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mano. Alinhada com a política de acesso livre e amplo ao conhecimento adotada pela 
UnA TI, a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia será disponibilizada de forma 

aberta na internet. Também haverá uma versão em inglês - Brazilian Journal o/ Geriatrics 
and Gerontology -,que permitirá maior acesso internacional à produção científica bra­
sileira e latino-americana. 

A linha editorial seguirá os pressupostos básicos do trabalho bem-sucedido desen­
volvido na UnA TI nos últimos 13 anos, reconhecido como paradigma de modelo de 

cuidado integral à saúde. Dessa forma, nosso foco estará no debate, pesquisa, interdis­
ciplinaridade, participação social, promoção, na assistência e reabilitação da saúde. 
Também compõem a grade de interesse os mais relevantes conceitos de Saúde Cole­

tiva e de metodologia científica relacionados ao campo geriátrico e gerontológico. 

A concepção da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia leva em conta o escopo e a 

complexidade do envelhecimento humano, reclamando uma superação dos modelos 
predominantes no pais. 

I s 
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É intenção oferecer ao público leitor a diversidade da área como subsídio para os 

profissionais que queiram se engajar na implantação de serviços que busquem a melhoria 

da saúde do idoso. Desejamos, portanto, estimular a criatividade e incitar a busca de 

soluções para melhorar a qualidade de vida das pessoas desse grupo etário. O compro­

misso com a mudança e a inovação permitirá a troca de experiências e de projetos 

diferenciados. O rigor científico e a qualidade acadêmica estarão presentes e serão persis­

tentemente observados pdos editores da Revista, em consonância com o profissionalismo 

e amadurecimento da área de Geriatria e Gerontologia. 

Renato Veros 
Diretm do UnATI/UERJ 



Queixo de memória e disfunção objetivo de memória em 
idosos que ingressam no Oficina do Memória® no 
UnATI/UERJ 

Memory complaints and objective memory dysfunction among elderly people 
who come to the Oficina da Memória® (Memory Workshop) of UnATI/UERJ 

Resumo 
Os transtornos cognitivos e as demências levam à perda da qualidade de vida e da 
autonomia e ampliam o risco de morte na terceira idade. Com o objetivo de 
estudar características dos idosos que buscam treinamento de memória na Oficina 

da Memória®, na UnATI/UERJ, e identificar um possível fator preditor de preju­

ízo cognitivo, este estudo se propôs a investigar se a percepção subjetiva de perda 
de memória - queixa de memória - desses idosos possui poder de predição de 
disfunção objetiva de memória. Participaram do estudo 82 alunos. A queixa de 
memória foi investigada por meio dos questionários Short-Care e Mac-Q, e a 
presença de disfunção objetiva de memória foi avaliada por intermédio do 
Rivermead Behavioural Memory Test e do subteste Práxis/Memória visual do 
Teste Computadorizado de Memória (fCM). Foi também aplicada a Escala de 
Depressão Geriátrica (EDG). A prevalência de queixas foi de 97,6% nesse grupo. 
O Short-Care se correlacionou significativamente com o Rivermead e o TCM. 
Entretanto, as análises de regressão hierárquica, depois de incluída a variável esco­
laridade, demonstraram que o Short-Care não prediz o desempenho no Rivermead 
e no TCM. Desse modo, as queixas de memória dos idosos que ingressam na 
Oficina da Memória não predizem o desempenho objetivo quando o impacto da 

escolaridade é controlado. 

Abstroct 

Cognitive disorders and dementia lead to loss of quality of life and autonomy, 
and increase the risk of death in the third age. The objective of this study was to 
assess the characteristics of the elderly people who seek memory training at the 
Oficina da Memória® (Memory Workshop) of UnATI/UERJ, and identify possible 
predictive factors for cognitive impairment. Its proposition was thus to investigate 
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whether subjective perceptions of memory loss (memory complaints) among these 

elderly people have the power to predict objective memory dysfunction. Eighty­

two students participated in this study. Memory complaints were investigated by 

means of the Short-Care and Mac-Q questionnaires. The Rivermead Behavioral 

Memory Test and the visual memory/praxis subtests of a computerized memory 

test (fCM) were used to evaluate the presence of objective memory dysfunction. 
The Geriatric Depression Scale was also applied. The prevalence o f memory Key words: Cognition 

complaints was 97.6% in this group. The Short-Care scale correlated significantly disorders; dementia; 

with Rivermead and TCM. However, after including the variable of schooling, memocy; training; 

hierarchical regression analysis showed that the Short-Care scale did not predict the quality of life; risk 

performance in Rivermead and TCM. Thus, memory complaints among the elderly factors; pcedictive 

people who come to the Oficina da Memória did not predict the objective performance value of tests; 
when the impact o f schooling was conttolled for. questionnaices; aged. 

INTRODUÇÃO 

Queixas de problemas com a memória es­

tão presentes na população em geral, mas sua 

prevalência tende a aumentar com o avançar 

da idade (Commissaris; Ponds; Jolles, 1998). 

Diversas pesquisas têm investigado o significa­

do das queixas de memória dos idosos e, so­

bretudo, buscado identificar a existência ou não 

de associação entre a percepção subjetiva de 

perda de memória, ou queixa de memória, e a 

disfunção objetiva avaliada nos testes (Bolla, et 
ai., 1991;Riedel-Heller eta/.,2005). 

Grande parte dos idosos que relatam fa­

lhas de memória se preocupa fortemente com 

o risco de esse problema evoluir para demên­

cia. Isso é observado no cotidiano de profis­

sionais de saúde que lidam com esse grupo. 

Portanto, acolher as queixas e identificar seu 

significado clínico é condição primordial para 

se definir o encaminhamento de cada caso 

(Xavier et ai., 2001). 

Inúmeros estudos vêm demonstrando que 

a percepção subjetiva de perda de memória está 

mais associada à depressão (Bolla et aL, 1991; 

Grut, 1993), a traços da personalidade (Hanninen 

et ai., 1994) e à ocorrência de demência em pa­

rente ou amigo próximo (Commissaris; Ponds; 

Jolles, 1998), do que ao desempenho objetivo 

nos testes neuropsicológicos. Todavia, em geral 

é por intermédio dos insucessos mnésicos que 

as pessoas identificam algo de errado em sua 

capacidade cognitiva. 

Além disso, a avaliação subjetiva de perda 

de memória, feita pelo próprio sujeito ou por 

informante confiável, tem sido sistematicamen­

te utilizada como um dos critérios para iden­

tificação de prejuízos cognitivos em idosos 

(Crook; Feher; Larrabee, 1992; Xavier et ai., 
1999). Em 1999, o National Institute on Aging 
(Petersen et ai., 1999) definiu uma condição de 

prejuízo cognitivo que seria intermediária en­

tre o desempenho esperado como normal 

para o idoso e aquele observado nas fases ini­
ciais das demências, o transtorno cognitivo leve 

- TCL (mild cognitive impairment-MG). A iden­

tificação desses casos vem demonstrando re­

sultados promissores para a compreensão das 

situações de perdas cognitivas em idosos. 



Os critérios sugeridos por Petersen e cola­
boradores (2001) para diagnóstico dos trans­
tornos cognitivos leves foram: 1) queixa de 
memória, preferivelmente confirmada por um 
informante; 2) déficit de memória indicado 
por testes, com desempenho de aproximada­
mente 1,5 desviopadrão abaixo da média de 
controles normais da mesma idade; 3) fun­
ções cognitivas gerais normais; 4) atividades 
funcionais - sócio-ocupacionais -intactas; e 
5) ausência de demência. 

Diversos estudos mostram que portado­
res de TCL apresentam maior risco de desen­
volver quadros demenciais (Meyer et a/., 2002; 
Sarazin; Dubois, 2002; Lopez; Dekoski, 2003). 
Cerca de 1 O a 15% desses idosos tendem a 
apresentar a doença de Alzheimer (DA) em 
um ano, o que ressalta a importância da iden­
tificação desses casos. Assim, abre-se uma pers­
pectiva para o desenvolvimento de interven­
ções que previnam ou retardem o surgimento 
das demências. 

Por outro lado, alguns estudos destacam a 
falta de consciência acerca da perda de memó­
ria por parte dos idosos que apresentam a do­
ença de Alzheimer e uma grande variação na 
freqüência de queixas entre os pacientes em ge­

ral (Carreta/., 2000). Nesses estudos não fo­
ram observadas diferenças significativas entre 
o nível de queixas dos que apresentavam DA e 
daqueles que apresentavam prejuízos de me­
mória associados ao envelhecimento - age 
associated memory impairment- (Feher et a/., 1994), 
assim como não foram observadas diferenças 
significativas entre o nível de queixas entre os 
participantes com DA e os participantes com 
TCL (Farias. Mungas; Jagust, 2005). Desse 
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modo, questiona-se o valor das queixas de 
memória como indicadores diagnósticos 

(Riedel-Heller et a/., 2000;Jungwirth et a/., 2004). 

Jonker, Geerlings e Schmand (2000) ressal­
tam o papel das queixas de memória como 
preditores de demência em idosos que apre­

sentam transtornos cognitivos quando esses são 
acompanhados por dois anos, no mínimo. 

Esses pesquisadores destacam ainda a possibi­
lidade de essas queixas serem fator preditivo 

para demência em indivíduos com alta escola­

ridade, mesmo quando não identificados pre­
juízos cognitivos em avaliações breves. 

Também há estudos que apontam a quei­

xa como preditora de declínio cognitivo 
quando associada à presença do alelo E4 do 

polimorfismo da apolipoproteína E, mesmo 
em presença de depressão (Stewart et a/., 2001; 

Dik et a/., 2001). 

Desse modo, embora seja questionável o 
valor das queixas de memória quando consi­
deradas isoladamente, essas não deveriam ser 

abordadas como um fenômeno próprio da 
idade, simplesmente. Transtornos do humor, 
ansiedade, isolamento social e outras impor­

tantes questões podem estar presentes na vida 
do idoso, comprometendo a saúde, favore­
cendo o declínio cognitivo e interferindo na 

qualidade de vida. 

Além disso, um grande número de pes­

quisas O onker, Geerlings; Schmand, 2000; 
Stewart et a/., 2001; Dik et a/., 2001) vem su­

gerindo que a percepção subjetiva de perda 
de memória, quando associada a outros cri­

térios, pode contribuir para a identificação de 
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sujeitos que apresentam prejuízo cognitivo e 

risco elevado para futura demenciação. Por­

tanto, é recomendável o aprofundamento das 

investigações nesse campo. 

Logo, faz-se necessário um olhar mais 

atento às queixas do grande número de ido­

sos que procuram cursos para treinamento da 

memória e demandam por informações, trei­

namentos e cuidados especializados. 

OBJETIVOS 

O presente estudo buscou investigar a 

prevalência de queixa de memória entre os 

alunos que ingressam na Oficina da Memó­

ria®, na Universidade Aberta da Terceira Ida­

de da Universidade do Estado do Rio de Ja­

neiro (UnATI/UERJ) e, principalmente, ava­

liar o quanto a percepção subjetiva de perda 

de memória - queixa de memória - desses 

idosos possui poder de predição de disfunção 

objetiva de memória. Este estudo também 

visou a identificar a presença de associações 

entre a queixa de memória e a idade dos par­

ticipantes, sua escolaridade e a presença de 

depressão. 

MÉTODOS E PARTICIPANTES 

O enfoque metodológico utilizado foi de 

uma pesquisa do tipo quantitativo, com deli­

neamento transversal. A amostra foi composta 

por 82 alunos da Universidade Aberta da Ter­

ceira Idade que se interessaram em participar 

de um programa de treinamento de memó­

ria - curso Oficina da Memória - e assina-

ram o termo de consentimento informado. 

Este estudo obteve aprovação do Comitê de 

Ética da Universidade Aberta da Terceira Ida­

de da UERJ. 

A divulgação do projeto de pesquisa foi 

feita durante palestra-Workshop da Oficina 

da Memória - e o convite para o estudo foi 

direcionado a alunos da UnA TI que não ha­
viam participado anteriormente do curso. Fo­

ram considerados critérios de exclusão: o anal­

fabetismo e a existência de doença psiquiátri­

ca e síndrome demencial em estágio interme­

diário ou avançado. Dos 86 sujeitos que acei­

taram participar do estudo, um foi excltÚdo 

por manifestar síndrome demencial em está­

gio intermediário e três por apresentarem 

transtornos fisicos agudos que demandavam 

outras prioridades de tratamento. 

A idade dos participantes variou de 61 a 

84 anos e a idade média foi de 70,55 anos 

(DP=5,38). A proporção de mulheres 

(90,2%) foi maior do que a de homens (9,8%), 

o que reflete a tendência tanto de maior 

sobrevida de mulheres como também de 

maior participação delas quando comparadas 

ao gênero masculino. A escolaridade média 

foi de 9,39 anos (DP=3,67), variando de 1 a 

17 anos de estudo. 

INSTRUMENTOS 

Investigou-se a presença de disfunção sub­

jetiva de memória pela aplicação de dois ques­

tionários. O Questionário de Queixa Subjeti­

va de Memória Short-Care (Tobiansky ct al, 

1995) consiste de nove perguntas- por exem-



plo: "O (A) Sr. (a) tem dificuldade de memó­
ria?" - com três possibilidades de respostas: 
"Não, Um pouco, Muito". Respostas "um 
pouco" e "muito" foram consideradas como 
afirmativas para queixas neste estudo. Para as 
análises de correlação e de regressão hierár­
quica, foram utilizados os valores brutos da 
pontuação. Para avaliar a prevalência de quei­
xa na população, foi utilizada a operacio­
nalização sugerida por Tobiansky et aL (199 5): 
presença de queixa de memória é considera­
da quando a pontuação é ~ três questões afir­
mativas. A Tabela 1 apresenta a consistência 
interna para cada um dos instrumentos utili­
zados neste estudo. 

O Questionário de Queixas de Memória 
- MAC-Q (Crook, Feher; Larrabee, 1992) é 
constituído por seis perguntas que visam a 
avaliar queixas de memória relacionadas a cin­
co situações do cotidiano - por exemplo: 
lembrar números de telefones ou códigos que 
você usa diária ou semanalmente-, com uma 
pergunta direcionada ao desempenho 
mnêmico global. É solicitado que seja feita 
uma comparação entre o desempenho 
mnêmico atual e aquele vivenciado aos 18 anos 
de idade. As respostas variam de "muito pior 
agora" a "muito melhor agora", com cinco 
diferentes possibilidades de respostas. Uma 
pontuação igual ou superior a 25 pontos é 
considerada como indicativa de disfunção 
subj~tiva de memória. 

As avaliações neuropsicológicas ocorreram 
em parceria com o Laboratório de Neurolo­
gia do Comportamento da UERJ (LAN / 
UERJ). Nas avaliações do LAN/UERJ são 
utilizados não somente instrumentos 
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computadorizados desenvolvidos em nosso 
meio (Schmidt; Manhaes, 2001; Schmidt; 
Capparelli-Daquer, 2000) como também tes­
tes tradicionais, traduzidos e normatizados -
por exemplo: Schmidt e Oliveira (1999). 

A presença de disfunção objetiva de me­
mória foi avaliada com o teste Rivermead 
Behavioural Memory Test- RBMT (Wilson, 
Cockburn & Baddeley, 1985), versão 
traduzida e adaptada oficialmente para o Brasil 
(Schmidt; Oliveira, 1999), e com o subteste 
Práxis/Memória visual, do Teste 
Computadorizado de Memória - TCM 
(Schmidt; Manhães, 2002). Em ambos os tes­
tes, quanto maior a pontuação, melhor é o 
desempenho de memória. 

O RBMT é um teste que possui caráter 
ecológico, isto é, avalia habilidades mnêmicas 
simulando situações do cotidiano. Contém 12 

subtestes, cujos resultados brutos são conver­
tidos em escore de perfil padronizado, (O) 
anormal, (1) limítrofe ou (2) normal, com o 
máximo possível de 24 pontos. O ponto de 
corte adotado foi~ 16, sugerindo prejuízo 
da memória. 

O Teste Computadorizado de Memória 
apresenta seis subtestes que se propõem a 
avaliar diferentes habilidades de memória. 
Neste trabalho, utilizamos o subteste Práxis/ 
Memória visual, que consiste na apresentação 
de uma figura, durante cinco segundos, se­
guida de solicitação para a reprodução da 
imagem. São nove figuras que podem ser 
pontuadas de O a 3 - quanto maior a pontu­
ação, melhor a capacidade de reproduzir as 
figuras-, com um escore máximo de 27 pon-
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tos. Apenas esse subteste foi incluído neste 
estudo, por avaliar wna habilidade não abor­

dada pelo Rivermead. 

A presença de sintomatologia depressiva 

foi identificada pela Escala de Depressão 
Geriátrica (Sheikh; Yesavage, 1986). São 15 

perguntas objetivas em que o entrevistado é 
solicitado a responder "sim" ou "não". 

A pontuação varia entre O e 15 pontos. Foi 
considerada suspeita de depressão escores > 
Spontos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram examinadas as distribuições 
univariadas e bivariadas de todas as variáveis 

incluídas no estudo, com o objetivo de avali­

ar normalidade, homogeneidade de variância 

e presença de dados extremos (outlicrs). Uma 

variável (Rivermead) foi submetida a trans­
formações (Hair ct al, 1992; Tabachnick; 
Fedell, 1996) que resolveram os problemas 

de simetria, de curtose e de heterogeneidade 
devariância. Utilizamos essa variável transfor­

mada em todas as análises. As demais não 

apresentaram anomalias dignas de nota. Para 

facilitar a interpretação dos dados, apresenta­
mos os resultados não transformados de to­
das as variáveis (f abachnick; Fidell, 1996). 

Todos os instrumentos apresentaram con­

sistência interna satisfatória (alfa de Cronbach). 
Os resultados obtidos com a aplicação dos ins­

trumentos podem ser examinados na Tabela 1. 

TABELA 1 -Resultados obtidos com a aplicação das escalas 

Escalas Escore possível Alfa h M(DP) 

Memória - Medidas objetivas 

Rivermead 0-24 

TCM- Práxis/Memória visual 0-27 

Memória - Medidas subjetivas 

Mac-Q 0-3{F. 

Short-Care 0-1Sa 

Indicador de depressão 

Escala Depressão Geriátrica 0-15 

• Pontuação reversa, h Consistência interna (alfa de Cronbach) 

Neste estudo, 97,6% dos idosos apresen­
taram queixas de problemas com a memória 
(Short -C are). Disfunção subjetiva de memó­

ria, identificada por meio do Mac-Q, foi en­

contrada em 31,7%. Almeida (1998) obser­

vou 59,1% de queixas numa amostra de 220 
pacientes idosos que ingressavam em um 

0,68 17,40 (3,89) 

0,82 11,77 (4,97) 

0,84 23,22 (4,06) 

0,89 9,21 (4,22) 

0,70 3,88 (2,68) 

ambulatório de saúde mental em São Paulo. 

J onker, Geerlings & Schmand (2000), em ar­
tigo de revisão, observaram wna grande va­

riação, de 25 a 50%, na prevalência desse tipo 
de queixa entre idosos. Portanto, o valor de 

97,6% é considerado alto quando compara­
do aos resultados obtidos em outros estudos. 



Contudo, já eram esperados valores mais 

altos, devido ao fato de essa população con­

sistir de alunos da UnA TI que expressavam o 

desejo de participar de treinamentos de me­

mória. Destaca-se ainda o fato de essa popu­

lação ser constituída predominantemente por 

mulheres (90,2%), com média escolaridade 

(9,39 anos, DP=3,67), haja vista que maior 

freqüência de queixas tem sido associada ao 

gênero feminino e à baixa escolaridade Qonker, 

Geerlings; Schmand, 2000). O alto percentual 

de mulheres encontrado é compatível com o 

observado em grande parte dos cursos ofere­

cidos na UnA TI (Sant'Anna, 1995). 

Houve suspeita de depressão em 26,8% 

dos participantes. Esse percentual não 

corresponde a casos diagnosticados de de­

pressão. Expressa, provavelmente, a presen­

ça de diferentes quadros de transtornos de 

humor entre os participantes. A prevalência 
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de depressão em idosos no Rio de Janeiro 

situa-se entre 20% a 36% (V eras, 1997). Des­

se modo, o resultado encontrado é compatí­

vel com o descrito na literatura. 

Foram desenvolvidas análises de correla­

ção entre as variáveis em estudo- Tabela 2. 

Embora a idade seja uma variável geralmente 

associada a queixas de memória e a pior de­

sempenho nos testes objetivos (Bolla, 1991; 

Jonker, Geerlings & Schmand, 2000), neste 

estudo a idade dos participantes ( 61 a 84 anos) 

não se correlacionou com nenhuma outra 

variável analisada. É possível que a atuação 

de outros fatores que podem se relacionar 

com a idade- condições de saúde fisica, per­

cepção de bem-estar e percepção de contro­

le sobre a própria vida, dentre outros - exer­

ça influência mais marcante do que a idade 

propriamente dita, o que sugere a necessida­

de de se aprofundar as investigações. 

TABELA 2 - Correlações de ordem zero ~tre variáveis 

Variáveis 1 2 3 4 5 6 

1 Idade 

2 Escolaridade 0,01 

3 Escala Depressão Geriátrica -0,07 -0,30** 

4 Mac-Q -0,18 -0,25* 0,32** 

5 Short-Care -0,13 -0,45** 0,33** 0,59** 

6 Rivermead -0,03 0,40** -0,25* -0,12 -0,25* 

7 TCM - Práxis/Memória visual 0,04 0,47** -0,25* 0,20 -0,37** 0.52** 

* Correlação significativa para p < 0,05. ** Correlação significativa para p < 0,01. 

A escolaridade dos participantes se 

correlacionou com todas as variáveis analisa­

das -exceto idade, conforme descrito anteri­

ormente. Maior escolaridade foi associada a 

melhor desempenho nas avaliações objetivas 

e menor freqüência de queixas, e identificada 

como um fator preditor de bom desempe­

nho em ambos os testes de memória 

(Rivermead e TCM). 

~ 

UnATI \ 
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O significado desse resultado demanda 
uma análise crítica acerca do comportamento 

da variável escolaridade e, em parte, explica o 

alto percentual de disfunção objetiva de me­

mória (Rivermead) encontrado nessa popu­
lação (31,7% dos participantes). Os anos de 
estudo podem atuar como um viés 
psicométrico: pontuações menores em testes 

de avaliação cognitiva são esperadas entre in­
divíduos com mais baixa escolaridade, não 

significando, necessariamente, prejuízos 

cognitivos. 

Por outro lado, pontuações baixas entre 

os que possuem maior escolaridade podem 

expressar maior comprometimento das ca­
pacidades cognitivas. Desse modo, este acha­

do é compatível com o observado em estu­
dos desenvolvidos com outros instrumentos 

de avaliação cognitiva em nosso meio 
(Almeida, 1998; Bertolucci, 1994) e sinaliza a 
necessidade da identificação de pontos de 

corte para diferentes faixas de escolaridade 

(fombaugh; Mclntyre, 1992). 

No entanto, não há consenso em relação 
ao tratamento a ser dado a essa variável, em 

razão de suas complexas implicações. Níveis 

mais altos de escolaridade têm sido associa­
dos a melhores condições e cuidados de saú­

de. Conseqüentemente, o analfabetismo, as­

sim como poucos anos de estudo, pode ser 
entendido como um fator de risco para uma 

série de condições - hipertensão arterial, 

dislipidemia, deficiência nutricional- promo­
toras de declínio cognitivo. 

Além disso, tem sido demonstrado que 
indivíduos que possuem alto nível de escola-

ridade expressam menor declínio associado 
ao envelhecimento (feri, McCurry; Logsdon, 

1997; ARGIMON; STEIN, 2005). Há estu­

dos que sugerem um efeito "protetor" das 

vivências escolares na juventude contra trans­
tornos cognitivos e demência (GILLEARD, 
1997; Teri,McCurry;Logsdon, 1997). 

O Rivermead e o subteste TCM/Práxis, 

embora avaliem capacidades de memória di­
ferentes, apresentaram associação significati­

va. Esse achado sugere que a práxis 
visuomotora necessária para a realização do 

TCM/Práxis depende da integridade dos 
módulos de memória aferidos pelo 

Rivermead. 

Os dois questionários de queixas apresen­
taram correlação entre si. Contudo, somente 
o Short -Care se correlacionou com os instru­

mentos de avaliação objetiva- Rivermead e 
o TCM. É possível que o questionário Mac­

Q, ao solicitar que o idoso compare sua ca­

pacidade atual com seu desempenho aos 18 
anos de idade, sofra, de forma diferente, in­

fluência de outras variáveis não analisadas neste 
estudo. Por exemplo: satisfação com a vida, 

condições de saúde fisica, crenças sobre o 

envelhecimento. 

Observou-se correlação positiva entre 
queixas de memória e depressão, resultado 

esperado e tradicionalmente descrito na lite­
ratura. Alguns estudos sugerem que sujeitos 

deprimidos tenderiam a superestimar suas 
dificuldades mnésicas. Portanto, as queixas re­
fletiriam mais os distúrbios psicoafetivos, ou­

tros problemas de saúde e características de 

seu perfil psicológico, do que sua condição 



cognitiva real (Grut, 1993; Berg et al, 1998; 

Comijs et ai., 2002; Deroesne; Papin; 

Lacomblez, 2004). Contudo, essa é uma ques­

tão polêmica (Xavier et al, 2001). Um dado 

que apóia esse ponto de vista é o fato de que, 

usualmente, observa-se diminuição das quei­

xas ao serem aliviados os sintomas depressivos 

(Antikainen et al, 2001 ). 

Por outro lado, pesquisas longitudinais 

(Schmand et ai., 1998; Wang et ai., 2000 e 

2004) sugerem que as queixas subjetivas de 

memória de idosos - não dementes na fase 

inicial- não são apenas secundárias à depres­

são. Também refletem o status cognitivo e 

expressam, em parte, uma percepção 

realística de declínio cognitivo. Além disso, 

existem sugestões de que as novas queixas, 

sobretudo em indivíduos mais velhos e en­

tre os que apresentam status cognitivo inicial 
mais baixo, possam expressar a presença de 

significativo prejuízo cognitivo (Schofield et 
ai., 1997) e maior risco de evolução para 

demência (Treves et al, 2005). 

Para avaliar o quanto a percepção subje­

tiva de perda de memória desses idosos pos­

sui poder de predição de disfunção objeti­

va, dois modelos de regressão hierárquica 

foram desenvolvidos para o Rivermead e o 

TCM/Práxis, respectivamente. As análises 

produziram resultados muito semelhantes. 

Como as queixas de memória, identificadas 

pelo Short-Care, apresentaram correlação 

com o desempenho objetivo - maior nú­

mero de queixas associado a pior desempe­

nho- esse instrumento foi o escolhido para 

entrar nos modelos. 
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Outras variáveis que apresentaram corre­

lação com o Rivermead e TCM/Práxis tam­

bém foram incluídas - EDG e escolaridade. 

A fim de controlar o impacto dos anos de 

estudo dos participantes, a escolaridade foi 

eleita como o primeiro bloco de variáveis a 

ser inserido nos modelos. Variáveis incluídas 

que mostraram poder de predição significante 

- ({3>0 considerando p menor ou igual a 0,05 

- foram retidas. A cada nova etapa da regres-

são foi incluído um novo bloco de variáveis. 

Após a entrada de todos os blocos, verifica­

mos quais se mostraram capazes de predizer 

significativamente a variável dependente e 

apresentamos um modelo final de regressão. 

A Tabela 3 apresenta a análise de regres­

são hierárquica para o Rivermead e a Tabela 

4 mostra a análise para o TCM/Práxis. A es­

colaridade dos participantes foi um preditor 

significativo do Rivermead, F(1,81) = 15,04, 

p< 0,001 e do TCM/Práxis F(1,81) = 22,23, 

p< 0,001. A Escala de Depressão Geriátrica 

e o Short-Care não contribuíram significati­

vamente para os modelos. 
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TABELA 3- Resumo da análise de regressão hierárquica para variáveis preditoras de memória objetiva­

Rivermead 

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Modelo Final 

Variáveis B SEB B SEB B SEB B SEB ~ 
Escolaridade 0,08 0,02 0,40*** 0,07 0,02 0,35*** 0,07 0,02 0,36*** 0,08 0,02 0,40*** 

Escala Depressão Geriátrica -0,04 0,03 -0,14 

Short-Care -0,01 0,02 -0,09 

R' 0,16 0,18 0,16 0,15 

R' (Ajustado) 0,15 0,16 0,15 0,15 

R'.:l 0,16 0,02 0,01 0,15 

F para R'.:l 15,04*** 1,76 0,57 15,0*** 

N = 82. *Significativo para alfa < 0,05, **Significativo para alfa < 0,01, *** Significativo para alfa < 0,001 (bilateral). 

TABELA 4- Resumo da análise de regressão hierárquica para variáveis preditoras de memória objetiva- TCM 

-Práxis/Memória visual 

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Modelo Final 

Variáveis B SEB ~ B SEB B SEB B SEB 
Escolaridade 0,63 0,13 0,47*** 0,58 0,14 0,43*** 0,51 0,15 0,38*** 0,63 0,13 0,47*** 

Escala Depressão Geriátrica -0,22 0,19 -0,12 

Short-Care -0,23 0,13 -0,20 

R' 0,22 0,23 0,25 0,22 

R' (Ajustado) 0,21 0,21 0,23 0,21 

R'.:l 0,22 0,01 0,03 0,22 

F para R'.:l 22,23*** 1,34 3,32 22,23*** 

N = 82. *Significativo para alfa < 0,05, **Significativo para alfa < 0,01, *** Significativo para alfa < 0,001 (bilateral). 

Desse modo, embora tenham apresenta­
do correlação com o Rivermead e o TCM/ 
Práxis, as queixas de memória - Short -Care 

- não demonstraram poder de predição do 

desempenho objetivo quando o impacto da 
escolaridade foi controlado. Neste estudo elas 

foram associadas à baixa escolaridade. É pos­
sível que as queixas tenham maior significado 
quando freqüentes em indivíduos com alta 

escolaridade. 

A maioria dos estudos de caso-controle e 

de corte transversal realizados nos últimos dez 
anos não encontrou associação entre queixas 
e desempenho cognitivo. Porém, os estudos 

populacionais têm chegado à conclusão opos­

ta. (Riedel-Heller et ai., 2000). 

É provável que a prevalência e o significa­
do clínico das queixas de memória variem 

enormemente em razão das características 

culturais da população estudada, da forma 
como é selecionada a amostra e da maneira 

como é acessada a percepção subjetiva do 
sujeito -a partir de uma queixa espontânea, 
uma pergunta direcionada ou, ainda, por meio 

de um questionário auto-aplicável ou admi­
nistrado por um profissional. Além disso, a 

identificação das variáveis que determinam as 

queixas dependerá, em grande parte, do 



enfoque metodológico a ser adotado na pes­
quisa- quantitativa ou qualitativa, delineamen­

to transversal ou longitudinal. 

Portanto, o relato de falhas entre idosos 

que buscam treinamento de memória exige 
especial atenção no sentido de se identificar a 
presença de fatores de risco de declínio 

cognitivo. E também de se priorizar uma 

abordagem de educação para a saúde que 
propicie informação e cuidados qualificados, 

a quebra de mitos negativos acerca do enve­
lhecimento e o fortalecimento da 

autoconfiança. 

CONCLUSÕES 

O presente estudo buscou investigar as 

relações existentes entre disfunção subjetiva 
de memória - queixa de memória -, 

disfunção objetiva, suspeita de depressão, 

idade e escolaridade de idosos que ingres­
sam na Oficina da Memória®, na UnA TI/ 

UERJ, e avaliar o quanto a queixa de me­
mória desses idosos possui poder de predi­

ção de disfunção objetiva. 

Foi constatada alta prevalência de queixas 

de memória entre os participantes (97,6%). 

Verificou-se, ainda, que esse valor não pode 
ser explicado unicamente pela presença de 

depressão. É provável que a preocupação 
com o desempenho cognitivo seja uma ca­
racterística comum entre aqueles que buscam 

treinamentos de memória. 

As análises de correlação identificaram uma 
série de associações entre as variáveis em es-
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tudo e contribuíram para nosso entendimen­

to acerca do tema. Dentre outras variáveis, a 

escolaridade demonstrou ser um preditor sig­
nificativo do desempenho nas avaliações ob­

jetivas de memória, o que sugere a necessida­
de de se definir pontos de corte para diferen­

tes rúveis de instrução. 

As análises de regressão, ao controlarem o 

impacto da escolaridade, revelaram que as quei­
xas de memória têm limitado poder de predi­

ção do desempenho objetivo de memória. 

Futuras investigações deverão explorar a 
presença de outras variáveis- co-morbidades, 

percepção de controle, satisfação com a vida, 

dentre outras -que contribuam para explicar 
o comportamento das queixas e do desem­

penho objetivo de memória na população 

idosa. 
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Factores de riesgo presentes e intervinientes en caídas hogareiías 

Risk factors present anti involved in geriatric falls in the home 

Resumen 
lntroducción: La caida constituye uno de los síndromes geriátricos más importan­
tes; tres de cada diez adultos mayores (AM) sufren una caida al afio y más del 50% 
se produce en la vivienda. 

El objetivo de éste estudio fue analizar en cada vivienda la presencia, interacción e 
intervención de factores de riesgo de caida, ambientales (FRA) y conductuales 
(FRC); y verificar la modificación del riesgo por parte de AM Caedores que recibieron 
tratamiento preventivo. 

Desarrollo: Componen la muestra 129 personas autónomas, caedoras y no caedoras, 
de la ciudad de Mar del Plata. La construcción del dato se realizó mediante un instru­
mento de evaluación por observación directa en la vivienda. Los datos se analizan, 
mediante una Escala de Presencia de Factores de Riesgo. (Alta- Media- Baja). 

Los resultados muestran la presencia e interacción de FRA y FRC en distintas áreas, 
y condiciones (que según este estudio intervienen en la generación de 3 a 4 de cada 
5 caídas hogarefías). Se han detectado dificultades, por parte del AM, en la 
identificación de los riesgos presentes mencionados; y que, aun cuando éstos son 
identificados, no necesariamente son modificados. 

Las conclusiones de este estudio servirán de base para pautar e implementar la re­
educación de hábitos y conductas en la adaptación de la vivienda como condición 
ineludible para prevenir caidas. 

Abstroct 
Introduction: Falls are one of the most important geriatric syndromes; three out 
of ten older adults (OA) fall once a year, and more than 50% of these falls take 
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place in the home. The objective o f the present study was to analyze the presence, 
interaction and involvement of environmental risk factors (ERF) and behavioral 

risk factors (BRF) for falls, in living spaces; and to verify whether modifications 

regarding risk factors had been implemented by older adult fallers (OAF) who 

underwent preventive treatment. 

Development: The sample included 129 independent older adults, both fallers and 

non-fallers, from the city of Mar del Plata. Data were collected using an assessment 

tool, through direct observation in living spaces. The data were analyzed by applying 
a scale of Risk Factor Presence (High - Medium - Low). 

The results showed that ERF and BRF were present and interacted in different areas 

and under certain conditions (which according to the present study were involved in 

three to four of every five falls in the home). It was found that the OA had 

difficulties in identifying the risk factors presented and, even when such risks were 
identified, modifications were not necessarily implemented. 

Key words: Aged; 

accidental falls; 

accidents home; risk 

factocs; accident 

pcevention; housing 

The conclusions from the present study will serve as a basis for defming and 

implementing re-education regarding habits and behavioral patterns, for adaptation 
of living spaces, as indispensable prerequisites for preventing falls. 

I NTRODUCCION 

El hábitat doméstico cobra una significa­

tiva relevancia en la vejez, constituyendo uno 

de los espacios mas importantes de contención 

para los adultos mayores (AM), (Graham, 
1990) _ Existen diferentes motivos, como los 

culturales (donde la vivienda adquiere fuertes 

connotaciones afectivas implicando la 

permanencia a través de los anos sin prever 

necesidades futuras), y económicos (referidos 

al mantenimiento de la vivienda) que, entre 

otras razones, son la causa de que en un gran 

número de hogares, no siempre se cumpla 

con las mínimas condiciones de seguridad y 
adaptabilidad deseables que garanticen, en el 

uso cotidiano, la autonomía del AM. 

Una de las principales consecuencias deri­

vadas de esta circunstancia es la CAÍDA, de-

finida como "un accidente donde la persona 

se precipita al suelo o hacia otro nivel mas 

bajo, produciéndose la misma con o sin per­
dida de conciencia" (Calvo, 1997) constituye 

uno de los síndromes geriátricos más impor­
tantes por la elevada incidencia en este sector 
de la población; tres de cada diez AM sufren 

una caída al ano (Dominguez; N avarro; 

Cuesta; Roiz; Lazaro, 1997) y mas delSO% de 
és tas caídas se producen en la vivienda (F alls 
and hip fractures, 2004) _ La significación de 

este evento en la población de AM deriva de 

la prevalencia que el impacto de una caída 
puede ocasionar, instalando una serie de 

consecuencias que van desde el orden físico: 
(susceptibilidad a los traumatismos, alta 

incidencia de fractura de cadera, lesiones, 
laceraciones, etc (Sattin, 1992 - Oliver, 1997) 



hasta el orden psicológico- social: ( síndrome 

postcaída), (Salva, 1997). 

Se sabe que las caídas no ocurren por una 

única causa, sino que intervienen en el episodio 
distintos factores de riesgo (Marcellan; Mesa, 
1997), éstos han tenido diversas clasificaciones, 
mayoritariamente se los reconoce como 

factores intrínsecos y extrínsecos al huésped 

(Mesa; Marcellan, 1997). 

Recientemente, se ha ampliado la 

clasificación de los factores de riesgo, con el 
objetivo de plantear una mayor interrelación 
entre los mismos, reconociendo tres grandes 

domínios: 

Los Factores de Riesgo Personales 
(FRP) determinados por los procesos pato­
lógicos que predisponen a la caída, como así 
también a los cambios físicos y mentales 

asociados con la edad y no con la enfermedad 

( disminución de la agudeza visual, disminución 

del umbral vibratorio y táctil, trastomos en la 
marcha, etc.) 

Los Factores de Riesgo Ambientales 
(FRA) determinados por las características o 

circunstancias pertenecientes al medio físico, 
que van acompaiiados de un aumento de la 

probabilidad o riesgo de que ocurra la caída. 
(pisos resbalosos, alfombras sueltas, iluminación 

inadecuada, escalones inadvertidos) 

Y finalmente los Factores de Riesgo 
Conductuales (FRC) determinados por las 

actividades o elecciones de las personas que 

pueden alterar el mecanismo de balance y fa­
vorecer la caída. (se incluyen en esta definición 
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los hábitos personales que involucran el modo 
de realizar la actividad: uso de calzado 
inadecuado como chinelas, etc.). (Connell; 

Wolf, 1997). 

La discusión actual dentro de la 
comunidad científica, se centra en la 
identificación de los factores de riesgo pre­
sentes e intervinientes en las caídas. Los estudios 
mas sólidos son aquellos que han indagado 
respecto de la incidencia de los FRP. Sobre la 
incidencia de los FRA y FRC en las caídas 
hogareiias, existen en el ámbito internacional 
estudios con distintos abordajes meto­
dológicos, que presentan aparentemente re­
sultados positivos: Algunos de ellos consisten 
en evaluaciones de viviendas de AM 
independientes, para la instalación de progra­
mas de modificaciones de factores de riesgo 
estandarizados, con el objetivo final de veri­
ficar en un ensayo controlado la incidencia 
posterior de caídas (Cameron; Kurrles; 

Cumming, 1996). 

Otro tipo de investigaciones han utilizado 
enfoques de tratamiento de conductas con 
posterioridad a una evaluación de la seguridad 
ambiental (Gillespie et al, 1998), demostrando 
que las intervenciones de comportamiento en 
relación con la modificación de riesgos 
ambientales ( junto con otra intervención 
basada en el examen selectivo) reducen signi­
ficativamente las estadísticas del número de 
personas que sufren caídas. 

También se ha analizado la efectividad de 
las metodologías utilizadas en programas 
educacionales preventivos de caídas como 
práctica para la prevención de los factores 
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intervinientes, Las condusiones de diferentes 
estudios demostraron, que las personas que 
realizao un programa de prevención de caí­
das están dispuestas a realizar cambias 

conductuales y adaptaciones económicas en 
su hogar. (Ryan; Spellbring, 1996) 

La consideración de estas investigaciones 

para un estudio futuro radica en el vasto 
aporte al conocimiento de la problemática que 
involucra a los FRA y FRC, como así también 
al estudio de los diferentes abordajes 

metodológicos de la cuestión. Sin embargo, 
advertimos que si bien los resultados de 

algunas de las investigaciones muestran una 
efectividad en los programas o tratamientos 
abordados, notamos la ausencia de 
especificidad en cuanto a la incidencia de FRA 

y FRC en las caídas hogarefias, y verificamos 
además, la ausencia de determinaciones de la 
incidencia individual e interrelacionada de 
dichos factores en cada circunstancia especifi­
ca de la vivienda. 

En nuestro país, en base al rastreo de 
información realizada, hemos encontrado solo 
un programa a nivel nacional de prevención 
primaria de accidentes domésticos realizado 
en 1993, llevado a cabo por el PROSA! (Pro­

grama de Salud Integral) y el INSSJP (Institu­
to N acionai de Servicios Sociales para Jubila­
dos y Pensionados). Donde se relevá un alto 
porcentaje de AM con caídas y sin conciencia 
de los factores de riesgos. 

Es en el ámbito local, de la ciudad de Mar 
del Plata donde se registraron tres 
investigaciones que destacao la prevalencia de 
caídas en la población y la alta intervención 

de los factores ambientales y conductuales en 
dicha incidencia. 

En la primera de dichas investigaciones 
Caídas Domiciliarias en los Adultos Mqyores Caedores 

(Carazza, 1999) , el 91% de las caídas 
presentaron un factor de riesgo extrínseco 

interviniente de tipo ambiental ( agua en el 

piso, chinelas y desniveles). Los lugares identi­

ficados como de mayor incidencia de caídas 
fueron: el patio, el bafio y el dormitaria. 

La segunda investigación, Factores 
Intervinientes en las Caídas Domiciliarias r.k los Adul­

tos Mqyores (Colavito; Serano, 1999) con el 
objetivo de caracterizar el perfil del adulto 

mayor caedor en función de la interrelación 

de los principales factores de riesgo, se 
determiná que cuando los factores de riesgo 

conductuales se presentan en un nivel de riesgo 
bajo, se disminuye notablemente la posibilidad 
de caer, aun cuando sean altos los niveles de 

riesgo personales y ambientales. 

En la última de las investigaciones locales 
(Irazabal, 1999), los factores intervinientes en 

las caídas fueron en mas del80% FRA (pisos 
resbaladizos, escalones ).Los lugares donde se 

produjeron mas caídas fueron el dormitaria, 

el patio, y el bafio, coincidiendo con la primera 
de las investigaciones locales, respecto de los 
lugares de la vivienda con más prevalencia de 

caídas, y el predominio de FRA como 
intervinientes en las mismas. 

Si bien las investigaciones locales en 

relación a las internacionales pareceo mas es­
pecificas en la determinación de los FRA y 

FRC presentes en el hogar, en la recopilación 



de da tos, carecen, en lo que a relevarniento de 

factores de riesgo se refiere, de la observación 

directa del fenómeno, en ellugar específico. 

Esta limitación parece recurrente en los 

diferentes estudios analizados, si bien los 
riesgos presentes en el hogar han sido exten­

samente calificados y categorizados, muchos 
de los datos obtenidos son mediante 

interrogatorios, presentando dificultades para 
comparar resultados a través de estudios, 

además de limitar la información disponible 

para estudios base. (Roumec; Pasantino, 1998) 

Finalmente diremos que la principal crítica 

está focalizada en la manipulación de instru­

mentos utilizados para identificar la presencia 
de factores de riesgo en la vivienda, careciendo 

principalmente de la evaluación observacional 
de los diferentes factores de riesgo. 

Asumiendo este déficit, la presente 

investigación pretende analizar de manera 
observacional en una población de adultos 
mayores de la ciudad de Mar del Plata: 

2Cuál es la presencia e interacción de los 
FRA y FRC en los diferentes ambientes de la 

casa? detectando 2Cuáles son los factores 
intervinientes en el episodio de caída? Además 

se pretende identificar el grado de conoci­
miento y modificación de los factores de 

riesgo en las viviendas de AMC que han se-
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guido un tratamiento preventivo de caídas, en 
el Servi cio de Medicina Preventiva (S.M.P) * 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se trabajó con una Muestra Base de 129 
personas mayores de 65 anos, habitantes de 
la ciudad de Mar del Plata, Argentina, que 
viven autónomamente. Las observaciones se 
realizaron directamente en las viviendas de los 
adultos mayores. Dichas observaciones fueron 
realizadas por encuestadores integrantes de un 
equipo interdisciplinario que trabajó particu­
larmente en la recolección de datos. 

Se seleccionó primeramente una muestra 
de adultos mayores caedores (AMC) (n:67; 
51.9%) entendiendo como tales a aquellas 
personas hqyan s!ifrido dos o mas episodios de caídas 
en un mismo ano, independientemente de/lugar de la 
misma. El86.4%delosAMCincluidos fueron 
evaluados para el tratamiento en el Servio de 
Atención para la Tercera Edad (S.A.T.E), de 
éstos el 69.7% concluyó el tratamiento y el 
16.7% no lo terminá. 

Las personas que hayan realizado el 
tratamiento en el S.A.T.E se las considera ad­
vertidas respecto de los factores de riesgo, 
aquellas personas que no completaron el 
tratamiento, también se las considera adverti­

das de los factores de riesgo ya que la 

El Servicio de Medicina Preventiva (S. M. P) responde institucionalmente ai Hospital Privado de Comunidad ( H.P.C) de 
la ciudad de Mar dei Plata, Argentina. El objetivo general de este servicio es mejorar la calidad de vida de los ancianos 
implementando programas que abarquen los tres niveles de prevención (primarias, secundarias y terciarios) Las 
actividades se realizan a través de tratamientos programados con un abordaje grupal e interdisciplinario. Dentro de los 
seis programas que se desarrollan se encuentra el de Hospital de Día que contiene los grupos de CAÍDAS, ai cual acuden 
aquellas personas derivadas por su medico de cabecera. 
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educación para la prevención de los mismos, 

se dieta en el comienzo del tratamiento. 

Se considerá una muestra similar en nú­
mero de viviendas de adultos mayores no 

caedores (AMNC), (n:62; 48.1 %) consideran­

do como tales aquellas personas que no hayan 
presentado mas de una caída durante el últi­

mo ano; dichas personas fueron voluntarias y 

no tenían motivaciones particulares vincula­
das con los resultados de la investigación. El 

8 7.1% de los AMN C no realizaron 

tratamiento en el S.M.P. Se presume que estas 
personas no están advertidas de los factores 

de riesgo en el hogar. 

Se trabajó además con una sub-muestra 

de 88 casos que permitió controlar posibles 
desajustes de la muestra base. * 

Sobre lo muestro y el uso de pruebos de 
Significoción Estodístico 

Respecto del sexo de los encuestados existe 
un predominio de mujeres ( caedoras 88%; no 

caedores 7 4%) , ésta preponderancia femenina 
en los episodios de caídas es ya habitual en 

este tipo de estudios, y en el caso particular de 
la población en análisis. 

No podemos aportar datos desde la pers­

pectiva de la propensión diferencial de las 
mujeres a sufrir caídas respecto de los hombres, 

por cuanto nuestra metodologia de selección 

de lo casos no nos lo permite, pero se sabe 

que ésta propensión mayor de las mujeres es 

un dato estudiado en otras investigaciones. 
(Rozenfeld; Camacho; V eras, 2003) 

Otra de las características poblacionales 
importantes a considerar es la edad de los 

entrevistados. Se sabe ya que con el aumento 

de la edad crece la propensión a protagonizar 
episodios de caídas. Resulta entonces impor­

tante verificar que és ta propensión diferencial 
se ve refl.ejada en la población total encuestada. 

Los cuatro grupos de menor a mayor edad 
(65-70, 71-75,76-80 y +de 80) van registran­

do porcentajes crecientes de caedores: 37%, 

42%, 62% y 66% sucesivamente. 

Es en este marco en el cual debe 

interpretarse el alcance limitado que tiene la 
mención de pruebas de significación. Cuando 
se expresa que la mayoría de las diferencias 

porcentuales no resultan significativas a la luz 

de la distribución chi-cuadrado para el nivel 

0,05, sólo se está interpretando que, dentro 
de un diseiio muestral probabilístico, diferen­

cias porcentuales de la magnitud de las en­
contradas en este estudio carecerían de 

significación estadística. Como el 
procedimiento de selección de las unidades 

analizadas no responde a este tipo de diseiio, 
el valor de estas pruebas es solo indicativo de/ orden 
de magnitud de las diferencias que serian dables espe­
rar para poder conjeturar que, las viviendas de 
"caedores"y "no caedores"presentan diferencias en 

* Sub-muestra; en la muestra original se encontraron casos de AMC donde los episodios de caídas no habían ocurrido en 
la vivienda sino en la vía pública. Del mismo modo, se hallaron casos de AMNC con una caída en la vivienda. Para 
eliminar subjetividades respecto de estos casos pudiendo perjudicar el estudio base, se realizó y analizó una submuestra 
donde se excluyeron los casos mencionados obteniendo una muestra total de 88 casos. Las pruebas realizadas a ambas 
muestras no mostraron diferencias, ni incongruencias entre si. Es decir, que los resultados no variaron ni sustantiva, ni 
significativamente, procediendo fmalmente a operar con la muestra base. 



cuanto a la presencia de determinados jactores exter­

nos de riesgo. Además, bien se sabe que, el hallar 
diferencias significativas por aplicación de la 

prueba, sobre una muestra no probabilística, 

no autorizaria en modo alguno a aseverar que 
se está ante diferencias con un determinado 

grado de probabilidad de ser ulteriormente 
confirmadas. La referencia al resultado de es­

tas pruebas sólo cabe ser tomada en cuenta 

en el sentido expresado más arriba y queda 

contraindicada a todo otro propósito. 

Selección de voriobles e indicadores: 

El criterio para seleccionar las variables fue 

determinar áreas y condiciones de la vivienda 

que comprometieran diferentes actividades 

cotidianas, concentrando simultáneamente in­
dicadores de factores de riesgo ambientales y 

conductuales. 

Dentro de la vivienda se consideraron 

como ambientes observables: el estar, el 

dormitorio, el baõ.o, la cocina, y el espacio 
exterior. 

Las variables se distribuyeron de la 

siguiente maneta: factores de riesgo ambiental 

(FRA) y conductual (FRC) en las áreas de 
guardado, en las áreas de circulación y en las 

condiciones de iluminación de los diferentes 
ambientes mencionados. Se realizá también 

un análisis particularizado de las mismas 
variables en el baõ.o. 
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La selección de los indicadores de riesgo 
para las áreas y condiciones determinadas, fue 

conforme a tres relevamientos de datos: 
Primeramente se consideraron aquellos indi­

cadores de riesgo ambientales y conductuales, 
utilizados en un instrumento de evaluación 

ambiental estandarizado (Home Environment 

Survey (HES),* diseõ.ado especificamente para 
identificar de una maneta estándar y 

cuantitativa, peligros ambientales de la 
vivienda. Posteriormente se recopilaron 
aquellos indicadores utilizados en las 

investigaciones locales mencionadas en la 
introducción donde se trabajó con interacción 

de FRA y FRC, y por último se consideraron 

factores ambientales y conductuales inciden­

tes en caídas, registrados en las historias clíni­
cas de caedores asistentes al S.A.T.E en el 

período de la investigación. 

Método de recolección de dotos. 
lmplementoción 

Como método se utilizá el instrumento 

de evaluación ambiental mencionado. Home 
Environment Survey (H.E.S.) diseõ.ado por 

Center for Disease Control and Prevention, 
Atlanta, U.S.A. La evaluación está 

instrumentada en una encuesta observacional, 

permitiendo el registro de los factores de 

riesgo en la vivienda del AM. 

Al tratarse de una técnica predeterminada, 

fue preciso realizar una serie de adaptaciones 

El instituto Center for Disease Control diseiió el instrumento de medición denominado Home Environment Survey 
(HES). a continuación se detallan los autores y sus respectivos lugares de investigación dentro del instituto antes 
mencionado: Andrew L. Baughman, Richard W. Sattin, Carolee A. DeVito, Donna L. Ragland, Sandro Bacchelli and Judy 
A. Stevens. Uno de los autores del H.E.S el Dr Sattin proveyó ai equipo de investigación el protocolo de la encuesta, las 
definiciones y validaciones correspondientes a la misma. 
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que permitieran la correcta implementación 
de las variables e indicadores seleccionados, 
las adaptaciones fueron efectuadas por un 

quipo interdisciplinario *que se encargó de la 
traducción y definición de la terminología a 
utilizar en el ámbito locaL 

Construcción de lo Escalo de Presencio 
de Foctores de Riesgo. Cuodro 1 

En la etapa previa a la implementación, se 
completá la encuesta original, incorporando 
variables e indicadores necesarios para este 
estudio que no estaban especificados, se previó 
dentro del formato una posible comparación 
con los resultados de la encuesta original. 

CuADRO 1 -Escala de presencia de factores de riesgo de caídas (en% de viviendas) 

Escala a nível global Escala com 8 categorias 

BAJA 
presencia dei factor (O a 37,5) B (-) Muy haja presencia dei factor O a 12,5 

B Baja presencia dei factor 12,6 a 25 
B (+) Relativamente haja presencia dei factor 25,1 a 37,5 

MEDIA 
presencia dei factor (37,6 a 62,5) M (-) Presencia media haja 37,6 a 50 

M (+) Presencia mediai alta 50,1 a 62,5 
ALTA 
presencia dei factor (62,6 a 100) A(-) Relativamente alta presencia 62,6 a 75 

A Alta presencia dei factor 75,1 a 87,5 

A(+) Muy alta presencia dei factor 87,6 a 100 

Se ha elaborado especialmente una escala 
de ocho intervalos, que permite dos niveles 
de lectura. En un nível "global" los 
porcentajes de viviendas que presenta cada 
factor de riesgo en estudio se agrupan en tres 
categorias, y en un nível de lectura más 
sensible, las categorias de porcentajes bajos 
y altos se subdividen en tres categorias cada 
una, en tanto la categoria intermedia se sub­
divide en dos categorias. 

Esta escala de ocho categorias, permite 
mantener un buen nível de precisión a nível 
evaluativo sin pérdida de información, a más 
de permitir el reagrupamiento para su lectura 
global.** 

RESULTADOS 

Los resultados se analizaron en tres etapas 
conforme a los objetivos planteados: 

E! equipo interdisciplinario encargado de las adaptaciones técnicas está conformado por las Terapistas Ocupacionales 
Betina Roumec, Mariana Serrano y Marisol Colavito, e! Arq. Horacio Rigone, Maria de la Paz Temperley, la Psicóloga Inés 
Canale, e! Sociólogo Jorge López y la autora dei trabajo, dicho equipo, conforma e! Grupo de lnvestigación "Hábitat y 
Comunidad para la Tercera Edad" Facultad de Arquitectura Urbanismo y Diseiio en la Universidad Nacional de Mar dei 
Plata dirigido por e! Arq. Juan Manuel Escudero. 

" Es importante aclarar, que dicha escala solo muestra la presencia dei riesgo en porcentajes de viviendas, categorizando 
en función de la cantidad de veces que se presentan los indicadores seleccionados en las diferentes áreas y condiciones 
dei hogar, en ningún momento dicha categorización valoriza e! factor de riesgo presente. 



Etapa 1. Muestra los resultados de la pre­
sencia e interacción de los FRA y FRC en las 

diferentes áreas y condiciones de la vivienda. 

1 Áreas de Guardado, 2 Áreas de Circulación, 
3 Condiciones de lluminación, 4 Área de Bafio. 
Previamente se describen las implicancias de 
los indicadores utilizados en cada caso. 

Etapa 2. Se identifican los factores 
intervinientes en las caídas. 

Etapa 3. Se determiná el grado de 
conocimiento y modificación de los factores 
de riesgo en las viviendas de AMC con 
tratamiento en el Servicio de Medicina Pre­

ventiva (S. M. P) para lo cual, se analizaron 
primeramente las diferencias entre las viviendas 

de AM Caedores y No Caedores. 
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ETAPA l. Presencio e lnterocción de los 
Foctores de Riesgo Ambientoles y Conductuoles 
en los diferentes Áreas de lo Coso 

1. Arcas de Guardado: 

El termino área de guardado refiere a to­

dos aquellos objetos de cualquier tipo de uso 
cotidiano, a los que las personas tienen acceso 

autónomamente. (tarros / ollas, topas, etc). 

En el cuadro 2 aparecen los resultados de 
la presencia de riesgo en las Áreas de Guar­

dado: Estos muestran que la percepción del 
AM sobre la dificultad de alcance en las áreas 

de guardado, es levemente menor al registro 
de riesgo relevado por los encuestadores. 

Existiendo una alteración en la percepción del 
riesgo real. En este caso los factores de riesgo 

conductuales y ambientales se encuentran de 
maneta interrelacionada. 

CUADRO 2 -Presencia de riesgo em las áreas de guardado. (total de viviendas) 

Tipo de Factor 

Factor de 
Riesgo 
AMBIENTAL 

Factor de 
Riesgo 

CONDUCTUAL 

Presencia de Riesgo por Ambientes 
INDICADORES DE FACTORES DE RIESGO Estar Dorm Cocin Bafio 
Presencia de áreas dificultosas para ser alcanzadas 

(demasiado altas y /o demasiado hajas. según la 
percepción dei Adulto Mayor. 

Presencia de áreas dificultosas estimada por los 
Encuestadores 

E! adulto mayor se para sobre algo para alcanzar 
cosas dei área de guardado 

M- A- A-

M+ A A 

M- A- A-

B+ 

M-

B+ 
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2. Areas de Circulación 

El área de circulación es toda área de piso 

que tenga una separación superior a 0.15mts 
desde las paredes o los muebles y con un an­

cho suficiente para permitir el paso. 

En el cuadro 3 aparecen los resultados de 

la presencia de riesgo en las Áreas de 

Circulación: Estos muestran que en general 
los riesgos ambientales son bajos, sin embar­

go las alfombras presentes en el bano por 

pertenecer a un ambiente esporádicamente 
húmedo se la considera una situación de in­

cremento de riesgo. 

CuADRO 3 -Presencia de riesgo em las áreas de circulación. (total de viviendas) 

Presencia de Riesgo por Ambientes 
Tipo de Factor INDICADORES DE FACTORES DE RIESGO Estar Dorm Cocina Bano 

Factorde Presencia de agujeros em el piso B- B- B-
Riesgo Presencia de alfombra plegada B B- B-
Al\1BIENTAL Presencia de alfombra sueltas B+ B B-

Presencia de cables sueltos B- B- B-

Factorde El adulto mayor tiene desorden em el área de 
Riesgo circulación 
CONDUCTUAL El adulto mayor encera el piso 

Presencia de objetos sueltos 

3. Condiciones de Iluminación: 

Este punto indaga respecto de la presen­
cia de riesgo derivadas de las condiciones de 

iluminación natural y artificial de la vivienda. 

En el cuadro 4 aparecen los resultados de 
la presencia de riesgo derivadas de las 
condiciones de iluminación: En este cuadro 

se muestra como, los indicadores de factores 
de riesgo ambiental no se presentan como 

posible riesgo de caídas, por otra parte son 
los factores de riesgo conductual los que 

B B B- B-
B- B B B-
B- B B B-

apareen como incidente de riesgo. 
Descandose una independencia entre los 

factores conductuales y ambientales. 
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CUADRO 4- Presencia de riesgo em las condiciones de iluminación. Total de viviendas 

Presencia de Riesgo por Ambientes 

Tipo de F actor INDICADORES DE FACTORES DE RIESGO Estar Dorm Cocina Baiío 

Factorde Presencia de interruptor peligroso B- B- B- B-
Riesgo Presencia de interruptor incomodo, mal ubicado B B- B-
AMBIENTAL Presencia de resplandor o deslumbramiento B+ B B-

Factorde El adulto mayor entra a los ambientes sin 
Riesgo acender la luz B B B- B-
CONDUCIUAL El adulto mayor no deja encendida uma 

luz por la noche A A A A 

4. Arca de BANO cquipamicnto cspccfftco: 

En el cuadro 5 aparecen los resultados del 
área de bano: estas muesttan como existe una 

alta presencia de factores de riesgo ambiental, 
por la ausencia de adaptaciones mínimas. 

Apesar de la haja presencia de riesgos 
conductuales, debemos considerar que el no 

uso de las adaptaciones, incrementa 
notablemente el riesgo de caida. 

CuADRO 5 -Presencia de riesgo em el área de bafio 

Tipo de Factor INDICADORES DE FACTORES DE RIESGO Presencia de Riesgo 

Factorde 
Riesgo 
AMBIENTAL 

Factorde 
Riesgo 
CONDUCIUAL 

Bafios que no poseen barras em el bano 
Bafios que no poseen barra em el inodoro 
Bafios que no poseen tapa de inodoro sobre elevada 
Bafios que poseen baõera 

El adulto mayor no coloca una alfombra antideslizante 
para baõarse 
El adulto mayor tiene barra en el bafio pero no la usa 
El adulto mayor tiene y no usa la barra del inodoro 

A 
A+ 
A 
A-

B+ 
B­
B 
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ETAPA 2. ldentificoción de los Foctores 
lntervinientes en los Caídos por 
Ambiente 

Las caídas ocurridas por ambiente fueron 
relevadas de manera cualitativa, identificando 

los riesgos presentes en el episodio, posteri-

ormente se categorizaron dichos riesgos 
cuantitativamente en FRA, FRC, FRP. 

El Cuadro 6 muestra la incidencia de cada 
uno de los riesgos intervinientes en los 

episodios de caídas, distribuidos por ambi­
ente, tomando la muestra base. 

Cuadro 6 - Identificación de los factores intervinientes em las caídas. N° de caídas 

FRC FRA 

AMBIENTES Factorde Factorde 

riesgo riesgo 

Conductual Ambiental 

Domitorio 11 1 
Estar 5 3 
Cocina 4 1 
Baíio 2 2 
Esp. Ext. 5 2 

TOTAL DELAS 
CAÍDAS 27 9 
%e cada Factor 47 16 

Lamentablemente se han perdido el25 % 
de las especificaciones de los episodios de 
caídas, existieron problemas en la correcta 
identificación de este indicador, fue compli­
cado para los encuestadores determinar de 
maneta efectiva los factores intervinientes en 
las caídas, resultando un amplio porcentaje de 
caídas sin especificar. 

Del total de episodios de caídas casi la 
mitad( 47%) esta originado por FRC, 
proporción que podría elevarse cercana a los 
2/3, si la distribución de los casos sin especi­
ficar, se proyecta en forma proporcional. 

FRP 

Factorde Factoresde 

riesgo nesgo Total 

Personal sin especificar 

1 
2 
o 
1 
3 

7 
12 

1 14 
3 13 
1 6 
5 10 
4 14 

14 57 
25 100 

Indicando la relevancia de los FRC sobre otros 
factores. 

En un análisis por ambiente se nota que 
las caídas en el dormitorio y la cocina -ambi­

entes en los que los factores sin especificar han 

sido mínimos- remarcao la preponderancia del 
FRC. Se analizaron las mismas variables en 

una sub-muestra integrada solamente por 
"caedores". 

Se mantuvo predominio de las conductas 
riesgosas como principal factor, pero en una 

proyección proporcional cederia parte de su 



significación anterior para destacar la 

importancia de los FRA, los que podrían llegar 

a estar presentes en 1 de cada 4 casos. 

En las caídas hogareiias los FRA Y FRC se 

hallan presentes en la generación de 3 a 4 episodios de 
cada 5,_lo que indica la gran importancia que 

tiene la acción preventiva y correctiva orienta­

da a controlar dichos factores. 

ETAPA 3. ldentificoción del grado de 
conocimiento y mod,Wicoción de los 
foctores de riesgo en los viviendos de 
AMC con trotomiento en el Servicio de 
Medicina Preventivo S.M.P 

Se trabajó sobre la hipótesis de que los AM 

Caedores, con tratamiento tendrían en sus 

viviendas menos factores de riesgo presentes, 

ambientales y conductuales, que los AM 

caedores sin tratamiento. Y que, por otro lado, 

los AM No Caedores no registrarían presen­

cia de factores de riesgo en sus viviendas. 

La disparidad entre la muestra de AM 

Caedores con tratamiento (86.4%) y sin 

tratamiento (13.6%) no permitió establecer 

una comparación confiable, que permitiera 

identificar comparativamente la presencia de 

nesgo entre las viviendas de ambas 

poblaciones. 

Si pudo establecerse una comparación en­

tre las muestras de viviendas de AM No 

Caedores con las de AM Caedores, para iden­

tificar diferencias significativas que puedan 

adjudicarle a una población por sobre la otra 

la presencia de riesgos registrada anteriormen-
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te en la Etapa 1 (donde se analiza el total de 

la muestra). 

Se revisaron todos los indicadores com­

parativamente entre ambas poblaciones 

encontrándose solo diferencias significativas 

( según el calculo de Chi cuadrado menor o 

igual a 0.05) en los ítem siguientes: 

Circulación: umbrales en vanos de puertas 

general de toda la vivienda 

Circulación desorden en el espacio exterior. 

Estos ítems, son parte de las incor­

poraciones efectuadas al modelo original, 

ninguno de las incorporaciones fueron 

sometidas a estudios de confiabilidad, ni se 

calculo la estadística por peligro individual o 

por grupos de peligros, como sí ocurre en 

los indicadores originales de la encuesta, por 

lo cual se presta a la presunción que deberán 

tener un ajuste para otra implementación. 

Considerando que no existen diferencias sig­

nificativas entre las viviendas de ambas 

poblaciones. 

Un dato importante es rescatar que si bien, 

durante la implementación de la encuesta se 

pudo verificar mediante el relato de los 

encuestados, un importante grado de conocimiento 
en cuanto a la identiftcación y concientización de los 

riesgos por parte de la población de AM con 
tratamiento. Notamos que los jactares de riesgos estában 

igualmente presentes tanto en las viviendas de AM 

Caedores con tratamiento, como en las 

viviendas de AM No Caedores sin 

tratamiento, sin existir diferencias entre ambas. 
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Es decir que entender que los patines, o 

subirse a un banco, o encerar el piso, pueden 

llegar a constituir un riesgo para su vida, no 

significa que maiíana deje de realizar esas 

actividades. El conocimiento de los riesgos no motiva 

necesariamente el cambio de estos. 

DISCUSIÓN 

La observación directa de los factores de 

riesgo ambientales y conductuales en las 
viviendas de los AM permitió obtener un re­

gistro contundente de los principales riesgos 

que alli se presentan. (Etapa1). Los resultados 

destacan tanto el grado de interacción entre 

ellos, ( en el caso de las áreas de guardado y 

de baiío , se combinan los factores de riesgo 

ambiental y conductual) Como la 

independencia entre factores ( en las 

condiciones de iluminación, el riesgo se 

presenta únicamente por la presencia de 

factores conductuales, sin intervención alguna 
de los ambientales). 

Seguramente, la ausencia de análisis 

respecto de los Factores de Riesgo Personal 

FRP parcializa las conjeturas respecto de la 

individualidad en la presencia de riesgos, pero 

es importante destacar que la combinación no 

es una condición preestablecida. sino que 

puede presentarse de maneta independiente. 

Respecto de los factores intervinientes en 

los riesgos de caídas (Etapa 2) parece con­

tundente el predominio de FRC como inci­

dentes de dicho episodio (47% de los casos), 

coincidiendo con los resultados de las 

investigaciones locales, mencionadas en la 

introducción. Las dificultades encontradas por 

parte de los encuestadores para identificar 

algunas intervenciones de factores 

imposibilitaron en este trabajo asociar 

directamente los riesgos presentes con el factor 

interviniente. 

En una segunda lectura analizamos que, en 

las áreas de guardado estudiadas, se demuestra 

como la percepción del riesgo es, en los AM, 

menor a la registrada por los encuestadores, 

ésta alteración en la percepción del riesgo, 

podría explicar la ausencia de medidas 

precautorias. Sin embargo pudimos verificar 

que los factores de riesgo eran identificados 

por los AM asistentes al programa 

implementado en el S.MP (Etapa3) y aun así 

los mismos siguen presentes, y lo que sabe­

mos respecto de modificar dichos riesgos, es 

que existe la intención pero no se concreta. 

Con lo cualla ausencia de modificaciones puede 

deberse a ambas situaciones: por un lado existe 

una alteración en la percepción del riesgo realy además 

existe una fuerte resistencia al cambio. 

Finalmente, a partir de este trabajo 

adherimos a aquellas posturas que advierten 

que la adaptación del ambiente en la tercera 

edad no es una cuestión sencilla que pasa por 

acondicionar los requerimientos ambientales 

solamente. (Ceransky; Haertlein, 2002) 

Es substancial para lograr modificaciones 

ambientales y conductuales significativas, con­

siderar a la persona adulta que comprenda el 

riesgo y que participe de los cambias 

necesarias. Para ello es preciso una re educación 

de los hábitos y de las conductas existentes, 

entendiendo que las adaptaciones ambientales 



dependeu en gran medida de re adaptaciones 
conductuales. 

Este estudio contribuye en encontrar 

respuestas y alternativas que disminuyan des­
de el ambiente y desde la persona la incidencia 
de caídas en las viviendas, algunos de los 

trabajos expuestos en la introducción elaboran 
conclusiones a partir de resultados meramen­

te estadísticos, que si bien aportan a 
dimensionar el problema, en muchos casos 
no contemplan otras variables que involucran 

directamente al s!fieto que habita, que vive. 

Este trabajo pretende además de mostrar 

resultados cuantificables, considerar al sujeto 

como artífice principal en la construcción dei cam­

bio, es decir en la modificación de riesgos. 
Creemos que la única manera de conducir las 

acciones es desde el trabajo interdisciplinario 
y el propio sujeto. 
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Uso do tempo no cotidiano de idosos: 
um método indicador do estilo e modo de vida na velhice 

Use o f time in elderly people 's daily lives: an indicator method for 
lifestyle in old age 

Resumo 
A maioria do conhecimento sobre atividades diárias de idosos resulta de estudos 

da área de geriatria, principalmente sobre atividades básicas da vida diária e ativida­

des instrumentais da vida diária, com o objetivo de se determinar a necessidade de 

assistência e de intervenção quando o desempenho se torna insuficiente para uma 

vida independente. Diferentemente do binômio saúde-doença e das escalas de 

capacidade funcional, o estudo do uso do tempo considera a heterogeneidade do 

envelhecimento, analisando-o numa perspectiva multifatorial, enfocando o estilo 

de vida, a partir da constatação de que os estados físico, psicológico, social, cultural, 

mental e espiritual interagem, influenciando diretamente o bem estar, além de 

considerar a pessoa idosa não um agente passivo, mas parte ativa de seu contexto 

social. Os resultados podem direcionar a adoção de medidas preventivas através da 

interação de técnicas e métodos de trabalho de diferentes áreas do conhecimento, 

todas objetivando promover o melhor bem estar possível da pessoa idosa, retar­

dando, enquanto possível, o surgimento de situações incapacitantes. 

Abstroct 
Most o f the knowledge about the daily activities o f the elderly arises from studies 

in the field of geriatrics, particularly those on basic activities of daily living and 

instrumental activities of daily living. The aim of such studies has been to deter­

mine the need for care and interventions when performance becomes insufficient 
for independent life. Differently from the health-disease binomial and functional 
capacity scales, study of the use of time considers the heterogeneity of aging and 

analyzes it from a multifactorial perspective. It starts from the observation that 

physical, psychological, social, cultural, mental and spiritual states interact and directly 
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influence wellbeing. It also considers that the elderly are not passive agents, but 
an active part of their social context. The results can direct the adoption of 

preventive measures through the interaction of techniques and work methods 

from different fields of knowledge. All these have the aim of promoting the 

best possible state of wellbeing for the elderly, and delaying the emergence of 

disabling situations when this is possible. 

Keywords: aging; aged; 
time; activities of daily 

living; social perception; 

holistic health; health 

promotion; patient care 

team 

INTRODUÇÃO 

A velhice é uma etapa do desenvolvimen­

to do homem que requer tratamento diferen­

ciado, pois pessoas idosas são, caracteristica­

mente, mais heterogêneas que grupos etários 

mais jovens. Promover saúde nesta popula­

ção implica diagnosticar e estabder ações e 

meios para implementar, tanto quanto possí­

vd, todas as facetas da vida humana, bem 

como prevenir enfermidades e disfunções que 

se apresentam de forma mais prevalente, a 

fim de mantê-la o maior tempo possível com 

autonomia e independência, dois importantes 

indicadores de saúde para a pessoa idosa 

(OPS, 1994; BRASIL/PNSI, 1996). Atualmen­

te, vêm-se destacando na gerontologia os es­

tudos sobre uso do tempo, principalmente em 

países desenvolvidos, por levarem em consi­

deração o universo biopsicossocial do idoso, 

mesmo na presença de deterioração ou inca­

pacidades fisicas (WAHL, 1998). Essa pers­

pectiva se baseia na constatação que os esta­

dos fisico, psicológico, social, cultural, mental 

e espiritual interagem, influenciando direta­

mente o estado de bem-estar e que o idoso 

não é um agente passivo, mas parte ativa den­

tro do contexto social (Silva; Varella, 1999; 

Kruse, 1999). Estudos sobre uso do tempo 

permitem levar em conta aspectos 

multifatoriais, cujos resultados podem 

direcionar a adoção de medidas preventivas 

a serem aplicadas à população idosa ou seus 

subgrupos. A partir da obtenção de um qua­

dro do modo como idosos de diferentes fai­

xas etárias organizam sua vivência diária, tem­

se inúmeros vislumbres de seus estilos de vida, 

bem como do processo de envelhecimento 

ao longo do tempo. Assim, priorizar em maior 

grau o envdhecimento, do ponto de vista bi­

ológico (como quando avaliado somente atra­

vés do binômio saúde-doença) e reduzir ou 

excluir a importância do contexto fisico e so­

cial, ao se analisar as manifestações da vida 

diária do idoso, significa ignorar as riquezas 

de informações que estão presentes e que são 

fontes de conhecimento valiosas para uma 

melhor compreensão do envelhecimento. Este 

é um fenômeno que tende a se tornar cada 

vez mais visívd à sociedade e, para o qual se 

torna urgente criar programas e políticas es­

pecíficos. Explorar o cotidiano do idoso em 

termos de planejamento de sua vida diária em 

relação ao tempo significa buscar entender a 

heterogeneidade do seu conteúdo, a significa­

ção e importância das atividades, deparando­

se com sentidos, capacidades intdectuais, ha­

bilidades manipulativas, sentimentos, paixões 

e idéias do indivíduo interagindo - pois, se­

gundo Heller (1985), a vida cotidiana é a vida 

do homem inteiro. O valor da informação 

sobre o uso do tempo reside no fato de que 



tempo é um recurso fundamental nao 

renovável e igualmente partilhado, pois todos 
possuem, indistintamente, as mesmas vinte e 

quatro horas num dia. 

Uso do tempo 

Dados sobre o modo como indivíduos 

usam seu tempo na execução das atividades 

diárias podem ser utilizados pata responder a 

questões sobre uma ampla gama de assuntos 
-desde econômicos, sociais e psicológicos­
constituindo-se, portanto, num instrumento de 

múltiplo uso. Contudo, sua aplicação é mais 
restrita a paises desenvolvidos, onde o fenô­

meno do envelhecimento já se encontra in­

corporado, sendo praticamente desconheci­
da no Brasil, sobretudo no âmbito da 
gerontologia. O valor das informações sobre 

o uso do tempo reside no fato de que tempo, 

além de ser um recurso fundamental, não so­
fre influências culturais ou econômicas, sendo 

igualmente distribuído entre todos, indepen­
dentemente do local ou condição de vida. 

De acordo com Getshuny (1992), estu­
dos dessa natureza fornecem a base pata ava­

liar como pessoas empregam seu tempo, diá­
ria ou semanalmente, além de revelar detalhes 

da vida diária com uma combinação de 

especificidade e compreensão inviáveis atra­
vés de outro tipo de pesquisa social. Isto é 

possível porque tempo, enquanto unidade 

básica de medida permite um grau maior de 
desagregação em relação a conceitos tradici­

onais de participação e não-participação em 
determinadas atividades (United Nations, 
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1979). O tempo fornece um quadro 

integrativo sobre o modo como atividades 

remuneradas, não-remuneradas, voluntárias, 
domésticas, sociais, educacionais, de lazer e 

de cuidados pessoais se encontram integra­
das na vida de diferentes populações ou gru­
pos. Dados referentes à alocação do tempo 
podem ser utilizados para investigar uma in­

finidade de aspectos da vida humana (Fleming; 
Spellerberg, 1999;Joyce;Stewart, 1999). Um 

deles se refere ao estudo dos estilos e padrões 
de vida, com a finalidade de se verificar simi­

laridades e diferenças nos padrões de uso do 

tempo. Nesse tipo de estudo, a quantidade de 
tempo livre e atividades recreativas e sociais 

são aspectos importantes do bem estar pes­

soal, sendo uma medida de qualidade de vida 
de determinada população. Tal medida seres­

palda na teoria da atividade, para a qual pes­
soas serão mais felizes e com maior grau de 

realização pessoal na proporção direta da 
quantidade e da qualidade de atividades que 

são capazes de manter ao longo do processo 

de envelhecimento (Manell, 1999). 

Tempo e estruturação do vida diário 

Envelhecer é um processo dinâmico no 

tempo e no espaço. Todas as pessoas 
interagem, diariamente, com objetos, com 
outras pessoas e com idéias que permeiam 
seu ambiente. Assim, pode-se falar numa eco­

logia do envelhecimento, um sistema de con­

tínua adaptação, no qual o organismo e o 

ambiente mudam com o tempo, mas não ao 
acaso, já que o organismo ou o ambiente é 
capaz de iniciar um ciclo de ação ou de tes-
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posta. Portanto, pode-se esperar que, para 

diferentes competências pessoais e pressão 

ambiental, sejam obtidos como resultado di­

ferentes tipos de comportamentos 

observáveis (Lawton; Nahemow, 1973). 

Esses ciclos de ação e reação contínuos 

fazem com que a vida diária seja, em grande 

parte, heterogênea, sobretudo no que se refe­

re ao conteúdo, significação ou importância 

das atividades realizadas. Fazem parte da vida 

diária a organização do trabalho e da vida 

privada, os lazeres e descanso, atividade soci­

al, o intercâmbio e a religiosidade (Heller, 

1985). A heterogeneidade é um fenômeno que 

representa as diferenças entre os indivíduos, 

em função de suas distintas histórias de vida. 

É produto da interação entre história pessoal, 

personalidade e experiências sociais compar­

tilhadas ao longo do tempo (Goldstein; 

Siqueira, 2000). 

Apesar da atual riqueza de conhecimento 

sobre o envelhecimento e o idoso, muito pou­

co é conhecido sobre o cotidiano desse indi­

víduo, como diferentes pessoas em diferen­

tes situações de vida investem seu tempo e 

como este se apresenta em termos de quali­

dade das atividades (Moss; Lawton, 1982; 

Verbruge et al., 1996;Horgas etal., 1998). 

A maioria do conhecimento disponível 

sobre atividades diárias dessa população re­

sulta de estudos da área de geriatria, mais es­

pecificamente sobre atividades básicas e ins­

trumentais da vida diária, a flm de se deter­

minar a necessidade de assistência e quando 

um nível de desempenho se toma insuficiente 

para uma vida independente (Katz etal., 1963). 

Porém, no dia-a-dia, pessoas selecionam ati­

vidades nas quais investirão tempo e atenção 

a partir de uma ampla variedade de ativida­

des possíveis. A soma dessas escolhas retrata 

o dia vivenciado, um reflexo das prioridades 

e objetivos imediatos permeados pelo aspec­

to motivacional. Por outro lado, refletem tam­

bém a medida de oportunidades e impedi­

mentos de natureza variada que podem in­

centivar ou cercear a participação em certos 

tipos de atividades como também influenciar 

na estruturação do dia. 

A vida cotidiana, em seu nível mais básico, 

é regida por três princípios universais, que 

formam a base para a participação nas ativi­

dades: primeiro, cada pessoa tem apenas 24 

horas num dia; segundo, não se pode estar 

em dois lugares diferentes simultaneamente; 

terceiro, não há como se mover instantanea­

mente de um lugar a outro (Hanson; Hanson, 

1993). Dessa forma, tempo e espaço repre­

sentam a influência mais básica interferindo 

na estruturação das atividades diárias. Contu­

do, a vida diária não se limita apenas à dimen­

são do tempo e espaço. Ela é influenciada pela 

dimensão social no sentido de que expectati­

vas sociais, normas e padrões também influ­

enciam o modo de escolha das atividades. Em 

outras palavras, o dia representa uma unida­

de de tempo permeada pelos contextos físi­

co (locais de ocorrência das atividades) e so­

cial (parceiros sociais) os quais criam oportu­

nidades e restrições para a ocorrência de com­

portamentos ou atividades. 

Em geral, todas as atividades humanas 

observáveis podem ser agrupadas como 

ocorrendo em três grupos principais de ativi-



dades. O primeiro e maior deles inclui todas 

as atividades produtivas, necessárias para ge­
rar energia para a sobrevivência e conforto. 

O segundo grupo inclui as atividades de ma­

nutenção, tanto as dedicadas ao cuidado com 
o corpo, como aquelas relacionadas com a 
manutenção e organização das posses mate­

riais. O tempo restante é o tempo livre ou 
lazer e constitui o terceiro grupo. 

Outro ponto de vista classifica as ativida­

des diárias em atividades obrigatórias e ativi­
dades discricionárias (Moss; Lawton, 1982). 

Atividades obrigatórias são aquelas necessári­
as para a sobrevivência pessoal, recaindo so­

bre elas maior teor restritivo do que opções 
de escolha. No campo geriátrico muitas ve­

zes são denominadas atividades básicas da vida 

diária (Katz et al., 1963) e atividades instru­
mentais da vida diária (Lawton; Brody, 1969). 

Em conjunto, esse grupo inclui atividades ro­
tineiras, familiares, constituindo-se em hábi­
tos necessários para a sobrevivência e, por­

tanto, universais. Essa universalidade implica 
poucas diferenças individuais, mesmo em re­

lação a vários fatores como o cultural e eco­
nômico. O aspecto motivacional, cultural e as 

oportunidades também interferem nos mo­
dos de desempenho destas tarefas. Contudo, 

tais influências são mais relevantes para com 

as atividades instrumentais, onde a habilidade 
de execução é avaliada pelo desempenho em 

relação ao ambiente real, principalmente para 
o idoso, ao invés de um conjunto previamen­

te estabelecido e desejado de habilidades ou 
comportamentos observáveis. 

Já atividades discricionárias são aquelas 
escolhidas pela pessoa e que envolvem afeto, 
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conhecimento, prazer e interesse, sofrendo, 
portanto, grande influência de inúmeros fato­

res como idade, cognição, nível 
socioeconômico, dentre outros (Lawton et al., 
1986). Equivalem a um componente de com­
petência diária, especificamente competência 
expandida, o qual exige um nível básico de 
cognição e domínio de conhecimentos espe­
cíficos para a solução de problemas que se 
apresentam diariamente (Baltes et al., 1993). 
A escolha de atividades dentro dessas duas 

categorias pode ser influenciada pela saúde do 
indivíduo, pelas oportunidades ou restrições 
impostas pelo meio social - idade, grau de 
instrução, renda, estado civil, dentre- e tam­
bém o próprio ambiente (Branch et al. 1989). 
Em conjunto, podem atuar como barreiras 
ou facilitadores do grau de participação nas 
atividades cotidianas. Um meio ambiente com 
ampla gama de oportunidades faz com que 
o idoso se envolva num maior número de 
atividades. Assim, intervenções ambientais são 

fatores potentes para influenciar a aquisição 
de novos comportamentos, mesmo em ida­
des avançadas. Grimley-Evans(1984) menci­
ona que vários agravos e incapacidades apre­
sentados pelos idosos que vivem em dife­
rentes ambientes e com estilos de vida tam­
bém diferentes, não resultam de fatores bio­
lógicos e/ ou genéticos, mas de fatores 
socioeconômicos e culturais. Sem dúvida, uma 

abordagem mais qualitativa atribuindo mais 
importância às características sociais, culturais 
e econômicas desse grupo é fundamental para 

se compreender melhor os comportamentos 
observáveis dessa população. 

Postula-se que o aumento do bem-estar 
do idoso deveria ser o argumento-chave das 
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campanhas e políticas públicas de incentivo 
ao aumento das atividades (Schnohr et al., 

2005), significando aumentar seu deslocamen­

to e relacionamento entre vários ambientes. 

O uso do tempo mostra os diferentes mo­
dos de utilização do ambiente por parte das 
pessoas, constituindo medida de espaço psi­

cológico, fisiológico e social. Para trafegar 
livremente pelo ambiente e engajar-se em inú­

meras atividades, uma boa condição de saú­

de se faz necessária (Albert, 2000). Assim, o 
uso do tempo também pode refletir um es­
tado de saúde já que esta pode limitar e mes­

mo alterar as proporções do dia gastos em 
diversas tarefas bem como a utilização do 

espaço fisico. 

Também o uso do tempo pode ser visto 

como indicador de competência 
comportamental e bem-estar psicológico, le­

vando em consideração os efeitos das limita­
ções funcionais (Moss;Lawton,1982). Neste 

sentido, a alocação do tempo possui vários 
determinantes, incluindo as oportunidades 

ambientais, personalidade, eventos particula­
res que podem ocorrer ocasionalmente e saúde 
funcional, podendo considerar o uso do tem­

po como um indicador de estilo de vida. 

A descrição da estruturação da vida diária 

dos idosos em função do uso tempo e a in­
fluência de outras variáveis sobre o 
engajamento em atividades fornecem um pri­

meiro vislumbre sobre a competência diária 
desses indivíduos, refletem diferenças em ter­

mos de estilos de vida e podem fornecer a 

chave para aumento na qualidade de vida dessa 

população, na medida em que apontam para 

possíveis áreas que demandem necessidade de 

intervenção (Moss; Lawton, 1982). 

Importância dos estudos sobre uso do tempo 
com indivíduos idosos 

Resultados de estudos sobre uso do tem­
po com idosos podem ser utilizados para 
verificar o modo de vida de diferentes gru­
pos, diferentes idades, etnias, de indivíduos 
com deficiências específicas, de mudanças 

comportamentais e de saúde ao longo do tem­
po, de adaptações frente ao processo da apo­
sentadoria e da continuidade do trabalho após 

a chegada da mesma, de solidão, dentre ou­

tros. Estudos dessa natureza podem captar 
mudanças nos modelos de atividade ao lon­

go do tempo, os quais podem fornecer in­
formações valiosas sobre o bem-estar do ido­

so para uso no desenvolvimento de ambien­

tes sociais adequados. Também pode ser apli­

cado a cuidadores formais e informais, com 
o intuito de assegurar uma melhora contínua 

dos serviços prestados por esses profissionais 
e também das relações entre cuidador e ido­

so (Ujimoto, 1990). 

A ocorrência de grande número de doen­
ças guarda relação direta com o que as pesso­

as comem e bebem, com suas atividades diá­
rias, seu ambiente fisico e social (Rose,1992). 

Em se tratando do envelhecimento, pode-se 
inferir que características genéticas, juntamen­

te com condições ligadas à qualidade de vida 
influenciam o estilo de vida da pessoa idosa. 
Por sua vez, o estilo de vida interfere no pro­

cesso de envelhecimento orgânico e este, em 



contrapartida, provoca alterações no estilo de 

vida. Constatou-se que um estilo de vida mais 
ativo e saudável na velhice pode levar a um 

processo de "desaceleração" do envelheci­

mento fisiológico (Hubert et al., 2002), con­
dição necessária para um envelhecimento 
bem-sucedido (Rowe; Kahn, 1987), e para um 

desempenho adequado na dimensão 

comportamental, conforme modelo de qua­

lidade de vida proposto por Lawton (1983). 
Assim, assuntos relacionados ao bem estar fi­
sico, psicológico e social estão entre as priori­

dades das políticas de saúde, educação, traba­
lho e seguridade social voltadas às pessoas 

idosas (Neri, 2001). 

Classificações de atividades poro estudos de 
uso do tempo 

Muitos países conduzem, com freqüência, 

pesquisas sobre uso do tempo. Vários siste­
mas de classificação e suas respectivas 

codificações têm como base a estrutura ori­

ginal desenvolvida no estudo de Alexander 
Szalai, na década de sessenta (Stinson, 1999), 
segundo o qual as atividades são tipicamente 

organizadas em grupos de comportamentos 
observáveis, mutuamente exclusivos, de modo 

a cobrir todos os aspectos da atividade hu­

mana. A partir de uma análise lógica de uso 
do tempo, identifica-se três dimensões 
inseparáveis para a relação tempo-atividade: 

1) a própria atividade (ou ação), significando 

o comportamento observável; 2) onde ela é 
realizada, significando o local ou contexto fi­
sico e 3) na presença de quem ela é realizada, 
significando a interação ou contexto social. 
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Essa constatação permite estabelecer uma 

tipologia, composta por quatro categorias de 
tempo: 1) tempo necessário, utilizado na exe­

cução de cuidados pessoais; 2) tempo con­
tratado, relacionado às atividades de empre­
go remunerado e educação regular; 3) tempo 

comprometido, relacionado às atividades 

obrigatórias e 4) tempo livre, que permanece 
após a exclusão dos três primeiros tipos 

(Stinson, 1999). Assim, pelo fato de se repor­

tarem à mesma fonte de origem, as classifica­
ções partilham inúmeras similaridades porque 
todas as atividades humanas podem ser colo­

cadas dentro de uma das quatro definições já 
mencionadas. Em linhas gerais, cada classifi­

cação é constituída por grupos principais de 
atividades ou grupos primários, codificados 
com um dígito. Juntos, englobam todos os 
aspectos da atividade humana, a saber: 1 -

cuidados pessoais; 2- emprego/ ocupação; 3 
-atividades educacionais; 4- atividades do­

mésticas; 5 - atividades de cuidados ( crian­

ças/ adultos); 6 - aquisição de bens e serviços; 
7 - trabalho voluntário; 8 - atividades sociais; 
9 - recreação e lazer. Por sua vez, cada grupo 

principal engloba uma série de atividades re­
lacionadas (atividades secundárias, codificadas 

com dois dígitos), em níveis mais detalhados 

e variados, podendo até existir subgrupos de 
atividades secundárias (codificadas com três 
dígitos). Essa variedade de atividades setor­

na responsável pelas diferenças entre as classi­
ficações existentes e se faz necessária porque 

deve contemplar atividades específicas da cul­
tura de um país ou população e atividades 
sobre as quais se deseja obter conhecimento 

mais apurado. 
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Coleto de dados 

As informações podem ser coletadas de 

várias formas: através de questões estilizadas, 

listas de atividades específicas, beeper studies, 
diários, dentre outras. Dentre elas, o diário, 

como o Time Diary, é um dos modos mais 

utilizados porque permite variações, confor­

me os objetivos do estudo. Cada variação 

possui vantagens e desvantagens que interfe­

rem na qualidade do resultado, devendo, por­

tanto, ser levadas em consideração quando da 

realização da pesquisa. 

Sobre o Time Diory 

O Time Diary é um tipo de diário com 

perguntas estruturadas que pode ser deixado 

com o participante para que o mesmo vá ano­
tando todas as atividades que realiza, desde o 

ato de acordar até o momento de se deitar, 

registrando-as, em geral, em intervalos de cin­

co minutos (Australian Bureau o f Statistics, 

1999). Pode-se aplicá-lo também sob forma 

de recordatório, onde o indivíduo deve re­
cordar as atividades realizadas no dia anteri­

or. O instrumento apresenta cinco campos 

com as seguintes perguntas: "Qual a ativida­

de principal?", "Para quem a atividade foi fei­

ta?", "Que tipo de atividade fazia ao mesmo 

tempo?" (atividade secundária), "Onde você 
estava?" (contexto fisico ), "Quem estava com 

você?" (contexto social). Para classificar (or­

ganizar) todas as atividades mencionadas, ado­

ta-se uma classificação compatível com os 

objetivos do estudo. 

É importante ressaltar que pesquisas so­

bre uso do tempo são complexas, com pro­

dução de grande volume de informações, o 

que exige tabulação correta dos dados e apli­

cação de recursos estatísticos adequados, prin­

cipalmente quando aplicada a um grande con­

tingente populacional_ No entanto, o nível de 

complexidade da análise será ditado pelo pes­

quisador, conforme seus objetivos. Generi­

camente, a freqüência das atividades (número 

de vezes que são mencionadas) dentro de cada 

grupo principal é multiplicada pelo intervalo 

de tempo de registro no diário, obtendo-se 

assim o tempo (em minutos) consumido na 

realização das mesmas. O somatório do tem­

po dos grupos principais de atividades, divi­

dido pelo número de participantes, fornece a 
média do dia efetivo, também em minutos -

ou seja, o espaço compreendido entre o acor­
dar e o deitar-se. Como exemplo, a Tabela 1 

apresenta os resultados obtidos em um estu­

do piloto sobre o uso do tempo de um gru­

po de idosas, utilizando o Time Diary e a clas­

sificação australiana. Em média, para cada 

uma das 7 5 idosas, o dia efetivo foi de 16h20 

min. A tabela também apresenta a porcenta­

gem do dia efetivo ocupado com a realiza­

ção das tarefas dos nove grupos principais de 
atividades. 
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TABELA 1 - Freqüência das atividades, distribuição do tempo e porcentagem do dia efetivo em relação aos 

grupos principais de atividades. 

Grupos principais de Freqüência das Tempo(min) % do dia efetivo 

atividades atividades* 

1 - Cuidados pessoais 2373 11865 16,2 

2- Emprego/ocupação 2016 10080 14 

3 - Atividades educacionais 00 00 00 

4 - Atividades domésticas 4830 24150 33 

5 - Cuidados com crianças 39 195 0,2 

6 -Aquisição de bens e serviços 246 1230 1,7 

7 - Trabalho voluntário 93 465 0,6 

8- Atividades sociais 930 4650 6,3 

9 - Recreação e lazer 3768 18840 26 

Atividades não recordadas 291 1455 2 

TOTAL 14586 72930 100 

* - número de vezes que atividades pertencentes aos nove grupos principais foram mencionadas a cada 
intervalo de tempo (em min). 

Com relação ao registro das informações, 
deve-se considerar que idosos podem apre­
sentar alterações cognitivas ou incapacidades 

que se agravam com a idade e que se tradu­

zem em problemas para anotar e/ ou recor­
dar, de modo eficiente, tudo o que foi 
vivenciado num determinado dia. Além dis­

so, a anotação pode restringir-se às atividades 
mais significativas, perdendo-se muito do 

conteúdo diário. No estudo piloto, conside­

rando-se as observações anteriores, o Time 
Diary foi aplicado sob forma de entrevista, 
recordando-se todo o dia anteriormente 

vivenciado, permitindo a intervenção do 

entrevistador no sentido de auxiliar no 

recordatório. Isso permite incluir atividades 
esquecidas, devido à tendência para recordar 

atividades que foram mais importantes du­

rante o dia. 

Para garantir a veracidade das informa­
ções, recomendamos aplicar no dia da entre­

vista um teste de cognição como o Clock 
Completion Test (Watson, Arfken; Birge, 1993), 
para avaliar a capacidade cognitiva, utilizando 

os resultados como critério de inclusão/ ex­

clusão de participação. Dada sua rapidez, pode 
ser aplicado antes do início da mesma, pois, 
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para alguns idosos, o mesmo tem caracterís­

ticas de uma atividade lúdica. A simples 

visualização do resultado indicará se o pes­

quisador deve ou não investir tempo na en­

trevista e também sugerir o encaminhamento 

do idoso para uma avaliação mais detalhada 

com um profissional médico. Também de­

vem ser descartadas entrevistas incompletas, 

que evidenciem informações equivocadas, que 

reconstituam menos da metade do dia e aque­

las cuja maior parte das informações seja 

fornecida por acompanhantes, caso estejam 

presentes. A presença de doenças crônicas não 

deve ser considerada, uma vez que idosos 

podem adaptar-se às mesmas, podendo le­

var uma vida autônoma e independente. 

Aspectos da vida cotidiana- breves 
considerações 

Verifica-se que a vida, do ponto de vista 

biológico, é um processo automático. Contu­

do, viver extrapola a esfera da espontaneida­

de, na medida em que, se o indivíduo não 

assume a direção de sua própria vida, tem-se 

como praticamente certo que esta será con­

trolada pelo mundo exterior. Assim, não po­

demos esperar que nos ajudem a viver e sim 

que descubramos como fazer isso por conta 

própria se almejamos uma vida autônoma e 

independente. Portanto, compreender a reali­

dade do cotidiano, com todas as suas exigên­

cias e frustrações, pode contribuir para se al­

cançar de melhor qualidade de vida e um 

melhor gerenciamento da mesma. Uma 

visão puramente biológica da vida reme­

te o homem à repetição de padrões 

comportamentais, processando pouca quan­
tidade de informação de cada vez. Ou seja, a 

grande maioria daquilo que ele experimenta 
precisa ocorrer num fluxo seqüencial, uma 

após outra. 

Pode-se inferir que, em diferentes épocas 

e culturas, o que as pessoas fazem e por quanto 
tempo o fazem tem o crivo da similaridade. 

Em determinadas circunstâncias todas as vi­

das se apresentam de forma similar e com 
certos parâmetros fixados- ou seja, repouso, 

alimentação, interação e algum tipo de traba­
lho. Por outro lado, essas vidas podem ser 
divididas quanto ao gênero, categoria social e 

idade. Esses três aspectos determinam, em 

grande parte, o modo como pessoas vivem e 
o conteúdo específico de seus cotidianos 

(Csikszentmihalyi, 1999). O quadro se com­

pleta e assume tal complexidade quando se 
soma a questão da individualidade, a qual atri­

bui ao homem uma mente própria, uma fle­
xibilidade de consciência, tomando-o capaz 

de tomar decisões próprias, de aproveitar ou 

desperdiçar oportunidades e de vencer ou 

sucumbir às desvantagens da vida. 

Viver significa estar constantemente expe­

rimentando, por meio de atos, sentimentos, 

pensamentos, dentro de um contexto e limi­
tes, sendo que toda essa experiência ocorre 

no tempo. Isto é o que faz dele o recurso 
mais escasso que o homem possui. Portanto, 

ter consciência de que tempo é o único recur­

so não-reciclável que se recebe pode interfe­

rir no padrão das atividades, porque o uso 

que se faz do tempo pode se tomar propor­
cional ao valor que o homem atribui à sua 

vida. O modo como o tempo é alocado é, 



sem dúvida, uma decisão essencial na vida, e 

entender essa estruturação, através do grande 

número de respostas que um estudo de uso 

do tempo fornece, é importante na medida 

em que permite observar a forma e qualida­

de da vida cotidiana em grandes detalhes e 

com considerável precisão. 

O desempenho nas atividades diárias, além 

de sofrer interferências da personalidade in­

dividual, pode estar associado à idade, gêne­

ro, incapacidades, presença de doenças crôni­

cas, rúvel socioeconômico, estado civil, con­

dições de moradia e infra-estrutura (Vaan den 

Hombergh et al., 1995). Em conjunto, todos 

estes aspectos contribuem para dar à vida 

cotidiana seu tom de diversidade e influenci­

am, em graus variados, a escolha e execução 

das atividades e, por conseguinte, o rúvel de 
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competência das pessoas. O modo de 

alocação do tempo não depende unicamente 

do indivíduo porque, como membro de uma 

sociedade ou cultura, ele está sujeito aos limi­
tes que se interpõem entre o querer e o poder 

fazer. Contudo, há espaço para escolhas e 

opções pessoais, onde o tempo está, de certo 

modo, sob total controle da pessoa. É den­

tro desse contexto que diferentes estilos de 

vida emergem e revelam muito do cotidiano. 

Como mencionado, todas as atividades 

humanas podem ser agrupadas em grupos 

principais de atividades, as quais absorvem 

praticamente toda a energia psíquica. Uma 

análise dos grupos principais evidencia a dis­

tribuição dessas atividades e suas respectivas 

proporções, de acordo com a Figura 1, em 

um grupo de idosas. 

FIGURA 1 -Distribuição percentual dos grupos principais de atividades em relação ao dia efetivo. 
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Observa-se que a maior parte do dia efe­

tivo foi alocado na execução de comporta­

mentos obrigatórios, necessários a uma ade­

quada manutenção do viver, tanto do ponto 

de vista fisiológico quanto do aspecto 

organizacional do ambiente, representados 

pelas atividades domésticas e de cuidados 

pessoais. O fato de serem as atividades do­

mésticas o grupo de maior freqüência de ati­

vidades pode ser indicativo da herança cultu­

ral, onde à mulher cabe o papel de encarrega­

da do trabalho de manutenção, enquanto ao 

homem recai o papel produtivo -impondo, 

assim, uma rotulação sexual para as tarefas 

domésticas. 

Apesar das facilidades tecnológicas, as ido­

sas parecem dedicar uma grande parte do dia 

para impedir o colapso da infra-estrutura 

organizacional de suas famílias. À essas ativi­

dades obrigatórias somou-se o trabalho, uma 

atividade de caráter produtivo que objetiva 

uma vida com mais conforto e que permite 

criar oportunidades de novas experiências. O 

tipo e qualidade dessas experiências vivenciadas 

depende, primeiramente, do tipo de empre­

go, já que cada atividade implica menor ou 

maior investimento de atributos atencionais e 

emocionais. Quanto mais integrar sentimen­

tos e emoções de forma harmônica, maior o 

envolvimento e mais positiva é a experiência 

-ou seja, quando há um senso de controle e 

desafios que correspondem às habilidades do 

trabalhador, maior é a importância do traba­

lho para a vida cotidiana. 

Embora possa ser desgastante, o trabalho 

apresenta compensações. Além da remunera­

ção, situações de desafio, junto com sentimen-

tos de concentração, criatividade e satisfação 

fazem do trabalho uma atividade intrinseca­

mente recompensadora. Isto porque todo tra­

balho tem metas e regras claras, além de ofe­

recer retorno sobre o desempenho, informan­

do se a tarefa foi bem-sucedida. Ter um tra­

balho, para muitas pessoas, pode significar um 

encorajamento à concentração, eliminando em 

grande parte as distrações. Quando ficam em 

casa com familiares ou sozinhas, muitas pes­

soas carecem de uma finalidade clara, não sa­

bem de seus desempenhos e, muitas vezes, 

sentem que suas habilidades estão sendo 

subutilizadas, o que lhes impõe sentimentos 

de negatividade e inferioridade. Para os ido­

sos, ter um trabalho ou uma ocupação que 

seja considerado essencial pode fazer com que 

se sintam necessários e integrados ao contex­

to de suas famílias. 

Também se verifica que parte do tempo 

foi consumido em atividades de lazer ou re­

creação, atividades escolhidas pela própria 

pessoa e caracterizadas por envolver afeto, 

conhecimento, prazer e interesse, e também 

por sofrerem influência de inúmeros fatores. 

É durante o lazer que a pessoa pode se dedi­

car a seu desenvolvimento pessoal, em inú­

meras atividades de aprendizado. Contudo, 

tal ideal quase nunca se realiza, pois é comum 

em nossa sociedade que o tempo livre seja 

ocupado em sua maior parte pelo consumo 

maciço de mídia, principalmente televisão, 

com pouco tempo dedicado às atividades 

mais exigentes em termos cognitivos. Ou seja, 

o tempo livre é em grande parte consumido 

sob forma de lazer passivo, conforme 

exemplificado na Figura 2. 
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FIGURA 2- Distribuição percentual das atividades de lazer e recreação 
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Embora assistir televisão possa trazer al­

gum tipo de informação interessante, em ge­

ral os programas vão mais ao encontro do 

deleite do que ao enriquecimento, ou seja, aqui­

lo que a maioria das pessoas assiste dificilmente 

ajudará no desenvolvimento pessoal. O lazer 

passivo se toma um problema quando é usa­

do como principal ou único meio para ocu­

par o tempo disponível. Na medida em que 

tal padrão se toma hábito, surte efeito defini­

do na qualidade de vida como um todo. A 

gênese para ocupação do tempo livre com 

lazer passivo pode também passar pela ques­

tão da solidão, pois pessoas solitárias e insa­

tisfeitas com vários aspectos de suas vidas 

podem vir a preencher seu tempo livre com 

este tipo de atividade. Isto é, não encontrar 

satisfação e motivação em alguns aspectos da 
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vida pode direcionar as experiências cotidia­

nas para atividades pouco exigentes e dinâ­
tnlcas. 

Atualmente, a mídia tira, em parte, a capa­

cidade do homem de realizar atividades inte­

ressantes que possam estar vinculadas ao au­

mento da auto-estima e do senso de sentir-se 

apto a empreender novos desafios e desco­

brir novas potencialidades, mesmo em idade 

avançada. Vale ressaltar o fato de que, para 

alguns idosos, muitas vezes o que se conside­

ra trabalho pode ser encarado como um lazer 

ativo, pois encontram em tais atividades um 

desafio significativo, que exige empenho e 

habilidade e, portanto, encontram prazer em 

executá-las. Lazer é algo subjetivo, porque 

depende do ponto de vista pessoal. Dessa 
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forma, muitas atividades ditas obrigatórias 

podem ser consideradas atividades de lazer 

por algumas pessoas. 

Em termos de espaço fisico, verifica-se 

que a vida cotidiana tem lugar em vários am­

bientes. Além das atividades e das companhi­

as, o contexto fisico também tem efeito so­

bre a qualidade com que se vivencia o dia-a­

dia. Determinados espaços públicos podem 

facilitar ou restringir os comportamentos onde 

estes devem corresponder às expectativas so­

ciais. Deve-se considerar que a própria casa, 

muitas vezes, se constitui em espaço de pre­

dileção única e que também seus diferentes 

setores podem apresentar um perfil emocio­

nal peculiar, porque cada ambiente é destina­

do à execução de atividades diferentes, po­

dendo gerar sensações diferentes. Assim, é de 

se esperar que muitos idosos se sintam segu­
ros e confortáveis usufruindo integralmente 

do seu ambiente doméstico. 

Outra característica principal da vida coti­

diana é entrar e sair do estado de solidão, ou 

seja, o contexto social das atividades, pois a 

mesma não é somente definida por aquilo que 

se faz mas também por aqueles presentes 

durante a ação (Figura 3). 

FIGURA 3 -Distribuição percentual do contexto social das atividades diárias 
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Estar só pode comprometer a motivação, 

concentração e auto-estima, implantando uma 

seqüência de estados negativos, como passi­

vidade, apatia e depressão. É provável que tal 

quadro se apresente com maior freqüência 

entre indivíduos com menores recursos ma­

teriais, educacionais, solteiros ou viúvos. A 

solidão, aliada a nenhuma atividade ou ativi­

dade rotineira, pode ocupar a mente com 

pensamentos deprimentes, pois não há obje­

tivo válido no qual concentrar a atenção. 

Interagir com o outro, mesmo em situações 

simples, estrutura a atenção, devido às exigên­
cias externas ou seja - a presença do outro 

impõe metas e oferece um retomo do de­

sempenho. 

Relacionar-se melhora a qualidade de vida, 

pois, naquele com quem se partilha os pro­

blemas, se encontram estímulo e referencial 

de apoio emocional. A maioria das pessoas 

vive períodos de tempo distribuídos em con­

textos sociais distintos. Um deles é formado 

por estranhos, amigos ou colegas, e é neste 

espaço que os atos do indivíduo são avalia­

dos pelos outros, onde se compete por re­

cursos e onde é possível estabelecer relacio­

namentos de cooperação. 

No estudo-piloto, o tempo partilhado 

com amigos ou outras pessoas foi menor em 

relação a outros parceiros sociais. Possíveis 

explicações poderiam ser que, neste tipo de 

situação, as exigências relacionais e os riscos 

seriam maiores, impondo talvez o medo de 

ser rejeitado pelo outro ou então a dificulda­

de em permitir a criação de um espaço para 

acolher o outro e suas diferenças. Mas é nesse 

tipo de convivência que se pode verificar 
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maior crescimento individual, pois de todas 

as coisas que normalmente o homem faz, a 

interação com os outros é a menos previsível. 

A família forma o outro contexto social, 

em tese mais seguro, onde se estabelecem la­

ços de proximidade e responsabilidade mú­

tuos, indicando um relacionamento 

intergeracional presente e muito importante 

para o suporte do idoso, pois pode prover 

uma troca permanente de assistência entre seus 

membros. Já a solidão implica um modo de 

vida em que é necessário aprender a convi­

ver, pois muitas vezes estar só não se constitui 

numa opção, mas sim algo "adquirido", e 

adaptar-se a ela é fundamental para a qualida­

de de vida. A falta de amigos verdadeiros 

poderá se tomar um aspecto negativo de gran­
de monta na velhice, na medida em que pode 

interferir diretamente na rede de suporte so­

cial, onde o amparo ou alguma assistência ao 

idoso por parte de pessoas próximas pode 

não ser possível. Neste sentido, concordamos 

com Volz (2000), para quem um aspecto fun­
damental do envelhecimento bem-sucedido 

é a necessidade de ter relacionamentos verda­

deiros com outras pessoas, pois a qualidade 

dos mesmos pode influir diretamente na saú­

de fisica e mental do idoso. 

CONCLUSÃO 

Estudos sobre o uso do tempo permitem 

verificar, mesmo em pequena escala, a com­

petência diária em diferentes ambientes, bem 

como diferentes estilos de vida, porque 

extrapolam o enfoque puramente clínico da 

existência humana. A partir de um diagnósti-
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co das atividades diárias e do levantamento 

de quais atividades constituem fonte de mai­

or prazer e realização, é possível fazer inter­
venções, coletivas ou personalizadas, com o 

objetivo de mudar os padrões de atividades, 
melhorando o bem-estar do indivíduo. Tam­

bém uma abordagem mais qualitativa, que 
atribua mais importância às características so­
ciais, culturais, econômicas e afetivas, é fun­

damental para se compreender melhor os 

comportamentos observáveis dessa popula­
ção. Os resultados de um estudo amplo po­

deriam ser úteis para direcionar a elaboração 
de políticas públicas voltadas à população ido­

sa, assim como apontar áreas em que a de­
manda por assistência e serviços é mais pre­

mente, com o objetivo de prevenir ou retar­
dar a dependência nesses indivíduos. 

NOTAS 

1 Doutora em Saúde Pública, Departamento de Educa­
ção Física - Universidade Federal de Viçosa, UFV /MG 

2 Doutora em Saúde Pública, Faculdade de Saúde Públi­
ca - Universidade de São Paulo, USP 
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Resumo 

Pesquisa avaliativo-diagnóstica com objetivo de traçar o perfil do familiar cuidador 

do idoso foi desenvolvida em Jequié, BA, aplicando o QPFC para levantar as 

condições do cuidado, e o WHOQOL-Breve da OMS para a avaliar a qualidade de 

vida. Uma amostra de 238 cuidadores foi selecionada de uma população de idosos 

cadastrados em todos os PSFs de Jequié, no período 2003/4. Resultados: quanto 

à percepção da própria saúde e qualidade de vida, os cuidadores atribuíram nível 

regular; estes, em sua maioria eram mulheres, embora participassem homens de 

diferentes idades (12,5%); a maioria atuava permanentemente como cuidadoras 

únicas em tempo prolongado por dez anos ou mais; elas próprias, de meia idade 

ou idosas, sofriam de doenças: HA, DM, osteo-articulares, com dificuldades eco­

nômicas, pois tiveram de deixar o trabalho remunerado. Os cuidadores não se 

aborreceriam na ajuda/ dispensa de cuidados em face dos comportamentos 

repetitivos/ queixumes constantes, ou cuidados de dificil realização, além de atribu­

írem-se como cuidadores por aceitarem a missão necessária, dignificante, como parte 

dos princípios morais e religiosos de obrigação familial. Conclusão: cuidadoras de­

sempenham funções em condições pouco favoráveis, embora se mostrem 

vocacionadas para o cuidado do idoso, o que impõe, por parte dos serviços de saúde, 

investimentos de suporte à família cuidadora. 

Abstroct 

This evaluative-diagnostic survey with the aim of outlining the profile of family 

caregivers for frail or ill elderly people was conducted in Jequié, Bahia, by applying 
a Family Caregiving Profile Questionnaire (FCPQ) to gather information on health 
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status and care conditions and the WHOQOL-Bref Questionnaire to evaluate 

the quality o f life. A sample o f 238 caregivers for the elderly population registered 

within the Family Health Program (PSF) inJequié, during 2003/2004, was selected. 
Results: The caregivers' perceptions of health and quality of life were attributed a 

regular grading. Most caregivers were women, although men of different ages 

also participated (12.5%). The majority had been the sole long-term caregivers for 

periods of ten years or more. Most of them were themselves either middle-aged 

or elderly, suffered from illnesses (high blood pressure, diabetes mellitus and 

osteoarthritis), and had fmancial difficulties because they had had to abandon 

paid work_ The caregivers did not get annoyed about helping and providing care 

when faced with repetitive behavior and constant complaining, or with difficult 

care activities. They also attributed the caregiver role to themselves through accepting 

that their mission was necessary and dignifying, and formed part of the moral 

and religious principies of family obligation. Conclusion: These caregivers 

performed their functions under unfavorable conditions. Nevertheless, they 
showed a vocation for caring for the elderly, and this requires investments in 

support for family caregivers, from the health services. 

Key words: family; 

caregivers; frail eldedy 

social conditions; 

Jequié-BA. 

INTRODUÇÃO 

Este artigo é parte do relatório de pesqui­
sa de natureza multicêntrica realizada na cida­

de de Jequié-BA, sob os auspícios de convê­

nio, com objetivo central de conhecer o perfil 
da família cuidadora de idosos doentes e/ ou 

fragilizados, convivendo em diferentes con­
textos socioculturais. 

A população idosa vem crescendo signifi­
cativamente em números absolutos e relati­

vos em todo o mundo. Embora seja ainda 
um país jovem, o Brasil vem demonstrando 

um perfil populacional do tipo de transição 
demográfica que sinaliza rápida mudança em 
termos de aumento vertiginoso do estrato 

idoso da população, representando hoje 8,3% 
do total (IBGE, 2000). Segundo projeções 

estatísticas, esse percentual se aproximará de 

15% em 2025, aumento esse que representa, 
do ponto de vista da adoção de políticas pú-

blicas e sociais, solução de dificil alcance para 

contemplar adequadamente as peculiaridades 
emergentes desse estrato populacional, caso a 

questão não seja tomada a sério com anteci­
pação. Integrando o contingente de pessoas 
idosas evidenciamos o fenômeno do prolon­

gamento da vida, "viver até os 80 anos de 

idade nas últimas décadas já não é algo sur­

preendente" (Lavinsky et al, 2004). Contudo, 
à condição de longevidade associa-se a 
fragilização do envelhecimento humano, tor­
nando o idoso vulnerável às diversas condi­

ções patológicas. No contexto brasileiro esti­

ma-se que 85% dos idosos apresentem pelo 

menos uma doença crônica, e destes pelo 
menos 10% com no mínimo cinco afecções 
concomitantes (Ramos, 2002). Desse modo, 

a prevalência de doenças crônicas e a 
longevidade atual dos brasileiros contribuem 

para o aumento de idosos com limitações fun­

cionais, implicando a necessidade de cuida­
dos constantes. 



Geralmente esses cuidados são prestados 
pela família e pela comunidade, sendo o do­
micílio o espaço sociocultural natural. No que 
se refere à família, o cuidado normalmente 

incide em um de seus membros, o qual é de­
nominado cuidador principal por ser o res­
ponsável pelas necessidades de cuidado do 
idoso. Outros membros da família podem 
auxiliar em atividades complementares, daí 
serem chamados de cuidadores secundários 
(Yuaso, 2002; Wanderbroocke, 2002). 

Diversos motivos contribuem para que 
uma pessoa se tome cuidadora principal, den­
tre os quais se destacam: a obrigação moral 
alicerçada em aspectos culturais e religiosos; 
na condição de conjugalidade, o fato de ser 

esposo ou esposa (Caldas, 2002; Giacomin, 
2005); a ausência de outras pessoas para o 
exerócio do cuidado, caso em que o cuidador 
assume essa incumbência não por opção, mas, 

na maioria das vezes, por força das circunstân­
cias; as dificuldades financeiras, como em caso 

de filhas desempregadas que cuidam dos pais 
em troca do sustento (Wanderbroocke, 2002). 

Na maioria dos países, constata-se que ao 
longo da história o cuidado do idoso é exer­

cido por mulheres. Em nosso meio, as 
cuidadoras são, principalmente, as esposas, as 
filhas e as netas. Esse fato pode ser explicado 
pela tradição de no passado as mulheres não 
desempenharem funções fora de casa, justifi­
cando sua maior disponibilidade para o cui­
dado dos mais velhos (Neri, 2002; Karsh, 
2003). Contudo, essa realidade vem sendo 

modificada em função da inserção social da 
mulher, sua participação progressiva no mer­
cado de trabalho e a redução das taxas de 
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natalidade e fecundidade (Caldas, 2002; Sou­
za, 2005; Mazza, 2005; Nakatani, 2003; Gar­

rido et al., 2004). 

Os estudos em nosso meio apontam que, 

geralmente, as cuidadoras residem com o ido­
so, são casadas e, por isso, somam às suas ati­

vidades de cuidar as atividades domésticas, 

os papéis de mãe, esposa, avó, dentre outros, 
gerando um acúmulo de trabalho em casa e 

uma sobrecarga nos diversos domínios da vida 
dos cuidadores: social, fisico, emocional, es­

piritual, enfim, contribuindo para o 
autodescuido e comprometimento de sua saú­

de global (Garrido et al., 2004; Mazza, 2005; 

Lacerda e Olinisky, 2005; Freire et al., 2004; 
Wanderbroocke, 2002; Meira et al., 2004). 

Um dos aspectos que afetam o cotidiano 
da maioria dos familiares cuidadores é a difi­

culdade financeira da camada pobre da po­
pulação. Muitos cuidadores estão desempre­

gados e sobrevivem dos recursos provenien­

tes da aposentadoria do idoso que, em mui­
tos casos, são insuficientes para atender as 

necessidades básicas do próprio idoso 
(Camarano, 2004). 

Alguns estudos mostram também que o 
nível de instrução interfere de forma signifi­

cativa no processo de cuidar de idosos, espe­
cialmente nos casos de portadores de demên­

cia, os quais necessitam de cuidados especiais 
e expõem o cuidador a estresse prolongado. 

Nesses casos, além de treinamento espeófico 

para lidarem com a situação de cuidar de 
outrem, os cuidadores precisam de suporte 

social para manter a própria saúde e poder 
cuidar de si mesmos. Não dispondo de tal 
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suporte, os cuidadores ficam expostos a ris­
cos de adoecer, não pelo cuidado em si, mas 
pela sobrecarga a que são submetidos (Yuaso, 
2002; N eri et al., 2002; Garrido et al., 2004; 
Karsch, 2003) . 

Embora a literatura atual sinalize as múlti­
plas características do familiar cuidador de 
idosos doentes/fragilizados no âmbito do­
miciliar, há ainda necessidade de explorar 
maiores conhecimentos, considerando que tais 
características tomam contornos diversos se­
gundo as especificidades regionais do país. 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma pesquisa do tipo 
exploratório-descritivo, de natureza diagnós­
tico-avaliativa com o propósito de traçar o 
perfil do familiar cuidador principal do ido­
so doente e/ ou fragilizado, vivendo na co­
munidade em contexto domiciliar da cidade 
de Jequié-BA. O familiar cuidador do idoso, 
sujeito desta pesquisa, era aquele que cuidava 
do portador de quaisquer doenças crônicas, 
geralmente em comorbidade com outras, ou 
fragilizado em função das doenças ou do pró­
prio avanço do envelhecimento, levando-o a 

um estado de incapacidade e dependência de 
outrem para os cuidados da vida diária. Bus­
caram-se os dados para o desenho do referi­
do perfil por meio da aplicação de um Ques­
tionário de Perfil da Família Cuidadora­
QPFC especialmente elaborado para o pro­
jeto. Tal questionário, subdividido em três 
partes, inclui na primeira: a identificação do 
familiar cuidador principal, destacando as va­
riáveis sociodemográficas, o estado de saúde 

e a qualidade de vida; na segunda: as caracte­
rísticas do estado de saúde do idoso em cui­
dado e necessidades e requerimentos envol­
vidos; na terceira, identificação do contexto 
da relação do cuidador com a pessoa idosa 
cuidada. Para avaliar a qualidade de vida, na 
coleta de dados foi adicionada a aplicação do 
WHOQOL- Breve (Fleck, 2006). 

O Questionário do Perfil da Família 
Cuidadora de Pessoas Idosas-QPFC (Fratoni 
et al., 2004) foi elaborado pela equipe de pes­
quisa do GESPI (2006) e submetido a vários 
testes em diferentes contextos de aplicação. 
Sua construção teve base em diversas obras 
recentes (Alvarez,2001;Ramos, 1992; Vetas, 
1994), na experiência da própria equipe e, es­
pecialmente, na "Encuesta a Personas 
Cuidadoras" aplicada em âmbito nacional 
pelo "Centro de Investigaciones Sociológicas" 
(CIS /IMSERS0,1995), da Espanha. 

A amostra, do tipo intencional, foi consti­
tuída de 238 familiares cuidadores seleciona­
dos de uma população identificada em todas 
as unidades básicas de saúde com PSF (Pro­
grama de Saúde da Família) do município de 
Jequié/BA, com exceção das unidades rurais, 
no período compreendido entre os semes­

tres 2003/2 e 2004/1. A população idosa desse 
município representa 9,6% da total, 14.224 

idosos em números absolutos (IBGE, 2004). 

Em sua concepção geral para aplicação 
em multicentros, o projeto foi encaminhado 
ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da UFSC e devidamente processa­

do e aprovado, segundo as exigências da Re­
solução 196/96 do CNS do MS. 



RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Cuidadores: situação sociodemogrófica e 
estado de saúde 

Dos 238 familiares cuidadores pesqui­
sados 87 5% eram do sexo feminino e 12,5% 

' ' 
do sexo masculino. 

Nas pesquisas nacionais de Rodrigues e 

Almeida (2005), Wanderbroocke (2002), 
Karsch (2003) e também no perfil de 

cuidadores de idosos do CIS /IMSERSO 
(199 5), da Espanha, os dados continuam de­

monstrando que os cuidadores de idosos são 
predominantemente mulheres de meia idade. 

Contudo, vimos observando crescente parti­

cipação de homens em diferentes idades, a 
exemplo deste estudo, no qual aparecem 

12,5% de esposos, filhos e netos. 

Semelhantemente a outros estudos locais 
referidos acima, verificou-se que 63,7% dos 

cuidadores eram casados; 26,2% separados, 
e 9,5% viúvos. Em relação à escolaridade, 
32,5% eram analfabetos; 58,7% possuíam até 

quatro anos de escolaridade, e 0,4% dos 
cuidadores tinha nível superior. 

Quanto à ocupação, a maioria dos 
cuidadores (81,2%) referiu não ter atividades 

extradomiciliares, dedicando-se ao cuidado do 
idoso e de outros membros da família, além 

dos afazeres domésticos, enquanto os demais 
18,8% conciliavam atividades profissionais 

com o cuidado do idoso. Assim como na 

pesquisa de Wanderbroocke (2002), e Karsch 
(2003), nesta pesquisa também muitas 
cuidadoras foram instadas a deixar o trabalho 
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ou reduzir sua jornada para cuidar do idoso, 
que em geral exigia dedicação permanente. 

Indagados acerca das doenças ou proble­
mas de saúde que os afetavam, referiram a 
hipertensão arterial e alterações cardíacas como 
mais freqüentes (21,2%) seguidas de proble­
mas osteomusculares (12,5%), cefaléia (4,6%) 
e diabetes mellitus (4,2%). Ainda foi possível 
observar que 42,9% dos cuidadores referiam 
seu estado de saúde atual como regular; e 32%, 
como bom. Quando comparado esse estado 
ao de cinco anos atrás, 50,8% deles percebe­
ram-no piorado; 29,5%, sem alteração; e 

17 5% melhorado. Ao compararem sua saú-
' ' 

de com a de outras pessoas da mesma idade, 
a maioria dos cuidadores (43,3%) referia ser 
sua saúde melhor do que a delas; 35,4% não 
observaram diferença, e 20% avaliava seu es­
tado de saúde como pior. 

Embora apresentassem certo comprome­
timento de saúde, ao compararem-se com 
outros de sua idade os cuidadores referiram 
encontrar-se em melhor estado. Tal aspecto 
pode constituir-se em uma forma de ajusta­
mento criativo para lidar com possível uma 
situação de ansiedade, provavelmente gerada 
pela diminuição dos vínculos familiar e social, 
por exercer a função de cuidador quase sem­
pre de modo permanente, parecendo buscar 
uma valoração pessoal para obter maior re­
conhecimento social. 

Ao avaliar sua qualidade de vida, consta­
tou-se que os cuidadores de ambos os sexos 
e diferentes grupos etários consideraram o 
seu nível como regular (63%) com tendência 
para a insatisfação, conforme demonstram 
as tabelas 1 e 2. 
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TABELA 1 - Distribuição das respostas do cuidado r, por nível de qualidade de vida e gênero. J equié, 2004. 

QUALIDADE DE VIDA 

Insatisfeito Pouco Satisfeito Regular Satisfeito Muito Satisfeito Total 

GÊNERO n % n % n % n % n % n % 

Feminino 01 0.4 72 30.2 129 54.2 06 2.5 00 0.0 208 87.3 

Masculino 00 0.0 09 3.8 21 8.8 00 0.0 00 0.0 30 12.6 

TOTAL 01 0.4 08 34.0 150 63.0 06 2.5 00 0.0 238 99.9 

TABELA 2 -Distribuição das respostas do cuidador, por nível de qualidade de vida e faixa etária. J equié, 2004. 

QUALIDADE DE VIDA 

F aixaE tária Muito Insatisfeito Regular Satisfeito Muito Satisfeito Total 

(anos) Insatisfeito 

n % n % n 

Menos de 30 00 0.0 10 4.2 23 

30/-60 01 0.4 49 20.6 87 

60 ou+ 00 0.0 22 9.2 40 

TOTAL 01 0.4 81 34.0 150 

Quando avaliados em sua qualidade de 

vida pelo WHOQOL da O MS, os cuidadores 
revelaram resultados predominantemente em 
rúvel regular, coincidindo com os obtidos em 

saúde subjetiva, também regular, demonstran­
do que a qualidade de vida pode representar 

o estado de saúde das pessoas. 

Cuidadores: situação do cuidado 

Quanto à dispensação do cuidado, o estu­

do revelou que 83,3% dos cuidadores o de­
senvolviam de modo permanente, ou seja, 

dedicavam-se diuturnamente à atenção ao ido­
so, investindo cinco horas ou mais nas ativi­

dades de cuidado direto, como: ajuda na lo­
comoção, auxílio ao banho, encaminhamento 

% n % n % n % 

9.6 02 0.8 00 0.0 35 14.7 

36.5 03 1.2 00 0.0 140 58.8 

16.8 01 0.4 00 o. o 63 26.5 

63.0 06 2.5 00 0.0 238 100.0 

ao banheiro para eliminação vesical em situa­

ções de incontinência urinária, ajuda no se ves­
tir e despir-se, dentre outras. 

Semelhantemente a outros estudos sobre 
o cuidador (Caldeira e Ribeiro, 2004; 

Wanderbroocke, 2002; Luzardo e Waldman, 

2004; Garrido et al., 2004; Freire et al., 2004), 

este revelou também que o processo de cui­
dar do idoso doente e/ ou fragilizado em 

contexto domiciliar pode desencadear o apa­
recimento de limitações na vida cotidiana do 
cuidador do idoso com conseqüente risco a 

sua saúde e bem-estar, o que pode ser obser­

vado na tabela 3. 
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TABELA 3- Freqüência de conseqüências advindas da tarefa de cuidar, segundo os cuidadores dos idosos. 

J equié, 2004. 

CONSEQUÊNCIAS FREQÜÊNCIA 

n % 

1. Não poder trabalhar fora 67 27.8 

2. Encontrar-se sempre cansado(a) 59 24.5 

3. Ter de reduzir a jornada de trabalho 46 19.1 

4. Sem conseqüências que afetam a vida 40 16.6 

5. Não ter mais tempo para gastar com amigos(as) 39 16.2 

6. Sentir a saúde piorada 

7. Não ter tempo para cuidar-se 

8. Aumento dos problemas econôtt1fcos 

9. Não poder cuidar de outras pessoas 

10. Redução do tempo de lazer 

11. Não poder sair de férias 

12. Ter de deixar o trabalho 

13. Ter conflitos com o cônjuge 

O número significativo de cuidadores que 

se dedicam de modo permanente, revelado 

neste estudo, ratifica dados de pesquisas ante­

riores (Wanderbroocke, 2002; Karsch, 2003). 

Cuidar de um idoso em tempo prolongado 

exige exposição constante dos cuidadores a 

riscos de adoecimento, pois principalmente 

aqueles que são cuidadores únicos assumem 

total responsabilidade, e com isso estão sem­

pre sobrecarregados. Em se tratando de mu­

lheres, estas acumulam diversos papéis como: 

de mãe, esposa e cuidadora de outros depen­

dentes, dentre outros. Tal sobrecarga predis­

põe à condição de autodescuido, como se 

constata na resposta de 14,9%, dizendo não 

ter mais tempo para cuidar de si mesmos. 

38 15.7 

36 14.9 

32 13.2 

23 9.5 

18 7.5 

18 7.5 

13 5.4 

07 2.8 

Na tabela 3 pode-se ainda verificar que 
24,5% dos cuidadores encontravam-se can­

sados; 15% sem tempo de lazer, sem tirar fé­
rias, e 15,7% percebiam sua saúde piorada. 
Aliadas às conseqüências diretas à saúde do 
cuidador, outras de ordem econômica foram 
apontadas, como a necessidade de deixar o 
trabalho ou reduzir a jornada de trabalho em 

24,5%, resultando em aumento dos proble­
mas financeiros da família sinalizando o 
acúmulo de fatores geradores de estresse. 

Dos cuidadores com dedicação perma­

nente, 78,7% residiam com o idoso; 68,4% 
tinham outros dependentes além do idoso, 

como: filhos (as), netos (as) e parentes porta­

dores de necessidades especiais. 



62 I REV. BRAS. 6ERIATR. 6EROHTOL., 2006; 9(1):55-69 

As principais doenças que acometiam os 

idosos dependentes de tais cuidadores eram: 

hipertensão arterial (72,9%), outros problemas 

cardiovasculares (23,7%) e diabetes mellitus 

(16,6%). A maioria deles encontrava-se em 

idade média de 79,5 anos, eram viúvos (57 ,5 

%) e praticavam sua religiosidade (39,1 %). 

Diante dessa variedade de doenças crôni­

cas, não bastam a disposição e a solidarieda­

de dos cuidadores em assumir o cuidado em 

suas diversas dimensões; é fundamental que 

haja orientações básicas sobre as doenças que 

acometem o idoso e estratégias de cuidado 

conforme as especificidades de cada situação. 

Nessa perspectiva, o conhecimento do perfil 

dos cuidadores e dos idosos cuidados por 

eles é necessário para subsidiar os serviços de 

saúde no planejamento e na implementação 

da capacitação de cuidadores familiares. 

O estudo mostrou também que 50% dos 

cuidadores não recebiam ajuda para o cuida­

do; e, dos que a recebiam (43,3%), era prove­
niente de familiares: filhos(as) do cuidador, 

netos(as) e bisnetos(as), cônjuges e outros. 
Desse modo, a convivência intergeracional 
tem-se mostrado positiva à medida que mem­

bros da família assumem o papel de 

cuidadores secundários, minimizando situação 
geradora de estresse sobre a cuidadora prin­

cipal, especialmente quando o faz solitário e 
permanentemente. 

Cuidador: relaçõo com o idoso 

Com relação aos comportamentos do ido­

so e cuidados do idoso nas atividades da vida 

diária (A VDs) como situações que podem ou 
não trazer constrangimentos, as respostas es­
tão representadas nas tabelas 4 e 5. 

TABELA 4- Distribuição dos comportamentos do idoso e as respectivas respostas ao incômodo produzido. 

Jequié, 2004. 

COMPORTAMENTO DO IDOSO FREQUENCIA PRODUZ INCÔMODO 

n % n % 

Só reclama da situação 125 52.0 27 11.2 

Come o que não deve 59 24.5 22 9.1 

Junta coisas inúteis 68 28.3 20 8.3 

Não se importa com a limpeza 58 24.1 18 7.4 

Repete sempre as mesmas histórias 101 42.0 17 7.0 

Não gosta de tomar banho 44 18.3 16 6.6 

Esquece das coisas rotineiras, 
como tomar medicação 92 38.3 16 6.6 

Alteração no sono 101 42.0 16 6.6 

Chora freqüentemente 60 25.0 15 6.1 

Agride verbalmente 67 27.9 12 4.9 



Conforme se observa na tabela 4, os com­

portamentos apresentados pelos idosos, se­

jam eles repetitivos ou de queixas contínuas, 

em freqüência relativamente alta; houve, em 

contrapartida, respostas de freqüências relati­

vamente baixas dos cuidadores, referindo que 

não se incomodavam nem se aborreciam com 

tais comportamentos dos idosos cuidados. 

Embora aqui pareça que os cuidadores 

estejam afeitos ao cuidado dos idosos por­

que não se incomodam nem se aborrecem 

com os seus comportamentos, vale ressaltar 

questionamentos em alguns quesitos. Por 
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exemplo: com relação ao comportamento do 

idoso de não gostar de higienização ou de 

esquecer-se freqüentemente de tomar a me­

dicação, até onde o não-aborrecer-se por par­

te dos cuidadores significa: conivência com o 

esquecimento e desejo do idoso, negligenci­

ando o cuidado (Meira et al., 2004); ou, real 

paciência necessária e afetuosa de convenci­

mento junto ao idoso para os efetivos cuida­

dos terapêuticos e higiênicos? 

A tabela 5, mostra os cuidados nas ativida­

des da vida diária dos idosos que requeriam 

ajuda ou dispensa de cuidados pelos cuidadores. 

TABELA 5 -Distribuição dos cuidados nas atividades da vida diária que necessitavam da ajuda do cuidador 

e suas respectivas reações de incômodo produzido. Jequié, 2004. 

ATIVIDADES DA VIDA DIÁRIA 

Vestir-se e despir-se 

Ajudar a sair de casa para fazer compras 

Deslocar-se e retomar: cama, cadeira 

Ajudar a tomar banho 

Ajudar a chegar ao banheiro em tempo 

Ajudar a chegar ao banheiro em tempo 
no caso de incontinência urinária 

Ajudar a pegar ônibus ou outra condução 

Ajudar a caminhar/locomover-se 

Apesar de serem freqüentes a necessidade 

de ajuda ou a prestação de cuidados pessoais 

diretos e íntimos aos idosos, as respostas dos 

cuidadores de não se incomodarem nem se 

aborrecerem em desenvolver tais cuidados 

deixam transparecer que esses cuidadores são 

FREQÜÊNCIA PRODUZ INCÔMODO 

n % n % 

84 34.9 os 2.0 

195 81.2 os 2.0 

58 24.1 04 1.6 

50 20.7 04 1.6 

137 57.0 04 1.6 

127 52.8 04 1.6 

183 76.2 04 1.6 

93 38.6 03 1.2 

vocacionados para a tarefa do cuidar do ido­

so. Contudo, cabem aqui algumas indagações: 

o não se incomodar em ajudar a banhar o 
idoso, levar o idoso periodicamente ao sani­

tário, por exemplo, não poderia constituir-se 

em atitude de negligência do cuidador quan-
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do este se dispõe a desenvolver tal cuidado 

somente quando lhe aprouver? Ou, não se in­

comodar em ajudar o idoso no deslocamen­

to e apanhar uma condução, por exemplo, 

para ir à consulta médica e reabilitação: não 

poderia traduzir em uma inadequação no con­

trole da saúde do idoso ao executar a tarefa 

somente quando houver recursos externos 

sem mobilização própria pessoal para tal exi­

gência? 

No contexto das relações cuidador-ido­

so, antes e depois da experiência de ser 

cuidador, os dados apontaram que as rela­

ções que eram de afetividade e intimidade 

mantiveram-se em 84%, e tornaram-se me­

lhores ainda em 42%, como se vê tabela 6. 

TABELA 6- Distribuição de respostas do tipo de relação existente antes dos cuidados entre o idoso e o 

cuidador e a relação atual percebida. Jequié, 2004. 

TIPO DE RELAÇÃO 

RELAÇÃO ANTERIOR AO CUIDADO 

Normal, conforme o vínculo familiar 

Grande intimidade e afeto 

Distante I fria 

Problemática I conflituosa 

Outra forma 

RELAÇÃO PERCEBIDA APÓS O CUIDADO 

Tem melhorado 

Tem piorado 

Segue igual 

Acerca dos sentimentos de identidade do 

cuidador diante das atividades cuidativas jun­

to ao idoso, os dados da tabela 7 revelam que 

a maioria percebe o cuidado como algo que 

o dignifica como pessoa ou como cumpri­

mento de um dever moral e de princípios 

religiosos, satisfação pela manifestação de gra­

tidão pelo idoso, reconhecimento da família 

n % 

110 46.2 

90 37.8 

30 12.6 

00 0.0 

0.8 3.4 

100 42 

18 7.6 

120 50.4 

e da comunidade, embora seja pertinente des­

tacar que alguns cuidadores são levados a as­

sumir este papel por ser a única opção dispo­

nível. 
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TABELA 7- Distribuição das afirmações com as quais os cuidadores se identificam em relação às tarefas 

desempenhadas no cuidado do idoso. Jequié, 2004. 

MOTIVOS PARA SER CUIDADO R 

É algo que me dignifica como pessoa 

Eu considero uma obrigação moral 

A pessoa cuidada é muito agradecida 

Não há outro remédio senão cuidar 

Apóio-me em minhas convicções religiosas 

Minha família apóia e valoriza esse meu papel 

É uma carga excessiva 

Pessoas da minha roda acham que eu não deveria 
fazer esse sacrificio 

O círculo de relações sociais valoriza os cuidados 

que prestoi ao idoso 

T ai. constatação inicial está a merecer estu­

dos de exploração mais aprofundada, uma 

vez que não tem sido comum nos estudos, 

com ressalva à pesquisa cultural de Budó 

(1994) na qual é ressaltada a valorização da 

mulher cuidadora pela comunidade de ante­

cedentes culturais italianos, num contexto 

interiorano brasileiro. Há também a pesquisa 

de Sommerhalder, cujo objetivo foi descre­

ver as avaliações cognitivas positivas e negati­

vas informadas por cuidadores familiares de 

idosos dependentes, destacando entre os re­

sultados os beneficios psicossociais do cuidar 

(Sommerhalder, 2001 ). 

Não obstante os estudos, tanto internaci­

onais (CIS/IMSERSO, 1995) como nacionais 

(Neri, 2002; Freire et al., 2004; Luzardo e 

Waldman, 2004; Wanderbroocke, 2002) conti-

n % 

97 24.1 

39 16.2 

39 16.2 

19 7.9 

13 5.4 

12 5.0 

10 4.1 

09 3.7 

06 2.4 

nuarem mostrando que o cuidado ao idoso 
interfere de modo sombrio no viver do 
cuidador, resultando em sobrecarga e conse­
qüente estresse, este estudo apresenta uma 
faceta positiva, devendo esta ser estimulada, 
o que poderá contribuir para melhoria da 
auto-estima e, conseqüentemente, para mais 
saúde e bem-estar do cuidador. 

Indagados quanto ao cuidado de sua pró­
pria velhice no futuro, os cuidadores respon­
deram, em sua maioria (80,4%), que deseja­
vam receber cuidados- na seqüência de maior 
para menor preferência- por fllhas( os), se­
guido de outros familiares, mas sempre em 
âmbito domiciliar. Na impossibilidade de as­
sim o receberem, aceitavam ser institucio­
nalizados em serviço público do Estado ou 
obra social, mas sempre com a presença e 
atenção da família. 



66 I REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2006; 9(1),55-69 

A atitude do cuidador que valoriza as re­

lações afetivas, considerando o cuidado do 

idoso como necessário e natural, constitui-se 
em fator favorável na educação e na reeduca­

ção para a saúde e para os cuidados no enve­
lhecimento com perspectivas de melhor 
instrumentalização desse cuidador. 

Tornar-se cuidador(a) de um familiar ido­

so doente e/ ou fragilizado, e com significati­
vo grau de dependência, não pertence à or­
dem do saber, mas constitui uma experiência 

ambígua e impessoal. Por mais que se tente 
encontrar motivos, a explicação sempre será 

incompleta. Na obra Fenomenologia da Percepção 

Merleau-Ponty (1999) diz que a reflexão nun­
ca pode fazer com que deixemos de pensar 

com os instrumentos culturais preparados por 
nossa educação, nossos esforços precedentes, 
enfim, nossa história. Vale dizer: diante da 

necessidade de cuidar do outro, a pessoa é 
conduzida por uma experiência coexistencial 

ligados aos vínculos e às marcas afetivas ou 

não afetivas com aquele a quem se dirige o 
cuidado. É uma experiência caracterizada por 

uma espécie de não saber de si, a qual é cap­
tada pelo sensível. Nessa perspectiva, Boff 
(1999, p. 33) enfatiza: "cuidar é mais que um ato, 

é uma atitude. Portanto, abrange mais que um mo­

mento de atenção, de zelo e de desvelo. Representa uma 

atitude de ocupação, preocupação, de responsabilização 
e de envolvimento C!fttivo com o outro': 

Sob esse olhar, a decisão de cuidar de um 

familiar idoso exprime o que há de mais es­

sencial no humano que é aquilo que se diz dele, 
o Ser, e, em tal sentido, o cuidado é 

ontológico, ele é o próprio Ser. Esse olhar 

permite compreender a resposta de muitos 

cuidadores da cidade de Jequié, contexto cul­

tural interiorano, onde as pessoas estabelecem 

e mantêm vínculos afetivos e de gratidão e, 

mesmo em circunstâncias tão complexas 
como as situações que envolvem o ter que 

cuidar de um familiar idoso seriamente do­

ente, o cuidador demonstra certo nível de sa­

tisfação e bem-estar. Muitos desses cuidadores 

já se encontram em idade avançada, sofrem 

de comorbidades crônicas, mas, ainda assim, 
sentem-se gratificados. No âmbito da maio­

ria das famílias no contexto dos participantes 

deste estudo, o cuidado surge, como diz Bretas 

(2003, p. 300), ''quando a existência de alguém é 

significativa para mim, então me disponho a buscar 

formas para cuidar dela': Como os dados do 

presente estudo de perfil, cujo enfoque é mais 

de levantamento de situação de cuidado, as 

respostas dos cuidadores merecem outros 
estudos mais aprofundados, a fim de se ob­

ter não só uma explicação dos motivos por 

que os cuidadores jequieenses sentem-se gra­

tificados e com certa satisfação, mas para com­

preender mais ampla e claramente como es­

ses sentimentos se mostram para eles. 

CONCLUSÃO 

• Os familiares cuidadores principais de 

idosos são primordialmente mulheres de 

meia idade, embora convenha destacar a 

participação de cuidadoras idosas 

cuidando de seus cônjuges idosos. Também 

merece menção a participação dos homens 

em diferentes idades, cuidando de idosos. 



• Grande parte deles são cuidadores únicos, 

que além dessa função têm sob seus 

cuidados na família dependentes como: 

fllhos(as), netos(as) e outros parentes 

portadores de cuidados especiais. 

• Na situação de cuidado prevalece o cuidar 

de modo permanente (83,3%), de gasto 

diário de tempo com mais de 5 horas 

diárias, e em cuidado prolongado por dez 

ou mais anos (43,3%). 

• Entre as conseqüências do cuidado, 47% 

dos cuidadores têm limitações na vida 

profissional, desde a redução na jornada 

de trabalho, até o seu abandono em 58%; 

queixa de falta de tempo dos cuidadores 

para se cuidar; convivência com conflitos; 

cansaço permanente e percepção de saúde 
piorada. 

• No processo de cuidar em geral, os 

cuidadores não se aborrecem com os 

comportamentos e cuidados pessoais de 

Atividades de Vida Diária constrangedores, 

denotando adequação pessoal no cuidado 

do idoso, constatação evidenciada na 

resposta dada de haver relações afetivas 

normais, tanto antes como após o cuidado 

estabelecido junto ao idoso. 

• Entre os motivos atribuídos pelos 

cuidadores em assumir a responsa­

bilidade pelo idoso, destacam-se: 

"dignificação como pessoa", "obri­

gação moral ou prática dos princípios 

religiosos", "reconhecimento do próprio 

idoso com manifestação de gratidão", 

"reconhecimento da família e da 
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comunidade", e também como sendo a 

"única opção". 

• Quanto à expectativa de ser cuidado na 

velhice, 84,4% dos próprios cuidadores 

preferem ser cuidados por seus filhos e 

outros familiares, com destaque para que 

seja com carinho, e, sempre que possível, 

na sua própria casa. 

NOTAS 

1 Pesquisa realizada na cidade de Jequié-BA como parte 
do projeto interinstitucional originado do Convênio 
CAPES/PQI: UFSC-PEN X UESB-DS. 

2 Professoras da UESB/DS, Jequié,BA, membros da equi­
pe de pesquisadores do Convênio CAPES/PQI. 

3 Doutoranda da UFSC/PEN, participante do Convênio 
CAPES/PQL 

4 Professora da UFSC/PEN - coordenadora responsá­
vel pelo projeto de pesquisa do Convênio CAPES/PQI 
- "Perfil da Família Cuidadora de Idosos Doentes e/ ou 
Fragilizados". 

5 Professora da UESB/DS, coordenadora local Oequié) 
do Convênio CAPES/PQI. 
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Custo do Tratamento do Câncer Colorretal em 
Pacientes Idosos 

Cost of (o/orectal Cancer Treatment in Elclerly Patients 

Resumo 
O tratamento do câncer colorretal tem evoluído dramaticamente nos últimos 1 5 

anos. Avanços na cirurgia, radioterapia e quimioterapia têm possibilitado aos 

oncologistas curar mais pacientes e oferecer melhor qualidade de vida para os 

pacientes sem possibilidades de cura. O conhecimento específico do câncer colorretal 

em pacientes idosos, mesmo apresentando defasagem em relação ao tratamento 

de pacientes mais jovens, está começando a evoluir. Alicerçada pelo relato de ensai­

os clínicos recentes, a abordagem para o paciente idoso está mudando para um 

tratamento mais agressivo e multimodal. Os cirurgiões estão operando os idosos 

com mais freqüência, com menor mortalidade operatória e maior taxa de sucesso. 

A sobrevida em cinco anos, após cirurgia potencialmente curativa, aumentou de 

50% para 67%. A pesquisa com terapia adjuvante para o câncer colorretal está 

envolvendo cada vez mais pacientes idosos e tem proporcionado melhor entendi­

mento do papel da quimioterapia no tratamento dos idosos, usados individual­

mente ou em esquemas terapêuticos multidrogas. Estamos obtendo não apenas 

um entendimento mais claro da efetividade do tratamento do câncer nos idosos, 

mas a pesquisa está começando a identificar o custo-efetividade dos agentes 

quimioterápicos do tipo padrão e das drogas mais inovadoras para o tratamento 

do câncer colorretal. 

Abstro ct 

The treatment of colorectal cancer has evolved dramatically over the last 15 years. 

Advances in surgery, radiotherapy and chemotherapy have enabled oncologists to 

cure more patients and offer improved quality of life to patients not amenable to 
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cure. Specific knowledge of colorectal cancer care of the elderly, while lagging 

behind the treatment of younger patients, is beginning to emerge. Informed 

by recent trials, the approach towards elderly patients is shifting towards more 

aggressive treatment and multimodal therapy. Surgeons are operating on the 

elderly with greater frequency, less operative mortality and greater success rates. 

Five-year survival following potentially curative surgery has risen from 50% to 
67%. Research using adjuvant therapy for colorectal cancer is involving more 

elderly patients and with this has come greater understanding of the role of 

chemotherapeutic agents in the treatment of the elderly, used individually and 

within multi-drug regimens. Not only are we obtaining a clearer understanding 

of the effectiveness o f cancer treatment among the elderly, but research is also 

beginning to identify the cost-effectiveness of both standard and more 

innovative chemotherapeutic agents for such treatment. 

Key words: colorectal 

neoplasms; aged; 

chemical process; cost­

benefit analysis. 

Contexto clínico 

O câncer colorretal é um tipo que englo­
ba os tumores que atingem o cólon e o reto. 

O tipo histológico mais prevalente é o 
adenocarcinoma. É comum a presença de 
metástases para ffgado e cavidade abdominal 

no momento do diagnóstico (até 30% dos 
pacientes), assim como recorrência da doen­

ça após ressecção cirúrgica do tumor primá­

rio (Midgley etal., 1999). 

O prognóstico da doença e o manuseio 

terapêutico estão relacionados ao grau de pe­
netração do tumor na parede intestinal, pre­

sença de envolvimento de linfonodos regio­
nais e metástases à distância. Essas caracterís­

ticas formam a base para o sistema de 
estadiamento desenvolvido para esta doença. 

A ressecção cirúrgica do tumor em sua fase 

inicial permanece como a única terapia cura­
tiva para o câncer colorretal até momento. 

A recidiva loco-regional é o principal pro­
blema após tratamento cirúrgico do câncer 

retal e, comumente, seu evento final, deter­

minando a morte. Ao contrário, no câncer do 

cólon, a principal causa de falha após cirurgia 
é a doença metastática sistêmica. 

O seguimento desses pacientes após o tra­

tamento inclui avaliações periódicas, que po­
dem levar à identificação e à conduta adequa­

da e precoce da doença recorrente. 

Os três tipos principais de tratamento para 

câncer de cólon e câncer retal são cirurgia, 

radioterapia e quimioterapia. Dependendo da 
fase do câncer, dois ou até os três esquemas 

terapêuticos podem ser combinados ao mes­

mo tempo ou de forma seqüencial. 

A quimioterapia pós-cirúrgica costuma ser 

empregada neste tipo de câncer, alcançando 
resultados positivos, com aumento da 

sobrevida do paciente. Neste caso, é conside­

rada uma terapia adjuvante. Entretanto, a 

quimioterapia também pode ser extremamen­

te útil quando há metástases, como tratamen­

to paliativo. A quimioterapia é realizada de 

forma sistêmica, sendo que o princípio ativo 



mais empregado é o 5-fluorouracil combina­

do ao leucovorin (5-FU /L V), tradicionalmen­

te usado em infusão contínua ou bolus. 

Epidemiologia 

O câncer do cólon e reto é a quarta 
neoplasia maligna mais incidente em ambos 
os sexos, mundialmente. A sobrevida global 
em cinco anos é de 40-50% e não são obser­
vadas grandes diferenças entre países desen­
volvidos e em desenvolvimento. É a terceira 
causa mais comum de mortalidade por cân­
cer no Brasil, possuindo maior incidência na 
faixa etária entre 50 e 70 anos (INCA, 2003). 

No Brasil, tem-se observado aumento 
consistente nas taxas de mortalidade ao lon­
go das últimas décadas. Em relação ao nú­
mero de casos novos, o câncer de cólon e 
reto se encontra em quinto lugar entre os ho­
mens, e quarto, entre as mulheres. Entre 1979 
e 2000, as taxas apresentaram uma variação 
percentual relativa a mais de 76,7% entre os 
homens, passando de 2,44/ 100.000 para 4,32 
/ 100.000, e um acréscimo de 69% entre as 
mulheres, passando de 2,80 / 100.000 para 
4,75/ 100.000 (Brasil, 2003). 

Segundo as Estimativas de Incidência e Morta­
lidade por Câncer no Brasil, publicadas pelo 
INCa, o número de casos novos previstos 
para o ano 2003 foi de 9.530 entre homens e 
de 10.535 entre mulheres. Os óbitos nesse 
mesmo ano, entre homens e mulheres foram, 
respectivamente, 3. 700 e 4.270. A incidência 
de casos novos entre mulheres foi de 11,73 
para 100.000 habitantes, e entre os homens 
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foi de 10,96 para 100.000. Para o pais como 

um todo, o número de óbitos no ano 2003, 

entre homens e mulheres foi, respectivamen­
te, 3.700 e 4.270, correspondendo a taxas bru­

tas de mortalidade de 4,24 / 100.000 (ho­

mens) e 4,73 / 100.000 (mulheres). 

Evidência médico no terapêutico odjuvonte e 
paliativo 

Fluorouracil por via endovenosa e as 
novas fluoropirimidinas orais 

O 5-fluorouracil vinha sendo utilizado 

como terapêutica padrão para adjuvância ou 

para tratamento paliativo em primeira linha, 

porém novos agentes quimioterápicos têm 
surgido, em conseqüência da necessidade de 
novas drogas para o tratamento da recidiva, 
com maior efetividade no tratamento paliati­

vo. A boa resposta terapêutica aos novos agen­

tes quimioterápicos os tem incorporado como 

tratamento de primeira linha em doença avan­
çada e intensificado a pesquisa do seu uso na 
terapêutica adjuvante padrão. 

A Capecitabina, um carbamato fluoro­

pirimidina com atividade antineoplásica, pos­
sui a peculiaridade de ser administrada por 

via oral. É rapidamente absorvida pelo trato 
gastrintestinal, e através de alguns processos 

metabólicos, sofre sua primeira modificação 
ao passar pelo figado. É transformada na for­

ma ativa de 5-fluorouracil, preferencialmente 
nas células neoplásicas, através da ação da 
enzima timidina fosforilase. Assim, seu 

metabólito ativo passa a ter maior concentra-
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ção dentro do tumor e é encontrado em bai­
xas concentrações nas células saudáveis, 

minimizando a toxicidade sistêmica. Em um 

ensaio clinico de fase III, conduzido por Pau­
lo Hoff e colaboradores, foram rando­

mizados 605 pacientes com participação de 
centros de pesquisas brasileiros. Nesse estu­

do, comparou-se a Capecitabina oral com 5-

fluorouracil/leucovorin, em bolus (5-FU / 
L V), como terapêutica de primeira linha no cân­
cercolorretalmetastático (HOFF etal, 2001). 
Demonstrou-se significativa melhora na res­

posta tumoral nos pacientes do grupo trata­
do com Capecitabina (24,8%), comparado aos 

pacientes tratados com 5-FU /L V (15,5%; p 

= 0,005). O tempo médio para a progressão 
da doença no grupo da Capecitabina foi de 
4,3 meses, comparado com 4,7 meses no gru­

po do 5-FU/LV (log-rank.P = 0,72). O tem­
po médio para falha do tratamento foi de 4,1 

e 3,1 meses (p = 0,19),respectivamente,para 

Capecitabina e 5-FU /L V. 

O perfil de toxicidade diferiu bastante en­

tre os dois grupos. Os pacientes tratados com 

Capecitabina apresentaram menos diarréia, 
estomatite, náusea e alopécia (p < 0,0002). O 
grupo da Capecitabina também apresentou 

menor incidência de febre/ sepsis associada a 
neutropenia graus 3 e 4 (p < 0,0001). Houve 

aumento na incidência da sídrome mão-pé 

grau 3 (p < 0,00001) e hiperbilirrubinemia 
graus 3 e 4 no grupo da Capecitabina. O en­
saio clinico também avaliou os resultados da 

Capecitabina para pacientes idosos. A resposta 

terapêutica foi similar nos pacientes idosos, 

favorável ao grupo que utilizou a Capecitabina. 

A melhor resposta terapêutica da 
Capecitabina versus infusão em bolus de 5-

fluorouracil com ácido folínico (leucovorin) 
foi confirmada em análise de dois ensaios clí­

nicos apresentados sob a forma de resumo 
(HOFF et al, 2000). Esses achados sugerem o 

papel da Capecitabina em substituição à infu­
são intravenosa de 5-fluorouracil, que é apro­

vada atualmente nos EUA e na Europa para 

o tratamento de primeira linha de câncer 

colorretal metas tático. 

A síndrome mão-pé está associada à ad­

ministração de vários quimioterápicos, inclu­
sive a Capecitabina. Inicia-se com parestesia 

da região palmo-plantar que precede o apa­
recimento de edema e eritema dolorosos nes­

sas regiões. Não apresenta risco de vida, po­
rém pode comprometer as atividades diárias 

e qualidade de vida do paciente (Scheithauer 
et al., 2004). Os sintomas aparecem 

gradativamente, permitindo que a redução de 
dose da Capecitabina desencadeie melhora ou 

até desaparecimento dos sintomas. Uma boa 
hidratação oral e o uso de cremes emolientes 

podem minimizar os sintomas. 

Fluorourocil em combinação 

Outra opção terapêutica entre os novos 
agentes quimioterápicos é a oxaliplatina. Seu 
potencial em regime de múltiplas drogas foi 

estabelecido em ensaio clínico fase III, que 
comparou a combinação do 5-fluorouracil e 

ácido folínico, administrado de acordo com 

o protocolo de De Gramont, tanto isolada­
mente quanto associada à oxaliplatina (De 
Gramont et al, 2000). A terapêutica combi-



nada (Folfox 4) demonstrou melhora na taxa 

de resposta (p = 0,0001) e prolongamento na 
sobrevida livre de recidiva (p = 0,0003), po­
rém esses beneficios não demonstraram van­

tagens na sobrevida estatisticamente 

significante. 

Apesar da eficácia aumentada, associada 

com 5-FU /LV infundido com oxaliplatina, 

os esquemas de administração com 5-
fluorouracil são mais inconvenientes para os 

pacientes e profissionais da área da saúde. São 
necessárias duas injeções em bolus mais duas 
infusões de 22 horas a cada duas semanas ou 

cinco dias de infusão contínua com equipa­

mento de cromomodulação a cada 24 horas, 
semanalmente (de Gramont et aL, 2000). 

A capacidade da Capecitabina de substi­

tuir 5-FU /L V como tratamento mais efetivo 
e conveniente para o câncer colorretal sugere 

sua combinação com oxaliplatina (CAPOX) 
e atualmente já existem estudos de fase II 

(BORNER et aL, 2001), nos quais pacientes 
pré-tratados e não tratados receberam tra­

tamento com CAPOX. Dados prelimina­
res mostraram uma taxa de resposta de 44% 
para virgens de tratamento e 22% para pré­

tratados. 

Outro estudo, realizado com 93 pacientes 
em 13 centros de sete países diferentes, de­

monstrou que Xelox (ou Capox) é um trata­

mento de primeira linha muito efetivo para 
câncer colorretal metas tático. As taxas de res­

posta, TPD e a sobrevida global foram se­
melhantes às observadas com as combinações 

de 5-FU /L V/ Oxaliplatina. 
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Evidência no população idoso 

Há evidências de que o câncer colorretal 

no idoso está aumentando. Seu custo nos Es­

tados Unidos é alto, atingindo $US 5,4 bi­
lhões anuais, com média de $US 50,000 por 
cada novo diagnóstico de câncer colorretal 
entre idosos - cifras superiores ao custo per 

capita com outras doenças malignas, como 

mama, pulmão e próstata (National Cancer 

Institute, 2004). Evidências oriundas de ensai­

os clínicos recentes revelam que a abordagem 
dos pacientes idosos está mudando para tra­

tamento mais agressivo e terapia multimodal. 
Os cirurgiões estão operando pacientes ido­

sos com mais freqüência, com menor morta­
lidade operatória e maior sucesso. A sobrevida 

em cinco anos após cirurgia potencialmente 
curativa elevou-se de 50% para 67% (Violi et 
aL, 1998). O aumento da disposição dos ci­
rurgiões em operar pacientes idosos com cân­

cer colorretal, combinado com a alta 

prevalência da doença, tem determinado sig­

nificativo consumo de recursos do sistema de 

saúde (Matasar et aL, 2004). 

A pesquisa sobre terapia adjuvante para o 
câncer colorretal está envolvendo cada vez 

mais pacientes idosos e, conseqüentemente, o 
entendimento sobre o papel dos agentes 

quimioterápicos, seja a droga individual ou 
com regime multidrogas, está aumentando. O 
tratamento com 5-fluorouracil, terapêutica 

adjuvante padrão para o câncer colorretal, 

demonstrou beneficio para idosos, compa­
rados àqueles que não receberam terapêutica 

adjuvante (71% versus 64% na sobrevida de 
cinco anos) e causou toxicidades similares 
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como as já documentadas em pacientes jo­
vens (Sargent etaL, 2001). 

Contexto econômico 

FU/LV versus Copecitobino monoteropio 

Os estudos sobre as análises de custo­

efetividade na terapêutica adjuvante padrão e 

para os novos agentes quimioterápicos no tra­
tamento do câncer colorretal estão surgindo. 
As análises de custo-efetividade e custo-benefi­

cio da terapêutica adjuvante padrão com 5-

fluorouracil, dependendo da estratégia de infu­
são, do uso de agentes imunomoduladores e 

estágio do câncer, variaram entre $US 2,000 por 
ano de vida ajustado para qualidade (QALY) 

até $US 20,200 por QALY (valores de 1992) 
(BrownetaL, 1994;NorumetaL, 1997). 

O potencial da Capecitabina em permitir 

o tratamento do paciente em domicílio, evi­
tar os inconvenientes da administração 

intravenosa, reduzir a hospitalização dos pa­
cientes e, conseqüentemente, tornar-se opção 
terapêutica custo-efetiva e custo-beneficio, foi 

analisada em estudos farmacoeconômicos 
(GIULIANI et aL, 2002). A administração oral 

dos novos agentes quimioterápicos, como a 

Capecitabina, apresenta grande potencial de 
melhorar a qualidade de vida dos pacientes e 

reduzir custos associados à hospitalização. 

Twelves e colaboradores compararam a 
Capecitabina versus 5-FU /L V na utilização de 

recursos de saúde para o tratamento do cân­
cer colorretal avançado, em ensaio clínico fase 

III conduzido com 602 pacientes (Twelves et 

aL, 2001). A hipótese dos pesquisadores era 

de que a escolha de fármaco oral em compa­
ração à droga de uso intravenoso minimizaria 

a utilização de recursos de saúde, em conse­
qüência da menor necessidade de infusão ve­

nosa e diferente perfil de toxicidade. Os au­
tores coletaram dados sobre o nútnero de 

consultas hospitalares necessárias para infusão 
da droga, nútnero de internações hospitalares 

e tratamento necessário para os eventos ad­
versos. O tratamento com a Capecitabina 

demonstrou taxa de resposta superior ao tra­
tamento com 5-FU /LV (26.6% versus 17.9%, 

p = 0.013) e melhor perfil de segurança, in­
cluindo menos ocorrência de estomatite e 

mielossupressão. Os pacientes tratados com 
a Capecitabina (n=297) necessitaram de me­

nos consultas hospitalares para administração 
do fármaco, em comparação ao 5-FU /LV 

(n=299) (2.109 versus7.625,respectivamente). 

Onze por cento dos pacientes tratados com 

Capecitabina necessitaram de hospitalização 
para tratamento dos eventos adversos (total 
de 368 dias), comparativamente a quinze por 

cento dos pacientes tratados com 5-FU /L V 
(total de 477 dias). O uso da Capecitabina 

reduziu a necessidade de outros fármacos de 
alto custo, em particular o fluconazol, para 

tratamento dos eventos adversos (99 versus 

300, respectivamente com a Capecitabina e 

com o 5-FU /L V). Os autores concluíram que 
a menor utilização de recursos favorável ao 

grupo da Capecitabina em comparação ao 

grupo do 5-FU /L V relacionou-se à 
minimização de consultas hospitalares, redu­

ção do uso de drogas e hospitalizações para 
tratamento dos eventos adversos. 



Análise de custo-benefício realizada na 

Holanda Oansman et ai., 2004) comparou a 

utilização de recursos no tratamento com 

Capecitabina versus 5-fluorouracil/leucovorin 

(protocolo Mayo Clinic). Os autores analisa­

ram, retrospectivamente, os prontuários mé­

dicos de 65 pacientes atendidos entre 1999 e 

2002 para tratamento do câncer colorretal. Os 

pesquisadores avaliaram o número de con­

sultas ambulatoriais para infusão do 5-

fluorouracil/leucovorin (utilização do dqy 
ciinic), uso de recursos de saúde, medicamen­

tos para efeitos adversos e despesas com des­

locamentos dos pacientes para o hospital. A 

incidência de eventos adversos graus 3 e 4 

utilizada na simulação da comparação de 

custos foi extraída de ensaio clínico fase III 

(Hoff etal., 2001). 

Os custos do tratamento com a 

Capecitabina foram obtidos através de simu-
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lação, assumindo que os pacientes avaliados 

nos prontuários seriam tratados com 

Capecitabina, ao invés do 5-fluorouracil/ 

leucovorina. Os benefícios da Capecitabina 

incluíram redução nos custos, em conseqüên­

cia do menor número de consultas 

ambulatoriais (day ciinic), comparados com a 

necessidade de infusão do 5-fluorouracil/ 

leucovorina nessas unidades, menor despesa 

com transporte entre hospital e domicílio e 

redução no tratamento medicamentoso e 

hospitalar dos eventos adversos (neutropenia 

e estomatite). Os custos indiretos relaciona­

dos à perda de produtividade não foram con­

siderados, porque ambos os grupos de trata­

mento encontravam-se no mesmo estágio da 

doença e não trabalhavam. Foi elaborada ár­

vore de decisão para estimar as probabilida­

des de ocorrência dos eventos adversos e res­

pectivos custos em cada opção terapêutica, 

apresentada na figura 1: 
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Figura 1 -Árvore de decisão com probabilidades dos desfechos e respectivos custos dos eventos adversos 

na comparação entre Capecitabina e 5-fluorouracil/leucovorin 

Custo 40 Câncer no Idoso 

As análises revelaram custo médio total no 
tratamento paliativo de • 4.004 com a 
Capecitabina e • 5614 com o 5-fluorouracil/ 
leucovorina. O custo do tratamento adjuvante 
foi de • 3.770 para a Capecitabina e • 4.704 
para o 5-fluorouracil/leucovorina. Esses re­
sultados foram robustos nas análises de sensi­
bilidade. Os custos "evitados" (economiza­
dos) foram primariamente relacionados ao 
número de consultas ambulatoriais para a 
Capecitabina versus o número de tratamentos 
em day clinicpara o grupo do 5-fluorouracil/ 
leucovorin, apesar do maior preço de aquisi­
ção da Capecitabina. Os autores concluíram 
que o tratamento do câncer colorretal com a 
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Capecitabina é custo-economizado na 

Holanda, comparado ao tratamento com 5-

fluorouracil/leucovorin, com estimativa de 

custo "evitado" de • 1.610 para o tratamento 

paliativo e • 934 para o tratamento adjuvante. 

Folfox4 vs Xelox em câncer colorretol 
metostótico 

A associação da Capecitabina (XELO­

DA®)/ oxaplatina (XELOX) foi comparada 

com a associação da oxaplatina/5-FU/LV 

(FOLFOX4) para tratamento do câncer 



colorretal metastático e demonstrou 
efetividade semelhante e perfil de segurança 
mais favorável (Sastre et al., 2002; Goldberg 
et al., 2002). Quanto à conveniência de admi­
nistração do fármaco, o protocolo com 
FOLFOX4 exigiu tempo de infusão prolon­
gado (48 horas) bimensal, e o protocolo com 
XELODA e oxaliplatina necessitou apenas de 
duas horas de infusão de oxaliplatina a cada 
três semanas. A despeito do preço superior 
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de aquisição do XELOX, comparado ao 
FOLFOX4 (US$ 41.144 versus US$ 34.616, 
respectivamente), o custo final do tratamento 
com XELOX é menor que o custo do trata­
mento com o FOLFOX4, sobretudo devido 
à substancial redução de custo da administra­
ção do fármaco em favor do XELOX, em 
comparação ao FOLFOX4 (US$ 893 versus 

US$ 9. 991, respectivamente). A figura 2 apre­
senta os vários itens de custo envolvidos: 

Figura 2- Comparação de custos da administração de XELOX versus FOLFOX4 
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Fonte: CHU (2004). 

A análise dos custos relacionados ao tra­
tamento dos eventos adversos também foi 
favorável ao XELOX, comparado ao 
FOLFOX4 (US$ 405 versus US$ 2.448, res­
pectivamente), conforme a figura 3: 

IIIIXELOX 
IIIIFOLFOX4 
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Figura 3- Comparação de custos com tratamento de eventos adversos do XELOX versus FOLFOX4. 
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Fonte: CHU E (2004). 

Os autores elaboraram um modelo de 
análise de custo-benefício, comparando 
XELOX com. FOLFOX4 (baseado em seis 
meses de tratamento, incluindo custos com 
aquisição dos quimioterápicos, custos com 
infusão dos fármacos e custos com tratamen­
to dos eventos adversos) e demonstraram 
custo economizado deUS$ 4.613 em favor 
doXELODA. 

CONCLUSÃO 

O câncer colorretal é a terceira causa mais 

comum de mortalidade por câncer no Brasil. 
Os registros de mortalidade no Brasil de­

monstram aumento consistente nas taxas de 

mortalidade desse câncer ao longo das últi­
mas décadas. A mudança demográfica, carac-

•XELOX 
•FOLFOX4 

terizada pela maior longevidade da popula­
ção, com aumento da prevalência da doença, 

adicionada à disposição dos cirurgiões em 

operar pacientes idosos com câncer colorretal, 
têm determinado significativo impacto clíni­
co-econômico para o sistema de saúde. 

A Capecitabina, um carbamato 

fluoropirimidina desenvolvido para uso oral, 
com a peculiaridade de liberar a molécula a ti­
va de 5-fluorouracil de maneira constante e 

preferencial para as células neoplásicas, 
minimiza a toxicidade sistêmica e melhora a 
taxa de resposta ao tratamento. Essas carac­

terísticas da Capecitabina têm demonstrado, 

em ensaios clínicos controlados e 
randomizados, melhor segurança, eficácia no 

tratamento adjuvante e paliativo do câncer 
colorretal. 



A administração oral da Capecitabina no 

tratamento adjuvante e paliativo do câncer 

colorretal demonstrou melhorar qualidade de 

vida dos pacientes e redução dos custos asso­

ciados à hospitalização e aos eventos adversos. 

Para que este tipo de análise farma­

coeconômica seja feito na perspectiva brasi­

leira, será necessário que nossas autoridades 

sanitárias definam uma relação custo­

efetividade ou custo-utilidade justificável em 

nosso país. 
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A Promoção da saúde nas instituições de longa permanência: 
uma reflexão sobre o processo de envelhecimento no Brasil 

Health promotion in long-stay institutions: a reflection on the 
aging process in Brazil 
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Resumo 

O presente estudo teve como objetivo analisar a importância de ações de promo­

ção da saúde voltadas para os idosos institucionalizados, no momento em que o 

Brasil vivencia, pelo processo de envelhecimento, uma acelerada transição 

demográfica e uma transição epidemiológica ainda incompleta. Através de revisão 

bibliográfica, tratou-se da relevância dessas instituições de longa permanência (ILP), 

ao relacionar o envelhecimento aos cuidados com a saúde, evidenciando a necessi­

dade de se conhecer essa população institucionalizada, bem como desenvolver 

novas pesquisas dentro desse campo. As ILP e o idoso asilado são objetos de 

estudo importantes para que alcancemos um entendimento mais aprofundado da 
realidade da velhice no Brasil. 

Abstroct 

This study had the objective of analyzing the importance of health promotion 
actions aimed at institutionalized elderly people, at a time when Brazil is experiencing 

accelerated demographic transition through the aging process, while the 

epidemiological transition is still incomplete. Through a bibliographical review, 

the relevance of long-stay institutions (LSI) is examined by relating aging to 

healthcare. The needs for knowledge of this institutionalized population and for 

new research in this field are demonstrated. It is important to study LSis and 

institutionalized elderly people in arder to have deeper understanding of the 
realities of old age in Brazil. 
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Envelhecimento e saúde 

Nas últimas décadas tem-se presenciado 

maior preocupação de vários estudos 
(Beauvoir, 1990; Chaimowicz e Greco, 1999; 
Rodrigues, et al., 2000; Teixeira, 2002; Rosa, 
et al., 2003) sobre envelhecimento. Mas por 
sua dimensão múltipla, não tem sido fácil 
apreender seu significado em sua totalidade. 

Parte-se então do pressuposto que conceituar 
envelhecimento é complexo, pois envolve 
vários fatores que interagem. Segundo 
Rodrigues et ai. (2000), para se discutir o en­
velhecimento é importante considerar, além 
do critério cronológico, as manifestações de 
eventos biológicos que ocorrem em determi­

nado período e que, por sua vez, têm conse­
qüências em todas as demais dimensões de 
vida e saúde dos idosos. 

O processo de envelhecimento 
populacional vem-se constituindo num dos 
maiores desafios para a saúde pública con­
temporânea, principalmente nos países onde 
esse fenômeno tem ocorrido em situações de 
pobreza e grande desigualdade social. O en­
velhecimento da população mundial, que teve 
início nos países desenvolvidos, vem assumin­
do nos países subdesenvolvidos uma veloci­
dade em níveis sem precedentes até então 

(Uma-Costa, 2003). 

No Brasil, nos últimos 30 anos, a pirâmi­
de etária vem apresentando crescente partici­
pação da população idosa, levando a um alar­

gamento de seu ápice, que tende à 
retangularização. Do ponto de vista 
demográfico, existe superposição de uma 
população jovem de dimensão relevante, com 

uma população envelhecida também expres­
siva (Moreira, 2001; V eras, 2002). 

O processo de transição demográfica se 
inicia entre os anos de 1940, quando há intro­
dução de novas tecnologias, como vacinas, 

antibióticos e medicamentos, além da expan­
são do saneamento básico. Desta forma, até 

1980, a mortalidade havia caído para menos 
da metade do que se observava nos anos 40 -

24,94 por mil-, alcançando níveis inferiores a 

9 por mil (Duchiade, 199 5). 

Para Palma (2000) e Barreto (1992), as 
origens da transição demográfica brasileira 
não se devem apenas ao avanço tecnológico, 

mas principalmente à redução na taxa de 

fecundidade. E de fato, em 1960, os níveis de 
fecundidade, que eram de 5,8 filhos por mu­

lher (Carvalho, 1978), declinam para 2,5 fi­
lhos por mulher em 1996 (BEMFAM, 1997), 

projetando-se, segundo o IBGE (IBGE, 
1997), até o nível de reposição por volta de 

2000, quando se espera observar discreto 
declínio. Em conseqüência, nosso país vem 

apresentando redução do grupo etário jovem, 
vivenciando comisso o que se denomina en­
velhecimento pela base. Estima-se que, por 

volta de 2025, o Brasil ultrapasse os 30 mi­

lhões de idosos (Berquó, 1996). 

Contudo, deve-se lembrar que nosso país 

é marcado por grandes desigualdades - se­
jam elas sociais, territoriais e econômicas -e, 

desta forma, o processo de envelhecimento 

apresentará especificidades variadas, reforçan­
do as desigualdades, no que diz respeito à 

qualidade de vida e do bem-estar nas dife­

rentes classes da população (Berquó, 1996). 



Pode-se entender, então, que no Brasil são 

encontrados vários modos de se envelhecer, 
de acordo com a condição socioeconômica, 

sexo, acesso à informação e à educação, cultu­

ra e até mesmo pela região onde se reside. 
Quando se analisa o perfil de cada região, des­
tacam-se as desigualdades, que podem ser ob­

servadas, por exemplo, nos idosos das regiões 

Norte e Nordeste, que, marcados pela pobre­
za, apresentam uma expectativa de vida inferi­

or à Região Sudeste, de quase dez anos 
(Duchiade, 1995). Assim, em nosso pais, de 

acordo com a situação e localização do indiví­
duo, o envelhecimento e o próprio estado de 

velhice terão uma repercussão e ditarão como 
esse sujeito vivenciará essa etapa de sua vida. 

O processo de envelhecimento traz ainda 

mudanças significativas no âmbito da saúde. 
Paralelamente ao aumento dos anos de vida, 

depara-se com um maior percentual de do­
enças crônicas não-transmissíveis, dentre as 

quais pelo menos uma doença ou condição 

crônica é referida por 69% dos idosos brasi­
leiros, com proporção maior entre as mulhe­

res (75%) do que entre homens (62%), con­
forme destaca Lima-Costa (2003). 

Segundo Veras (1994), juntamente com 

essas transformações demográficas, o Brasil 

experimenta uma transição epidemiológica, 
ainda que incompleta, expressa pelas altera­
ções no quadro da morbi-mortalidade. Nes­
se âmbito, segundo o autor, a prevalência de 

doenças infecto-contagiosas (responsáveis 
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por 40% do total de óbitos em 1950, e por 

10%, em 1980) começa a ser substituída por 
patologias mais complexas, como as crôni­
cas não-transmissíveis e distúrbios mentais, 
tais como doenças cardiovasculares, câncer 
e estresse (que em 1950 representavam 12% 
de todos os óbitos, elevando-se para 40% 

em 1980). 

Essa mudança do perfil epidemiológico 
acarreta intervenções mais caras, demandan­
do tecnologia de alta complexidade. Além 

disso, requer pessoal qualificado para formar 
equipes não somente multi, mas também 
interprofissionais3

, com vistas ao alcance da 
integralidade do cuidado. Toda essa discus­

são vem ressaltar que é imperioso reorientar 
a organização do sistema de saúde e do cui­
dado para atender a essa demanda crescente, 
requerendo medidas urgentes por parte das 
políticas econômicas e sociais, das escolas de 
formação dos profissionais de saúde em seus 

vários níveis e da sociedade em geral. 

Instituição Asilar x Promoção do Saúde: 
possibilidades dentro de uma realidade 
excludente 

Dentro da problemática analisada até aqui, 
a instituição asilar se torna um tema relevante, 

uma vez que, ao se relacionar o envelhecimento 
aos cuidados com a saúde, pode-se observar 
uma demanda aumentada por essas institui­

ções de longa permanência (ILP). Segundo o 

3 Equipe interprofissional - constituindo um grupo interprofissional à medida que interagem nas trocas das experiências 
vividas, ampliam sua competência ao incorporar novos conhecimentos, assim como produzem novo saber, o da prática, 
ao refletir e sistematizar essa prática - competência interprofissional (favares, 1998). 
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Decreto n° 1.948, de 03/07/1996, a modali­
dade asilar de assistência social ao idoso é en­

tendida como sendo o ''atendimento em regime de 
internato, ao idoso sem vínculo familiar, ou sem condi­

ções de prover sua própria subsistência, de modo a 
satiifazer as suas necessidades de moradia, alimenta­

ção, saúde e convivência social': 

Herédia et aL (2004) afirmam que a situa­

ção socioeconômica da maioria da popula­
ção brasileira que envelhece é precária, não 
havendo condições satisfatórias para se 
vivenciar essa etapa da vida. Os autores com­

pletam, ainda, que nem a sociedade nem o 

Estado estão preparados e aptos para pro­

mover um envelhecimento digno ao indiví­
duo, mantendo-o inserido na sociedade e ga­
rantindo, por meio de políticas sociais, o mí­
nimo necessário para sua subsistência. 

Chaimowicz e Greco (1999), por sua vez, 
explicam o aumento das taxas de 

institucionalização como conseqüência de uma 

transição social, na qual se pode destacar a 
presença da mulher no mercado de trabalho, 

antes considerada personagem principal no 
cuidado dos pais ou sogros. Além disso, a 
queda na taxa de fecundidade torna as famíli­

as menores, reduzindo a disponibilidade de 
cuidadores domiciliares. Esses novos arran­

jos familiares - mulheres vivendo sozinhas, 

mães solteiras, casais separados ou sem filhos 
e filhos que saem de casa cedo - afastam as 
chances de se vivenciar um envelhecimento 

num ambiente familiar seguro (Berquó, 1996). 

Chaimowicz e Greco (1999), continuan­

do sua análise e partindo de um trabalho so­
bre a dinâmica da institucionalização de ido-

sos no município de Belo Horizonte, levan­
tam alguns fatores de risco para a 

institucionalização, como: morar sozinho, su­

porte social precário, aposentadoria com ren­

dimento baixo, viuvez e aumento de gastos 
com a saúde, que são cada vez mais freqüen­

tes no Brasil. Segundo os autores, existe alta 
prevalência de fatores de risco para a 

institucionalização de idosos que vivem na 

comunidade das principais capitais brasileiras. 

A decisão de internar o idoso numa ILP ge­
ralmente se sustenta como uma alternativa em 
determinadas situações, dentre as quais po­

demos citar: ausência temporária de cuidador 

domiciliar, estágios terminais de doença, alto 
grau de dependência ou, mesmo, a necessida­

de de cuidados de reabilitação. 

Estudando esses estabelecimentos, os au­
tores descobriram que a presença de idosas 

nessas instituições era significativamente mai­
or que a de idosos, alcançando o dobro entre 

a faixa etária de 65 e 69 anos, e mais que o 
triplo na faixa etária dos 70 anos ou mais. 

Herédia et al (2004), ao estudarem os ido­
sos institucionalizados de Caxias do Sul- RS, 

encontraram índices significativos de solteiros 

instituci.onalizados (38,32%), que, somados ao 
percentual de viúvos (42,99% ), demonstraram 

que a ausência de companheiro( a) pode ser 
fator determinante na internação. 

Quanto aos mantenedores dos asilos, 
85,3% são entidades filantrópicas. Cerca de 

65% são vinculados à Sociedade São Vicente 
de Paulo (SSVP) e 15% a entidades religiosas 

(Chaimowicz; Greco, 1999). 



Aqui se torna importante colocar o sujeito 
principal da discussão - o idoso 

institucionalizado-, questionando que signifi­

cados terão as repercussões da institu­
cionalização. 

Entende-se que o idoso se apresenta como 
um sujeito histórico, influenciado e modifica­

do por sua história de vida, experiências, cul­

tura, entre outros fatores. O próprio proces­
so de envelhecimento acontece de maneira 

singular, traduzido na forma particular de cada 
indivíduo encarar e entender sua velhice. Que 

pensar então do arranjo institucional, no qual 
os internos se submetem a um estilo de vida 

em que as prevalências coletivas se sobressa­
em ao individualismo, seja pelo estabelecimen­

to de regras como forma de administração, 

ou mesmo por uma dificuldade em se con­
duzir tratamentos específicos e pessoais? 

Para Herédia et aL (2004), o processo de 
internação numa instituição de longa perma­

nência pode representar muito mais do que 

simplesmente mudança de um ambiente fisi­
co. Ele se apresenta para o idoso como a ne­
cessidade de se estabelecer relações com seu 
novo ambiente, ajustar-se ao novo lar mais 

do que o lar a ele, bem como pode desenca­

dear sensações de abandono, ansiedade e 

medo, pela possibilidade de passar os últimos 
dias da vida num lugar estranho, em meio a 
desconhecidos. 

Bom e Boechat (2002) acreditam ser pos­
sível que grande parte desses idosos interpre­
tem a institucionalização como "uma situa­

ção de falência: do ser humano e da socieda­

de" (aspas nossas). Independentemente de qual 
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seja a impressão do idoso diante dessa situa­

ção, o certo é que o planejamento de sua vida 
foi alterado de forma brusca e dramática. 

Freire Júnior e Tavares (2005), ao estuda­
rem a saúde do ponto de vista dos idosos de 

uma instituição de longa permanência, encon­
traram o trabalho e a rede de apoio social, 
expressa nos amigos e nos parentes, como as 

maiores perdas relatadas por esses internos. 
Fica evidente que a redução das oportunida­

des de substituição dessas perdas é muito mais 
clara no idoso que se encontra 

institucionalizado, por isso as instituições têm 

papel fundamental de atuar como mediado­
ras e promotoras de uma nova rede social. O 

acesso ao trabalho e a independência financei­
ra ainda foram colocados, segundo os idosos 

entrevistados pelos autores, como fatores im­
portantes para se alcançar uma vida melhor. 

Assim, a mudança de seu próprio lar para 

uma instituição de longa permanência pode­
rá introduzir na existência desse idoso o que 

Py (1996) apudTeixeira (2002) nomeia como 
"posição negativa da velhice". Na nova ex­
periência de vida, o indivíduo muitas vezes 

poderá sofrer transformações radicais, como 

perda ou redução das redes de apoio e rela­
ções sociais, da autonomia de pensamento e 

da vontade, da privacidade e da individuali­

dade, acarretando sérios problemas sociais e 
de saúde, conduzindo-o para um caminho 
contrário ao que se denomina empoderamento. 

Esse conceito tem alcançado muita impor­
tância nos últimos anos e no campo da saúde 
pública tem sido utilizado como estratégia de 

ganho de saúde. Alguns autores (Ibursz, 1993; 
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Bernstein et ai., 1994) têm definido o 

empoderamento como "a habilidade de as pes­

soas conseguirem um entendimento e um controle sobre 

suas forças pessoais, sociais, econômicas e políticas agindo 

para a melhoria de sua situação de vida" (feixeira, 
2002, p. 25). 

Dessa forma, de maneira geral podemos 

entender empoderamento como um proces­
so no qual o indivíduo, bem como a comuni­

dade e organizações, adquirem controle so­
bre suas vidas. Segundo Py (1996), 

visualizando-se o idoso sob esse enfoque, se 
almeja criar sua imagem como uma pessoa 

participativa no mundo, inserida na socieda­

de: como um sujeito que sonha e deseja. 

Não é dificil compreender que a institui­

ção de longa permanência pode se tornar, por 
diversos fatores, contraditória a esse proces­
so de autonomia. O conceito de 

empoderamento no ideário da promoção da 

saúde vem-se apresentando enquanto recur­
so importante para sustentar as ações de edu­

cação para a saúde, orientadas tanto individu­

almente, quanto nos grupos sociais e organi­
zações, através de processos educativos 

participativos. 

Na Carta de Ottawa (OMS, 1986), a pro­
moção da saúde é definida como: "O processo 

de capacitação da comunidade para atuar na melhoria 

da qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior 

participação no controle deste processo" (OMS, 1986 

apudBUSS, 2000a, p. 170). Ou seja, ela deve 

assegurar a eqüidade e permitir que as comu­
nidades e o próprio indivíduo tenham a opor­
tunidade de conhecer e controlar os fatores 

que afetam e determinam sua saúde, além do 

acesso a subsídios e informações efetivas para 

que façam escolhas mais saudáveis, tendo so­
bretudo, liberdade para decidir sobre seus 

comportamentos (Buss, 2000). 

Ainda de acordo com a Carta de Ottawa 

(OMS, 1986), para que os indivíduos e gru­
pos atinjam um estado completo de bem-es­
tar físico, mental e social, é importante que 

saibam identificar aspirações, satisfazer neces­
sidades e modificar favoravelmente o meio 

ambiente. Com isso, a promoção da saúde 

propõe um estilo de vida saudável, articulado 
com o alcance de condições estruturais bási­

cas a uma vida digna. Daí porque destaca a 

necessária inter-relação entre governo, setores 
sociais e econômicos, organizações voluntári­
as e não-governamentais, autoridades locais, 

indústria e mídia. Além disso, as pessoas, in­
dependentemente de sua faixa etária, devem 

se envolver nesse processo como indivíduos, 
famílias e comunidades (OMS, 1986). 

Ainda nesse documento é feita menção 

sobre a necessidade de desenvolvimento pes­
soal e social, através de comunicação, de in­
formação e de educação para a saúde. A 

capacitação pode fornecer vários caminhos e 

opções disponíveis para que as populações 
possam exercer maior controle sobre sua pró­

pria saúde e sobre o meio ambiente, possibi­
litando compreensão para o enfrentamento 
dos determinantes sociais envolvidos em seus 

processos de saúde e de doença. 

Na IV Conferência Internacional de Pro­

moção da Saúde, realizada em Jacarta (OMS, 
1997), foram enfatizados determinantes da 
saúde, tais como tendências demográficas, 



doenças infecciosas novas e reemergentes, fa­
tores transacionais, como os mercados finan­

ceiros e o comércio, dentre outros. A estes, 

também denominados de pré-requisitos ou 
recursos para a saúde, foram acrescentados 

outros: paz, abrigo, inclusão e segurança soci­
al, relações sociais, alimento, renda, justiça so­
cial, respeito aos direitos humanos e eqüida­

de. Os novos desafios apontados demons­
tram a dificuldade de se operacionalizar, nas 

práticas de saúde, estratégias que busquem a 
interferência no estilo de vida no contexto das 
condições econômicas, sociais e ambientais 

que determinam a saúde. 

Esta compreensão da promoção da saú­
de está formalmente inserida nas políticas de 

saúde como uma das funções essenciais da 
saúde pública. Segundo a Organização Pau­
Americana de Saúde (2002), entende-se como 
função essencial o conjunto de atuações con­

cretas, necessárias para se alcançar o objetivo 
central da saúde pública, que é melhorar a saú­
de da população. Devido a sua complexida­
de e ao grande elenco de funções elaboradas, 
esse conceito, colocado no interior do que vem 
sendo denominado de "nova saúde pública" 
(aspas nossas), vem ao encontro da 
reconceitualização da saúde pública enquanto 

campo político, teórico e prático. 

O eixo foi a reunião das intervenções em 
saúde pública dentro de grupos funcionais li­
mitados e identificados pelo ponto de vista 
operativo, definindo sua finalidade, objetivos, 
atividades, recursos e formas de organização. 
Além disso, devem ser vistas e identificadas, 

em primeiro lugar, como funções que nas­
cem das práticas sociais e, ao mesmo tempo, 
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têm como perspectiva promover e reforçar 
o estímulo à reconversão dessas práticas, fa­

cilitando ao indivíduo escolhas mais saudá­

veis (OPAS,2002). 

Ainda que venham se desenvolvendo pro­

gramas de promoção da saúde dentro desse 
marco teórico e metodológico, Assis et aL 

(2004) mostraram, a partir da revisão de pro­

gramas na área, que as experiências de avalia­
ção nesse campo, com ênfase àquelas dirigidas 
ao idoso, são pouco desenvolvidas no Brasil. 

Uma característica marcante dos trabalhos 
brasileiros sobre o tema é que a maioria dos 

estudos são relatos de experiências que con­

templam alguns aspectos avaliativos de base 
qualitativa e poucos se enquadram como pes­

quisa com fins de avaliação propriamente dita. 

Segundo os mesmos autores, a maioria das 

experiências de programas de promoção da 
saúde do idoso no Brasil se desenvolve em 

serviços públicos de saúde vinculados à assis­

tência regular, não apresentando de forma 
clara a dinâmica do trabalho multidisciplinar. 
Também demonstram poucos dados da po­

pulação participante, limitando-se a variáveis 
como sexo, idade ou área geográfica. Do 

ponto de vista metodológico, Assis et aL (2004) 
afirmam que os estudos nacionais não apon­

tam questão ou reflexão para o desdobramen­

to em futuras pesquisas, o que reforça ainda 
mais a necessidade de trabalhos que possam 
preencher essas lacunas, oferecendo caminhos 

onde se possa agregar de forma eficaz e con­

tínua a promoção da saúde ao idoso. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Não há dúvidas sobre a complexa 

aplicabilidade do conceito de promoção da 

saúde, principalmente quando entramos no 

campo das instituições de longa permanên­

cia. Contudo, é preciso entender a importân­

cia que podem assumir as ações de promo­
ção da saúde voltadas para os idosos 

institucionalizados, bem como a necessidade 
de desenvolver novos estudos dentro deste 

campo. 

A transição demográfica é uma realidade 
mundial e as instituições de longa permanên­

cia são alternativas de recolhimento e abrigo 

para idosos, sobretudo em países em desen­
volvimento, como o Brasil, onde as questões 

sobre envelhecimento ainda não são tratadas 

de forma clara e resolutiva, o que reduz a 

questão da velhice, muitas vezes, numa reali­

dade de exclusão social. Assim pode-se afir­

mar que o idoso institucionalizado e as insti­

tuições de longa permanência são objetos de 

estudo importantes para que alcancemos um 
entendimento mais aprofundado da realida­

de da velhice no Brasil. 

Ao analisar essa nova perspectiva de saú­

de, na qual o indivíduo é coadjuvante no pro­

cesso de promoção e bem-estar de sua vida, 
deve-se perceber como fundamental a iden­

tificação da percepção que o idoso 

institucionalizado tem de sua saúde. Conhe­
cendo-o como sujeito histórico, levando em 

consideração sua cultura, sonhos, sentimen­

tos e questionamentos, as estratégias de pro­
moção da saúde devem ser direcionadas por 

caminhos abertos a partir desse conhecimen­

to, buscando uma contribuição mais concreta 

e efetiva na qualidade de vida dos idosos. 
Desta forma, a questão asilar poderá alcançar 

um posicionamento adequado dentro das dis­
cussões de saúde da sociedade, no sentido de 

uma sociedade para todas as idades. 
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Das especificidades do envelhecimento: 
o caso da deficiência mental 

On the specificities of aging: the cose o f mental impoirment 

Shirley Donizete Prado* 

ENVELHECIMENTO E DEFICIÊNCIA MENTAL: uma emergência silenciosa. Antônio S. Cle­
mente Filho e Silvana Maria Gorth- organizadores. São Paulo, Instituto APAE, 2004, 180 pp. 

ISBN 85-99113-1 

Realizou-se em fevereiro de 2004 o I Con­
gresso Brasileiro sobre Envelhecimento e De­
ficiência Mental, promovido pela AP AE, em 

São Paulo. A partir desse evento pioneiro, foi 
organizado esse livro, que traz contribuição 
ímpar a todos aqueles que se voltam para a 

complexidade do processo de envelhecimen­
to humano. 

O crescimento numérico dos idosos bra­
sileiros configura fenômeno inusitado, com 

implicações nos mais diferentes campos do 

conhecimento e da ação. Sua intensa e surpre­
endente dinâmica nos coloca, a cada dia, di­
ante de nova situações ou questões para as 

quais caminhos inovadores precisam ser pen­
sados e implementados. 

Correspondência / Correspondence: 

Shirley Donizete Prado 

E-mail: shirley_prado@terra.com.br 

Ao tirar do silêncio as peculiaridades re­

lativas ao envelhecimento daqueles que são 
portadores de deficiência mental, os autores 

nos apresentam um novo e contraditório 
mundo derivado dos avanços e inovações 

das Ciências da Saúde e da melhoria das con­
dições de vida. 

A coletânea aborda cinco temáticas de 

destaque. Em primeiro lugar, as perspectivas 
diante do envelhecimento cognitivo e possi­
bilidades de reabilitação. Seguem-se discussões 

sobre o envelhecer em sua relações com a 
Síndrome de Down e a Doença deAlzheimer. 

O terceiro capítulo volta-se para os aspectos 
biológicos na velhice com deficiência mental. 

O tema seguinte trata de investimentos -
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como, por exemplo, a educação, o teatro -

que podem contribuir para a maior autode­

terminação de vida para essas pessoas. Final­

mente, a coletânea aborda a importância da 

valorização de iniciativas situadas no espaço 

da intergeracionalidade e das relações com os 

diferentes grupos sociais, indicando a necessi­

dade da implementação de políticas sociais 

especificamente voltadas para essa parcela da 

população. 

Informam-nos, os autores, acerca do in­

cremento progressivo da longevidade da po­

pulação portadora de deficiência mental -

como na Síndrome de Down - que estaria 

associado às melhorias no tratamento das 

afecções cardíacas e ao controle dos quadros 

infecciosos respiratórios, além dos beneficios 

conseqüentes de estimulações precoces e de 

outras terapias voltadas para o desenvolvimen­

to psicomotor. Ganhos para a humanidade. 

Mas ainda insuficientes, uma vez que há mui­

to o que esclarecer em relação ao declínio 

cognitivo que se apresenta de forma diferen­

ciada para esse grupo populacional e ainda 

são iniciais os estudos acerca do próprio pro­

cesso biológico do envelhecimento, certamente 

marcado por distinções entre essas pessoas. 

Ao lado dos investimentos e desafios para 

que se avance no prolongamento progressi­

vo do tempo de vida dos portadores de de­

ficiência mental, há que se considerar as novas 

angústias com as quais se deparam os famili­

ares e cuidadores de pessoas que vêem o ente 

próximo envelhecer de forma mais acentua­

da e diferenciada. Os cuidados particulares 

com os dentes, com a alimentação, com a a ti-

vidade fisica e outros tantos; o medo de par­

tir e deixar uma vida que carece de um apoio 

que pode não ter como acontecer a contento; 

enfim, as novas demandas evidenciadas pelos 

cuidadores, cada vez mais exigidos em seus 

afazeres e preocupações. 

A AP AE, ao trazer à luz essas questões, 

divulga para a sociedade mais uma frente de 

trabalho. Com competência, esse livro con­

tribui para o desenho de abordagens interdis­

ciplinares que indicam a necessidade da pro­

moção mais efetiva de longevidade saudável 

para as pessoas com deficiência mental e para 

seus familiares, cuidadores e amigos. 

Noto 

* Nutricionista, Mestre em Saúde Pública pela Escola 
Nacional de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz, 
Doutora em Saúde Coletiva pelo Instituto de Medicina 
Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, 
Professora Adjunta do Departamento de Nutrição So­
cial e Vice-Diretora do Instituto de Nutrição da Univer­
sidade do Estado do Rio de Janeiro. 

Recebido para publicação em: 20/2/2006 



GOULART, Maria Teresa Goulart Carthery. 

Memória operacional e linguagem no en­
velhecimento normal e na doença de 
Alzheimer. 2005. Tese (Doutorado)- Facul­

dade de Saúde Pública. USP - Universidade 
de São Paulo, São Paulo, 2005. Orientador: 
Paulo Caramelli 

Com o objetivo geral de verificar o im­

pacto do envelhecimento normal e patológi­
co sobre a linguagem e memória operacional, 
foram realizados testes avaliando estes aspec­

tos em controles jovens e idosos e pacientes 
com Doença de Alzheimer (DA) provável. 

Encontramos declínio significativo da memó­
ria operacional no envelhecimento normal e 

na DA. Os dois grupos mostraram disfunção 
do executivo central e os pacientes com DA 

tiveram também alterações no funcionamen­
to da alça fonológica. Em relação à lingua­

gem, idosos tiveram declínio em alguns testes 
em relação a jovens, mas suas dificuldades 

foram quantitativamente e qualitativamente 

diferentes das encontradas no grupo com DA. 

MISHIMA, Eduardo Osvaldo. Tuberculose 
pulmonar no idoso em comparação com a 
do adulto jovem. 2005. Tese (Doutorado)­
Faculdade de Saúde Pública. USP- Universi­

dade de São Paulo, São Paulo, 2005. 
Orientador: Péricles Alves Nogueira. 

A tuberculose vem acometendo cada vez 

mais os idosos em relação aos não idosos. 

Objetivo. Verificar as diferenças na tubercu­

lose pulmonar com baciloscopia positiva que 
acomete idoso em comparação com o adul­

to jovem. Metodologia. Selecionamos 80 ido­
sos, com 60 anos de idade ou mais, doentes 
de tuberculose pulmonar com baciloscopia 

de escarro positiva para o bacilo álcool ácido 
resistente, residentes no Município de São 

Paulo-SP em 2001. Estes foram pareados com 
80 adultos entre 20 e 39 anos de idade, da 

mesma unidade de saúde e mesmo sexo, pro­
curando-se também parear escolaridade, ocu­

pação e residência. Comparou-se a evolução 
do tratamento por até 12 meses. Resultados. 

Os idosos tiveram freqüências maiores em: 

tempo de demora entre o início dos sinto­
mas ao início do tratamento, reações 

medicamentosas, pacientes tratados por mais 
de seis meses, número de óbitos, doenças as­
sociadas e mudanças de medicamentos. Po­

rém tiveram menos sintomas e menor núme­
ro de abandonos de tratamento. Conclusões. 

Os idosos, devido às dificuldades do diag­
nóstico, demoras no início do tratamento e 
doenças associadas, têm maiores riscos de 

letalidade e de complicações durante o trata­

mento, principalmente entre os mais velhos. 
Preconiza-se uma atuação mais atenta e capa­

citada dos profissionais, bem como políticas 

públicas que contemplem este segmento etário. 
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FERREIRA, Ana Maria Tucci Gammaro 

Baldavira. Ouvindo o idoso hospitalizado: 
direitos envolvidos na assistência cotidi­

ana de enfermagem. 2005. Tese (Doutora­

do) - Faculdade de Saúde Pública. USP -
Universidade de São Paulo, São Paulo, 2005. 
Orientador: Alice Moreira Demtl 

Em razão do significativo aumento da 

população idosa no Brasil, é possível perce­
ber a vivência de uma transição demográfica 

e mudanças na epidemiologia que contribu­
em para alterar o cenário do atendimento de 

saúde a idosos, destacando-se, assim, a 
hospitalização. A assistência de enfermagem, 

além da competência técnica e científica, deve 
imbuir-se de preceitos éticos, a fim de garan­
tir a satisfação das necessidades e também os 
direitos dos pacientes, que se traduz no obje­

tivo deste estudo. A especificidade,quanto à 

população idosa, está em atentar para sua 

vulnerabilidade, manutenção de sua capacida­
de funcional, sua autonomia e minimização 

de sua dependência. O atendimento aos di­

reitos dos idosos hospitalizados na assistência 
cotidiana de enfermagem foi analisado por 
intermédio de 32 entrevistas com pacientes 

internados em dois hospitais: um público e 
um filantrópico no Município de São Paulo. 

Nos discursos dos idosos foram apontadas 
ressalvas quanto aos direitos à atenção e res­

peito, auxílio para conforto e bem-estar, à 
privacidade física, à informação, à acompa­
nhante e à assistência religiosa durante a assis­

tência de enfermagem. Pela análise dos dis­

cursos concluiu-se que os direitos dos pacien­
tes idosos entrevistados na assistência cotidia­

na de enfermagem não são nem freqüente-

mente e nem adequadamente atendidos em­
bora a maioria desses idosos quando pergun­

tados sobre o atendimento recebido consi­
derou-o como 'Ótimo', mas, ao mesmo tem­

po é possível perceber expressões conflitantes 
que denunciam e justificam ações, situações, 
atitudes e comportamentos do pessoal de 

enfermagem que permitem compreender 
melhor o que representa ser paciente e idoso 

em um hospital do Sistema Único de Saúde. 

SOUZA, Maria Dolores Pinheiro de. O gru­
po de movimento e o bem estar subjetivo 
da velhice: um estudo de caso com idosos 

de Castelo- ES. 2005. Dissertação (Mestrado) 
-Faculdade de Saúde Pública. USP - Universi­

dade de São Paulo, São Paulo, 2005. 
Orientador: Alberto Olavo Advíncula Reis 

O envelhecimento populacional vem pro­
duzindo mudanças nas ações de saúde, inclu­

indo as de Saúde Pública. Cresce o número 

de pessoas que reconhecem a possibilidade 
de uma velhice bem-sucedida e destacam o 
potencial dessa fase da vida. Cada vez mais, 

governos, profissionais e pesquisadores acre­
ditam que o viver mais deveria estar associa­

do à manutenção da autonomia, da auto-esti­

ma e da participação sócio-política, fatores 
essenciais para a qualidade de vida e o bem­
estar. Inserido nesta tendência, este estudo teve 
como objetivo verificar se a experiência 

participativa dos idosos no Grupo de Movi­

mento (G.M.) - uma técnica de intervenção 
corporal, baseada em princípios reichianos -

ocorreu positivamente para a melhoria de seu 
bem estar subjetivo, tendo participado desse 



estudo 18 idosos do Município de Castelo -

ES, que freqüentaram sessões de G.M. Para a 

coleta dos dados foram organizados dois gru­
pos focais, nos quais os participantes relata­

ram suas experiências, enfatizando mudanças 
físicas, relacionadas e de humor 
correlacionadas às atividades grupais. Os da­

dos foram tratados com a técnica qualitativa 

de análise do discurso do sujeito coletivo 
(DSC), nos quais foram identificadas catego­

rias analíticas, segundo o modelo do bem­
estar subjetivo proposto por Ryff: auto-acei­
tação, relações positivas com os outros, auto­

nomia domínio sobre o ambiente, propósito 

de vida e crescimento pessoal. Os resultados 
indicam que (1) o G.M. favoreceu as relações 

interpessoais e promoveu mudanças, (2) as 
quais são percebidas pelas famílias dos ido­

sos e (3) houve melhora as condições fisicas e 
de humor dos participantes. Em geral, o G.M. 
influiu positivamente no senso de bem estar 

daqueles idosos. 

ROSA, Tereza Etsuko da Costa. 

Determinantes do estado nutricional de 
idosos do município de São Paulo: fato­
res sodoeconômicos, redes de apoio so­

cial e estilo de vida. 2005. Tese (Doutora­

do) -Faculdade de Saúde Pública. USP- Uni­
versidade de São Paulo, São Paulo, 2005. 

Orientador: Benício, Maria Helena D'Aquino 

Objetivos: Foram objetivos (1) revisão bi­
bliográfica sobre as redes sociais, (2) descre­

ver a sua distribuição relacionando-a com 
variáveis socioeconômicas e demográficas em 

idosos de São Paulo e (3) investigar as redes 
sociais, além de outros, como determinantes 
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do estado nutricional desses idosos. Método: 

Realizou-se pesquisa bibliográfica (social 

network, social support, social integration, 
social ties e social environment) selecionando­

se estudos com idosos e com clara definição 
do conceito e da operacionalização. Estudou­
se amostra probabilística de 2.143 idosos 

(60+) da cidade da São Paulo (inquérito SABE 

- Saúde, bem estar e envelhecimento), focali­
zando-se as dimensões estruturais (índice de 

freqüência de contatos - IFC, índice de diver­
sidade de contatos - IDC, coabitação e situa­

ção conjugal) e funcionais (índice de freqüên­
cia de ajudas recebidas- IFAR e índice de fre­

qüência de ajudas prestadas- IFAP) das redes 
sociais. Adotou-se o índice de massa corpo­

ral (IMC- Kg/m2
) como indicador de esta­

do nutricional. Utilizou-se análise de regres­

são logística múltipla em modelos 
hierarquizados. Resultados: A literatura eviden­

cia que redes sociais levam à redução na mor­
talidade e à melhoria da saúde, entretanto ain­

da não se têm clareza sobre a natureza dos 
seus efeitos protetores ou prejudiciais. Idosos 

paulistanos maiores de 70 anos, solteiros e 
morando sozinhos tiveram maiores chances 

para piores níveis nas suas redes sociais. Esta­

do nutricional, com algumas variações, asso­
ciou-se com idade, raça, escolaridade, renda, 
IFC, estado civil, tabagismo e atividade fisica. 

Conclusões: As redes sociais manifestaram-se 
de modos desiguais entre os níveis 

sociodemográficos. Além das contribuições 

que podem ser sugeridas por este estudo, 
outros devem ser realizados incluindo outras 

dimensões do apoio social, dadas as lacunas 
existentes sobre as redes como determinantes 
do estado nutricional de idosos. 
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NASCIMENTO, Maria de Lourdes do. Ava­

liação da composição corporal de idosos: 
densitometria e impedância bioelétrica. 
2005. Tese (Doutorado)- Faculdade de Saú­

de Pública. USP- UniVersidade de São Paulo, 
São Paulo, 2005. Orientador: Maria de Fáti­

ma Nunes Marucci 

OBJETIVO: Avaliar a concordância da 

impedância bioelétrica em idosos, comparan­
do com a densitometria. MÉTODOS: A 

amostra foi constituída por 40 indivíduos ido­
sos (aproximadamente 60 anos),de ambos os 

sexos, atendidos em ambulatório de geriatria. 
Os indivíduos foram submetidos ao exame 

de impedância bioelétrica (BIA) e de 

densitometria (DEXA), para a estimativa da 
quantidade de massa magra (MMkg) e de 

gordura (GO- kg). A caracterização da amos­
tra foi analisada de forma descritiva. As vari­
áveis, BIA e DEXA, foram analisadas em re­

lação às medidas de tendência central e dis­

persão. A correlação foi verificada pelo coe­
ficiente de Pearson e pelo gráfico de disper­

são. A concordância foi analisada pelo coefi­
ciente de concordância/ correlação de Lin -
CCC e pelo procedimento de Bland-Altman. 
Com base nesses resultados desenvolveu-se 

também um modelo de regressão linear. RE-­
SULTADOS: As médias de MM (kg) estima­

das pelaBIA (m= 47,57 mais ou menos 8,11) 

foram maiores do que pelaDEXA (m= 43,94 
mais ou menos 8,53) _ As médias de GO (kg) 
estimadas pela DEXA (m= 22,95 mais ou 

menos 8,70) foram maiores do que pela BIA 

(m= 20,10mais ou menos 8,53). Em relação 
ao sexo, as médias de MM estimadas pela BIA 

(m= 55,47 mais ou menos 6,85) epelaDEXA 

(m= 52,62 mais ou menos:t 5,94) foram mai­

ores para o sexo masculino do que para o 

feminino [BIA (m= 43,32 nt 4,95) e DEXA 

(m= 39,27 mais ou menos 5,51)]-Ao contrá­
rio as médias de GO no sexo feminino, esti-

' 
madas pelaBIA (m= 21,31 mais oumenos:t 

8,75) e pelaDEXA (m= 24,48 mais ou me­
nos 8,57) foram maiores do que para o sexo 

masculino [BIA (m= 17,86 mais ou menos 

8,00) e DEXA (m= 20,12 mais ou menos 
8,52)]. Estas diferenças foram estatisticamen­
te significativas. A análise das variáveis em re­

lação à idade, nao foi estatisticamente signifi­
cativa. Observou-se alta correlação entre os 

valores de GO mensurados pela BIA e DEXA 

(r= 0,92 p= 0,001) e entre os valores de GO 
mensurados pela BIA e DEXA (r= 0,92; p= 

0,001 )- Em relação à MM, observou-se con­
cordância entre BIA e DEXA (CCC= 0,83; 

p=0,001) e em relação à GO (CCC= 0,88; 
p= 0,001) entre as duas medidas analisadas. A 

demonstração gráfica da análise de concor­
dância mostrou que a BIA superestima os 

valores de MM em relação à DEXA (m=3,63; 
LC.=- 3,30; 10,65) e subestima os valores de 

GO em relação à DEXA (m=-2,85; LC.=-
9,46; 3,76). 
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