado ser um importante 
determinante da performance cognitiva8. Portanto, 
existe alguma unanimidade na ideia que a capacidade 
intelectual e a escolaridade contribuem para o 
desenvolvimento da reserva cognitiva, por trás da 
qual estará a capacidade de atenuar os efeitos do 
comprometimento neural nas habilidades cognitivas 
decorrentes do processo de envelhecimento2,18,19. Esse 
quadro de resultados suporta o COGTEL como um 
instrumento de avaliação da função cognitiva válido, 
que pode ser utilizado em estudos epidemiológicos 
com adultos idosos na comunidade. 

Este estudo apresenta, contudo, algumas 
l imitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. Em primeiro lugar, 
os participantes eram essencialmente voluntários, 
e, por isso, podem ser geralmente mais saudáveis 
do que aqueles que não participaram. Em segundo, 
o viés de sobrevivência, especialmente entre os 
homens nas faixas etárias mais velhas, não pode ser 
descartado como um potencial fator confundidor, 
particularmente, nas comparações entre gêneros. 
Por fim, embora tenham sido identificados os casos 
de hipoacusia severa, pequenos deficit auditivos não 
foram totalmente controlados, o que pode ter levado 
a dificuldades de compreensão das tarefas a realizar 
por parte das pessoas idosas.

CONCLUSÃO 

Este estudo apresenta evidências preliminares 
de fiabilidade/estabilidade e validade concorrente 
do COGTEL na avaliação das funções cognitivas 
em adultos idosos residentes na comunidade. Os 
resultados do presente estudo suportam a utilização 
do COGTEL como um instrumento breve, fiável 
e válido para analisar diferenças interindividuais 
no funcionamento cognitivo em estudos com 
adultos idosos. 
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Mudanças na qualidade de vida: a experiência de idosas em uma 
universidade aberta à terceira idade

Changes in quality of life: the experience of elderly persons at a university of the third age

Rita de Cassia Cabral de Campos Martins1

Sidnei José Casetto²
Ricardo Luís Fernandes Guerra3
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Resumo
Objetivos: Esta pesquisa, de abordagens qualitativa e quantitativa, visou investigar se a 
participação de idosos na Universidade Aberta à Terceira Idade da Universidade Federal 
de São Paulo campus Baixada Santista-Unifesp/BS promove a percepção de melhorias em 
sua qualidade de vida; a concepção dos participantes acerca do termo qualidade de vida 
e se a educação e a convivência social são consideradas como relevantes nesta percepção 
de melhorias. Método: A coleta de dados deu-se pela aplicação do questionário SF-36 e por 
entrevistas semiestruturadas, ao início e ao término do ano letivo. Resultados: Os dados 
quantitativos não apontaram diferenças significativas nos momentos inicial e final, a 
não ser para a variável Vitalidade (V). Os resultados qualitativos, porém, sinalizaram a 
percepção de transformações em relação à educação, ao convívio social e à qualidade de 
vida. Conclusão: Os dados obtidos indicaram que a participação na Universidade Aberta à 
Terceira Idade da Universidade Federal de São Paulo campus Baixada Santista- Unifesp/
BS associou-se à percepção de mudanças positivas na qualidade de vida dos idosos que 
consideraram a convivência social e a educação como aspectos relevantes dessas melhorias.

Abstract
Objectives: The aim of the present qualitative and quantitative study was to investigate 
whether the participation of elderly persons in the University of the Third Age (U3A) 
of the Federal University of São Paulo, Baixada Santista (Unifesp/BS) led to a perceived 
improvement in quality of life; the meaning of the term quality of life for the participants; 
and whether education and social interaction are considered relevant in any such perceived 
improvement. Method: Data were collected through the SF-36 questionnaire and semi-
structured interviews at the beginning and end of the academic year. Results: The 
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quantitative data did not differ significantly between the beginning and end of the 
research period, except for the variable Vitality (V). The qualitative results, however, 
signaled a perception of change in terms of education, social interaction and quality of 
life. Conclusion: The data indicated that participation in the University of the Third Age 
at the Federal University of São Paulo, Baixada Santista (Unifesp/BS) was associated 
with a perception of positive changes in the quality of life of the elderly persons, who 
considered social interaction and education to be an important part of these improvements.

INTRODUÇ ÃO

Envelhecimento e qualidade de vida 

O envelhecimento pode ser interpretado como 
um processo de variadas dimensões, que engloba 
mudanças dependentes de fatores biológicos, 
psicológicos e sócio-históricos. Suas facetas incluem 
aspectos singulares a cada indivíduo, tais como a 
genética e hábitos cotidianos; e comuns a certo 
grupo populacional como, por exemplo, os aspectos 
socioeconômicos e culturais1-3. Deve-se salientar, 
no entanto, que essa etapa de mudanças não diz 
respeito apenas ao declínio físico e emocional, mas 
abre portas a novas explorações e experiências2,4.

 Em 2030, segundo a organização internacional 
Global AgeWatch5

, 18,8% de toda a população do Brasil 
terão 60 anos ou mais e por volta de 2050, essa 
porcentagem alcançará os 30%, de modo que o total 
de idosos em idade maior ou igual a 80 anos será 
maior que o de crianças menores de quatro anos6. Tal 
aumento significativo da população idosa apresenta 
novos desafios à sociedade e suas instituições como o 
de criar e incrementar políticas públicas direcionadas 
à população idosa que possibilitem melhorias em 
sua qualidade de vida e que lhes permitam quebrar 
o paradigma de improdutividade e dependência e 
desfrutar de uma velhice digna e participativa7-9.

A qualidade de vida, conceito relativo à 
subjet ividade, tem sido def inido como um 
fenômeno de múltiplas perspectivas estando, na 
velhice, relacionado à capacidade de adaptar-se 
às perdas físicas, sociais e emocionais, à situação 
socioeconômica, ao amparo familiar, à manutenção 
da atividade intelectual, em suma, à valorização dos 
aspectos favoráveis da vida 2,8,10. Neste sentido, o 
convívio social, o lazer e a educação aparecem como 
dimensões importantes na manutenção da qualidade 
de vida dos idosos 8,11.

Educação e convivência social na terceira idade

Abraçando-se o conceito de educação permanente 
sugerido pela Organização das Nações Unidas para 
Educação, Ciência e Cultura (UNESCO), pode-se 
dizer que esse é um sistema dinâmico, no qual a 
construção e a apropriação do conhecimento dão-
se ao longo de toda a vida, de forma constante12,13.  
A participação dos idosos no processo educativo 
torna-se fator preponderante à sua qualidade de 
vida, pois, por meio dela, conseguirão manter-se 
integrados à sociedade, em constante transformação, 
desenvolvendo seu senso crítico e sendo reconhecidos 
como agentes de sua própria história13,14.  Assim, as 
atividades educacionais na terceira idade, franqueadas 
por meio das Universidades Abertas à Terceira Idade 
(UATI) devem atender às especificidades dessa faixa 
etária, valorizando as histórias de vida, a participação, 
a reflexão, a expansão das relações sociais e as práticas 
de novos aprendizados relevantes aos idosos9,13-15. 

As parcerias entre as UATI, instituições de ensino 
e o auxílio de outros profissionais qualificados 
contribuem para a diminuição dos estereótipos e 
auxiliam na criação de novas interpretações sociais2,16 

incentivando o chamado envelhecimento ativo2,17. 
Esse novo paradigma exige transformações que 
enfatizem o respeito aos idosos e a capacidade 
de contribuírem com a sociedade, nessa fase da 
vida tanto quanto em qualquer outra, ajudando a 
solidificar uma nova percepção do envelhecimento, 
que será plenamente alcançada quando as políticas 
públicas de valorização e apoio ao idoso tornarem-
se, efetivamente, uma realidade2,9,17.

Devem-se ressaltar os benefícios da convivência 
intergeracional na terceira idade2, uma vez que a 
interação entre jovens e idosos em programas de 
educação permite o acolhimento de novas percepções 
e a renovação de expectativas em relação ao futuro2,18. 
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Desta forma, os grupos de convivência, como 
as UATI, consagram-se como um ambiente de 
integração, no qual a educação pode ser reafirmada 
por meio de novas aprendizagens e trocas de 
experiências12   auxiliando os idosos a melhorar sua 
qualidade de vida física e mental, despertando-lhes 
a importância do autocuidado e da autovalorização, 
aumentando sua motivação, autoestima e resgatando 
sua cidadania2,4.

As UATI e a UATI- UNIFESP/BS

Na França, as UATI foram criadas por Pierre 
Vellas para promover as atividades de interação 
entre os idosos, no início da década de 197013. No 
Brasil, entretanto, a primeira incursão no ensino 
de idosos foi desenvolvida pelo Serviço Social do 
Comércio de São Paulo (SESC), nos anos 1960. Desde 
então, as UATI vêm se tornando mais acessíveis e 
populares, prestando auxílio no desenvolvimento da 
saúde física, mental e social dos idosos por meio das 
dinâmicas pedagógicas oriundas das universidades. 
A maioria dos programas das UATI no Brasil visa 
promover reflexões sobre o envelhecimento e seus 
desdobramentos biopsicossociais, auxiliando na 
suplantação de preconceitos e estigmas relacionados 
à velhice, no intuito de superá-los. Tais programas 
objetivam incentivar a convivência social, aguçar 
a memória, retomar a criatividade e auxiliar na 
prevenção de doenças, na transposição das perdas, na 
socialização das vivências e na prevenção de doenças 
psicossomáticas12-19.

Ao realizar-se uma investigação sobre UATI 
em universidades federais brasileiras20, verificou-se 
que muitas delas oferecem espaço à participação 
dos idosos. Da totalidade pesquisada, 36 mantêm 
universidades abertas oferecendo aos idosos 
cursos e atividades, dispondo de núcleos de 
estudo vinculados à extensão e pesquisa, projetos 
e programas direcionados a essa faixa etária ou ainda 
celebrando algum tipo de parceria com fundações, 
associações, estados e municípios. Três delas, a 
exemplo da Universidade Federal de São Paulo 
campus Baixada Santista- Unifesp/BS, facultam aos 
idosos a participação nas aulas de graduação. Os 
professores são, em sua maioria, docentes e técnicos 

da universidade, atuando voluntariamente. Tais 
universidades, considerando suas características 
e localização ofertam cursos, palestras, oficinas e 
atividades de lazer aos idosos participantes20-22.

Este estudo objetivou identificar se a participação 
dos idosos na Universidade Federal de São Paulo 
Baixada Santista- Unifesp/BS promove a percepção 
de melhorias em sua qualidade de vida; caracterizar 
essa noção a partir da perspectiva dos participantes 
e verificar se a educação e convivência social 
evidenciam-se como aspectos relevantes dessa 
percepção. A pesquisa se justifica na medida em 
que o estudo propicia o incentivo à participação 
de um maior número de idosos em atividades 
acadêmicas e de extensão universitária, como é o 
caso da Universidade Aberta à Terceira Idade da 
Universidade Federal de São Paulo Baixada Santista- 
Unifesp/BS.

MÉTODO 

Realizou-se uma pesquisa descritiva e exploratória 
de abordagens qualitativa e quantitativa. Os 
participantes foram os alunos integrantes das duas 
turmas da UATI- Unifesp/BS, (Silva Jardim e Zona 
Noroeste), de 50 alunos cada, predominantemente 
femininas, sendo em sua totalidade 93% mulheres 
e 7% homens, moradores de Santos, SP.

Partindo-se da lista de nomes dos integrantes, 
dos dois grupos da UATI-Unifesp/BS, elencados 
em ordem alfabética, procedeu-se uma seleção 
randomizada dos idosos, utilizando-se o programa 
BR.Calc   - o que resultou em um número aleatório 
entre os 50 listados. Esse processo foi repetido até 
que se atingisse o número previsto de participantes: 
dez para cada grupo, de acordo com cálculo 
amostral realizado considerando a variável Média 
do instrumento SF-3623, com desvio-padrão estimado 
em 15, diferença a ser encontrada em 22, nível de 
significância de 5% e poder do teste de 90% para 
comparação entre médias. Em seguida, foram 
excluídos os idosos que não se enquadraram nos 
critérios de inclusão previamente estabelecidos. 
Tais critérios foram: ter idade entre 65 e 90 anos; 
participar de um dos grupos da UATI- Unifesp/BS 
e responder às entrevistas e aos questionários, ao 
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início e ao final do ano letivo, sendo indicados neste 
trabalho por (I) e (II). Como critério de exclusão da 
amostra estabeleceu-se a inserção em outros grupos 
de convivência social após o início das atividades da 
UATI- Unifesp/BS.

Os idosos foram contatados e as entrevistas 
agendadas, individualmente, com aqueles que 
aceitaram, levando-se em conta os aspectos 
éticos preestabelecidos e nos termos do Termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Todas 
as entrevistas foram realizadas, e registradas pela 
pesquisadora, em uma das salas da instituição.

Para a obtenção dos dados quantitativos, ao início 
e ao final do ano letivo da UATI- Unifesp/BS, foi 
empregada a Versão Brasileira do Questionário 
de Qualidade de Vida SF-36, do inglês Short Form 
3623  traduzido, adaptado e validado no Brasil por 
Ciconelli  et al.23. Tal instrumento é um questionário 
genérico que visa mensurar a percepção de qualidade 
de vida dos idosos por meio de seus itens, divididos 
em oito domínios: capacidade funcional, aspectos 
físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos 
sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Sua 
pontuação varia de zero a cem pontos, de modo que 
quanto maior a pontuação, melhor a percepção da 
qualidade de vida do entrevistado.

Os dados quantitativos foram dispostos em 
planilha Excel para descrição, cálculo de média e 
respectivo desvio-padrão das diferentes variáveis. 
Depois de confirmada a ausência de normalidade dos 
dados pelo Teste D Ágostino-Pearson, foi realizado 
o Teste de comparação de Wilcoxon para amostras 
dependentes, entre os momentos inicial e final, e o 
teste de Mann Whitney para amostras independentes 
entre os grupos, sendo o nível de significância fixado 
em 5%, p≤0,05. Tais análises foram realizadas por 
meio do software S GraphPad Prism7.

Juntamente ao SF-3623, aplicou-se o Questionário 
Socioeconômico da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa de Mercado (ABIPEME)24  para classificar 
os grupos de participantes. Esse instrumento baseia-

se na escolaridade e na posse de bens de consumo 
para categorizar socieconomicamente a população.

Quanto à investigação qualitativa, entrevistas 
semi-estruturadas guiadas por um roteiro foram 
realizadas e gravadas antes da aplicação do 
questionário SF-3623, ao ínício e ao final do ano 
letivo. As perguntas versaram sobre a decisão de 
participação na UATI- Unifesp/BS; as expectativas 
em relação a essa participação e as opiniões sobre as 
atividades propostas durante as aulas. As idosas foram 
instadas a conceituar o termo “qualidade de vida”, 
avaliá-lo e relatar os aspectos que o influenciavam.  

As entrevistas foram posteriormente transcritas 
e analisadas sob a técnica de Análise de Conteúdo/
análise temática25. Esta pesquisa foi aprovada pelo 
ao Comitê de Ética da Universidade Federal de São 
Paulo, sob parecer nº  936.239 e observou todas as 
diretrizes indicadas pelo referido órgão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Inicialmente, dos 20 sorteados, 16 mulheres 
e dois homens responderam aos instrumentos de 
pesquisa (10 do grupo Silva Jardim e oito do grupo 
Zona Noroeste) aqui denominados E1 a E18. No 
segundo momento de entrevista, porém, dois desses 
participantes foram excluídos por terem se inserido 
em outros grupos sociais, dois por terem desistido da 
participação e ainda, por conta do tamanho amostral 
masculino não ter sido representativo do universo 
total da amostra, optou-se pela exclusão de outro 
participante, a fim de melhor homogeneizar o grupo 
amostral. Assim, a amostra final deste estudo foi 
composta por treze mulheres: no grupo Silva Jardim- 
SJ (n=7) com média de idade de 74,86 (± 3,34) anos 
e classificação socioeconômica categorizada como B 
e, no grupo Zona Noroeste- ZN (n=6), com média 
de idade de 74,86 (± 3,34) anos e classificação 
socioeconômica categorizada como C.

Os resultados relativos à percepção da qualidade 
de vida obtidos pelo instrumento SF3623 podem ser 
observados na Tabela 1, a seguir: 
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Os resultados quantitativos indicaram que não 
houve diferenças significativas entre os dados iniciais 
e finais relacionados à aplicação do questionário SF-
3623 no grupo Zona Noroeste. No grupo Silva Jardim 
também não foram registradas variações relevantes à 
exceção da Vitalidade (V), cujos valores aumentaram 
significativamente entre os momentos inicial e final 
(p=0,009) e entre os grupos (p=0,049). O mesmo 
pode ser observado na amostra total, indicando que 
o aumento da Vitalidade (V) no grupo Silva Jardim 
afetou a variação desses dados. Comparando-se 
os valores Vitalidade (V) para ambos os grupos e 
considerando estudo anterior de Bittar et al.26  [n=53; 
média de idade 67,90 (±6,11)], cujos valores iniciais para 
Vitalidade (V) [68,56 (±23,18)] foram semelhantes 
aos do grupo Zona Noroeste [74,17 (±19,34); média 
de idade 67,83 (±1,17)], pode-se inferir que o valor 
inicial para a Vitalidade (V) no grupo Silva Jardim 
[53,57 (±15,20)] estava abaixo do esperado antes do 

início das atividades da UATI- Unifesp/BS, embora 
sua média de idade fosse superior  [74,86 (±3,34)].

Almeida et al.27 também relacionam resultados 
positivos em todos os domínios do SF-3623, em teste 
comparativo entre um grupo de idosos participantes 
de grupo de convivência (G1) e um grupo controle 
(G2). No estudo foi averiguada significância 
estatística, entre os grupos, especialmente nas 
variáveis: capacidade funcional (p=0,000), estado de 
saúde geral (p=0,004), vitalidade (p=0,014), aspectos 
sociais (p=0,005) e saúde mental (p=0,035).

Os resultados qualitativos, por outro lado, 
apontaram que as entrevistadas consideraram 
sua experiência na UATI- Unifesp/BS como 
notadamente benéficas. A análise de conteúdo das 
entrevistas permitiu a identificação de núcleos de 
sentido, posteriormente sintetizados em temas, dos 
quais se apresentará uma síntese a seguir.

Tabela 1. Percepção da Qualidade de vida (SF-3623) de idosas participantes da Universidade Aberta à Terceira 
Idade. Santos, SP, Brasil, 2016.

Variáveis Total Geral (N=13) Grupo SJ (n=7) Grupo ZN (n=6) 
Capacidade Funcional 70,00 (± 17,56) 70,71 (± 18,80) 69,17 (± 17,72)
Capacidade Funcional 2 71,54 (± 19,41) 80,00 (± 13,23) 61,67 (± 21,83)
Limitação por Aspectos Físicos 71,15 (± 41,89) 71,43 (41,90) 70,83 (± 45,87)
Limitação por Aspectos Físicos 2 69,23 (± 44,67) 78,57 (± 30,37) 66,67 (± 51,64)
Dor 67,08 (± 20,43) 70,57 (± 17,79) 63,00 (± 24,19)
Dor 2 66,54 (± 19,70) 70,14 (± 23,55) 62,33 (± 15,03)
Estado Geral de Saúde 65,15 (± 17,18) 65,57 (± 14,35) 64,67 (± 21,47)
Estado Geral de Saúde 2 63,15 (± 23,57) 67,86 (± 15,77) 62,33 (± 31,86)
Vitalidade 63,08 (± 19,64) 53,57 (± 15,20) +74,17 (±19,34)
Vitalidade 2 72,69*(± 21,85) 70,00* (± 15,81) 75,83 (± 28,71)
Aspectos Sociais 80,77 (± 18,83) 76,79 (± 18,30) 85,42 (± 20,03)
Aspectos Sociais 2 82,37 (± 24,34) 76,79 (± 22,16) 88,89 (± 27,22)
Limitação por Aspectos Emocionais 76,92 (± 39,40) 71,43 (± 40,50) 83,33 (± 40,82)
Limitação por Aspectos Emocionais 2 79,49 (± 34,80) 71,43 (± 71,43) 88,89 (± 27,22)
Saúde Mental 77,23 (± 17,16) 68,57 (± 16,40) 87,33 (± 12,50)
Saúde Mental 2 80,31 (± 15,53) 77,14 (± 15,09) 84,00 (± 16,59)
Média 71,42 (± 17,76) 68,58 (± 15,75) 74,74 (± 20,86)
Média 2 73,43 (± 18,20) 73,99 (± 16,31) 73,83 (± 24,34)

O número 2 ao lado das variáveis do SF-3623 refere-se à obtenção de resultados no final do ano letivo. Significância: p ≤0,05 representada por 
(*) para comparação entre os momentos e (+) para comparação entre os grupos. Total Geral: *p= 0,044 entre inicial e final para o domínio 
Vitalidade. Grupo SJ: *p= 0,009 entre inicial e final par ao domínio Vitalidade +p = 0,049 comparando-se os valores entre os grupos.
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 As entrevistas versavam sobre a decisão de 
participação na UATI-Unifesp/BS; as expectativas 
em relação a essa participação e as opiniões sobre 
as atividades propostas. As idosas foram instadas a 
conceituar o termo “qualidade de vida”, avaliá-la e 
relatar os aspectos que o influenciavam. As respostas 
evidenciaram que a maioria delas foi encorajada 
a participar da UATI- Unifesp/BS por familiares 
ou amigos; suas expectativas diziam respeito à 
socialização ou preenchimento do tempo livre e a 
ampla maioria das atividades pedagógicas propostas 
despertaram seu interesse e curiosidade, tanto em 
sala de aula quanto em seu dia a dia.

“Aí eu vi que ia falar sobre a água e eu pensei “é 
interessante para mim. É coisa que eu vou ter 
que usar no trabalho”. Então comecei, passei o 
domingo assistindo a TV Cultura, falando sobre 
a água, sobre o planeta. Então são coisas que 
é interessante, que mexe com a sua vida, mas 
não desperta interesse. Aí por conta da UATI, 
por conta do trabalho, ampliou minha visão que 
estava limitada a receitas e jornal. Você passa a 
dar importâncias para coisas que até então passava 
por desapercebido na sua vida” (I) (E7).

Quanto à concepção de qualidade de vida nas 
primeiras entrevistas, os participantes relacionavam 
o conceito à saúde e felicidade, à satisfação das 
necessidades básicas e à convivência com as famílias 
e amigos. No segundo momento foram adicionados 
elementos mais detalhados e outras dimensões 
foram mencionadas como gozar de saúde física e 
emocional; ter acesso à boa alimentação e moradia 
digna; poder participar de atividades culturais e de 
lazer; realizar ações benemerentes, ter autonomia e 
paz de espírito, além das boas relações familiares, 
corroborando a constatação de que tal formulação 
é concebida de modo subjetivo e variado, e levando 
em consideração fatores determinantes tais como 
a saúde, o bem-estar emocional, a família, a 
sociabilidade, as funções motoras e intelectuais, 
as relações familiares, a satisfação com a vida, o 
autocuidado e a espiritualidade3,28,29.

“Qualidade de vida é você ter saúde, né? Você 
usufruir de um certo conforto, morar num lugar 
prático, de facilidades para você se movimentar, 
né? O principal é saúde!” (I) (E2).

“Qualidade de vida? É o idoso ter condições, 
assim, de participar de atividades, de sair, de ir 
ao cinema, poder ir ao cinema, poder ir ao teatro, 
que por sinal eu gosto muito!” (II) (E13).

Quanto à avaliação de sua qualidade de vida, nas 
primeiras entrevistas, algumas das participantes do 
grupo Silva Jardim demonstraram certa insatisfação. 
Ao final do ano letivo, porém, ambos os grupos 
avaliaram sua qualidade de vida como boa ou ótima. 

“Atualmente? Ah é ótima! É,eu saio. Eu passeio. 
Eu me divirto. Eu saio quando eu quero. Volto 
a hora que eu quero, então... (risos)” (II) (E1).

“Eu acho que minha qualidade de vida é boa! 
Primeiro que eu faço bastante exercício físico, tenho 
muita preocupação na alimentação também, né? E 
procuro conviver com outras pessoas” (II) (E16).

Quanto aos fatores de influência sobre a qualidade 
de vida, no início do ano letivo foram apontados 
fatores que diziam respeito ao trabalho, família 
e filhos. Ao final do ano, porém, tornaram-se 
mais variados, acrescentando-se outros: o estado 
civil, saúde, família, filhos, capacidade funcional 
e autonomia, autoimagem, interações sociais e 
relacionamentos amorosos.

“O que eu acho que tem mais influência? É o amor 
dos meus filhos por mim” (II) (E4).

“Na minha qualidade de vida foi a UATI e o 
(namorado). Tanto é que eu respondi numa 
entrevista que teve lá. Não! numa descrição sobre a 
UATI, e no fim eu pus, né, que Deus...que eu estava 
muito feliz! Que eu tinha [...] que eu já estava com 
saudades da UATI porque ela me deu esse aqui esse 
ano de faculdade e me deu a pessoa que está me 
fazendo tão feliz, porque foi na UATI” (II) (E1).

A participação de idosos em atividades educacionais 
tem sido relacionada a decorrências positivas, como 
a redução de doenças psicossomáticas12-19 ao aumento 
da reserva cognitiva12,30 e à consequente melhoria 
da qualidade de vida12. Nesse mesmo sentido, 
constatou-se que a participação na UATI-Unifesp/
BS possibilitou a revisão dos estudos da juventude, 
a aquisição de novos conhecimentos, a possibilidade 
de expor as próprias ideias, o ouvir e ser ouvido, além 
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de pôr em prática os aprendizados adquiridos, num 
exercício do que se convenciona chamar de educação 
continuada ao longo da vida12,15,19,30. 

“Eu não separava o lixo. Então com a aula que eu 
estou tendo, o projeto [...], com o trabalho que a 
gente está fazendo com o meio ambiente, eu agora 
separo tudo. Reciclável não pode misturar. Estou 
aplicando, né? E eu tomei mais assim: Poxa, eu tô 
errada, né?” (II) (E2).

Muito embora o termo educação não tenha 
sido mencionado nas entrevistas, observou-se, 
repetidas vezes, a utilização de termos similares: 
aprendizado, aprender e conhecimentos, vinculados aos 
benefícios da participação na UATI-Unifesp/BS, 
numa demonstração de que os idosos reconhecem 
a relevância da educação na qualidade de vida.

”Eu não gostava de computador e consegui aprender 
dentro do que eu quero! Para procurar uma receita, 
um artesanato, já tô me virando” (II) (E8).

As idosas salientaram também, por diversas vezes, 
a importância da convivência social em sua qualidade 
de vida2,12 tanto no que se refere às expectativas 
apresentadas no início da participação, quanto ao 
final do ano letivo. A participação na UATI- Unifesp/
BS parece ter fornecido aos idosos o apoio social, 
facultando-lhes novas interações, a manutenção da 
saúde cognitiva e mais autonomia12, 30,31.

 “Eu tive um problema de saúde, tive que faltar 
então, quando retorno, eu sinto aquela, sabe? 
Que todos notaram minha ausência e isso é como 
se valorizasse, né? Eu senti valorizada, porque 
perceberam que eu não estive lá” (II) (E7).

Quanto à Vitalidade (V), seus significados parecem 
estar associados às questões propostas pelo SF-3623. 
Quanto tempo você tem se sentindo cheio de vigor, cheio de 
vontade, cheio de força? Quanto tempo você tem se sentindo com 
muita energia? Quanto tempo você tem se sentindo esgotado? Ou 
Quanto tempo você tem se sentindo cansado?  Traçando-se um 
paralelo entre as variações do domínio Vitalidade (V) 
e as avaliações da qualidade de vida nas entrevistas ao 
início do ano letivo, a avaliação da qualidade de vida 
do grupo Zona Noroeste, nas primeiras entrevistas, 

já se mostrava predominantemente positiva e 
ao seu final, sofreu poucas alterações. No grupo 
Silva Jardim, a avaliação da qualidade de vida no 
início do ano letivo apresentou relatos divergentes; 
entretanto, ao final, mostrou-se predominantemente 
positiva, constatando-se uma alteração paralela à 
do domínio Vitalidade (V/V2) nesse grupo. Não 
foram apontadas, nos relatos, mudanças relevantes 
nas condições de saúde e foram excluídas conexões 
extra- UATI- Unifesp/BS que pudessem explicar essa 
alteração, como novas atividades físicas ou novos 
engajamentos sociais, que frequentemente contribuem 
para manutenção do bem-estar físico e mental na 
velhice, afastando a solidão e depressão12, 27,32.

 “Desânimo, depressão, descrença [...] Eu não 
acreditava que meu marido tinha morrido. E 
depois que chegou a UATI, aí eu melhorei de 
novo. Eu voltei a ter uma vida!” (II) (E11).

Outro aspecto é a classificação socioeconômica 
ref let ida pela apl icação do quest ionár io 
socioeconômico24. O grupo Silva Jardim foi 
categorizado como B, enquanto o grupo Zona 
Noroeste como C (60,57 ±10,41x 46,20 ±8,29 
p=0,015). A amostra total foi categorizada como 
classe C (57,17 ±10,01). Em relação ao âmbito social, 
pode-se sugerir que não necessariamente a condição 
socioeconômica mais baixa implique em uma pior 
percepção dos domínios relacionados aos aspectos 
da qualidade de vida e vice-versa, pois é impossível 
restringir tal conceito a um só elemento, devendo-se 
considerar que vários aspectos concorrem para uma 
melhor ou pior qualidade de vida 33.

A ocorrência, nos resultados, do grupo 
caracterizado como classe C ter avaliado sua 
qualidade de vida de modo predominantemente 
positivo desde o início do ano letivo, em contraste 
com o grupo caracterizado como classe B, pode 
ser interpretada por uma série de fatores, entre 
os quais, a possível necessidade de gerenciar os 
problemas do dia a dia sem a ajuda de terceiros; a 
inter-relação mais frequente com membros mais 
jovens da família, que dependem de sua ajuda 
para situações cotidianas e, finalmente, a própria 
condição social que pode favorecer a valorização de 
acontecimentos considerados insignificantes para os 
mais afortunados economicamente.
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As entrevistadas, além de apontar a importância 
de interagirem socialmente e fazer novos amigos2,12 
relataram sentirem-se capazes e bem recebidas. Uma 
delas salientou o fato de que não ter sofrido nenhuma 
forma de discriminação.

 “O carinho, o carinho, como nós fomos recebidos 
pelos professores, sem diferença alguma social 
ou classe ou raça. Quando eu cheguei aqui, a 
convite de uma amiga, me senti muito bem, fui 
bem recebida; e acredito que não, não tive nenhum, 
nenhuma dificuldade, não. Até porque eu me 
sentia inferior às pessoas, devido à minha classe 
social, né? E eu me senti muito feliz, porque não 
teve diferença nenhuma. Nenhuma!”(I) (E5).

Importa ressaltar que relatos dessa natureza 
indicam indivíduos vitimados pelo preconceito 
associado à condição socioeconômica e pela concepção 
de que as políticas públicas são favores e atitudes 
caritativas, contrariamente à materialização de seus 
direitos estabelecidos por lei. Não é possível pensar em 
qualidade de vida sem considerar aspectos inerentes 
à sobrevivência, como baixa renda, precariedade 
de moradia, parca alimentação entre outros, que 
originam o desalento e a falta de dignidade3,9.

A participação na UATI-Unifesp/BS parece 
ter favorecido a reflexão sobre os elementos que 
importam à satisfação pessoal e consequentemente à 
qualidade de vida3,12,27.  As menções, ao final do ano 
letivo, não se ativeram ao mínimo necessário ou a 
aspectos gerais daquele conceito, mas mostraram-
se incisivas e detalhadas, elencando outros 
componentes significativos a ele. Os testemunhos 
colhidos, em que pesem as dificuldades inerentes 
à idade e condição social e destacando-se o fato de 
que as entrevistadas relatam experiências e histórias 
marcantes, respaldam os dados qualitativos desse 
estudo, os quais sugerem que a participação na UATI- 
Unifesp/BS possibilitou melhorias na qualidade de 
vida das participantes2,12, 27. Elas também destacam 
a educação e, principalmente, a convivência social 
como seus elementos mais relevantes:

 “E conviver com outras pessoas também. Não 
pode-se ficar só dentro de sua casa sozinha. Isso é 
muito ruim. Eu acho que isso não é qualidade de 
vida. Porque do momento que você fica sozinha, 

você fica sem conversar com ninguém. Ou você 
se encolhe dentro da tua vida. Então, é muito 
importante a convivência com outras pessoas. Eu 
acho que o ser humano não está aqui no mundo 
para viver sozinho” (II) (E16).

Neste estudo as duas abordagens, qualitativa 
e quantitativa, visaram propiciar um quadro mais 
abrangente das percepções dos idosos inseridos 
nos grupos da UATI- Unifesp/BS, não havendo 
assim abordagem melhor ou mais correta ou 
mesmo uma oposição direta entre a objetividade e a 
subjetividade pressupostas, respectivamente, nas duas 
metodologias34. Entretanto, observa-se comumente 
a prevalência de um dos formatos de pesquisa e as 
deficiências de ambos, porém seu entrelaçamento 
propicia uma visão mais abrangente e profunda do 
objeto de estudo35.

É necessário mencionar, nesse cenário, as 
limitações da pesquisa em referência à ausência 
de um grupo controle para comparação de dados, 
uma vez que foi totalmente realizada no âmbito do 
campus Baixada Santista desta universidade. Também 
se pode ponderar que o fato de alguns idosos, ao 
terem se desligado do estudo, exercendo seu direito 
estabelecido no TCLE, contribuiu para a diminuição 
do número de participantes previsto, sendo esta uma 
limitação para maiores extrapolações das análises 
quantitativas.

CONCLUSÃO

Neste estudo, os resultados obtidos pelos dois 
instrumentos, quantitativo e qualitativo, produziram 
dados que se complementam. Pelas entrevistas 
constatou-se que houve percepção da melhoria na 
qualidade de vida das participantes, mesmo não 
tendo sido observadas mudanças na maioria das 
áreas investigadas pelo SF-36. Ao que tudo indica 
a avaliação de melhoria na qualidade de vida não se 
deu pela totalidade dos aspectos relacionados a ela 
no instrumento quantitativo, mas pelo destaque a um 
deles - a vitalidade. Do ponto de vista qualitativo, 
a educação e a convivência social também foram 
enfatizadas, sugerindo uma associação entre esses 
resultados dos dois instrumentos.
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Esta pesquisa procurou traçar um paralelo entre 
a inserção dos idosos nos grupos da Universidade 
Aberta à Terceira Idade da Unifesp/BS e a percepção 
de mudanças em sua qualidade de vida, tomando 
como base seus testemunhos e avaliações. Neles as 
idosas caracterizaram sua qualidade de vida como 
tendo se transformado positivamente. Deste modo, 
pode-se afirmar que a Universidade Aberta à Terceira 
Idade da Universidade Federal de São Paulo campus 
Baixada Santista favoreceu a percepção de mudanças 

na qualidade de vida dos participantes inseridos em 
seus grupos.

Importa, então, considerar a relevância da criação 
de políticas públicas destinadas à implantação de 
iniciativas que, como as Universidades Abertas à 
Terceira Idade, atuem elevando a qualidade de vida 
dos idosos, por favorecer a convivência social e a 
aprendizagem contínua, ajudando a alavancar a 
autoestima, a inclusão e o estabelecimento de novos 
objetivos de vida. 
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Fatores associados à disfunção temporomandibular em pessoas idosas: 
uma revisão integrativa da literatura

Factors associated with temporomandibular dysfunction in the elderly: an integrative literature 
review 
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Palavras-chave: 
Transtornos da Articulação 
Temporomandibular; Idoso; 
Idoso de 80 Anos ou Mais. 

Resumo 
Objetivo: Identificar os fatores associados à disfunção temporomandibular em pessoas idosas. 
Método: Trata-se de revisão integrativa da literatura, em que foram avaliadas publicações 
científicas indexadas em cinco bases de dados: MEDLINE/PubMed, SCOPUS, WEB 
OF SCIENCE, CINAHL e LILACS, sem restrição temporal ou de idioma. Os artigos 
foram avaliados pelo instrumento The Newcastle-Ottawa Scale adaptado. Resultados: Dos 888 
artigos provenientes das bases de dados, quatro foram considerados elegíveis para esta 
revisão. Segundo a análise do risco de viés, um artigo foi classificado como de baixo risco 
e os demais como de risco intermediário. Conclusão: Os fatores associados à disfunção 
temporomandibular em pessoas idosas indicados nos estudos foram: ser do sexo feminino, 
ter idade entre 60-70 anos, ser de baixa renda, apresentar zumbido, tontura, depressão, 
cefaleia ou bruxismo; ter dor à palpação da articulação temporomandibular, músculos 
mastigatórios e cervicais, número de dentes reduzido e fazer uso de próteses totais.

Abstract 
Objective: To identify the factors associated with temporomandibular dysfunction among 
elderly persons. Method: An integrative literature review was carried out, evaluated by 
scientific publications indexed in five databases: MEDLINE/PubMed, SCOPUS, WEB 
OF SCIENCE, CINAHL and LILACS, without date or language restrictions. The 
adapted Newcastle-Ottawa Scale was used to evaluate the articles. Results: Of the 888 
articles from the databases, four were considered eligible for this review. Risk of bias 
analysis classified one article as low risk and the other as intermediate risk. Conclusion: 
The factors associated with temporomandibular dysfunction in the elderly indicated by 
the studies were: female gender, age between 60-70 years, a low income, suffering from 
tinnitus, dizziness, depression, headache or bruxism; experience temporomandibular 
joint palpation, masticatory and cervical muscle pain, a low number of teeth and the 
use of complete dentures.
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INTRODUÇ ÃO 

A população com 60 anos ou mais cresce 
rapidamente em relação aos outros grupos etários, 
existindo cerca de 962 milhões de pessoas com 60 
anos ou mais, o que representa 13% da população 
total. De acordo com os resultados da World Population 
Prospects: The 2017 Revision, a população mundial 
chegou a quase 7,6 bilhões em meados de 2017 e 
o número de pessoas idosas no mundo tem sido 
projetado para ser 1,4 bilhões em 2030, 2,1 em 2050, 
podendo atingir 3,1 em 21001. Ao contrário de todas 
as outras regiões do mundo, a África está em estágios 
iniciais da transição demográfica e apresenta altas 
taxas de fertilidade, tendo sua estrutura formada 
por pessoas de idade jovem. A grande maioria dos 
países africanos, têm menos de 5% da população 
total com idade de 65 anos ou mais, e em 21 países 
a quota é de 3% ou menos, como por exemplo na 
Etiópia 2,9% e em Uganda 2%2. 

Embora o envelhecimento seja um processo 
natural, as mudanças no corpo humano devido ao 
avanço da idade envolvem características sistêmicas, 
fisiológicas e/ou anatômicas e inf luenciam na 
presença ou ausência de doenças. Além disso, fatores 
relacionados à saúde surgem do estilo de vida de cada 
indivíduo e desempenham um papel relevante no 
planejamento da assistência a essas pessoas3. 

As limitações encontradas no envelhecimento 
acontecem, em média, na faixa etária entre 50 e 
60 anos, momento em que se inicia o declínio das 
unidades motoras funcionais, associado à atrofia dos 
tecidos do organismo. Destaca-se que as alterações 
funcionais também envolvem a região da cavidade 
bucal, que apresenta alterações como perda da 
elasticidade da mucosa aos tecidos subjacentes e de 
sustentação, estruturas musculares e ósseas. Nessa 
região, há aumento do tecido conectivo e adiposo 
na língua, redução do número de dentes, além de 
limitações gustativas e diminuição do paladar, 
acarretando uma diminuição na qualidade de vida 
dos idosos4-6. 

A disfunção da articulação temporomandibular 
(DTM) pode incluir patologias relacionadas à 
articulação temporomandibular (ATM), estruturas 
musculoesqueléticas, caracterizadas por dor ou 
desconforto na ATM ou ambos; é a principal causa 

de dor não-dentária em região orofacial, podendo 
levar à restrição do movimento mandibular, aumento 
da tensão muscular, além de rangidos, afetando a 
qualidade de vida do indivíduo7. Entretanto, durante 
o envelhecimento pode ocorrer uma sobrecarga 
funcional na ATM causada pela falta de substituição de 
dentes perdidos, por hábitos parafuncionais, oclusão 
deficiente ou, ainda, traumatismos/alterações8.

Com as alterações na cavidade bucal, torna-se 
pertinente sugerir que idosos possam apresentar 
DTM, entretanto os dados disponíveis a respeito 
dessa condição mostram-se conflitantes. Enquanto 
alguns estudos indicam que a prevalência na 
população idosa pode estar presente9 ou ser rara10,11, 
outras pesquisas relatam que os idosos geralmente 
podem sofrer com a DTM12. 

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi 
realizar um levantamento da literatura científica 
a fim de identificar quais os fatores associados à 
disfunção da articulação temporomandibular em 
pessoas idosas. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo 
revisão integrativa13. Foram utilizadas seis etapas 
metodológicas: 1) Estabelecimento da questão de 
pesquisa; 2) Busca na literatura; 3) Avaliação dos 
dados; 4) Categorização dos estudos; 5) Interpretação 
dos resultados e integração dos dados; e 6) 
Apresentação da revisão integrativa. A revisão foi 
conduzida pela seguinte pergunta norteadora: “Quais 
os fatores associados à disfunção temporomandibular 
em pessoas idosas?”. 

As buscas por artigos científicos foram realizadas 
em outubro/2017 e as seguintes bases de dados foram 
acessadas: MEDLINE/PubMed (Medical Literature 
Analysis and Retrieval System On-line), SCOPUS (Base 
de Dados Bibliográficos), WEB OF SCIENCE (Base 
de Dados Bibliográficos), CINAHL (The Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature) e LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde). Não houve restrição de idioma 
ou temporal a fim de aumentar a sensibilidade da 
pesquisa. As estratégias de buscas utilizadas para 
localização dos artigos em cada base de dados estão 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&rurl=translate.google.com.br&sl=en&sp=nmt4&u=http://www.scielo.br/scielo.php%3Fscript%3Dsci_arttext%26pid%3DS2317-17822014000100076&usg=ALkJrhj9Q9jin6Y5B3PtJ5sgfjPHVTHfWA#B01
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descritas no Quadro 1. Ressalta-se que, quando 
aplicável, foram utilizados os descritores de acordo 
com o MeSH (Medical Subject Headings) e o DeCS 
(Descritores em Ciências da Saúde).

Esta revisão incluiu estudos científicos que 
avaliassem os fatores associados à DTM em pessoas 
idosas (60 anos ou mais). Ademais, foram excluídos 
artigos de revisão de literatura e dois artigos que não 
estavam disponíveis na íntegra escritos em chinês 
e japonês. 

A seleção dos estudos foi realizada em duas 
etapas: leitura dos títulos/resumos e posteriormente 
leitura completa dos trabalhos selecionados. A 
primeira foi feita por dois investigadores de forma 
independente, com base nos critérios de inclusão e 
exclusão, classificando os potencialmente elegíveis e 
desconsiderando os estudos duplicados. Na segunda 
etapa, realizou-se a leitura completa dos artigos 
selecionados e as divergências durante a seleção 
foram resolvidas com uma reunião de consenso 
entres os investigadores. 

A coleta das informações dos artigos foi realizada 
utilizando uma ficha de extração de dados, elaborada 
especificamente para esta revisão, contendo os 

seguintes itens: autor, ano, país, tamanho da amostra, 
sexo, objetivo, instrumentos de avaliação e variáveis 
associadas à DTM (Quadro 2). Com os dados 
extraídos, foi realizada a análise do risco de viés dos 
artigos, por meio da versão adaptada da The Newcastle-
Ottawa Scale (NOS) para estudos transversais14-15. 
A escala NOS avalia a qualidade metodológica de 
um estudo quanto à seleção dos grupos do estudo, 
comparabilidade entre os grupos e resultados.  
Para cada item da escala, uma alta qualidade era 
representada com uma estrela, enquanto uma baixa 
qualidade não era representada por estrela alguma.

RESULTADOS

A busca nas bases de dados selecionadas levou 
à identificação de potenciais 888 artigos para a 
inclusão nesta revisão integrativa, destes, 400 estavam 
duplicados e foram desconsiderados. Dos 488 artigos 
restantes, 16 foram lidos integralmente.  Desses, 12 
artigos não atenderam aos critérios de elegibilidade 
e foram excluídos. Ao final, foram selecionados 
quatro artigos17-20 para compor a presente revisão. As 
etapas que compreenderam o processo de seleção dos 
estudos estão apresentadas através do fluxograma 
proposto pelo PRISMA16, representado na Figura 1. 

Quadro 1. Estratégias de busca usadas para as bases de dados. Recife, PE, 2018.

BASE DE DADOS ESTRATÉGIA DE BUSCA

MEDLINE/PubMed

(("temporomandibular joint disorders"[MeSH Terms] OR ("temporomandibular"[All Fields] AND 
"joint"[All Fields] AND "disorders"[All Fields]) OR "temporomandibular joint disorders"[All Fields]) 
AND ("aged"[MeSH Terms] OR "aged"[All Fields])) AND ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR 
"80 and over aged"[All Fields] OR "aged, 80 and over"[All Fields])

SCOPUS ( TITLE-ABS-KEY ( temporomandibular  AND joint  AND disorders )  AND  TITLE-
ABS-KEY ( aged )  AND  TITLE-ABS-KEY ( aged,  80  AND  over ) )

WEB OF SCIENCE ( temporomandibular joint disorders) AND (aged) AND ( aged, 80 and over)
CINAHL temporomandibular joint disorders AND aged AND ( aged, 80 and over)

LILACS transtornos da articulação temporomandibular [Palavras] and idoso [Palavras] and idoso de 
80 anos ou mais [Palavras]
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Figura 1. Fluxograma das etapas do processo de seleção dos artigos de acordo com o PRISMA. Recife, PE, 2018.

Dos quatro artigos incluídos17-20, dois foram 
feitos com populações especiais (indivíduos 
inst itucional izados) e todos eram estudos 
transversais, sendo: dois realizados no Brasil, um 
na Suécia e o outro nos Estados Unidos da América. 
O tamanho da amostra dos estudos variou de 117 a 
8.619 pessoas idosas de ambos os sexos, com idade, 
60 a 94 anos e o ano de publicação dos artigos 
variou de 1990 a 2016 (Quadro 2).

Todos os artigos estavam escritos na língua 
inglesa e apresentaram, segundo a análise de risco 
de viés, as seguintes pontuações de acordo com a 
escala NOS: um com 7 estrelas19, indicando baixo 
risco de viés, e o restante pontuou 5 estrelas17,18,20, 
representando risco intermediário. Os resultados 
da análise do risco de viés estão expressos no 
Quadro 3. 
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Quadro 2. Características gerais dos artigos incluídos na revisão. Recife, PE, 2018.

Autor, ano, 
país

Tamanho 
da amostra 
e sexo

Objetivo Instrumentos de 
Avaliação

Variáveis associadas com a 
DTM

Sampaio et 
al., 2016, 
Brasil17

307 Pessoas 
idosas de 
ambos os 
sexos.

Determinar os 
fatores associados 
à DTM em idosos 
institucionalizados 
e não 
institucionalizados.

Índice Anamnésico de 
Fonseca (IAF).

DTM em 50,5% da amostra.
Não institucionalizados (49,8%) 
e indivíduos institucionalizados 
(52,5%). Prevalência de DTM, 
com significância estatística para 
sexo feminino, idade entre 60-70 
anos, baixa renda, presença de 
zumbido, tontura e depressão.

Camacho 
et al., 2013, 
Brasil18

200 Pessoas 
idosas de 
ambos os 
sexos.

Investigar a 
prevalência de 
DTM em idosos 
e sua associação 
com a palpação da 
ATM, dos músculos 
mastigatórios e 
cervicais, bem como 
a presença de dores 
de cabeça e ruídos 
articulares.

Questionário 
anamnésico, uma 
avaliação da ATM e um 
exame muscular.

DTM em 61% da amostra.
Maior no sexo feminino (72,4%).
Associação significativa entre 
a gravidade da DTM e a 
palpação da ATM ( p = 0,0168), 
dos músculos mastigatórios 
( p <0,0001) e dos músculos 
cervicais ( p <0,0001).
Cefaleia e à presença de DTM.

Carlsson et 
al., 2014, 
Suécia19

8619 Pessoas 
idosas de 
ambos os 
sexos.

Avaliar a prevalência 
de sintomas 
relacionados à DTM 
em duas amostras 
populacionais, 70 
e 80 anos em dois 
Condados Suecos.

Questionário com 53 
perguntas. Elaborado 
pelo pesquisador.

DTM em 34% da amostra.
Nos de 70 anos, 12% das 
mulheres e 
7% dos homens.
Nos de 80 anos, a prevalência foi 
de 8% e 7%.
Bruxismo foi associado à DTM.

Harriman 
et al., 1990, 
Estados 
Unidos da 
América20

117 Pessoas 
idosas 
do sexo 
feminino.

Examinar a 
associação entre 
DTM e idade, 
educação, estado 
mental, funções 
físicas, artrite e 
situação dos dentes 
em uma população 
idosa.

Questionário do Estado 
Mental de Pfeiffer. 
Teste de Williams. 
Questionário pré 
estruturado pelos autores. 
Os critérios diagnósticos 
de sinais e sintomas da 
ATM desenvolvido por 
Fricton e Schiffman 
foram utilizados (estalos, 
bloqueio, abertura, 
desvio lateral, creptos, e 
crepitação grosseira).

DTM em 22% da amostra.
Associada a presença de próteses 
totais (p = 0,05). E a ausência de 
dentes posteriores foi associada 
com a DTM.

Legenda: DTM: Disfunção Temporomandibular; ATM: Articulação Temporomandibular.
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Na avaliação da qualidade metodológica dos 
artigos em relação à seleção, o estudo na Suécia 
foi o único que relatou a representatividade da 
amostra através de uma amostragem aleatória e 
foi estabelecida a comparação entre respondentes 
e não-respondentes aos questionários. Os outros 
três estudos tiveram grupo selecionado de usuários 
(informações autorrelatadas), não apresentaram 
cálculo amostral e nenhuma descrição da taxa de 
não-resposta foi informada. 

Em relação à comparabilidade e resultados, os 
quatro estudos apresentaram-se de forma similar, 
com controle do estudo para qualquer fator adicional, 
resultados através de um autorrelato e teste estatístico 
para análise dos dados descritos e apropriados (com 
intervalo de confiança e valor de p presente). Os 
principais fatores associados à DTM em pessoas 
idosas identificados nesta revisão foram: ser do sexo 
feminino, ter idade entre 60-70 anos, ser de baixa 
renda, apresentar: zumbido, tontura, depressão, 
cefaleia ou bruxismo, ter dor à palpação da ATM, 
nos músculos mastigatórios e cervicais, número de 
dentes reduzido e fazer uso de próteses totais. 

DISCUSSÃO 

O processo do envelhecimento, muitas vezes, 
traz consigo alterações que dizem respeito tanto à 
saúde geral quanto à saúde bucal e que acabam por 
fazerem parte do declínio funcional do indivíduo 
devido a condições crônicas e comportamentais 
relacionadas ao tempo e à saúde21. 

Analisando os sinais e sintomas de DTM nos 
estudos pesquisados, observou-se que não houve 
um consenso dos resultados entre os autores17-20; 
uma pesquisa apontou que existe associação entre 
a severidade da doença e a presença de dor à 
palpação da ATM, cefaleia e músculos mastigatórios 
e cervicais18. Outros relacionaram a DTM com o 
bruxismo19, ausência de dentes posteriores e o uso 
de próteses totais20, e fatores ontológicos como 
zumbido e tontura, além da depressão17. Embora estes 
sinais e sintomas sejam frequentes em portadores de 
DTM, eles não podem ser considerados sintomas de 
diagnóstico, pois podem, também, ser encontrados 
em indivíduos que não sofrem desta doença22. 

O sexo feminino apresentou uma maior 
prevalência de DTM17-20 estando estes achados de 
acordo com os resultados de outros estudos23,24, 
atingindo com mais frequência as mulheres. Fatores 
emocionais25, mudanças hormonais (menopausa)26 
e alterações anatômicas, relacionadas à má-postura 
dos côndilos do occipital, deslocamento anterior de 
disco na ATM e frouxidão ligamentar são os fatores 
apontados como possíveis explicações27,28.

As condições de desigualdades sociais de 
uma população refletem uma diferenciação nos 
perfis epidemiológicos ao observar os diferentes 
grupos. Sendo assim, condições socioeconômicas, 
culturais e ambientais de uma população geram uma 
estratificação dos indivíduos e grupos populacionais, 
com diferentes posições sociais as quais têm relação 
direta com as condições de saúde. Tais disparidades se 
expressam através da renda, educação e classe social, 
materializando as desigualdades sociais29. Sampaio 
et al.17, com o objetivo de determinar quais fatores 
sociodemográficos estavam associados à DTM em 
pessoas idosas, analisaram a prevalência de DTM 
entre diferentes níveis educacionais e observaram 
que idosos não-institucionalizados e que estudaram 
apenas até o ensino fundamental, apresentaram 
prevalência de DTM de 62,7%. 

Sampaio et al.17, entrevistaram 307 pessoas idosas 
de ambos os sexos, onde 80 eram institucionalizadas 
e 227 não-institucionalizadas, a prevalência de 
DTM foi de 50,5% da amostra, sendo: 49,8% não-
institucionalizados e 52,5% institucionalizados. Nos 
idosos não-institucionalizados, houve uma maior 
prevalência de DTM entre 60-70 anos (59,5%), nas 
pessoas com baixa renda (100%), e naquelas que 
apresentavam zumbido (64,4%), tontura (68,4%) e 
depressão (67,2%)17. Esses dados corroboram outras 
pesquisas que relataram que zumbido e tontura 
são sintomas comuns em pessoas idosas30,31, como 
também em pessoas com DTM. E diferem de um 
estudo realizado em Minesota – EUA20 com mulheres 
idosas institucionalizadas, o qual não encontrou 
associação entre a gravidade da DTM e a faixa etária 
e observou tendência de diminuição dos sintomas da 
doença com o passar da idade, além da sua ausência 
naquelas com mais de 80 anos.
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Na pesquisa realizada por Carlsson et al.19 verificou-
se que ser idoso e ter bruxismo pode aumentar de 3-6 
vezes as chances de desenvolver DTM. O bruxismo é 
uma atrição rítmica de movimento não-mastigatório 
dos dentes e mandíbula, estando relacionado às 
atividades parafuncionais e pode ocorrer durante o 
sono ou pelo dia. Pode estar associado ao apertamento 
dentário, mordida do lábio, bochecha ou outros 
objetos, sucção digital, hábitos inadequados de 
postura, assim como outros hábitos que o indivíduo 
realiza, na maioria das vezes, inconscientemente34.

A perda de dentes ou o edentulismo podem 
alterar a mecânica e a pressão na boca, e com isso 
provocar uma sobrecarga mecânica da ATM, levando 
a alterações clínicas35,36. Esse fato foi observado no 
estudo de Harriman et al.20 que verificaram que a 
ausência dos dentes posteriores e uso de próteses totais 
influenciaram na presença de DTM. Discordando 
com a pesquisa de Ribeiro et al.37 em que não foi 
encontrada associação entre uso de prótese e DTM. 

Depressão foi o mais forte preditor associado com 
prevalência de DTM17. Em muitos estudos, fatores 
psicológicos são indicados como etiológicos para 
DTM, no entanto, pouco se sabe sobre a relação entre 
DTM e a etiologia neurofisiológica da depressão38,39. 
Para os indivíduos institucionalizados, a prevalência 
de DTM entre aqueles com depressão foi 72,2%17, 
representando um crescimento em comparação com 
aqueles sem depressão (67,2%). 

Em relação ao tamanho da amostra, houve 
divergência entre as pesquisas selecionadas. A 
maioria dos estudos não fez cálculo amostral, o 
que pode limitar a interpretação e generalização 
dos resultados e conclusão desta revisão. Apenas 
um estudo informou qual foi o teste de avaliação 
cognitiva utilizado antes da coleta de dados com 
as pessoas idosas20. Nenhum analisou a questão da 
deglutição e o estado nutricional dos entrevistados 

com DTM.  Ademais, as amostras foram selecionadas 
por conveniência, de maneira não-aleatória e 
identificadas em serviço específico17,18,20, o que pode 
gerar viés de seleção. É importante ressaltar, ainda, 
que diversos instrumentos são utilizados para avaliar 
a DTM e os estudos incluídos na revisão utilizaram 
ferramentas de medições validadas ou descritas pelos 
autores, entretanto, não há relato de um instrumento 
específico/adaptado para pessoas idosas nos artigos 
analisados, o que pode refletir um viés de aferição 
e interferir nos resultados encontrados. 

CONCLUSÃO

A presente revisão integrativa revelou que 
os principais fatores associados à disfunção 
temporomandibular em pessoas idosas foram: 
ser do sexo feminino, ter idade entre 60-70 anos, 
ser de baixa renda, apresentar: zumbido, tontura, 
depressão, cefaleia ou bruxismo, ter dor à palpação 
na articulação temporomandibular, nos músculos 
mastigatórios e cervicais, número de dentes reduzido 
e fazer uso de próteses totais. 

O crescente número de pessoas idosas contribui 
para o alto número de pesquisas voltadas para esse 
público. Fatores emocionais, sociais e patologias 
sistêmicas podem afetar o idoso e é imprescindível a 
compreensão das alterações morfofisiológicas e das 
patologias que possam estar associadas. 

Entender o estado de saúde e bem-estar das 
populações mais velhas é essencial, não apenas 
para o idoso, mas também para os profissionais, 
para a realização de um correto diagnóstico, 
melhor atendimento, como também para o sistema 
econômico, a assistência social, possibilitando 
planejar diferentes políticas e serviços de saúde, 
além de apoio social e consequente melhor qualidade 
de vida à pessoa idosa.
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Resumo
Objetivo: Objetivou-se identificar os fatores associados à multimorbidade em idosos por 
meio de uma revisão integrativa da literatura. Método: Foram utilizadas as bases de dados 
“Cochrane Library”, “MEDLINE”, “Web of Science”, “Scopus” e “LILACS”. Também foram 
utilizados a biblioteca virtual “Scielo” e o buscador eletrônico “Google Acadêmico”. 
Empregaram--se os seguintes termos para as buscas: “multimorbidity”; “multi-morbidity”; 
“comorbidity”; “multiple diseases”; “elderly”; “major adults”, “older people”, “older persons”, “aged”, 
“associated factors”, “correlated factors”, “socioeconomic factors” e “demographic factors”. Os critérios 
de inclusão consistiram em: estudos transversais ou longitudinais que tinham como 
objeto de estudo a população idosa com multimorbidade. Foram excluídos os estudos 
em que a multimorbidade não foi a variável dependente. Resultados: Um total de sete 
artigos foi incluído nesta revisão. Observou-se uma prevalência variando de 30,7% 
a 57,0% de multimorbidade em idosos. Os fatores associados foram o ato de fumar, 
consumo de álcool, morar em áreas rurais, baixa escolaridade, sexo feminino, idosos mais 
envelhecidos e não morar com crianças. Para a maioria dos artigos, uma renda familiar 
baixa também se mostrou associada à multimorbidade. Conclusão: Os resultados sugerem 
que a multimorbidade em idosos é uma condição comum e que ela tem sido influenciada 
por fatores socioeconômicos, demográficos, estilo de vida e estrutura familiar.

Abstract
Objective: The objective of the present study was to identify factors associated with 
multimorbidity in the elderly through an integrative literature review. Method: The 
“Cochrane Library”, “MEDLINE”, “Web of Science”, “Scopus” and “LILACS” databases 
were used, as well as the “SciELO” virtual library and the electronic search engine 
“Google Academic”. The following search terms were applied: “multimorbidity”; “multi-
morbidity”; “comorbidity; “multiple diseases”; “elderly”; “major adults”, “older people”, 
“older persons”, “aged”, “associated factors”, “correlated factors”, “socioeconomic factors” 
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INTRODUÇ ÃO

Nos dias hodiernos, tornou-se cada vez mais 
importante cuidar da vida, já que a redução da 
vulnerabilidade ao adoecer fortalece a proteção da 
incapacidade, do sofrimento crônico e da morte 
prematura. Em idosos, especificamente, identificar os 
fatores que levam ao adoecer e buscar reduzi-los torna-
se crucial, uma vez que esse segmento populacional 
é caracterizado pela vulnerabilidade e redução da 
capacidade funcional nesse momento da vida1.

Embora as doenças infecciosas sejam ainda 
importantes e presentes, há um crescimento 
significativo das doenças crônicas não transmissíveis2. 
Tais condições são capazes de gerar incapacidades 
e alto grau de limitação em suas atividades de vida 
diária e lazer, além de provocar grande pressão sobre 
os serviços de saúde2. 

Com o aumento da expectativa de vida e da 
ocorrência das doenças crônicas, a multimorbidade, 
que corresponde a ocorrência de diferentes problemas 
de saúde em um mesmo indivíduo, apresenta-se como 
um problema frequente na população, principalmente 
tratando-se da população idosa3. Apesar desse 
conceito bem estabelecido na literatura, a definição 
de multimorbidade com relação ao número de 
condições crônicas consideradas, varia muito. Dentre 
essas variações, existem autores que consideram 
a multimorbidade com sendo a presença de pelo 
menos duas doenças crônicas e outros como sendo 
a presença de pelo menos três4.

Considerando a sua prevalência, gravidade e seu 
impacto na qualidade de vida, a multimorbidade 
atualmente é um problema de saúde pública5. A 
prevalência mundial de diferentes problemas de saúde 
em idosos é alta, com um percentual acima de 50% 

e, segundo estudos, a tendência é que esse número 
aumente6-9. As consequências da multimorbidade 
incluem maiores riscos de morte e de declínio 
funcional, além de impactarem na diminuição da 
expectativa de vida10,11. Apesar da possibilidade de ser 
controlada, o manejo adequado da multimorbidade 
é um desafio para os sistemas e serviços de saúde 
mundial devido ao alto custo e a complexidade do 
tratamento6,12.

 A identificação de fatores associados que possam 
estar relacionados a prevalência de multimorbidades, 
por meio de dados atuais, é primordial para a definição 
de políticas de saúde voltadas para a prevenção desses 
agravos e subsidiar a formulação de políticas públicas 
nas áreas de promoção, vigilância e atenção à saúde13. 

Desta maneira, o presente estudo objetivou, 
por meio de uma revisão integrativa da literatura, 
identificar os fatores associados à multimorbidade 
em idosos.

MÉTODO

Real izou-se uma revisão integrat iva de 
estudos transversais e longitudinais publicados na 
literatura para identificar os fatores associados à 
multimorbidade em idosos. Os critérios de inclusão 
consistiram em: estudos transversais ou longitudinais 
que tinham como objeto de estudo a população 
idosa (indivíduos acima de 60 anos) e que possuíam 
multimorbidade. 

Nesta revisão, foram incluídos tanto estudos 
que consideraram multimorbidade como sendo o 
acúmulo de duas ou mais doenças crônicas, como 
aqueles que consideraram o acúmulo de três ou 
mais. Ademais, consideraram-se doenças crônicas 

and “demographic factors.” The inclusion criterion was that the object of the study was 
the elderly population with multimorbidity. Studies in which multimorbidity was not 
the dependent variable were excluded. Results: A total of seven articles were included in 
this review. A prevalence of multimorbidity in the elderly ranging from 30.7% to 57% 
was found. The associated factors were smoking, alcohol consumption, lived in rural 
areas, low levels of schooling, the female gender, older elderly persons and not living 
with children. In the majority of articles a low level of family income was also associated 
with multimorbidity. Conclusion: The results suggest that multimorbidity in the elderly 
is a common condition and that it is influenced by socioeconomic and demographic 
factors, lifestyle and family structure.
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como aquelas propostas em 1957 pela Comissão de 
Doenças Crônicas de Cambridge (Estados Unidos), 
nas quais se incluem todas as condições que contêm 
pelo menos uma das seguintes características: 
permanência, presença de incapacidade residual, 
mudança patológica não reversível no sistema 
corporal, necessidade de treinamento especial do 
paciente para a reabilitação e previsão de um longo 
período de supervisão, observação e cuidados14. 

No presente estudo não houve restrição de ano 
de publicação e idioma. Foram excluídos estudos 
que avaliam a multimorbidade e seus fatores 
associados em crianças, adolescentes e adultos. 
Além disso, também foram excluídos aqueles em 
que a multimorbidade não foi considerada como a 
variável dependente.

As estratégias de busca eletrônica foram conduzidas 
por três pesquisadores, independentemente, durante 
o período de maio de 2018 a julho de 2018, nas 
bases de dados: Cochrane Library, MEDLINE, Web 
of Science, Scopus e LILACS. Também foi utilizado 
a biblioteca virtual “Scielo” e o buscador eletrônico 
“Google Acadêmico”. Os seguintes descritores e/

ou palavras foram utilizados: “multimorbidity”; “multi-
morbidity”; “comorbidity”; “multiple diseases”; “elderly”; 
“major adults”, “older people”, “older persons”, “aged”, 
“associated factors”, “correlated factors”, “socioeconomic 
factors” e “demographic factors”. Além da pesquisa nas 
bases supracitadas, também foram realizadas buscas 
manuais nas referências de artigos sobre o tema. As 
estratégias de busca elaboradas para cada base de 
dados estão descritas no Quadro 1. 

Após as buscas nas bases de dados e manuais, 
os títulos e resumos foram organizados em um 
formulário padronizado. Em seguida, os três 
pesquisadores, utilizando os mesmos critérios de 
eleição, realizaram a seleção daqueles estudos com 
potencial para serem lidos na íntegra e incluídos 
na revisão.

Os dados dos estudos lidos na íntegra e incluídos 
na revisão foram anotados em uma folha de extração 
de dados pelos três autores que, independentemente 
e em trio, registraram dados referentes à pesquisa 
(amostra, país onde o estudo foi conduzido e fatores 
associados a multimorbidades), características 
metodológicas (tipo de estudo) e desfechos. 

Quadro 1. Estratégias de busca utilizadas nas bases de dados, biblioteca virtual e buscador eletrônico.

BASE ESTRATÉGIA

Pubmed, Medline
("multimorbidity" OR "multi-morbidity" OR "multiple diseases” OR “comorbidity”) AND ("elderly" OR 
"major adults" OR "older people" OR "older persons" OR "aged") AND ("associated factors" OR "correlated 
factors" OR "socioeconomic factors" OR "demographic factors")

Web of Science
TS=("multimorbidity" OR "multi-morbidity" OR "multiple diseases" OR “comorbidity”) AND 
TS=("elderly" OR "major adults" OR "older people" OR "older persons" OR "aged") AND 
TS=("associated factors" OR "correlated factors" OR "socioeconomic factors" OR "demographic factors")

Scopus

TITLE-ABS-KEY("multimorbidity" OR "multi-morbidity" OR "multiple diseases” OR “comorbidity”) 
AND  TITLE-ABS-KEY("elderly" OR "major adults" OR "older people" OR "older persons" OR 
"aged") AND TITLE-ABS-KEY("associated factors" OR "correlated factors" OR "socioeconomic factors" 
OR "demographic factors")

Cochrane
“multimorbidity" OR "multi-morbidity" OR "multiple diseases” OR “comorbidity” and “elderly" OR "major 
adults" OR "older people" OR "older persons" OR "aged" and "associated factors" OR "correlated factors" 
OR "socioeconomic factors" OR "demographic factors"

Lilacs
“multimorbidity" OR "multi-morbidity" OR "multiple diseases” OR “comorbidity” [Palavras] and “elderly" 
OR "major adults" OR "older people" OR "older persons" OR "aged" [Palavras] and "associated factors" 
OR "correlated factors" OR "socioeconomic factors" OR "demographic factors" [Palavras]

Scielo
(“multimorbidity” OR “multi-morbidity” OR “multiple diseases” OR “comorbidity”) AND (“elderly” 
OR “major adults” OR “older people” OR “older persons” OR “aged”) AND (“associated factors" OR 
"correlated factors" OR "socioeconomic factors" OR "demographic factors")

Google acadêmico
"multimorbidity" + "multi-morbidity" + "multiple diseases” + “comorbidity” + "elderly" + "major adults" 
+ "older people" + "older persons" + "aged" + "associated factors" + "correlated factors" + "socioeconomic 
factors" + "demographic factors"



4 de 11

Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro, vol. 22(1), e180154, 2019

Na presença de discordâncias, os autores 
consultaram um quarto autor e, por meio de um 
consenso, chegaram a uma decisão comum.  Para 
a avaliação da qualidade dos estudos selecionados, 
utilizou-se o método proposto por Loney15, o 
qual avalia criticamente estudos de prevalência ou 
incidência de problemas de saúde. A sua avaliação 
crítica é baseada em oito itens: desenho do estudo 
adequado, delineamento do processo de amostragem, 
tamanho da amostra adequado, utilização de métodos 
validados, medição dos dados de forma imparcial, 
perda amostral inferior a 30%, intervalos de 
confiança presente na determinação da prevalência 
ou incidência e descrição detalhada dos sujeitos do 

estudo. Cada um desses itens, quando adequados, 
pontuam com 1 ponto, e no total cada estudo pode 
variar a pontuação de 0 a 8 pontos.

RESULTADOS

A estratégia de busca eletrônica utilizada resultou 
em 356 títulos e resumos. Desses, 25 foram selecionados 
a partir dos critérios de inclusão e exclusão e lidos 
na íntegra. A busca manual, feita a partir da lista de 
referências dos artigos lidos completamente, resultou 
na obtenção de 1 artigo. Ao final, 7 foram eleitos para 
serem incluídos na revisão (Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma dos estudos analisados.



5 de 11

Rev. bras. geriatr. gerontol., Rio de Janeiro, vol. 22(1), e180154, 2019

Um total de 17.003 idosos foi avaliado, dos quais 
10.098 eram mulheres (59,39%). Todos os estudos 
incluídos nesta revisão foram estudos transversais. 
Neles, a multimorbidade foi associada com o ato 
de fumar, consumo de álcool, morar em áreas 
rurais, baixa escolaridade, sexo feminino, idosos 
mais envelhecidos, uso de serviços de saúde na 
última semana, estrutura familiar (não morar com 
crianças), polifarmácia e autopercepção negativa 
de saúde (Tabela 1). Apesar da maioria dos estudos 
relatarem uma associação entre multimorbidade e 
baixa condição econômica, houve divergência de 
resultados, nesta revisão, ao avaliar a influência do 
status econômico na prevalência de multimorbidade.  
A pontuação da qualidade dos estudos variou de 7 
a 8 pontos.

Mini et al.35 em 2017, objetivaram estimar a 
proporção de idosos com multimorbidade, seus 
fatores associados, assim como suas implicações. 
Um total de 9.852 idosos com idade igual ou maior 
que 60 anos foram entrevistados. Como resultado, 
os autores verificaram que naqueles indivíduos 
com idade ≥ 70 anos, usuários de álcool, mulheres, 
usuários de tabaco e mais ricos, eram mais propensos 
areportar multimorbidade. 

Ha et al.36, procuraram determinar a prevalência 
de multimorbidade em idosos e identificar os fatores 
associados em uma população idosa no Sul do Vietnã. 
A amostra foi de 2.400 indivíduos com 60 anos ou 
mais. Após uma análise multivariada, a faixa etária, 
o gênero e a necessidade de ajuda para atividades 
básicas perderam a significância estatística. Em 
contrapartida, o fato do idoso não ser alfabetizado, 
morar na zona rural e utilizar serviços de saúde na 
última semana estavam associados à presença de 
multimorbidade.

 Em 2014, Banjare et al.37 avaliaram a prevalência 
do acúmulo de condições crônicas entre idosos 
rurais, assim como os fatores socioeconômicos e 
demográficos associados. Participaram 310 idosos 
com idade igual ou maior que 60 anos. Os resultados 
obtidos a partir da análise de regressão logística 

mostram que idosos mais velhos, aqueles que 
possuem dependência econômica e os que fumam 
são mais propensos a apresentarem multimorbidade. 
Já em 2013, Jerliu et al.38 avaliaram a prevalência 
de multimorbidade e fatores demográficos e 
socioeconômicos associados em idosos do Kosovo. 
Participaram do estudo 1.890 indivíduos com idade 
igual ou maior que 65 anos. 45% dos idosos tinham 
pelo menos duas doenças crônicas. A partir de 
uma análise multivariada, os fatores relacionados à 
presença de multimorbidade foram o sexo feminino, 
idade avançada, pobreza autopercebida e dificuldade 
de acesso aos cuidados médicos. 

Agborsangaya et al.39, em 2012, objetivaram 
identificar a prevalência de multimorbidade e seus 
fatores sociodemográficos em adultos com 18 anos 
ou mais. Esse estudo avaliou diferentes faixas etárias, 
incluindo idosos com idade igual ou maior que 65 
anos. A amostra correspondente aos idosos foi de 
de 776 indivíduos. Para esse grupo populacional, a 
multimorbidade esteve associada ao sexo feminino 
e àqueles que não vivem com crianças. Em 2008, 
Marengoni et al.40 investigaram o papel da idade, 
gênero e status socioeconômico na ocorrência de 
multimorbidade em idosos com idade variando entre 
77 e 100 anos. A idade avançada, o sexo feminino 
e um menor nível de escolaridade se mostraram-se 
associados à multimorbidade.

Por fim, em 2017, Cavalcanti et al.41 buscaram 
associação entre multimorbidade em idosos com 
variáveis sociodemográficas, autopercepção de 
saúde e polifarmácia. A amostra foi constituída 
de 676 indivíduos com 60 anos de idade ou mais 
residentes em municípios de pequeno porte do 
norte do estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Após 
análise ajustada, a ocorrência de multimorbidade, 
apresentou-se associada às variáveis: percepção de 
saúde negativa e uso de polifarmácia. Na análise 
bruta, a multimorbidade esteve relacionada ao 
sexo feminino, idade avançada, baixo nível 
socioeconômico e transtornos mentais. No entanto, 
ao realizar a análise ajustada, essas variáveis 
perderam significância.
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DISCUSSÃO

O presente estudo procurou identificar através 
de uma revisão integrativa da literatura, os fatores 
associados à presença de multimorbidade em 
idosos. Para isso, foram incluídos todos os tipos 
de estudos encontrados que se enquadraram nos 
critérios de inclusão estabelecidos. Não foi possível 
realizar uma revisão sistemática de ensaios clínicos 
randomizados, cujo nível de evidência científica é 
alto. Tal situação justifica-se pela ausência do idoso 
com multimorbidade nesses tipos de estudos, uma 
vez que na maioria de seus desenhos metodológicos, 
esse grupo populacional entra nos critérios de 
exclusão justamente por apresentarem doenças 
crônicas. Entretanto, com relação à qualidade dos 
estudos incluídos, pode-se perceber que os resultados 
propostos possuem confiabilidade, validade interna 
e externa, já que a pontuação variou de 7 a 8 pontos, 
sendo esse último escore, a pontuação máxima. 

Foi possível observar, a partir dos resultados da 
estratégia de busca, um baixo número de trabalhos 
que tinham a multimorbidade como sendo a 
variável dependente do estudo, o que dificultou a 
obtenção de mais fatores que poderiam influenciar 
o acometimento de multimorbidade em idosos. 
Associado a isso, a faixa etária dessa população nos 
estudos encontrados variou, o que de fato reflete um 
baixo nível de evidência científica para responder o 
objetivo do presente estudo.

Em geral, os resultados da revisão apontam 
uma associação da multimorbidade em idosos com 
o hábito de fumar, consumo de álcool, morar em 
áreas rurais, baixa escolaridade, uso de serviços de 
saúde na última semana, sexo feminino, idosos mais 
velhos, estrutura familiar (não morar com crianças), 
polifarmácia e autopercepção negativa de saúde. Os 
estudos divergiram quanto à influência do status 
econômico na prevalência da multimorbidade35-41. 

Com relação ao estilo de vida, apenas o hábito 
de fumar e consumir álcool foram avaliados. Tais 
hábitos mostraram-se associados à multimorbidade, 
e essa correlação pode ser explicada pela interferência 
na nutrição adequada do idosos, já que o álcool 
e o tabaco competem com os nutrientes desde 
sua ingestão até a sua absorção e utilização42. 
Ademais, do ponto de vista da saúde pública, o 

álcool e o tabaco encontram-se entre os cinco mais 
importantes fatores de risco para o surgimento de 
doenças crônicas não transmissíveis42.

No que se refere a uma forte associação entre 
morar em áreas rurais e multimorbidade em idosos, 
sugere-se que essa correlação esteja presente devido 
a pobre oferta de serviços de saúde e pouco acesso a 
informações nesses locais, o que pode implicar em 
menores oportunidades desses idosos a adquirirem 
hábitos saudáveis que venham prevenir o acúmulo 
de doenças crônicas43. Diante dessa situação, mais 
esforços devem ocorrer para melhorar os serviços de 
saúde nessas áreas, sobretudo voltados para os idosos.

Com relação a alfabetização, os resultados 
indicam que as pessoas com melhor educação 
têm menos chances de serem portadoras de 
multimorbidade. A educação habilita um indivíduo a 
buscar conhecimentos. Portanto, as pessoas educadas 
podem ser capazes de acessar mais informações 
sobre promoção da saúde e adotar estilos de vida 
saudáveis, prevenindo o aparecimento de algumas 
doenças crônicas36. 

A utilização de serviços de saúde na última 
semana foi positivamente associada à prevalência 
de multimorbidade no estudo de Ha et al.36 Como os 
autores estabeleceram a multimorbidade como variável 
dependente, os resultados sugerem que a utilização 
de serviços de saúde na última semana influencia 
numa maior prevalência de multimorbidade. Por ser 
um estudo do tipo transversal, as variáveis estudadas 
não podem ter uma relação de causa e consequência 
bem estabelecida.  Sendo assim, a utilização desses 
serviços parece ser consequência do acúmulo de 
doenças crônicas, e não o contrário, já que diante 
de uma menor saúde geral, os idosos procuram com 
mais frequência serviços de saúde.

O mesmo ocorreu com as variáveis polifarmácia 
e autopercepção negativa da saúde no estudo de 
Cavalcanti et al.41 O uso de vários medicamentos 
e o relato de uma saúde ruim ou péssima parecem 
ser consequência do acúmulo de doenças crônicas, 
e não o contrário. O uso da polifarmácia pode ser 
entendido pela necessidade frequente dos idosos em 
ingerir medicações para o tratamento das doenças 
crônicas, enquanto autopercepção com relação a 
sua saúde tende a ser negativa devido a um maior 
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número de hospitalização desses idosos frente à 
multimorbidade.

Nos estudos que buscaram associação 
da mult imorbidade em idosos com fatores 
socioeconômicos e demográficos, houve uma 
divergência com relação a associação com o sexo e 
renda familiar35-38,41. Ha et al.36 e Cavalcanti et al.41 
não encontraram associação da multimorbidade 
com o sexo feminino, já Mini et al.35, Jerliu et al.38, 
Agborsangaya et al.39 e Marengoni et al.40 observaram 
essa associação. O mesmo aconteceu com o status 
econômico. No estudo de Mini et al.35 foi verificada 
associação entre multimorbidade e aqueles idosos 
mais ricos, enquanto Banjari et al.37 e Jerliu et al.38 
observaram associação da multimorbidade com 
pobreza autodeclara e dependência financeira. 

A divergência desses estudos com relação a 
essas variáveis, podem ser oriundas de uma faixa 
etária distinta de idosos analisados. Mini et al.35, 
Ha et al.36, Banjare et al.37 e Cavalcanti et al.41 
consideraram idosos com idade igual ou maior que 
60 anos, enquanto Jerliu et al.38 e Agborsangaya et al.39 
consideraram idosos aqueles com 65 anos ou mais. 
Já Marengoni et al.40, estudou apenas idosos na faixa 
etária de 77 a 110 anos35-41. A associação entre o sexo 
feminino e a prevalência de multimorbidade pode 
estar relacionada ao fato das mulheres possuírem 
maior expectativa de vida e pior estado de saúde em 
comparação com os homens35,38,39. 

A maioria dos estudos observaram que os idosos 
mais envelhecidos e pobres tendem a ter maiores 
ocorrências de multimorbidade36,38. Sugere-se 
que os idosos com idades avançadas devido ao 
envelhecimento fisiológico, tendem a possuir mais 
multimorbidades que os idosos mais jovens38. Com 
relação aos mais pobres, dificuldades econômicas 
continuam a ser um forte preditor de saúde mesmo 
em idosos. A pobreza parece ser parte de um 
círculo vicioso: uma renda baixa durante a fase 
adulta favorece a persistência da pobreza na fase 
envelhecida, que por sua vez contribui para resultados 
ruins de saúde38.

O fato da alta prevalência da multimorbidade 
ser influenciada pela não moradia dos idosos com 

crianças, sugere que o convívio familiar independente 
de ser com cônjuge, filho ou neto são de suma 
importância para os cuidados em saúde dos idosos. 
Além disso, a importância do apoio familiar, através 
do manejo de doenças crônicas, pode ser um 
componente importante na redução da probabilidade 
de desenvolver outras condições crônicas39.

Nesta revisão, foi verificado que a prevalência 
de multimorbidade em idosos varia de 30,7% a 
57,0%. Essa ampla variação, pode ter ocorrido 
devido ao estudo de faixas etárias distintas avaliadas 
nos idosos, assim como pela variação de doenças 
crônicas estudadas nos diferentes trabalhos. 
Diante dos resultados encontrados, percebe-se 
que a multimorbidade é uma condição bastante 
comum em idosos. Sendo assim, para enfrentar os 
desafios com relação aos cuidados em saúde que o 
envelhecimento traz à sociedade, faz-se necessário 
revisar a organização dos serviços de saúde. Mais 
esforços devem ser direcionados para educar os 
profissionais de saúde a fim de priorizarem os 
cuidados primários em saúde com foco na prevenção 
de doenças crônicas. Além disso, uma atenção maior 
deve ser dada aos idosos mais envelhecidos, do sexo 
feminino e àqueles residentes em áreas rurais para os 
cuidados em saúde relacionados à multimorbidade.

Por fim, levando-se em consideração um baixo 
número de estudos que possuem a multimorbidade 
como variável dependente e a avaliação de seus 
fatores associados, além de divergências com 
relação a influência de variáveis socioeconômicas, 
fazem-se necessários estudos de abrangência 
populacional maior que avaliem os fatores associados 
à multimorbidade em idosos com o objetivo de 
confirmar os resultados encontrados nesta revisão. 

CONCLUSÃO

Como conclusão, os resultados indicam que a 
multimorbidade em idosos é uma condição bastante 
comum e que ela tem sido influenciada por fatores 
socioeconômicos, demográficos, estilo de vida e 
estrutura familiar. A influência do status econômico 
em que os idosos estão inseridos ainda não é consenso 
na literatura.
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