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Se por definição a Gerontologia é um campo multiprofissional e interdisciplinar,
este número da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia poderia ser apresentado
como um exemplo da interdisciplinaridade inerente a este campo do conhecimento.

A diversidade disciplinar das contribuições recebidas nos permitiu  elaborar um
número que contempla  uma variedade de  áreas. Além disso, precisamos registrar a
dificuldade de selecionar artigos, diante da qualidade de todos que nos chegavam. As-
sim, apresentamos sete excelentes artigos abordando temas em demografia, fisiotera-
pia, nutrição, odontologia, representações sociais, biomecânica e fonoaudiologia.

Em demografia, o conteúdo das páginas da Revista Brasileira de Estudos de Popu-
lação é estudado. Neste artigo é analisado, de maneira sistemática, o quanto e o que os
demógrafos brasileiros têm produzido e refletido sobre o envelhecimento populacional
brasileiro.

O artigo “Um olhar sobre o processo do envelhecimento: a percepção de idosos
sobre a velhice”, apresenta um olhar qualitativo sobre a representação que os idosos
têm sobre a velhice, através de sua percepção do processo de envelhecimento.

A saúde bucal é outro destaque nesta edição da revista, com um estudo original
sobre a saúde bucal do idoso na cidade de Araçatuba, São Paulo. A fisioterapia domi-
ciliar aplicada ao idoso é outro tema discutido. É apresentado um estudo da prevalência
dos tipos de fisioterapia realizada num grupo de pacientes em atendimento domiciliar
no Estado do Rio de Janeiro, incluindo sua resposta ao tratamento.

A área da nutrição está representada com o artigo “Sobrepeso e obesidade medi-
dos pelo índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC) e relação
cintura/quadril (RCQ), de idosos de um município da Zona da Mata mineira”. Este

Construção do conhecimento em Geriatria e Gerontologia

Knowledge building in Geriatrics and Gerontology
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trabalho teve como objetivo caracterizar o estado nutricional dos idosos cadastrados no
Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI), situado em Viçosa, Minas Gerais.

Por fim, temos dois artigos de revisão: “Contribuições biomecânicas ao público da
terceira idade” e “Disfagia orofaríngea pós-acidente vascular encefálico no idoso”. O
primeiro revisa os mais recentes estudos realizados sobre a população idosa em relação
à marcha e ao equilíbrio e o segundo enfoca pontos e questões importantes da atuação
do fonoaudiólogo na disfagia orofaríngea pós-AVE no idoso.

Enfim, com toda essa diversidade, fica evidente que o nosso campo está cada vez
mais dinâmico e produtivo. Esperamos sinceramente que esta revista possa contribuir
para dinamizar ainda mais tudo o que está sendo produzido para a edificação do conhe-
cimento em Geriatria e Gerontologia.

Boa Leitura,

Profa. Célia Pereira Caldas

Editora Associada
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O envelhecimento da população brasileira: uma análise
de conteúdo das páginas da REBEP

Aging of the Brazilian population: a content analysis of REBEP’s issues

Cláudio Santiago Dias Júniora

Carolina Souza Costab

Marisa Alves Lacerdac

Resumo
O objetivo deste artigo é analisar, de maneira sistemática, o quanto e o que os

demógrafos brasileiros têm produzido e refletido sobre o envelhecimento

populacional brasileiro, tendo como base os artigos da REBEP (Revista Brasi-

leira de Estudos de População). Essa idéia se baseou no trabalho de Watkins30

(1993), que discutiu a maneira como as mulheres são cotejadas nos artigos

publicados pela Demography. Nosso foco tratará o envelhecimento

populacional como um processo demográfico, enfatizando os aspectos decor-

rentes desse processo na vida social. Para a realização deste trabalho, foram

analisados todos os artigos publicados pela revista entre os anos de 1984 a

2003. A metodologia escolhida foi a análise de conteúdo. Apesar da subjetivi-

dade do método, podemos afirmar que a REBEP publicou poucos artigos cuja

temática principal fosse o envelhecimento populacional e suas conseqüências.

Durante os 20 anos de existência da REBEP, apenas oito trabalhos, entre

artigos, resenhas e notas de pesquisa sobre envelhecimento, foram publicados

sobre o tema.

Abstract
This article aimsis to analyze in which extent and what Brazilian demographers

have produced and reflected on populational aging. For this purpose, some

articles of REBEP (Revista Brasileira de Estudos de População) were analyzed.

This idea is based on Watkins’s30 (1993) work on the way women have been

analyzed by articles published by Demography. Our focus is populational aging

as a demographic process, emphasizing the aspects of this process in the social
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life. We used articles published on this theme by REBEP between 1984 and

2003. The methodology was the Content Analysis. Despite the subjectivity of

the method, it is possible to state that REBEP has published few articles whose

main theme is the populational aging and its consequences. For twenty years

(1984-2003) only eight works, among articles, summaries and notes about

research over ageing had been published.

INTRODUÇÃO

Há mais de 200 anos, Thomas Malthus
publicava seu mais famoso livro, Ensaios sobre

a população, onde, de maneira simples e didá-
tica, expunha todo o seu medo em relação à
explosão demográfica e suas terríveis conse-
qüências para toda a sociedade. A relação
por ele criada, entre o crescimento geomé-
trico da população e o crescimento aritméti-
co da produção de alimentos, ficou famosa
e serviu (e ainda serve) para muitos
governantes e policy makers, como base de
políticas públicas. Apesar da força teórica das
idéias malthusianas, que vez ou outra vêm à
tona pela voz de algum incauto, ela não se
aplica à realidade contemporânea. Seja por-
que a produção de alimentos que hoje te-
mos no mundo é suficiente para todos, seja
porque a população está crescendo num rit-
mo muito lento, ou mesmo diminuindo em
alguns lugares.

Desde a consolidação da transição
demográfica, a problemática em relação aos
estudos da população mudou de foco. Não
há mais a preocupação com a explosão
demográfica. Hoje a preocupação é em rela-
ção ao baixo crescimento populacional, que,
aliado ao aumento da proporção e da
longevidade da população idosa, já está geran-

do, em alguns países, novas demandas sociais.
Há, nesse sentido, situações exemplares, como
a Espanha (1,16), Itália (1,20), Alemanha (1,33)
e Japão (1,41), onde as taxas de fecundidade
estão muito abaixo do nível de reposição da
população (ONU, 2002). Essas taxas, em con-
junto com uma expectativa de vida muito alta
– acima de 75 anos – estão produzindo de-
mandas sociais de difícil solução.

Apesar de o Brasil ainda não apresentar
os níveis de fecundidade dos países desen-
volvidos, nossa estrutura etária está se trans-
formando rapidamente. Estamos experimen-
tando um aumento significativo na nossa pro-
porção de idosos, que chega a mais de 10%
da população em alguns estados. Nesse senti-
do, é muito importante discutir as tendências
da fecundidade para níveis abaixo da reposi-
ção e a sua principal conseqüência: o envelhe-
cimento populacional.

Trata-se, a rigor, de uma discussão já em
andamento no Brasil, mas que requer algum
grau de sistematização, a fim de que as visões
prospectivas se beneficiem dos aportes teóri-
co-metodológicos e das especificidades ine-
rentes à contextualização da questão no âm-
bito da população brasileira.
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Será que essa discussão, especialmente aque-
la atrelada à dimensão demográfica do im-
pacto que o envelhecimento produz na socie-
dade, seja na esfera econômica, social ou
previdenciária, tem sido veiculada por meio
de artigos publicados na Revista Brasileira de
Estudos da População (REBEP)?

A partir dessa pergunta, estabelecemos que
o objetivo deste artigo é analisar, de maneira
sistemática, o quanto e o que os demógrafos
brasileiros têm produzido e refletido sobre o
assunto, com base nos artigos da REBEP. Essa
idéia se baseou no trabalho de Watkins30 (1993),
que discutiu a maneira como as mulheres são
cotejadas nos artigos publicados pela
Demography.

Nosso foco tratará o envelhecimento
populacional como um processo
demográfico, enfatizando os aspectos decor-
rentes desse processo na vida social.

O ENVELHECIMENTO DA POPULAÇÃO
BRASILEIRA

A transição demográfica brasileira é refle-
xo das profundas transformações sociais e
econômicas ocorridas ao longo do século XX.
Esse período é marcado por um rápido pro-
cesso de urbanização e industrialização (prin-
cipalmente na segunda metade do século),
sendo que uma de suas conseqüências foi a
transformação do papel social da mulher na
sociedade brasileira (Faria17, 1989).

Apesar de as diferenças sociais e econô-
micas entre homens e mulheres ainda persisti-

rem, podemos notar que as transformações
sociais produzidas pelo processo de moder-
nização possibilitaram às mulheres autonomia
maior no uso do corpo, bem como ganhos
sociais e econômicos. Essas transformações
produziram importantes impactos na dinâmi-
ca populacional do Brasil, principalmente no
que se refere ao declínio da fecundidade e ao
conseqüente envelhecimento populacional.

Pode-se dizer que, grosso modo, o enve-
lhecimento da população brasileira é reflexo
direto da queda da fecundidade. Cabe ressal-
tar que, entre as décadas de 1940 e 1960, houve
significativa redução das taxas de mortalida-
de, o que, por sua vez, acarretou um relativo
aumento da taxa de crescimento populacional.
Esse fato, porém, não provocou mudanças
notáveis na estrutura etária da população. Só
a partir dos anos 60, quando se iniciou o
declínio da fecundidade no Brasil (proporci-
onando uma diminuição do ritmo de cresci-
mento populacional), é que se pode conside-
rar uma real mudança na distribuição etária
brasileira (Carvalho9, 1993).

Outro aspecto muito importante que tem
sido observado com o envelhecimento da
população é o aumento da longevidade (prin-
cipalmente entre as mulheres), reflexo direto
do declínio da mortalidade nos grupos etários
mais velhos. Podemos dizer que esse fenô-
meno retrata, dentre muitas coisas, as melhorias
nas condições de vida da população idosa,
embora o ritmo desse declínio seja desconhe-
cido no Brasil (Campos8, 2004).

De acordo com dados preliminares levanta-
dos pelo Projeto SABE (Saúde, Bem-Estar e
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Envelhecimento), realizado no município de São
Paulo, no período de outubro de 1999 a dezem-
bro de 2000, as mulheres que atingem 60 anos
têm uma esperança de vida de 22 anos; e as
mulheres que atingem 75 anos, uma sobrevida de
12 anos. Os homens, ao atingirem 60 anos, têm uma
esperança de vida de 16 anos e, quando completam
75 cinco anos, a esperança de vida é de nove anos
(Projeto SABE, 2003). Essa tendência produz no-
vos temas para pesquisa, como por exemplo, os
aspectos da sobrevida sem e com incapacidade.

Como podemos observar, o envelheci-
mento populacional é um fenômeno extre-
mamente complexo, causado por diversos
fatores que produzem tendências e conse-
qüências das mais diversas. Por isso, esse fe-

ção em 2050. Dados das Nações Unidas
mostram que o mundo tem hoje cerca de um
décimo da população com 60 anos e mais e
que em 2050 essa população será de um quin-
to. Em outras palavras, em 2050 o número
de idosos será, provavelmente, superior ao
de jovens abaixo de 15 anos.

DADOS

A REBEP teve sua primeira publicação em
1984, sendo desde então publicada duas vezes
ao ano. A REBEP é distribuída gratuitamente
entre os sócios da Associação Brasileira de Es-
tudos Populacionais (ABEP) e, eventualmente,
adquirida por outras pessoas e/ou instituições
(em sua maioria, números avulsos).

* População com 60 anos e mais. Devemos destacar que o corte aos 60 anos está sendo colocado em xeque, devido ao
aumento da proporção de idosos no Brasil, da esperança de vida da população e da vida laborativa dos brasileiros. Muitos
autores já trabalham com um corte aos 65 anos de idade. Neste trabalho optamos por utilizar 60 anos como definição
da população idosa por ser, ainda, o parâmetro mais utilizado. Esse procedimento nos permite comparações.

 

Fonte: TFT : Carvalho (1974) IBGE - Censos demográficos de 1980, 1991 e

2000; Proporção de Idosos : IBGE - Censos demográficos de 1950, 1960, 1970,

1980, 1991 e 2000.

nômeno está exigindo, cada vez
mais, estudos multidisciplinares
para seu melhor entendimento
e compreensão.

Como mostra o gráfico 1, em
1940, a proporção de idosos* no
total da população brasileira era
de 4,1%, ao passo que em 2000,
os idosos já atingiam 8,6% do
total da população. No mesmo
período, as taxas de fecundidade
declinaram de 6,5 para 2,3.

De acordo com o IBGE, o
Brasil passará dos atuais 8,6% de
idosos para 13% em 2020, po-
dendo chegar a 20% da popula-
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Para este trabalho foram analisados todos
os artigos presentes nos exemplares da
REBEP publicados entre 1984 e o volume
de janeiro/junho de 2003.

METODOLOGIA

Segundo Krippendorff22 (1988), análise de
conteúdo é uma técnica de pesquisa utilizada
para fazer inferências válidas e reaplicáveis de
dados, dentro de seus contextos. Os dados
analisados podem ser vistos com base em
diversas perspectivas. O mesmo autor ressal-
ta, ainda, que os significados das mensagens
não são necessariamente os mesmos para to-
dos (está implícita a idéia da subjetividade da
interpretação).

A organização da análise de conteúdo parte
de três segmentos cronológicos: 1) a pré-aná-
lise; 2) a exploração do material; e a 3) a inter-
pretação dos resultados. A pré-análise é a pró-
pria organização do trabalho. É nesta fase que
se faz a escolha do objeto de estudo, bem
como a formulação dos objetivos do traba-
lho. Estando decidido o que estudar, é neces-
sário proceder à constituição do corpus.
Corpus nada mais é que o conjunto do mate-
rial que será submetido a uma análise (Bardin2,
2002). No caso deste trabalho, o corpus con-
siste nas revistas REBEP.

A exploração do material consiste numa
fase longa, com procedimentos de
codificação ou enumeração, em função de
regras previamente formuladas. Estatísticas
simples ou complexas permitem estabelecer
um panorama de resultados com base em

tabulações ou diagramas, os quais condensam
as informações fornecidas para a análise
(Bardin2, 2002).

Para analisar o material é necessário, antes,
codificá-lo. A codificação é uma transforma-
ção que ocorre, segundo regras precisas em
relação aos dados brutos, do texto analisado.
Essa transformação permite atingir uma re-
presentação do conteúdo, por meio de re-
corte, agrupamento e enumeração. No caso
de uma análise categórica, a organização da
codificação se dá em três passos: 1) o recorte
(escolhas das unidades de análises); 2) a enu-
meração (escolha das regras de contagem); 3)
a classificação e a agregação (escolha das ca-
tegorias). A categorização consiste no
reagrupamento de temas específicos com cri-
térios previamente definidos. Assim, classifi-
car elementos em categorias impõe uma cer-
ta investigação por temas ou termos análo-
gos. A escolha de categorias é um processo
estruturalista e possui duas etapas: 1) o inven-
tário, que nada mais é que isolar os elementos,
isto é, separar os diferentes temas; e a 2) clas-
sificação, que consiste em repartir os elemen-
tos ou, em outras palavras, organizar os te-
mas analisados (Bardin2, 2002).

Neste trabalho, as unidades de análise serão
os seguintes temas centrais ligados ao envelhe-
cimento populacional: dinâmica demográfica
(que inclui a longevidade), renda, família e saú-
de. Os temas foram previamente definidos, por
serem de extrema importância para o estudo
do envelhecimento da população (Crimmins16

et al. 1994; Camarano5, 2002; Simões28, 2002;
Tendências29, 2002; Wong e Carvalho31, 2004).
Definidos os temas centrais, o próximo passo
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foi a categorização dos temas específicos. Ao
contrário dos temas centrais que foram anteci-
padamente definidos, as temáticas específicas
foram agrupadas após uma análise dos artigos.

Na medida em que os temas foram apa-
recendo nos textos, os mesmos foram sen-
do classificados de acordo com as unida-
des de análises centrais. Feitos estes proce-
dimentos, a etapa seguinte foi a enumera-
ção dos temas por artigo analisado. A fre-
qüência simples foi a medida utilizada. A
figura 1 representa uma síntese dos proce-
dimentos utilizados.

LEVANTAMENTO PRÉVIO DO MATERIAL PARA
ANÁLISE

O levantamento prévio realizado junto às
revistas da REBEP identificou diversas for-
mas de publicação: artigos, resenhas, resumos,
notas de pesquisa, registro de interesse, ponto
de vista e discursos. A distribuição por for-
mato de publicação pode ser visualizada na
tabela 1.

Tabela 1 – Distribuição, por formato e temática do

envelhecimento, das publicações da Revista Brasi-

leira de Estudos da População

Figura 1– Síntese dos procedimentos para a análise

de conteúdo
Formato Total Envelhecimento 

Artigos 186 4 

Resenhas 33 2 

Resumos 7 - 

Notas de pesquisa 40 2 

Registro de interesse 1 - 

Ponto-de-vista 12 - 

Discursos 2 - 

Total 281 8 

Fonte: Revista REBEP (1984-2003)

Antes de analisarmos os artigos referentes
ao processo de envelhecimento populacional,
foi feito um levantamento de todos os temas
dos textos publicados pela REBEP, desde sua
fundação até o número de janeiro/junho de
2003. Esse levantamento é apresentado no tó-
pico seguinte.

Apesar de toda essa gama de publicações,
centramos nossa análise apenas nos artigos. Os
temas foram divididos em cinco grandes gru-
pos, que foram definidos da seguinte manei-
ra: migração, mortalidade, fecundidade, en-
velhecimento e outros. A inclusão do artigo
em um grande grupo levou em consideração
as informações contidas tanto no título quan-
to nas informações apresentadas nos resumos.
Para ser caracterizado como um artigo sobre
migração, foram consideradas questões refe-
rentes às migrações internas e internacionais,
bem como técnicas e metodologias relacio-
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nadas ao cálculo do saldo migratório. Em
relação à fecundidade, foram selecionados
artigos que trabalharam com a fecundidade
em geral, bem como técnicas relativas ao cál-
culo da fecundidade. Em relação à mortalida-
de, foram considerados artigos sobre a mor-
talidade em geral, bem como técnicas relacio-
nadas ao cálculo da mortalidade. Para ser in-
cluído num artigo sobre a temática do enve-
lhecimento, foram considerados aspectos so-
bre as mudanças nos padrões etários, família,
doença, previdência, dentre outros. Por último,

separamos todos os artigos no grupo “outros”.
Esses artigos não se encaixavam nos perfis aci-
ma descritos, embora muitos deles tenham tra-
tado, de uma forma ou de outra, de algum
dos temas centrais da demografia (migração,
mortalidade e fecundidade). O grupo “outros”
foi definido com base na indexação realizada
pela REBEP volume 5, número 1, de janeiro/
jullho em 1988. São eles: demografia histórica,
nupcialidade e família, políticas públicas, po-
pulação economicamente ativa, planejamento
urbano, sociedade e saúde, dentre outros.

Tabela 2  –  Distribuição temática dos artigos publicados na Revista Brasileira de Estudos da

População - 1984/2003

Temas 

Ano Migração Mortalidade  Fecundidade Envelhecimento Outros Total 

1984 1 2 - - 2 5 

1985 1 - 2 - 9 12 

1986 3 2 1 - 3 9 

1987 - - 1 - 4 5 

1988 1 - 1 - 7 9 

1989 2 1 1 - 3 7 

1990 1 - - - 10 11 

1991 3 - 1 - 3 7 

1992 4 1 - - 5 10 

1993 - - 1 1 8 10 

1994 1 1 - - 10 12 

1995 3 1 1 - 4 9 

1996 4 1 - - 6 11 

1997 1 - - - 3 4 

1998 6 1 1 2 2 12 

1999 5 - - - 3 8 

2000 3 1 - - 6 10 

2001 - - - - 7 7 

2002 3 - - - 19 22 

2003 - - - 1 5 6 

Total 42 11 10 4 119 186 

Fonte: Revista REBEP (1984-2003)

Notas: No volume 5 (1988), nº 1, foi anexado um indexador dos artigos publicados; no volume 11, nº 2, tivemos artigos

especiais sobre a temática “Família e trabalho”; no volume 18, nº1/2, tivemos artigos especiais que trabalharam com a

temática “Educação” e no volume 19, nº 2, tivemos artigos especiais sobre a temática “Juventude”.
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Com base na tabela 2, se descartar-
mos a opção “outros”, que congrega di-
versos temas, podemos perceber que
entre os três aspectos centrais da
demografia, mais a temática envelheci-
mento, os artigos sobre a migração têm
dominado o espaço da revista. Soman-
do apenas os quatro tópicos (migração,
fecundidade, mortalidade e envelheci-
mento), 63% do espaço foi ocupado pela
migração, ao passo que apenas 6% foi
ocupado pela temática “envelhecimento
populacional”. Esses valores são interes-
santes, ao compararmos com a área de
atuação dos filiados da ABEP (Associa-
ção Brasileira de Estudos Populacionais)*.

Apesar da fragilidade dos dados pre-
sentes na tabela 3, acreditamos que essas
informações servem como baliza para
percebermos a distribuição dos interes-
ses dos abepianos, que evidentemente não
são os únicos a trabalharem com
demografia, muito menos com envelhe-
cimento, nem são os únicos a publicarem
na REBEP.

Com essa ressalva, é interessante obser-
varmos que a migração, cuja publicação é
a mais significativa na REBEP (excetuan-
do os artigos classificados como “outros”),
é maioria em relação à área de interesse.

Tabela 3 – Área de atuação dos associados da ABEP

Área de atuação Número de pessoas % 

Componentes da 
Dinâmica 
Populacional 4 1,45 

Demografia da 
Família e 
Nupcialidade 3 1,09 

Demografia das Etnias 2 0,73 

Demografia de 
Grupos Especiais 3 1,09 

Demografia 
Econômica 1 0,36 

Demografia Histórica 29 10,55 

Fontes de Dados 
Demográficos 8 2,91 

Política Pública e 
População 3 1,09 

População e Ambiente 11 4,00 

População e Espaço 18 6,55 

Tendência 
Populacional 11 4,00 

Outras Demografias 2 0,73 

Adolescência 7 2,55 

Condições de Vida 11 4,00 

Demografia 
Matemática 4 1,45 

Fecundidade 13 4,73 

Sistemas de 
Informações 2 0,73 

Força de Trabalho 11 4,00 

Gênero e Demografia 22 8,00 

Migrações 43 15,64 

Mortalidade 16 5,82 

Nupcialidade e 
Família 10 3,64 

Saúde 30 10,91 

Terceira Idade 11 4,00 

TOTAL 275 100,00 

Fonte: Secretaria da ABEP

* Apesar de 660 associados, temos informações sobre a área
de atuação de apenas 275 sócios

* O grande número de áreas de interesse justifica o grande número de artigos alocados no grupo  “outros”. Como
podemos observar, é possível que a temática envelhecimento perpasse por diversas áreas. Mas como classificamos os
artigos em termos do objeto principal de análise, consideramos a área “terceira idade” a mais adequada em relação à
nossa classificação em relação ao envelhecimento populacional.

Mas também é importante destacarmos que
a área voltada para a terceira idade, aqui en-
tendida como envelhecimento populacional,

ocupa lugar de destaque, o que não ocorre na
REBEP.*
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A pertinência do artigo ao tema foi medi-
da, como já destacamos, através dos títulos e
resumos apresentados. Quando nessas duas
partes do artigo não havia referências diretas
ao envelhecimento populacional, ele não era
considerado um artigo sobre esse tema, mes-
mo que em alguma parte do texto a temática
“envelhecimento” fosse sugerida. Esse fato
ocorreu em alguns artigos, que levantaram
questões referentes ao envelhecimento
populacional no decorrer do texto. Em arti-
gos cujo objeto é o declínio da fecundidade
abaixo do nível de reposição, é de se esperar
que o tema “envelhecimento” apareça.

Podemos citar um importante artigo de
Coale13 (1987), que investigou as implicações so-
ciais da fecundidade abaixo do nível de reposi-
ção. Uma de suas constatações foi o aumento do
número e da longevidade da população idosa.

Apesar dessa referência, como o título e o
resumo do artigo não destacaram o envelheci-
mento como sendo o objeto principal do es-
tudo, ele não foi incluído no grupo de artigos
sobre envelhecimento populacional. Assim sen-
do, o primeiro artigo a tratar diretamente so-
bre o envelhecimento populacional só foi pu-
blicado em 1993; dois outros apenas cinco anos
depois, em 1998**. Novamente, apenas cinco
anos depois, encontramos mais uma publica-
ção sobre o envelhecimento nas páginas da
REBEP.

Mesmo com esta constatação devemos
ressaltar que o envelhecimento aparece, de al-
guma forma, em alguns artigos, mas como
um tema marginal. É evidente que muitas
questões podem explicar a pouca

expressividade do tema nas páginas da
REBEP. A opção dos estudiosos no assunto
por outros veículos de publicação é o mais
plausível, uma vez que revistas correlatas mos-
tram uma produção importante no Brasil so-
bre o processo de envelhecimento da popu-
lação. Mesmo assim os números são surpre-
endentemente baixos, pois acreditamos que a
demografia é uma ciência fundamental para
o entendimento desse novo fenômeno e de
seus impactos sociais e econômicos.

RESULTADOS

O quadro 1 apresenta os resultados da
análise de conteúdo dos quatro artigos refe-
rentes ao processo de envelhecimento
populacional da REBEP. Além dos quatro
temas centrais previamente definidos, foram
utilizadas para a análise mais 20 unidades es-
pecíficas. Pode-se observar que apenas o ar-
tigo de Kilsztajn19 et al. (2003) discutiu a
temática saúde. Já a unidade de análise “di-
nâmica demográfica” foi debatida por to-
dos os artigos. As temáticas “família” e “ren-
da” só não foram contempladas no artigo
de Kilsztajn19 et al. (2003). Há de se conside-
rar que os temas debatidos estão inteiramente
relacionados com os objetivos centrais de
cada artigo.

O intuito de Kilsztajn19 et al. (2003) foi
analisar, com base em dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicílios
(PNAD), de 1998, as causas de morbidade,
a utilização dos serviços e gasto com saúde

** É importante destacar que um dos artigos sobre envelhecimento publicados em 1998 referia-se ao México.
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por parte da população em 1998 e projetar
tanto o crescimento da demanda por servi-
ços, quanto o gasto com saúde, em decor-

Quadro 1 – Ocorrência dos temas centrais e específicos nos artigos sobre envelhecimento na REBEP - 1984/2003

Artigos 

Kilsztajn et. 
Al Conceição,M.C.G Moreira,M.M Bercovich,A.C. 

Temas centrais e específicos 

2003 1998 1998 1993 

       

FAMÍLIA - x x x 

Arranjo familiar (tipo de 
família) - - - x 

Institucionalização - x x - 

Responsabilidade pelo 
cuidado - x x - 

       

DINÂMICA 
DEMOGRÁFICA x x x x 

Distribuição espacial - - - x 

Estrutura etária x - - - 

Feminização da velhice - x x - 

Migração - - - x 

Queda da fecundidade - x x - 

Raça/cor - - - x 

Razão de sexo - - - x 

Situação de domicílio - - - x 

       

RENDA - x x x 

Aposentadoria e pensões - x x - 

Fonte de renda - x x x 

       

SAÚDE x - - - 

Ciclo vital x - - - 

Morbidade x - - - 

Mortalidade x - - - 

Gastos com saúde x - - - 

Utilização do serviços de 
saúde x - - - 

Projeções por demanda de 
serviço x - - - 

 Fonte: REBEP, 1984-2003

rência do processo de envelhecimento
populacional e do nível de renda per capita
do país.

al.
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Moreira24 (1998) pesquisou o processo de
envelhecimento populacional, com base na
constatação da queda brusca da fecundidade
ocorrida no Brasil, nas últimas décadas. Um
tema de grande destaque em seu artigo foi a
feminização da velhice. Para o estudo, o autor
utilizou projeções populacionais, índice de ido-
sos* e a taxa de dependência demográfica**.

Também partindo da caracterização do
processo de envelhecimento populacional
como conseqüência da transição demográfica,
Conceição15 (1998)*** analisou o efeito do re-
ferido processo no México, sobre as unida-
des domiciliares com indivíduos de 60 anos e
mais – sua composição e sua estrutura – le-
vando em conta o status desse(s) indivíduo(s),
sua condição de chefe, seu grau de parentes-
co com o chefe e sua condição de receptor
de renda, sempre comparando com os do-
micílios totais. Características socioeconômicas
dos idosos institucionalizados também foram
analisadas. Além disso, a autora levou em conta
o ciclo de vida familiar para diferenciar a evo-
lução dos diversos tipos de domicílio e seu
impacto sobre a chefia feminina nas idades
mais avançadas, tendo em vista o fato de que
a transição demográfica e o conseqüente au-
mento da esperança de vida criam novas eta-
pas no ciclo de vida familiar – uma como
casal idoso e outra de viuvez, esta postergada
para idades mais avançadas, sendo vivenciada

geralmente por mulheres. Essa consideração
denota o único ponto no qual a relação entre
envelhecimento e dinâmica demográfica foi
abordada no artigo.

Bercovich3 (1993) teve como objetivo cen-
tral mostrar a distribuição espacial dos idosos
no Brasil, sua evolução e algumas característi-
cas regionais desse grupo. A autora utilizou,
para isso, dados das Pesquisas Nacionais por
Amostra de Domicílios (PNAD) de 1985 e
1990 e dos Censos Demográficos de 1960 a
1991.

Como os objetivos dos autores são dis-
tintos, para a análise dos resultados optou-se
por buscar separadamente, nos artigos anali-
sados, a presença ou não dos temas estuda-
dos. Feito esse procedimento, para a interpre-
tação dos dados agruparam-se os resultados
nas quatro unidades de análise centrais: famí-
lia, renda, saúde e dinâmica demográfica.

Envelhecimento e família

Dos quatro artigos analisados, somente o
de Kilsztajn19 et al. (2003) não tratou da uni-
dade de análise relacionada à família.

O foco central da discussão de Concei-
ção15 (1998) foi a relação entre envelhecimen-
to e família, seja sob o aspecto da constitui-

* Segundo Moreira, Índice de idosos = (
¥
P

65
/P)/(

15
P

0
/P) = (

¥
P

65
/

15
P

0
)*100, onde 

¥
P

65 
 é a população de 65 anos e mais, P é

a população total e 
15

P
0
 é a população menor de 15 anos.

** Moreira considera a taxa de dependência demográfica como sendo a razão entre a população em idade de dependência
– seja ela jovem ou idosa – em relação à população em idade ativa – de 15 a 64 anos.

*** Apesar de a análise focalizar a realidade mexicana, optamos por incluí-la em nossa análise, principalmente porque a
quantidade de artigos sobre o envelhecimento é ínfima. Quando comparada ao total de artigos publicados, pouco mais
de  2% dos artigos tratam do tema.
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ção domiciliar, seja sobre a institucionalização
da velhice. A autora utilizou o recorte por sexo,
a fim de diferenciar as diversas formações
e chefias domiciliares, que variam segundo
o sexo do idoso presente no domicílio. Na
discussão da institucionalização da velhice,
foi dada especial ênfase aos desencadeadores
do processo – viuvez, incapacidades e bai-
xa disponibilidade de cuidadores – e à exis-
tência de limitações na oferta de instituições
no México, sobretudo nas regiões menos
desenvolvidas.

Para Saad27 (2003), esse processo é comum
em todos os países onde o envelhecimento
está ocorrendo de maneira acelerada.

As relações entre envelhecimento e família
não foram muito privilegiadas no artigo de
Moreira24 (1998). Essa temática apareceu, prin-
cipalmente, com a finalidade de discutir o caso
específico das mulheres acima de 65 anos. Para
ele, a sobrevida dessa parcela da população
impõe um aumento nos gastos com pensões
e/ou a necessidade de receber cuidados por
parte da família. Essa perspectiva pode ser vis-
ta de uma outra maneira, menos negativa. Al-
guns dados têm demonstrado que a presença
de idosos nos domicílios, sobretudo em áreas
pobres, eleva a renda familiar. Essa presença
também possibilita às outras mulheres do do-
micílio a saída para o mercado de trabalho, sem
o constrangimento imposto pela incompatibi-
lidade dos papéis produtivos e reprodutivos.
Também pode gerar um bem-estar psicoló-
gico para todos no domicílio (Saad27, 2003).

Já Bercovich3 (1993) destaca, em relação a
essa temática, os arranjos familiares dos ido-

sos. A autora conclui que as mulheres idosas,
nas cinco regiões brasileiras, moram princi-
palmente em famílias estendidas, ao passo que
os homens vivem na sua maioria no seio de
famílias nucleares, já que estão, em grande
parte, na situação de casados.

O relatório preliminar da pesquisa SABE
(2003) aponta para uma realidade um pouco
diferente. De acordo com os dados, uma par-
cela importante de idosas paulistanas mora so-
zinha (17% contra 7% dos homens); outro
aspecto interessante, e que confirma as con-
clusões de Bercovich3 (1993), é que o
percentual de idosos casados é maior que o
de idosas casadas (35% e 20%, respectivamen-
te). Em relação ao viver junto com filhos não-
casado (42% para idosos e 41 para idosas) e
filhos casados (idosos 10% e idosas 12%), a
porcentagem é praticamente a mesma entre
os sexos.

Envelhecimento e renda

Ao analisar a renda dos idosos, Bercovich3

(1993) ressalta que as pessoas idosas residem
em domicílios cuja renda total não supera três
salários mínimos, situação visivelmente des-
favorável quando comparada à posição do
total da população. A autora destaca, ainda,
que 60% das mulheres idosas e 52% dos ho-
mens idosos que moravam sozinhos, em 1990,
recebiam renda igual ou inferior a um salário
mínimo. Conceição15 (1998) abordou a rela-
ção “envelhecimento e renda”, argumentan-
do que a proporção de famílias sem renda
no México era maior entre aquelas onde resi-
dia pelo menos um idoso, fato não observa-
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do no Brasil*. Outra conclusão da autora foi
que havia uma concentração de idosos entre as
famílias que não recebiam renda originada do
trabalho. No entanto, Conceição15 (1998) re-
conheceu a deficiência de se utilizar, no caso
dos idosos, a renda proveniente de trabalho
para avaliar tanto a renda total, quanto as con-
dições materiais de existência. Já a questão da
previdência foi tratada de modo sucinto. O
aumento da demanda por aposentadoria e ser-
viços de saúde foi colocado como conseqüên-
cia do processo migratório e do aumento da
participação feminina no mercado de traba-
lho, que, aliados à transição demográfica, res-
tringiriam a disponibilidade de “cuidadores”.

Moreira24 (1998) ressaltou o aumento da
pressão sobre os sistemas de saúde e previ-
dência, gerado pela queda da fecundidade. Se-
gundo ele, com o processo de envelhecimento
desencadeado, a população jovem do país se
tornará relativamente pequena, logo, insufici-
ente para financiar as demandas por suporte
social das gerações mais velhas (proporcional-
mente maiores, como resultado da fecundidade
alta vigente no passado). Apesar de todos os
problemas levantados pelos artigos analisados,
de acordo com Campino e Cyrillo7 (2003), a
renda do idoso é muito importante para as
famílias pobres. Em muitos casos, o idoso é a
principal fonte de renda da família, sendo com-
ponente importante para a manutenção, mes-
mo que precária, da família. O único recorte
sobre a temática renda do estudo de Kilsztajn19

et al. (2003) foi em relação às causas de
morbidade e utilização de serviços de saúde

por classe social, mas como se trata de ques-
tões vinculadas à área de saúde, optou-se por
analisar essas unidades de análise específicas no
tópico envelhecimento e saúde.

Envelhecimento e saúde

Como mencionado anteriormente, o úni-
co artigo que enfatizou a temática saúde foi
o de Kilsztajn19 et al. (2003). Os autores em
questão trataram de vários aspectos relaci-
onados ao processo de envelhecimento
populacional e à saúde, como: morbidade,
mortalidade, ciclo vital, gastos com saúde e
utilização de serviços de saúde. O artigo
enfatizou que, embora o processo de enve-
lhecimento se inicie no nascimento, só a par-
tir dos 45 anos ele é acompanhado por uma
elevação das taxas de morbidade. A mor-
talidade também sofreu aumento significa-
tivo, ao se atingir esta idade, sendo que a
partir dos 80 anos houve 103,9 óbitos para
cada mil pessoas. Os autores destacaram,
ainda, que para a faixa etária dos cinco aos
44 anos, o valor pago pelo Sistema Único
de Saúde (SUS) para internações foi de R$
11,26 por habitante (excluindo os partos);
mas ao analisar a faixa etária de 75 anos, e
mais este valor cresceu para R$ 84,81. As-
sim, ficou evidente que os gastos com as
internações aumentam com a idade.
Kilsztajn19 et al. (2003) ressaltaram que hou-
ve, entre os idosos, diferenças entre os ti-
pos de doenças crônico-degenerativas por

*  Devido ao grau de cobertura dos benefícios da previdência social no Brasil, é muito difícil encontrar um idoso sem
algum rendimento.
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classe social, como também houve distin-
ções em relação ao gasto de saúde per capita
de acordo com a posição socioeconômica
dos indivíduos. Assim, para a população
com mais de três salários mínimos (rendi-
mento familiar), o gasto foi de R$1.038,55,
ao passo que para o segmento populacional
com até três salários mínimos, o gasto de
saúde foi de R$ 352,84.

Considerando um crescimento médio de
2,5% ao ano até 2050, a demanda por servi-
ços de saúde entre os idosos deverá crescer
59% para consultas médicas, 96% para exa-
mes, 122% para tratamentos e 39% para
internações. Em relação ao gasto com saúde,
o envelhecimento populacional acarretará um
aumento do gasto de saúde em relação ao
PIB de cerca de 30%.

Envelhecimento e dinâmica demográfica

A dinâmica demográfica foi o tema mais
discutido por Moreira24 (1998). Esse autor
destacou, especialmente, as conseqüências da
feminização da velhice e sua face problemáti-
ca: o crescente número de sobreviventes do
sexo feminino – resultado da
sobremortalidade masculina e maior
longevidade das mulheres –, que poderá ge-
rar uma demanda por instituições apropria-
das para idosos. Entretanto, essas instituições,
segundo o autor, são praticamente inexistentes
no país, o que é ainda mais problemático
quando se analisa o caso das famílias menos
favorecidas financeiramente. Avançando nes-
sas idéias, destacamos o artigo de Saad27

(2003), que demonstra que há uma divisão em

relação aos cuidados com os idosos. Se suas
famílias são abonadas, utiliza-se o apoio for-
mal de instituições; se esses idosos são de fa-
mílias pobres, há um intenso uso de apoio
informal, seja na família ou na vizinhança. Essa
alternativa está em perigo, uma vez que a ne-
cessidade de trabalhar das camadas mais po-
bres da população está fazendo com que es-
ses apoios diminuam, o que gerará grande
demanda de instituições cuidadoras de ido-
sos; instituições essas ausentes em nosso país.
As mudanças na disponibilidade de cuidadores
para os idosos, papel freqüentemente desem-
penhado por mulheres – filhas, companhei-
ras, ou outras – não foi abordada no artigo.

A dinâmica demográfica também foi a
principal temática analisada por Bercovich3

(1993). Entre as unidades de análise específi-
cas, pode-se destacar o processo migratório e
distribuição espacial. Segundo a autora, a re-
gião Sudeste possuía a maior proporção de
idosos na zona urbana e o Nordeste a maior
porcentagem na zona rural, situação resultante
do padrão de migração de pessoas jovens, que
se deslocam das áreas rurais para as urbanas e
do Nordeste para os estados da região Sudes-
te. Essa migração também é seletiva por sexo,
havendo maior afluência de mulheres para as
áreas urbanas. Com isso, ao analisar os dados
por sexo e situação de domicílio, verificou-se
alta proporção de mulheres idosas nas zonas
urbanas do Sudeste e maior concentração de
homens idosos na zona rural do Nordeste.

Outra temática que Bercovich3 (1993) des-
tacou em seu estudo, em relação à dinâmica
demográfica, foi a razão de sexo da popula-
ção idosa. A autora concluiu que nas áreas
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rurais as razões de sexo eram superiores a 100,
e inferiores a este valor nas zonas urbanas (fru-
to da atração de mulheres migrantes). A au-
tora ressaltou, ainda, que os valores inferiores
a 100 eram conseqüência da sobremortalidade
masculina. A análise por unidade da federa-
ção apontou considerável excedente de mu-
lheres idosas no Rio de Janeiro e Distrito Fe-
deral. Já os estados das regiões Norte e Cen-
tro-Oeste apresentaram uma alta proporção
de homens idosos na zona rural. Este fato
deve ser, provavelmente, conseqüência do
processo migratório das últimas décadas.

Ao considerar a variável raça/cor,
Bercovich3 (1993) observou que as maiores
proporções de idosos pertenciam aos grupos
branco, amarelo e preto. Em relação ao gru-
po dos pretos, a autora destacou que o fato
de estes apresentarem alta proporção de ido-
sos estava relacionado com a distribuição etária
da população preta, que já em 1980 apresen-
tava pirâmides de base mais estreita, compa-
tíveis com uma queda recente da fecundidade.
Já o grupo dos pardos apresentou uma me-
nor proporção de idosos.

Conceição15 (1998) centrou suas análises
basicamente na temática da família, não privi-
legiando as discussões sobre dinâmica
demográfica. O artigo de Kilsztajn19 et al.
(2003) também não tratou com grande ênfa-
se essa temática. O único tema específico so-
bre a dinâmica demográfica apontado no texto
foi a estrutura etária. Os autores ressaltaram
que a estrutura por idade da população brasi-
leira ainda é relativamente jovem, apesar da
recente queda da fecundidade. Mas, de acor-
do com as projeções das Nações Unidas, em

2050 a estrutura etária do Brasil será seme-
lhante à atual estrutura etária dos países de-
senvolvidos. Assim, em 2050, teremos 45%
de pessoas acima dos 45 anos e cerca de 20%
de pessoas com 65 anos e mais de idade.

CONCLUSÃO

O objetivo deste trabalho foi destacar o
quanto e o que os estudiosos da dinâmica
populacional têm falado sobre o envelheci-
mento da população no Brasil. Utilizamos,
para isso, a técnica de análise de conteúdo, para
pesquisar a principal publicação brasileira so-
bre estudos populacionais, a REBEP.

Como foi verificado nos quatro artigos
analisados, ficou clara a importância dada à
necessidade de se fazer recortes por sexo. Essa
necessidade reflete, sem dúvida, as distinções
em termos de sobrevivência e longevidade de
homens e mulheres nas idades mais avançadas.
Destaca-se também a ausência de unanimida-
de quanto ao recorte etário, no que se refere ao
limite inferior do grupo etário considerado
como idoso – se 60 ou 65 anos. A questão está
muito ligada à temática e às fontes de dados
utilizadas nos estudos. As questões mais recor-
rentes nos artigos que tiveram como objeto
principal o envelhecimento foram a composi-
ção familiar, a institucionalização dos idosos e
a dinâmica demográfica (em especial, a
feminização da velhice). Podemos citar tam-
bém a associação entre envelhecimento e pre-
vidência social e renda e a associação entre a
relação envelhecimento e saúde. Ambas trata-
das em menor grau.
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Há de se destacar a ausência, nos volumes
analisados, de artigos abordando temas mais
atuais relacionados ao envelhecimento e à po-
pulação idosa, como saúde reprodutiva, DST/
Aids, nupcialidade e mercado de trabalho.

Outro aspecto a ser considerado com rela-
ção à presença de artigos sobre o envelhecimento
na REBEP refere-se à época em que esses arti-
gos começaram a aparecer. A despeito do fato
de a revista ser publicada desde 1984, nenhuma
publicação anterior ao primeiro semestre de 1990
abordou o tema “envelhecimento” nos moldes
propostos por nossa codificação. Somente uma
resenha sobre o assunto foi publicada nesse ano.
O primeiro artigo só veio a figurar nas páginas
da revista em 1993.

Como já afirmamos, é evidente que em
alguns artigos a temática sobre o envelheci-
mento foi abordada, mas não como o tema
principal do estudo. Assim sendo, podemos
dizer que os artigos cuja temática principal era
o envelhecimento começaram aparecer so-
mente na década de 90.

Deve-se esclarecer a importância do mo-
mento histórico para as análises aqui realiza-
das. Uma das características principais das ci-
ências humanas é sua relação com o tempo.
Como as preocupações colocadas pelos ci-
entistas sociais refletem diretamente as con-
tingências do momento, e como nossa análise
perpassa duas décadas, é de se esperar que
ocorra uma concentração de determinados
temas na REBEP, refletindo as demandas de
cada momento histórico. Como o processo
de envelhecimento populacional é relativa-
mente recente no Brasil, é aceitável que o fe-

nômeno não estivesse na pauta de preocupa-
ções dos pesquisadores nos primórdios da
revista. Considerando, mais uma vez, a rela-
ção entre as questões estudadas pelas ciências
humanas e o momento histórico, é de se es-
perar que se aumente o número de artigos
sobre o envelhecimento e suas conseqüências
na REBEP, uma vez que essa questão é ur-
gente e a demografia brasileira precisa mos-
trar sua perspectiva em relação a esse tema
em sua principal publicação nacional.

Outro aspecto de fundamental importân-
cia que devemos destacar é que, com as in-
formações levantadas, não podemos concluir
que os demógrafos brasileiros não estão es-
tudando o envelhecimento populacional. Ao
contrário, estamos assistindo um boom de
estudos e publicações sobre o tema, princi-
palmente com a realização de surveys específi-
cos na área (que ainda são insuficientes), como
o SABE, em São Paulo. Outro indicativo desse
boom é o aumento de dissertações e teses
sobre o tema, nas áreas de ciências sociais
como um todo e na demografia, em particu-
lar. Mas mesmo assim, publicações voltadas
mais diretamente à saúde pública têm atraído
a atenção dos pesquisadores que trabalham
com o processo demográfico do envelheci-
mento populacional.

Por fim, gostaríamos de ressaltar que a
análise de conteúdo aqui apresentada consiste
em uma das interpretações possíveis para os
dados, uma vez que, como salienta
Krippendorff22 (1988), o método aqui utiliza-
do possibilita a existência de diferentes pers-
pectivas, tendo em vista a subjetividade im-
plícita na interpretação dada ao material. Tal
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subjetividade, no entanto, não invalida a análi-
se aqui apresentada, já que foram observados
todos os procedimentos que tornam a apli-
cação da técnica, bem como os resultados,
confiáveis. Apesar da subjetividade do méto-
do, podemos afirmar que a REBEP publi-
cou poucos artigos cuja temática principal
fosse o envelhecimento populacional e suas
conseqüências. Durante os 20 anos de exis-
tência da REBEP, apenas oito trabalhos, en-
tre artigos, resenhas e notas de pesquisa sobre
envelhecimento, foram publicados. É um nú-
mero pouco expressivo diante da importân-
cia de tal fenômeno.
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Resumo
Embora seja evidente o aumento acelerado do número de idosos no Brasil, ainda

se conhece muito pouco sobre a pessoa idosa, e até o momento outros atores têm

falado pelos idosos, dando foco ao envelhecimento e à velhice como um processo

negativo e homogeneizador. Percebendo-se a necessidade de desnaturalizar o fe-

nômeno da velhice e considerá-la uma categoria social e culturalmente construída,

este estudo buscou conhecer como os idosos representam a velhice, através de sua

percepção do processo de envelhecimento. Utilizou-se uma abordagem

metodológica qualitativa, evidenciando-se as imagens e representações dos idosos

a respeito do envelhecimento. Os dados foram coletados por meio de entrevistas

realizadas com dez idosos, de idade entre 60 e 85 anos (5 mulheres e 5 homens),

orientadas pela seguinte pergunta: “Como você se vê no processo do envelheci-

mento?”. As informações permitiram apontar que, diferentemente da visão nega-

tiva e homogeneizadora do outro em torno da velhice, os idosos entrevistados

vivenciam o processo do envelhecimento de formas diferentes e relatam a velhice

como uma fase de prazer. Não se perceberam frustrações, conflitos e dramaticidade

na forma de vivenciarem a velhice. Também não foram identificados sentimentos

de rejeição e/ou inferioridade face às mudanças e perdas.

Abstract
Although the number of elders grows rapidly in Brazil, little is known about

this group, and up to now other agents have spoken for them, focusing on aging

and old age as a negative and uniform process. Aware of the need to denaturalize
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the phenomenon of  old age and to consider it a social category, culturally built,

this study sought to know the way elders represent old age, through their perception

of the aging process. It employed a qualitative methodological approach, evincing

images and representations of  elders about aging. Data were collected through

interviews with ten elders, aged from 60 to 85 years old (5 women and 5 men).

The interview was guided by the question: “How can you see yourself  in the

aging process?”. The information indicated that despite the negative and uniform

vision of others about old age, these elders lived the aging process in different

forms and considered old age a time of pleasure. No sentiments of rejection or

inferiority were identified in relation to changes and losses.

INTRODUÇÃO

O crescimento da população idosa vem
acontecendo de forma progressiva no Brasil.
Segundo dados do IBGE10 (2004), os valores
da projeção dessa população seguem uma
curva de crescimento acelerado. O aumento
vem acompanhado de necessidades de polí-
ticas públicas que atendam adequadamente às
perspectivas dos idosos, emergentes no país.
Como o Brasil não se projetou adequadamen-
te para atender às necessidades da população
idosa, o envelhecimento é tratado como um
“problema” e não como uma conquista, sen-
do os idosos vistos como um encargo para a
família, para o Estado e para a sociedade.
Afirmam Siqueira et al.

 12 (2002) que o proces-
so de envelhecimento populacional repercu-
tiu e ainda continua repercutindo nas diferen-
tes esferas da estrutura social, econômica e
política da sociedade, uma vez que os idosos
possuem necessidades específicas para obten-
ção de condições de vida adequadas.

A expectativa de vida sem dúvida aumen-
tou, e este aumento se deu devido aos avan-
ços ocorridos na saúde. Mas abrem-se
questionamentos: como está vivendo o idoso

no país? Como a sociedade vê o idoso? Como
o idoso se vê no processo de envelhecimen-
to? Ainda se conhece muito pouco sobre a
pessoa idosa e, segundo Minayo e Coimbra
Jr. 11 (2002), até o momento outros atores têm
falado pelos idosos, dando foco ao envelhe-
cimento e à velhice como um processo nega-
tivo. Esses atores tentam falar a respeito, mas
são carregados de estereótipos que impedem
a construção de uma identidade positiva do
idoso. Por isso, a maior necessidade é buscar
conhecer a vida dos idosos, escutando-os a
respeito de como se sentem nessa estrada,
contando com a participação deles para a re-
alização de seus anseios e para a construção
de vida que lhes seja adequada.

Quando o outro define o envelhecimen-
to e a velhice, percebe-se que o preconceito
é uma característica marcante e são utiliza-
dos estereótipos negativos sobre a velhice.
Conhecer a visão do idoso a respeito do en-
velhecimento e da velhice é importante para
se construir representações positivas dessa
fase, visto que muitos estudos realizados
mostraram que os idosos não se sentem en-
quadrados nos estereótipos que os outros
formulam sobre a velhice.
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Pelo estudo realizado por Uchôa et al.14

(2002) na região de Bambuí, percebeu-se que
o olhar do outro a respeito da velhice é carre-
gado de negativismo, o que dá um caráter
homogeneizador ao processo do envelheci-
mento. Em contraponto, o mesmo estudo
mostra que, quando o idoso é interrogado a
respeito do envelhecimento, relata histórias de
vidas que positivam a velhice e mostram que
é uma fase heterogênea, na qual cada idoso
envelhece de forma diferente.

O envelhecimento e a velhice são tratados
por meio de representações sociais dos pró-
prios idosos, de seus familiares, de cuidadores
e de profissionais de saúde. Conhecer como
os idosos representam a velhice é uma pro-
posta deste trabalho. Conhecer como se dão
essas representações é importante para saber
como esses atores sociais, que estão enfren-
tando essa fase, se vêem no processo do en-
velhecimento.

Que tal olhar nos impulsione para uma
busca mais profunda do conhecimento dessa
população, sem idéias preconcebidas pela so-
ciedade, mas idéias construídas pelas pessoas
que já vivenciam essa etapa da vida.

Um olhar sobre a velhice

Delimitar velhice através de conceituações
não é algo fácil, pois requer um conhecimen-
to amplo de como os idosos estão inseridos
no processo de construção social. A velhice,
do ponto de vista biológico, é percebida como
um desgaste natural das estruturas orgânicas
que, com isso, passam por transformações

com o progredir da idade, prevalecendo os
processos degenerativos (Caldas7, 2002). Tentar
definir velhice usando apenas a visão biológi-
ca é cair num erro de demarcação meramen-
te cronológica, tratando-se a população ido-
sa de forma homogênea, não levando em
consideração aspectos importantes do con-
texto sociocultural em que os idosos estão
inseridos.

Uchôa et al.
14 (2002) sustentam que o en-

velhecimento é vivido de modo diferente de
um indivíduo para o outro, de uma geração
para outra e de uma sociedade para outra.
Conforme Debert8 (1999), a velhice foi trata-
da a partir da segunda metade do século XIX
como uma etapa da vida caracterizada pela
decadência e pela ausência de papéis sociais.

No imaginário social, o envelhecer está
associado com o fim de uma etapa; é sinôni-
mo de sofrimento, solidão, doença e morte.
Dificilmente neste imaginário se vê algum pra-
zer de viver essa fase da vida. O negativismo
em torno do processo de envelhecimento foi
construído historicamente na sociedade. Scott13

(2002) sustenta que a sociedade constrói dife-
rentes práticas e representações sobre a velhi-
ce. Afirmam Heck e Langdon9 (2002) que o
processo do envelhecimento apresenta varia-
ções construídas socialmente nos diferentes
grupos sociais, de acordo com a visão de
mundo compartilhada em práticas, crenças e
valores.

Para tentar definir velhice, é importante a
contribuição de outras áreas do conhecimen-
to, que levem em consideração as diferenças
socioculturais em que os idosos vivem. Para
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Minayo e Coimbra Jr.11 (2002), existe uma
necessidade de desnaturalizar o fenômeno da
velhice e considerá-la uma categoria social e
culturalmente construída.

Recentemente, a visão sobre a velhice
como fator orgânico foi perdendo força, e a
velhice e o envelhecimento passaram a cons-
tituir objetos de reflexão da antropologia. A
abordagem antropológica sobre a velhice visa
a transcender particularismos culturais e en-
contrar alguns traços comuns do fenômeno
que poderiam ser considerados universais.
Segundo Uchôa et al.

14 (2002), a antropologia
deve interrogar sobre o papel de fatos
socioculturais mais gerais na construção de
uma representação da velhice arraigada nas
idéias de deterioração e perda.

Muitos estudos mostram que a velhice é
tratada como um problema social (político
e/ou de saúde). Minayo e Coimbra Jr.11

(2002) afirmam que no imaginário social a
velhice sempre foi pensada como uma carga
econômica, tanto para a família quanto para a
sociedade, e como uma ameaça à mudança.
Esta noção tem levado a sociedade a negar a
seus idosos o direito de decidir o próprio
destino. O que é uma exceção quando se fala
do papel de respeito que o pajé tem em sua
comunidade, bem como o idoso poderoso e
rico na nossa sociedade.

A representação que os outros têm da ve-
lhice, como perda da autonomia, leva a um
estigma de que o idoso é um problema soci-
al. O olhar do outro em relação à velhice é
um olhar estigmatizado e negativizado. Mas
será que esses idosos se vêem como um pro-

blema? O que eles pensam a respeito da
estigmatização que lhe é imposta? Conforme
Minayo e Coimbra Jr.11 (2002), a visão depre-
ciativa dos idosos tem sido alimentada pela
ideologia produtivista que sustentou a socie-
dade capitalista industrial, na qual predomina
a visão que se uma pessoa não é capaz de
trabalhar e ter renda própria, não serve para
uma comunidade ou país.

Tratar o envelhecimento como um pro-
blema social é um profundo desrespeito com
aqueles que construíram e sustentaram uma
sociedade, com seu poder de decisão e auto-
nomia. E hoje, mesmo não querendo delegar
seu direito de decisão a outros, suas opiniões
são descartadas e eles são tratados como um
encargo para a sociedade.

No Brasil, a idéia de que os idosos consti-
tuem um problema social vem sendo
construída sobretudo pelo Estado, segundo
avaliação de Minayo e Coimbra Jr.11 (2002).
Os formuladores de políticas públicas sem-
pre trataram os idosos com abandono e des-
caso: um exemplo foi o ex-presidente
Fernando Henrique, que num pronunciamen-
to chamou os idosos aposentados de vaga-
bundos, quando ele mesmo se aposentou aos
54 anos.

Numa sociedade capitalista que visa à for-
ça física para a produção de bens e consumo
é evidente um culto à juventude, que faz com
que os idosos utilizem subterfúgios para ga-
rantir a eterna juventude e possível “beleza”
que a sociedade tanto valoriza. É em torno
desse culto à beleza que se firmam os merca-
dos de consumo voltados para a população



     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

A percepção de idosos sobre a velhice 29

idosa: cultura, lazer, estéticas, serviços de saú-
de, entre outros. Esse grupo social crescente
promoveu mudanças nos diversos setores
sociais – político, trabalho, economia e cultu-
ra – e atribuíram novo significado a seu espa-
ço, muitas vezes percebido como de deca-
dência física e inatividade.

Para redefinir o papel social do idoso, a
expressão contemporânea usada é “terceira
idade”, uma nova construção social referida
entre a vida adulta e a velhice. Esta termino-
logia é usada para designar um envelhecimen-
to ativo e independente.

Os idosos brasileiros estão construindo seu
espaço de sociabilização e inclusão social, e se
percebe um crescimento dos movimentos de
aposentados e de terceira idade. O primeiro
é um movimento mais político congregado
por homens, enquanto que o segundo,
sociocultural, reúne mais mulheres. Esses es-
paços de sociabilização são importantes na
construção social da identidade do idoso du-
rante a velhice, pois permitem uma interação
dos mesmos, na busca de uma positivização
da velhice que afaste a solidão e o preconcei-
to, permitindo um envelhecimento ativo e in-
dependente.

Bassit1 (2002), diz que as contribuições de
diferentes histórias de vida podem estar pau-
tadas no pressuposto de que o envelhecimen-
to é uma experiência diversificada e sujeita
às influências de diferentes contextos sociais,
históricos e culturais. Segundo o mesmo au-
tor, os idosos têm representação muito mais
positiva sobre sua condição do que alguns
especialistas em envelhecimento. Para ele, é

importante conhecer as necessidades e ex-
periências de vida dos idosos com base em
seus próprios relatos, para verificar quais são
os pontos de vista entre o discurso dos ido-
sos e dos outros em torno do processo de
envelhecimento.

Com base em estudos realizados sobre a
representação da velhice, verifica-se que o es-
tigma negativo da velhice sempre vem na vi-
são do outro; o próprio idoso vê o processo
do envelhecimento como um tempo opor-
tuno para a construção de algo novo. A
positivação da identidade do idoso significa
reconhecer o que há de importante nessa eta-
pa de vida para desfrutá-la da melhor manei-
ra. Mesmo com limitações, a velhice pode ser
vista com alegria e não tristeza.

ABORDAGEM METODOLÓGICA

Com o objetivo de conhecer o olhar do
idoso a respeito do processo de envelheci-
mento, utilizou-se uma abordagem qualitati-
va, evidenciando-se as imagens e representa-
ções dos idosos a respeito do envelhecimen-
to. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas realizadas com dez idosos de ida-
de entre 60 e 85 anos (5 mulheres e 5 ho-
mens), orientadas pela pergunta: “Como você
se vê no processo do envelhecimento?”. An-
tes de cada entrevista foram explicados os
objetivos do trabalho, a forma como os da-
dos seriam tratados e o compromisso com a
manutenção do anonimato dos depoimentos
de vida. A pesquisa atendeu às normas éticas
da Resolução nº 196/96, da CONEP, que
norteia pesquisas envolvendo seres humanos.
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Os participantes assinaram o termo de con-
sentimento informado, e o estudo obteve
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães/
Fundação Oswaldo Cruz.

APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS
RESULTADOS

Nas entrevistas realizadas com os idosos, a
velhice e o envelhecimento foram associados a
diferentes problemas, entre os quais o mais
evidente foi a relação da velhice com a doença,
seguida de várias perdas e incapacidade.

“A velhice é a pior fase porque aparece
muito problema. É doença em cima de
doença, um dia dói o dedo do pé, um dia
dói a cabeça, outro dia dói a perna [...]. É
uma insônia danada, cochilo acordo [...].
A doença entra, mas para sair é nó cego.
A pior doença é a velhice.” (J.A.B, mascu-
lino, 69 anos, aposentado).

Britto da Motta4 (2002) diz que as per-
das são tratadas como problemas de saúde,
expressas na aparência do corpo, pelo senti-
mento em relação a ele e ao que lhe acontece:
enrugamento, encolhimento, descoramento
dos cabelos, “enfeiamento”. Conforme refe-
re uma idosa entrevistada:

“[...] eu me olho no espelho e me sinto
diferente do que eu era quando era
moça, me sinto mais feia, acabada, di-
ferente da mocidade.” (J.S.F, feminino,
76 anos, aposentada).

Quando a velhice está associada à doença,
os idosos tendem a representar imagens bem
negativas da velhice, mas isto vai depender

do contexto sociocultural em que estão inse-
ridos, visto que a velhice e o envelhecimento
são processos social e culturalmente
construídos. Quando são focalizadas as his-
tórias de vida, surgem imagens bem mais
positivas da velhice e do envelhecimento. Para
outros idosos entrevistados, mesmo com a
presença da doença, a velhice pode trazer fe-
licidade, pois o convívio familiar com filhos e
netos, bem como a autonomia para realizar
as atividades, é algo prazeroso.

“Não estou com muita saúde, mas es-
tou contente porque vivo com meus
familiares [...] Não me arrependo do
tempo que eu vivo, nem de coisa ne-
nhuma. E minha vida é essa trabalhan-
do sempre, quando me levanto da cama
vou trabalhar, vou fazer meus serviços,
no dia que eu posso faço, no dia em
não posso, as meninas me ajudam. Acho
a velhice muito boa.” (N.F.T, feminino,
82 anos, dona de casa).

É evidente a importância dada pelo ido-
so à família, pois é no convívio familiar que
ele reafirma seu papel enquanto ser social,
positivando a velhice e o envelhecimento.
Barros2 (2004) ressalta a importância da fa-
mília como valor social e fundamental na
sociedade, para a construção da identidade
do idoso.

“Eu me sinto feliz porque tenho meus
netos, meus filhos, todos são bons para
mim.”(J.S.F, feminino, 76 anos, aposen-
tada).

“Para mim está tudo bem, não há nada
que eu não goste na velhice, o apareci-
mento dos problemas é normal. Eu gos-
to de todo o pessoal, gosto de toda a
minha família e eles gostam de mim.
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Para que melhor do que isso?” (L.M.F,
masculino, 82 anos, aposentado).

“Me sinto feliz de ver a família traba-
lhando e o outro estudando para ter um
dia melhor.” (C.H.T, masculino, 80 anos,
aposentado).

O estigma de uma velhice associada à perda,
doença e incapacidade que o outro tem a res-
peito da velhice muitas vezes é absorvido pelo
próprio idoso. Este tende a não se olhar como
velho, por não se enquadrar nesse estigma.
Como relatou a seguinte idosa entrevistada:

“Não me acho velha, nem me sinto ve-
lha, as pessoas dizem que não aparento
ter essa idade, não. Eu sou muito dinâ-
mica, gosto de falar, de correr [...]. Ido-
so só por causa da idade, mas meu cor-
po, minha mente, não me acho idosa,
não.” (J.L.S, feminino, 61 anos, profes-
sora aposentada).

Britto da Motta5 (1998), diz ser difícil re-
conhecer-se como velho, porque a velhice, na
nossa sociedade, é sempre associada à deca-
dência, muito mais que à sabedoria e experi-
ência. Alguns idosos assumem para si esse es-
tigma social e passam a ter um negativismo
em torno do envelhecimento e da velhice.

“A velhice é muito ruim [...] Não queria
ficar velha, não. Queria que Deus me
tirasse antes de ficar velha.” (J.S.F, fe-
minino, 76 anos, aposentada).

Percebe-se no depoimento acima que,
embora a idosa esteja no processo do enve-
lhecimento, ela não o aceita. Segundo Debert8

(1999), os idosos reconhecem que a velhice
existe, mas não é aquilo que estão neles. Velho
é sempre o outro.

Segundo Britto da Motta4 (2004), há natu-
ralmente, por parte dos idosos, a clara per-
cepção do processo do envelhecimento, tan-
to do corpo como da reação social a ele. A
construção de identidades depende da cons-
trução das imagens do corpo. Afirma Bar-
ros3 (1998) que o corpo e o uso de artifício
para arrumá-lo fazem parte de uma forma
de controle de expressão da velhice.

“Eu hoje caminhei do Derby até o Tre-
ze de Maio andando, fui para o médi-
co, gosto de cuidar da minha saúde,
faço ioga. Me sinto muito bem na ve-
lhice. Sou muito vaidosa gosto de me
arrumar e sair arrumada. Se for para
sair e não tiver o cabelo arrumado eu
desisto [...].” (J.LS, feminino, 62 anos,
aposentada).

A preocupação com a manutenção da
beleza do corpo físico é alimentada por uma
sociedade capitalista que cultua a juventude
como forma de beleza, atividade e poder.
Britto da Motta6 (2004) diz que a referência
ao envelhecimento e ao corpo é feita sobre-
tudo às mulheres, porque do ponto de vista
do gênero, as mulheres sempre foram avalia-
das pela aparência física e pela capacidade
reprodutiva.

É evidente a exclusão social do idoso em
todos os meios sociais, pois o imaginário so-
cial construído em torno da velhice é arraiga-
do de estereótipos e preconceitos, absorvi-
dos pelos mais jovens e transmitidos aos ido-
sos. É evidente como algumas pessoas da
sociedade tendem a tratar os idosos de for-
ma discriminatória e como alguém à parte na
sociedade. Ao se perceber na velhice, o idoso
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aponta para o preconceito que sofre na soci-
edade por ser velho.

“[...] Existe muita discriminação, se você
vir, às vezes no ônibus o próprio moto-
rista tem abuso de velho. Uma vez eu
fui ao médico um tempo desse e ele me
discriminou, eu fui fazer exame de pele
para tomar banho na piscina do clube,
em Aldeia e ele pegou minha camisa
como que estivesse com nojo [...]. Ou-
tro dia fui no ônibus o motorista olhou
para mim e disse vá lá para trás e eu
disse vou descer logo lá na frente, tá
com raiva de mim só porque sou velho
[...]. Algumas pessoas discriminam, mas
não são todas.” (C.H.T, masculino, 80
anos, aposentado).

O descaso com que é tratado o idoso
em nosso país é algo evidente. Basta olhar-
mos para nossas calçadas mal projetadas, os
altos degraus dos ônibus, bem como o aces-
so dos idosos aos serviços públicos de previ-
dência e saúde. O desrespeito com a pessoa
idosa é relatado na fala deste idoso, sendo
percebido no processo de envelhecimento
como algo negativo.

“Eu me sinto muito bem na velhice. Se
não fossem estes escândalos aí, esta fal-
ta de assistência aos idosos, a velhice
seria melhor.” (L.M.F, masculino, 81
anos, aposentado).

A independência financeira é importante fa-
tor de positivação da velhice por parte do idoso,
quando ele redefine o seu papel social, que muitas
vezes é tirado do idoso pobre e dependente.
Quando o idoso é uma pessoa que conquistou
sua independência financeira, ele constrói uma vi-
são da velhice como uma fase normal, no qual
existem mais conquistas do que perdas.

“A velhice é uma coisa normal. Me acho
uma pessoa normal. É uma coisa natu-
ral que vai acontecendo comigo, mas vai
acontecendo com todo mundo. Você
quando chega na velhice vai se tornando
independente financeiramente e social-
mente. É lógico que na juventude você
tem um potencial energético maior, uma
atividade maior, mas por outro lado você
não está realizado financeiramente, nem
socialmente, você está buscando e isso
vai chegar numa certa idade.” (M.B.S,
masculino, 62 anos, médico).

É importante levar em consideração que
a associação da velhice com perdas e incapa-
cidade, muitas vezes vista pelo outro, tem uma
nova conotação para o idoso. Ele, ao se per-
ceber na velhice, relata ser esta uma fase de
muita atividade e prazer de viver, considera-
da como o momento mais tranqüilo, livre e
feliz de sua vida.

“Eu, graças a Deus, me vejo muito bem
e feliz. O pouco que tenho dá para so-
breviver mais ou menos, divido também
com a família. Eu adoro trabalhar, as
minhas costurinhas eu adoro, faço a
comidinha de acordo com que gosto,
faço com prazer. Gosto das minhas brin-
cadeiras, passeio, adoro passear, adoro
um forrozinho e por aí vai.” (M.B.M,
feminina, 72 anos, aposentada).

Embora sejam evidentes algumas limitações
na velhice, a percepção da maioria dos idosos
entrevistados em torno da velhice não é uma
visão negativa e homogeneizadora, como a do
outro que define a velhice como uma fase de
perdas, limitações e incapacidade. Cada idoso
entrevistado percebe a velhice de forma dife-
rente, o que dá uma conotação heterogênea ao
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processo de envelhecer, em que o valor da vida
é algo bastante importante.

“[...] o idoso tem mais cuidado com a vida
do que os mais jovens, eu estou feliz por
ser idoso. Nós nos cuidamos mais que os
jovens, damos mais valor à vida.” (J. F.S,
masculino, 64 anos, ambulante).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O interesse em realizar este estudo foi co-
nhecer a percepção dos idosos em torno da
velhice e do envelhecimento, a fim de ver
como eles representam essa fase da vida.
Muitas vezes a fala vem do outro (especialis-
tas, jovens, familiares), que, ao definir a velhi-
ce, está carregado de estigmas e trata o enve-
lhecimento de forma homogênea, dando um
foco negativo a esse processo.

Partindo da hipótese de que a velhice é uma
categoria social e culturalmente construída, na
qual o processo de envelhecer se dá de forma
diferente entre os indivíduos, buscamos no re-
lato dos próprios idosos a representação da
velhice e do envelhecimento, dando fala aos
atores que vivenciam essa fase da vida.

Dos dez idosos entrevistados, apenas dois
associaram a velhice a uma fase ruim da vida,
devido ao aparecimento das doenças, limita-
ções e mudanças no corpo. Os outros idosos,
mesmo apresentando alguma limitação nessa
fase, vêem a velhice de forma positiva. Foi evi-
dente que a valorização do papel do idoso na
família dá uma positivação ao processo do en-
velhecimento, bem como a capacidade para
exercer atividades e a independência financei-

ra. Percebemos, também, que as mulheres ido-
sas valorizam a imagem do corpo que está en-
velhecendo, diferentemente dos homens ido-
sos. Muitas vezes o estigma do outro em torno
da velhice é absorvido por alguns idosos, bem
como o preconceito com o ser “velho” na so-
ciedade é sentido pelo idoso.

Diferentemente da visão negativa e
homogeneizadora do outro em torno da ve-
lhice, de maneira geral os idosos entrevistados
vivenciam o processo do envelhecimento de
forma diferente e relatam a velhice como uma
fase de prazer, não sendo percebidos confli-
tos, frustrações ou dramaticidade na forma de
vivenciarem a velhice. Também não foram iden-
tificados sentimentos de rejeição e/ou inferio-
ridade face às mudanças e perdas.

Como estrutura etária dinâmica no pro-
cesso de construção social, os idosos estão
aos poucos redefinindo seu papel na socieda-
de. Através de sua visão a respeito do que é a
velhice e como vivenciam o processo do en-
velhecer, podem mostrar à sociedade que a
velhice não está associada só a perdas e inca-
pacidades, mas a uma grande atividade na
reconstrução de um imaginário que positive a
velhice e não estereotipe o “velho”. Na velhi-
ce são evidentes algumas limitações, mas não
a ponto de incapacitar o idoso para a vida.
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Resumo
Com base nas políticas públicas de saúde de atenção ao idoso, preconizadas
pelo Ministério da Saúde, este artigo analisa a atenção à saúde bucal do idoso,
ilustrando uma realidade brasileira quanto à falta de tratamentos preventivos,
curativos e educacionais. Este trabalho estruturou um instrumento de avalia-
ção para observar a situação bucal da população acima de 60 anos da cidade de
Araçatuba, através do qual, com perguntas quanto ao perfil socioeconômico,
situação bucal e utilização dos serviços prestados pela rede municipal de saúde,
buscaram-se dados para subsidiar projetos de políticas públicas que contem-
plem as necessidades levantadas. Os resultados mostraram que mais de 80%
dos idosos são desdentados e 77% utilizam próteses dentárias, apesar de a
maioria viver da aposentadoria de um salário mínimo, que muitas vezes é a
principal fonte de renda familiar, e não ter acesso a serviços específicos de
reabilitação na rede pública de saúde. Além disso, a maioria é iletrada. Conclui-
se que os idosos de Araçatuba não tiveram e continuam não tendo acesso aos
tratamentos preventivos, curativos, reabilitadores e educativos.

Abstract

Based on health public policies for the elderly, established by the Brazilian
Health Ministry, this paper analyses the elderly’s oral health program,
showing the Brazilian reality, which lacks preventive, curative and
educational treatments. This research created an instrument to assess the
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oral situation of  the elderly in Araçatuba city, through questions on the
socioeconomic profile, oral situation, and use of  services rendered by the
municipal health service. We searched for data to subsidize projects of
public policies that meet this population’s needs. Results showed that more
than 80% of seniors are toothless, 77% use dental prostheses despite the
fact that most live on their minimum-wage pensions, which many times
are the main family income and have no access to specific public rehabilitation
services and are illiterate. We come to the conclusion that the elderly in
Araçatuba still do not have access to the preventive, curative, educational
and rehabilitation treatments.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é um dos
maiores desafios da saúde pública contem-
porânea. Esse fenômeno ocorreu inicialmen-
te em países desenvolvidos, mas mais recen-
temente é nos países em desenvolvimento que
o envelhecimento da população tem ocorri-
do de forma mais acentuada. No Brasil, o
número de idosos (mais de 60 anos de idade)
passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões
em 1975 e 14 milhões em 2002 (um aumento
de 500% em 40 anos) e estima-se que alcan-
çará 32 milhões em 2020 (Lima-Costa e
Veras9, 2003). Visto o crescimento do con-
tingente de idosos no Brasil, o interesse da
odontologia sobre esse grupo populacional
tende a aumentar, obrigando os profissionais
e serviços de saúde a estarem preparados para
o trabalho com essas pessoas.

Segundo Rosa et al. (1992), a odontologia,
nesse contexto, tem o papel de manter as pes-
soas em condições de saúde bucal que não
comprometam a alimentação normal, nem
criem repercussões negativas sobre a saúde geral
e sobre o estado psicológico do indivíduo.

De acordo com Guerra e Turini7 (2001),
são poucos os trabalhos encontrados sobre o
assunto no Brasil. Silva e Valsecki Jr.21 (2000)
afirmam que os programas dirigidos a esse
grupo populacional são raros e as poucas pes-
quisas epidemiológicas realizadas mostram
uma situação preocupante, pois, sem renda
para a utilização de serviços privados e sem
prioridade nos serviços públicos, os idosos
apresentam grande quantidade de problemas
bucais, como dentes extraídos, doenças
periodontais, lesões de mucosa bucal e neces-
sidade de próteses.

A perda total de dentes (edentulismo) ain-
da é aceita pela sociedade como algo normal
e natural com o avanço da idade, e não como
reflexo da falta de políticas preventivas de
saúde, destinadas principalmente à população
adulta, para que mantenha seus dentes até ida-
des mais avançadas (Rosa et al.19, 1992; Colussi
e Freitas 1, 2002; Pucca Jr17., 2002).

No Levantamento Epidemiológico em
Saúde Bucal realizado pelo Ministério da Saú-
de11 (MS), em 1986, um dos grupos não exa-
minados foi aquele com idade acima de 60
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anos, incluindo apenas o grupo de pessoas
com 50-59 anos. O índice CPOD, que indica
o número de dentes permanentes cariados,
perdidos (extraídos e com extração indicada)
e restaurados, foi de 27,2 para essa faixa etária,
com 86% de participação dos dentes extraí-
dos. Isso já sugere as péssimas condições em
que se encontram as pessoas com mais de 60
anos (Brasil/MS, 1988), estando longe de atin-
gir a meta da OMS (Organização Mundial da
Saúde)  para o ano 2000, em que na faixa
etária de 65-74 anos, 50% das pessoas deve-
riam apresentar pelo menos 20 dentes em
condições funcionais (FDI4, 1982).

Por outro lado, países que enfatizam ações
de prevenção-assistência em saúde bucal, orien-
tadas para os adultos, mostram um quadro
odontológico um pouco melhor na terceira ida-
de. Os Estados Unidos, por exemplo, apresen-
tam um CPOD de 18,37, com participação de
59% dos dentes extraídos, no mesmo grupo
populacional (Johnson8, 1965). Dados mais atu-
ais mostram que de acordo com o primeiro
levantamento nacional de saúde bucal, concluí-
do em março de 2004 pelo Ministério da Saú-
de12, 13% dos adolescentes nunca foram ao den-
tista; 20% da população brasileira já perderam
todos os dentes; 45% dos brasileiros não têm
acesso regular à escova de dentes.

Dados mundiais disponíveis indicam que a
cárie é o principal problema bucal dos indivídu-
os com 60 anos ou mais (Ettinger3, 1993). Al-
guns fatores, como a redução do fluxo salivar
pelo uso de medicamentos, a dificuldade de
higienização por problemas psicomotores e a
alteração da dieta, potencializam a ação da do-
ença nessa população (Parajara e Guzzo15, 2000).

Sabe-se que a perda da dentição natural
influi sobre diversos aspectos do organismo,
dentre os quais o aspecto estético, a pronún-
cia, a digestão e, principalmente, a mastigação.
Considerando que um indivíduo com todos
os dentes tem capacidade mastigatória de
100%, pessoas que usam próteses totais apre-
sentam capacidade de 25% (Moriguchi14,
1992). Assim, a mastigação afetada pelas ex-
trações pode ser limitadamente recuperada
pelo uso de próteses.

O elevado número de dentes extraídos
encontrado em muitos estudos evidencia a
inexistência de tratamento restaurador ao al-
cance da maioria da população e a inexistência
de medidas preventivas eficazes que impeçam
a recidiva da cárie na população. Isso faz com
que haja sempre o surgimento de novas ne-
cessidades, que nunca se esgotarão enquanto
for mantido o modelo atual de atenção à
doença (Fernandes5 et al., 1997). Assim, os ser-
viços públicos, incapazes de limitar os danos
causados pela cárie por ausência de progra-
mas preventivos, realizam extrações em mas-
sa e disponibilizam à população idosa apenas
atendimento emergencial, fazendo com que
suas necessidades de tratamento se acumulem,
atingindo níveis altíssimos. Com isso, há gran-
de demanda de tratamentos protéticos, que
não são oferecidos à população nos serviços
públicos, nem nos consultórios particulares,
por custos acessíveis (Fernandes5 et al., 1997).
Contudo, o percentual da população que não
usa nem necessita de prótese é muito peque-
no, segundo Colussi e Freitas1 (2002). Além
disso, a falta de assistência odontológica pos-
terior à colocação da prótese é um dos fato-
res que justificam os elevados percentuais de
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necessidade de reparo ou substituição, assim
como a alta prevalência de lesões associadas
às mesmas (Rosa et al.19, 1992; Fernandes5 et
al., 1997; Frare et al. 6, 1997; Meneghim e
Saliba21, 2000).

Segundo Frare et al.6 (1997) em estudo so-
bre as condições bucais em idosos de Pelotas,
entre as alterações bucais um achado freqüente
foi a presença de candidíase provocada pelo
uso da dentadura e pela falta de higiene, sendo
que a maioria desses idosos usava a mesma
prótese há mais de 20 anos. Observou-se, tam-
bém, periodontite severa naqueles idosos que
ainda possuíam alguns dentes.

É difícil estimar a futura situação de saú-
de bucal e as necessidades de tratamento
da próxima geração de idosos, através dos
dados epidemiológicos da população ido-
sa de hoje, pelo fato de existirem mudan-
ças significativas, principalmente devido ao
contato com o flúor no uso de dentifrícios
e água de abastecimento público. Porém, é
necessário conhecer o estado de saúde bu-
cal desse grupo etário, como também ob-
ter dados epidemiológicos que sirvam de
subsídios para o desenvolvimento de pro-
gramas direcionados a essa população, que
ainda são praticamente inexistentes no Bra-
sil (Dini e Castellanos2, 1993; Saliba et al. 20,
1999; Pucca Jr.16, 2002).

O Ministério da Saúde13 lançou, em 2004,
o Programa Brasil Sorridente, que consiste
numa política do governo federal cujo obje-
tivo é ampliar o atendimento e melhorar as
condições de saúde bucal da população bra-
sileira. Essa é a primeira vez que o governo

federal desenvolve uma política nacional de
saúde bucal, ou seja, um programa
estruturado, não apenas incentivos isolados à
saúde bucal.

Assim, o objetivo do presente trabalho foi
conhecer o estado de saúde bucal dos idosos
da cidade de Araçatuba, com o intuito de con-
tribuir para o desenvolvimento de programas
direcionados a essa população e para melhoria
da atenção a essa faixa etária no Brasil.

MATERIAL E MÉTODO

Foram avaliados, através de questionário
com perguntas de múltipla escolha e questões
abertas aplicadas por um indivíduo calibra-
do, 537 indivíduos com faixa etária de 60 anos
ou mais, escolhidos por sorteio em bairros
da cidade de Araçatuba, usando como
parâmetro (universo considerado) aproxima-
damente 10% de indivíduos com faixa etária
de 60 anos ou mais em cada bairro estudado.

Todos os idosos entrevistados individual-
mente em suas casas assinaram um termo de
consentimento esclarecido, de acordo com o
Comitê de Ética em Pesquisa (Resolução nº1
de 13/06/98), antes de serem submetidos ao
instrumento, para que tivessem conhecimen-
to da pesquisa.

As questões fechadas (múltipla escolha)
diziam respeito à caracterização da popula-
ção idosa quanto ao perfil socioeconômico
(“Qual o seu tipo de renda? Qual sua renda
mensal? Sua renda participa do orçamento
doméstico? Qual seu grau de escolaridade?
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Você utiliza plano de saúde particular para o
tratamento de doenças em geral?”), condição
da saúde bucal (Você é portador de prótese
dentária? Qual o tipo de prótese que você
utiliza? Por que você não faz uso de prótese
dentária? – sendo esta última uma questão
aberta). O questionário teve por objetivo ava-
liar o paciente geriátrico da cidade de
Araçatuba quanto às condições bucais, quali-
dade de vida e de atenção do sistema de saú-
de ao idoso.

A pesquisa foi quantitativo-descritiva (es-
tudo transversal). Os dados obtidos pelas res-
postas em cada bairro analisado foram tabu-
lados em números absolutos e somados, dan-
do um valor único representativo da cidade
de Araçatuba, para então depois serem trans-

formados em porcentagens e dispostos em
gráficos. Na discussão com a literatura foi feita
uma análise qualitativa.

RESULTADOS

As variáveis investigadas foram o uso ou
não de próteses dentárias, o grau de escolari-
dade, as condições econômicas da popula-
ção idosa e a dependência do serviço público
de saúde. Essas variáveis foram dispostas nos
gráficos abaixo.

Nas questões que refletem as condições
bucais sobre uso de próteses dentárias, os
resultados são os dados contidos nos grá-
ficos 1, 2 e 3.

Gráfico 1 – Percentual de idosos que responderam à pergunta: “É portador de prótese dentária?”
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Gráfico 2 – Percentual dos diversos tipos de próteses dentárias utilizadas pela população estudada que
afirmaram utilizar próteses
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Gráfico 3 – Percentual dos motivos pelo não uso de próteses dentárias na população estudada segundo a
pergunta: “Por que não utiliza prótese dentária?”
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Quanto à situação de renda dessa popula-
ção idosa, os dados são apresentados nos grá-
ficos 4, 5 e 6.

Gráfico 4 – Percentual dos tipos de fonte de renda utilizadas pela população estudada
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Gráfico 5 –  Percentual da renda mensal da população estudada

Gráfico 6 – Percentual da participação da renda mensal do idoso no orçamento doméstico
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No que se refere ao grau de instrução e à
parcela de idosos que utilizam os serviços

particulares de saúde, foram obtidos os re-
sultados contidos nos gráficos 7 e 8.

Gráfico 8 –  Percentual da população idosa estudada que utiliza serviço privado de saúde para tratamento de
problemas gerais

Gráfico 7 –  Percentual do grau de instrução da população idosa estudada
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Como se pode observar, a situação de
saúde bucal dos idosos estudados na cidade
de Araçatuba é refletida pelo número de por-
tadores de prótese dentais, principalmente
prótese total. Isso demonstra o reflexo da
ausência de política de saúde anterior, com
vistas à prevenção da perda dentária, pois mais
de 80% dos idosos pesquisados são desden-
tados totais da arcada superior. Esse resulta-
do, em conjunto com os resultados obtidos
por Rosa et al.19 (1992), segundo os quais 65%
dos idosos estudados eram edentulos e 76%
usavam prótese total superior e inferior, e por
Pucca Jr16. (1998), cuja prevalência de
edentulismo foi de 56% e de uso de prótese
foi de 84,8%, indicam o alto CPOD no Bra-
sil (Brasil/MS, 1988). Os dados contrastam
com Nova Zelândia e Reino Unido, onde na
população de 60 anos ou mais as necessida-
des de próteses totais foram de 20% e 44%,
respectivamente (FDI, 1990), incluindo as
próteses que necessitavam substituição.

Quanto aos idosos que não fazem uso de
próteses dentais, suas justificativas foram a
não-necessidade, a não-adaptação, a presença
de alguns dentes na boca e a falta de recursos
financeiros para pagar por uma prótese. Mui-
tos idosos também alegam necessitar de tra-
tamento anterior à instalação da prótese. As
respostas indicam que mesmo hoje ainda não
há políticas de saúde no âmbito saúde bucal
acessível a essa faixa etária. Há uma impor-
tante deficiência de informação à população
quanto aos benefícios da reabilitação bucal,
quanto à higienização bucal, e da importância
das consultas periódicas ao dentista. Existe
uma necessidade de ações de saúde mais
resolutivas, que, segundo Veras22 (2004), de-

vem constituir um eixo central na
reformulação dos sistemas de saúde. Assim,
práticas que consigam “frear” a cronificação
de doenças e que impeçam ou diminuam a
hospitalização trazem como resultado uma
dupla conquista: controle da doença e redu-
ção de custos.

É sob essa ótica que foi criado o Projeto
Brasil Sorridente, que tem como um de seus
objetivos o aumento da resolutividade da atenção
básica. Os procedimentos de prótese total e
prótese parcial removível passam a significar
apenas a parte protética desse tipo de trata-
mento e, na atenção básica, o procedimento
moldagem, adaptação e acompanhamento
servirá para lançar a parte clínica da reabilita-
ção oral. Assim, todos os profissionais de
odontologia do SUS poderão executar as
partes clínicas das próteses totais ou parciais
removíveis, ficando os laboratórios protéticos
credenciados responsáveis por executar a parte
laboratorial (Brasil/MS, 2004).

A situação de renda dessa população foi
avaliada para demonstrar que, apesar de a
maioria dos idosos depender da aposentado-
ria, geralmente de um salário mínimo – de
suma importância, quando não a principal
fonte no orçamento doméstico – estes fazem
uso de próteses dentárias mesmo não tendo
atendimento reabilitador na rede pública de
saúde. Ou seja, os idosos pagam pelo servi-
ço, mas por estes serem de alto custo para
suas realidades, as consultas periódicas neces-
sárias e a manutenção das próteses não são
realizadas e podem passar a ser um empeci-
lho para se fazer a reabilitação ou troca das
próteses, como observado no gráfico 3.
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A situação do grau de instrução também
tem impacto na saúde, pois a maior parte dos
idosos de Araçatuba é iletrada ou apresenta o
ensino fundamental incompleto, o que sugere
falta de informação. Se não houver uma aten-
ção quanto à educação, qualquer tentativa de
melhora na saúde pública será comprometida.

Enfim, no gráfico 8 verifica-se que o idoso
está à mercê do serviço público e que, por isso,
dele deveriam partir iniciativas de mudanças.
De acordo com Pucca Jr18 (1999), estima-se
que em média, hoje, somente 20% da popula-
ção brasileira têm acesso a serviços de saúde
bucal. Vale ressaltar que a questão sobre a ade-
são do idoso ao serviço particular, em com-
paração ao público (gráfico 8), refere-se prin-
cipalmente aos serviços prestados na saúde geral
e que nos serviços específicos de saúde bucal a
realidade provavelmente seja bem diferente,
com procura do serviço particular como últi-
mo recurso, em detrimento da falta de opção
gerada pelo serviço público.

CONCLUSÃO

A população idosa da cidade de Araçatuba
não difere quanto às más-condições de saúde
bucal das muitas outras populações estuda-
das em diferentes localidades do Brasil. O
edentulismo é prevalente nessa população, que
se torna usuária de prótese principalmente
total. Além disso, o perfil populacional é de
baixa renda, dependente do serviço público
para atenção básica à saúde. Dessa forma, há
necessidade de reformulação do serviço pú-
blico, direcionando ações específicas aos pro-

blemas da terceira idade, dentre os quais se
situa a falta de dentes. Além de medidas
educativas e preventivas, deve-se pensar em
medidas reabilitadoras, no caso específico do
edentulismo.

O presente trabalho, apesar de ter avalia-
do poucas variáveis necessárias para o estudo
da condição bucal, abre margem a discussões,
quanto à ausência e necessidade de estudos
epidemiológicos voltados à saúde bucal na
terceira idade.
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Resumo
O trabalho teve como objetivo verificar a prevalência dos tipos de fisiotera-

pia realizada num grupo de pacientes em atendimento domiciliar no Estado

do Rio de Janeiro, no período de 1999 até 2002, e sua resposta ao tratamento.

Com relação aos pacientes, verificaram-se a predominância da faixa de ida-

de, os tipos de doenças e o levantamento de tempo de lesão. Quanto ao

tratamento domiciliar de fisioterapia, foram considerados o tipo, o objetivo

e o nível de melhora obtido com o tratamento realizado. A importância

deste trabalho está no aumento da assistência domiciliar como um fenôme-

no observado em diversos países, inclusive no Brasil, devido ao aumento da

população idosa no mundo e ao perfil epidemiológico das doenças crôni-

cas, levando, conseqüentemente, ao aumento da improdutividade e dos cus-

tos governamentais. Utilizou-se o método de epidemiologia em prevalência

descritiva. Os resultados evidenciaram que a fisioterapia domiciliar predo-

minou entre os idosos, sendo o tipo prevalente a motora, com 56% dos

achados, e que a melhora obtida foi de 35% dos fatores relacionados ao

quadro de restrição no leito. Recomenda-se que o atendimento domiciliar

de fisioterapia seja priorizado precocemente, para uma melhor resposta na

atuação terapêutica.

Abstract
This work aims to assess the prevalence of physiotherapy types in a group of

at homecare patients in the State of Rio de Janeiro, from 1999 to 2002, and

their answer to the treatment. Regarding the patient, the predominance of

age groups; the types of diseases and records on time of lesion. As for

physiotherapeutical homecare, the study considered the type; objective and
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improvement level obtained with the accomplished treatment. The

importance of this work lays in the increase of the homecare as a phenomenon

observed in several countries, including Brazil, due to the increase of the

worldwide elderly population and the epidemic profile of the chronic

diseases, which have as consequence the increase of unproductiveness and

government costs. The epidemiology method was used in the descriptive

prevalence. Results evinced that home physiotherapy was predominant among

the elderly , prevailing the motor type, with 56% of findings, and that the

improvement was of 35% of factors related to the situation of bed confinemen.

It is recommended that physiotherapeutical homecare be prioritized, aiming

at better outcomes in the therapeutic performance.

INTRODUÇÃO

O aumento da assistência domiciliar é
um fenômeno observado em diversos paí-
ses, inclusive no Brasil, devido ao cresci-
mento da população idosa no mundo e, si-
multaneamente, ao aumento do número de
idosos incapacitados. Este estudo procura
evidenciar o perfil do idoso atendido no
leito no Rio de Janeiro e os resultados do
tratamento de fisioterapia domiciliar nas
suas restrições e afecções.

A falta de informação sobre o valor
da fisioterapia domiciliar em grupos es-
pecíficos de pacientes impede uma ação
eficiente de ampliação e promoção desse
tipo de atendimento. O presente traba-
lho poderá favorecer nas condutas de cri-
ação de novos modelos assistenciais ou de
prevenção, no auxílio dos programas de
combate e controle das incapacidades e
na análise dos efeitos da fisioterapia do-
miciliar em casos focados, como no
favorecimento da qualidade de vida, que
tende a trazer reflexos expressivos no
contexto humano e social.

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

A fundamentação teórica deste estudo se
apoiou em autores que realizaram pesquisas
sobre os idosos, as doenças crônicas e as in-
capacidades relacionadas à perda de indepen-
dência das atividades da vida diária (AVD).

Sears e Feldman27 (1981, p. 136-137)
estabeleceram que a partir dos 60 anos
inicia-se a verdadeira velhice fisiológica
do ser  humano,  com mudanças
degenerativas do corpo e uma vulne-
rabilidade maior a contrair doenças que
tendem a se prolongar. Ressaltam os au-
tores ser esta a fase que caracteriza os
períodos de incapacidades e maior pro-
babilidade de morte. Por isso desenvol-
vimento humano nessa fase é considera-
do como de alta complexidade.

Okuma19 (1998, p. 12) ressalta que o enve-
lhecer bem e a atividade física são conceitos
fortemente associados, sendo a velhice a fase
na qual se anuncia uma saudável mudança de
hábitos e valores em relação à saúde. A auto-
ra propõe substituir o uso do paradigma da
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degeneração que caracteriza a geriatria tradi-
cional, quando se refere aos idosos como se
eles fossem portadores de algum tipo de de-
ficiência.

Groisman6 (1999) aborda a instituciona-
lização da velhice, os asilos, no contexto do
desenvolvimento humano, levantando várias
questões, entre elas a prática do asilo como
instituição relacionada a uma opção social para
o envelhecimento e sua relação com o aban-
dono na velhice.

Levy e Oliveira13 (2003) consideram o
peso da perda da relação paciente/profissi-
onal de saúde no desenvolvimento humano
do idoso.

Rebelatto e Morelli23 (2004) discorrem so-
bre a fase do desenvolvimento humano na
velhice, que envolve, além das várias manifes-
tações, o acúmulo de doenças crônicas.

Amâncio e Cavalcanti1 (1975) caracterizam
o envelhecimento como uma etapa do de-
senvolvimento humano individual, com acen-
tuada perda da capacidade de adaptação e
menor expectativa de vida.

Stokes29 (2000) evidencia trabalhos na
prevalência da doença de Parkinson que de-
monstram sua forte relação com a fase do
envelhecimento, sendo um importante fator
nessa fase. Ainda complementa que não en-
controu diferença na prevalência em relação
ao sexo e à classe social, que não parecem
afetar a incidência.

Frutuoso4 (2000) questiona a utilização do
termo “terceira idade” e assinala a importân-

cia do exercício físico nessa fase como fator
predisponente a aumentar a auto-estima e
melhorar a qualidade de vida.

Para Moraes e Mont’alvão13 (2000), a ve-
lhice é caracterizada como um período de
lentificação do desenvolvimento humano. Tal
processo desencadeia uma série de efeitos nos
diferentes sistemas do organismo, responsá-
veis pelo desempenho físico e por alterações
fisiológicas.

Xavier35 (2000) refere que o desapareci-
mento das células negras, que se observa no
desenvolvimento humano na fase do enve-
lhecimento, acentua-se no parkinsoniano.

Santos26 (2002) apresenta em seu trabalho
os significados sócio-históricos e axiológicos
do desenvolvimento humano no ente idoso
sedentário autônomo, numa perspectiva de
circunstância e de corporeidade, encarando a
questão do sedentarismo como sendo um
problema existencial de vida.

Carvalho-Filho3 (1998), na Revista de Saúde

Pública, fez uma análise da evolução dos paci-
entes idosos durante o período de
hospitalização, que permitiu evidenciar que a
iatrogenia é freqüente em pacientes idosos
hospitalizados, podendo determinar manifes-
tações graves e mesmo fatais.

O trabalho Considerações sobre Ergonomia e

Terceira Idade, de Grünewald e Fialho (1999),
aborda o tema “melhoria da qualidade de vida
das pessoas de terceira idade e sua relação com
o trabalho”, e recomenda reintegrar o idoso
como força de trabalho dentro de uma ótica
ergonômica. Para os autores, o aumento da
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longevidade das pessoas de terceira idade fará
com que elas participem da força de trabalho
do futuro, e os sistemas de produção deve-
rão se adequar a essa nova realidade.

A gerontologia, segundo Salgado24 (1982),
é o estudo dos processos de envelhecimento,
com base nos conhecimentos provenientes das
ciências biológicas, psico-comportamentais e
sociais.

Vieira34 (1996) define gerontologia como
a ciência que estuda o envelhecimento en-
quanto processo que comporta aspectos
biopsicossociais, de forma a buscar um ní-
vel ótimo de vida e de funcionamento, não
só retardando o declínio físico e prolon-
gando a vida, mas levando-a a ser mais sig-
nificativa, com qualidade e com novas ex-
pectativas.

Segundo Néri (1999), a atual
gerontologia trata a idade cronológica como
indicador das alterações evolutivas em fun-
ção da interação entre variáveis genéticas,
biológicas e socioculturais.

Schroots e Birren28 (1990) apresentam
uma tríplice visão do envelhecimento, que
contempla as influências biológicas, sociais
e psicológicas atuantes sobre o desenvolvi-
mento humano. Segundo os autores, é ne-
cessário distinguir entre a senescência, a
maturidade social e o envelhecimento.

Baltes e Baltes2 (1990) tratam do con-
ceito da velhice bem-sucedida como de-
pendente da confluência de fatores econô-
micos, sociais, psicológicos, biológicos e cul-
turais.

Vargas31 (1994) evidencia a forma sob a
qual se apresenta o homem aposentado con-
temporâneo: a da contradição entre o avan-
ço da ciência médica, que lhe propicia mai-
or longevidade, e o desequilíbrio
socioeconômico, que muitas vezes a apo-
sentadoria lhe acarreta.

Moragas16 (1991), ao tratar da aposenta-
doria, coloca a necessidade de desmistificar
a importância do trabalho durante a vida
ativa e dignificar socialmente o descanso dos
aposentados, afirmando a validade do ócio
em sociedades que idolatram o trabalho.

No Brasil, são consideradas idosas as pes-
soas com mais de 60 anos. Esta idade também
é usada como delimitador pela OMS (Organi-
zação Mundial da Saúde), quando divide esta-
tisticamente a população em acima e abaixo
de 60 anos (Santana25, 2001). O cenário que
aguarda os que entrarão em idades avançadas
no século XXI deverá contar com políticas
sociais que dêem ao idoso condições para des-
frutar de uma vida com dignidade.

O número de idosos no Brasil já é um
dos maiores do mundo: Os dados do últi-
mo censo do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) apontam 14,5
milhões de pessoas com mais de 60 anos,
em 2000 (IBGE8, 2002). Se o comporta-
mento do crescimento desta população não
mudar, haverá em 2025 30 milhões de ido-
sos (Tosta30, 2000), 16 vezes mais do que
em 1950, assumindo-se os mesmos pressu-
postos de vários pesquisadores (Leite12,
1999; Kalache10 et al., 1987; Ramos22, 1993;
Veras32, 33, 1994, 2002).
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O Brasil tem experimentado uma transi-
ção epidemiológica com alterações relevan-
tes no quadro de morbimortalidade. As do-
enças infecto-contagiosas, que em 1950 re-
presentavam 40% das mortes registradas no
país, hoje são responsáveis por menos de
10% (RADIS: “Mortalidade nas Capitais Bra-
sileiras, 1930-1980”). O oposto ocorreu em
relação às doenças cardiovasculares: em 1950
eram responsáveis por 12% das mortes e,
atualmente, representam mais de 40%
(IBGE9, 2003).

Pesquisa realizada por Karsch11 (1998) apon-
tou que o Brasil apresenta a segunda maior taxa
de mortalidade por acidente vascular cerebral
(AVC) no mundo, que constitui a maior causa
de morte para homens e mulheres brasileiros
acima de 65 anos. Evidenciou ainda que pes-
soas a partir de 55 anos compõem o grupo de
risco para essa patologia.

As alterações do sistema nervoso central
(SNC) e periférico (SNP) que ocorrem no en-
velhecimento normal foram comparadas com
os distúrbios neurológicos mais freqüentes re-
lacionados com a idade, ressaltando-se que, em
se tratando de neurologia geriátrica, a infinida-
de de sintomas apresentados pela população
de idosos não deve ser explicada por uma úni-
ca doença. As intervenções fisioterapêuticas são
eficazes em intensificar a recuperação após le-
são cerebral, ou mesmo retardar a
sintomatologia nos casos de doenças
degenerativas; porém, deve-se examinar
criteriosamente o que fazer e como fazê-lo.
Resultados experimentais sugerem que, apesar
de a maior recuperação ocorrer num curto
período de tempo após a lesão, a recuperação

pode continuar durante vários anos, sugerindo
que, a princípio, a terapia mais intensa seja insti-
tuída precocemente para ser mais efetiva
(Rebelatto e Morelli23, 2004).

Odenheimer18 (1998) e Góis5 (2005) afir-
mam que existe atualmente um número cres-
cente de estudos, demonstrando que mui-
tos dos declínios no desempenho neurológi-
co podem ser revertidos ou estabilizados, o
que pode ser aplicado à reabilitação.

A abordagem dos critérios específicos de
elegibilidade da assistência domiciliar, assim
como a relação entre a assistência domiciliar
e a hospitalar, têm apontado a necessidade
de regulamentar essa modalidade de assis-
tência. Como parte do assunto, tem-se dis-
cutido o homecare como uma proposta de
desospitalização no Brasil (Mendes14, 2001).

MATERIAL E MÉTODOS

Para atingir o objetivo deste estudo e res-
ponder à questão colocada – “Qual a prevalência
dos diferentes tipos de tratamento de fisiotera-
pia domiciliar e a sua resposta no idoso?” –, a
presente pesquisa foi elaborada mediante a con-
sideração das etapas necessárias ao desenvolvi-
mento de uma pesquisa de epidemiologia, con-
forme especificadas por Pereira20 (2002). O ins-
trumento da coleta de dados foram os prontu-
ários dos pacientes, que contavam com parece-
res fisioterapêuticos periódicos e padronizados.

Trata-se de uma pesquisa quantitativa de
epidemiologia, com enfoque de pesquisa de
registros de morbidades. O método adotado
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é prevalentemente descritivo e o estudo é não-
controlado, considerando-se que não existe gru-
po controle para se comparar os resultados.

Para verificar a prevalência dos tipos de
fisioterapia domicil iar, avaliando-as
quantitativamente e ressaltando as áreas
de maior concentração, consultou-se o
Arquivo de Prontuários21 (2004) de um
Serviço de Fisioterapia do Rio de Janei-
ro (Centro de Fisioterapia Especializa-
da Dra Góis), no período de 1999 a 2002.
Nenhum prontuário pertencente a esse
período foi excluído, totalizando uma
amostra de 620 indivíduos de ambos os
sexos, encaminhados ao atendimento de
fisioterapia domiciliar devido à sua in-
capacidade de locomoção. A faixa etária
da maioria dos indivíduos desse grupo es-
tava acima de 60 anos.

RESULTADOS

A amostra de 620 indivíduos faz parte de
uma pesquisa maior que deu origem a resulta-

dos preliminares de doze (12) quadros. Destes,
serão demonstrados aqui apenas seis, por se jul-
gar serem pertinentes ao assunto focado.

Distribuição por Idade

A prevalência com relação à idade dos su-
jeitos do estudo se concentrou na faixa acima
de 70 anos; esta e as outras faixas acima de 70
anos (70-79, 80-89 e acima de 90 anos) per-
fazem o percentual de 75%, evidenciando se-
rem os idosos com mais de 70 anos idade os
maiores usuários do serviço de fisioterapia
domiciliar (ver quadro 1). Isso pode ser ex-
plicado pela característica de, nessa faixa da
população, se encontrarem os níveis mais se-
veros de incapacidade gerada pela evolução
de suas doenças crônicas instaladas nas déca-
das anteriores.

Distribuição por Doenças

Quanto ao diagnóstico clínico do atendi-
mento, o percentual maior que coube a outros
(28%) ocorreu porque este grupo corresponde
ao conjunto de diagnósticos variados, relata-

Quadro 1 – Distribuição por idade

Acima de 90 anos (90 pacientes) 15%

80-89 anos (204 pacientes) 33%

70-79 anos (167 pacientes) 27%

60-69 anos (58 pacientes) 9%

50-59 anos (25 pacientes) 4%

40-49 anos (7 pacientes) 1%

Até 39 anos (7 pacientes) 1%

*Ausência de Dados (62 pacientes) 10%

Total: 620

*Os prontuários não traziam essa informação.

Fonte: Prontuários do Centro de Fisioterapia Especializada Dra. Góis (2004).

dos nos prontuários, com quantida-
de não significativa para representá-
los individualmente (ver quadro 2).

O diagnóstico clínico que aparece
nos prontuários como maior motivo
para encaminhamento ao tratamento
de fisioterapia domiciliar foi o AVE
(16%), seguido do AVC (14%), que,
somados, perfazem o percentual de
30%. Isso confirma os achados já ci-
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que atuam concomitantemente no orga-
nismo. Isso confirma a evidência sobre ou-
tros estudos citados na fundamentação
teórica deste estudo.

Distribuição por Tempo de Patologia

O levantamento do tempo em que
os sujeitos do estudo apresentavam a
patologia que levou ao encaminha-
mento para tratamento pela fisiotera-
pia domiciliar apontou a predominân-
cia de patologias instaladas de um até
cinco anos atrás (39%), seguidas das pa-
tologias descobertas há mais de cinco anos
(27%). Somados, perfazem o percentual
de 66%, mostrando que a grande maio-

Quadro 2 – Distribuição por doenças

Artralgias diversas 50  6%

A V C 111 14%

AVE 127  16%

Doenças respiratórias 90 11%

DPOC 31 4%

Fraturas 94 12%

Gonartrose 10 1%

Mal de Alzheimer 20 2%

Mal de Parkinson 29 4%

Paralisia 19 2%

Outros 228 28%

Total: 809

Obs: O total (809) foi maior do que o número da amostra (620) porque

há casos dos prontuários registrarem mais de um diagnóstico para o

mesmo paciente.

Fonte: Prontuários do Centro de Fisioterapia Especializada Dra. Góis (2004).

tados, da pesquisa realizada por Karsch11 (1998),
que aponta que o Brasil apresenta a segunda
maior taxa de mortalidade por AVC no mun-
do. Entretanto, como se pode observar no
quadro 2, os resultados que seguem em maior
prevalência também merecem atenção especi-
al, que são as fraturas com 12%, percentual
pouco abaixo do AVC (14%); e as doenças
respiratórias, com 11%, que, se somadas ao
DPOC, com 4%, perfazem o percentual de
15%, ultrapassando o percentual do AVC. Sabe-
se que a evolução das incapacidades favorece
o aparecimento de complicações como as fra-
turas e as infecções respiratórias.

Destaca-se que, apesar de esta pesquisa levar
em conta apenas o diagnóstico de encaminha-
mento, ou seja, a doença dita como principal, na
prática, observou-se nos prontuários que a mai-
oria dos pacientes não se resumia a uma única
patologia, mas à interação de várias patologias

ria das patologias foram descobertas há mais de
um ano da data de início do tratamento de fisio-
terapia domiciliar, o que demonstra a cronicidade
das mesmas (ver quadro 3).

Descoberta até 1 ano atrás 164 26%

Descoberta de 1 até 5 anos 235 39%

Descoberta há mais de 5 anos 170 27%

Indeterminado* 51 8 %

Total: 620

Quadro 3 – Distribuição por tempo de patologia

*Os prontuários não traziam essa informação.

Fonte: Prontuários do Centro de Fisioterapia Especializa-

da Dra. Góis (2004).

Distribuição por Tipos de Tratamento de
Fisioterapia Aplicado

Quanto ao tipo de tratamento realiza-
do, a motora está com alto percentual (56%)
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de seu atendimento e a seguir, com 40%, a
motora associada à respiratória (ver qua-
dro 4). Verifica-se íntima relação entre as
mesmas, que se explica no que foi visto na
literatura: a maioria dos idosos possui uma

interação de várias patologias atuando
concomitantemente no organismo. Presu-
me-se, então, a utilização de dois ou mais
tipos de tratamento de fisioterapia,
concomitantemente.

Quadro 4 – Distribuição por tipos de tratamento de fisioterapia aplicado

Motor 345 56%

Respiratório 17 3%

Motor e Respiratório 250 40%

Cardíaca + Respiratória +Motora +  *indeterminado 8 1%

Total: 620

*Os prontuários não traziam essa informação.

Fonte: Prontuários do Centro de Fisioterapia Especializada Dra. Góis (2004).

Distribuição por Objetivo do Tratamento de
Fisioterapia Domiciliar Aplicado

Quanto ao objetivo do atendimento, o
percentual maior que coube a outros (28%)

Quadro 5 – Distribuição por objetivo do Tratamento de Fisioterapia Domiciliar Aplicado

Alongamento Muscular 44 4%

Analgesia 54 5%

Controle das Articulações 46 4%

Fortalecimento Muscular 107 9%

Manter ou Aumentar a ACM 40 3%

Manutenção da Mobilidade Articular 53 5%

Melhora das Funções Respiratórias 46 4%

Reeducação Neuromotora 78 7%

Treino de Equilíbrio 88 8%

Treino de Marcha 179 15%

*Não Esclarecido 87 8%

Outros 337 28%

Total: 1.159

Obs: Obs: O total (1.159) foi maior do que o número da amostra (620) porque há casos dos prontuários registrarem mais de

um diagnóstico para o mesmo paciente.

*Os prontuários não traziam essa informação.

Fonte: Prontuários do Centro de Fisioterapia Especializada Dra. Góis (2004).

ocorreu porque este grupo corresponde ao
conjunto de objetivos variados, relatados
nos prontuários, com quantidade não sig-
nificativa para representá-los individualmen-
te (ver quadro 5).
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Os objetivos que mais se destacaram foram
treino de marcha (15%) e fortalecimento muscular
(9%). Os resultados se justificam e correspondem
diretamente ao item anterior: tipos de tratamento
de fisioterapia, onde o tipo motor prevaleceu,
mostrando a relação do objetivo desejado (treino
de marcha) com a técnica aplicada (motor), o que
é coerente (ver quadro 5).

Distribuição da Porcentagem da Evolução com o
Tratamento de Fisioterapia Domiciliar Aplicado

Sobre a porcentagem de melhora dos pa-
cientes com a fisioterapia domiciliar realizada,
verificou-se que o maior resultado foi do índi-
ce de “melhora considerável”, que corresponde
à melhora terapêutica de 35% dos fatores rela-
cionados ao quadro de restrição no leito, con-
forme os pareceres fisioterapêuticos periódi-
cos e padronizados dos prontuários, os quais

representaram 23% dos achados. O índice de
“boa resposta”, que corresponde à melhora te-
rapêutica de 50% dos fatores relacionados ao
quadro de restrição no leito, conforme os pare-
ceres fisioterapêuticos, veio logo a seguir, com
19% dos achados (ver quadro 6). Isso se explica
porque, como a maioria das doenças evidencia-
das é de natureza crônica, o resultado do trata-
mento tende a ser lento e baixo (o que não anula
o efeito da fisioterapia domiciliar, pois resulta-
dos pequenos são de grande relevância para a
qualidade de vida no leito).

Este item está relacionado com o tempo do
aparecimento da patologia, confirmando o que
recomenda a literatura, ao afirmar que as inter-
venções fisioterapêuticas são eficazes para inten-
sificar a recuperação após lesão, ou mesmo re-
tardar a sintomatologia nos casos de doenças
degenerativas. Porém sugerem que, a princípio,
a terapia mais intensa seja instituída precocemente
para ser mais efetiva (Rebelatto e Morelli23, 2004).

Quadro 6 – Distribuição da porcentagem da evolução com o Tratamento de Fisiote-

rapia Domiciliar Aplicado

Imensurável 2 0%

Internação 9 1%
Falecimento 11 2%

*Ausência de Dados 70 11%

0%   - Não obteve melhora 8 1%
15% - Pequena melhora 49 8%

25% - Melhora relativa 106 17%

35% - Melhora considerável 135 23%
50% - Boa resposta 119 19%

75% - Resposta acentuada 53 9%

90% - Necessita complementação para alta 21 3%
100% - Alta Fisioterápica 37 6%

Total: 620

* Os prontuários não traziam essa informação.

Fonte: Prontuários do Centro de Fisioterapia Especializada Dra. Góis (2004).
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DISCUSSÃO

O enfoque do idoso frente às incapacida-
des permite admitir o quanto é complexo o
assunto e sua influência nas áreas não somen-
te da saúde, mas principalmente humana e
social. A junção deste e de vários trabalhos
semelhantes vem demonstrar que a preocu-
pação com a importância da assistência ideal
está em se conhecer não somente a doença
em si, mas o próprio idoso, suas incapacida-
des e os valores humanos com elas relaciona-
das, como fator decisivo para propiciar uma
contribuição mais segura e efetiva. Os traba-
lhos que abordam prevalências, como este
estudo, permitem uma visão mais ampla da
distribuição dessas incapacidades em diversas
categorias, fornecendo um perfil para a cons-
tante adequação às necessidades desses ido-
sos, para uma prática valorosa na assistência
prestada, seja na prevenção, na recuperação
ou no controle e favorecimento da qualidade
de vida no leito.

Este trabalho, devido ao indicador de saú-
de de morbidade aplicado, pretende contri-
buir para o conhecimento do perfil de
morbidade da população idosa, que é essen-
cial para o profissional da saúde. As estatísti-
cas que expressam a situação das doenças no
grupo de idosos têm múltipla utilização: elas
permitem inferir os riscos de adoecer a que
essas pessoas estão sujeitas, bem como cons-
tituem indicações a serem utilizadas na prepa-
ração das investigações dos seus fatores
determinantes e na escolha das ações
assistenciais adequadas para provocar mudan-
ças de curto prazo em grupos específicos.

A utilização dos registros rotineiros de
prontuários representou uma maneira rápida
e de baixo custo para se conhecer a saúde da
população idosa em atendimento domiciliar
de fisioterapia, através de estudos de grupos
como o da presente pesquisa, e para avaliar
programas. A mensuração da qualidade de
vida nos doentes idosos, num episódio po-
tencialmente incapacitante, recebe atenção nes-
te trabalho e é do maior interesse para a co-
munidade científica. Basicamente, tal preocu-
pação tem por motivo o aumento do núme-
ro de pessoas portadoras de afecções crôni-
co-degenerativas, aliado a um número tam-
bém cada vez maior de pacientes submetidos
a tratamentos e diagnósticos de natureza
invasiva, a que se seguem efeitos colaterais de
certa monta que acometem grande parte das
pessoas idosas.

CONCLUSÃO

Ficou exposta no trabalho a preocupação
em demonstrar a importância da assistência
domiciliar e a influência do valor histórico,
cultural e psicológico no envelhecimento e nas
incapacidades, contando com a experiência
profissional da autora na área de geriatria.
Apesar de inúmeras fontes literárias, em geral
recentes, falarem competentemente sobre o
assunto, torna-se de grande valia o trabalho
de serviços clínicos ligados ao idoso, para se
perceber as diferentes dimensões dessas inca-
pacidades, em particular, através da vivência
e da prática profissional mediante o contato
pessoal, que permite conhecer seu mundo e
seus valores, e analisar suas causas e conse-
qüências sob a ótica existencial desse idoso.
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A respeito das estruturas de atendimento,
tende-se a recomendar uma estratégia integra-
da: família, hospital geriátrico e, para os não-
auto-suficientes, a assistência domiciliar. Este
tipo de assistência não pode ser considerado
um substituto dos tratamentos hospitalares,
mas deve ser associado ao sistema de saúde,
permitindo assim que se limite o recurso à
hospitalização. No entanto, nada disto terá
efeito se a falta de difusão do conhecimento
geriátrico junto aos profissionais de saúde não
for resolvida. A dificuldade na abordagem te-
rapêutica do paciente idoso leva a um atendi-
mento de baixa qualidade e, conseqüentemen-
te, é desfavorável ao combate da incapacida-
de e da perda da autonomia gerada pela evo-
lução das doenças crônicas.

O número de idosos com limitações e
incapacidades geradas pelas doenças crônicas
no envelhecimento é preocupante, pela pers-
pectiva do aumento desses casos, o que se
reflete diretamente na saúde pública, no con-
texto social e no político. É preciso que a ques-
tão seja eficazmente abordada de forma edu-
cacional e assistencial, focada na humanização
voltada para o idoso e não para a doença,
buscando assim um fluxo saudável no enve-
lhecimento humano, necessário para permitir
o livre fluxo do desenvolvimento do país.

Pode-se concluir que a demanda pelo ser-
viço de fisioterapia domiciliar é ocasionada
principalmente pelas doenças crônicas, con-
firmando o crescente perfil demográfico da
população idosa. A fisioterapia domiciliar
apresenta estatisticamente o tipo prevalente de
utilização a motora e mostrou que oferece um
resultado de 35% de melhora considerável

dos fatores relacionados ao quadro de restri-
ção no leito.

A reabilitação no envelhecimento é com-
plexa, necessitando de uma abordagem
multidisciplinar, com a difusão do conheci-
mento geriátrico junto aos profissionais de
saúde para que possa fazer frente a sua
heterogeneidade. O atendimento domicili-
ar de fisioterapia tem na sua essência a apro-
ximação maior com o paciente e seus valo-
res, facilitando uma melhor e mais ampla
abordagem terapêutica em geriatria.

Mediante o estudo realizado, recomenda-se
que o atendimento domiciliar de fisioterapia seja
priorizado precocemente, para uma melhor res-
posta na atuação terapêutica.

NOTAS

a Fisioterapeuta acupunturista, mestre em Ciência da
Motricidade Humana pela UCB-RJ, especialização em
Geriatria e Gerontologia UnATI/UERJ e doutoranda
em Ciências Médicas na FCM/UERJ.

b Médico, PhD em Saúde Pública pela Universidade de
Londres/Guys Hospital. Professor adjunto do IMS-
UERJ.
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Resumo
Este trabalho teve como objetivo caracterizar o estado nutricional dos ido-

sos cadastrados no Programa Municipal da Terceira Idade (PMTI) situado

em Viçosa, Minas Gerais. A população estudada constituiu-se de 183 idosos

com idade entre 60 e 90 anos, assistidos pelo PMTI de Viçosa. Os idosos

foram avaliados pelo método antropométrico, utilizando-se peso, altura,

circunferências da cintura e do quadril para calcular a relação cintura/

quadril (RCQ) e o índice de massa corporal (IMC). O perfil nutricional do

grupo apresentou uma bipolarização, com alta prevalência de sobrepeso

(40,8%) e baixo-peso (15,1%). A freqüência de CC (circunferência da cintu-

ra) aumentada e de RCQ inadequada foi alta em ambos os sexos (61,4%),

sendo significativamente maior nas mulheres. Os resultados encontrados

apresentam uma situação preocupante dessa população, sendo necessário

adotar medidas de controle e prevenção do sobrepeso, destacando-se o bai-

xo-peso como importante fator de risco de mortalidade entre idosos.
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Abstract
This paper aimed to characterize the nutritional state of elders who participate

in the Municipal Program of the Third Age (PMTI) in Viçosa, state of Minas

Gerais. The study population was 183 elders aged between 60 and 90 years,

attended by PMTI of Viçosa. The elders were evaluated through the

anthropometric method, using weight, height, waist and hip circumferences

to calculate the waist-to-hip ratio (W/H) and the body mass index (BMI). The

group’s nutritional profile was bipolarization, with prevalences of high

overweight (40,8%) and low weight (15,1%). The frequency of WC (waist

circumference) increased and inadequate RCQ was high for both sexes

(61,4%), being significantly larger between women. Results presented a

preoccupying situation for that population, and pointed to need for taking

controlling measures and overweight prevention, highlighting the low-weight

as an important risk factor for morbimortality among elderly people.

INTRODUÇÃO

Em diversos países em desenvolvimen-
to, inclusive no Brasil, o aumento da po-
pulação idosa vem ocorrendo de forma
muito rápida, sem a correspondente modi-
ficação nas condições de vida (Sampaio29,
2004; Cervato et al.6, 2005).

O envelhecimento vem acontecendo
concomitantemente ao surgimento de doen-
ças de caráter crônico-degenerativo, como
diabetes, hipertensão, obesidade e
hiperlipidemias. Tais doenças surgem devi-
do à influência de diversos fatores, dentre
os quais se destaca a alimentação (OMS25,
1990; Chaimowicz8, 1997; Costa et al.9, 2000,
Sampaio29, 2004; Cervato et al.6, 2005).

A condição de nutrição é aspecto im-
portante nesse contexto, sendo que os ido-
sos apresentam condições peculiares que
comprometem seu estado nutricional. Al-
guns desses condicionantes ocorrem devi-

do às alterações fisiológicas do próprio en-
velhecimento, enquanto outros são acarre-
tados pelas enfermidades presentes e por
fatores relacionados à situação familiar e
socioeconômica (Nogués24, 1995; Campos
et al.4, 2000; Ferriolli et al.11, 2000; Mathey
et al.22, 2000; Sampaio29, 2004).

A manutenção de um estado nutricional
adequado é muito importante, pois, de um
lado, encontra-se o baixo-peso, que aumenta o
risco de infecções e mortalidade, e do outro o
sobrepeso, que aumenta o risco de doenças
crônicas, como hipertensão e diabetes (Cabrera
e Jacob Filho3, 2001; Otero et al.26, 2002).

A partir de dados obtidos pela Pesquisa
Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN28,
1989), foi possível descrever o perfil
antropométrico da população brasileira, sen-
do as prevalências de baixo-peso (IMC<
18,5) e sobrepeso (IMC>25), respectivamen-
te, 7,8% e 30,4% para homens e 8,4% e 50,2%
para mulheres (Tavares e Anjos31, 1999).
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Outro fator de risco apontado para
doenças crônicas como hipertensão e dia-
betes é a localização da gordura corporal.
Para avaliar a distribuição da gordura cor-
poral, utiliza-se a circunferência da cintura
(CC) ou a relação cintura/quadril (RCQ),
isoladamente (WHO35, 1998; Velásquez-
Melendez et al.34, 2002; Machado e
Sichieri21, 2002; Sampaio29, 2004).

Viçosa é uma cidade de médio porte,
localizada na Zona da Mata mineira e que
possui 64.957 habitantes (IBGE15, 2000). Em
1970, sua população idosa (60 anos e mais)
correspondia a 5,56% da população total
(1.430 hab) e em 2000 passou a 8,16% (5.296
hab) (IBGE15, 2000). Estudos realizados em
âmbito nacional abordam as principais áre-
as metropolitanas, mas deixam de fora as
cidades de pequeno e médio porte (Tinoco
et al.33, 2001).

As informações contidas neste artigo são
oriundas de dissertação de mestrado e tra-
tam de um estudo epidemiológico no qual
foram avaliadas as condições
socioeconômicas, de saúde e nutrição dos
idosos cadastrados no Programa Munici-
pal da Terceira Idade (PMTI) situado em
Viçosa-MG, visando a uma possível
melhoria na qualidade de vida dessa popu-
lação (Anderson2, 1998).

OBJETIVOS

É muito importante para a saúde e qua-
lidade de vida dos idosos conhecer seu esta-
do nutricional para, assim, estabelecer ações

de monitoramento. Entretanto, no Brasil
pouco se conhece sobre o estado nutricional
na terceira idade.

O presente trabalho foi elaborado ten-
do como principal objetivo caracterizar o
estado nutricional dos idosos. As informa-
ções podem ser úteis para estabelecer ações
de monitoramento do estado nutricional
na terceira idade, promovendo, através de
um processo educativo-preventivo, a
melhoria da qualidade de vida dos idosos.

METODOLOGIA

A unidade amostral deste estudo foi o
idoso (60 anos e mais) cadastrado no Pro-
grama Municipal da Terceira Idade (PMTI).
O tamanho da amostra foi definido atra-
vés da equação proposta por Lwanga e
Lemessow20 (1982), a saber: N = p x q/ (E
/ 1,96)², onde: N = tamanho mínimo da
amostra necessária; p = taxa máxima de
prevalência; q = 100 – p; E = margem de
erro amostral tolerado. Participaram do
estudo 183 idosos com idade entre 60 e 90
anos, selecionados aleatoriamente pelo nú-
mero de cadastro, correspondendo a 13,1%
do número total de indivíduos cadastrados
no programa. Para todas as variáveis estu-
dadas, a amostra mínima foi de 163 idosos.

Para classificação do estado nutricional
dos idosos participantes do estudo, aferiu-
se suas medidas antropométricas primárias
(peso, altura, circunferências da cintura e
do quadril) para calcular a relação cintura/
quadril e o índice de massa corporal. Estas
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variáveis foram coletadas no Ambulatório
Nutricional do Núcleo de Saúde Pública
do Departamento de Nutrição e Saúde da
Universidade Federal de Viçosa.

associadas à obesidade tendo também como
ponto de corte a World Health Organization35

(1998), conforme o quadro 2.

Quadro 1 – Pontos de corte para RCQ segundo a

World Health Organization (1998)

Sexo Favorável Desfavorável

Homens < 1,0 >1,0

Mulheres < 0,85 > 0,85

Quadro 2 – Pontos de corte para circunferência da

cintura, segundo World Health Organization (1998)

Sexo Aumentado Muito aumentado

Homens   94 cm   102 cm

Mulheres   80 cm   88 cm

>
>

>
>

A circunferência da cintura (CC) tam-
bém foi utilizada para classificar os ido-
sos com relação ao risco para doenças
crônicas e complicações metabólicas

 O peso e a estatura
foram verificados e ava-
liados segundo os pro-
cedimentos preconiza-
dos por Jelliffe16 (1966).
O IMC foi obtido pela
divisão do peso (em qui-
logramas) pelo quadrado da altura (em
metros) e o resultado, avaliado utilizan-
do-se os pontos de corte propostos por
Lipschtz19 (1994), onde foram considerados:
baixo-peso, IMC< 22; eutrófico, IMC 22-
27; e sobrepeso, IMC> 27 Kg/m².

A relação cintura/quadril (RCQ) foi ob-
tida dividindo-se o valor numérico da cir-
cunferência da cintura pelo do quadril, am-
bos em centímetros, e o resultado avaliado
segundo os pontos de corte para RCQ da
World Health Organization35 (1998), de
acordo com o quadro 1.

Os dados sobre o estado nutricional fo-
ram inseridos em banco de dados criado uti-
lizando-se o software Microsoft Access 2000.
Para a análise estatística foram utilizados os
softwares Epiinfo versão 6.02 (Dean et al.10,
1990) e Sigma Stat versão 2.0 (Fox et al.13,
1994). O teste do Qui-quadrado (x²) foi aplica-
do para analisar as variáveis categóricas. Para o
cálculo da odds ratio (razão de chances), utili-
zou-se a tabela da contingência para avaliar a
probabilidade de risco em relação a algum fa-
tor, sendo que o nível de significância adotado
foi inferior a 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética da Universidade Federal de Viço-
sa, onde foram cumpridos os princípios
éticos contidos na declaração de Helsinque,
além do atendimento da legislação vigente.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos idosos cadastrados no Programa
Municipal da Terceira Idade (PMTI) de Vi-
çosa-MG, que participaram do estudo,
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55 (30,1%) eram do sexo masculino e 128
(69,9%) do sexo feminino. Segundo o
IBGE15 (2000), dos 14,5 milhões de idosos
brasileiros, 55% são mulheres e 45% ho-
mens. Tal fato pode ser explicado com base
em vários fatores, tais como a maior preo-
cupação com o estado de saúde, maior
longevidade e maior solidão. Diante disso,
é comum predominar o sexo feminino em
vários estudos (Carvalho et al.5, 1998;
Anderson2, 1998; Coelho Filho e Ramos12,

1999; Almeida et al.1, 1999; Lamy et al.17,
1999; Silva e Fernandes30, 2001; Teixeira e
Lefèvre32, 2001; Cervato et al.6, 2005).

No PMTI, a distribuição por faixa
etária foi semelhante entre homens e mu-
lheres, sendo que mais da metade dos
idosos tinham idade inferior a 70 anos e
apenas 7,7% apresentaram mais de 80
anos. A idade variou de 60 a 90 anos e a
mediana foi igual a 68 anos (tabela 1).

Tabela 1 – Idosos do PMTI, de acordo com sexo e faixa etária, Viçosa-MG, 2002

Faixa Etária 

(anos) 

Sexo 

Masculino 
Feminino Total 

 n % n % n % 

 

60 a 69 

 

28 

 

50,9 

 

73 

 

57,0 

 

101 

 

55,2 

70 a 79 22 40,0 46 35,9 68 37,1 

80≥ 5 9,1 9 7,0 14 7,7 

Total 55 100 128 100 183 100 

 

Utilizando-se os pontos de corte propostos
por Lipschtz19 (1994), nos quais se considera
como o baixo-peso o IMC<22, eutrófico o
IMC 22-27 e como sobrepeso o IMC>27 Kg/
m², observa-se que mais da metade dos idosos
avaliados (59,2%) classificavam-se como
eutróficos, 40,8% apresentavam sobrepeso e
15,1% baixo-peso. Cinco idosos não foram ava-
liados, devido à incapacidade de assumir a posi-
ção ereta (tabela 2).

As mulheres apresentaram percentual de
sobrepeso 19,5% maior que os homens, enquan-
to estes apresentaram percentual de baixo-peso
11,2% maior que as mulheres (tabela 2).

Os resultados da Pesquisa Nacional sobre
Saúde e Nutrição (PNSN28, 1989) mostram
uma prevalência de sobrepeso e obesidade
maior entre mulheres e uma prevalência de
baixo-peso semelhante entre homens e mu-
lheres (Chaar7, 1996; Frank14, 1996; Pereira27,
1998; Campos et al.3, 2000).

Mais importante que o excesso de peso, a
desnutrição tem sido apontada como fator
de risco para mortalidade em idosos (Landi
et al.18, 1999; Moriguti et al.23, 2001; Otero et
al.26, 2002). Contudo, a obesidade aumenta o
risco de co-morbidades, como hipertensão,
diabetes, artrites e hiperlipidemias (tabela 3).
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Tabela 2 – Medidas antropométricas por sexo e faixa etária em idosos do PMTI, Viçosa-MG, 2002

Variáveis  Masculino  Feminino Total 

 n  n Média ± DP Média ± DP 

Altura (cm)      

  60 a 69 27 163,7 ± 7,5 72 150,5 ± 6,1 154,1 ± 8,8 
  70 a 79 20 164,1 ± 5,2 46 150,8 ± 7,4 154,9 ± 9,1 
  80 ou mais 5 157,3 ± 8,7 8 150,8 ± 7,7 154,6 ± 6,6 
  Total 52 163,3 ± 6,9 126 150,8 ± 6,5 154,4 ± 8,7 
Peso (Kg)      

  60 a 69 27 70,6 ± 15, 72 62,2 ± 10,1* 64,5 ± 12,2 
  70 a 79 20 63,1 ± 14,1 46 62,8 ± 14,8 62,9 ± 14,5 
  80 ou mais 5 61,2 ± 17,1 8 49,1 ± 11,7 53,4 ± 13,8 
  Total 52 66,8 ± 15,2 126 61,8 ± 12,3 63,3 ± 13,4 
IMC (Kg/m2)      

  60 a 69 27 25,6 ± 5,3 72 27,4 ± 4,0* 27,0 ± 4,4 * 
  70 a 79 20 23,5 ± 5,5 46 27,7 ± 5,3 26,4 ± 5,7 
  80 ou mais 5 24,6 ± 5,9 8 21,6 ± 5,4 23,0 ± 5,6 
  Total 52 24,9 ± 5,5 126 27,2 ± 4,8 26,5 ± 5,1 

Estatística: Análise de Variância complementada com teste de Tukey.

*60 a 69 e 70 a 79 > 80 ou mais.

Tabela 3 – Estado Nutricional dos idosos do PMTI de acordo com sexo e faixa etária, Viçosa-MG, 2002

Masculino Feminino2 Total Estado 

Nutricional n % n % n % 

Baixo-peso       

60 a 69 (a) 4 14,8 4 5,5 8 8,1a 

 70 a 79 (b) 6 30,0 7 15,2 13 19,7 

80 ou mais (c) 2 40,0 4 44,4b 6 42,8 

Total 12 23,0 15 11,8 27 15,1 

Eutróficos       

60 a 69 14 51,8 33 45.8 47 47.5 

70 a 79 10 50,0 16 34,7 26 39,4 

80 ou mais 2 40,0 4 44,4 6 42,8 

Total 26 50,0 53 41,7 79 59,2 

Sobrepeso       

60 a 69 9 24,3 35 48,6 44 44,4 d 

70 a 79 4 20,00 23 50,0 27 40,9 

80 ou mais 1 20,00 1 11,1 c 2 14,4 

Total 14 27,00 59 46,5 73 40,8 

a- 60 a 69 < 70 a 79 < 80 ou mais (p<0,05)

b- 80 ou mais>60 a 69 e 70 a 79 (p<0,01)

c- 80 ou mais <60 a 69 e 70 a 79 (p<0,05)

d- 60 a 69 > 80 ou mais (p<0,05)

1- n 60-69 = 27, n 70-79 = 20 e n 80 + = 5

2- n 60-69 = 73, n 70-79 = 46 e n 80 + = 9

3- n 60-69 = 100, n 70-79 = 66 e n 80 + = 14
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Os resultados da PNSN, analisados por
Tavares e Anjos31 (1999), mostraram uma
prevalência de baixo-peso (IMC<18,5 Kg/m²)
igual a 7,8% e 8,4% para homens e mulheres,
respectivamente. O sobrepeso (IMC>25 kg/
m²) atingiu 30,4% dos homens e 50,2% das
mulheres; e a obesidade (IMC>30Kg/m²), 57%
dos idosos e 18,2% das idosas. Este estudo,
tendo como base os pontos de corte utilizado
na PNSN, aponta uma situação preocupante,
segundo a qual 44,2% e 17,3% dos idosos e
63,1% e 29,2% das idosas apresentaram
sobrepeso e obesidade, respectivamente. Em
relação ao baixo-peso, os homens apresenta-
ram prevalência igual a 9,6% e as mulheres, ape-
nas 3,9%, o que é condizente com os achados
da PNSN28 (1989).

Dos idosos estudados, o diabetes e a hi-
pertensão só obtiveram aumento significati-
vo a partir do IMC>27 – ou seja, em indiví-
duos com sobrepeso (tabela 4), mostrando
mais uma vez que o excesso de peso está di-
retamente relacionado aos aparecimento de
doenças crônicas não-transmissíveis.

Segundo os pontos de corte para rela-
ção cintura/quadril (RCQ) da World Health
Organization35 (1998), mais da metade dos
idosos apresentaram RCQ inadequada
(61,4%). As mulheres apresentaram uma
chance 3,92 vezes maior de ter uma RCQ ina-
dequada. A circunferência da cintura (CC) tam-
bém foi estatisticamente diferente entre os
sexos, sendo maior entre as mulheres.

O aumento do IMC parece estar as-
sociado à RCQ e à CC (tabela 4), uma vez
que nos idosos com IMC>27 Kg/m² a fre-
qüência de RCQ e CC inadequada foi mai-
or. Também é possível associar esse fato à
maior freqüência de morbidades, sendo que
a freqüência de hipertensão, hipercoles-
terolemia, artrite e diabetes é maior em indi-
víduos com a CC aumentada. Já em relação
à RCQ houve diferença significativa para
hipercolesterolemia e diabetes (tabela 5). Se-
gundo Cabrera e Jacob Filho3 (2001), os ido-
sos com RCQ e CC fora do padrão apre-
sentam maiores freqüências de diabetes e hi-
pertensão.

Tabela 4 – RCQ E CC em idosos do PMTI, de acordo com o IMC, Viçosa-MG, 2002

IMC Masculino Feminino 

 n RCQ 

Inad. 

% 

CCA 

% 

CCMA 

% 

n RCQ 

Inad. 

% 

CCA 

% 

CCMA 

% 

< 22 kg/m2 10 - - - -16 25.0b 18.7b - 

22 a 27 kg/m2 26 26,9a 23.0a 3.8a 53 69.8a 79.2a 35.8a 

>  27 kg/m2 14 85.7 100.0 71.4 58 82.7 100 93.1 

Total 50 38.0 40.0 22.0 12 70.7 81.7 57.9 

a - 22 a 27 < 27 ou mais

b - menor que 22 < 22 a 27 e 27 ou mais

a e b ( p < 0,05 )
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As mulheres apresentam proporções mai-
ores de RCQ e CC inadequadas, obesidade e
morbidades. Neste estudo, o perfil do estado
nutricional aponta para uma situação precária
de saúde dos idosos, na qual predomina o
desequilíbrio.

A situação nutricional da população
geriátrica brasileira e da amostra estuda-
da sinaliza a necessidade de buscar conhe-
cer e compreender todas as peculiarida-
des que afetam o consumo alimentar do
idoso, buscando melhorar a qualidade de
vida desse grupo (Campos et al.4, 2000).

CONCLUSÃO

Existe uma bipolarização do perfil
nutricional dessa população, na qual ocorre
alta prevalência de sobrepeso (40,8%) e de
baixo-peso (15,1%). O IMC e a RCQ inade-
quada associam-se positivamente à alta fre-
qüência de morbidades. Neste sentido, as
mulheres, por apresentarem maiores freqüên-

Tabela 5 – Morbidades em idosos do IPMTI de acordo com o sexo, RCQ e CCAM, Viçosa – MG, 2002

 Masculino Feminino   

Morbidade RCQ 

Inad. 

% 

CCAM 

% 

RCQ 

Inad. 

% 

CCMA 

% 

RCQ 

Adequ. 

% 

CCMA 

% 

 Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Hipercol. 30.0 10.0 36.4 12.0 39.8 34.2 41.7 32.7 38.0* 23.5 41.0** 23.7 

Hipertensão 50.0 56.6 72.7 48.8 75.0 63.1 77.8* 61.8 70.4 60.3 77.1** 55.7 

Diabetes 25.0 6.7 45.5** 4.9 27.2* 10.5 27.8 14.5 26.8* 8.8 30.1** 10.3 

Artrites 20.0 10.0 27.3 14.6 19.3 26.3 23.6 18.2 20.4 19.1 24.1 16.5 

*p < 0, 05, **p<0,01.

Nota: Hipercol. = Hipercolesterolemia

cias de RCQ inadequada, apresentam situa-
ção mais preocupante. Assim, faz-se necessá-
rio adotar medidas de controle e prevenção
do sobrepeso entre idosos; em contrapartida,
destaca-se a importância do baixo-peso como
fator de risco para a morbi-mortalidade en-
tre idosos.

Apesar dos resultados encontrados, pode-
se acrescentar dignidade e qualidade de vida
aos anos vividos, bem como aumentar a
longevidade desse grupo, através da
integração de ações (médicas e nutricionais)
de socialização do idoso no decurso de ofi-
cinas de trabalho e lazer, que são desenvolvi-
das pelo Programa Municipal da Terceira
Idade.

Sugere-se que estudos semelhantes sejam
realizados periodicamente, em diversas cida-
des, para o conhecimento do estado
nutricional dos indivíduos, para que se possa
intervir na prevenção de enfermidades e
consequentemente na melhoria da qualidade
de vida da população.
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Resumo
É comum encontrarmos hoje em dia na literatura diversas publicações cien-

tíficas que se referem ao público da terceira idade. Isso pode ser devido ao

grande interesse de pesquisadores em entender o processo de envelheci-

mento humano. Durante esse processo, diversas alterações ocorrem no or-

ganismo, como por exemplo, alterações fisiológicas, como o mau funciona-

mento de algumas estruturas corporais; e mecânicas, como a incapacidade

de realizar movimentos básicos do corpo humano. O papel dos pesquisado-

res, nesse aspecto, é procurar identificar e investigar essas alterações, a fim

de esclarecê-las, ajudando assim a interpretar esse processo natural da evo-

lução humana. Uma das áreas da ciência que busca compreender as modifi-

cações ocorridas no homem durante essa etapa da vida é a biomecânica.

Através dela, podem-se obter dados importantes para a verificação de possí-

veis alterações nos padrões de movimentos conhecidos como normais pela

literatura. Isso pode ser percebido através da análise das variáveis que se

pretende estudar durante a pesquisa. Essas variáveis podem ser conhecidas

com auxílio dos métodos de medição, que são fatores essenciais para o

desenvolvimento de estudos biomecânicos. Logo, os mais recentes estudos

realizados sobre a população idosa referem-se à marcha e ao equilíbrio, e os

resultados obtidos serão apresentados a partir de agora.

Abstract
There are several scientific publications that refer to the public of the senior

citizens nowadays. It can be due to the great interest of researchers in

understanding the process of human aging. During this process several

alterations happen in the organism, such as physiologic alterations, as the
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bad operation of some corporal structures and mechanics, for example, the

incapacity of doing basic movements of the human body. Researchers must

try to identify and investigate these alterations in order to clarify them, and

so help interpret the natural process of human evolution. Biomechanics is

one of the areas of the science that intends to understand the modifications

occurring in the human being during this stage of life. Through biomechanics,

it is possible to obtain important data to verify possible alterations in

movement patterns, known in the literature as normal. This can be noticed

through the analysis of the variables studied in this research. Those variables

can be known with the help of measurement methods, which are essential

factors for the development of biomechanical studies. Thus, it is noticed that

the most recent studies accomplished in the elderly population refer to gait

and balance, whose results are presented here.

INTRODUÇÃO

O corpo humano é um dos principais

objetos de estudo do homem. A busca

por compreender seu funcionamento con-

trapõe-se a sua complexidade e leva cien-

tistas e estudiosos a uma jornada de estu-

dos cujo fim não se prevê. Dentro desse

âmbito se encontra a Biomecânica, disci-

plina derivada das ciências naturais que

se preocupa com a análise física dos siste-

mas biológicos, examinando, entre ou-

tros, os efeitos das forças mecânicas so-

bre o corpo humano em movimentos

quotidianos, de trabalho e de esporte. No

século XX, as duas grandes guerras mun-

diais resultaram nos grandes avanços

tecnológicos hoje conhecidos. Estes se

refletiram nos métodos experimentais

usados em praticamente todas as áreas de

atuação científ ica,  incluindo a

Biomecânica. Nos últimos anos, o Brasil

teve grande avanço nas técnicas de medi-

ção, armazenamento e processamento de

dados, que contribuíram para a melhor

compreensão do movimento.

A biomecânica é um dos métodos para

estudar a maneira como os seres vivos (prin-

cipalmente o homem) se adaptam às leis da

mecânica quando se realizam movimentos

voluntários. Para Donskoy e Zatsiorsky11

(1988), a biomecânica é a ciência das leis do

movimento mecânico nos sistemas vivos e

pode ser também definida como a aplica-

ção da mecânica a organismos vivos e teci-

dos biológicos. Nigg e Herzog22 (1995) de-

finem biomecânica como sendo a ciência

que examina as forças que atuam externa e

internamente numa estrutura biológica e o

efeito produzido por essas forças. Hatze

apud Nigg e Herzog22 (1995) afirma que ela

é a ciência que estuda estruturas e funções

dos sistemas biológicos usando o conheci-

mento e os métodos da Mecânica. A

biomecânica estuda diferentes áreas relaci-

onadas ao movimento do ser humano e

animais, incluindo: (a) funcionamento de

músculos, tendões, ligamentos, cartilagens

e ossos; (b) cargas e sobrecargas de estrutu-

ras específicas; e (c) fatores que influenciam

a performance. Portanto, refere-se ainda a

uma biomecânica do esporte que se dedica
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ao estudo do corpo humano e do movi-

mento esportivo em relação a leis e princí-

pios físico-mecânicos, incluindo os conheci-

mentos anatômicos e fisiológicos do corpo

humano (Amadio1, 1989). A biomecânica

também pode auxiliar na produção de co-

nhecimento para aquisição de competências

tecnomotoras, que levam em consideração

as características dos participantes, do con-

texto e sua organização, possibilitando uma

efetiva aprendizagem (Crum8, 1993). Para

Moro apud Nasser21 (1995), a Biomecânica

tem acompanhado o ensino das técnicas, as-

sociando a prevenção músculo-esquelética do

indivíduo nas ações cotidianas, evitando as-

sim que certos esforços desnecessários pos-

sam danificar suas estruturas e que sua ação

motora seja racionalizada.

A Biomecânica é uma disciplina eminen-

temente experimental, e como tal depende

de processos de medição. Qualquer pesqui-

sa nessa área está sujeita à determinação de

grandezas físicas que possam ser medidas.

Por isso a técnica física de medir e sua apli-

cação no corpo humano representam uma

parte básica relevante dos métodos de tra-

balho da Biomecânica. Um aspecto impor-

tante a ser considerado é a seleção do ins-

trumental e da técnica de medição a serem

utilizados, pois a determinação das grande-

zas a serem medidas deve ser feita com a

exatidão exigida no caso. Obviamente, con-

forme citam Amadio e Duarte2 (1996), é

necessário que existam métodos de medi-

ção próprios para serem aplicados nas situ-

ações desejadas. Desta forma, a medição

tanto é uma forma de conhecer o mundo

físico como o verdadeiro teste de uma teo-

ria ou projeto. Ela é a base fundamental de

toda pesquisa e também é um elemento fun-

damental em projetos de qualquer nature-

za e no controle de processos. Nos últimos

anos, o Brasil teve um grande avanço nas

técnicas de medição, armazenamento e

processamento de dados, que contribuíram

para a melhor compreensão do movimen-

to. Portanto, a biomecânica e seus méto-

dos de medição pode, assim como outras

ciências, auxiliar no entendimento do pro-

cesso de envelhecimento.

Para a avaliação biomecânica do idoso,

foco principal deste artigo, pode-se dizer

que se um laboratório ou local para avalia-

ção possui os métodos apropriados para

concretizar a avaliação propriamente dita,

basta o idoso se prontificar para realizá-la.

Muitos trabalhos estão incluindo o ido-

so como grupo de estudo. A maioria de

estudos encontrados na bibliografia

pesquisada é referente à marcha e ao equilí-

brio de idosos. Em relação à marcha, pode-

se citar o estudo de Teixeira25 et al. (2002),

no qual os autores verificaram os aspectos

biomecânicos do caminhar em idosos. Os

achados desse estudo também apontaram

para as fases de apoio maiores (71,42 ±

5,82% do ciclo) e de balanço menores (35,97

± 2,90% do ciclo) do que para populações

mais jovens. Os autores pressupõem que

nessa população existe uma necessidade

maior de buscar segurança na manutenção

do equilíbrio dinâmico. Neste estudo fo-

ram encontradas também assimetrias entre

os comprimentos dos passos e uma dimi-

nuição de sua amplitude.
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Mota20 et al. (2003) avaliaram a marcha

de sujeitos do sexo feminino com idades de

59,6 ± 4,5 anos e média de estatura de 1,54

± 0,03m que participavam de um grupo

de ginástica postural. O estudo procurou

contemplar o comportamento das variáveis

temporais e espaciais, e o comportamento

angular do tronco, pelve, quadril, joelho e

tornozelo. Os autores concluíram que as

variáveis espaço-temporais indicam que as

reações de equilíbrio e retificação corpo-

rais se encontraram comprometidas devi-

do ao processo de envelhecimento. Na aná-

lise das variáveis angulares, a pelve apresen-

tou um posicionamento em retroversão, o

que pareceu exercer influência sobre o

movimento do quadril e do joelho, que ti-

veram seus padrões de movimentos altera-

dos por uma antecipação do movimento de

extensão no momento do toque do pé. Com

base nesses dados, pôde-se inferir que o

envelhecimento ocasiona alterações no pa-

drão da marcha, reafirmando a importân-

cia de uma atividade física regular como

incremento de manutenção e melhora da

capacidade funcional.

Cozzani e Castro7 (2003) avaliaram o

efeito da institucionalização, a qual as au-

toras associaram diminuição de independên-

cia nas atividades da vida diária e da apti-

dão física geral sobre os parâmetros

cinemáticos da locomoção em terrenos li-

vres e com obstáculos. Buscaram identifi-

car as estratégias adaptativas durante o an-

dar em ambiente complexo de idosos

institucionalizados e comparar com os ido-

sos não-institucionalizados ativos e seden-

tários. Participaram do estudo 45 idosos,

sendo 13 institucionalizados com média de

idade de 73,6 anos; 13 idosos sedentários,

com idade média de 72,9 anos; e 13 idosos

ativos, com idade média de 64,9 anos. Con-

cluiu-se que o andar de indivíduos idosos

institucionalizados é mais lento e com pas-

sadas mais curtas em relação aos idosos não

institucionalizados. Assim, o ambiente

institucional tem privado potencialmente

o idoso de oportunidade para a mobilida-

de em geral, causando discrepância nos

parâmetros quantitativos da locomoção em

comparação aos idosos não-institu-

cionalizados. A tarefa de andar e ultrapas-

sar obstáculos representou um desafio mai-

or para os idosos institucionalizados do

que para seus pares não-institucionalizados.

Ou seja, ocorrem adaptações com maior

lentidão e menor amplitude da última pas-

sada antes da ultrapassagem de obstáculos.

André3 et al. (2005) analisaram a loco-

moção de mulheres idosas ativas em planos

desnivelados de deslocamentos. O objeti-

vo do estudo foi avaliar os efeitos de um

programa de exercício físico em dez mu-

lheres pós-menopáusicas com idades de

67,60 ± 5,74 anos – nomeadamente, a pos-

sibilidade de retratar o efeito do envelheci-

mento nos parâmetros fundamentais da

locomoção durante uma tarefa de marcha

em plano nivelado e na subida e descida de

um plano elevado. As conclusões referen-

tes a esse estudo indicaram que o padrão de

locomoção é semelhante ao de jovens adul-

tas saudáveis durante a execução da marcha

em plano nivelado. Os autores salientam

que os idosos estavam envolvidos num pro-

grama de step regular a cerca de dois anos e
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apresentavam níveis elevados de funciona-

lidade. Concluíram que o exercício prati-

cado provavelmente exerceu efeito positi-

vo nas capacidades necessárias para a reali-

zação bem-sucedida da tarefa da marcha.

Melo16 et al. (2004) analisaram as carac-

terísticas dinâmicas da marcha do idoso,

considerando a prática de atividade física e

histórico de quedas. Foram avaliados 21

indivíduos (17 mulheres e 4 homens), com

média de idade de 69,8 ± 3,7 anos. Diante

dos resultados, concluiu-se que os idosos

apresentaram redução do primeiro e segun-

do pico de força e aumento do tempo de

duplo apoio em relação aos adultos. Os

idosos com histórico de quedas apresenta-

ram diferenças na magnitude das forças

entre o lado forte e fraco nas variáveis: taxa

de aceitação de peso, força de suporte mé-

dio e aumento do tempo de duplo apoio

no lado fraco. Os autores destacaram que,

embora ocorram alterações na marcha com

o envelhecimento, estas são menores nos

idosos sem histórico de quedas e pratican-

tes de atividades físicas.

Melo, Faquin e Carnevalli18 (2003) ana-

lisaram as implicações do peso corporal e

do índice de massa corporal (IMC) nas ca-

racterísticas dinâmicas na marcha de ido-

sos. O grupo de estudos foi composto por

28 indivíduos de ambos os sexos, com mé-

dia de idade de 68,8 ± 4,58 anos. Os sujei-

tos foram divididos em três grupos con-

forme o IMC, sendo G1 composto por 11

sujeitos com IMC normal (18,5 a 24,9 kg/

m2), G2 composto por dez sujeitos acima

do peso (com IMC de 26 a 29,9 kg/m2) e

G3 composto por sete sujeitos obesos (com

IMC de 30 a 39,9 kg/m2). Os resultados da

pesquisa mostram os seguintes dados: para

o primeiro pico de força (PPF), o G1 teve

1,09 PC;o G2 e G3 tiveram 1,12 PC; para

o segundo pico de força (SPF), G1 teve 1,05

PC, G2 teve 1,08 PC e G3 teve 1,02 PC;

para a taxa de aceitação de peso (TAP), G1

teve 7,74 PC/s, G2 teve 8,7 PC/s e G3 teve

9,92 PC/s; para a taxa de retirada de peso

(TRP), os valores para G1 foram de 4754,4

N, para G2 foram de 5506,6 N e para G3

foram de 4693,3 N. Os autores afirmaram

não haver diferenças significativas em to-

das as variáveis. Contudo, estando a TAP

relacionada com a carga imposta ao apare-

lho locomotor, maiores valores no grupo

de obesos sugerem mais carga nas articula-

ções. Os autores concluíram que, apesar de

não haver diferenças significativas nas vari-

áveis dinâmicas da marcha, os sujeitos clas-

sificados como obesos apresentaram maio-

res valores, predispondo-os a lesões

osteomioarticulares e sugerindo que essa

prática deva ter orientação específica para

esta clientela.

Estrázulas12 et al. (2005) compararam as

características biomecânicas da marcha em

idosos, adultos e crianças. Foram avaliados

indivíduos do sexo feminino, sendo 34 cri-

anças com idade entre 10 e 12 anos, com

média de 10,9 ± 0,7 anos, 24 adultos com

idade entre 18 e 41 anos, com média de 25,3

± 5,9 anos, e 12 idosos, com idade entre 64

e 74 anos, com média de 68,0 ± 3,2 anos.

Os sujeitos realizaram o movimento a

4,0 km/h. Analisando os resultados do es-

tudo, os autores afirmam que existem dife-
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renças nas características cinéticas e espaço-

temporais durante o andar entre crianças,

adultos e idosos. Fazendo a comparação

entre os grupos, uma das variáveis cinéticas

que demonstram a peculiaridade destes é o

segundo pico de força, onde os valores de-

crescem, respectivamente, nas crianças, adul-

tos e idosos. Como esta variável depende

de força para impulsionar o aparelho

locomotor para o próximo passo, o grupo

dos idosos apresentou menores valores,

podendo ser atribuídos a deficiências

degenerativas que se perfazem com a idade

avançada. O tempo de apoio simples mostra-

se diferente apenas para o grupo de idosos,

confirmando estudos encontrados na litera-

tura que citam essa diferença e atribuem a fal-

ta de estabilidade dessa população, a altera-

ções decorrentes da idade. Portanto, segun-

do os autores, pode-se concluir que esses

grupos possuem características distintas de

locomoção e, embora algumas variáveis se

apresentem similares, pode-se verificar a

especificidade de cada grupo estudado.

A idade, contudo, pareceu influenciar

o padrão de marcha durante a realização

de percursos com obstrução, indicando

que os efeitos positivos do exercício no ní-

vel da melhoria da estabilidade são mais

reduzidos no caso de tarefas mais exigen-

tes. A descida de uma superfície elevada foi

afetada nos idosos, o que segundo os auto-

res, deve ser levado em consideração na

concepção de programas de exercícios para

essa população.

Em outro estudo, Estrázulas13 et al.

(2005) analisaram as características dinâmi-

cas e espaço-temporais da marcha de ido-

sos. Para a coleta dos dados, utilizou-se

um grupo de estudo com idosos acima de

60 anos, sem problemas com locomoção

ou histórico de quedas nos últimos 12

meses que antecederam a coleta. Definiram-

se duas velocidades diferentes para a cole-

ta. A primeira (V1) foi de 4km/h e a se-

gunda (V2) foi de 5 km/h. Para as variá-

veis cinéticas, observou-se diferença na

variável primeiro pico de força, a qual em

V1 foi de 1,07 PC e em V2 foi de 1,16 PC.

A variável segundo pico de força apresen-

tou valores semelhantes. A força de supor-

te médio foi de 0,79 PC para V1 e 0,68 PC

para V2, diminuindo com o aumento da

velocidade. Já a taxa de aceitação de peso

aumentou de 8,22 PC/s em V1 para

19,58 PC/s em V2. Para as variáveis espa-

ciais, o comprimento do passo aumentou

de 0,52 m em V1 para 0,62 m em V2. A

cadência aumentou de 116,67 passos/min

em V1 para 122,46 passos/min em V2. O

tempo de duplo apoio diminuiu de 0,25 s

(V1) até 0,22 s (V2), enquanto o tempo de

apoio simples se manteve constante para

as duas velocidades (0,38 s). O coeficiente

de variância apresentou baixa variabilida-

de na maioria das variáveis, com exceção

da taxa de aceitação de peso e tempo de

duplo apoio. Os autores concluíram que

as variáveis dinâmicas e espaço-temporais

sofrem interferências com o incremento

da velocidade, principalmente quando aos

sujeitos é imposta velocidade acima daque-

las que lhes é habitual.

Warth, Teixeira e Mota28 (2005) anali-

saram a força de reação do solo durante a
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marcha de um indivíduo idoso, do sexo

feminino, saudável, com 54 anos de idade,

peso corporal de 933,9 N e 1,56 m de esta-

tura. Os resultados mostram valores de

1,07 PC para a força vertical máxima (ilus-

trada na figura 1), 0,11 PC para a força

ântero-posterior máxima (ilustrada na fi-

gura 2) e 0,05 PC para médio-lateral máxi-

ma (ilustrada na figura 3).

O impulso apresentou valor de 0,71 PC.s. O

primeiro pico da força vertical ocorreu a 28% do

tempo de apoio e o segundo a 74%. As curvas

desse estudo estão apresentadas na figuras 1, 2 e 3.
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Os autores concluíram, através dos re-

sultados obtidos, que o sujeito analisado

apresenta um padrão de força de reação do

solo normal durante a marcha. Em outro

estudo, Teixeira, Warth e Mota26 (2005)

analisaram os ângulos do quadril, joelho e

tornozelo durante a marcha do mesmo in-

divíduo do estudo anterior. Os resultados

mostraram que na fase de apoio médio o

sujeito apresentou uma flexão de joelho

(ilustrada na figura 4) um pouco superior

(17,34º) aos valores da marcha normal des-

critos na literatura, que cita valores em tor-

no de 10º.

Figura 3 – Força médio-lateral
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Figura 4 – Ângulo do joelho
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Para os demais ângulos analisados, as

curvas apresentaram-se de acordo com a li-

teratura e estão apresentadas nas figuras 5 e

6. Conclui-se que o sujeito não apresenta

nenhuma alteração significativa nas carac-

terísticas angulares de sua marcha.

Figura 5 – Ângulo do quadril
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Figura 6 – Ângulo do tornozelo
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Moraes e Mauerberg de Castro19 (2001)

avaliaram possíveis alterações cinéticas que

possam ocorrer na topologia do movimen-

to de andar para frente (AF) e andar para

trás (AT). Participaram da coleta nove in-

divíduos idosos (GI) e nove indivíduos jo-

vens (GJ). Os participantes foram filmados

no plano sagital nas tarefas de AF e AT.

Os autores analisaram os resultados e ob-

servaram que o comprimento relativo da

passada foi maior para o GJ e maior no

AF, enquanto a duração da passada não

variou em função da idade e nem da tarefa.

A velocidade da passada foi maior no AF

quando o GJ foi analisado. O GI diminui

a velocidade da passada no AT em relação

ao GJ. Os autores concluíram que indiví-

duos idosos têm um comprometimento

maior para realizar atividades motoras não

habituais como AT. Além disso, no AT

ocorre uma diferença na estratégia de amor-

tecimento e os idosos restringiram a ação

do tronco na direção ântero-posterior

quando andando.

Degani e Barela9 (2003) realizaram um

estudo sobre os parâmetros espaço-tempo-

rais e angulares do andar de indivíduos ido-

sos em ambiente aquático. Os autores ava-

liaram oito idosos com média de idade de

62,5 anos sem problemas neuro-músculo-

esquelético. Tendo em vista a preocupa-

ção acerca do comportamento humano

frente a diferentes ambientes e a crescente

utilização do meio aquático para ativida-

des físicas, recreacionais e de reabilitação

na terceira idade, esse estudo investigou o

andar para compreender como o sistema

nervoso dessa população administra o an-

dar nesse meio. Neste sentido, os autores

compararam os parâmetros espaço-tempo-

rais e os angulares do andar dessa popula-

ção na água e em solo. Degani e Barela9

concluíram que, embora o meio líquido

não seja um ambiente comum no dia-a-dia,

os participantes idosos foram capazes de

realizar a marcha de forma independente,

acrescentando algumas alterações

cinemáticas se comparada à marcha em

ambiente terrestre. A força de empuxo e a

resistência oferecida pelo fluido influenci-

aram a biomecânica do andar na água, le-

vando um padrão conservativo de marcha.

No entanto, apesar de passadas mais len-

tas, mais curtas e com menor freqüência,

a organização temporal da passada na água

foi similar à apresentada em solo.

Em termos de controle motor dos mem-

bros inferiores, as análises das movimenta-

ções do quadril, joelho e tornozelo no pla-

no sagital revelaram pequenas diferenças

durante o andar nos dois ambientes. Em

relação à movimentação do joelho na água,

os autores observaram o toque de calcanhar

no solo com o joelho menos estendido e a

retirada do pé do solo com o joelho mais

estendido. Segundo os autores, houve tam-

bém uma redução da amplitude total de

movimento do tornozelo ao longo da pas-

sada em ambiente aquático, revelando me-

nor necessidade de flexão plantar na

impulsão. O andar apresentou um padrão

conservativo com pequenas alterações rela-

tivas ao controle motor articular dos mem-

bros inferiores.
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Em outro estudo, Degani e Barela10

(2003) consideraram que o padrão de mo-

vimento é influenciado pelo sistema, pela

tarefa e pelo ambiente, e consideraram o

uso do meio líquido para exercícios físicos

e reabilitação para a terceira idade. A ques-

tão experimental do estudo foi verificar

como os idosos coordenam seus membros

inferiores durante o andar em ambiente

aquático. De acordo com os resultados

obtidos, o andar de idosos em ambiente

aquático sofreu algumas alterações. Enquan-

to que a coordenação intermembros foi a

mesma nos dois ambientes, a coordenação

intramembro inferior foi alterada ao mu-

dar o ambiente. Tais aspectos refletem o

padrão da marcha na água e permitem infe-

rir a capacidade de idosos utilizarem a es-

tratégia de mudança na relação perna-coxa

para driblar os efeitos hidrodinâmicos, sem

perder, contudo, a simetria entre os mem-

bros inferiores. Deste modo, afirma-se que

os idosos foram capazes de adequar seus

movimentos frente ao ambiente aquático.

Em estudo mais recente, novamente

Barela e Duarte6 (2005) analisaram os aspec-

tos biomecânicos do andar de adultos e ido-

sos em ambientes aquático e terrestre. Mais

especificamente, variáveis descritivas da pas-

sada, amplitude do movimento articular e

padrão de ativação muscular foram analisa-

das. Participaram do grupo de estudo dez

adultos e dez idosos sem queixas de com-

prometimento no aparelho locomotor. Os

resultados obtidos foram os seguintes: em

relação às variáveis descritivas (espaciais e

temporais), os adultos apresentaram com-

primento da passada maior que os idosos e

ambos os grupos apresentaram esse com-

primento maior em ambiente terrestre (AT)

que em ambiente aquático (AA). Em rela-

ção à duração da passada, os grupos não

apresentaram diferença em AT, mas em AA

a duração foi maior, sendo que os idosos

apresentaram duração menor que os adul-

tos. Na velocidade da passada, adultos e

idosos foram mais rápidos em AT que em

AA, ao passo que em AT os adultos foram

mais rápidos, e em AA não houve diferen-

ça. Em relação à amplitude de movimento

(ADM), durante o período de apoio (PA)

os adultos apresentaram ADM maior que

os idosos para a articulação do tornozelo

nos dois ambientes e não houve diferença

na ADM das articulações do joelho e do

quadril nos dois ambientes. Durante o pe-

ríodo de balanço (PB), a ADM do joelho

foi maior no AT do que em AA para os

dois grupos e não houve qualquer diferen-

ça na ADM do tornozelo e do quadril. Por

fim, os mesmos resultados encontrados

durante o PB foram encontrados para o

ciclo completo (CC) do andar.

Em relação ao padrão de atividade

eletromiográfica (EMG), a atividade foi si-

milar para adultos e idosos na maioria dos

músculos investigados. Porém, ela foi dife-

rente entre o AT e o AA para a maioria

desses músculos. O músculo gastrocnêmio

medial apresentou valores similares para

adultos e idosos entre os dois ambientes,

porém o pico de atividade desse músculo

ocorreu em instantes diferentes tanto en-

tre os grupos quanto entre os ambientes.

Os músculos cabeça curta do bíceps

femoral, vasto lateral e cabeça longa do bí-
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ceps femoral apresentaram picos mais defi-

nidos no AT do que em AA, e o músculo

tensor da fáscia látea pareceu estar mais ati-

vo durante o PA no AT do que em AA, e

menos ativo durante o PB no AT do que

em AA. Os músculos tibial anterior, eretor

da espinha e reto do abdômen não apresen-

taram valores similares entre adultos e ido-

sos. O músculo tibial anterior apresentou

um pico de ativação na fase de contato ini-

cial e permaneceu ativo durante o PB, quan-

do adultos e idosos andaram no AT. Po-

rém em AA esse músculo foi ativado du-

rante o PB pelos adultos, enquanto foi ati-

vado no PA e no PB pelos idosos. Por ou-

tro lado, o músculo eretor da espinha apre-

sentou pico de ativação no final de PA pe-

los adultos e um pico de ativação na fase de

contato inicial e final de PA pelos idosos.

Quando ambos andaram em AT, esse mús-

culo pareceu estar mais ativado no final do

PA e durante o PB. Por fim, o reto do ab-

dômen pareceu estar mais ativado na fase

de contato inicial para os dois grupos. Os

autores concluíram que as diferenças cons-

tatadas entre os dois ambientes podem ser

atribuídas não somente às diferentes con-

dições, como também, à velocidade adota-

da pelos dois grupos. Os resultados encon-

trados contribuem para um melhor enten-

dimento do andar na água em termos de

treinamento e reabilitação.

Assim como na marcha, têm-se realiza-

dos diversos estudos a respeito do equilí-

brio da população idosa. Muitos desses es-

tudos têm reportado que os idosos apre-

sentam um aumento na oscilação corporal

tanto com os olhos abertos quanto com os

olhos fechados e que esta seria uma das cau-

sas do aumento do número de quedas nes-

sa população. Ferreira14 et al. (2003) afir-

mam que permanecer em pé por longo tem-

po é uma tarefa da vida diária; exemplificam,

ainda, o ficar em pé na fila de um banco

para receber a aposentadoria ou ainda con-

versando com um amigo. O estudo reali-

zado pelos mesmos autores investigou se

os indivíduos idosos com ou sem alguma

patologia, quando comparados aos adultos,

usariam estratégias diferentes de controle

postural (visto pelo número e amplitude das

mudanças posturais) durante a postura na-

tural por longo tempo. Foram avaliados

adultos com 24 ± 3 anos, idosos 65 ± 4

anos e idosos patológicos (3 com artrose

no joelho, 2 com problemas auditivos e 2

com labirintite), com idade de 69 ± 4 anos

de massa e estatura similares. O experimen-

to do estudo foi composto de três tarefas:

postura ereta em um minuto, 31 minutos

na postura natural e mais um minuto o mais

estático possível. Segundo os autores, para

permanecer em pé durante longo tempo é

necessário realizar mudanças posturais para

evitar fadiga. Verificou-se que, independen-

temente da idade e da presença de patologi-

as, os indivíduos realizaram mudanças

posturais similares. Apesar de os grupos

apresentarem pequena variação no núme-

ro e na amplitude dessas mudanças, em ge-

ral essa variação foi significativamente dife-

rente. Interessante que, embora nenhuma

indicação de fadiga no controle postural

durante a tarefa de postura natural por

30 minutos tenha sido observada segundo
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as variáveis investigadas, foi observado que

os indivíduos apresentaram uma oscilação

postural aumentada durante a postura qui-

eta após a tarefa de postura natural, princi-

palmente para os idosos patológicos.

Tendo em vista que as diferenças no

controle postural em idosos podem decor-

rer de alterações no relacionamento entre

informação sensorial e ação motora,

Polastri, Barela e Barela24 (2003) realizaram

um estudo cujo objetivo foi verificar o

acoplamento entre informação visual e a

oscilação corporal de idosos referente à

manutenção da posição em pé. Foram ava-

liados dez idosos e dez adultos jovens. As

conclusões indicaram que a oscilação

postural em idosos é induzida quanto a in-

formação visual contínua, proveniente de

uma sala móvel, é fornecida. O acoplamento

entre essa informação visual e a oscilação

corporal em idosos parece ser similar ao

acoplamento verificado em adultos jovens.

Apesar disso, idosos parecem ter maior di-

ficuldade em discriminar a informação vi-

sual conflitante com outras informações

sensoriais. A dificuldade pode estar relaci-

onada a problemas para integrar as infor-

mações sensoriais provenientes de diferen-

tes sistemas sensoriais.

Freitas Júnior e Barela15 (2003) analisa-

ram a postura ereta não perturbada de jo-

vens, adultos e idosos. O estudo objetivou

verificar as oscilações posturais de jovens,

adultos e idosos durante a manutenção da

postura ereta estática com e sem a utiliza-

ção da informação visual, para determinar

em que fase do ciclo vital começariam a

ocorrer mudanças no controle postural.

Para tanto foram avaliados 12 homens e 16

mulheres, divididos em quatro grupos: dez

adultos com idade média de 22,84 ± 2,14

anos; seis adultos na fase de transição para

a meia-idade, com idade média de 43,26 ±

1,42 anos; sete adultos de meia-idade, com

idades de 52,76 ± 1,16 anos e cinco idosos

com idades de 62,75 ± 1,62 anos. Resumi-

damente, os autores concluem que houve

aumento marcante nas condições posturais,

na direção ântero-posterior, somente após

os 60 anos, mas, já a partir dos 40 anos,

pode ser verificada uma tendência linear de

aumento das oscilações posturais com a ida-

de, pois todos os participantes do estudo

oscilaram mais após a retirada da informa-

ção visual e o aumento das oscilações com

os olhos fechados foi proporcionalmente

semelhante para todos os grupos.

Oliveira23 et al. (2004) realizaram uma

avaliação biomecânica do equilíbrio em duas

idosas com 66 anos de idade. Com os re-

sultados apresentados no estudo, pôde-se

verificar a similaridade com estudos encon-

trados na literatura, demonstrando a difi-

culdade dessa população na manutenção do

equilíbrio, principalmente na posição em

pé, com os pés unidos e olhos fechados.

Pode-se inferir que a oscilação do centro

de pressão dessa população ocorre princi-

palmente no eixo ântero-posterior, dificul-

tando a manutenção do equilíbrio, princi-

palmente em situações em que os pés este-

jam unidos.

Warth, Teixeira e Mota27 (2005) verifi-

caram o deslocamento médio-lateral de 31
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indivíduos idosos de ambos os sexos. Os

autores justificam o trabalho pela

prevalência de distúrbios relacionados ao

equilíbrio na população em questão, que,

segundo os autores, constituem sérios fa-

tores de risco, como quedas e perda da in-

dependência. Com base nos resultados, con-

cluiu-se que os valores do deslocamento

médio-lateral se mostraram similares tanto

com os olhos abertos quanto com os olhos

fechados.

Bacarin5 et al. (2005) avaliaram o equi-

líbrio funcional e algumas variáveis

antropométricas corporais, relacionando

com faixa etária e tempo de prática de ati-

vidade de uma população idosa ativa. Pro-

curou-se relacionar essas variáveis a fim de

investigar as influências de algumas variá-

veis no tipo de pé da população estudada.

Fizeram parte do grupo de estudos 45 ido-

sos que não apresentavam problemas com

equilíbrio e com marcha. O grupo de es-

tudo foi dividido em três subgrupos, de

acordo com a idade: 61 a 65 anos de idade;

66 a 70 anos de idade; 71 a 81 anos de ida-

de. De acordo com o índice de massa cor-

poral, foram divididos em dois subgrupos:

<25 kg/m2 e >25 kg/m2 . Foram também

divididos de acordo com o tempo de prá-

tica de atividade física: 3 a 12 meses; 13 a

36 meses; 37 a 60 meses e 61 a 120 meses.

Os autores concluíram que o IMC parece

ter influência no tipo de pé, sendo que pés

planos podem ser relacionados ao alto

IMC e pés cavos ao baixo IMC. A faixa

etária e o tempo de prática de atividade

física não têm relação com equilíbrio apre-

sentado por essa população. Eles concluí-

ram que são necessários outros estudos

com outros idosos, principalmente com

aqueles que não possuem o hábito de pra-

ticar atividade física regularmente, ou ain-

da utilizar outro meio de avaliar o equilí-

brio funcional, para buscar um meio de

predizer risco de quedas.

Com o envelhecimento, a capacidade

de gerar força dos músculos esqueléticos

é reduzida. Como resultado, muitas pes-

soas idosas apresentam dificuldades em re-

alizar suas atividades da vida diária.

Aveiro4 et al. (2005) verificaram o efeito

do treinamento de força de resistência e

equilíbrio em mulheres portadoras de

osteoporose. Segundo os autores, devido

à falta de protocolos bem definidos so-

bre a intensidade e freqüência de exercí-

cios físicos para reduzir os múltiplos fa-

tores de risco de quedas, o estudo pro-

pôs aplicar e analisar os efeitos de um

programa de treinamento na força mus-

cular dos dorsiflexores e flexores planta-

res e no equilíbrio em mulheres com di-

agnóstico densintométrico de

osteoporose. Foram avaliadas 12 idosas

com idade de 68,7 ± 2,7 anos e os resul-

tados apresentados permitem concluir

que o programa de treinamento propos-

to a mulheres portadoras de osteoporose

foi eficiente para o fortalecimento dos

músculos f lexores plantares e

dorsiflexores do tornozelo e melhora do

equilíbrio.

Melo16 et al. (2004) verificaram o nível

de força isocinética de mulheres idosas com

idades de 59,75 ± 8,01 anos praticantes de
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atividades moderadas e não-praticantes de

treinamento de força. O grupo estudado

apresentou maiores níveis de força no mem-

bro inferior direito, tanto na extensão

quanto na flexão de joelhos. Portanto, pode-

se considerar que esses indivíduos necessi-

tam de um trabalho, com ímpeto de bus-

car equilíbrio na manifestação de força

muscular, proporcionando maior equilí-

brio dos lados direito e esquerdo dos mem-

bros inferiores.

CONCLUSÃO

Todos esses trabalhos retratam estudos

que os biomecânicos vêm realizando com a

população idosa. Dentro da Biomecânica

existem certamente mais instrumentos que

podem avaliar novas situações ou até mes-

mo as mesmas situações citadas nos estudos

já realizados com novos enfoques. Sabe-se

que o envelhecimento é composto por

declínios e perdas e certamente a

biomecânica poderá somar os seus conhe-

cimentos para desvendar os “mitos” do pro-

cesso de envelhecimento.

Pode-se afirmar que através da

biomecânica existe possibilidade das mais

diversas avaliações. Obviamente, tem-se que

contar com a aparelhagem própria e méto-

dos adequados para as avaliações. Compro-

vou-se que estudos estão sendo feitos com

o público da terceira idade, tanto nacional-

mente com internacionalmente. Esperam-

se novos trabalhos desta ciência forte e que

ainda está em expansão atualmente.
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Resumo
A deglutição é um processo complexo, que envolve estruturas relacionadas à

cavidade oral, faringe, laringe e esôfago, submetidas a um controle neural que

permite a condução do conteúdo oral até o estômago. Dessa maneira, uma lesão

neurológica, tal como o acidente vascular encefálico (AVE), ao comprometer

qualquer uma dessas estruturas, pode acarretar um distúrbio de deglutição, deno-

minado de disfagia. O termo AVE refere-se aos déficits neurológicos decorrentes

de alterações na circulação encefálica, que podem ser divididos em isquêmico e

hemorrágico. A idade avançada é um dos maiores fatores de risco. A disfagia pode

trazer déficits nutricionais e de hidratação ao indivíduo, bem como comprometi-

mentos do seu estado pulmonar. Este trabalho propõe apresentar uma revisão

bibliográfica na qual serão enfocados pontos e questões importantes da atuação

do fonoaudiólogo na disfagia orofaríngea pós-AVE no idoso.

Abstract
The act of swallowing is a complex process, which involves structures related

to the oral cavity, pharynx, larynx and esophagus, subject to a neural control

that allows the conduction of the oral content to the stomach. Thus a

neurological lesion, such as an encephalic vascular accident (EVA),

implicating any of these structures, may cause a swallowing disorder, known

as dysphagia. The term EVA refers to a neurological insuficiency caused by

alterations in the encephalic circulation. They may be divided in ischemic

and hemorrhagic. Old age is one of most risk factors. Dysphagia may cause

malnutrition and dehydration in an individual, as well as implications to

pulmonary conditions. The purpose of this work is to present a bibliographic

review focusing on important points and questions concerning the

performance of the (phono)audiologist on the oropharynx dysphagia that

comes after the encephalic vascular accident in the elderly.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento, durante muito tem-
po, foi visto como um estado patológico e
pouco se havia avançado no conhecimento
das bases fisiológicas desse processo (Perei-
ra e Andrade28, 2001). Hoje há uma mu-
dança na expectativa de vida dos idosos,
como conseqüência do grande avanço das
ciências nas últimas décadas. Com base nes-
sa nova visão, torna-se imperioso formar
profissionais de saúde especializados que
pretendam atuar neste segmento. Neste
contexto, a fonoaudiologia ganha espaço
significativo dentro das equipes
multidisciplinares.

A atuação fonoaudiológica junto ao pa-
ciente idoso compreende vários aspectos:
transtornos de fala, audição, voz, alterações
da memória e do processo da alimentação
(Russo30, 1999). As alterações do processo
da alimentação merecem atenção especial,
uma vez que estão diretamente relaciona-
das com a nutrição e a qualidade de vida de
idosos (Lamy18 et al., 1999).

Deglutir, um ato aparentemente simples,
que também utiliza espaços comuns ao ato
de respirar, tem como objetivo levar o ali-
mento para o tubo digestivo, assim como
limpar o trato respiratório de resíduos
(Marchesan22, 1999). É uma seqüência
motora extremamente complexa, que en-
volve coordenação de um grande grupo de
músculos. É o transporte de material da
cavidade oral para o estômago, não permi-
tindo a entrada de substâncias nas vias aére-
as, exigindo controle neuromotor fino,

com a participação do córtex cerebral, do
tronco cerebral e dos nervos encefálicos,
trigêmeo (V), facial (VIII), glossofaríngeo
(IX), vago (X), acessório (XI) e hipoglosso
(XII) (Marchesan23, 1999).

A disfagia caracteriza-se por um distúr-
bio da deglutição ou qualquer dificuldade
do trânsito do bolo alimentar da boca até o
estômago, podendo estar associada a com-
plicações, tais como: desnutrição, desidrata-
ção, pneumonia aspirativa, penetração de
saliva ou restos alimentares no vestíbulo
laríngeo antes, durante ou após a deglutição
(Odderson e MacKenna27, 1993). Essas com-
plicações são, na maioria das vezes, detecta-
das em pacientes que sofreram paralisia ce-
rebral, doença de Parkinson, esclerose late-
ral amiotrófica (ELA), entre outros (Santini31,
1999). O acidente vascular encefálico (AVE),
isquêmico ou hemorrágico, representa uma
das principais causas que levam à disfagia no
idoso, e será de interesse no trabalho a ser
aqui desenvolvido.

A deglutição pode ser dividida nas fases
oral preparatória, oral propriamente dita,

faríngea e esofágica (Douglas11, 2002 e
Marchesan22, 1999), e as disfagias tratadas
terapeuticamente pelo fonoaudiólogo são
as alterações encontradas na fase oral e/ou
faríngea, chamadas de disfagias orofaríngeas.

Estudos relataram que a disfagia pode
ser encontrada em 50% dos pacientes pós-
AVE. Em muitos casos a alimentação por
via oral não é segura, sendo necessário em-
pregar alimentação alternativa (sonda
enteral ou gastrostomia). Essa decisão deve
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ser tomada por toda a equipe, avaliando-
se, entre outros fatores, a capacidade de
nutrição e hidratação do idoso.

A orientação fonoaudiológica compreen-
de mudanças no posicionamento do pacien-
te, mudanças de volume, sabor, consistência
e temperatura do bolo alimentar, realização
de exercícios de mobilidade, de tonicidade e
de sensibilidade oral, manobras posturais e
compensatórias (Furkim e Santini13, 1999) e
orientações de higiene oral.

O ato de alimentação não se limita ape-
nas a satisfazer necessidades de sobrevivên-
cia, mas constitui também fonte de prazer,
caracterizando-se, muitas vezes, como um
ato social e facilitador da interação entre
pessoas. Sendo assim, o fonoaudiólogo visa
à habilitação e reabilitação de pacientes que
estão impossibilitados de se alimentar, a fim
de melhorar sua qualidade de vida. A refle-
xão, por parte de todos os profissionais de
saúde, torna-se necessária, para que os ido-
sos pós-AVE possam receber intervenção
fonoterápica, privilegiando um programa
de diagnóstico e reabilitação individualiza-
do para os idosos disfágicos. Reabilitar sig-
nifica, acima de tudo, fornecer condições
funcionais – neste caso, de alimentação. Para
essa conquista, a terapia da deglutição deve
ser diária, intensiva. Assim, esses objetivos
são alcançados mais facilmente, quando é
incluído no programa de reabilitação o trei-
namento do cuidador.

Este trabalho propõe uma breve revi-
são de literatura, a fim de caracterizar as
intervenções  utilizadas para a disfagia e

suas implicações clínicas, buscando refle-
tir sobre alternativas terapêuticas para ido-
sos disfágicos pós-acidente vascular
encefálico.

Fisiologia da deglutição

A deglutição é um processo complexo,
envolvendo estruturas relacionadas à cavi-
dade oral, faringe, laringe e esôfago. Ca-
racteriza-se por uma sucessão de fenôme-
nos coordenados e inter-relacionados, sub-
metidos a um controle neural que permi-
te a condução do conteúdo oral até o es-
tômago.

A função primordial da deglutição
(Macedo Filho13 et al., 2000) é permitir uma
nutrição e hidratação adequadas ao indiví-
duo – aspectos indispensáveis à manuten-
ção da vida. No entanto, esse processo só
ocorrerá de maneira segura e eficaz se hou-
ver integridade do sistema nervoso central
e das estruturas envolvidas com a deglutição,
o que inclui sensibilidade preservada e vias
motoras íntegras, de maneira que seja ga-
rantida a chegada do conteúdo oral até o
estômago, com proteção das vias aéreas.
Participam do controle neural central da
deglutição o córtex cerebral e o tronco
encefálico.

O controle do processo de deglutição
(Douglas11, 2002) no tronco encefálico é feito
pelo chamado centro de deglutição, localiza-
do na formação reticular bulbar. Os
neurônios localizados no centro da deglutição
podem ser divididos em dois grupos:
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– grupo de neurônios localizados na re-

gião dorsal do bulbo, situados no

núcleo do trato solitário, além de in-

terneurônios vizinhos;

– grupo de neurônios localizados na re-

gião ventral do bulbo, situados no

núcleo ambíguo, área ventral su-

bambigual e interneurônios subja-

centes.

As fibras nervosas aferentes são encarre-
gadas de trazer as informações provenientes
da cavidade oral, faringe, laringe e esôfago,
por meio dos axônios sensoriais do nervo
glossofaríngeo, vago (especialmente ramo
laríngeo superior) facial e trigêmeo e condu-
zi-los até o núcleo do trato solitário.

Os neurônios localizados no núcleo do
trato solitário desempenham papel de dire-
ção da deglutição, atuando no disparo e
geração da seqüência motora. São, portan-
to, responsáveis pelo início e organização
do padrão rítmico da deglutição.

Depois de iniciado, o comando da
deglutição é transmitido aos interneurônios
localizados na região ventral. Dessa manei-
ra, os neurônios da região ventral agem
como neurônios de ligação, que distribu-
em e coordenam a direção da seqüência ge-
rada no grupo dorsal para os núcleos mo-
tores dos nervos cranianos.

Além disso, a região ventral recebe tam-
bém influência do centro cortical, por meio
do trato córtico-bulbar, submetendo a
deglutição ao controle voluntário (Macha-
do21, 1993). Na ponte, as fibras desse trato
se dirigem aos núcleos do facial e trigêmeo e

no bulbo, ao núcleo ambíguo (IX, X, XI) e
hipoglosso, colocando sobre controle volun-
tário os neurônios motores situados no inte-
rior desses núcleos.

Diversos trabalhos têm demonstrado
que múltiplas regiões corticais estão envol-
vidas com a deglutição voluntária, além de
regiões subcorticais, cerebelo e tronco
encefálico (Suzuki36 et al., 2003). Durante a
deglutição reflexa foi demonstrada ativa-
ção apenas em tronco encefálico e regiões
corticais primárias sensório-motoras
(Mosier25 et al., 1999).

Como o trato córtico-bulbar apresenta
tanto fibras nervosas homolaterais quanto
contralaterais, os núcleos motores envolvidos
com a deglutição são controlados pelos dois
hemisférios cerebrais. No entanto, estudos
recentes têm demonstrado que a representa-
ção cortical da deglutição, apesar de ser bila-
teral, apresenta maior atividade em um ou
outro hemisfério (Martin24et al., 2001).

A deglutição é um processo que, didati-
camente, pode ser dividido em quatro fases:
oral preparatória, oral propriamente dita,
faríngea e esofágica (Douglas11, 2002;
Marchesan22, 1999).

A fase oral preparatória é consciente e volun-
tária e inicia-se com a apreensão dos alimen-
tos. Durante essa fase, o bolo alimentar é mis-
turado com a saliva e transformado num bolo
homogêneo, para que possa ser deglutido. A
duração desta fase depende do tempo da
mastigação.
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A fase oral propriamente dita, consciente e
voluntária, inicia-se com o posicionamento
do bolo alimentar sobre a língua e termina
com sua ejeção para a faringe. Para ser de-
glutido, o bolo alimentar deve se concen-
trar no sulco longitudinal da língua por uma
ação de sucção. Em seguida, a língua faz a
elevação, posicionando-se na papila palatina
sem tocar nos dentes incisivos superiores.
Neste momento, os músculos levantadores
da mandíbula, isto é, masseteres, temporais
e pterigóideos mediais, se contraem,
ocluindo os dentes, sendo que o músculo
orbicular da boca realiza o vedamento dos
lábios para manter a pressão negativa intra-
oral. Então o movimento ondulatório
ântero-posterior da língua leva o bolo ali-
mentar para a região posterior da cavidade
oral. Quando o alimento, ou líquido, ou sali-
va, juntamente com o dorso da língua, toca
os pilares anteriores, desencadeia-se o re-
flexo da deglutição, acionado pelo IX par
craniano, o glossofaríngeo. Essa fase dura
menos de um segundo.

Inicia-se então a fase faríngea, que tam-
bém é consciente, porém involuntária. O
bolo alimentar desencadeia uma série de
reflexos: há o fechamento da nasofaringe
pelo palato mole, evitando a passagem do
bolo alimentar para a cavidade nasal; a pa-
rede posterior da faringe anterioriza-se,
comprimindo o bolo alimentar contra o
dorso da língua e impedindo sua passagem
para a cavidade oral; ocorre o fechamento
da glote pela ação da epiglote, protegendo
a via aérea; a respiração é suspensa tempo-
rariamente; neste instante há elevação do
osso hióide pela ação dos músculos supra-

hióideos e, por fim, a abertura do músculo
cricofaríngeo, permitindo a passagem do
bolo alimentar para o esôfago. Essa fase
dura um segundo, em média.

A fase esofágica é inconsciente e involuntária
e consiste na transferência do bolo alimentar
do esôfago ao estômago por meio dos mo-
vimentos peristálticos.

A mastigação e a deglutição podem
ocorrer quase concomitantemente, pois,
dependendo do alimento, assim que pul-
verizado, migra para a parte posterior da
cavidade oral e atinge os pilares anterio-
res da faringe, disparando o reflexo da
deglutição.

Dessa maneira, uma lesão neurológica,
tal como AVE, traumatismo craniano ou tu-
mor encefálico, ao comprometer qualquer
dessas estruturas, pode acarretar um distúr-
bio de deglutição, denominado disfagia
neurogênica.

Deglutição e envelhecimento

Denominam-se “senescências” as altera-
ções estruturais encontradas no processo nor-
mal de envelhecimento que, embora variem
de um indivíduo para outro, ocorrem em to-
dos os idosos. Manifestam-se por perda de
grupos musculares, diminuição da capacida-
de funcional, lentidão psicomotora e declínio
da memória recente (Sayeg32, 1998). As alte-
rações ocorridas na vida do indivíduo podem
afetar os órgãos fonoarticulatórios e a mo-
dificação da deglutição pode ocorrer por di-
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versas causas, desde o simples envelhecimen-
to das estruturas envolvidas no ato, até como
conseqüência de inúmeras doenças
(Marchesan23, 1999).

Costa9 (2000) ressalta, como resgate ao
método radiológico, o método
videofluroscópico, que registra, com bai-
xo índice de exposição à radiação, a dinâ-
mica da deglutição com 30 frames por se-
gundo (60 campos de imagem), deixando
ver e correlacionar com qualidade suficien-
te os eventos até então poucos definidos.
O método registra todo o processo da di-
nâmica da deglutição, permitindo que se
analisem e reanalisem os eventos registrados,
até os compreenderem de modo adequado,
sem que sejam necessárias novas exposições
do paciente à radiação. O autor relata que
diversos trabalhos têm ressaltado o valor
do método videofluroscópico. Ele tem sido
considerado como gold standard para a ava-
liação da deglutição (de suas funções) e para
a detecção e compreensão das patologias da
deglutição.

A população de idosos apresenta alto
risco para disfagia, em conseqüência dos
efeitos do processo de envelhecimento no
mecanismo da deglutição. Apesar de estes
efeitos isoladamente não causarem a
disfagia, tornam o mecanismo da deglutição
mais vulnerável a distúrbios causados por
pequenas alterações de saúde, como infec-
ções de vias aéreas superiores (Groher16,
1999). Estudos utilizando videofluroscopia
da deglutição comprovam que, com o avan-
çar da idade, as alterações nas fases oral e
faríngea da deglutição são mais freqüentes,

uma vez que as doenças que podem gerar
um quadro disfágico são mais prevalentes
no idoso (Bilton e Fiorese2, 2003).

Percebe-se que o envelhecimento é um
processo complexo e gradual, que revela
modificações funcionais no trato
gastrintestinal, incluindo perda de apetite,
alterações na mastigação e na mobilidade
digestiva e afetando diretamente o estado
nutricional (Alberico e Carmo1, 1998). Esse
processo também inclui inúmeras conseqü-
ências no que se refere à motricidade
orofacial, propriocepção, coordenação e
força muscular (Kendall17 et al.., 2004).

Sheth e Diner34 (1998) realizaram estudos
relacionados ao processo da deglutição e des-
creveram mudanças morfofuncionais com o
envelhecimento. Com o avanço da idade, a
capacidade funcional da musculatura e dos
ligamentos é afetada por mudanças fisioló-
gicas. A perda dos dentes causa problemas
de mastigação; a atrofia dos alvéolos
dentários causa dificuldade na adaptação de
próteses; a atrofia dos músculos da língua
resulta na ingestão de bolos alimentares de
menor volume. Por isso, idosos preferem
alimentos mais cozidos e mais moles. A di-
minuição do tônus muscular leva a uma di-
minuição na efetividade do esvaziamento
faríngeo; a dilatação faríngea predispõe ao
desenvolvimento de divertículo; a flacidez
dos ligamentos diminui a amplitude de ele-
vação e abaixamento da laringe e a abertura
do esfíncter esofágico superior. Segundo os
autores, idosos assintomáticos podem aspi-
rar pequenas partículas de alimento durante
a seqüência rápida da deglutição.
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Bilton2 (2000) estudou a dinâmica da
deglutição em adultos assintomáticos para
dificuldades de deglutição, por meio do
videodeglutoesofagograma, com o objeti-
vo de identificar os eventos nas fases oral,
faríngea e esofágica, e determinar as varia-
ções associadas ao envelhecimento. A análi-
se dos resultados permitiu concluir que os
eventos da deglutição apresentaram mudan-
ças com o avançar da idade. A mastigação
mudou com a utilização de próteses
dentária, apresentando menor balanceio
lateral, movimento mais anteriorizado e
ingestão de menor volume de alimento, mas
não interferiu no preparo e na coesão do
bolo alimentar com a saliva. A observação
através da imagem identificou diminuição
do volume dos lábios, da língua, reabsorção
dos alvéolos dentários, diminuição do pa-
lato mole e mudança na conformação da
epiglote (menor e mais angulosa), no gru-
po com mais de 65 anos. Apesar de todas as
modificações observadas, não houve alte-
ração significativa no aspecto funcional.

Os mecanismos de proteção da vias aé-
rea não apresentaram falhas. Não houve
episódios de permeação laríngea ou aspira-
ção em nenhum voluntário. A presença de
contrações terciárias e de retardo de esvazi-
amento esofágico foi mais prevalente nos
idosos, mas os voluntários não apresenta-
ram sintomas clínicos. Todos os voluntári-
os deste estudo estavam bastante adaptados
a essas mudanças, alimentando-se sem ne-
nhuma dificuldade (Bilton2, 2000).

É possível constatar também a preocu-
pação dos profissionais da área da

gerontologia com idosos fragilizados, cujas
condições físicas diminuídas e redução das
funções cognitivas podem interagir com as
mudanças naturais do envelhecimento.
Muitas vezes esses idosos fragilizados não
conseguem realizar as adaptações necessári-
as, o que favorece o aparecimento dos dis-
túrbios de deglutição que podem rapida-
mente alterar o estado nutricional e de
hidratação (Bilton2, 2000).

Tendo em vista todos esses aspectos, é
necessário, para a identificação da disfagia,
realizar anamnese e avaliação clínica, além
de estudo dinâmico por meio da
videofluroscopia, considerado o melhor
método de avaliação das fases oral e faríngea
da deglutição (Costa e Monteiro8, 2003). A
avaliação da deglutição utilizando o méto-
do videofluroscópico permite a visão de
toda a morfofuncionalidade das estruturas
envolvidas no processo, possibilitando a
interpretação, em especial, da dinâmica
orofaríngea obtida com uso associado de
meios de contraste sólido, líquido e pasto-
so (Bilton e Lederman2, 1998).

Com o crescimento da população idosa
e da expectativa de vida, aumenta a preocu-
pação do fonoaudiólogo em diagnosticar
alterações na motricidade orofacial que
possam prejudicar o mecanismo da
deglutição.

Acidente vascular encefálico

Segundo Oliveira (2003), o AVE é um
déficit neurológico permanente ou transi-
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tório decorrente da interrupção de suprimento
sangüíneo com nutrientes, por obstrução ou
rompimento dos vasos.

As doenças cérebro-vasculares (DCV) têm
alta prevalência em todo o mundo (Py29,
2002), constituindo grave problema de saú-
de pública. Estima-se que haja 500.000 ca-
sos novos ou recorrentes de AVE por ano
nos Estados Unidos, dos quais 150.000 re-
sultam em morte. Há, também, nos EUA,
cerca de três milhões de indivíduos sobre-
viventes de um AVE e com algum grau de
incapacitação. No Brasil os dados disponí-
veis colocam os DCV como a maior causa
de mortalidade em todos os estados, exceto
São Paulo. O melhor controle da pressão
arterial (PA) – importante fator de risco –
gerou declínio significativo da incidência
das DCV nos países desenvolvidos nas últi-
mas décadas, com lentificação desse declínio.
O mesmo pode ser observado nas regiões
Sul e Sudeste do Brasil.

O déficit neurológico reflete a localiza-
ção e o tamanho do infarto ou da hemorra-
gia. A hemiplegia sobressai como sinal clás-
sico de todas as doenças vasculares encefálicas,
quer no hemisfério cerebral quer no tronco
cerebral; no entanto, também existem ou-
tras manifestações que surgem num número
quase infinito de combinações. Estas inclu-
em confusão mental, dormência e déficits
sensoriais de muitos tipos, afasia, alterações
do campo visual, diplopia, tonteira, disartria,
disfagia e assim por diante.

Entre os fatores de risco modificáveis, o
principal é a hipertensão arterial sistêmica

(HAS), que eleva o risco de AVE – tanto
isquêmico como hemorrágico – em três ou
quatro vezes. O controle adequado dos níveis
pressóricos reduz significativamente o risco
de AVE. A diabetes mellitus também aumenta,
de forma independente o risco de AVE em
duas ou quatro vezes. O tabagismo, o consu-
mo de álcool, o uso de contraceptivos orais,
algumas doenças cardíacas e a obesidade (em-
bora esta não seja um fator de risco indepen-
dente) aumentam o risco de AVE.

A idade avançada é isoladamente o maior
fator de riscos de AVE em fatores de risco
não modificáveis. Há maior incidência en-
tre negros, devido à maior prevalência de
HAS e diabetes mellitus nessa etnia. O sexo
masculino tem maior risco que o feminino,
porém essa tendência se reduz com o avan-
çar da idade, chegando a se inverter após
os 80 anos.

Em princípio, todo paciente com AVE
deve ser imediatamente encaminhado a um
ambiente hospitalar, que possua uma equipe
multiprofissional constando de: neurologis-
ta, geriatra, intensivista, neurorradiologista,
enfermagem especializada, fisioterapeuta,
fonoaudiólogo, psicólogo, nutricionista, far-
macêutico e técnicos de radiologia e labora-
tório. As dificuldades apresentadas pelos pa-
cientes são de várias esferas, como: marcha,
movimentos dos membros, espasticidade,
controle esfincteriano, linguagem, alimenta-
ção, função cognitiva, realização das ativida-
des de vida diária (AVD) etc.

 O trabalho do fonoaudiólogo pode re-
abil itar tanto a l inguagem quanto a
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deglutição, mas se esta última permanecer
comprometida, pode ser necessário reali-
zar gastrostomia.

Disfagia orofaríngea pós-acidente vascular
encefálico

Bilton2 (2000) define disfagia como a
síndrome de uma doença-base que pode
comprometer o trânsito do alimento da
boca até o estômago, podendo trazer com-
plicações clínicas para o paciente idoso,
como desnutrição e aspiração de saliva e/
ou alimento.

O termo “disfagia orofaríngea” tenta
designar a situação clínica dos pacientes que
apresentam incoordenação dos mecanismos
de deglutição alta, com suas decorrentes
manifestações sintomáticas. Tais distúrbi-
os aparecem freqüentemente no envelheci-
mento e as causas são bastante
diversificadas.

Nasi26 (1999) analisou pesquisas realiza-
das na Europa, que demonstraram que mais
de 16% da população de idosos se queixam
de algum grau de disfagia. A elevada ocor-
rência de disfagia entre as pessoas idosas
pode ser explicada por vários fatores, den-
tre eles: problemas de mastigação, por de-
ficiência de arcada dentária ou por próteses
inadequadas; diminuição do volume de sa-
liva, devido à ingestão de medicamentos;
denervação senil do esôfago; presença de
afecções associadas que comprometem a
atividade motora visceral (neuropatias,
miopatias, diabetes) e uso de medicamen-

tos que potencialmente podem comprome-
ter a atividade muscular dos órgãos envolvi-
dos na deglutição (bloqueadores de canais de
cálcio, nitratos).

Diversos estudos têm demonstrado signi-
ficativa incidência de disfagia em AVE (Silva
e Vieira35, 1998). A disfagia neurogênica pode
trazer déficits nutricionais e de hidratação ao
indivíduo, bem como comprometimento do
seu estado pulmonar. Além disso, pode gerar
sérias conseqüências negativas no prazer ali-
mentar, causando prejuízos sociais importan-
tes, visto que a alimentação é, também, um
ato social (Furkim e Silva14, 2000).

Estudos mostram que as alterações de
deglutição mais comumente encontradas
após a ocorrência de AVE são disfunção
motora da faringe e atraso na iniciação da
deglutição (Sellars33 et al.., 1999). Altera-
ções no mecanismo de fechamento
laríngeo são encontradas principalmente
em AVE de tronco encefálico (Veis e
Logemann37, 1985).

Outra alteração de deglutição
comumente encontrada em pacientes com
lesões neurológicas (Chen7 et al., 1990), diz
respeito à estase em recessos faríngeos
(valécula e/ou seios piriformes), embora um
trabalho mostre que apenas 28% dos paci-
entes pós-AVE apresentaram tal alteração
(Eisenhuber12 et al.., 2002).

Muitos estudos revelaram que 50% dos
pacientes pós-acidente encefálico apresen-
tam disfagia. Mesmo cientes de que esse sin-
toma pode ser temporário em alguns casos
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e que a dieta via oral proceda normalmente,
não se pode esquecer que essa alteração pode
levar a desidratação, deficiências nutricionais
e complicações pulmonares.

Uma pesquisa retrospectiva de Ding e
Logemann10 (2000) foi realizada com 378
pacientes que tiveram AVE de junho de 1994
a junho de 1997. Pacientes que sofreram ra-
dioterapia, cirurgia cerebral, traumatismo
craniano e outras doenças neurológicas fo-
ram excluídos do trabalho. A amostra foi
dividida em dois grupos: 101 no grupo que
teve pneumonia e 277 no grupo sem pneu-
monia. A idade média do primeiro grupo
era de 70 anos e a do segundo, 77,2 anos. As
variáveis examinadas foram a história médi-
ca e os achados na videofluroscopia. Os pa-
cientes que desenvolveram pneumonia ti-
nham grande incidência de vários pontos de
lesão cerebral, doenças respiratórias crôni-
cas anteriores e aspiração na
videofluroscopia, quando comparadas aos
do segundo grupo.

Os autores observaram que a ocorrência
de pneumonia apresentou relação significati-
va com a história médica de hipertensão e
diabetes, e com aspiração associada à eleva-
ção laríngea reduzida na videofluroscopia.
Houve aspiração em 48% dos pacientes do
estudo.

Reabilitação fonoaudiológica no idoso

O tratamento da disfagia orofaríngea
consiste (Bilton2, 2000) atualmente, numa
prática especializada do fonoaudiólogo, que

pode atuar em ambiente ambulatorial e do-
miciliar ou no âmbito hospitalar. Essa prá-
tica exige alguns conhecimentos e técnicas
específicas determinadas pelas próprias ca-
racterísticas desse sintoma. A etiologia das
doenças neurológicas que levam à disfagia
deve ser cuidadosamente avaliada, para que
o fonoaudiólogo seja capaz de fazer um
prognóstico realista e possa, conseqüente-
mente, orientar os familiares e cuidadores
de forma adequada. Se o fonoaudiólogo
não trabalhar numa equipe interdisciplinar,
deve estar consciente da necessidade de en-
caminhamento do caso a outro profissio-
nal ,  quando necessário. O trabalho
fonaudiológico deve estar apoiado na ava-
liação nutricional, e assim considerar as ne-
cessidades calóricas e de hidratação de cada
paciente. Desta forma, o paciente poderá,
sem riscos, ser reabilitado e fazer passagem
da alimentação por sonda enteral ou
gastrostomia, para alimentação por via oral
sem prejuízo a sua saúde.

A orientação fonoaudiológica compre-
ende mudanças no posicionamento do pa-
ciente, mudanças de volume, sabor, consis-
tência e temperatura do bolo alimentar, re-
alização de exercícios de mobilidade, de
tonicidade e de sensibilidade oral, mano-
bras posturais ou compensatórias. A higie-
ne oral dos pacientes com disfagia também
precisa ser cuidadosamente orientada, mes-
mo quando não estiver sendo oferecida di-
eta oral (Furkim e Santini13, 1999).

A dieta oral é introduzida dependendo do
estado clínico do paciente idoso e da eficiên-
cia para o transporte do bolo. Deve ser acom-
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panhada pelo fonoaudiólogo, que seguramen-
te conhece os sinais aspiratórios, podendo
utilizar recursos que permitam ao paciente
idoso deglutir com segurança.

O uso de sondas, como via alternativa
para alimentação, será recomendado sempre
que houver importante limitação para o trans-
porte do bolo alimentar e quando houver
risco de aspiração, decorrente da falta de se-
gurança nesse transporte, causando infecções
respiratórias. Seu uso deve acontecer por um
período limitado (Granville e Musson15,
1999). A gastrostomia endoscópica é indicada
quando o grau de severidade funcional for
importante e quando se observar que o
prognóstico do paciente sugere uma doença
de maior duração. A vantagem da
gastrostomia endoscópica é a retirada da son-
da da narina do paciente, reduzindo as com-
plicações respiratórias, a incidência de reflu-
xo gastroesofágico e o trauma de faringe.

Bilton2 (2000) acredita que o critério de alta
da terapia deve ser abordado em profundi-
dade. Não deve ser considerada alta apenas
para aqueles pacientes que voltam a manter
seu aporte nutricional somente por via oral.
Pode-se pensar em alta quando o paciente se
alimenta em pequena quantidade por via oral,
com alimentos adequados em termos de con-
sistência e com sabores que lhe são
prazerosos, enquanto o restante dos nutrien-
tes necessários é colocado por gastrostomia.
Em algumas patologias a segunda conduta se
faz necessária.

Caldas e Araújo5 (1998) ressaltam o im-
portante papel do cuidador ao idoso que

sofreu AVE. Só o trabalho do terapeuta para
reabilitar o paciente não é suficiente, pois ele
vai acompanhá-lo algumas horas por dia, en-
quanto o cuidador fica com ele 24 horas. É
necessário consultar a equipe que atende o
idoso, a fim de receber orientação sobre os
procedimentos necessários para se cuidar do
paciente (Leal19, 1996). Após a alta do hospi-
tal, o tratamento continua, e quanto mais cedo
começarem os cuidados ao doente, mais be-
nefícios ele terá e maior será sua possibilidade
de melhorar.

CONCLUSÃO

Este trabalho mostrou que a deglutição
é um processo complexo e que, para
ocorrer de forma segura e eficaz, neces-
sita da integridade do sistema nervoso
central e das estruturas envolvidas com a
deglutição. Com o avançar da idade, sur-
gem alterações funcionais e morfológicas
nas estruturas orais, trazendo modifica-
ções no processo da deglutição. Essas
modificações na cavidade oral trazem
mudanças no hábito alimentar e podem
comprometer a fase oral da deglutição.
Os relatos mostraram que, embora a di-
ficuldade com a deglutição esteja presen-
te num percentual considerável de indiví-
duos idosos, quando se consideram os
efe i tos  da  idade  no processo da
deglutição, é fundamental diferenciar mo-
dificações mórbidas das normais, uma vez
que essa população está mais exposta a
doenças que podem afetar direta ou indi-
retamente a deglutição.
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No presente trabalho constatou-se que o
AVE é um grande problema de saúde públi-
ca, sendo uma das maiores incidências de
mortalidade no Brasil. A idade avançada e a
hipertensão arterial são os principais fatores
de risco. Destacou-se a importância de uma
equipe multidisciplinar no tratamento do pa-
ciente com AVE e a possibilidade da reabili-
tação da linguagem e da deglutição desse pa-
ciente, com a atuação do fonoaudiólogo.

Estudos relataram que a disfagia
orofaríngea traz ao paciente prejuízos à
nutrição, à hidratação, ao estado pulmonar,
ao prazer alimentar e social do indivíduo,
tendo maior prevalência em idosos. Verifi-
cou-se que 50% dos pacientes pós-AVE apre-
sentam disfagia.

Nesta revisão bibliográfica verificou-se
a importância, para o fonoaudiólogo, de
entender o mecanismo da deglutição, assim
como as modificações neurológicas no ido-
so pós-AVE, a fim de poder proporcionar
tratamento efetivo a disfagia orofaríngea.
A decisão de uma via de alimentação alter-
nativa deve ser discutida por toda a equipe,
cumprindo-se o compromisso de melhorar
a qualidade de vida desses idosos.

Tendo em vista todos os aspectos des-
critos, fazer um diagnóstico do idoso é
um desafio, e indicar um tratamento ade-
quado não impõe menores dificuldades.
A reabilitação em indivíduos com pro-
blemas neurológicos, independentemen-
te da sintomatologia, é um processo de
reconstrução, adaptação, compensação,
treinamento, gerenciamento e orientação.

A terapia fonoaudiológica para desenvol-
ver programas de atendimento a essa po-
pulação deve incluir, além dos procedi-
mentos especializados, programas de ori-
entação a cuidadores. Quando se trata de
disfagia orofaríngea, esses programas de
orientação ganham maior importância,
considerando que o acompanhamento da
deglutição deve ser diário e contínuo.

Estas considerações não devem se restrin-
gir a uma especialidade da área de saúde,
mas devem estar presentes na mente de qual-
quer especialista que esteja lidando com
paciente idoso.
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América Latina e Caribe apresentam reali-

dades na estrutura etária, consoante a transição
demográfica e epidemiológica de cada for-
mação histórica. Portanto, demandas sociais,
econômicas e políticas diversas enfatizam o
cuidado e importância das questões bioéticas.
O processo de envelhecimento surge com
destaque nessas regiões e avança em
concomitância, por um lado, à intensidade em
valor absoluto dos acima de 60 anos e, por
outro, pelas melhores condições de existência
na sobrevida. Por sua vez, há a busca por
maior participação e autonomia das pessoas
idosas na construção dos equipamentos soci-
ais e coletivos.

BIOÉTICA E LONGEVIDADE HUMANA. Leo Pessini e Christian de Paul de Barchifontaine

(organizadores). 1. ed. São Paulo, Centro Universitário São Camilo, Edições Loyola, 2006, 535 p.

ISBN 85-150320-31.

 A partir das repercussões oriundas do pro-
cesso de envelhecimento populacional e hu-
mano, delineiam-se algumas questões geronto-
geriátricas que ocorrem no cotidiano das prá-
ticas médico-sociais e que necessitam de uma
interlocução bioética com os atores envolvi-
dos com a saúde e bem-estar das pessoas ido-
sas em suas várias dimensões relacionais. As
pesquisas e o desenvolvimento de tecnologias
biomédicas vislumbram novos horizontes aos
portadores de doenças e mal-estares, o que
permite um melhor desempenho nas ativida-
des da vida diária. Por sua vez, constrói uma
nova ordem sanitária, de direito à saúde e
autonomia dos usuários dos serviços.
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O processo de envelhecimento revela e des-
vela um mosaico de realidades: transição
demográfica e epidemiológica, aumento de
expectativa de vida e engajamento dos gru-
pos sociais de todos os matizes por direitos
sociais e humanos. Todos esses eventos levan-
tam questões éticas e morais, o que levará a
conflitos que necessitarão de mediadores
bioéticos para atenuá-los. Assim sendo, a
bioética deste milênio pode-se transformar,
segundo alguns, em uma “bioética do mun-
do que envelhece”.

A pessoa idosa, enquanto plural, encerra,
indubitavelmente, especificidades de ordem
moral, o que nem sempre se coaduna com o
ethos da sociedade e comunidade onde habita.
Em alguns casos, a quase cristalização de de-
terminados hábitos e costumes produz compor-
tamentos que, muitas vezes, são tipificados em
bases diagnósticas, como por exemplo, cer-
tos mecanismos de defesa. Dessa forma, as
expectativas criadas a partir de um convívio
intergeracional demarcado e marcado pela con-

tinuidade/descontinuidade dos eventos cotidianos
fragilizam a dialogicidade.

O livro apresenta um painel de temas acer-
ca do envelhecimento que são recorrentes no
diálogo bioético: a busca de uma fundamentação

histórico-conceitual; algumas reflexões e experiências

sobre educação em bioética; longevidade humana. Ao
mesmo tempo traduz, ao longo de 535 pági-
nas, que as questões éticas se afirmam pela
generalidade; as de ordem moral são concre-
tas, vivenciadas. A ética (do grego éthos, modo
de ser ou caráter) é um conhecimento racio-
nal, teórico, cujo objeto é a moral (do latim

mos ou mores, costumes), preocupada com a
tomada de decisão para agir numa situação
dada. A bioética (do grego bios e ethica)
problematiza as especificidades das práticas
cotidianas à luz dos sujeitos e contextos em
pauta. Questiona as ações oriundas das deli-
berações clínicas e dos avanços científicos e
tecnológicos. É um conhecimento complexo e de
cunho pragmático que parte do pluralismo
moral da pós-modernidade e dispõe de vari-
ados julgamentos culturais, jurídicos, religio-
sos e éticos. Já a deontologia (do grego déon,
dever), enquanto código de conduta,
normatiza as práticas profissionais.

Conteúdo temático: 1. Bioética: das ori-
gens à prospecção de alguns desafios contem-
porâneos; 2. O lugar da bioética na história
da ética e o conceito de justiça como cuida-
do; 3. Bioética: reflexões sobre os avanços
biológicos no contexto da vida com ênfase
em educação ambiental; 4. Determinismo ou
livre-arbítrio?; 5. Bioética, cidadania e contro-
le social; 6. Bioética e teologia: janelas e inter-
pelações; 7. Rumos da liberdade em bioética:
uma leitura teológica; 8. Em bioética é preci-
so educar-se: uma provocação; 9. Onze re-
flexões sobre educação e bioética; 10. Bioética
e educação: um novo desafio para a escola;
11. O ensino da bioética; 12. Como ensinar a
bioética; 13. Perspectivas da bioética na Amé-
rica Latina e o pioneirismo no ensino de
bioética no Centro Universitário São Camilo,
SP; 14. O ensino da bioética nas escolas mé-
dicas; 15. Universidade e educação em
bioética; 16. Educação em bioética: desafios
para a formação crítico-criativa dos profissi-
onais de enfermagem; 17. O ensino da bioética
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e a experiência no campo da saúde pública;
18. Longevidade: desafio no terceiro milênio;
19. Políticas sobre envelhecimento e saúde no
mundo; 20. Características demográficas e
socioeconômicas da população idosa brasi-
leira; 21. Desafios da longevidade: qualidade
de vida; 22. A co-educação entre as gerações:
um desafio da longevidade; 23. Novas pers-
pectivas em cuidados paliativos: ética, geria-
tria, gerontologia, comunicação e
espiritualidade; 24. A longevidade e o cére-
bro; 25. Idosos muito idosos: reflexões e ten-

dências; 26. Longevidade, qualidade de vida
e idosos hipertensos; 27. Ouvindo o idoso
hospitalizado: direitos envolvidos na assistên-
cia cotidiana de enfermagem; 28. O cuidado
gerontológico: um repensar sobre a assistên-
cia em gerontologia; 29. Identificação e pre-
venção de negligência em idosos; 30. Uma
viagem interdisciplinar na enigmática memó-
ria e o envelhecimento; 31. Terapia
multidisciplinar: uma proposta de tratamento
global do idoso; 32. Declaração Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos.
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NSMARMORA, Claudia Helena Cerqueira  Uma

hipotese funcional para (a) praxia no cur-

so da doença de Alzheimer. 2005. Tese
(Doutorado) - Instituto de Estudos da Lin-
guagem. Unicamp-Universidade Estadual de
Campinas, Campinas, 2005. Orientador: Ma-
ria Irma Hadler Coudry

Esta tese tem como proposta discutir o
processo que conduz às modificações funci-
onais relacionadas à práxis humana durante o
curso demencial na Doença ou Demência de
Alzheimer (DA), sob uma perspectiva funci-
onal do sistema nervoso e vincula-se à
Neurolingüística discursiva, perspectiva em que
se assenta a prática clínica com a linguagem
aqui em foco. Alinhada a tal proposta, preco-
niza-se a eleição de procedimentos
terapêuticos no campo da Fisioterapia que
contemplem o tratamento de sujeitos/paci-
entes com demência. Inserida em uma pers-
pectiva cognitiva, esta tese apresenta duas cor-
rentes que influenciaram inicialmente seu per-
curso teórico: a Neuropsicologia soviética e a
Neurolingüística discursiva. Na primeira,
toma-se, como principal referência, o concei-
to de sistemas funcionais complexos formu-
lado por Alexander R. Luria, sobre o funcio-
namento cerebral dinâmico, integrado e plás-
tico do cérebro. Na segunda, toma-se a lin-
guagem como o elemento simbólico crucial
que norteia as demais funções cognitivas (me-
mória, percepção, praxia, atenção, etc.). Essa
Neurolingüística é baseada em uma concep-
ção de linguagem como atividade constitutiva
historicamente concebida, abrangente e pú-
blica. Decorrem de tais influências, posições
teóricas que levam em conta do papel central
da cultura e da linguagem na evolução psíqui-

ca ou cognitiva ao longo da história humana.
Consideramos inicialmente que a DA não
pode ser explicada unicamente por fenôme-
nos anátomo-orgânicos e que fatores sociais,
culturais e históricos intrínsecos ao curso de
vida podem influenciar e determinar a pro-
gressão da doença. Portanto, as lembranças e
os esquecimentos são também partes integran-
tes não só da doença, mas também da vida
dos sujeitos com demência. Posto isso, a hi-
pótese desta tese é que o resgate da memória
individual e coletiva por meio da linguagem,
presente na história pessoal e social, ajuda a
(re)construção da memória no curso
demencial. Através da linguagem em funcio-
namento e como sistema simbólico de repre-
sentações e de significações, mantêm-se vivas
as relações do sujeito com o mundo e com o
outro. Assim também se mantém a função
práxica. O corpus da pesquisa foi obtido nas
sessões de acompanhamento fisioterapêutico
longitudinal, no interior do projeto de pes-
quisa: ?Acompanhamento fisioterapêutico lon-
gitudinal de sujeitos com demência (Doença
de Alzheimer): análise de processos práxico-
cognitivos? CDP/Propesq: 039/02 do De-
partamento de Fisioterapia da Faculdade de
Medicina na Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF), vinculado ao ?Projeto Integra-
do de Pesquisa em Neurolingüística avaliação
e banco de dados? (CNPq: 521773/95-4),
sendo seu objetivo a investigação da função
práxica no curso demencial em um grupo de
sujeitos com diagnóstico de DA, em estado
inicial e intermediário, acompanhados duran-
te 12 meses. Os dados foram videografados
e transcritos. Os expedientes metodológicos
utilizados para avaliar a condição cognitiva e
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funcional dos sujeitos foram entrevistas indi-
viduais, uma avaliação fisioterapêutica e o
questionário de declínio cognitivo do idoso
(IQCODE). Os resultados mostram a impor-
tância dos príncipíos teórico-metodológicos
desse tipo de intervenção fisioterapêutica,
baseada na vivência da interlocução, com foco
na gestualidade e na construção do sentido
no campo da Fisioterapia.

Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Apra-
xias; Memoria; Fisioterapia; Neurolinguistica

LYRA JÚNIOR, Divaldo Pereira de. Impac-

to de um programa de atenção farmacêu-

tica nos resultados clínicos e humanísti-

cos de um grupo de idosos, assistidos na

unidade básica distrital de saúde Dr. Íta-

lo Baruffi. 2005. Tese (Doutorado) - Facul-
dade de Ciências Farmacêuticas. USP - Uni-
versidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2005.
Orientador: Irene Rosemir Pelá

O objetivo deste estudo foi avaliar o im-
pacto de um programa de Atenção Farma-
cêutica (AtenFar) nos resultados clínicos e hu-
manísticos, de um grupo de idosos assistidos,
na UBDS Dr. Ítalo Baruffi, em Ribeirão Pre-
to (SP). Assim, 30 idosos participaram de um
estudo longitudinal, prospectivo, de agosto de
2003 a julho de 2004. Os resultados demons-
traram uma média de 4 ñ 2 doenças por ido-
so, principalmente a hipertensão arterial. A
farmacoterapia inadequada originou 92 pro-
blemas relacionados aos medicamentos
(PRM), em especial de segurança (63porcen-
to), causando outros problemas de saúde. As

intervenções educativas, fundamentadas na
educação conscientizadora, otimizaram a uti-
lização dos medicamentos, com a resolução
e prevenção de 70porcento dos PRM identi-
ficados. Em conseqüência, o impacto das in-
tervenções farmacêuticas favoreceu a redu-
ção significativa (p < 0,05) dos níveis das pres-
sões arteriais sistólica e diastólica, na ordem
de 18 ñ 2,5 mmHg e 12 ñ 3 mmHg, respecti-
vamente. Nos dois instrumentos de qualida-
de de vida foi observada a melhora significa-
tiva (p < 0,05), em nove dos dezesseis domí-
nios avaliados. Os idosos aprovaram o pro-
grama de AtenFar e a atuação do farmacêuti-
co-pesquisador, com uma satisfação superior
a 92porcento em todos os domínios. Os re-
sultados do programa foram apresentados
para a comunidade e para os profissionais de
saúde, do município e na região, como for-
ma de disseminar um novo serviço de saúde.
A introdução de métodos voltados para a
realidade nacional e diversas estratégias como
as que foram relatadas neste trabalho, mos-
traram ser relevantes para a implementação
da AtenFar no país.

Palavras-chave: Idoso; Serviços farmacêuti-
cos; Serviços de saúde
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BRESSAN, Lúcia Aparecida. O desempenho

funcional do idoso com demência. 2005.
Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina.
USP - Universidade de São Paulo, Ribeirão
Preto, 2005. Orientador: José Geraldo Speciali

A avaliação constitui uma etapa importan-
te no processo de tratamento em terapia ocu-
pacional. O seu resultado, com base nos re-
cursos e potencial idade remanescentes, ofe-
rece subsídios para o plano e estratégias do
tratamento. Neste sentido, o objetivo do pre-
sente estudo é comparar as informações for-
necidas pelo cuidador a um avaliador com o
desempenho do paciente, observado por
outro examinador, frente a um mesmo pro-
tocolo de avaliação. Participaram do estudo
todos os pacientes com diagnóstico confir-
mado de demência, atendidos pela Terapia
Ocupacional do Ambulatório de Neurologia
Comportamental do Hospital das Clínicas de
Ribeirão Preto-USP, no período de 1999 a
2001. Um número de 26 pacientes e 26 cui-
dadores participaram do estudo, podendo-
se observar na amostra um equilíbrio de su-
jeitos do sexo feminino (54porcento) e mas-
culino (46porcento), escolaridade até 4 anos
(73porcento), a maioria casada (54porcento),
e idade acima de 71 anos (54porcento). O
cuidador em geral é o cônjuge (58porcento),
na maioria a mulher (81porcento), com idade
entre 51 e 70 anos (46porcento) e escolarida-
de entre 4 e 8 anos (54porcento), dedicando
a maior parte do seu tempo ao cuidado
(64porcento). O Questionário de Atividades
Funcionais de Pfeffer foi aplicado simultane-
amente ao paciente, que realizava as tarefas
de vida diária, e ao cuidador que informava

sobre o desempenho funcional do paciente.
Uma análise estatística realizada, utilizando-se
o coeficiente Kappa e o teste não-paramétri-
co de Wilcoxon. Os resultados mostraram
diferenças significativas entre o desempenho
do paciente e as informações do cuidador.
Pode-se concluir que as informações forneci-
das pelos cuidadores na avaliação não são fi-
dedignas. Os cuidadores mostraram-se mais
pessimistas e avaliaram mais negativamente o
desempenho do paciente. A comparação en-
tre os resultados da aplicação do Questioná-
rio de Atividades Funcionais de Pfeffer e os
resultados obtidos no Mini Exame do Esta-
do Mental (MEEM), Escala Clínica de De-
mência (CDR) Escala de Deterioração Glo-
bal (GD) e Instrumental de Atividades de Vida
Diária (Lawton e Brody)) não revelaram cor-
relação contraditória.

Palavras-chave: Demência senil; Terapia ocu-
pacional

BARELA, Ana Maria Forti.  Análise biome-

cânica do andar de adultos e idosos nos

ambientes aquático e terrestre. 2005. Tese
(Doutorado) - Faculdade de Educação Física
e Esporte. USP - Universidade de São Paulo,
São Paulo, 2005. Orientador: Marcos Duarte

Andar na água tem sido utilizado como
um método alternativo para treinamento e
reabilitação. No entanto, há pouca informa-
ção sobre as características biomecânicas do
andar em piscina rasa. Em se tratando de in-
divíduos idosos, a escassez é ainda maior. In-
formações sobre as características biomecâ-
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nicas do andar nessa condição ambiental é
importante para um melhor entendimento da
tarefa. Sendo assim, características espaço-tem-
porais, cinemáticas, da força de reação do solo
(FRS) e eletromiográficas (EMG) de adultos
e idosos andando em piscina rasa (ambiente
aquático - AA) e fora da piscina (ambiente
terrestre - AT) foram investigadas. Para tanto,
dez adultos (21-38 anos) e dez idosos (60-77
anos) andaram no AT e em seguida no AA
(nível do processo xifóide do esterno) com
velocidades auto-selecionadas e confortáveis.
Em termos gerais, a maioria das variáveis es-
paço-temporais da passada foi diferente en-
tre os ambientes e entre os grupos. Porém,
enquanto que a velocidade entre os adultos e
idosos foi diferente no AT, os dois grupos
apresentaram a mesma velocidade para an-
dar no AA. ângulos articulares investigados
variaram conforme o ambiente e/ou grupo.
A magnitude dos picos da componente ver-
tical da FRS foi menor no AA do que no AT
e a componente horizontal ântero-posterior
apresentou apenas uma fase de aceleração no
AA. Por fim, o padrão de ativação EMG foi
diferente entre os ambientes para a maioria
dos músculos investigados e a magnitude da
atividade EMG dos mesmos fi menor no AA.
Os resultados encontrados neste estudo con-
tribuem para um melhor entendimento do
andar no AA no contexto de treinamento e
reabilitação.

Palavras-chave: Biomecânica; idoso; marcha;
cinemática; eletromiografia

CALAIS, Lucila Leal.  Efeitos do envelhe-

cimento da função auditiva em testes au-

diológicos. 2006. Dissertação (Mestrado) –
Escola Paulista de Medicina. UNIFESP -
Universidade Federal de São Paulo, São Pau-
lo, 2005. Orientador: Alda Christina Lopes de
Carvalho Borges

Objetivo: Avaliar o efeito do envelheci-
mento na função auditiva. Métodos: Foram
avaliados 50 idosos (61 a 90 anos), sendo 8
homens e 42 mulheres e que apresentavam
audiometria de configuração descendente si-
métrica. Os pacientes foram submetidos à
avaliação audiológica básica composta por
anamnese, audiometria tonal liminar, logoau-
diometria, teste de Fala com Ruído, emissões
otoacústicas transientes e por produto de dis-
torção. Resultado: A queixa de perda auditiva
esteve presente em grande parte da amostra e
revelou associação com a preocupação quan-
to à própria perda auditiva, com a dificulda-
de de comunicação e também com o núme-
ro de dificuldades referidas. Quanto à dificul-
dade de comunicação, a presença do ruído
de fundo foi o aspecto mais citado. Na avali-
ação audiológica, as mulheres apresentaram
melhores limiares com concentração nos graus
mais leves de perda. A idade também interfe-
riu nos limiares de audibilidade. O desempe-
nho nos testes vocais índice Perceptual de
Reconhecimento de Fala e Fala com Ruído
foram influenciados pela idade, limiares e grau
da perda. Nas emissões otoacústicas transien-
tes e por produto distorção, o envelhecimen-
to interferiu nos resultados obtidos e as mu-
lheres foram as únicas a apresentar respostas
nas emissões otoacústicas evocadas transiente
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e maior proporção de respostas nas emissões
otoacústicas evocadas por produto de distor-
ção. Os maiores valores de amplitude ocor-
reram em 2 kHz nas emissões otoacústicas
evocadas transiente e de 1,5 a 3 kHz nas emis-
sões otoacústicas evocadas por produto de
distorção. Conclusão: A idade influenciou ne-
gativamente a função auditiva em ambos os
sexos, modificando o funcionamento do ór-
gão auditivo com o passar dos anos. Desta
forma, observamos deterioração do funcio-
namento do Órgão de Corti refletida nos li-
miares tonais mais alterados e piores respos-
tas das emissões otoacústicas. Também ob-
servamos uma dificuldade em compreender
a fala, tanto sem ruído como com ruído com-
petitivo. O impacto da deterioração da fun-
ção auditiva com a idade foi maior nos indi-
víduos do gênero masculino.

Palavras-chave: Presbiacusia; Testes Auditivos;
Percepção Auditiva; Idoso; Envelhecimento

BELON, Ana Paula. Evolução e diferenci-

ais sócio-demográficos da mortalidade

por câncer de colo de útero, mama femi-

nina e próstata entre idosos no Estado de

São Paulo de 1980 a 2000. 2006. Disserta-
ção (Mestrado) - Instituto de Filosofia e Ci-
ências Humanas. Unicamp -Universidade Es-
tadual de Campinas, Campinas, 2006. Orien-
tador: Tirza Aidar

O cenário demográfico que se delineia no
Estado de São Paulo é caracterizado pelo
aumento envelhecimento relativo populacio-
nal e da participação relativa e das taxas de

mortalidade por neoplasias malignas entre as
causas de óbito. A estreita associação entre
mortes por neoplasias malignas e a popula-
ção idosa reforça a importância deste estudo,
que apresenta como proposta investigar a re-
lação entre as condições de vida dos idosos e
a mortalidade por neoplasias de colo de úte-
ro, mama feminina e próstata para o Estado
de São Paulo no ano de 2000. Parte-se do
pressuposto que as desigualdades socioeco-
nômicas se expressam nos diferenciais da
mortalidade por neoplasias entre idosos e seu
comportamento ao longo do tempo. Resga-
ta-se as dimensões socioeconômicas e demo-
gráficas da mortalidade, numa tentativa de não
se restringir à simples mensuração da desigual-
dade em saúde. Elege-se, como variáveis so-
cioeconômicas para compor perfil socioeco-
nômico dos idosos, os anos de estudo e ren-
dimento domiciliar per capitã, tendo como
categorias de referência o analfabetismo fun-
cional e o rendimento igual ou superior a 5
s.m. per capitã. Para tanto, o Estado de São
Paulo é dividido em Direções Regionais de
Saúde (DIR) e a população idosa em grupos
etários qüinqüenais e por sexo. Os anos censi-
tários, que auxiliam a compreensão da evolu-
ção temporal, são 1980, 1991 e 2000. Através
de análises de correlação e graus de disper-
são, a dissertação aponta como resultados que:
(1) ocorre um aumento mais significativo das
taxas específicas de mortalidade por neopla-
sias entre idosos com idades mais avançadas
no decorrer dos anos; (2) quanto maior a par-
ticipação relativa do analfabetismo funcional
entre os responsáveis pelo domicílio, menor
são os riscos de morrer por neoplasias malig-
nas; (3) quanto maior a proporção de domi-
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cílios com rendimento per capitã igual ou su-
perior a 5 s.m., maiores são as taxas específi-
cas de mortalidade; (4) a localização e distri-
buição dos centros de saúde de alta complexi-
dade, segundo as DIR?s influem na magnitude
das taxas; (5) as neoplasias de mama feminina

e próstata apresentam maiores índices de cor-
relação entre as taxas e as variáveis socioeco-
nômicas, sendo que o comportamento de colo
de útero seria mais aleatório.Palavras-chave:
Câncer - Mortalidade; Idoso; Idoso - Aspec-
tos demográficos; Idoso - Condições sociais.
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