
Volume 15 . Número 2.abril-junho/2012

EDITORIAL / EDITORIAL
EXPANDINDO O ALCANCE, CONQUISTANDO NOVAS FRONTEIRAS
Expanding the scope, reaching new frontiers

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES
PERCEPÇÃO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS
Perception of  multiprofessional staff  of  palliative care

INCONTINÊNCIA URINÁRIA E NOCTÚRIA: PREVALÊNCIA E IMPACTO SOBRE QUALIDADE DE VIDA EM IDOSAS NUMA UNIDADE 

BÁSICA DE SAÚDE
Urinary incontinence and nocturia: prevalence and impact on quality of  life in elderly women in a Primary Health Care Unit

COMPARATIVE STUDY OF ANTHROPOMETRIC AND BODY COMPOSITION VARIABLES, AND FUNCTIONALITY BETWEEN ELDERLY 

THAT PERFORM REGULAR OR IRREGULAR PHYSICAL ACTIVITY
Estudo comparativo de variáveis antropométricas, de composição corporal e de funcionalidade entre idosos que praticam atividade física regular e irregular

PERCEPÇÃO DE IDOSOS SOBRE GRUPO DE CONVIVÊNCIA: ESTUDO NA CIDADE DE CAJAZEIRAS, PB
Elderly's perceptions of  living groups: study in the city of  Cajazeiras-PB

FATORES ASSOCIADOS A QUEDAS E QUEDAS RECORRENTES EM IDOSOS: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL
Factors associated with falls and recurrent falls in elderly: a population-based study

PERFIL DA AIDS EM INDIVÍDUOS ACIMA DE 50 ANOS NA REGIÃO AMAZÔNICA
Aids profile in individuals over 50 years old in the Amazon region 

PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION AND STRENGTH TRAINING TO GAIN MUSCLE STRENGTH IN ELDERLY WOMEN
Facilitação neuromuscular proprioceptiva e musculação para ganho de força muscular em idosas

AUTOPERCEPÇÃO DE SAÚDE EM IDOSOS RESIDENTES EM UM MUNICÍPIO DO INTERIOR DO RIO GRANDE DO SUL
Self-perceived health in elderly living in a city in Rio Grande do Sul state 

EFETIVIDADE DA FISIOTERAPIA ASSOCIADA À DANÇA EM IDOSOS SAUDÁVEIS: ENSAIO CLÍNICO ALEATÓRIO
Effectiveness of  physical therapy in association with dance in healthy elderly: a randomized clinical trial

PERFIL DOS MEDICAMENTOS PRESCRITOS PARA IDOSOS EM UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE IJUÍ-RS
Prescription medicine profile to elderly in a Basic Health Unit of  the city of  Ijuí, Brazil

QUALIDADE DE VIDA, DEPRESSÃO E COGNIÇÃO A PARTIR DA EDUCAÇÃO GERONTOLÓGICA MEDIADA POR UMA RÁDIO-POSTE EM 

INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA IDOSOS
Quality of  life, depression and cognition based on gerontological education mediated by a pole radio in homes for the aged

COMPARAÇÃO DE DOIS TRATAMENTOS FISIOTERAPÊUTICOS NA REDUÇÃO DA DOR E AUMENTO DA AUTONOMIA FUNCIONAL DE 

IDOSOS COM GONARTROSE
Comparison of  two physiotherapy treatments in reducing pain and increasing functional autonomy of  elderly patients with gonarthrosis

QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS COM DEFICIÊNCIA E PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA EM INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA
Quality of  life of  elderly with disabilities and physical activity in long-term institutions

PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS À CAPACIDADE FUNCIONAL DE IDOSOS NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA EM MONTES 

CLAROS, MINAS GERAIS, BRASIL
Prevalence and factors associated with the functional capacity of  the elderly within the Family Health Strategy in the city of  Montes Claros, Minas Gerais, Brasil

FUNCIONALIDADE GLOBAL DE IDOSOS HOSPITALIZADOS
Global functionality of  hospitalized elderly 

ARTIGOS DE REVISÃO / REVIEW ARTICLES
REVISÃO DE DOIS INSTRUMENTOS CLÍNICOS DE AVALIAÇÃO PARA PREDIZER RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS
Review of  two clinical assessment tools to predict risk of  falls in elderly

DUPLA-TAREFA NA DOENÇA DE PARKINSON: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA DE ENSAIOS CLÍNICOS ALEATORIZADOS
Dual task in Parkinson´s disease: a systematic review of  randomized clinical trials

ARTIGO DE ATUALIZAÇÃO / ATUALIZATION ARTICLES
AS QUEDAS NO CENÁRIO DA VELHICE: CONCEITOS BÁSICOS E ATUALIDADES DA PESQUISA EM SAÚDE
Falls in elderly: basics concepts and updates of  research in health

COMUNICAÇÃO BREVE / BRIEF COMMUNICATION
PEDÔMETROS: ESTRATÉGIA DE PROMOÇÃO DA ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS
Pedometers: strategy to promote physical activity in elderly

EDITORIAL / EDITORIAL
É POSSÍVEL, NO BRASIL, ENVELHECER COM SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA?
Can growing old in Brazil involve good health and quality of  life?

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES
O EFEITO DO EXERCÍCIO FÍSICO SUPERVISIONADO E DOMICILIAR SOBRE O EQUILÍBRIO DE INDIVÍDUOS 
IDOSOS: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO PARA PREVENÇÃO DE QUEDAS
The effect of  supervised and home based exercises on balance in elderly subjects: a randomized controlled trial to prevent falls

INDICADORES DE SARCOPENIA E SUA RELAÇÃO COM
FATORES INTRÍNSECOS E EXTRÍNSECOS ÀS QUEDAS EM IDOSAS ATIVAS
Indicators of  sarcopenia and their relation to intrinsic and extrinsic factors relating to falls among active elderly women

CALIDAD DE VIDA Y TRABAJO INFORMAL EN PERSONAS MAYORES EN UNA CIUDAD INTERMEDIA 
COLOMBIANA, 2012-2013
Quality of  life and informal labor among elderly persons in an intermediate Colombian city, 2012-2013

PERCEPÇÃO DE IDOSOS RIBEIRINHOS AMAZÔNICOS SOBRE O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO: O SABER 
EMPÍRICO QUE VEM DOS RIOS
The perception of  elderly riverside residents of  the Amazon region: the empirical knowledge that comes from rivers

MEDO DE CAIR ASSOCIADO A VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS, HÁBITOS DE VIDA E CONDIÇÕES CLÍNICAS 
EM IDOSOS ATENDIDOS PELA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA EM CAMPO GRANDE-MS
Fear of  falling associated with sociodemographic and lifestyle variables and clinical conditions
in elderly people registered with the Family Health Strategy in Campo Grande, Mato Grosso do Sul

EQUIVALÊNCIA SEMÂNTICA E CULTURAL DA INTERGENERATIONAL EXCHANGES ATTITUDE SCALE (IEAS)
Semantic and cultural equivalence of  the Intergenerational Exchanges Attitude Scale (IEAS)

EFEITOS DO MÉTODO PILATES SOLO NO EQUILÍBRIO E NA HIPERCIFOSE TORÁCICA EM IDOSAS: ENSAIO 
CLÍNICO CONTROLADO RANDOMIZADO
Effect of  the Mat Pilates method on postural balance and thoracic hyperkyphosis among elderly women: a randomized
controlled trial

EFEITO DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS NO EQUILÍBRIO E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS 
INSTITUCIONALIZADOS: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO
Effect of  physical exercise program on the balance and risk of  falls of  institutionalized elderly persons: a randomized clinical trial

PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS À INATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS: UM ESTUDO DE BASE 
POPULACIONAL
Prevalence and factors associated with physical inactivity among the elderly: a population-based study

DETERMINANTES ANTROPOMÉTRICOS, FUNCIONALES Y DE TRAYECTORIA DEL PIE PARA LA MAGNITUD DE 
LONGITUD DE ZANCADA EN ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES DE LA COMUNIDAD DE TALCA, CHILE
Anthropometric, functional and foot trajectory determinants of  stride length in self-reliant community-dwelling elderly
persons in Talca, Chile

O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO: DESAFIOS E CONSEQUÊNCIAS SOCIAIS ATUAIS
E FUTURAS
Population aging in Brazil: current and future social challenges and consequences

AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E DO MEDO DE QUEDAS EM HOMENS E MULHERES IDOSOS ANTES E APÓS A 
CIRURGIA DE CATARATA SENIL
Evaluation of  balance and fear of  falling in elderly individuals before and after senile cataract surgery

ANÁLISE DE POTENCIAIS INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS E REAÇÕES ADVERSAS A ANTI-INFLAMATÓRIOS 
NÃO ESTEROIDES EM IDOSOS
Analysis of  potential drug interactions and adverse reactions to nonsteroidal anti-inflammatory drugs among the elderly

ARTIGO DE REVISÃO / REVIEW ARTICLE
PREVALÊNCIA DE INCAPACIDADE FUNCIONAL POR GÊNERO EM IDOSOS BRASILEIROS: UMA REVISÃO 
SISTEMÁTICA COM METANÁLISE
Prevalence of  functional incapacity by gender in elderly people in Brazil: a systematic review with meta-analysis

Volume 11 Número 1  jan.-abr./2008

Vo
lu

m
e 1

9.
 N

úm
er

o 
3.

 m
ai

o-
ju

nh
o/

20
16

EDITORIAL / EDITORIAL
O QUE QUEREMOS OU NOS IMPORTA SABER?
What do we want or is important to know?

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES
CARACTERÍSTICAS PSICOMÉTRICAS DAS VERSÕES COMPLETA E REDUZIDA DO IQCODE-BR EM IDOSOS DE BAIXA RENDA 
E ESCOLARIDADE
Psychometric characteristics of  the full and short versions of  the IQCODE-BR among low income elderly persons with a low educational level

®ANÁLISE DA MENSURAÇÃO COMPLEMENTAR DE RÍTIDES NASOGENIANAS PELO SOFTWARE RADIOCEF 2.0  NA 
AVALIAÇÃO DO CRONOENVELHECIMENTO FACIAL DE MULHERES EM DIFERENTES FAIXAS ETÁRIAS

®Analysis of  the complementary measurement of  nasogenian wrinkles using Radiocef  2.0  software in the evaluation of  facial chronoaging among 
women of  different age groups 

EQUILÍBRIO ESTÁTICO DE MULHERES IDOSAS SUBMETIDAS A UM PROGRAMA DE ATIVIDADE FÍSICA
Static balance of  elderly women submitted to a physical activity program

NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA E QUALIDADE DE VIDA: UM ESTUDO COMPARATIVO ENTRE IDOSOS DOS ESPAÇOS RURAL 
E URBANO
Level of  physical activity and quality of  life: a comparative study among the elderly of  rural and urban areas

AGRESSÕES FÍSICAS E SEXUAIS CONTRA IDOSOS NOTIFICADAS NA CIDADE DE SÃO PAULO
Physical and sexual aggression against elderly persons reported in the city of  São Paulo

COMPARAÇÃO DE PARÂMETROS TEMPORAIS E CINÉTICOS DA CAMINHADA ENTRE INDIVÍDUOS JOVENS, IDOSAS 
CAIDORAS E NÃO CAIDORAS
Comparison of  temporal and kinetic walking parameters among young people and falling and non-falling elderly persons

MORTALIDADE POR QUEDA EM IDOSOS: ESTUDO DE SÉRIE TEMPORAL
Mortality caused by accidental falls among the elderly: a time series analysis

FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO PARA O DESENVOLVIMENTO DE DOENÇAS CRÔNICAS EM POPULAÇÃO IDOSA RURAL 
DO RIO GRANDE DO SUL
Risk and protective factors for the development of  chronic diseases in a rural elderly population in Rio Grande do Sul

QUALIDADE DE VIDA E MORBIDADES ASSOCIADAS EM IDOSOS CADASTRADOS NA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 
DO MUNICÍPIO SENADOR GUIOMARD, ACRE
Quality of  life and associated morbidities among elderly persons registered with the Family Health Strategy of  Senador Guiomard in the state of  
Acre

O SIGNIFICADO DE ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL PARA PESSOAS IDOSAS VINCULADAS A GRUPOS EDUCATIVOS
The significance of  healthy aging for older persons who participated in health education groups

IMPACTO PSICOSSOCIAL DO DIAGNÓSTICO DE HIV/AIDS EM IDOSOS ATENDIDOS EM UM SERVIÇO PÚBLICO DE SAÚDE
Psychosocial impact of  HIV/aids diagnosis on elderly persons receiving care from a public healthcare service

PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS À CONSTIPAÇÃO INTESTINAL EM IDOSOS RESIDENTES EM INSTITUIÇÕES DE 
LONGA PERMANÊNCIA 835
The prevalence of  and factors associated with constipation in elderly residents of  long stay institutions

PERFIL MULTIDIMENSIONAL DOS IDOSOS PARTICIPANTES DA CAMPANHA DE VACINAÇÃO CONTRA INFLUENZA
Multidimensional profile of  elderly participants of  an influenza vaccination campaign

ACESSO A INFORMAÇÕES SOBRE COMO EVITAR PROBLEMAS BUCAIS ENTRE IDOSOS CADASTRADOS NA ESTRATÉGIA DE 
SAÚDE DA FAMÍLIA
Access to information on how to avoid oral health problems among elderly persons registered with the Family Health Strategy

PREVALÊNCIA DE FRAGILIDADE FENOTÍPICA EM PESSOAS EM PROCESSO DE ENVELHECIMENTO NUMA COMUNIDADE 
PORTUGUESA
Prevalence of  phenotypic frailty during the aging process in a Portuguese community

ASSOCIAÇÃO ENTRE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL E ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS HIPERTENSOS
Association between handgrip strength and physical activity in hypertensive elderly individuals

ARTIGOS DE REVISÃO / REVIEW ARTICLES
QUALIDADE DE VIDA E SITUAÇÃO DE SAÚDE DE IDOSOS: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL NO SERTÃO CENTRAL 
DO CEARÁ
Quality of  life and the health status of  elderly persons: a population-based study in the central sertão of  Ceará

PROGRAMAS DE ATIVIDADE FÍSICA PARA IDOSOS: AVALIAÇÃO DA PRODUÇÃO CIENTÍFICA BRASILEIRA UTILIZANDO O 
MODELO RE-AIM
Physical activity programs for elderly persons: an evaluation of  Brazilian scientific production using the RE-AIM framework

COMUNICAÇÃO BREVE / BRIEF COMMUNICATION
VALIDAÇÃO DO TESTE DE MARCHA ESTACIONÁRIA DE DOIS MINUTOS PARA DIAGNÓSTICO DA CAPACIDADE 
FUNCIONAL EM IDOSOS HIPERTENSOS
Validation of  the two minute step test for diagnosis of  the functional capacity of  hypertensive elderly persons

EDITORIAL / EDITORIAL
É POSSÍVEL, NO BRASIL, ENVELHECER COM SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA?
Can growing old in Brazil involve good health and quality of  life?

ARTIGOS ORIGINAIS / ORIGINAL ARTICLES
O EFEITO DO EXERCÍCIO FÍSICO SUPERVISIONADO E DOMICILIAR SOBRE O EQUILÍBRIO DE INDIVÍDUOS IDOSOS: 
ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO PARA PREVENÇÃO DE QUEDAS
The effect of  supervised and home based exercises on balance in elderly subjects: a randomized controlled trial to prevent falls

INDICADORES DE SARCOPENIA E SUA RELAÇÃO COM
FATORES INTRÍNSECOS E EXTRÍNSECOS ÀS QUEDAS EM IDOSAS ATIVAS
Indicators of  sarcopenia and their relation to intrinsic and extrinsic factors relating to falls among active elderly women

CALIDAD DE VIDA Y TRABAJO INFORMAL EN PERSONAS MAYORES EN UNA CIUDAD INTERMEDIA COLOMBIANA, 2012-
2013
Quality of  life and informal labor among elderly persons in an intermediate Colombian city, 2012-2013

PERCEPÇÃO DE IDOSOS RIBEIRINHOS AMAZÔNICOS SOBRE O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO: O SABER EMPÍRICO 
QUE VEM DOS RIOS
The perception of  elderly riverside residents of  the Amazon region: the empirical knowledge that comes from rivers

MEDO DE CAIR ASSOCIADO A VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS, HÁBITOS DE VIDA E CONDIÇÕES CLÍNICAS EM IDOSOS 
ATENDIDOS PELA ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA EM CAMPO GRANDE-MS
Fear of  falling associated with sociodemographic and lifestyle variables and clinical conditions
in elderly people registered with the Family Health Strategy in Campo Grande, Mato Grosso do Sul

EQUIVALÊNCIA SEMÂNTICA E CULTURAL DA INTERGENERATIONAL EXCHANGES ATTITUDE SCALE (IEAS)
Semantic and cultural equivalence of  the Intergenerational Exchanges Attitude Scale (IEAS)

EFEITOS DO MÉTODO PILATES SOLO NO EQUILÍBRIO E NA HIPERCIFOSE TORÁCICA EM IDOSAS: ENSAIO CLÍNICO 
CONTROLADO RANDOMIZADO
Effect of  the Mat Pilates method on postural balance and thoracic hyperkyphosis among elderly women: a randomized controlled trial

EFEITO DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS NO EQUILÍBRIO E RISCO DE QUEDAS EM IDOSOS 
INSTITUCIONALIZADOS: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO
Effect of  physical exercise program on the balance and risk of  falls of  institutionalized elderly persons: a randomized clinical trial

PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS À INATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS: UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL
Prevalence and factors associated with physical inactivity among the elderly: a population-based study

DETERMINANTES ANTROPOMÉTRICOS, FUNCIONALES Y DE TRAYECTORIA DEL PIE PARA LA MAGNITUD DE LONGITUD 
DE ZANCADA EN ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES DE LA COMUNIDAD DE TALCA, CHILE
Anthropometric, functional and foot trajectory determinants of  stride length in self-reliant community-dwelling elderly persons in Talca, Chile

O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL BRASILEIRO: DESAFIOS E CONSEQUÊNCIAS SOCIAIS ATUAIS E FUTURAS
Population aging in Brazil: current and future social challenges and consequences

AVALIAÇÃO DO EQUILÍBRIO E DO MEDO DE QUEDAS EM HOMENS E MULHERES IDOSOS ANTES E APÓS A CIRURGIA DE 
CATARATA SENIL
Evaluation of  balance and fear of  falling in elderly individuals before and after senile cataract surgery

ANÁLISE DE POTENCIAIS INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS E REAÇÕES ADVERSAS A ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO 
ESTEROIDES EM IDOSOS
Analysis of  potential drug interactions and adverse reactions to nonsteroidal anti-inflammatory drugs among the elderly

ARTIGO DE REVISÃO / REVIEW ARTICLE
PREVALÊNCIA DE INCAPACIDADE FUNCIONAL POR GÊNERO EM IDOSOS BRASILEIROS: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA 
COM METANÁLISE
Prevalence of  functional incapacity by gender in elderly people in Brazil: a systematic review with meta-analysis





Volume 9 . Número 1. Janeiro-abril/2006 . 140 p.Volume 11. Número 1. janeiro-abril/2008. 138p.



2      2      2      2      2                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):267-270

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

Editor / Editor
Renato Peixoto Veras
Editores Associados / Associated Editors
Célia Pereira Caldas
Shirley Donizete Prado
Editor Executivo / Executive Editor
Conceição Ramos de Abreu
Grupo de Assessores / Editorial Advisory Board
Adriano Cezar Gordilho - Salvador / UFBA
Alexandre Kalache - Geneva / OMS
Andréa Prates - São Paulo / CIES
Anita Liberalesso Néri - Campinas / UNICAMP
Annette Leibing - Montreal / Universidade McGill
Benigno Sobral - Rio de Janeiro / UnATI-UERJ
Daniel Groisman - Rio de Janeiro / UFRJ
Eliane de Abreu Soares - Rio de Janeiro / UFRJ
Emílio H. Moriguchi - Porto Alegre / PUC-RS
Emílio Jeckel Neto - Porto Alegre / PUC-RS
Evandro Coutinho - Rio de Janeiro / FIOCRUZ
Guita Grin Debert - Campinas / UNICAMP
Ivana Beatrice Mânica da Cruz - Santa Maria / UFSM
Jane Dutra Sayd - Rio de Janeiro / UERJ
Lúcia Hisako Takase Gonçalves - Florianópolis / UFSC
Luiz Roberto Ramos - São Paulo / UNIFESP
Martha Pelaez - Washington, DC / OPAS
Mônica de Assis - Rio de Janeiro/INCA
Úrsula Margarida Karsch - São Paulo / PUC-SP
Normalização / Normalization
Iris Maria Carvalho dos Santos
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia é continuação do título revista
Textos sobre Envelhecimento, fundada em 1998. É uma publicação do Centro
de Referência e Documentação sobre Envelhecimento, UnATI-Universidade
Aberta da Terceira Idade, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Tem
por objetivos publicar e disseminar produção científica no âmbito da geronto-
geriatria e contribuir para o aprofundamento das questões atinentes ao
envelhecimento humano.
The Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology is the continuation of the
publication entitled Text on Aging, first published in 1998. It is a publication
of the Reference and Documentation Center on Aging, from the Open University
for Studies on the Elderly, Rio de Janeiro State University. It aims to publish and
to disseminate scientific production on Gerontology-Geriatrics, and to contribute
to go deeper into questions concerned with human aging.

Colaborações / Contributions
Os manuscritos devem ser encaminhados ao Editor Executivo e seguir as
“Instruções aos Autores” publicadas ao final de cada fascículo.
All manuscripts should be sent to the Editor and should comply with the
“Instructions for Authors”, published in the end of each issue.

Assinaturas / Subscriptions
Pedidos de assinatura ou permuta devem ser encaminhados à revista, no
endereço de correspondência.
Subscription or exchange orders should be addressed to the journal.
Correspondência / Correspondence
Toda correspondência deve ser encaminhada à Revista Brasileira de
Geriatria e Gerontologia no endereço abaixo:
All correspondence should be sent to Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia at the address below:
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia
UERJ/UnATI/CRDE
Rua São Francisco Xavier, 524 – 10º andar - bloco F - Maracanã
20 559-900 – Rio de Janeiro – RJ
Telefones: (21) 2587-7236 / 7672 / 7121 Ramal 229 e 232
Fax: (21) 2587-7236 Ramal 211
E-mail: crderbgg@uerj.br e crdetext@uerj.br
Web: http://www.unati.uerj.br
Indexação / Indexes
LILACS-Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde
LATINDEX – Sistema Regional de Información em Línea para Revistas
Científicas de América Latina, el Caribe, Espana y Portugal
EDUBASE –Unicamp, São Paulo, Brasil

Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia  é associada à
Associação Brasileira de Editores Científicos

A B E C



         3

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

Sumário / Contents

Editorial / Editorial

O ENVELHECER NA FLORESTA 5
Growing old in the forest
Euler Ribeiro

Artigos originais / Original Articles

CONFIABILIDADE TESTE-RETESTE DO MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

EM UMA POPULAÇÃO IDOSA ASSISTIDA EM UMA UNIDADE AMBULATORIAL DE SAÚDE 7
Test-retest reliability of the Mini-Mental State Examination in an elderly
population attended in a primary health care setting.
Roberto Alves Lourenço, Renato Peixoto Veras, Pricila Cristina Correa Ribeiro

MEDIDA DE INDEPENDÊNCIA FUNCIONAL NAS ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA

EM IDOSOS COM SEQÜELAS DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFÁLICO NO COMPLEXO

GERONTOLÓGICO SAGRADA FAMÍLIA DE GOIÂNIA. 17
Functional independence measure in daily life activities in elderly with encephalic
vascular accident sequels in the Sagrada Família Gerontologic Complex of Goiania.
Fabiana Pavan Viana, Anapaula Castro de Lorenzo, Érika Felipe de Oliveira, Selma Mendes Resende

INSTITUIÇÕES DE LONGA PERMANÊNCIA PARA IDOSOS - ILPIS:
DESAFIOS E ALTERNATIVAS NO MUNICÍPIO DO RIO DE JANEIRO 29
Long term care facilities – challenges and alternatives in Rio de Janeiro municipality 
Sandra Helena Lima Pollo, Mônica de Assis

CONHECIMENTO, CIDADANIA E DIREITO DO IDOSO: RELATOS PÓS

LEI 10.741/2003 45
Knowledge, Citizenship and Elderly´s Rights: reports in light of the
Brazilian federal law 10.741/2003
Anna Cruz de Araújo Pereira da Silva

PREOCUPAÇÃO DE IDOSOS EM RELAÇÃO A QUEDAS 57
Preoccupation of elderly people concerning falls
Mariana A. V. Freitas, Marcos E. Scheicher



4      4      4      4      4                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):267-270

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

Sumário / Contents

A LONGEVIDADE NA METRÓPOLE DE SÃO PAULO PELAS NOTAS DE

FALECIMENTO NO JORNAL DA TARDE (2004-2005) 65
The longevity in the metropolitan area of São Paulo, Brazil, by the
analysis of the obtuaries on Jornal da Tarde (2004-2005)
Rodrigo Caetano Arantes, Beltrina Corte, Marcelo Custódio Rubira

PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE SAÚDE E NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA DE IDOSOS

Subjective health perception and physical activity level of aged people     81
Adilson Sant’Ana Cardoso, Giovana Zarpellon Mazo, Mauren da Silva Salin,
Caius Ananda Xavier dos Santos

LOMBALGIA NA TERCEIRA IDADE: DISTRIBUIÇÃO E PREVALÊNCIA NA

CLÍNICA ESCOLA DE FISIOTERAPIA DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO

SUDOESTE DA BAHIA

Low back pain at the third age: distribution and prevalence at the Physical
Therapy School Clinic from the Southwestern Bahia State University, Brazil    93
Luciana Araújo dos Reis, Claudio Henrique Meira Mascarenhas, Luiz Evandro
Nunes Marinho Filho, Priscila Santos Borges

Artigos de Revisão / Review Articles

VITAMINAS ANTIOXIDANTES NA DOENÇA DE PARKINSON 105
Vitamins antioxidant in Parkinson’s Disease
Anny Motta Coutinho Dantas, Andréa Abdala Frank, Eliane Abreu Soares

O TRABALHO DE CONSCIÊNCIA CORPORAL HUMANIZADO EM IDOSOS

COM TRANSTORNO COGNITIVO 117
The humanized work of corporal conscience in elderly people with cognitive impairment
Ana Lucia Casamasso Machado da Costa Habib, Célia Pereira Caldas

Orientação aos autores / Guidelines for authors 129



O envelhecer na floresta                             5    5    5    5    5

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

ED
IT

OR
IA

L
ED

IT
OR

IA
L

ED
IT

OR
IA

L
ED

IT
OR

IA
L

ED
IT

OR
IA

LO envelhecer na floresta

Aging in the rain forest

Fui convidado a escrever o editorial do primeiro número de 2008 da Revista
Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Neste número da revista são abordados im-
portantes aspectos da vida e da saúde de populações idosas que habitam áreas urbanas
das cidades. Então, resolvi falar sobre a população que mora na floresta.

O Homem da Floresta segue igual a todo ser humano, guardando, contudo, algu-
mas características próprias. Morar na linha do Equador é uma tarefa complicada,
senão vejamos: conviver com umidade perto de 100%, com temperaturas que variam
de 27 a 40 graus centígrados, com uma média anual de 36 graus. Uma biodiversidade
invejável, mas isto lhe permite conviver com grande quantidade de vetores de molés-
tias tropicais transmissíveis (malária, dengue, cólera, leishmania, pinta, dermatofagoides
pteronissimos), além das doenças sociais com repercussão orgânica, tais como
hanseníase, tuberculose, sífilis, Aids etc. E com todas essas vicissitudes, o Amazonas
ainda assim é o quarto Estado brasileiro com o maior número de centenários.

Logo chegamos à conclusão de que alguma coisa de especial este homem possui.
Em primeiro lugar, vamos caracterizá-lo. Representa geneticamente um mix de várias
etnias, cujo principal representante é o índio. Mas o colonizador europeu representa a
outra parcela, sem esquecermos os árabes e judeus. Os negros, por sua vez, contribu-
íram muito pouco, mais ainda assim guardam sua fração nesta composição. Enfim,
temos um ser humano distinto geneticamente, o que lhe dá um sistema de defesa
aprimorado. Só assim é capaz de seguir vencendo e participando ativamente do au-
mento da expectativa da vida do povo brasileiro.

Comparado, em pesquisa recente, a outras populações de grandes centros urba-
nos, da mesma idade cronológica e que freqüentam unidades específicas de cuidados
de idosos, os homens da floresta apresentam, proporcionalmente, menor prevalência
em relação a eventos cardiovasculares, e a depressão existe em níveis quase desprezí-
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veis. O grau de estresse é também bem menor. No entanto, a dor articular é prevalente,
em conseqüência da exposição à umidade pela ocupação: pesca e retirada da fibra de
juta e malva, que o obrigam a trabalhar dentro do rio. Por conta de a alimentação ser
à base sobretudo de farinha de mandioca, existe alta prevalência de diabetes tipo II,
que leva ao aumento considerável da morbimortalidade.

 Outra coisa que chama a atenção é uma prevalência exagerada da eosinofilia, em
conseqüência do alto índice de parasitose intestinal. Com relação a tumores, os de
estômago são muito freqüentes, devido aos derivados nitrogenados da farinha, que
são considerados cancerígenos, além daqueles do colo uterino, devido à iniciação pre-
coce da vida sexual, com traumatismos freqüentes e baixo índice de higiene das partes
íntimas das mulheres.

Demências existem, mas não chegam a ter expressividade. A hipertensão é bem
menor, pois o povo da floresta come pouco sal, menos gorduras saturadas, faz bas-
tante exercícios – remando, desfibrando juta, plantando roçados, caminhando longas
distâncias diariamente.

Pelo fato de se viver na região tropical de alta incidência de insolação, a vitamina D
está sempre bem concentrada no sangue. E como é este hormônio, que inadequada-
mente é denominado de vitamina sem sê-lo, responsável pela agregação do cálcio e
do fósforo nos ossos, através de um complexo lipídico protéico, a remodelação per-
manente dos ossos permanece quase sempre com um balanço positivo, e a osteoporose
é bem menor que em outras populações.

Chegamos, assim, à conclusão de que o envelhecimento na floresta é mais favorá-
vel, daí a concentração cada vez maior, na população geral, de pessoas centenárias,
por conta de um envelhecimento de qualidade.

Euler Ribeiro
M.D., Ph.D. em Gerontologia
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Confiabilidade teste-reteste do Mini-Exame do Estado Mental
em uma população idosa assistida em uma unidade
ambulatorial de saúde

Test-retest reliability of the Mini-Mental State Examination in an
elderly population attended in a primary health care setting

Roberto Alves Lourençoa

Renato Peixoto Verasb

Pricila Cristina Correa Ribeiroc

Resumo
Introdução: A avaliação geriátrica atual utiliza amplamente escalas de avaliação funci-
onal e cognitiva. No Brasil, as características psicométricas do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) não foram adequadamente avaliadas em populações
idosas atendidas em ambulatórios gerais. Objetivo: Determinar a confiabilidade
teste-reteste da versão em português do MEEM em indivíduos com 65 ou mais
anos de idade atendidos em um ambulatório geral. Métodos: Foram selecionados
306 indivíduos com 65 anos ou mais, que procuraram um ambulatório geral de
saúde, e foram submetidos a uma avaliação geriátrica com vários instrumentos,
entre os quais o MEEM, que foi reaplicado em 105 indivíduos, pelos mesmos
examinadores, com intervalo de uma semana. A confiabilidade foi estimada pelos
coeficientes kappa e de correlação intraclasse. O alfa de Cronbach estimou a consis-
tência interna da escala. Resultados: Não houve diferenças significativas socioeconô-
micas ou de morbidades entre a amostra selecionada para o estudo de confiabilida-
de e a população de estudo. O coeficiente kappa para um ponto de corte 23/24 foi
0,79, considerado “substancial”. O coeficiente de correlação intraclasse foi calculado
em 0,80, e o alfa de Cronbach foi de 0,71. Conclusão: A versão para o português do
MEEM utilizada neste estudo foi considerada confiável para a avaliação cognitiva
de idosos em ambulatórios gerais.

Abstract
Introduction: Geriatric assessment has been done worldwide with the aid of func-
tional and cognitive scales. In Brazil, the psychometric features of the Mini-Mental
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State Examination (MMSE) have not been properly assessed in elderly outpati-
ents. Objectives: To determine the test-retest reliability of the Portuguese version
of the MMSE in elderly people. Methods: A sample of 306 people (>=65 years)
who have attended a primary health care setting was selected. They were submitted
to a comprehensive geriatric assessment with several functional tools including
the Mini-Mental State Examination, and 105 individuals were tested again one
week after the initial assessment, by the same examiners. The reliability was asses-
sed by Cohen’s kappa and intraclass correlation coefficients. The internal scale
consistency was assessed by Crombach’s alpha coefficient. Results: There were no
significant socio-economic differences between the reliability sample and the study
population. The kappa coefficient was considered “substantial” (0.79 at cutoff
point = 23/24). The ICC was 0.80 and the Cronbach’s alpha was 0.71. Conclusion:
When assessed by kappa and ICC coefficients the Portuguese version of the
MMSE was considered reliable in a test-retest model of reliability study in an
elderly population attended in a primary care setting.

INTRODUÇÃO

A avaliação geriátrica atual adota forma-
tos especiais para a assistência ao idoso, que
associa à abordagem clínica tradicional a ava-
liação de amplas áreas de funcionamento do
indivíduo, estabelecendo um corte através das
categorias mórbidas e buscando delinear os
perfis físico, cognitivo, emocional e social do
idoso.1 A avaliação funcional geriátrica, reali-
zada através deste modelo de intervenção,
necessita de instrumentos específicos que, usa-
dos em ambientes distintos, hospitalares ou
extra-hospitalares, permitem detectar incapa-
cidades, avaliar o progresso do paciente, pla-
nejar cuidados prolongados e avaliar gravi-
dade de doença.2

Para serem aceitáveis para a prática clínica
ou de pesquisa, os instrumentos de avaliação
funcional devem ter validade testada, isto é,
devem comprovadamente avaliar aquelas qua-
lidades desejadas; além disso, precisam ter con-
fiabilidade interaferidor e teste-reteste, isto é,

apresentarem estabilidade quando aplicados por
diferentes entrevistadores, e no mesmo indiví-
duo em diferentes ocasiões, respectivamente.1,3

Entre os instrumentos de avaliação funcio-
nal, destacam-se aqueles que avaliam o idoso
de um ponto de vista cognitivo, necessários
tanto em ambientes especializados, quanto
como parte da atividade semiótica em ambi-
entes menos especializados de atenção à saú-
de na terceira idade.

O Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), elaborado por Folstein,4 é um dos
testes mais empregados e mais estudados, em
todo o mundo, para a avaliação da função
cognitiva.4-6 Ele consiste de cinco sessões que
avaliam orientação; memória episódica; ime-
diata e tardia; cálculo/memória de trabalho;
habilidade visuo-espacial e linguagem. O tes-
te não é controlado pelo tempo de duração e
o escore máximo é de 30 pontos, sendo pon-
tuadas as respostas corretas; a incapacidade
de responder a um item é considerada como
erro e não pontuada.6,7
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Ele é breve, fácil de administrar e de pon-
tuar, podendo ser aplicado em 5 a 10 minu-
tos. O examinador pergunta questões e anota
respostas de acordo com uma determinada
ordem, e os escores parciais e o escore total
são calculados imediatamente.7

Foltein e colaboradores,4 em seu estudo
original, consideraram o MEEM confiável
quando reaplicado 24 horas ou 28 dias após,
e quando realizado por um único ou por
múltiplos examinadores. A confiabilidade tes-
te-reteste e a confiabilidade interaferidor, ava-
liadas pelo coeficiente de Pearson, foram 0,89
e 0,83, respectivamente.

No Brasil, o MEEM vem sendo utilizado
no contexto clínico e de pesquisa.8-13 Contu-
do, esses estudiosos se preocuparam, princi-
palmente, com a tradução/adaptação da es-
cala para a população brasileira, sem dar con-
tinuidade às investigações das característi-
cas psicométricas do MEEM. Assim, perma-
nece escasso nosso conhecimento sobre as-
pectos como a confiabilidade teste-reteste e
intra e interaferidor deste instrumento. O ob-
jetivo do presente estudo foi investigar a con-
fiabilidade teste-reteste da versão em portu-
guês do MEEM em idosos atendidos em um
ambulatório.

MÉTODO

O desenho de estudo foi do tipo valida-
ção e os dados aqui expostos são uma esti-
mativa da confiabilidade teste-reteste do
MEEM, realizada em parte da amostra de
estudo, conforme será visto a seguir.

Amostra

Foram selecionados 306 indivíduos com
65 anos ou mais de idade, convidados entre
os idosos que demandavam atendimento de
saúde nas diversas clínicas que compõem a
Policlínica Piquet Carneiro, unidade ambula-
torial do Hospital Universitário Pedro Ernes-
to, da Universidade do Estado do Rio de Ja-
neiro. Dentre os 306 selecionados para o es-
tudo, 105 indivíduos foram convidados a re-
tornar para o reteste do MEEM, realizado
com intervalo de sete dias, sendo excluído um
indivíduo devido a erros no preenchimento
do impresso de exame.

Os indivíduos avaliados constituem, por-
tanto, uma subamostra de conveniência da
população de um estudo de validade. No en-
tanto, a comparação das características socioe-
conômico-demográficas e de morbidades pre-
existentes declaradas evidencia que as duas po-
pulações não possuem diferenças significativas.

Os critérios de inclusão no estudo foram:
ter 65 ou mais anos de idade; ser capaz de
ouvir e entender o suficiente para participar
do estudo; e assinar de próprio punho, ou
através de representante, um Termo de Con-
sentimento Informado. Os critérios de exclu-
são do estudo foram os seguintes: ser porta-
dor de deficiência visual e/ou auditiva graves
não corrigidos; ser portador de estágios avan-
çados de distúrbios cognitivos e/ou doenças
mentais que impedissem o entendimento e
execução dos procedimentos em teste; língua
materna outra que não a portuguesa; dificul-
dade de movimentar as mãos por doenças
reumáticas ou neurológicas.
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O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário
Pedro Ernestro, da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro.

Instrumento

Utilizou-se uma tradução do MEEM pro-
posta por Bertolucci e colaboradores8 e por
Almeida.9 Para alguns itens, foram propostas
adaptações que, acredita-se, preservam ade-
quadamente as intenções da versão original
proposta por Folstein e colaboradores,4 e
melhor se ajustam às especificidades da cultu-
ra14 de nosso país.

Análise dos dados

Calculou-se o ICC para analisar o total da
escala, tratado como variável contínua. Para
análise da concordância dos itens e do total
da escala estratificado no ponto de corte 23/
24, utilizou-se o kappa de Cohen. Além dis-
so, calculou-se o coeficiente alfa de Cronbach
para verificar a consistência interna da escala.

O coeficiente kappa foi classificado segun-
do a proposta de Landis & Koch,15 na qual
os autores propõem cinco categorias para as
estimativas de confiabilidade: ruim (0); fraca
(0,01 a 0,20); regular (0,21 a 0,40); moderada
(0,41 a 0,60); substancial (0,61 a 0,80); e qua-
se-perfeita (> 0,80).

Para realização da análise dos dados, fo-
ram utilizados os programas estatísticos Info,16

versão 6.04 e o Stata – Statistics Data Analy-
sis,17 versão 6.0.

RESULTADOS

Dos 104 indivíduos estudados, 79 (76%)
eram do sexo feminino, com uma média de ida-
de de 73,1 anos, mediana 72,1 anos e moda
68,1 anos. Como se observa na Tabela 1, trata-
se de uma população bastante envelhecida, sen-
do formada por quase 70% dos indivíduos com
70 anos ou mais de idade. A maior parte destes
idosos vive sozinha, e mais de 50% se declararam
solteiros, viúvos ou separados. A quase totalidade
dos indivíduos (96,2%) tem menos de nove anos
de escolaridade formal, e quase 70% menos de
quatro anos; 25% declararam jamais ter freqüen-
tado bancos escolares. E ainda, a maior parte
(72,1%) é aposentada, não tem qualquer tipo de
atividade profissional e mais de 80% tem rendi-
mentos de no máximo três salários mínimos.

Em relação a doenças preexistentes, 60,6%
declararam-se hipertensos; 24% diabéticos;
6,7% tinham tido um acidente vascular cere-
bral prévio; e 24% tinham diagnóstico de de-
pressão. Algumas outras doenças foram rela-
tadas com freqüências residuais.

As prevalências de distúrbio cognitivo nesta
população, quando se utilizaram os critérios
DSM-IV18 e CID-1019 foram 19,2% e 9,6%,
respectivamente.

Os itens do MEEM mostraram confiabi-
lidade variável, apresentando kappa desde po-
bre (dois itens) até quase-perfeito (um item);
a maior parte dos itens, porém, apresentou
kappa regular (sete itens) ou substancial (cin-
co itens), conforme tabela 3. O coeficiente
kappa para o total da escala foi de 0,79, con-
siderado, portanto, substancial.
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Tabela 1 - Características sócio-econômico de uma população idosa, 2002 (n=104).

O ICC foi de 0,80 (IC 95% = 0,64-
0,95). O coeficiente alfa de Cronbach, quan-

do considerada a escala totalizando os vinte
itens descritos na tabela 3, foi de 0,71.

Freqüência %
Sexo

Masculino
Feminino

25
79

24
76

Idade
65-69
70-74
75-79
>=80

32
42
19
11

30,8
40,4
18,3
10,6

Escolaridade
Nenhuma

1-4 anos
5 a 8 anos
>= 9 anos

26
45
29
4

25
43,3
27,9
3,8

Situação conjugal
Casado
Solteiro

Viúvo
Separado

46
10
37
11

44,2
9,6

35,6
10,6

Aposentadoria
Sim
Não

75
29

72,1
27,9

Trabalho atual
Sim
Não

13
91

12,5
87,5

Renda
0-200

201-600
>600

31
57
16

29,8
54,8
15,4
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Tabela 2 - Doenças pré-existentes em uma população idosa, 2002 (n=104).

Tabela 3 - Coeficiente kappa de Cohen de itens individuais e total do estudo de confiabilidade do MEEM
de uma população idosa, 2002 (n=104).

Variável Concordância
Observada (%)

Concordância
Esperada (%)

kappa (*) Z Pr>Z

Ano 92,31 78,05 0,6495 (SU) 6,73 0,0000

Estação Ano 89,42 49,63 0,7900 (SU) 8,18 0,0000

Mês 98,08 92,59 0,7406 (SU) 7,82 0,0000

Semana 94,23 92,59 0,2219 (RE) 2,34 0,0095

Dia do mês 81,73 75,63 0,2504 (RE) 2,73 0,0032

Estado 94,23 90,83 0,3710 (RE) 3,87 0,0001

Cidade 89,42 86,61 0,2099 (RE) 2,15 0,0159

Bairro 88,46 75,30 0,5329 (MO) 5,45 0,0000

Prédio 97,12 97,12 0,0000 (PO) 0,00 0,5000

Andar 88,46 87,37 0,0864 (FR) 0,92 0,1775

Registro 96,15 94,36 0,3180 (RE) 3,84 0,0001

Cálculo 53,85 19,51 0,4266 (MO) 9,11 0,0000

Mundo 64,95 35,57 0,4560 (MO) 7,33 0,0000

Evocação 37,50 31,27 0,0907 (FR) 1,55 0,0611

Nomeação 98,08 98,08 0,0000 (PO) - -

Repetição 97,12 91,72 0,6518 (SU) 6,69 0,0000

Compreensão 63,46 43,02 0,3588 (RE) 5,28 0,0000

Leitura 93,27 62,94 0,8184 (QP) 8,37 0,0000

Sentença 88,46 52,83 0,7554 (SU) 7,81 0,0000

Desenho 67,31 50,13 0,3445 (RE) 3,54 0,0002

Total 90,38 54,27 0,7897 (SU) 8,24 0,0000

(*) Categorias do kappa: (PO) = pobre; (FR) = fraca; (RE) = regular; (MO) = moderada; (SU) = substancial;
(QP) = quase perfeita.

Freqüência %

Hipertensão Arterial 63 60,6
Diabetes Mellitus 25 24
AVC 7 6,7
Infarto do miocárdio 2 1,9
Depressão 25 24
Neoplasias 4 3,8
Doença de Parkinson 1 1
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DISCUSSÃO

O objetivo dos estudos de confiabilidade
é avaliar em que medida os resultados são
concordantes quando obtidos por diferentes
abordagens, isto é, seu objetivo é estimar a
estabilidade do instrumento quando aplicado
por diferentes observadores ou em momen-
tos diferentes.20 Não sendo possível que a única
fonte de variabilidade de testes deste tipo seja
aquela entre seus participantes, é necessário
considerar as outras fontes que interferem em
qualquer aferição na maior parte das situações
da vida real.

Neste sentido, o problema do intervalo
entre as duas aferições não deve ser menos-
prezado, pois intervalos longos levam a vari-
abilidade que acompanha a história natural das
doenças. O período de uma semana nos pa-
receu adequado, tendo em vista a experiência
de outros autores. McDowell & Newell21 ava-
liaram que a confiabilidade obtida em vários
estudos se mostrou progressivamente menor
com o aumento do intervalo de reteste, sen-
do, porém, consistentemente satisfatória quan-
do o intervalo é de até algumas semanas. Fo-
ram obtidos coeficientes de correlação entre
0,80 e 0,90 quando o intervalo entre o teste e
o reteste foi de 24 horas,4,21,23 o mesmo acon-
tecendo com intervalos maiores, entre duas
semanas e seis meses.24-26 Os coeficientes fo-
ram consideravelmente menores quando o
intervalo de reteste foi mais longo, de um ou
dois anos, atingindo valores de apenas 0,38 e
0,45, respectivamente.27

Como as alterações cognitivas relaciona-
das à evolução de estado são provavelmente

o fator determinante nas diferenças de coefi-
cientes, Tombaugh & McIntery,28 em sua am-
pla revisão do assunto, preferem relatar resul-
tados de estudos em que o intervalo de retes-
te foi menor que dois meses. Tais coeficien-
tes, ainda segundo os mesmos autores, se si-
tuam entre 0,80 e 0,95.

Outra limitação do estudo de confiabili-
dade de Folstein e colaboradores,4 assim como
de parte substancial dos estudos de confiabi-
lidade do MEEM, é o uso do r de Pearson
como índice de correlação. Este coeficiente já
foi apontado por vários autores como um
bom índice de associação linear, mas não ne-
cessariamente uma medida de concordância,
pois limita de maneira importante a credibili-
dade no resultado desses estudos.20,21

É importante salientar o efeito deletério
sobre os coeficientes de confiabilidade de al-
gumas circunstâncias, tais como (1) em situa-
ções como a de quadros confusionais, devido
ao curso flutuante da doença; (2) em testes apli-
cados em controles, onde uma distribuição li-
mitada dos escores restringe estatisticamente tais
coeficientes; (3) quando alguns pacientes “estu-
dam” para o teste, ensaiando as respostas da-
das em ocasião anterior; e, mesmo, (4) a im-
portância do lugar de teste, pois quando estes
são realizados, por exemplo, em residências,
tendem a produzir escores maiores do que
quando aplicados em clínicas.28

Uma limitação que parece inerente ao
ambiente do presente estudo deve ser consi-
derada: os indivíduos, basicamente, procura-
vam atenção médica devido a queixas gerais
de saúde, tais como dor, desconforto e can-
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saço, que poderiam ser uma fonte de variabi-
lidade, comprometendo em sentidos opos-
tos o desempenho nos testes, na dependência
da sua presença/resolução, possível mesmo
neste curto intervalo, devido às intervenções
produzidas pela própria consulta.

Por outro lado, os indivíduos estiveram en-
volvidos com um conjunto de outros proce-
dimentos de aferição, fazendo parte, também,
a aplicação de um outro teste cognitivo, des-
pertando sua atenção para o seu desempenho,
produzindo reações às falhas, tais como a re-
petição constante de alguns itens, que, voluntá-
ria ou involuntariamente, podem ter contribu-
ído para o efeito de “ensaio e aprendizagem”.

Uma maneira de abordar esta questão é
introduzir controles que levem em considera-
ção o nível de bem-estar dos participantes em
estudo, em função das queixas que motivam
a consulta, o que, certamente, implicará mo-
dificação considerável da amostra e das es-
tratégias de análise. Além disso, um intervalo
um pouco maior, em torno de um mês, po-
deria diminuir as possibilidades de aprendi-
zagem/recordação dos itens da escala. As
variações introduzidas por observadores são
ocasionadas por múltiplas fontes, e são sem-
pre difíceis de separar daquelas produzidas
pelo próprio instrumento.

A principal atividade para reduzi-las, no
presente estudo, foi o treinamento sistemáti-
co dos auxiliares de pesquisa, dois profissio-
nais com larga experiência na aplicação deste
tipo de avaliação. Eles foram treinados simul-
taneamente durante a primeira semana do es-
tudo, através de reunião para explicações de-

talhadas do uso do instrumento, realçando-se
em particular as diferenças em relação à ver-
são anteriormente utilizada. Além disso, foi
realizado, durante a aplicação dos testes, nos
16 primeiros indivíduos, um projeto-piloto
destinado à padronização de normas.

Apesar dessas preocupações com a padro-
nização da aplicação do instrumento, alguns
itens do MEEM são conhecidos pela subjeti-
vidade com que são interpretados: a pontua-
ção do desenho dos pentágonos é uma fonte
de variabilidade, já que as tentativas de se in-
troduzir critérios em sua avaliação esbarram
na diversidade de apresentações possíveis do
desenho, sempre gerando dúvidas nos obser-
vadores. No entanto, na amostra deste estu-
do os pentágonos produziram um kappa clas-
sificado como “regular” (Tabela 3).

CONCLUSÃO

No presente estudo, foi considerada ade-
quada a confiabilidade teste-reteste da versão
em português do MEEM, quando aplicada
em idosos atendidos em ambulatório.
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Medida de independência funcional nas atividades de vida diária em
idosos com seqüelas de acidente vascular encefálico no Complexo
Gerontológico Sagrada Família de Goiânia

Functional independence measure in daily life activities in
elderly with encephalic vascular accident sequels in the
Sagrada Família Gerontologic Complex of Goiania

Resumo
O acidente vascular encefálico (AVE) é uma das maiores causas de seqüelas perma-
nentes que geram a incapacidade funcional. O objetivo deste estudo foi avaliar, por
meio da Medida de Independência Funcional (MIF), as atividades de vida diária
em idosos com AVE. Para isto, 14 idosos com seqüela de AVE do Complexo
Gerontológico Sagrada Família de Goiânia foram avaliados por meio da MIF. A
MIF é um instrumento que avalia a capacidade funcional e cognitiva em relação a
seis dimensões: autocuidados, controle de esfíncteres, transferências, locomoção,
comunicação e cognição social. Os resultados para o domínio motor foram 43,0±0,8,
para domínio cognitivo, 17,0±1,3, e a MIF total, 60,0±0,9. Os resultados de-
monstraram que 57,1% dos indivíduos com seqüela de AVE apresentaram de-
pendência modificada – assistência de até 50%, e 21,4% dependência modificada –
assistência de até 25% e 21,4% de independência completa. Pode-se concluir que a
maioria dos idosos possui dependência significativa para a realização das AVDs,
resultante de uma baixa performance funcional. Desta forma, esses idosos neces-
sitam de acompanhamento e orientações direcionadas que possibilitem uma mai-
or independência.

Abstract
The encephalic vascular accident (EVA) is one of the greatest causes of permanent
sequels that generate functional disability. This study aims to evaluate daily life
activities of elderly with EVA through the Functional Independence Measurement
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(FIM). So the 14 elderly people with EVA sequel of the Gerontologic Complex
Sagrada Família of Goiânia were evaluated through the FIM. FIM is an instrument
that assesses the functional and cognitive capacity concerning six dimensions: self-
care, sphincters control, transfers, locomotion, communication and social cognition.
The result for motor control was 43, cognitive control was 17, and total MIF was
60. The results show that 57.1% presented modified dependence - assistance up
to 50%, 21.4% had modified dependence - assistance up to 25% and 21.4%,
complete independence. It is possible to conclude that the majority of the elderly
have significant dependence for daily life activities, as consequence of low functional
performance. In that way, those elderly require follow-up and directed orientations
to allow a greater independence.

Introdução

No Brasil, a expectativa de vida aumen-
tou consideravelmente nos últimos 30
anos.1 Segundo estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística –
IBGE,2 em 2025 a população idosa será
15 vezes maior e no futuro o Brasil pode-
rá representar a sexta população de ido-
sos do mundo. Desta forma, tem-se mo-
dificado o perfil das morbi-mortalidades,
e as doenças crônico-degenerativas ocu-
pam lugar de destaque.3

Os idosos estão predispostos a ter pelo
menos algum bloqueio do suprimento san-
güíneo arterial no cérebro, e este déficit de
suprimento desencadeia os acidentes vascula-
res encefálicos (AVE).4

Segundo André,4 o AVE é um déficit neu-
rológico focal súbito, devido a uma lesão vas-
cular. Essas lesões podem ser causadas por
distúrbios de coagulação e hemodinâmicos,
mesmo que não haja alterações detectáveis nas
veias ou artérias.

O AVE é a segunda causa de morte mun-
dial, anualmente mais de 20 milhões de indi-
víduos são acometidos por esta patologia, 5
milhões destes vão a óbito.5 No Brasil, é a
principal causa de morte com exceção do
Estado de São Paulo e outras três capitais.5

A incidência do AVE aumenta com a idade
e dobra a cada década de vida após os 55 anos.6

Estudos epidemiológicos relatam que os
principais fatores de riscos são classificados
em fatores de risco não-modificáveis, como
a idade, o sexo, a raça e a história familiar, e
os fatores de risco modificáveis, como a hi-
pertensão arterial, a história de ataques isquê-
micos transitórios (AIT), a estenose significa-
tiva da artéria carótida, a fibrilação atrial de
início recente, a obesidade, o diabetes, o uso
de contraceptivos principalmente associado
ao fumo, o abuso de álcool, a inatividade físi-
ca, entre outros.7

O AVE pode ser classificado como isquê-
mico ou hemorrágico. Os resultados neuro-
lógicos decorrentes do AVE são determina-
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dos pela área cerebral afetada, pela causa do
AVE, extensão da lesão e as funções das áre-
as lesadas.6 Esta patologia é a principal causa
de incapacidades neurológicas em adultos.
Acomete a função das extremidades dos
membros, controle motor, equilíbrio, força
e mobilidade.8

Após a ocorrência do AVE, freqüentemen-
te o indivíduo apresenta paralisia parcial ou
total de um hemicorpo (hemiparesia ou he-
miplegia), rebaixamento do nível de consci-
ência, demência, cefaléias, disfunção proprio-
ceptiva decorrente de distúrbios do campo
visual, dificuldade em deambular, tonteira ou
desequilíbrio, disfunção sensorial, distúrbios da
fala e da linguagem, disfagia, disfunção intes-
tinal, vesical, entre outros.4

O declínio da função cognitiva e a incapa-
cidade motora são as complicações mais fre-
qüentes e temidas após a ocorrência do AVE.9

A recuperação da hemiplegia ocorre em
uma seqüência estereotipada de episódios, que
se inicia com breve período de flacidez, du-
rante os primeiros estágios do AVE, que pos-
teriormente poderá ser substituída pelo de-
senvolvimento da espasticidade, hiper-refle-
xia e padrões de movimentos em massa, co-
nhecidos como sinergismos. Tanto os efeitos
da espasticidade como da flacidez levam a
incapacidade do indivíduo em estabilizar ade-
quadamente as articulações proximais e o tron-
co, tendo como resultado o desalinhamento
postural. Ainda ocorrerão as ataxias, os pa-
drões sinergísticos anormais, os padrões pri-
mitivos de movimento e os movimentos in-
voluntários. Assim como os distúrbios sensi-

tivos, sendo o mais grave a negligência do
hemicorpo paralisado (somatoagnosia).4

A assimetria corporal e o desequilíbrio
postural poderão interferir na capacidade do
indivíduo com seqüela de AVE executar as
atividades de vida diária (AVD’s), tais como
vestir-se, alimentar-se, mudar de posição, an-
dar, alcançar objetos, tomar banho, toalete e
mobilidade dentro de casa; tarefas de rotina,
necessárias para sobreviver.9 O quanto mais
precoce iniciar o processo de reabilitação,
melhor será o prognóstico, menor a depen-
dência e os custos com os cuidadores.10

Com base nos estudos anteriores, avaliar
as dificuldades dos idosos com seqüela de
AVE auxiliará no planejamento terapêutico
adequado otimizará a reabilitação e a readap-
tação do indivíduo para realização das ativi-
dades de vida diária, repercutindo na melho-
ria da qualidade de vida.

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi
avaliar, por meio da Medida de Independên-
cia Funcional (MIF), o desempenho dos ido-
sos com seqüela de acidente vascular encefáli-
co nas atividades de vida diária e posterior-
mente verificar os níveis de dependência ou
independência predominante.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Trata-se de estudo transversal e descritivo.
O estudo foi realizado no Complexo Geron-
tológico Sagrada Família de Goiânia. É uma
instituição filantrópica administrada pela Or-
ganização das Voluntárias de Goiás (OVG),
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que visa à obra social de proteção à velhice
desamparada. A entidade abriga atualmente
62 idosos, destes 22,6% possuem história de
acidente vascular encefálico.

Foram avaliados 14 idosos, sendo dez do
sexo masculino e quatro do sexo feminino.
Os participantes inclusos na pesquisa foram
idosos com idade igual e superior a 60 anos,
residentes do Complexo Gerontológico Sa-
grada Família e portadores de seqüela de aci-
dente vascular encefálico, na fase espástica.

A coleta dos dados foi feita por meio de
entrevista com observação do desempenho
do indivíduo durante a realização das tarefas
do instrumento de Medida de Independência
Funcional (MIF). A MIF foi escolhida por ser
uma medida que atende a critérios de confia-
bilidade, validade, precisão, praticidade e fa-
cilidade. Além disso, têm como meta deter-
minar quais os cuidados necessários a serem
prestados para que o paciente realize as AVDs.
A escala foi desenvolvida e organizada com
o objetivo de mensurar o grau de solicitação
de cuidados de terceiros que o paciente por-
tador de deficiência exige para a realização de
tarefas motoras e cognitivas.11

A MIF faz parte do Sistema Uniforme de
Dados para Reabilitação Médica (SUDRM),
sendo amplamente utilizada e aceita como
medida de avaliação funcional internacional-
mente.12 No Brasil, a MIF teve sua tradução e
reprodutibilidade da versão em 2001 por Ri-
berto et al.11 e apresenta boa confiabilidade
para o escore total da MIF e para as dimen-
sões. Sua natureza é multidimensional, e pode
ser utilizada para trazer resultados quanto ao

tratamento, como forma de planejamento
terapêutico, dentre outros.11

A revisão da literatura aponta que a MIF é
utilizada principalmente em lesões neurológi-
cas (como os acidentes vasculares cerebrais e
lesões medulares) e também pode ser utiliza-
da em crianças.12 A forma de se obter infor-
mações deriva da observação do desempe-
nho do paciente, e/ou nas informações for-
necidas pelo paciente/familiar/acompanhan-
tes/equipe. Tem como vantagem o fato de
não compreender somente as atividades mo-
toras, mas também os aspectos cognitivos e
capacidade de comunicação.11

A escala avalia 18 categorias pontuadas de
um a sete e classificadas quanto ao nível de de-
pendência para a realização da tarefa. As cate-
gorias são agrupadas em seis dimensões: auto-
cuidados (alimentação, higiene pessoal, banho,
vestir metade superior, vestir metade inferior,
utilização do vaso sanitário), controle de esfínc-
teres (controle da diurese e defecação), transfe-
rências (leito, cadeira, cadeira de rodas, vaso sa-
nitário, banheiro, chuveiro), locomoção (marcha,
cadeira de rodas, escadas), comunicação (com-
preensão, expressão) e cognição social (intera-
ção social, resolução de problemas, memória).
Cada dimensão é analisada pela soma de suas
categorias referentes; quanto menor a pontua-
ção, maior é o grau de dependência. Somando-
se os pontos das dimensões da MIF, obtém-se
um escore total mínimo de 18 e o máximo de
126 pontos, que caracterizam os níveis de de-
pendência pelos subescores.11

A pontuação de cada categoria varia de
um a sete (1 – 7), de acordo com o grau de
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dependência: 7– independência completa; 6-
independência modificada; 5- supervisão; 4-
ajuda mínima (indivíduo realiza >=75% da
tarefa); 3- Ajuda moderada (indivíduo realiza
>=50% da tarefa); 2- Ajuda máxima (indiví-
duo realiza >=25% da tarefa), 1- Ajuda total.
A MIF total pode ser dividida em quatro su-
bescores, de acordo com a pontuação total
obtida: a) 18 pontos: dependência completa
(assistência total); b) 19 – 60 pontos: depen-
dência modificada (assistência de até 50% da
tarefa); c) 61 – 103 pontos: dependência mo-
dificada (assistência de até 25% da tarefa); d)
104 – 126 pontos: independência completa /
modificada.11

A Escala MIF é dividida em dois domíni-
os, o motor e o cognitivo. 1) Motor: comer,
aprontar-se, banho, vestir parte superior do
corpo, vestir parte inferior do corpo, vaso
sanitário, controle de bexiga, controle de in-
testino, transferência da cama para a cadeira
de rodas, transferência da cadeira de rodas
para o vaso sanitário, transferências no banhei-
ro e chuveiro, marcha/cadeira de rodas, es-
cadas; 2) Cognitivo: compreensão, expressão,
integração social, resolução de problemas,
memória.11

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética e Pesquisa da Universidade Católica de
Goiás, por estar de acordo com a Resolução
CNS nº 196/96,13 segundo todos os precei-
tos éticos exigidos. Este trabalho não acarre-
tou nenhum risco, dano ou malefício para os
indivíduos avaliados.

A apresentação estatística se deve unica-
mente à descrição das médias em porcenta-

gens e desvio padrão do desempenho dos
idosos com seqüela de acidente vascular en-
cefálico nas atividades de vida diária e os ní-
veis de dependência ou independência pre-
dominante.

RESULTADOS

Para este trabalho foram avaliados 14 ido-
sos com seqüelas de AVE, com idade média
de idade de 75 anos.

A pontuação média das 18 categorias da
MIF está apresentada e agrupada em 6 dimen-
sões na Tabela 1. A maior pontuação foi para
a categoria alimentação  e a menor para a cate-
goria resolução de problemas. A pontuação da MIF
total, que compreende o domínio motor e
cognitivo, foi de 60 (Tabela 2).

As maiores pontuações médias em rela-
ção à dimensão foram para comunicação e loco-
moção, as menores para controle de esfíncteres, cog-
nição e autocuidado (Tabela 3).

Foi verificado que os idosos com seqüela
de AVE apresentam dependência em todas
as dimensões (Tabela 4). Segundo a pontua-
ção, a maioria destes é portadora de depen-
dência modificada, necessitando de assistên-
cia de até 50%.
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Tabela 1 - Pontuação média de cada uma das categorias da MIF agrupadas em dimensões.

Dimensão Categoria Pontuações (médias ± DP)

Autocuidados Alimentação 5,2 ± 1,8

Higiene pessoal 2,9 ± 2,4

Banho 2,7 ± 2,2

Vestir metade superior 2,6 ± 2,1

Vestir metade inferior 2,9 ± 2,3

Uso do vaso sanitário 3,3 ± 2,8

Controle esfíncteres Controle diurese 2,6 ± 2,7

Controle defecação 3,1 ± 2,7

Transferências Leito, cadeira, cadeira de rodas 3,2 ± 2,4

Vaso sanitário 3,3 ± 2,8

Banheira ou chuveiro 3,2 ± 2,6

Locomoção Marcha / cadeira de rodas 4,7 ± 2,1

Escadas 2,6 ± 2,3

Comunicação Compreensão 4,7 ± 1,5

Expressão 4,1 ± 1,9

Interação social 3,9 ± 2,2

Cognição social Resolução de problemas 1,2 ± 1,0

Memória 3,0 ± 1,7

MIF total 60,0 ± 0,9
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Tabela 2 -  Pontuação média dos domínios motor e cognitivo da MIF.

Tabela 3 - Médias de pontuação quanto às dimensões da MIF e seu escore total.

Tabela 4 - Classificação do nível de independência dos idosos por meio dos sub-escores da MIF.

MIF Pontuações (médias ± DP)

MIF motor 43,0 ± 0,8
MIF cognitivo 17,0 ± 1,3

Total 60,0 ± 0,9

Dimensão Nível de pontuação da dimensão Pontuações (médias ± DP)

Autocuidados 6 – 42 19,85 ± 0,99

Controle de esfíncteres 2 – 14 5,78 ± 0,35

Transferências 3 – 21 9,9 ± 0,0

Locomoção 2 – 14 7,4 ± 1,5

Comunicação 23 – 14 8,8 ± 0,4

Cognição Social 3 – 21 8,2 ± 1,3

MIF TOTAL 18 – 126 60,0 ± 0,9

MIF Total Nº %

Dependência completa – assistência total 0 0

Dependência modificada – assistência de até 50% 8 57,1

Dependência modificada – assistência de até 25% 3 21,4

Independência completa 3 21,4

TOTAL 14 100,0
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DISCUSSÃO

O acidente vascular encefálico causa a in-
capacidade em aproximadamente 5 milhões
de pessoas por ano.14

No atual estudo, a média de idade dos
idosos com seqüela de acidente vascular en-
cefálico foi de 75 anos. Segundo Cruz,15 os
indivíduos acometidos por AVE e que apre-
sentam idade igual ou superior a 55 anos apre-
sentam dificuldade de autonomia e de inde-
pendência, redução na capacidade funcional,
e estes fatores associados repercutem no agra-
vo da qualidade de vida.

A avaliação da capacidade funcional está
relacionada aos aspectos práticos das ativida-
des de cuidado pessoal e do grau de manuten-
ção da capacidade para o desempenho das ati-
vidades básicas e mais complexas do cotidia-
no.16 O desempenho funcional do idoso é im-
portante preditor de saúde. Um dos recursos
utilizados para verificar os níveis de indepen-
dência ou dependência dos idosos para reali-
zar as tarefas do cotidiano é por meio da Me-
dida de Independência Funcional (MIF).17

Após utilizar a MIF para avaliar os ido-
sos com seqüelas de AVE, foi verificado que
as maiores médias de pontuação foram
para as dimensões comunicação e locomo-
ção (Tabela 3).

A dimensão comunicação se refere a três
categorias, que são compreensão, expressão e
interação social (Tabela 1). Desta forma, a cate-
goria de maior pontuação foi a compreensão,
demonstrando que esses idosos com seqüelas

de AVE necessitam de ajuda mínima para com-
preender as conversações acerca das ativida-
des de vida diária (25% a 10% de ajuda). Já na
interação social, os idosos necessitam de orien-
tação para lidar com suas próprias necessida-
des, em conjunto com as necessidades dos
outros em 25% a 50% do tempo (Tabela 1).

Na dimensão locomoção, isto é, andar a
partir de pé ou utilizar cadeira de rodas, os
avaliados necessitam de assistência com con-
tado mínimo, desta forma, realizam com es-
forço próprio 75% da locomoção para an-
dar um mínimo 50 metros. Entretanto, na
categoria escadas, segundo a pontuação obti-
da, estes necessitam da ajuda de uma pessoa
que executa de 25 a 49% do trabalho para
subir e descer de 4 a 6 degraus (Tabela 1).

As médias de menor pontuação com re-
lação às dimensões foram para cognição so-
cial e controle de esfíncteres.

O controle de esfíncteres envolve as cate-
gorias controle de diurese e defecção (Tabela
1). Os avaliados utilizam fraldas e apresentam
apenas 25 a 49% do controle vesical, seme-
lhante aos resultados observados por Maci-
el.18 Além disso, segundo o autor, quando essa
patologia atinge os idosos, outros fatores
podem estar envolvidos, como por exemplo:
a integridade anatômica do trato urinário in-
ferior, os mecanismos fisiológicos envolvidos
na estocagem e na eliminação da urina, assim
como a capacidade cognitiva, a mobilidade,
a destreza manual e a motivação para ir ao
toalete. Ainda descreve que a restrição da
mobilidade limita o acesso do indivíduo ao
banheiro, predispondo-o à incontinência.



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

Medida de independência funcional 25

Com relação à defecação, os avaliados rea-
lizam 50 a 74% das tarefas de controle de de-
fecção, não sendo observados outros traba-
lhos que avaliam idosos nas mesmas condições.

Na dimensão cognição social, a pontua-
ção também foi baixa, demonstrando que os
idosos necessitam de outra pessoa para resol-
ver os problemas de rotina, no que se refere
às resoluções de problemas sociais, financei-
ros e pessoais. Provavelmente este resultado
ocorreu devido à baixa pontuação obtida
também no domínio motor (43%). Os ido-
sos têm dificuldade em mais de 75% das ve-
zes, para resolver problemas como: verificar
uma conta, auto-administrar medicamentos,
confrontar problemas interpessoais e lidar
com as situações não planejadas ou ocasio-
nais, como pedir auxílio apropriado durante
uma transferência, desabotoar uma camisa
após tentar vesti-la, dentre outras.

Steen et al.19 relatam que a maioria dos ido-
sos entre 85 e 95 anos que apresentam déficit
cognitivo são dependentes para a realização
das atividades de vida diária (AVDs). Ainda
relatam que tanto o funcionamento cognitivo
como a mobilidade são preditores indepen-
dentes para a dependência nas AVDs em ido-
sos nesta faixa etária.

Na literatura atual não foram encontrados
trabalhos que relacionassem as interferências
do declínio cognitivo no desempenho das
AVDs em idosos institucionalizados.

Outra dimensão com baixa pontuação foi
autocuidado (Tabela 3), principalmente nas
categorias higiene pessoal, banho, vestir me-

tade superior e inferior (Tabela 1), nas quais
os idosos necessitam de ajuda em 51% a 75%
das vezes, para pentear os cabelos, lavar as
mãos e face, fazer a barba ou maquiar-se, as-
sim como tomar banho e vestir a parte supe-
rior e inferior. Entretanto, a categoria alimen-
tação foi a maior, demonstrando que estes
idosos necessitam da supervisão, como: auxí-
lio na colocação de órteses e na preparação
dos alimentos, cortar a carne. Mas conseguem
levar os alimentos à boca, mastigar e engolir a
refeição já preparada.

Na maioria das categorias da MIF, a pon-
tuação foi menor que quatro (Tabela 1), re-
presentando que os idosos avaliados têm alta
dependência para executar as atividades. Os
idosos que têm dependência para sete ou mais
categorias para realizar as atividades de vida
diária, apresentam três vezes mais risco de morte
do que os idosos independentes. Contudo, a
dependência nas AVDs é um fator que pode
ser mutável com prevenção e reabilitação.20

Os idosos (57,1%) apresentaram dependên-
cia modificada na maioria das tarefas exigidas
(Tabela 4), e realiza até 50% da tarefa, sendo
necessária outra pessoa para supervisão ou ajuda
física para que a tarefa seja executada.

Da mesma forma, Rosa et al. 21 relatam que
idosos com aproximadamente 75 anos apre-
sentam maior grau de dependência, classificada
como moderada/grave, sendo aproximada-
mente 36 vezes maior que em idosos com 70
anos. Além disso, Silva 22 relata que o risco para
o desenvolvimento da incapacidade funcional
aumenta quando o indivíduo com seqüela de
AVE, além de idoso, é institucionalizado.
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Além disso, estudos realizados por Ricci
et al.,16 após utilizarem a MIF para avaliar a
capacidade funcional de idosos em assistên-
cia domiciliar com comorbidades variáveis,
observaram que a pontuação não ultrapassou
quatro, semelhante aos dados do atual traba-
lho. Ainda no trabalho de Ricci et.al.,16 a cate-
goria com menor média de pontuação foi
“escadas”, diferentemente do estudo em ques-
tão, que foi resolução de problemas. Possivel-
mente as diferenças entre os estudos é a pre-
sença da patologia específica, que no atual tra-
balho é o AVE.

Cordeiro et al.,23 por meio da MIF, verifi-
caram que 84% dos idosos institucionaliza-
dos foram classificados com independência
modificada/completa. Semelhantemente ao
estudo realizado por Rigolin,24 que analisou
que 44,3% dos idosos hospitalizados apresen-
tam independência modificada/completa. En-
tretanto, nestes trabalhos os idosos não tinham
seqüela de AVE.

A manutenção da capacidade funcional
dos idosos, dentro da individualidade e espe-
cificidade de cada situação, constitui uma das
funções mais relevantes dos profissionais de
saúde, familiares e cuidadores. A avaliação
funcional dos idosos torna-se, então, essencial
para se estabelecer um diagnóstico, um prog-
nóstico e um julgamento clínico adequado que
servirão de alicerce para as decisões sobre os
tratamentos e cuidados necessários.17

Em relação ao instrumento utilizado, ou-
tros estudos referentes ao tema em discussão
relatam que a MIF é um instrumento de vali-
dade e confiabilidade, assim como a repro-

dutibilidade das medidas encontradas são
confiáveis, mesmo para diferentes formas de
observação, tornando a utilização das infor-
mações mais seguras, seja por fonte direta ou
mesmo indireta.16,25

De acordo com a classificação do nível
de independência (Tabela 4), os idosos são
dependentes e necessitam de cuidados espe-
ciais, principalmente no que se refere ao con-
trole de esfíncter, cognição social e autocui-
dados (Tabela 1). Sugere-se que sejam imple-
mentadas estratégias para superar estas defi-
ciências com enfoque interdisciplinar, como
fisioterapia nas especialidades de urogineco-
logia (para melhora do controle de esfíncters)
e neurologia, para aumentar a força muscu-
lar, equilíbrio, coordenação que contribuirá
para aumento do desempenho das habilida-
des de autocuidado. E, da mesma forma, nas
áreas de medicina, enfermagem, terapia ocu-
pacional, psicologia, serviço social, para acom-
panhamento clínico, cuidados de higiene e
dejeções, treino de AVDs e estímulo à cogni-
ção social, por meio de atividades que possi-
bilitem a interação dos idosos com a socieda-
de e suas necessidades.

CONCLUSÃO

Os idosos com seqüelas de acidente vas-
cular encefálico apresentam dependência em
todas as dimensões estudadas, resultantes de
uma baixa performance funcional e cogni-
tiva. A maioria dos idosos é portadora de
dependência modificada e necessita de as-
sistência para realizar as atividades de vida
diária de até 50%. De acordo com a MIF, a
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maior dependência foram nas dimensões
autocuidados, controle de esfíncteres e cog-
nição social, e menor dependência para as
dimensões comunicação e locomoção. Con-
siderando-se os resultados obtidos medi-
ante a MIF, pode-se sugerir que o instru-
mento utilizado foi adequado às necessida-
des da população deste estudo. Além disso,
sugere-se que sejam realizados novos estu-
dos, com maior número de idosos institu-
cionalizados portadores de seqüela de AVE,
com o objetivo de comprovar o grau de
dependência destes para realizar as AVDs.
E ainda, que sejam realizados estudos apli-

cando-se o mesmo instrumento em idosos
não-institucionalizados, com o objetivo tan-
to de identificar, como comparar o grau
de dependência de idosos portadores de se-
qüelas de AVE em diferentes ambientes.
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Instituições de longa permanência para idosos - ILPIS:
desafios e alternativas no município do Rio de Janeiro

Long-term care facilities – challenges and alternatives in Rio de Janeiro
municipality, Brazil

Sandra Helena Lima Polloa
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Resumo
O aumento da longevidade em nosso país tem trazido diversas questões para a
gestão das políticas públicas, dentre as quais o aumento da demanda por Institui-
ções de Longa Permanência para Idosos (ILPIs). Tais instituições surgiram histo-
ricamente para atender a pessoas em situação de pobreza, com problemas de saúde
e sem suporte social. Atualmente, os determinantes da institucionalização têm
sido mais bem conhecidos através de estudos sobre o perfil das ILPIs e do público
atendido, características e necessidades das instituições, as quais apresentam, em
muitas situações, problemas na gestão, que as deixam ainda distantes do padrão
de qualidade desejável definido na legislação que regula os direitos dos idosos no
país. Com base nessa contextualização, este artigo apresenta um panorama de
algumas ações desenvolvidas no município do Rio de Janeiro, apontando deman-
das e dificuldades que motivam a busca pelas ILPIs, as alternativas oferecidas aos
idosos e os principais desafios. Conclui-se que é importante ampliar esse debate,
para que se possa avançar na proposição e implementação de novas propostas e
modelos alternativos à institucionalização. 

Abstract
The increase of longevity in our country rises many questions for public policies,
such as the increasing demand for Long Term Care. Historically these institutions
were created to take care of poor people, those with health problems and without
social support. Nowadays the facts that determine the institutionalization are
better known through studies on the profile, characteristics and needs of institutions
that present problems regarding their management, and usually are far from the
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desirable quality standard defined by the legislation that controls the elderly’s
rights in Brazil. Based on this context, this article presents an overview of some
actions developed in Rio de Janeiro municipality, pointing out the demands and
difficulties that encourage searching for LTC’s, alternatives offered to the aged and
main challenges. In conclusion, it is urgent to broaden this discussion so as to
stimulate the implementation and proposition of new ideas and alternative models
for institutionalization. 

INTRODUÇÃO

“Há pouco, andava quase que como o voar de um beija flor.
Com o tempo, vou manso, bem devagar.

Bem há pouquinho, era o sol.
E de repente, anoiteceu.

Lembro-me que era ontem, bem recente;
frescor, fragrância, textura de pêssegos recém-colhidos.

Vieram passos, nesgas, marcas bem marcadas.
Me olhei,

e vi que ali no espelho, era eu.”*

O envelhecimento populacional é uma
conquista da humanidade, mas apresenta de-
safios a serem enfrentados pela sociedade e
os formuladores de política. Em nível mun-
dial, a proporção de pessoas com 60 anos
ou mais cresce de forma mais rápida que a
de outras faixas etárias. Espera-se que em
2050 haja dois bilhões de idosos, 80% de-
les nos países em desenvolvimento. A po-
pulação de 80 anos ou mais é a que mais
cresce e poderá passar dos atuais 11% para
19% em 2050.1

Longevidade, porém, não é sinônimo de
envelhecimento saudável. Com o aumento da
expectativa de vida, a proporção de anos de
vida com desvantagens socioeconômicas, com

doenças crônico-degenerativas e incapacida-
des também aumenta.2

O envelhecimento populacional brasileiro
teve início na década de 60 e vem ocorrendo
em velocidade sem precedentes.3 Mas o que
significa ser um país de longevos em um con-
texto permeado por desigualdades sociais e
pobreza? Quais os desafios emergentes neste
contexto?

As transformações histórico-culturais que
marcaram a segunda metade do século XX
repercutiram na atenção à velhice. Novos
arranjos familiares surgiram, a família nucle-
ar não é mais o único modelo e o aumento
das separações e recasamentos trouxe à tona
a vulnerabilidade dos vínculos. A família bra-
sileira tem se modificado com a moderniza-
ção da sociedade. A inserção da mulher no
mercado de trabalho, os contraceptivos, a
redução do tamanho das famílias e a falta de
tempo na vida atual vêm modificando a re-
lação de cuidado. A mulher, reconhecida cul-
turalmente como aquela que cuida, tem hoje
dificuldades para conciliar papéis e assumir
esta função. 4,5

* Poesia da autora Pollo, S.
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Somada a essas mudanças, a escassez de
alternativas para as famílias manterem seus
velhos em casa e a questão dos idosos sem
referência familiar têm impulsionado a deman-
da por Instituições de Longa Permanência
para Idosos (ILPIs). Mas poderão as ILPIs
dar conta da demanda crescente? Como os
municípios estão equacionando oferta e pro-
cura por esta modalidade de assistência?

Tais questionamentos resultam da experi-
ência da autora principal na Diretoria de Servi-
ço Social (DSS), da Secretaria Extraordinária
de Qualidade de Vida (SEQV) da Prefeitura
do Rio de Janeiro. Uma das funções da SEQV
é formular, implantar, monitorar e avaliar po-
líticas de assistência ao idoso no município. A
DSS é também responsável pelos idosos em
situação de alta vulnerabilidade social.

Este artigo objetiva refletir sobre as ILPIs,
a partir da experiência recente da gestão mu-
nicipal do Rio de Janeiro no enfrentamento
das demandas e na busca de alternativas à
institucionalização. O estudo baseou-se em
revisão da literatura científica sobre
institucionalização de idosos e da legislação
sobre envelhecimento. Espera-se contribuir
para o debate sobre a premência de redes de
apoio social aos idosos, capazes de reinventar
as formas de morar e de recriar vínculos para
uma vida digna até o fim.

INSTITUIÇÕES ASILARES PARA IDOSOS: DO
SURGIMENTO AOS DIAS ATUAIS

O surgimento de instituições para idosos
não é recente. O cristianismo foi pioneiro no

amparo aos velhos: “Há registro de que o
primeiro asilo foi fundado pelo Papa Pelágio
II (520-590), que transformou a sua casa em
um hospital para velhos”. 6

No Brasil Colônia, o Conde de Resende
defendeu que soldados velhos mereciam uma
velhice digna e “descansada”. Em 1794, no
Rio de Janeiro, começou então a funcionar a
Casa dos Inválidos, não como ação de cari-
dade, mas como reconhecimento àqueles que
prestaram serviço à pátria, para que tivessem
uma velhice tranqüila. 6

No século XVIII, os asilos da Era
Elisabetana eram instituições que abrigavam
mendigos. A partir do século XIX, foram cri-
ados na Europa asilos grandiosos, com alta
concentração de velhos. O maior era o
Salpêtrière, que abrigava oito mil doentes,
dentre os quais dois a três mil idosos. Segun-
do a autora, este pode ser considerado o nú-
cleo da primeira instituição geriátrica, espaço
que possibilitou coletar dados clínicos e soci-
ais sobre idosos.7

O hospital enquanto instrumento
terapêutico aparece em torno de 1780. Até
essa época, o hospital era um lugar de
“internamento”, cujo objetivo era prestar as-
sistência material e espiritual aos doentes, po-
bres, devassos, loucos e prostitutas. Caracte-
rizava-se como espaço de separação e exclu-
são, pois se acreditava que o indivíduo doen-
te deveria ser separado do convívio social para
evitar dano à sociedade.8

A história dos hospitais se assemelha à de
asilos de velhos, pois em seu início ambas
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abrigavam idosos em situação de pobreza e
exclusão social. No Brasil, o Asilo São Luiz para
a Velhice Desamparada, criado em 1890, foi a
primeira instituição para idosos no Rio de Ja-
neiro. Segundo Groisman,9 seu surgimento dá
visibilidade à velhice. A instituição era um mun-
do à parte e ingressar nela significava romper
laços com família e sociedade.

Quando não existiam instituições específi-
cas para idosos, estes eram abrigados em asi-
los de mendicidade, junto com outros pobres,
doentes mentais, crianças abandonadas, desem-
pregados. Em fins do século XIX, a Santa Casa
de Misericórdia de São Paulo dava assistência
a mendigos e, conforme o aumento de
internações para idosos, passou a definir-se
como instituição gerontológica em 1964.10

O modelo asilar brasileiro ainda tem mui-
tas semelhanças com as chamadas instituições
totais, ultrapassadas no que diz respeito à ad-
ministração de serviços de saúde e/ou habi-
tação para idosos.11 Goffman12 define institui-
ção total como “um local de residência e tra-
balho, onde um grande número de indivíduos
com situação semelhante, separados da socie-
dade mais ampla por considerável período de
tempo, levam uma vida fechada e formalmente
administrada”. Nesse espaço os indivíduos se
tornam cidadãos violados em sua individuali-
dade, sem controle da própria vida, sem direi-
to a seus pertences sociais e à privacidade, com
relação difícil ou inexistente com funcionários
e o mundo exterior.12

Segundo Born,10 não se dispõe ainda de
um levantamento nacional sobre as institui-
ções para idosos no Brasil. Um estudo co-

nhecido foi o do sociólogo francês Hôte, em
1984. Ao investigar programas para idosos no
Brasil, o autor estimou que havia nesse ano entre
0,6% e 1,3% de pessoas idosas em instituições.

No recenseamento brasileiro de 2000, 113
mil idosos moravam em domicílios coletivos.
Desse total, estimou-se em 107 mil o número
de idosos residentes em ILPIs, o que significa
0,8% da população idosa. Os estados com a
maior proporção de idosos em ILPIs são
Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Rio
Grande do Sul e Goiás. Segundo o Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate à
Fome (MDS), responsável pela política de
cuidados de longa duração no Brasil, em 2005
a União financiou 1.146 instituições para
24.859 idosos.13

Nos EUA e na Inglaterra, a denominação
para instituições que atendem a idosos depen-
dentes é Long Term Care Institution (LTC). Nos
anos 50, fazia-se distinção entre instituição para
idosos independentes – Home for the aged (lar
para idoso) e para dependentes - Nursing Home
(lar-enfermaria ou residência medicalizada),
sendo esta expressão ainda utilizada na litera-
tura internacional, principalmente nas de lín-
gua inglesa.10 O National Institute on Aging afir-
ma que existem dois tipos de instituições para
idosos: Assisted living facilities (instituição de vida
assistida), para o idoso independente; e Nursing
homes ou skilled nursing facilities (lar-enfermaria),
para o idoso dependente de algum tipo de
cuidado.14

A institucionalização de idosos tende a
crescer com o envelhecimento populacional.
Mesmo nos países desenvolvidos como Ca-
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nadá e EUA, onde a institucionalização de
idosos abaixo de 85 anos diminuiu, as
internações de pessoas com 85 anos e mais
aumentaram.15

Em 1970, quando escreveu A Velhice,
Beauvoir7 denunciou veementemente as defi-
ciências dos asilos. Hoje os problemas persis-
tem e, apesar de existirem instituições com
atendimento de qualidade, ainda é expressivo
o número daquelas que não atendem a
parâmetros básicos de funcionamento.

Quando inevitável, para que se torne uma
alternativa que proporcione dignidade e quali-
dade de vida, a instituição tem que romper com
sua imagem histórica de segregação e se tornar
uma saída, uma opção, na vida dos idosos.

POR QUE ILPIS? ILPIS PARA QUEM?

 Nos países avançados, as opções para se
manter o idoso na comunidade através de uma
rede de serviços têm mudado o perfil da
institucionalização. Hoje a predominância nas ins-
tituições é de idosos com idades mais avançadas,
com perdas funcionais sérias e com demência.15

Nos países como o Brasil, com extrema
desigualdade socioeconômica e diversidade
cultural, o atendimento assume contornos di-
ferenciados. No sul, sudeste e para aqueles com
poder aquisitivo maior, a institucionalização
tende a ser similar a dos países desenvolvidos.
Porém, muitos idosos são institucionalizados
por doenças crônico-degenerativas e dificul-
dades geradas pela falta da família ou impos-
sibilidade desta para mantê-lo.10

Algumas situações são também marcadas
pelo conflito familiar e resultam na procura
da família, ou às vezes do próprio idoso, pela
institucionalização. De outra parte, muitas fa-
mílias não conseguem manter o idoso depen-
dente em casa porque o cuidado se torna di-
fícil e desgastante física e emocionalmente.
Quando a situação socioeconômica é mais
favorável, a sobrecarga pode ser minimizada
com a contratação de cuidadores e outros ti-
pos de suporte.

Para Vasconcelos,16 cuidar implica função
física, psicológica, relacional, material, e para
tal demanda, é fundamental a disponibilização
de determinadas condições econômicas e so-
ciais que viabilizem o cuidado. Na atualidade,
nem todas as famílias estão aptas a cuidar de
seus membros, devido à crise econômica e as
transformações no mundo do trabalho.

A tendência, da sociedade e dos profissio-
nais que trabalham com a questão do enve-
lhecimento, de culpabilizar a família, não con-
tribui para a resolução da problemática da
institucionalização. A família necessita de ori-
entações, suporte psicossocial e acesso à rede
de serviços para o cuidado do idoso por parte
do Estado.

Conforme dados da The AGS Foundation
for Health in Aging, desde 1994 tem aumenta-
do o número de internações em Nursing Homes
nos Estados Unidos e a maioria delas ocor-
reu após alta hospitalar. Segundo projeções,
sem uma solução no tratamento de demênci-
as, o número de pessoas com 65 anos ou mais
vivendo nesses espaços provavelmente do-
brará em 2020.17
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De acordo com a AGS, quase a metade
das pessoas que vive nessas instituições tem
85 anos ou mais, a maioria são mulheres (72%)
e com um grupo pequeno de familiares e
amigos para dar suporte. Em torno de 50 a
70% têm demência, 25% dos residentes ne-
cessitam de ajuda para 1 ou 2 AVDs (ativida-
des de vida diária) e 75% para 3 ou mais.17

Conforme Kane, citado por Born e
Boechat,15 12 estudos analisados nos EUA de-
monstraram que os principais fatores para a
institucionalização foram: idade, diagnóstico,
limitação nas AVDs, estado civil, situação
mental, morar sozinho, etnia, pobreza, ausên-
cia de suportes sociais.

Boechat, citado por Amendoeira,18 apon-
ta os seguintes fatores de risco para internação
no Brasil: síndrome de imobilidade, múltiplos
problemas médicos, depressão, demência, alta
hospitalar recente, incontinência, ser mulher,
ter idade acima de 70 anos, ser solteiro, sem
filhos, viúvo recente, morar sozinho, isolamen-
to social (falta de apoios sociais) e pobreza.

Estudos em alguns locais do Brasil confir-
mam o perfil apresentado. Pesquisa realizada
em três instituições de Natal concluiu que as
características socioeconômicas e de saúde
encontradas na população internada são
marcadas pelo predomínio de mulheres, con-
dições de saúde precária, baixo poder aquisi-
tivo, contatos familiares conflituosos e ausên-
cia de moradia.19

A pesquisa em 14 ILPIs no Rio Grande
do Sul mostrou que a maioria dos morado-
res são mulheres (64,9%), com escolaridade e

renda baixas, idade superior a 70 anos, soltei-
ras ou viúvas. A maioria tem família (42,6%
possuem filhos), é aposentada (44,3% rece-
bem de um a menos de dois salários míni-
mos), e muitos apresentam cuidados especi-
ais de saúde.20 Em pesquisa similar realizada
em Belo Horizonte, Chaimowicz21 verificou
como fatores de risco para a institucionalização
a baixa renda, o fato de morar sozinho e o
suporte social precário. As mulheres também
representaram maioria (81,1%) nas ILPIs.

Até o momento inexistem dados exatos
sobre o número de idosos institucionalizados
no Brasil e a demanda por esse atendimento.
A realidade é que, seja porque foram coloca-
dos nas instituições ou foram por conta pró-
pria, não há sinais de que a demanda por ins-
tituições irá diminuir, principalmente se não
forem disponibilizadas outras alternativas para
atender aos idosos e às famílias.

O CORPO E ALMA DE UMA INSTITUIÇÃO.
COMO DEVEM FUNCIONAR?

O termo ILPIs é proveniente de debates
nas comissões e congressos da Sociedade Bra-
sileira de Geriatria e Gerontologia nos últimos
anos. Uma ILPI “deve procurar ser uma residência,
mostrando, tanto nos seus aspectos físicos quanto em toda
a sua programação, detalhes que lembrem uma casa,
uma moradia, a vida numa família”.15

A Portaria nº 810/1989 foi a primeira a
definir as Normas e Padrões de Funciona-
mento de Casas de Repouso, Clínicas Geriá-
tricas e outras instituições para idosos. Ela
define como deve ser a organização da insti-
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tuição, a área física, as instalações e os recur-
sos humanos. 22

No processo de regulamentação da Polí-
tica Nacional do Idoso, a Portaria nº 73/01
trouxe nova definição de Normas e Padrões
de Funcionamento para Serviços e Progra-
mas de Atenção à Pessoa Idosa. Ela adota o
termo Atendimento Integral Institucional.23

Em 2005 passa a vigorar a Resolução da
Diretoria Colegiada, RDC nº 283. A RDC
adota o termo ILPI e estabelece normas de
funcionamento desta modalidade assistencial.
Segundo o documento, ILPIs são “instituições
governamentais ou não-governamentais, de caráter
residencial, destinadas a domicílio coletivo de pessoas
com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem
suporte familiar, em condições de liberdade, dignidade
e cidadania”.24 A norma define quais são os
graus de dependência e as condições gerais
de organização institucional baseada nos di-
reitos dos idosos, incluindo recursos huma-
nos, infra-estrutura, processos operacionais,
notificação compulsória, monitoramento e
avaliação.

A implementação desse documento é um
desafio para os órgãos fiscalizadores e as ins-
tituições. A cada dia mais, estas estão sendo
obrigadas a se adequar à legislação, superan-
do o paradigma de atendimento enquanto
caridade e assistencialismo para o de presta-
ção de serviços com qualidade e garantia dos
direitos da pessoa idosa.

O documento Eixos Norteadores para Abri-
gos,25 produzido pela Prefeitura do Rio de Ja-
neiro, define itens para o atendimento de qua-

lidade nas instituições e afirma que o abrigo é
parte de uma rede de serviços e deve estar
articulado e atuar em parceria com as áreas
de Saúde, Educação, Esporte, Cultura, Lazer,
dentre outras.

Com relação à localização, propõe que o
ideal é possibilitar o fácil acesso a transportes
e a rede de serviços, garantir a segurança da
instituição, dos profissionais e dos usuários. A
disposição arquitetônica deve respeitar a indi-
vidualidade e propiciar espaços para convi-
vência que lembrem residências, com cores
claras e variadas, móveis e utensílios que ofe-
reçam conforto, higiene e segurança.25

Para oferecer um atendimento de quali-
dade, também é fundamental que as institui-
ções assegurem aos profissionais o espaço
para supervisão, estudos e reuniões. Além da
qualificação continuada, esse contato é impor-
tante para que os profissionais possam divi-
dir suas dúvidas, angústias e anseios.

O documento pressupõe a provisoriedade
da institucionalização e aponta a necessidade
de serviços que ampliem a porta de saída dos
abrigos, tais como apoio à moradia, reinserção
familiar, alfabetização, centros-dia, centros de
convivência, repúblicas, programas de trans-
ferência de renda para as famílias permane-
cerem com seus idosos, retorno à cidade de
origem, qualificação profissional, programas
de geração de renda e inserção no mercado
de trabalho e programas habitacionais.

Por fim, o padrão de qualidade no atendi-
mento institucional deve se pautar na valorização
da história do idoso, no respeito à sua individua-
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lidade, autonomia e privacidade, na preservação
dos vínculos e na participação na comunidade. A
assistência religiosa deve ser oferecida de acordo
com a crença para aqueles que desejarem.25

Familiares e idosos têm muitos
questionamentos, receios e expectativas quanto
à internação. Por isso é importante que o ido-
so receba apoio e acompanhamento e, se
possível, planeje e acompanhe o processo de
institucionalização para uma melhor adapta-
ção e aceitação.15 Para Born e Boechat, além
do planejamento da família, a instituição deve
também oferecer formas de recepcionar o
idoso. Os profissionais e residentes devem
fazer parte dessa recepção. Ao idoso deve ser
permitido levar pequenos objetos de uso pes-
soal e a ele deve ser apresentada a instituição,
seus horários e rotinas, numa abordagem que
transmita segurança e sensação de acolhimen-
to. Para os idosos que perderam a autonomia
e/ou independência, é fundamental que pos-
sam sair do leito, tomar sol, ter acesso à área
externa e, se possível e conveniente, participar
de atividades de socialização.15

A incorporação de todos esses requisitos
não é fácil em um país que vive uma realidade
de desigualdade e pobreza. Entretanto, os pro-
jetos arquitetônicos podem apresentar soluções
criativas e relativamente simples, como, por
exemplo, local com plantas, quadros, fotogra-
fias, uso de materiais recicláveis, ambientes co-
loridos. O fundamental é que as exigências de
segurança, conforto e qualidade sejam cum-
pridas. Outras determinações da legislação, en-
tretanto, talvez exijam uma verdadeira corrida
em busca de recursos, parcerias, convênios,
doações, dentre outras estratégias.

AS ILPIS NO MUNICÍPIO DO RIO DE
JANEIRO

A Cidade do Rio de Janeiro possui o mai-
or o número de idosos do Brasil, estimado
em 860 mil, segundo projeções para 200726 e
grandes são os desafios para atender à de-
manda crescente por serviços, incluindo ILPIs.

A DSS, baseada no Sistema Único de As-
sistência Social (SUAS), desenvolve seus pro-
jetos através dos seguintes eixos: Proteção Soci-
al Básica; e Proteção Social Especial, voltado para
idosos que tiveram seus direitos violados. É
neste que estão as ILPIs como modalidade
de atendimento de alta complexidade.

Através dos registros da DSS, tem-se ob-
servado o aumento por solicitação de vagas
em ILPIs nos últimos dois anos. Essa deman-
da tem sido de 30 a 40 pedidos por mês, em
sua maioria vinda de pessoas sem condições
financeiras. Os pedidos provêm de atendimen-
tos sociais e de órgãos como a Promotoria
do Idoso – MP, Vara da Infância, Juventude
e Idoso, Defensoria Pública – NEAPI (Nú-
cleo Especial de Atendimento à Pessoa Ido-
sa), Delegacia do Idoso, Unidades de Saúde,
Ouvidorias, CRAF – Central de Recepção de
Adultos e Família (acolhimento de pessoas em
situação de rua), e da Vigilância Sanitária, por
ocasião de interdições com indicação de reti-
rada dos idosos da ILPI.

A análise dessa demanda revela que a ve-
lhice aliada a limitações funcionais e financei-
ras é um quadro delicado. As moradias são
precárias, os familiares necessitam trabalhar
mas não têm com quem deixar o idoso, e não
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conseguem atender a suas necessidades de ali-
mentação, medicamentos e demais cuidados.
Os encargos sociais, financeiros e subjetivos
são insustentáveis. Neste contexto, vem-se tor-
nando comum o fato de idosos serem cuida-
dos por outros idosos, o que é particularmente
dramático quando este também vivencia fra-
gilidades física e emocional.

O público atendido é de pessoas em situ-
ação de vulnerabilidade social, muitas vezes
provenientes da rua, dependentes químicos,
com transtorno mental e demências. Em cer-
tas situações, surgem dificuldades no relacio-
namento entre os responsáveis e/ou equipe
da instituição e os idosos. Dúvidas têm surgi-
do sobre funcionamento e legislação, e têm
sido promovidos encontros para orientações
e debates para as ILPIs, com envolvimento
de órgãos públicos.

Antes do encaminhamento para instituições,
são feitas entrevistas, visitas domiciliares e/ou
hospitalares, solicitação de laudos de profissi-
onais da saúde e relatórios sociais para co-
nhecer o perfil do idoso. Confirmada a ne-
cessidade de institucionalização, o idoso é en-
caminhado para ILPIs da rede municipal,
composta hoje por duas instituições própri-
as, uma sob gestão e sete conveniadas. A ca-
pacidade é de 700 vagas, número que não é
suficiente para atender à demanda apresenta-
da. Nesse sentido, é fundamental a ação das
três esferas de governo.

Nos últimos dois anos, têm sido feito con-
tatos com algumas instituições para se ampli-
ar a oferta de vagas, através de convênios e
parcerias. No entanto, a maioria das institui-

ções consultadas não demonstrou interesse,
alegando que a remuneração per capita ofere-
cida não era satisfatória ou compatível com
os gastos, embora o valor oferecido seja um
dos maiores do país (R$ 682,00 para idosos
dependentes e R$ 340,00 para os independen-
tes). Outros motivos foram porque não que-
riam e/ou não tinham condições de atender
ao público-alvo ou porque apresentavam pen-
dências na documentação.

O déficit de vagas é agravado por pedidos
ocasionais de transferência total de idosos abri-
gados em ILPIs interditadas pela Vigilância
Sanitária. Antes da transferência, é caracteriza-
do o perfil dos idosos e verificada a possibili-
dade de reinserção familiar. Para os idosos e/
ou familiares que possuam renda, a transfe-
rência é indicada para a rede privada. Os de-
mais são encaminhados à rede municipal.

A realidade da interdição é também en-
frentada por outros estados. Numa pesquisa
sobre estrutura física em 29 asilos da zona rural
da Cidade de São Paulo, verificou-se que a
maior parte deles estava inadequada, confor-
me Castro, citado por Alcântara.6 Para a au-
tora, esse quadro é um complicador, pois o
fechamento das instituições pode significar
inexistência de local para os idosos.

Algumas outras situações também contri-
buem para aumentar a procura por institui-
ções. Uma delas é a de idosos em situação de
rua, público composto predominantemente
por homens independentes para atividades de
vida diária. Muitos idosos são ainda jovens e
parcela significativa tem renda de um salário
mínimo, o que não deveria habilitá-los para
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instituições. Entretanto, dada a falta de alter-
nativas para esses idosos se autogerirem, os
mesmos acabam demandando institucionali-
zação, indo na contramão da tendência verifi-
cada nos países desenvolvidos.

A Secretaria e as ILPIs têm atuado através do
trabalho de reinserção dos idosos às famílias, in-
centivo à socialização, fortalecimento da autono-
mia e inserção em atividades de geração de ren-
da, para que criem uma rede de apoio social e
possam futuramente viabilizar a saída da institui-
ção. Essas ações, porém, não são ainda plena-
mente efetivas, pela complexidade envolvida no
histórico dos idosos e pela dificuldade e/ou re-
sistência dos mesmos e de seus familiares.

A situação de idosos com transtornos men-
tais, demência ou dependência química tem
sido outro complicador. As instituições ainda
não estão preparadas para essa demanda e a
rede de serviços para dar suporte a suas neces-
sidades ainda é muito precária. Segundo Fon-
sêca,27 a reestruturação da assistência psiquiátri-
ca requer ações voltadas para os residentes nos
asilos psiquiátricos. Para essa clientela, atualmente
estimada em duas mil pessoas no município
carioca, os serviços de atenção diária, como os
Centros e Núcleos de Atenção Psicossocial, são
insuficientes, pois não problematizaram anteri-
ormente a questão da moradia.

Segundo Vasconcelos,16 os pacientes sem
família ou com vínculo familiar frágil são a
maioria da população psiquiátrica e apresen-
tam quadros clínicos que exigem abordagem
prolongada. Nos hospitais psiquiátricos, a
maioria da clientela provém dos segmentos
despossuídos e assalariados. Pressionadas pela

instabilidade e precariedade em suas condi-
ções de vida e trabalho, as famílias recorrem
aos hospitais como “estratégia de sobrevivência para
aliviar o peso temporal e psíquico, denotando a atenção
e o cuidado com o adulto dependente”.16 Essa reali-
dade é o que também ocorre de forma geral
nas instituições para idosos.

Na busca de alternativas, têm sido realiza-
dos encontros com várias áreas da Secretaria
Municipal de Saúde, Promotoria do Idoso e
as ILPIs. Os encontros têm propiciado ori-
entações, esclarecimentos e algum suporte no
atendimento a esses idosos.

É fato que existe um número reduzido de
ILPIs governamentais em todo o país e que
as alternativas ao alojamento são precárias ou
inexistentes. Enquanto ações não forem efeti-
vamente implantadas, as listas de espera para
admissão nas instituições continuarão a cres-
cer e as ILPIs estarão atendendo a um públi-
co não correspondente ao seu perfil.

O levantamento das ILPIs do município
do Rio de Janeiro, realizado em 2005/2006
pela DSS, mostrou que 76% dessas institui-
ções são privadas, 21% são privadas sem fins
lucrativos/filantrópicas e 3% são públicas.
Quanto ao público atendido, 77% das insti-
tuições são mistas, 20% recebem apenas mu-
lheres e 3% apenas homens.

ALTERNATIVAS À INSTITUCIONALIZAÇÃO E
AS RESPOSTAS MUNICIPAIS

A instituição é uma forma de cuidado em
transição e outros modelos começam a apa-
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recer nos países desenvolvidos. Um deles é o
lar comunitário ou residência coletiva, onde
em cada casa são cuidados de seis a não mais
que 12 idosos demenciados.Esse modelo tam-
bém serve para idosos com outras necessida-
des.28 Na França ele existe há 20 anos e foi
implantado com sucesso no Japão, Holanda
e Finlândia. Os autores afirmam que embora
esse modelo não esteja ainda amplamente
desenvolvido no Brasil, os princípios de pe-
quenos grupos, valorização da vida diária e
participação dos idosos na execução das ati-
vidades domésticas poderiam orientar a re-
forma das ILPIs de maior porte.

Na Inglaterra há pequenas residências que
funcionam de forma permanente e tempo-
rária, de modo que o idoso possa permane-
cer dois meses em sua casa e duas semanas na
instituição. Nos Estados Unidos, pequenos
alojamentos em áreas de fácil acesso (Respite
House) são mantidos para curta permanência.15

A falta ou escassez de opções disponí-
veis para que as famílias mantenham seus
idosos em casa têem sido um dos motivos
da procura por instituições em nosso país.
A Portaria nº 73/01 apresenta modalidades
alternativas à institucionalização. A implan-
tação das mesmas significaria, porém, a dis-
ponibilização de recursos públicos nas três
esferas de governo, e do envolvimento e
participação de idosos, entidades e profis-
sionais na cobrança para garantir essas ações.
Algumas modalidades previstas são: Gru-
po e Centro de Convivência (idosos inde-
pendentes e familiares); Centro-Dia (idosos
com limitações para realizar AVDs); Repú-
blica (residência para idosos independentes,

co-financiada com seus recursos); Família
Natural (idosos independentes que são cui-
dados por sua própria família).23

Com base nessas referências, a rede muni-
cipal do Rio de Janeiro disponibiliza hoje 47
Grupos de Convivência com atendimento a
cerca de 1.700 idosos; dois Centros de Con-
vivência com atendimento de 200 idosos; um
Centro-Dia com atendimento de 20 idosos;
uma República com atendimento de 14 ido-
sos; Projeto Agente Experiente, com 100 ido-
sos; e Projeto Idoso em Família, atualmente com
dez famílias e perspectiva de ampliação para
mais 20 famílias até final de 2007.

O Projeto Idoso em Família foi implantado
experimentalmente em 2006 com dez famíli-
as, unidas ou não por laços consangüíneos e
em situação de vulnerabilidade social, visando
a evitar a institucionalização. O projeto conce-
de benefício financeiro às famílias e objetiva
também inserir os idosos e seus familiares nos
serviços disponíveis na rede, possibilitando-lhes
atendimento, além de informações e orienta-
ções que auxiliem no cuidado.

O Projeto Agente Experiente caracteriza-se
pela concessão de bolsa a 100 idosos para
realizar atividades como: acompanhamento
dos profissionais dos Centros de Referências
de Assistência Social em visitas domiciliares;
participação no levantamento da rede de ser-
viços; participação na campanha de vacina-
ção de idosos; encaminhamento da popula-
ção para serviços e programas do município,
dentre outras. Espera-se que o idoso possa
ser um canal de informações sobre projetos
e serviços da rede municipal. Além de man-
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tê-los ativos, viabilizando também a criação
de uma rede social de apoio, o projeto valo-
riza a experiência e conhecimento dos idosos,
contribuindo para a sua auto-estima e com-
plementação da renda – em alguns casos a
única –, e para sua própria manutenção na
comunidade.

Todas essas modalidades têm sido funda-
mentais na atenção aos idosos e os resultados
têm sido satisfatórios. Entretanto, essas ações
ainda não são suficientes e por isso é necessária
a parceria entre o poder público, sociedade,
profissionais e idosos para dar continuidade a
ações bem-sucedidas, ampliar e implementar
novas modalidades de serviços no país.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A longevidade é uma conquista, mas para
indivíduos em situação de vulnerabilidade
social, pode ser para muitos um fardo, um
castigo. As fragilidades da família e do po-
der público refletem-se na deficiência para
se garantir aos idosos mais jovens, indepen-
dentes ou com dependências leves, sua ma-
nutenção no domicílio, e também nas pou-
cas ou precárias opções aos idosos mais
velhos e dependentes, principalmente em
condições de pobreza.

Para o idoso, não deveria existir lugar
melhor para se estar do que em seu próprio
lar, junto a familiares. Mas o lar pode ser um
local com situação precária e maus-tratos que
comprometem o bem-estar e a vida. A famí-
lia é um lugar de construção de relações, ne-
gociações e afetos que nem sempre são posi-

tivos. Cuidar envolve afeto e disponibilidade
emocional e física, como também condições
materiais, financeiras e suporte do Estado.

Com as mudanças estruturais da socieda-
de, as famílias têm encontrado dificuldades
para desempenhar as funções que tradicional-
mente lhes eram conferidas. As doenças inca-
pacitantes e as demências têm tornado mais
complexas e difíceis a tarefa de cuidar. À fa-
mília não deve ser atribuída culpa, mas ofere-
cida melhoria nas suas condições de vida, re-
cursos e alternativas para o acompanhamen-
to e cuidados aos seus idosos.

Também aos idosos sem familiares ou
com vínculos fragilizados, alternativas têm que
ser criadas e disponibilizadas. Sejam quais fo-
rem os motivos que estejam levando à inter-
nação, a realidade é que muitos têm recorrido
a essa modalidade de atendimento.

Para uma cidade com elevado percentual
de idosos como o Rio de Janeiro, vários são
os desafios diante da demanda por ações para
esse segmento. Assim como em todo o país,
o cenário é de procura crescente por ILPIs,
número reduzido de vagas, pequena quanti-
dade de instituições gratuitas que excluem ain-
da mais aqueles em situação de vulnerabilida-
de e sem recursos, condições precárias de
muitos espaços e dificuldades para gerir e
garantir um atendimento de qualidade. “A fra-
gilidade do tripé família-Estado-socieda-
de”,21 no Rio de Janeiro, assim como no Bra-
sil, acaba institucionalizando idosos que não
deveriam ser público dessa modalidade de
atendimento. Por essa razão, assim como foi
rápido o processo de envelhecimento em
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nosso país, é necessário haver rapidez tam-
bém para viabilizar modelos alternativos de
assistência.

Com o objetivo de ampliar e diversificar
o atendimento aos idosos, a Prefeitura tem
desenvolvido ações com bons resultados e
satisfação do público atendido. O desafio atual
é, junto a outras esferas de governo, criar e
ampliar modalidades de atendimento alterna-
tivas à institucionalização. Mas, enquanto a ins-
titucionalização não for de fato a última alter-
nativa para o idoso, enquanto as internações
não forem apenas para aqueles com idades
mais avançadas e com maior grau de depen-
dência, como nos países desenvolvidos, é ne-
cessário suporte, acompanhamento e fiscali-
zação sistemáticos a essas instituições para que
possam oferecer atendimento de qualidade,
em consonância com os direitos fundamen-
tais da pessoa idosa.

Para a redução da demanda por ILPIs, é
fundamental incrementar a implementação de
modalidades de assistência alternativas. É pre-
ciso que profissionais, idosos, familiares, so-
ciedade civil, entidades e órgãos envolvidos
com essa temática reflitam, discutam, cons-
truam novas formas de cuidado e acolhimen-

to, fomentem novos modelos de convivência
social e familiar. É urgente um envolvimento
global para traçar estratégias e implementar
alternativas, tanto para os idosos que ainda
mantêm sua independência e autonomia,
como para os fragilizados, com doenças in-
capacitantes e dependentes de cuidados.

Para que envelhecer não seja visto como
um castigo, mas parte de um dos ciclos da
vida, é preciso que se possa viver com respei-
to, garantia de direitos e cidadania, como uma
celebração para quem chegou até aqui e para
os que ainda virão. E para que assim, como
disse o poeta:

“Sejamos simples e calmos,
Como os regatos e árvores,

E Deus amar-nos-à fazendo de nós
Belos como as árvores e os regatos,

E dar-nos-á verdor na sua primavera,
E um rio aonde ir ter quando acabemos!...”*

NOTAS

a Gerontóloga pela Universidade do Estado do Rio de
Janeiro - Secretaria de Qualidade de Vida - PCRJ

E-mail: sandra-pollo@ig.com.br
b Doutora em Saúde Pública , Instituto Nacional de Câncer

E-mail: massis@inca.gov.br

* Autoria Fernando Pessoa (Alberto Caeiro), poema VI “Pensar em Deus”, livro “O Guardador de Rebanhos”.
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Conhecimento, Cidadania e Direito do Idoso: relatos
pós-Lei nº 10.741/2003

Knowledge, Citizenship and Elderly´s Rights: reports in light of the Brazilian
federal act n.10.741/2003

Anna Cruz de Araújo Pereira da Silva*

Resumo
O conceito de cidadania implica a ligação de um indivíduo a um determinado
Estado-Nação, através de direitos e deveres mútuos. No momento em que o
envelhecimento se tornou um fenômeno universal e local, é importante estudar
como os idosos percebem sua cidadania, como eles praticam e vivenciam este elo
especial, sobretudo após o advento da Lei nº 10.741/ 2003,1 o Estatuto do Idoso,que
lhes assevera prerrogativas próprias e os conforma como categoria específica de
sujeitos de direito. Para este propósito, um questionário foi aplicado a 14 indivídu-
os, todos membros de uma Universidade para Terceira Idade no Rio de Janeiro,
perguntando-lhes sobre reconhecimento de seus direitos e sobre a função e eficácia
do Poder Judiciário brasileiro. Esta investigação demonstrou que grande parte
deles não reconhece suas necessidades e demandas como questões legais, conside-
rando-as como parte natural do envelhecimento, o que indica a distância entre
direitos proclamados e direitos vividos.

Abstract
The concept of citizenship implies a link between one individual and a particular
Nation-State through mutual rights and duties. At this moment, when ageing
has become both a universal and a local phenomenon, it is important to study
how elderly people perceive citizenship, how they practice and live this special
link, specially in light of the federal act 10.741 of 2003 (The Elderly Statute). For
this purpose, a questionnaire was applied to 14 elderly individuals (61-83 years
old), all members of a U3A (University of Third Age) at Rio de Janeiro, asking
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them about the recognition of their rights and the function and efficacy of the
Brazilian Judicial Power. The investigation shows that most of them do not
recognize their needs and demands as legal problems but rather consider them as
a natural part of aging, what indicates that there is a distance between promulgated
rights and lived rights.

“São mais de um milhão, uma legião, um carrilhão de
horas vivas. Quem sabe dobram juntas as dores

coletivas, quiçá”.2

INTRODUÇÃO

A cidadania é a ligação entre o sujeito e o
Estado, que se relacionam através de direitos
e deveres mútuos. Para Herkenhoff,3  “cidadão
é o indivíduo que está no gozo dos direitos civis e polí-
ticos do Estado. Faça-se, porém, uma ressalva. O ci-
dadão também tem deveres para com o Estado”. Se-
gundo Dallari,4 cidadania consiste no conjun-
to de direitos que permite a alguém partici-
par da vida e do governo de seu povo, atri-
buto sem o qual se queda marginalizado,
inferiorizado no grupo. Isto quer dizer que,
em uma sociedade complexa, desigual, ela ar-
ticula a inclusão social, por seu conteúdo en-
cerrar princípios de igualdade e liberdade.5

Fundamentais à cidadania são, portanto, o
conhecimento e a compreensão de tais direitos
e deveres que lhe compõem a essência e que são
requisitos para esta sensação de “pertencimento”
à sociedade política. Considerando que ela só
existe enquanto ação, enquanto exercício,6 co-
munga-se com Donato & Canoas7 o entendi-
mento de que “ser cidadão é compreender e saber situ-
ar a própria existência e, junto com seus parceiros, lutar
por benefícios e direitos, também coletivos”.

Assim, diante do fenômeno universal e
local do aumento da esperança de vida hu-
mana, tendo o Brasil a expectativa de al-
cançar em 2020 uma população idosa de
cerca de 25 milhões de pessoas,8 torna-se
necessário investigar como estes adultos
maiores de 60 anos percebem o vínculo
da cidadania, como o vivenciam cotidia-
namente, como interagem com o Poder
Público, especialmente, o Poder Judiciário,
por ser dele, por excelência, o papel de
tutelar direitos. Ademais, importante fazê-
lo neste momento, no cenário de amadu-
recimento da Lei nº 10. 741/ 2003,1 o Es-
tatuto do Idoso.

Para este propósito, através da aplicação de
um questionário, perquiriu-se a percepção de
um grupo de 14 idosos, todos freqüentadores
de uma Universidade para a Terceira Idade
(UTI) no Rio de Janeiro, quanto ao reconheci-
mento de seus direitos e eficácia, extensão e
função do Poder Judiciário no Brasil.

A PESQUISA

A eleição de idosos participantes de UTI
para o emprego do questionário justifica-
se por já haverem experienciado debates
sobre educação para cidadania e por es-
pontaneamente se reconhecerem como
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“idosos”* podendo, assim, a pesquisa benefici-
ar-se de conceitos previamente encetados e po-
tencialmente estimular considerações derivadas.

A UTI é locus privilegiado para a realiza-
ção da pesquisa, pois:

“A universidade é tradicionalmente um espaço dos
jovens, onde são gerados novos conhecimentos, um lugar
de novidade e juventude. As propostas de Universidades
da Terceira Idade não fogem deste padrão, ao contrário.
As UTIs são instituições que promovem a saúde e a
qualidade em seu sentido mais amplo – aquele que assu-
me que saúde é a própria expressão da vida com quali-
dade. Seu objetivo geral é contribuir para a elevação dos
níveis de saúde física, mental e social das pessoas, utili-
zando as possibilidades existentes nas universidades”. 9

“Entendemos que através de atividades e programas
de extensão, articulados às pesquisas e ao ensino, a univer-
sidade pode se constituir um canal privilegiado, não exclu-
sivo, no debate e na ação do resgate da cidadania do idoso,
tão ameaçada nessa conjuntura sob o impacto da
globalização e que tende a excluir os mais vulneráveis do
processo produtivo, dentre os quais se situam os idosos”. 6

Vale destacar o trabalho de Goldman,6 que
demonstra que 90% dos idosos freqüentadores
de uma UTI pública e 89% dos idosos
freqüentadores de uma UTI particular, ambas
no Rio de Janeiro, consideram que a universi-
dade é importante para sua cidadania.

Na presente pesquisa, realizada entre se-
tembro de 2006 e janeiro de 2007, foram

ouvidos 14 idosos, sendo três homens e 11
mulheres, com idades entre 61 e 83 anos. No
Brasil, em 2000, as mulheres correspondiam a
55,1% da população idosa.9 No Rio de Janeiro,
no mesmo período, 60% da população acima
de 60 anos era feminina10 e esta prevalência é
ainda mais notada na freqüência dos cursos das
Universidades da Terceira Idade.6

Os indicadores utilizados na pesquisa fo-
ram: a) a identificação das mais relevantes e fre-
qüentes dificuldades dos idosos, em específi-
co, mormente as relacionadas à discriminação,
às quais se atribuiu fator de vulnerabilidade
social; b) o reconhecimento de direitos indivi-
duais e cidadania, confrontando a atuação do
Poder Judiciário e a consagração em Direito
àquelas referidas mais constantes e importan-
tes dificuldades da coletividade idosa.

Embora não seja possível quantificar esta
“consciência cidadã”, através da relação “de-
mandas habituais x respostas jurídicas senti-
das”, as entrevistas permitiram analisar, em
linhas gerais, qual o conhecimento do Direito
pelo grupo. Dessa forma, a partir dos dados
coletados, houve a oportunidade de se verifi-
car a existência de resultados sensíveis no que
tange ao acesso de direitos e cidadania ou, de
outra forma, a distância acentuada entre os
direitos formais e o acesso a eles.11

Assim, mediante consentimento declarado e
prévio esclarecimento acerca dos objetivos da
pesquisa, procedeu-se à identificação geral dos

* Tentou-se aplicar este mesmo questionário e desenvolver esta mesma pesquisa com idosos freqüentadores de outro
importante espaço de convivência no Rio de Janeiro, as praças públicas de Copacabana. No entanto, o fato de grande
parte dos entrevistados não ter se reconhecido como idoso (“eu não estou nessa categoria, não”; “eu ainda não tenho 70 anos”
etc.) representou entrave para o avanço da intenção inicial.
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entrevistados por meio de determinação por sexo,
idade e situação ocupacional. Em seguida foram
formuladas as quatro perguntas-eixo, em ordem:

1) Quais são as maiores dificuldades/pro-
blemas que você relaciona ao processo
de envelhecimento?

2) Você já se sentiu discriminado em algum
momento? (Em qual circunstância?)

3) Você considera que algum destes proble-
mas/dificuldades citados anteriormente
seja “legal”/de natureza jurídica? (Qual?)

4) Você considera que algum deles seria
minorado/solucionado/melhorado atra-
vés da atuação do Poder Judiciário/da
Justiça? (Como?)

Alguns dos depoimentos serão transcritos
para ilustrar a variabilidade de discursos e ga-
rantir sua autenticidade. Nestas ocasiões, os
nomes reais serão omitidos para preservar a
identidade dos participantes.

Através das perguntas 1 e 2, pode-se inferir
sobre fragilidade pessoal e/ou vulnerabilidade
social; as perguntas 3 e 4 ensejam reflexões acerca
da cidadania, questão central para o processo de
democratização5 e notadamente a questão 4 pos-
sibilita averiguar a confiança em uma das institui-
ções democráticas (Poder Judiciário), através da
satisfação com seu desempenho e da assimilação
do que seja exatamente sua original missão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Lei nº 10741/03,1 o Estatuto do Idoso,
é instrumento de consolidação e ampliação

de direitos, e tem como propósito assegurar
cidadania plena àqueles com idade igual ou
superior a 60 anos.12 Assegurar cidadania, no
entanto, não equivale a declarar direitos, mas a
encorajar seu exercício. Há no Brasil uma “cul-
tura de direitos”? As inovações e conquistas do
Estatuto são vividas no cotidiano dos destina-
tários deste diploma? Os idosos conhecem seus
direitos? E acreditam nos seus direitos? Todas
essas questões nortearam a pesquisa, embora,
reconheça-se de imediato, nenhuma resposta
poderá ser conclusiva a este respeito, em face
do pequeno número de entrevistados, que re-
presentam uma fração limitada da grande e
heterogênea população de idosos.

Consoante Silva13 “o Brasil está envelhecendo, prin-
cipalmente, em consciência e participação, pois a cada dia
aumenta o número de cidadãos preocupados com a saúde,
crescimento cultural e reivindicando mais espaço na socie-
dade”. No entanto, de acordo com Goldman,6
68,8% de idosos freqüentadores de uma UTI
pública carioca, por ela entrevistados, declara-
ram desinteresse por política. Em despeito dis-
so, “em termos etários, os idosos, ao menos nos países de
Primeiro Mundo, demonstram um interesse maior pela
política, resultado da disponibilidade de tempo e da expe-
riência acumulada no decorrer da vida”.6

Na pesquisa que se apresenta, diante da
indagação sobre as maiores dificuldades/pro-
blemas relacionados ao processo de envelhe-
cimento (primeira qüestão), foram citados
(número de menções): problemas relacionados
à saúde (6), falta de esclarecimento sobre os di-
reitos do idoso/falta de respeito (6), discrimina-
ção (4), falta de trabalho (2), abandono /falta de
apoio familiar (2), transporte (2), habitação (1),
insegurança (1), nenhum problema (1).
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Vários participantes responderam, a princí-
pio, que não enfrentavam problemas e então
se lhes esclarecia que a pergunta se referia não
apenas a dificuldades individuais e sim gerais,
considerando-se os idosos coletivamente. Ain-
da assim, registrou-se o relato de uma entre-
vistada que não identificava nenhum proble-
ma, nem no seu processo de envelhecimento,
nem nos demais:

“Eu não tenho nenhum. E, coletivamente,
também acho que não, porque agora temos a
UTI, que é uma opção maravilhosa”
(FLORA, 61 anos).

Frutuoso14 já havia anotado, em pesquisa
anterior, que “para os idosos que entrevistei, a partici-
pação nas atividades da UNATI/UERJ são a chave
para entrar em um mundo que, não aberto a todas as
pessoas, por essa razão, é percebido como um privilégio
ou bênção”. Para Flora, a UTI significava tanto,
que era a panacéia geral, afastando os obstácu-
los e insatisfações de todos os idosos.

Importante perceber nas respostas a indi-
cação de que as dificuldades físicas, realçadas
pela sociedade e pela mídia, são menos incô-
modas que as “dificuldades sociais”, se às pri-
meiras confrontarmos os 18 relatos de dis-
criminação, abandono, falta de trabalho, etc.
Entretanto, não se deve desconsiderar que as
entrevistas foram feitas por uma advogada e,
talvez por isso, não se privilegiaram as “quei-
xas” de competência médica.

Interessante ainda ressaltar que, embora
numerosas as menções à discriminação e à fal-

ta de respeito como problemas pertinentes ao
envelhecimento em geral, apenas sete idosos
afirmaram ter sofrido, eles mesmos, algum tipo
de discriminação (segunda pergunta).

Rosa, 70 anos, relatou que se sente isolada
por ser viúva e acha que as casadas sentem
medo dela. Orquídea, 72, narrou a discrimi-
nação sofrida no ônibus:

“eu tinha perdido a carteirinha do idoso, falei com
o motorista e ele disse que eu não podia entrar,
mandou eu saltar do ônibus e foi embora”.

As entrevistas apontam que o ônibus é, de
fato, local habitual de constrangimentos, ten-
do sido citado também por Hortênsia, 75
anos, e Neruda, 73 anos. Neruda diz sentir-se
discriminado ainda

 “na hora de se apresentar para emprego, na
hora de namorar...”.*

Florbela, 65 anos, também afirma sentir-
se discriminada:

 “se você vai procurar trabalho, perguntam
logo: qual é a sua idade?”.

Margarida, 72 anos, relatou ter se sentido
discriminada quando buscou auxílio em um
órgão governamental, pois seu processo foi
“arquivado e desarquivado” diversas vezes
sem uma solução final. Por fim, Violeta, 76
anos, diz que se sente discriminada pelas pia-
das e deboches com que a atendem, mas res-
salta que não se incomoda em ser chamada
de “vovó”, porque já é bisavó.

* Merece destaque o fato de que em 14 entrevistas, apenas um idoso (Neruda) mencionou a possibilidade de namoro, o
que parece nos indicar que a sexualidade ainda é um assunto “tabu” nesta faixa etária.
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Na terceira pergunta apresentada aos ido-
sos, questionava-se se consideravam que algum
daqueles problemas/dificuldades por eles ci-
tados teria caráter legal. Em razão de eventual-
mente haver interpretação equivocada, equipa-
rando “legal” a algo positivo, “bacana”, expli-
cava-se, em outros termos, como “se tem re-
levância jurídica”, “se o Direito devia deles se
preocupar”, “se eram de interesse do Direi-
to”, a fim de garantir o entendimento adequa-
do à pesquisa.

Margarida, 72 anos, que havia citado como
dificuldades habitação (“tenho que morar de fa-
vor com minha filha”), discriminação e falta de
trabalho (“nem de servente eu acho”), e que havia
reportado um evento em que sentiu discrimi-
nada em razão de um “processo”, afirmou
por fim que nenhum destes problemas tem
conteúdo legal (“o problema é meu”). Violeta, 76
anos, que também menciona como proble-
mas relacionados ao envelhecimento o mau
atendimento em condução, comércio, hospi-
tais, feiras-livres (“com piadinhas e deboches”), a
acessibilidade no ônibus (“esse engenheiro que in-
ventou a saída ser por trás nunca andou de ônibus.
Porque se eu entro pela frente e saio por trás, o moto-
rista não vê e a cobradora também não vê. Nem é
culpa dele, mas se ele não vê, ele avança com o ônibus e
eu caio quando estou saindo”), não considera que
nenhum destes episódios seja de relevância
para o Direito ou tenha conteúdo “jurídico”.

Florbela, 65 anos, que elencara como pro-
blemas enfrentados no envelhecimento “do-
enças, quedas e dores” e que afirmou ter so-

frido discriminação na tentativa de conseguir
um emprego, acredita que o Direito não deve
deles se ocupar porque são “naturais do en-
velhecimento”. Rosa, 70 anos, que relatou
como problemas o abandono familiar e a dis-
criminação e que contou ser ela própria dis-
criminada por ser viúva, também não os con-
siderou relevantes ao Direito.

Por outro lado, Neruda, 73 anos, considera
que o problema que relacionou ao envelheci-
mento (“falta de reconhecimento da sociedade para
conosco”) tem caráter legal, pois (“o Direito deveria
se preocupar com o idoso de um modo geral, o idoso deveria
ser cabedal de moral e inteligência para os mais jovens,
como nos países tradicionais”).* Jasmim, 83 anos, que
também relacionara a falta de esclarecimento da
sociedade sobre os direitos dos idosos como a
maior dificuldade por eles enfrentada, afirmou
que este problema não tinha natureza legal, já
que (“o que falta é cumprimento. Sempre ouvi dizer que
o Brasil tem o melhor código de leis”).

Ressalve-se que esta terceira pergunta (so-
bre os problemas terem ou não relevância para
o Direito) não pôde ser aplicada à Flora, 61
anos, porque ela não identificou nenhum pro-
blema relacionado ao envelhecimento, nem ao
seu individualmente, nem ao coletivo.

A quarta e última pergunta do questionário
indagava se algum daqueles problemas poderia ser
solucionado/minorado/melhorado através do Po-
der Judiciário. Dez idosos responderam afirmativa-
mente, ao que se adicionava outra pergunta:
“Como?”. Seis idosos acreditam que isto é possível

* O encontro da ONU na Áustria, em 1982, que produziu o Primeiro Plano Internacional de Ação para o Envelhecimento,
já reforçava o papel dos idosos como escol, depositários da memória e da cultura de um povo.8
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através do cumprimento da lei - incluídas aqui as
respostas como “agindo com severidade”, “pu-
nindo”, “acelerando processos” e “acelerando
mudanças”; dois não responderam como esta
atuação se daria; duas idosas responderam que
seria através das reivindicações, e questionadas
se a reivindicação partindo delas próprias não
configuraria então uma atuação da sociedade,
uma replicou “eu reivindico e aí ele processa”.

É válido ressaltar que cinco idosos que
anteriormente (terceira pergunta) disseram que
nenhum dos problemas relatados era de inte-
resse do Direito responderam, contudo, que
o Judiciário poderia “ajudar” em sua resolu-
ção (quarta pergunta). Inclusive Flora, 61 anos,
que em seu depoimento negou a existência
de qualquer problema no processo de enve-
lhecimento, pessoal e geral, acredita que o Ju-
diciário pode “acelerar a melhora”. Também
Violeta, 76 anos, afirma que o Judiciário pode
colaborar sendo mais efetivo na prestação
jurisdicional e destaca a importância de outro
Poder: (“os processos são lentos. E também os sena-
dores e deputados que fazem as leis. Vocês que estu-
dam Direito e eles que mandam? Deveria haver uma
participação maior, todo mundo reunido”). Quintana,
61 anos, é a voz contrária: crê que o Direito
tenha um papel na resolução dos problemas
(“nivelando, dando os mesmos direitos a todo mun-
do”), mas não confia no Judiciário (“não faz
nada, não. Você me perdoe,* mas eu estou descrente”).

Apenas quatro idosos não consideram que
o Poder Judiciário possa atuar na solução dos
problemas relacionados ao envelhecimento.

Camélia, 68 anos, afirma que esta é uma tarefa
do Governo (indagada se “Governo” é o Po-
der Executivo, ela confirma que sim); Florbela,
65 anos, diz que estes problemas são políticos
e “o Judiciário deve se ocupar de outra coisa, se bem que
o que você *está fazendo aqui é diferente...”.

Mas, afinal, o que é o Direito, este desconhe-
cido distante? Citando Reale,15 “aos olhos do homem
comum, o Direito é lei e ordem, isto é, um conjunto de regras
obrigatórias que garante a convivência social graças ao esta-
belecimento de limites à ação de cada um de seus membros”.
Em outras palavras, atento à realidade social de
um dado espaço e um dado momento histórico,
o Direito separa o lícito do ilícito e permite, as-
sim, a harmonização da convivência humana.
Refletindo apenas sobre esta preliminar
conceituação de Direito, é possível admitir que
questões como discriminação, falta de trabalho,
habitação ou abandono lhe sejam irrelevantes?

E quem compõe o Poder Judiciário? O
que faz o Poder Judiciário? O artigo 92 da
Constituição Federal elucida a primeira per-
gunta: são órgãos do Poder Judiciário o Su-
premo Tribunal Federal, o Conselho Nacio-
nal de Justiça, o Superior Tribunal de Justiça,
os Tribunais Regionais Federais e Juízes Fede-
rais, os Tribunais e Juízes do Trabalho, os Tri-
bunais e Juízes Eleitorais, os Tribunais e Juízes
Militares, os Tribunais e Juízes dos Estados e
do Distrito Federal e dos Territórios. Desta
forma, o Ministério Público, a Advocacia (Pú-
blica ou Privada) e a Defensoria Pública são
“funções essenciais à Justiça”, mas não com-
põem, propriamente, o Poder Judiciário.

* Vale o registro: tanto os idosos que a autora encontrou nas praças em Copacabana quanto os idosos da UTI, com quem
efetivamente a pesquisa se realizou, confundiram-na ora com o “Governo” ora com o Judiciário. As críticas tanto a um
quanto a outro lhe eram dirigidas como se deles fizesse parte ou os representasse.



52      52      52      52      52                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):45-55

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

Quanto a sua função típica, o Poder Judi-
ciário é, dentre os três poderes que estruturam
o Estado, o incumbido a fazer justiça, julgan-
do, aplicando a lei a um caso concreto.16

Aduza-se a esta noção clássica o
ponderamento de Ferreira Filho:16 “A Consti-
tuição de 1988 operou um alargamento da função
jurisdicional, que passa a apreciar não só o estrito
cumprimento da lei, mas também alguns outros princí-
pios, além do de legalidade [...] abre-se para o Judici-
ário a possibilidade de um controle de legitimidade.”

Feitos esses esclarecimentos, é possível ad-
mitir Poder Judiciário apartado do Direito? É
possível afirmar que algo não interesse ao Di-
reito e ainda assim interesse ao Judiciário? O
Poder Judiciário é maior que o Direito?

Cabe neste momento notar que todos os
problemas apontados pelos idosos da UTI em
suas respostas são efetivamente importantes
para o Direito e estão contemplados em um
diploma próprio, o Estatuto do Idoso. Ali,
após se identificar o grupo destinatário da nor-
ma como todos os com idade igual ao supe-
rior a 60 anos (art.1o), asseguram-se ao idoso
“todas as oportunidades e facilidades, para
preservação de sua saúde física e mental e seu
aperfeiçoamento moral, intelectual, espiritual
e social, em condições de liberdade e digni-
dade” (art. 2o). Garante-lhe a lei, “com abso-
luta prioridade, a efetivação do direito à vida,
à saúde, à alimentação, à educação, à cultura,
ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania,
à liberdade, à dignidade, ao respeito e à con-
vivência familiar e comunitária” (art. 3o). O
Estatuto ainda veda expressamente “negligên-
cia, discriminação, violência, crueldade ou
opressão” (art. 4o).

Bastariam esses quatro primeiros artigos
da Lei nº 10.741/20031 para amparar juridi-
camente as demandas expostas pelos idosos.
No entanto, pode-se ainda “detalhar” a espe-
cial proteção aos idosos de acordo com as
dificuldades mencionadas nesta pesquisa:

• Sobre a saúde: “é obrigação do Estado
garantir [...] um envelhecimento saudável
em condições de dignidade” (art. 9o); “é
assegurada a atenção integral à saúde do
idoso, por intermédio do Sistema Único
de Saúde – SUS, garantindo-lhe o acesso
universal e igualitário, em conjunto arti-
culado e contínuo das ações e serviços,
para prevenção, promoção, proteção e
recuperação da saúde, incluindo a aten-
ção especial a doenças que afetam prefe-
rencialmente os idosos” (art. 15);

• Sobre a falta de respeito/falta de esclare-
cimento da sociedade quanto aos direi-
tos dos idosos: “é obrigação do Estado
e da sociedade assegurar à pessoa idosa
a liberdade, o respeito e a dignidade [...]
§2o O direito ao respeito consiste na
inviolabilidade da integridade física, psí-
quica e moral, abrangendo a prevenção
da imagem, da identidade, da autonomia,
de valores, idéias e crenças, dos espaços
e dos objetos pessoais” (art. 10); “os ido-
sos participarão das comemorações de
caráter cívico ou cultural, para transmis-
são de conhecimentos e vivências e da
identidade culturais” (§2o, art. 21);

• Sobre a discriminação, em geral: “discrimi-
nar pessoa idosa, impedindo ou dificultan-
do seu acesso a operações bancárias, aos
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meios de transporte, ao direito de contra-
tar ou por qualquer outro meio ou instru-
mento necessário ao exercício da cidada-
nia, por motivo de idade: pena: reclusão de
6 meses a 1 ano e multa” (art. 96); “exibir
ou veicular, por qualquer meio de comuni-
cação, informação ou imagens depreciati-
vas ou injuriosas à pessoa do idoso: pena:
detenção de 1 a 3 anos e multa” (art. 105);

• Sobre a falta de trabalho: “na admissão do
idoso em qualquer trabalho ou emprego, é
vedada a discriminação e a fixação de limi-
te máximo de idade, inclusive para concur-
sos, ressalvados os casos que a natureza do
cargo exigir” (art. 27); “constitui crime pu-
nível com reclusão de 6 meses a 1 ano e
multa: I - obstar o acesso de alguém a qual-
quer cargo público por motivo de idade;
II - negar a alguém, por motivo de idade,
emprego ou trabalho [...]” (art. 100);

• Sobre habitação: “o idoso tem direito à mo-
radia digna, no seio da família natural ou subs-
tituta, ou desacompanhado de seus familia-
res, quando assim o desejar, ou, ainda em
instituição pública ou provada” (art. 37);

• Sobre os transportes: “aos maiores de 65
anos fica assegurada a gratuidade dos
transportes coletivos públicos urbanos e
semi-urbanos, exceto nos serviços seleti-
vos especiais, quando prestados paralela-
mente aos serviços regulares; §1o para ter
acesso à gratuidade, basta que o idoso
apresente qualquer documento pessoal que
faça prova de sua idade; §2o nos veículos
de transporte coletivo de que trata este
artigo, serão reservados 10% dos assen-
tos ara os idosos, devidamente reservado

com a placa de reservado preferencialmen-
te para idosos” (art. 39); “é assegurada a
prioridade do idoso no embarque no sis-
tema de transporte coletivo” (art. 42);

• Sobre abandono/falta de apoio familiar:
“abandonar o idoso em hospitais, casas
de saúde, entidades de longa permanên-
cia ou congêneres, ou não prover suas
necessidades básicas, quando obrigado
por lei ou mandado: pena: detenção de
6 meses a 3 anos e multa” (art. 98).

E não se pode esquecer de Flora, 61 anos,
para quem não havia problemas depois da
criação da UTI:

• O Poder Público apoiará a criação de uni-
versidade aberta para as pessoas idosas e
incentivará a publicação de livros e peri-
ódicos, de conteúdo e padrão editorial
adequados ao idoso, que facilitem a lei-
tura, considerada a natural redução da
capacidade visual (art. 25).

E ainda sobre a demora na prestação
jurisdicional, referida por vários idosos:

• É assegurada prioridade na tramitação
dos processos e procedimentos e na exe-
cução dos atos e diligências judiciais em
que figure como parte ou interveniente
pessoa com idade igual ou superior a 60
anos, em qualquer instância (art. 71).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Um Estatuto diferenciado, especialmente
destinado a “adultos maiores”, é justificado
pelas condições especiais que os idosos en-
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frentam nessa fase da vida, como mudanças
nos arranjos familiares, saída do mercado de
trabalho, maior fragilidade física; etc. Destarte,
a Lei nº 10.741,1 complementando o artigo
230 da Constituição Federal e constituindo
direitos importantes, contribui para forma-
ção de uma sociedade receptiva, em que to-
dos possam viver dignamente. Reunidos nes-
ta lei, organizados sistematicamente, os direi-
tos do idoso, se não se tornam mais “concre-
tos”, tornam-se pelo menos de mais fácil con-
sulta e proteção.

Entretanto, é mister ter sempre em consi-
deração que a mera proclamação de uma carta
de direitos não tem o condão de fazê-los
pulsantes. E tampouco é profícuo concedê-los
apenas tardiamente – parece duvidoso o pro-
veito de regalar o cidadão, em seu sexagésimo
aniversário, com direitos que desconheceu du-
rante toda sua existência. Silva13 afirma que “a
idade não é critério de discriminação, muito menos condi-
ção para atuação dos atos da vida, pois não torna um
ser humano menos cidadão que o outro”. Decerto o
contrário também é verdadeiro: a idade não
torna ninguém “mais cidadão”.

Se cidadania é exercício, a cultura e o des-
velo por direitos são construídos cotidiana-
mente. Dias & Arruda18 informam um qua-
dro surpreendente: identificaram, em Marília
(SP), que vários idosos poderiam ter direito a
benefícios assistenciais e não os recebiam por-
que sequer existiam para fins legais, pois não
tinham registro de nascimento.

Na pesquisa apresentada, o Direito só se
apresentou como instrumento hábil a soluci-
onar carecimentos sociais para 28,57% en-

trevistados. O Poder Judiciário foi considera-
do agente capaz para atuar na resolução des-
sas necessidades por 71,42%, o que pode ser
interpretado como positivo, se tomada a res-
posta afirmativa como demonstração de
confiabilidade naquele Poder, ou pode ser um
aspecto também negativo, se analisado em
conjunto com a descrença no Direito (o Po-
der Judiciário não julgaria sob a imperatividade
do Direito? Ou o Judiciário estaria deixando
de aplicar o Direito?), ou se tida em conta a
pergunta, não rara, que interrompia a respos-
ta dos idosos: “mas o que é mesmo Judiciário?”.

A distância entre o direito que se diz ter e
o direito (ou a falta dele) que se vive gera in-
segurança e desconfiança que reverberam nos
discursos dos idosos, tanto da UTI quanto
das praças de Copacabana. Nestas últimas, a
exclamação “ah, não perde seu tempo falando em
Direito, não” foi tão recorrente que impossibi-
litou o desenvolvimento da pesquisa. Sim, é
preciso falar em direitos, mas é absolutamen-
te urgente praticar direitos.
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Preocupação de idosos em relação a quedas

Preoccupation of elderly people concerning falls

Mariana A. V. Freitas*

Marcos E. Scheicher*

Resumo
Objetivos: as quedas e o medo de cair são um importante problema de saúde
pública entre os idosos. O objetivo deste trabalho foi avaliar a preocupação de
idosos com novas quedas e identificar em quais atividades ela acontece. Metodologia:
26 idosos (76,2 ± 6,3 anos, 84,6% do gênero feminino) dos Programas de Saúde
da Família “Jóquei Clube” e “Três Lagos”, da cidade de Marília, São Paulo. A
avaliação da preocupação de novas quedas foi feita utilizando-se a Escala Interna-
cional de Eficácia de Quedas elaborada pelo PROFANE, dividida em três partes:
atividade de vida diária (AVD), atividade física (AF) e atividade social (AS). Resulta-
dos: a maioria dos participantes manifestou grande preocupação com novas quedas
nas atividades de limpeza de casa (73,1%). No aspecto AF, grande parte das pesso-
as demonstrou muita preocupação na realização de atividades como sentar-se ou
levantar-se de uma cadeira (73%). Nas atividades sociais, houve grande preocupa-
ção para a maioria dos itens avaliados. A média de quedas foi maior na faixa etária
de 75-84 anos (2,9), em comparação com as outras faixas etárias (2,4-³85 anos;
1,63-65 a 74 anos) Conclusão: O estudo permitiu observar que existe um grande
medo de idosos com novas quedas nas atividades básicas de vida diária.

Abstract
Objective: falls and the fear of falling are an important problem of public health
among the elderly. This work aims to evaluate the fear of elderly concerning new
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falls and to identify in which activities these happen. Methodology: 26 aged (76,2 ±
6,3 years, 84.6% were female) from the Family Health Programs “Jockey Clube”
and “Três Lagos”, in Marília, São Paulo. The evaluation of fear of new falls was
made using the Falls Efficacy Scale International elaborated by PROFANES, divided
in three parts: everyday activities (EA), physical activity (PA) and social activity
(SA). Results: most part of participants revealed great concern with new falls in
activities such as home cleaning (73,1%). Concerning PA, most people showed
concern with the accomplishment of activities such as sitting down or stading up
(73%). In social activities, for most questions evaluated a great concern was
expressed. The average of falls was higher for ages 75-84 years (2,9) as compared to
other ages (2,4 - ³ 85 years; 1,63 - 65 to the 74 years). Conclusion: The study allowed
to observe that elderly people are very much concerned with new falls in basic
everyday activities.

INTRODUÇÃO

O Brasil é um país que envelhece a pas-
sos largos. As alterações na dinâmica
populacional são claras, inexoráveis e
irreversíveis. No início do século XX, um
brasileiro vivia em média 33 anos; hoje, a
expectativa de vida atinge 68 anos. Segundo
dados do IBGE, a população de idosos hoje
ultrapassa 15 milhões de brasileiros e em 20
anos será de 32 milhões.1

O processo do envelhecimento também
está relacionado ao aparecimento de deter-
minadas doenças (hipertensão arterial
sistêmica, acidente vascular encefálico, insufi-
ciência cardíaca congestiva etc.), embora não
haja comprovação do surgimento dos fato-
res de risco após os 65 anos, pois, nessa fase,
alterações orgânicas, somadas às debilidades,
favorecem o aparecimento de doenças. Além
disso, há outros fatores de risco, como taba-
gismo e alcoolismo, associados ao apareci-
mento de patologias (DPOC e depressão, res-
pectivamente) nessa faixa etária.2,3

Uma das conseqüências mais graves do
envelhecimento são as quedas, que são reconhe-
cidas como um importante problema de saúde
pública entre os idosos, devido a freqüência,
morbidade e elevado custo social e econômico
decorrente das lesões provocadas.4,5 A queda é
definida como a perda total de equilíbrio pos-
tural, o qual se relaciona à insuficiência súbita dos
mecanismos neurais e osteo-articulares envolvi-
dos na manutenção da postura.3,6,7

A marcha é dependente da capacidade de
vários órgãos, especialmente os sistemas neu-
rológicos, músculo-esqueléticos e cardiovascular.
A principal tarefa do controle motor durante a
marcha envolve o controle do corpo nos perí-
odos de apoio unipodal.8,9 Esse período está
diminuído em idosos, embora ainda repre-
sente 74 a 80% do ciclo da marcha.10

Epidemiologicamente, a distribuição de
quedas por faixas etárias a cada ano é a se-
guinte: 32% em pacientes de 65 a 74 anos;
35% em pacientes de 75 a 84 anos; 51% em
pacientes acima de 85 anos. No Brasil, 30%
dos idosos caem ao menos uma vez ao ano,



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

Preocupação de idosos em relação a quedas 59

com freqüência maior em mulheres do que
em homens da mesma faixa etária.6,8 As que-
das têm relação causal com 12% de todos os
óbitos na população geriátrica, sendo respon-
sáveis por 70% das mortes acidentais em pes-
soas com 75 anos ou mais. Além disso, cons-
tituem a sexta causa de óbito em pacientes
com mais de 65 anos. Naqueles que são hos-
pitalizados em decorrência de uma queda, o
risco de morte no ano seguinte à hospitaliza-
ção varia entre 15% e 50%.11

As alterações crônico-degenerativas ineren-
tes à pessoa idosa levam a um problema de gran-
de proporção: o medo de cair, tanto para cai-
dores, como para não-caidores. Essa situação
traz conseqüências graves para o idoso, como:
declínio funcional,12 restrição social,13 diminui-
ção da qualidade de vida14,12 e institucionaliza-
ção.12 Sua prevalência é maior em mulheres e
em pessoas com história prévia de quedas.13

OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram avaliar
a preocupação de idosos com novas quedas
e identificar em quais atividades a preocupa-
ção acontece.

METODOLOGIA

Foram avaliados 26 idosos dos Pro-
gramas de Saúde da Família “Jóquei Clube”
e “Três Lagos”, da cidade de Marília, Estado
de São Paulo. As características dos sujeitos
estão mostradas na Tabela 1. Os critérios de
inclusão foram: idade igual ou superior a 65
anos, capacidade para compreender e respon-
der aos questionamentos da pesquisa e ter
sofrido pelo menos uma queda no último ano.
Os idosos selecionados assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Tabela 1 - Características dos sujeitos.

* p= 0,003 em comparação com a faixa etária 65-74 anos
** p<0,05 em comparação com a faixa etária 65-74 anos

Faixas Etárias (anos)
65-74 75-84 85

n 11 10 5
Sexo (M/F) 2/9 2/8 1/4

No médio de quedas 1,63 2,9* 2,4**

>–
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AVALIAÇÃO DE PREOCUPAÇÃO DE QUEDAS

A preocupação com novas quedas foi avali-
ada utilizando-se a Escala Internacional de Efi-
cácia de Quedas elaborado pelo PROFANE
(Prevention of falls Network Europe). A escala
foi validada para a língua portuguesa pela Fa-
pesp,15 seguindo as recomendações e adequa-
ções para a tradução. Para este estudo, a escala
foi dividida em três partes, de acordo com o
tipo de atividade: atividade de vida diária (AVD),
atividade física (AF) e atividade social (AS).

ASPECTOS ÉTICOS

O trabalho foi submetido ao Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Filosofia
e Ciências da UNESP de Marília, e aprovado
sob número 3495/2006.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados antropométricos foram apresen-
tados como média ± desvio padrão. Os esco-
res de preocupação de quedas foram apresen-
tados como freqüência absoluta (FA) e freqüên-
cia relativa (FR) do total. A comparação entre
o número de quedas nas faixas etárias foi feita
pelo teste de Kruskal Wallis. Foi considerado
um valor significativo com p ≤ 0,05.

RESULTADOS

O número de participantes foi de 26 idosos,
com média de idade de 76,2 ± 6,3 anos, sendo
22 do gênero feminino. Os idosos foram sepa-
rados em 3 faixas etárias, conforme a OMS
(Tabela 1). Chama-nos a atenção que a maioria
dos participantes manifestou grande preocupa-
ção com novas quedas nas atividades de limpe-
za de casa (73,1%). Quase a metade dos entre-
vistados (46,1%) manifestou moderada preo-
cupação com atividades básicas como vestir-se
ou despir-se e tomar banho (Tabela 2).

Tabela 2 - Escores de preocupação para atividades de vida diária.

FA: freqüência absoluta (n); FR: freqüência relativa (%)

Atividades Não estou
preocupado

Um pouco
preocupado

Moderadamente
preocupado

Muito
preocupado

FA FR FA FR FA FR FA FR

Limpar a casa 1 3,8 3 11,5 3 11,5 19 73,1

Vestir-se ou despir-se 4 15,4 7 26,9 12 46,1 3 11,5

Preparar as refeições 7 26,9 11 42,3 4 15,4 4 15,4

Tomar banho 3 11,5 8 30,7 12 46,1 3 11,5

Atender ao telefone antes
que pare de tocar

4 15,4 14 53,8 4 15,4 4 15,4
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A Tabela 3 mostra a distribuição do medo
de quedas nas atividades físicas. Nesse escore,
a grande maioria das pessoas demonstrou
muita preocupação na realização dessas ativi-

dades: sentar-se ou levantar-se de uma cadei-
ra (73%), subir ou descer escadas (61,5%),
andar em superfície irregular (96,1%), descer
uma rampa (88,4%).

Tabela 3 - Escores de preocupações para atividades físicas.

FA: freqüência absoluta (n); FR: freqüência relativa (%).

Nas atividades sociais (Tabela 4), houve
grande preocupação para a maioria dos itens
avaliados: 80,7% têm grande preocupação

em andar em locais com muita gente;
61,5%, andar pela vizinhança; e 57,7%, de
ir às compras.

Tabela 4 - Escores de preocupação para atividades sociais.

FA: freqüência absoluta (n); FR: freqüência relativa (%).

Atividades Não estou
preocupado

Um pouco
preocupado

Moderadamente
preocupado

Muito
preocupado

FA FR FA FR FA FR FA FR
Sentar ou levantar de uma
cadeira

2 3 11,5 3 11,5 19 73,1

Subir ou descer escadas 1 3,8 2 7,7 7 26,9 16 61,5

Alcançar objetos acima da
cabeça

2 7 26,9 7 26,9 10 38,6

Andar em superfícies
escorregadias

-- -- -- 26 100

Andar em superfícies
irregulares

-- -- 1 3,8 25 96,1

Subir ou descer uma rampa 2 7,7 1 3,8 -- 23 88,4

Atividades Não estou
preocupado

Um pouco
preocupado

Moderadamente
preocupado

Muito
preocupado

FA FR FA FR FA FR FA FR

Ir às compras 1 3,8 8 30,7 2 7,7 15 57,7

Andar pela vizinhança 1 3,8 3 11,5 6 23,1 16 61,5

Visitar um amigo ou parente 6 23,1 4 15,4 -- 16 61,5
Andar em um local onde haja
multidão

2 7,7 3 11,5 -- 21 80,7

Sair para eventos sociais 1 3,8 11 42,3 5 19,2 9 34,6
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O número médio de quedas por faixa etá-
ria pode ser visto na Figura 1. Percebe-se que

os pacientes entre 75 e 84 anos caem mais do
que as outras faixas etárias avaliadas.

Figura 1 - Número médio de quedas distribuído por faixa etária.
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DISCUSSÃO

A análise do idoso frente às suas incapaci-
dades e medos permite admitir a complexi-
dade do assunto e sua influência nas áreas não
somente da saúde, mas principalmente huma-
na e social. Os dados do trabalho mostraram
que nas escalas avaliadas (AVD, AF e AS) há
grande preocupação na ocorrência de novas
quedas. A média de quedas foi maior na faixa
etária de 75-84 anos (Figura 1) em compara-
ção com as outras faixas etárias, provavelmen-
te porque nesse período há o avanço no pro-
cesso de envelhecimento, enquanto que os ido-

sos com 85 anos ou mais diminuem suas ati-
vidades naturalmente. Considerando todas as
idades, a porcentagem de quedas foi de 26,6%,
seguindo padrões dos países ocidentais.6

Em nosso estudo, a prevalência do medo
de quedas variou de 25,6% a 91,5%. Esses
dados são semelhantes aos de Tinetti et al.,16

Li et al.17 e Wilson et al.,18 cujos valores varia-
ram de 20% a 85%.

Assim como Howland et al.,13 nosso estu-
do também evidenciou declínio nas ativida-
des sociais associadas ao medo de cair, prin-
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cipalmente em atividades com grande núme-
ro de pessoas (80,7%), visitar amigos e pa-
rentes (61,5%) e ir às compras (57,7%).

No escore atividade física, o estudo mos-
trou grande receio de quedas em atividades
comuns, como sentar-se ou levantar-se de
uma cadeira (73,1%). Esses dados estão de
acordo com outros estudos que também re-
lataram diminuição de atividades físicas por
causa do medo de cair.14,19-22,7

CONCLUSÃO

A queda e o medo de novas quedas consti-
tuem graves problemas para a população ido-
sa. O estudo permitiu observar que existe um
grande medo, por parte de idosos, com novas
quedas em atividades básicas do dia-a-dia e que,
por isso, políticas públicas, visando a minimi-
zar o número de quedas e orientar a popula-
ção, devem ser priorizadas, contribuindo para
o retorno do idoso ao convívio social.
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A longevidade na metrópole de São Paulo pelas notas
de falecimento no Jornal da Tarde (2004-2005)*

Longevity in the city of São Paulo, Brazil, through the analysis of obtuaries in the
newspaper Jornal da Tarde (2004-2005)
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Resumo
Trata-se de estudo da longevidade na metrópole de São Paulo, Brasil, através da análise das
notas de falecimento no Jornal da Tarde, um jornal local. Foram analisadas 665 notas de
falecimento nos períodos de junho, julho e agosto de 2004 e 2005. Objetivou-se verificar a
longevidade dos idosos moradores da metrópole de São Paulo e aspectos contidos nas notas
de falecimento, como: faixa etária dos idosos, estado civil, prevalência de sexo (feminino ou
masculino), se o idoso deixou familiares e os familiares deixados por ele. Utilizou-se o SPSS
(versão 11.0) para tratamento estatístico dos dados, pois se trabalhou com perguntas fechadas,
por meio de um questionário, elaboradas a partir dos próprios recortes de notas de falecimen-
to. Os resultados obtidos mostram uma média de idade maior para o sexo feminino, de 87,4
anos com desvio padrão de 8,6 anos; para o sexo masculino, de 82,1 anos com desvio padrão
de 9 anos. Em relação ao estado civil a grande maioria das idosas se enquadrava na categoria
de viúvas e os homens na categoria de casados / vive junto. No estado marital sem
companheiro (solteiro, viúvo, separado / divorciado), a maior freqüência foi verificada no
sexo feminino e com companheiro (casado / vive junto), no sexo masculino. Houve ainda
resultado significante em relação ao estado marital, sendo que o falecimento de idosos sem
companheiros se concentrou em faixas etárias maiores e, com companheiros, em faixas
etárias menores. Não foi encontrada associação significativa com relação aos familiares deixa-
dos e tipo de familiar deixado. O processo do aumento da longevidade no Brasil pode ser
evidenciado pelas notas de falecimento de idosos. A longevidade é um fenômeno atual no
país e é determinada pelo tempo de vida maior alcançado pelos idosos. Esse processo tem
maior predominância no sexo feminino, sendo chamado de feminização da velhice.

Correspondência / Correspondence
Rodrigo Caetano Arantes
Pontifícia Universidade Católica de São Paulo
Programa de Pós-Graduação em Gerontologia
Rua Monte Alegre, 984 – Perdizes
05014-901 - São Paulo, SP - Brasil
E-mail: rcfisioterapia@yahoo.com.br

* Artigo baseado na Dissertação de Mestrado em Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, defen-
dida em julho de 2007.



66      66      66      66      66                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):65-80

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

Key words: longevity;
marital status;  gender
identity; women;
family São Paulo, SP
city

Abstract
Study on longevity carried out in the city of São Paulo, Brazil, through the analysis
of obituaries in Jornal da Tarde, a local newspaper. The 665 obituaries were
analyzed throughout the periods of June, July and August of 2004 and 2005.
The aim was to verify longevity of elderly residents in São Paulo metropolitan area
and the aspects contained in the obituaries, such as: elderly’s age group, marital
status, gender prevalence (feminine or masculine), if the elderly left their families
and families left by the elderly.The SPSS (version11.0) was used to deal with
statisticcal data, because of the multiple choice questions, through a questionnaire
elaborated after obituary clippings. Results showed a greater range of age for
females, of 87,4 years of age with the deviation standard of 8,6 years and, for
males, 82.1 years with deviation standard of 9 years. In relation to marital status,
most part of the elderly were widows and men were in the category of being
married/living together. For marital status without a partner (single, widow,
separated/divorced), a higher frequency of females was observed and with a partner
(married/living together), a higher frequency for males was noticed. Another
significant association was encountered in relation to marital status, given that
obituaries of the elderly without partners concentrated in the highest age ranges
and with partners in the lower ones. The research did not find significant association
concerning relatives left and type of relative left. The process longevity increasing
in Brazil can be evinced by obituaries of elderly people. Longevity is a current
phenomenon in the country and is determined by the highest age reached by the
elderly. This process is more predominant among the female gender, and is known
as feminization of old age.

INTRODUÇÃO

A Gerontologia tem como um de seus
pilares principais a Demografia e o estudo do
envelhecimento populacional em todas as suas
especificidades, tendo-se tornado ciência
interdisciplinar.1 O estudo da longevidade, por
meio de um material pouco explorado por
pesquisadores e com dados para tal, tornou-
se foco deste trabalho.

O processo do aumento da longevidade
no Brasil pode ser evidenciado pelas notas de
falecimento de idosos. A longevidade é de-
terminada pelos anos alcançados pelos ido-

sos, estabelecidos na coorte, sendo que esses
dados enfatizam um fenômeno atual no país.
Corte2 pontua que na análise de jornais brasi-
leiros, em relação a óbitos, grande parte ul-
trapassa os 90 anos de idade.

A análise de dados na qual se estabelece
uma coorte e registram-se as mortes ocorri-
das dentro dela denomina-se tabelas de vida.
O ponto final das tabelas de vida é a morte e
não o envelhecimento. Os dados de morte na
coorte monitorada, durante determinado tem-
po, resultam, segundo Hayflick,3 de aumento
da vulnerabilidade, ou seja, pessoas vivendo
mais, marca do envelhecimento. Isso funda-
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menta a escolha de notas de falecimento para
se mensurar longevidade.

Trabalhos científicos que enfocam a
longevidade e o envelhecimento se tornam
necessários, pois para a prática das leis exis-
tentes e para a melhoria dos serviços de saú-
de, é imprescindível frisar a magnitude da
ocorrência do fato, para que projetos para
idosos saiam do papel e se tornem realidade.

O aumento da longevidade na metrópole
de São Paulo retrata um acontecimento que
ocorre em todo o Brasil. Precisa-se entender
melhor esse processo para que nós, os idosos
de amanhã, vivamos em um país mais prepa-
rado, no qual as leis existentes sejam praticadas.

O conhecimento da situação da
longevidade direcionando para o caso espe-
cífico da metrópole de São Paulo é impor-
tante para contextualizar as temáticas aborda-
das, propondo a implantação de políticas
públicas direcionadas para a população ido-
sa. E para isso o fator socioeconômico, mo-
radia e índices de violência devem ser investi-
gados em estudos futuros.4 Os idosos na me-
trópole de São Paulo se vêem diante de situ-
ações de verdadeiro despreparo da cidade
para acolhê-los – em conseqüência da notó-
ria existência de barreiras arquitetônicas, pre-
cariedade do transporte público e violência
moral ou física sofridas.

Este trabalho teve como objetivo contri-
buir, mesmo que modestamente, dentro das
possibilidades de uma pesquisa acadêmica, para
o entendimento do aumento da longevidade
vivida nestes tempos e todas as suas conseqüên-

cias. O material do banco de dados, notas de
falecimento do Jornal da Tarde, é farto.

O objetivo foi pesquisar a longevidade na
metrópole de São Paulo, identificando-se os
aspectos demográficos contidos nas notas de
falecimento do Jornal da Tarde, em um perí-
odo de três meses consecutivos (junho, julho e
agosto) em 2004 e em 2005. Analisou-se a
prevalência do sexo, estado civil, média de ida-
de ao morrer, freqüência de centenários, o fato
de o falecido ter deixado familiares e familia-
res deixados. Optou-se, então, pela quantificação
dos falecimentos de idosos levantados durante
os seis meses não-consecutivos de estudo, cri-
ando e alimentando o banco de dados. Utili-
zou-se o SPSS (versão 11.0) para tratamento
estatístico dos dados, pois se trabalhou com
perguntas fechadas, por meio de um questio-
nário, elaboradas a partir dos próprios recor-
tes de notas de falecimento (Apêndice).

O SPSS é um programa de computador
utilizado para executar análises estatísticas,
manipular dados e gerar tabelas e gráficos, a
partir dos dados da pesquisa. Esse programa
tem sido utilizado pelos centros de pesquisas
com o objetivo de auxiliar as análises estatísti-
cas dos dados.5

A análise dos dados teve início com a co-
leta dos textos e sua primeira organização, pois
à medida que se recortaram as notas de fale-
cimento, já se obtinha a percepção do fenô-
meno, e isso se deixa guiar pelas
especificidades do material selecionado. Fo-
ram analisados 665 recortes de notas de fale-
cimento de idosos: 288 recortes de notas de
falecimento do ano de 2004, e 377 do ano de
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2005, nos respectivos meses de junho, julho e
agosto. Admite-se, tradicionalmente, no pro-
cesso de clipagem, erro de até 10% na coleta
das matérias.

Dos meios de comunicação, foram esco-
lhidas as páginas do Jornal da Tarde como
fonte de pesquisa e análise, especialmente pela
expressividade local e grande circulação. O
Jornal da Tarde é jornal da cidade, e as notas
de falecimento são de pessoas que viveram
na metrópole de São Paulo.

Inicialmente, as análises estatísticas das va-
riáveis foram estudadas na estatística descriti-
va, por meio do cálculo de média, desvio
padrão e freqüências. Para avaliar a diferença
estatística entre as idades, utilizou-se o teste
estatístico t de Student.

Os falecimentos de idosos, segundo fai-
xas etárias, foram avaliados por meio do tes-
te Qui-quadrado de tendência (Cochran
Armitage), quando a tabela de contingência
pôde ser resumida em duas categorias e, por

meio do Teste Exato de Fisher, quando não
foi possível. A associação das variáveis ao sexo,
exceto idade, foi realizada pelos testes de Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher,
quando uma das freqüências apresentadas
fosse inferior a 25% do valor esperado. O
nível de significância foi assumido em 5%.

O QUE AS NOTAS DE FALECIMENTO
ACRESCENTAM NA LEITURA DEMOGRÁFICA

As notas de falecimento revelam que os da-
dos demográficos dos idosos na metrópole de
São Paulo são similares aos dados do Brasil,
considerando-se todos os seus estados. Grande
parte dos idosos do país está na metrópole de
São Paulo. Segundo o Censo de 2000 do IBGE,6
São Paulo possuía 1.446.662 idosos em 2000,
sendo 67% na capital. O estudo das notas de
falecimento do Jornal da Tarde revelou que hou-
ve proporcionalidade de mortes dos sexos fe-
minino e masculino nos períodos analisados
(2004 e 2005), dado descrito na tabela 1.

Tabela 1 – Ano de publicação das notas de falecimento por sexo.

Ano da publicação das
notas de falecimento

Sexo Feminino Sexo Masculino

2004 143 145

2005 191 186

Total 334 331
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Com relação à freqüência de notas de
falecimento de idosos do sexo feminino e
masculino, por faixa etária, foram encon-
trados os dados descritos na tabela 2. A
média de idade encontrada foi de 87,4
anos para o sexo feminino e 82,1 para o
sexo masculino, com desvio padrão de 8,6
e 9,0 anos, respectivamente. Segundo o
teste estatístico t Student, a diferença é sig-
nificativa entre o sexo feminino e masculi-
no, com p < 0,0001.

O teste estatístico Qui-quadrado revelou
existir tendência na idade de falecimento de
idosos entre o sexo feminino e masculino. A
estatística Z é positiva. Pode-se afirmar que a
idade aumenta significativamente no sexo fe-
minino, e no masculino diminui para o faleci-
mento do idoso. Ou seja: nas notas de faleci-
mento estudadas, as mulheres morreram mais
velhas do que os homens.

A expectativa de vida para pelo menos
uma em cada duas meninas norte-americanas
é de 100 anos. E para pelo menos um de cada
dois meninos, é de provavelmente 95 anos,
segundo Schirrmacher.7 Para o Brasil, a ex-
pectativa para cada menina que nasce hoje é
de 80 anos; do menino são 72 anos, segundo
Camarano.8 Os dados encontrados - o fato
de a mulher viver mais - mostram similarida-
de aos dados referidos por essa autora.

Também há similaridade aos dados encon-
trados neste estudo, o já citado Censo de 2000,6
que ressalta maior número de mulheres cente-
nárias do que homens. Em 2000, o Brasil pos-
suía 10.423 homens centenários e 14.153 mu-
lheres, representando 1,3% da população idosa.
A prevalência de notas de falecimento de ido-
sos do sexo feminino foi maior na faixa etária
dos 90 aos 94 anos; para o sexo masculino,foi
na faixa etária dos 80 aos 84 anos de idade.

Tabela 2 – Faixa etária por sexo.

Faixa etária do idoso (anos) Sexo Feminino Sexo Masculino

60 a 64 anos 4 17
65 a 69 anos 7 17

70 a 74 anos 19 35

75 a 79 anos 26 46
80 a 84 anos 47 78

85 a 89 anos 82 61

90 a 94 anos 85 57
95 a 99 anos 42 16

100 a 104 anos 21 3

105 a 109 anos 1 1

Total 334 331
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Em relação ao mês da publicação das
notas de falecimento, a freqüência de idosos

do sexo feminino e masculino, respectiva-
mente, está descrita na tabela 3.

Gráfico 1 – Faixa Etária por notas de falecimento.
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Tabela 3 - Mês da publicação das notas de falecimento por sexo.

Sobre o estado civil dos idosos, a freqüên-
cia está listada na tabela 4. A grande maioria
das idosas se concentrou na condição de viúva
e, de homens, na classificação de casado/vive
junto. A análise estatística, com o Teste Exato
de Fisher, mostrou significância para os dados

com relação ao estado civil, com p < 0,0001.
Dados mostram que 45% das mulheres ido-
sas, no Brasil, são viúvas.9 Especificamente em
São Paulo, pela análise dos dados, se mostrou
também evidente a maior quantidade de viú-
vas em relação ao sexo feminino.

Mês da publicação
das notas de falecimento

Sexo Feminino Sexo Masculino

Junho 129 130

Julho 103 108

Agosto 99 96
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As mulheres apresentam expectativa de vida
maior do que a dos homens, e estes se casam
mais tardiamente e têm maior facilidade de
recasamento. Por isso é comum, entre os ido-
sos, a predominância de homens casados e
mulheres viúvas, de acordo com Lebrão.10

 Dados apresentados pela pesquisa SABE
(Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), em São
Paulo, comprovam que o número de idosos
casados é praticamente o dobro entre os ho-
mens - 79,2% -, contra 41,3% entre as mulhe-

res. A proporção de idosos viúvos é quase
quatro vezes maior entre as mulheres, 42,6%,
contra 10,9%.10 O dado mostrou similarida-
de com resultados encontrados neste estudo.

 Em relação ao estado marital, tabela 5,
sem companheiro (viúvo, separado/divorci-
ado, solteiro) mostrou maior freqüência de
falecimentos no sexo feminino; com compa-
nheiro (casado/vive junto), maior freqüência
no sexo masculino. O teste t de Student mos-
trou significância com p < 0,0001.

Tabela 4 – Estado civil por sexo.

Tabela 5 – Estado marital segundo o sexo.

Estado civil do idoso Sexo Feminino Sexo Masculino

Viúvo 217 85
Separado / Divorciado 2 0
Casado / Vive junto 55 199
Solteiro 17 18
Indeterminado 43 29

Total 334 331

Estado marital Sexo Feminino Sexo Masculino

Sem companheiro 236 103
Com companheiro 55 199
Indeterminado 43 29

Total 334 331



72      72      72      72      72                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):65-80

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

Observou-se também que com relação aos
idosos com e sem companheiros, o falecimen-
to dos idosos sem companheiros se concentrou
nas faixas etárias maiores. E, dos com compa-

nheiros, nas faixas etárias menores, como vis-
to na tabela 6. O dado mostrou significância
estatística no teste de Qui-quadrado de ten-
dência (Cochran Armitage), com p < 0,0001.

Tabela 6 – Estado marital por faixa etária.

A freqüência, segundo a menção nas notas
de falecimento, com que o idoso deixou fami-
liares (sexo feminino e masculino), quando dei-

xou, está listada na tabela 7. Na análise estatísti-
ca, com o teste estatístico Qui-quadrado, o dado
não apresentou significância p = 0,6737.

Tabela 7 – Familiares deixados segundo sexo.

A freqüência, segundo menção nas no-
tas de falecimento dos familiares deixados
pelo idoso (sexo feminino e masculino), está

listada na tabela 8. Na análise estatística, com
o teste estatístico Qui-quadrado, o dado não
apresentou significância, com p = 0,1481.

Estado Marital Faixa etária

< 70 70 a 79 80 a 89 90 a 99 > = 100

Sem companheiro 9 40 131 139 20

Com companheiro 31 72 111 38 2

Indeterminado 5 14 26 23 4

Total 45 126 268 200 26

O idoso deixou familiares Sexo Feminino Sexo Masculino

Sim 301 295
Não 33 36

Total 334 331
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LONGEVIDADE – CONTEXTUALIZAÇÃO

Longevidade é o termo utilizado para
denominar o maior tempo de vida atingido
pelas pessoas; refere-se ao número de anos
vividos por um indivíduo ou ao número de
anos que, em média, viverão as pessoas de
uma mesma geração.11

 O tema sempre foi estudado por profissio-
nais de saúde, teólogos, filósofos, todos os que
se preocupam com a vida do ser humano, as-
sunto tão antigo quanto a existência da humani-
dade.12 A longevidade é conseqüência de mu-
danças no meio em que o homem vive, e inclui
melhores condições de habitação, alimentação,
práticas sociais e descobertas nas práticas cientí-
ficas (vacinas, antibióticos, medicina preventiva).

Envelhecimento populacional é a altera-
ção na estrutura etária da população, ou seja,
o aumento do número de indivíduos acima
de determinada idade – sendo essa idade a
que o indivíduo é considerado idoso.*

O fenômeno do envelhecimento
populacional ficou mais evidente no sécu-
lo XX, no qual houve queda da fecundidade
e aumento da expectativa de vida ao nas-
cer. A queda da fecundidade pode ser
explicada pelo conhecimento e acesso aos
métodos contraceptivos, além das conquis-
tas da medicina. O aumento da expectativa
de vida ao nascer se deve ao acesso tam-
bém mais facilitado à assistência à saúde, às
medidas de saneamento básico e à alimen-
tação, entre outros.11

Tabela 8 – Tipo de familiar deixado segundo sexo.

* Segundo o Estatuto do Idoso, é considerada idosa toda pessoa com idade igual ou superior a 60 anos (Lei nº 10.741, de
1/10/2003, Art. 1º).14

Quem são os familiares

deixados pelo idoso
Sexo Feminino Sexo Masculino

Filho (s) 242 226

Irmão (s) 3 1

Sobrinho (s) 8 4

Neto (s) 41 57

Indeterminado 40 43

Total 334 331



74      74      74      74      74                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):65-80

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

 Os desafios são muitos. É necessário ha-
ver uma transformação no comportamento
ante a nova realidade. Devendo partir do Es-
tado, que regulamenta as leis e das pessoas que
convivem diariamente com essa realidade - no
trabalho, trânsito ou atividades de lazer. O es-
tudo do aumento da longevidade, em núme-
ros, é essencial para se dimensionar o fato.

 Diversos estudos estatísticos confir-
mam que as maiores demandas no futuro
serão por vagas em lares de idosos e apo-
sentadorias. Conseqüentemente, grandes
discussões serão levantadas.7

 Segundo projeções das Nações Unidas,
de 1999, o do Brasil é qualificado como um
dos mais rápidos processos de envelhecimento
demográfico, entre os 51 países que, em 2030,
terão pelo menos 30 milhões de habitantes.
De acordo com essas projeções, em 2050 a
população brasileira será de 244 milhões de
pessoas, sendo 49 milhões menores de 15 anos
e 42,2 milhões maiores de 65 anos.13

 O estudo do aumento da longevidade no
Brasil se tornou imperativo para se estabele-
cer políticas públicas voltadas aos idosos, pois
as atitudes ante o envelhecimento populacional
se consolidam à medida que se tem consciên-
cia de que as pessoas estão vivendo mais.

 A atenção para o estabelecimento e a
concretização dessas políticas públicas se faz
necessária. Afinal, as investigações na popula-
ção envelhecida darão idéia da dimensão das
condições de vida, arranjos familiares, saúde
e rendimentos.

FEMINIZAÇÃO DA VELHICE

 A expressão feminização da velhice é usa-
da para caracterizar a existência de um núme-
ro maior de mulheres idosas, em compara-
ção a homens idosos. Explica-se pelo motivo
de a mulher apresentar, na velhice, expectati-
va de vida maior que o homem. Para isso con-
tribuem fatores diversos, como a proteção con-
tra doenças cardiovasculares conferida pelos
hormônios femininos (o estrógeno); a menor
exposição das mulheres a acidentes de trabalho
e de trânsito, homicídios e outros; menor con-
sumo de álcool e tabaco – conseqüentemente,
menor exposição a doenças cardiovasculares e
câncer. Segundo Veras,15 também é fator im-
portante a preocupação das mulheres com a
assistência básica à saúde, havendo cuidado de
prevenção desde a vida adulta.

 Hayflick3 argumenta que ao se considerar
a expectativa de vida a partir da concepção
ou do nascimento, na adolescência os homens
alcançam as mulheres. A partir dessa fase, a
vantagem feminina em termos de expectati-
va de vida fica cada vez mais pronunciada.

 O perfil das mulheres idosas deve ser mais
bem averiguado para se ter conhecimento de
como vivem, pois o comportamento, ao lon-
go da vida, de homens e mulheres, é bastante
heterogêneo.

 Camarano8 relata que, em 2000, a expec-
tativa de vida das mulheres aumentou para
8,7 anos. Essas mulheres idosas, em geral, vi-
vem em situação de pobreza. Não trabalha-
ram na vida adulta, por isso não têm aposen-
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tadoria. Deve-se levar em consideração a
maior chance de serem dependentes econo-
micamente da família, pois o foram ao longo
de toda a vida.

 As mulheres de hoje, no processo de
envelhescência,* mostram realidade diferente:
trabalham, estudam, têm mais autonomia,
maior liberdade e prazer. Elas estarão em
outra perspectiva, diferentemente de suas avós,
educadas para o cuidar. Essa é construção social
ainda inominável.

 Para as mulheres idosas atuais, se viver
mais tem diferentes complicações, é maior a
chance de solidão. Conseqüentemente, têm que
viver em instituições asilares, pois às vezes fi-
cam viúvas por muito tempo. A viuvez tam-
bém pode ser fator decisivo na extensão do
cuidado aos netos.17 Em contrapartida,
Debert18 mostra que para muitas mulheres ido-
sas, a velhice e a viuvez podem ser momento
de independência e realização, a partir do pa-
pel cultural de submissão aos homens, desem-
penhado vida afora.

Entretanto, autores como Camarano8 e
Camargos19 descrevem que as mulheres ido-
sas têm maior chance de experimentar piores
condições de saúde, pois vivem mais, expos-
tas há mais tempo às doenças crônico-
degenerativas. Em conseqüência, há deman-
das de saúde pública a serem promovidas pelo
Estado. As mulheres idosas experimentam

doenças típicas da última fase da vida, como
artrite ou reumatismo, diabetes, hipertensão,
doença do coração, depressão e muitas ou-
tras, que geralmente dificultam as atividades
diárias (vestir-se, comer, tomar banho etc.),
causando incapacidade funcional,** que resul-
ta em dependência.***

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 O estudo das notas de falecimento refor-
ça a magnitude do envelhecimento da popu-
lação no Brasil. O impacto da longevidade e
do envelhecimento da população tem efeitos
sociais, psicológicos e econômicos, que reper-
cutem em instituições como previdência so-
cial, seguros de vida, aposentadoria e assis-
tência à saúde.

 No contexto de assistência à saúde,
Johnson20 analisa que quanto maior a idade e
menores os contatos sociais do idoso, mais
intensa a vulnerabilidade ao agravo da saúde.

 Observa-se novo cenário nos setores de
atendimento à saúde da população. Antes, 40%
das mortes eram por doenças infecto-
contagiosas, que hoje representam somente
10%. O oposto ocorreu com as chamadas
doenças crônico-degenerativas, características
de populações envelhecidas, nas quais houve
aumento significativo. Esse processo, segun-
do Gordilho,21 denomina-se transição

* Segundo Prata,15 a envelhescência é o período compreendido entre os 45 e 60 anos de idade.
** Incapacidade funcional é a dificuldade de realizar uma ou mais atividades da vida diária, como vestir-se, comer, tomar

banho, ir ao banheiro, deitar-se e levantar-se da cama, e atravessar um cômodo da casa.19

*** Dependência é a necessidade de auxílio para realizar pelo menos uma das atividades listadas no item acima.19
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epidemiológica e tem causado muitas mor-
tes e incapacidades na população idosa,
morbimortalidades.

 Os setores de atendimento à saúde não estão
preparados em quantidade e qualidade para
atender aos idosos.22 No estudo de Veras,23 foi
exposto que, pelo fato de a população idosa
apresentar ao final da vida mais problemas de
saúde por causa das doenças crônicas, houve
ampliação no consumo de serviços de saúde,
que se tornou de alto custo.

 Lopes24 também refere observações a esse
respeito, assinalando que as causas de morte
em idosos para ambos os sexos são doença
cerebrovascular, doença isquêmica do cora-
ção, neoplasmas malignos, doenças da circu-
lação pulmonar, do coração, do aparelho res-
piratório – fatores geradores de custos
assistenciais.

 Motta25 comprovou esse dado em seu
estudo, pois o índice de custo de internação
hospitalar, representado pela hospitalização
por habitante/ano, foi de R$ 10,54 na faixa
etária de 0 a 14 anos; para idosos, esse valor
se estabeleceu em R$ 59,40. Um dos fatores
que contribuíram para tal aumento é o núme-
ro de dias de internação gastos. Na faixa etária
de 0 a 14 anos, o número de dias de
internação em média correspondeu a 0,24 dias;
para idosos, 1,27 dias.

 Em decorrência do iminente crescimen-
to da população idosa, percebe-se demanda
crescente pela utilização dos leitos hospitala-
res e, conseqüentemente, pelos serviços de
saúde. Verificou-se que o índice de internação

hospitalar de idosos foi de 31,78%.25 Segun-
do Sugahara,13 entre os idosos é maior o nú-
mero de homens que realizam internações
hospitalares. Esse número é crescente com o
avançar da idade.

 A procura por serviços de saúde para
exames de rotina ou de prevenção
corresponde a 4,5% das pessoas de 5 a 44
anos; para tratamento de reabilitação, 1,9%; e
por motivo de doença, 4,7%. Os percentuais
elevam-se a partir dos 45 anos, atingindo res-
pectivamente 13,0%, 5% e 14,6% da popula-
ção com 75 anos ou mais de idade.13

 Os setores de saúde estão mais voltados
ao aspecto curativo, ou seja, níveis secundário
e terciário de atenção à saúde. Estão, na maio-
ria das vezes, centrados na doença e não volta-
dos ao idoso. Segundo Lopes,24 o termo saú-
de implica todos os aspectos, como saneamen-
to básico, educação, habitação, condição de tra-
balho e recreação. São medidas de promoção
de saúde, antes do aparecimento da doença.

 Segundo documentos da OMS (1982),
citados por Jacob Filho,26 a busca por melho-
res condições de envelhecimento é denomi-
nada de promoção da saúde do idoso, ou
seja, ações que se manifestam por alterações
no estilo de vida e que resultam em redução
do risco de adoecer e morrer.  Por causa des-
sa realidade, tornam-se importantes novas ati-
tudes para direcionar os setores de atendimen-
to à saúde ao aspecto preventivo, diminuindo
os índices descritos de internação hospitalar.
É muito mais caro cuidar de uma população
envelhecida doente do que cuidar de uma
população envelhecida saudável.27
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 Os setores de saúde devem se organizar
para o Cuidar.* Esse Cuidar envolve
humanização do atendimento à saúde. A
humanização, por sua vez, visa aos horizontes
da felicidade humana associada às tecnociências
da saúde. O profissional de saúde deve saber
ouvir e interagir com os projetos de vida e os
modos de ser dos humanos, para haver maior
eficiência na recuperação.28 As abordagens de-
vem ser focadas na humanização.  Tendo em
vista esses fatores, a adoção de medidas pre-
ventivas no âmbito de atuação dos profissio-
nais de saúde, direcionadas ao contexto da
longevidade, se caracteriza como prioritária,
para as pessoas envelhecerem de forma mais
saudável e com melhor qualidade de vida.**

 É importante criar novos modelos
assistenciais ou de prevenção, como a assis-
tência domiciliar, que levem em conta a influ-
ência do valor histórico, cultural e psicológico
no envelhecimento e nas situações de depen-
dência. O contato pessoal que os profissionais
de saúde têm com o paciente idoso permite
conhecer seu mundo e seus valores, fazendo
com que sua voz seja incorporada à solução.

 As pessoas devem ser educadas por
meio de ações preventivas, que visem ao
não-acometimento ou diminuição dos efei-
tos das doenças crônico-degenerativas, ao
longo da vida. Várias medidas preventivas
são realizadas somente quando se está com
algum dos fatores agravantes para o aco-
metimento das doenças crônico-
degenerativas e quando já se é idoso. A
mudança dessa prática se torna relevante.
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APÊNDICE

Questionário para os recortes de
notas de falecimento de idosos.

1. Jornal:

Jornal da Tarde    1

2. Ano da publicação das notas de falecimento:

2004     1        2005       2

3. Mês da publicação das notas de falecimento:

Junho    1     Julho    2    Agosto 3

4. Sexo do idoso:

F         1 M 2

5. Faixa etária do idoso:

60 a 64 anos 1
65 a 69 anos 2
70 a 74 anos 3
75 a 79 anos 4
80 a 84 anos 5
85 a 89 anos 6
90 a 94 anos 7
95 a 99 anos 8
100 a 104 anos 9
105 a 109 anos 10

6. Estado civil do idoso:

Viúvo(a) 1
Separado/Divorciado 2
Casado/Vive Junto(a) 3
Solteiro 4
Indeterminado(a) 98

7. O idoso deixou familiares:

Sim 1 Não 2

8. Quem são os familiares deixados pelo idoso:

Filho (s) 1
Irmão (s) 2
Sobrinho (s) 3
Neto (s) 4
Indeterminado 98
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Percepção subjetiva de saúde e nível de atividade física
de idosos

Subjective health perception and physical activity level of aged people
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Resumo
Este estudo visou a avaliar a relação entre o nível de atividade física e as condições de
saúde de idosos participantes de grupos de convivências, na cidade de São José, SC,
Brasil. A população foi composta por 1.652 idosos participantes de 37 grupos de
convivência cadastrados na Secretaria de Desenvolvimento e Ação Social da Prefeitura
de São José, e da Associação de Voluntárias Josefense da Ação Social (AVJS), sendo a
amostra formada por 262 idosos, com média de idade de 70,05±6,7 anos. Foi encon-
trada diferença significativa (p=0,006) na relação entre nível de atividade física e um
estado de saúde atual dificultante da prática da mesma. Concluiu-se que idosos pouco
ativos estão mais relacionados a um estado de saúde comprometedor da prática de
atividade física, devendo-se criar estratégias multidisciplinares para reverter este quadro.

Abstract
This study aimed to asses the relationship between physical activity’s level and health’s
conditions of elderly who joined elderly society groups in São José, State of Santa
Catarina, Brazil. The sample was composed by 262 elderly with mean age of 70,05±6,7
years. It was found significant difference (p=0,006) in the relationship between the
physical activity’s level and a health’s state that compromises practice of physical
activity. The authors concluded that elderly who have a lower physical activity’s level
are more linked with a health’s state that compromises practice of physical activity,
and that one must create multidisciplinary strategies to revert this scene.
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INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento da popu-
lação é hoje um proeminente fenômeno mun-
dial, que ocorre em níveis sem precedentes,
principalmente nos países em desenvolvimento.
O Brasil caminha a passos largos rumo a um
padrão demográfico com predominância de
população adulta e idosa, devendo possuir,
em 2020, cerca de 13% de sua população
composta por idosos.1

Como conseqüência deste aumento
populacional de idosos, uma crescente de-
manda pelos serviços de saúde pública já pode
ser observada, e com isso uma maior preo-
cupação com a prevenção em saúde pública
toma assento nas discussões atuais. A promo-
ção de saúde e a profilaxia primária e secun-
dária de doenças são as alternativas que apre-
sentam o melhor custo-benefício para que se
realize a compressão da morbidade, ou seja,
o adiamento do surgimento de doenças e se-
qüelas.2 Para Matsudo, Matsudo e Barros
Neto,3 a prevenção e a minimização dos efei-
tos do envelhecimento devem, além das me-
didas gerais de saúde, ressaltar a prática de
atividade física (AF).

Atividade física, segundo Caspersen et al.,4
engloba os movimentos realizados no traba-
lho, nas atividades domésticas e no tempo li-
vre, incluindo ainda os movimentos relacio-
nados com o transporte/locomoção, ativida-
des fora de casa (ex: jardinagem, limpeza do
pátio...), recreação e dança.

O envolvimento regular em atividades físi-
cas pode retardar os declínios normais relacio-

nados à idade na função de vários sistemas fi-
siológicos, como também os efeitos e o nú-
mero de doenças debilitantes.5 Assim, a AF re-
gular é um meio de promoção de saúde e de
qualidade de vida para os idosos, pois a prática
de atividade física bem orientada e realizada
regularmente pode trazer vários benefícios
para a saúde e qualidade de vida do idoso, a
saber: maior longevidade, redução das taxas
de morbidade e mortalidade, redução do nú-
mero de medicamentos prescritos, melhoria da
capacidade fisiológica em portadores de do-
enças crônicas, prevenção do declínio cognitivo,
manutenção de status funcional elevado, redu-
ção da freqüência de quedas e fraturas, manu-
tenção da independência e autonomia e bene-
fícios psicológicos, como, por exemplo,
melhoria da auto-imagem, da auto-estima, do
contato social e prazer pela vida.2,3,5

Por outro lado, a inatividade física, segun-
do a World Health Organization,6 em sua cam-
panha chamada “Move for Health”, é a maior
ameaça para a saúde porque, em grande par-
te da população, aumenta o desenvolvimento
de incapacidades e de muitas doenças graves.
Essas condições incluem doença cardíaca
coronariana, diabetes, hipertensão e obesida-
de, câncer de cólon e peito, osteoporose e as
fraturas relacionadas, e uma das causas que
mais afeta a capacidade funcional, a deterio-
ração prematura da função física (inatividade
física). Chamowicz2 adverte que o ritmo e a
intensidade das alterações que acompanham
o processo de envelhecimento dependem de
características individuais, como a herança
genética, e de fatores ambientais, ocupacionais,
sociais e culturais os quais o indivíduo esteve
exposto ao longo da vida.
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Nesse sentido, investigar o nível de ativi-
dade física das populações assume importan-
te relevância para as sociedades em envelheci-
mento, bem como as relações do nível de ati-
vidade física e das condições e/ou percep-
ções de saúde dos idosos, uma vez que me-
lhores níveis destas implicam melhor qualida-
de de vida para esses indivíduos.7-9

Desta forma, este estudo objetivou inves-
tigar a relação entre o nível de atividade física
de idosos participantes de grupos de convivên-
cia, no município de São José/SC, e sua auto-
percepção de seu estado de saúde, bem como
identificar essas características na amostra.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo foi do tipo transversal, e teve
como população 1.652 idosos participantes
de 37 Grupos de Convivência de Idosos ca-
dastrados na Secretaria do Desenvolvimento
e Ação Social da Prefeitura de São José e na
Associação de Voluntárias Josefense da Ação
Social (AVJAS). A amostra foi não-
probabilística acidental e composta por 262
idosos (225 do sexo feminino e 37 masculi-
no), com média de idade de 70,05 anos
(SD=6,7) que participavam destes 37 Gru-
pos de Convivência para Idosos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Avaliação da Pesquisa e Extensão da Univer-
sidade do Estado de Santa Catarina (UDESC)
em 19 de abril de 2004, processo nº 44/2004.
Os dados foram coletados pelo pesquisador
e entrevistadores, previamente treinados no
período de agosto de 2004 a agosto de 2005.

A aplicação dos instrumentos foi realizada
individualmente, de modo a evitar interferên-
cia nas respostas. Anteriormente à aplicação
da entrevista, o idoso selecionado foi infor-
mado sobre o objetivo, a importância da pes-
quisa, o sigilo de identificação, o modo de
aplicação e o destino dos dados obtidos. Uma
vez que o idoso concordou verbalmente em
participar na pesquisa, aplicou-se a entrevista
e, no final desta, foi assinada a formalização
do convite para a participação na pesquisa,
em duas vias, ficando uma via em posse do
idoso e outra na do pesquisador.

Inicialmente, o entrevistado respondeu a
um formulário com dados de identificação.
As variáveis analisadas neste focaram as ques-
tões relacionadas à percepção subjetiva de
saúde (presença de doença, percepção de saú-
de atual, se o estado de saúde atual dificulta a
prática de atividade física, saúde atual com-
parada com a de cinco anos atrás e satisfação
com a saúde).

Para avaliar o nível de atividade física, foi
utilizado o Questionário Internacional de Ati-
vidade Física (IPAQ), versão 8, forma lon-
ga.10 Este avalia o nível de atividade física atra-
vés da média de minutos por semana da prá-
tica de atividade física (no trabalho, transpor-
te, atividades domésticas e de esporte e lazer),
na rotina diária do entrevistado, e do tempo
que o mesmo permanece sentado, sem reali-
zar nenhuma atividade física. Para melhor aná-
lise e interpretação do nível de atividade física
das idosas através do IPAQ, foi utilizado o
critério baseado em recomendações de limi-
ares de atividades físicas que resultam em be-
nefícios para a saúde, classificando como “ati-
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vos” os indivíduos que praticam, pelo me-
nos, 150 minutos por semana (min/sem) de
atividade física, no mínimo moderada.11 A
partir deste critério, a amostra deste estudo
foi dividida em dois níveis: pouco ativo (<150
min/sem) e muito ativo (≥150 min/sem).

Os dados foram armazenados e tratados
no programa estatístico SPSS versão 13.0. A
análise dos dados se deu através da estatística
descritiva, de testes não-paramétricos (qui-
quadrado), adotando-se um nível de
significância de 5%.

RESULTADOS

Após se proceder à análise dos dados,
verificou-se que a maioria (85,9%; n=262) da
amostra selecionada era composta por ido-
sas. Ao se analisar o nível de atividade física
dos idosos dos grupos de Convivência em
São José/SC, observou-se que 88,7% são
muito ativos e apenas 11,3% são pouco ati-
vos. As condições de saúde e a classificação
do nível de atividade física do total da amos-
tra estão descritas na Tabela 1.

Tabela 1 - Freqüência percentual (%) das condições de saúde e nível de atividade física da amostra e sua
divisão por gênero.

Gênero
Total

Feminino MasculinoCondições de saúde

N % N % N %

Doenças:
sim
não

262 93,9%
6,1%

225 94,2%
5,8%

37 91,9%
8,1%

Percepção da saúde atual:
ruim
mais ou menos
boa

262
17,6%
35,5%
46,9%

225
18,2%
35,6%
46,2%

37
13,5%
35,1%
51,4%

Estado de saúde dificulta a AF:
sim
não

262 45,4%
54,6%

225 45,3%
54,7%

37 45,9%
54,1%

Saúde atual comparada a de 5 anos atrás:
melhor
na mesma
pior

262
31,3%
30,5%
37,0%

225
33,8%
28,0%
36,9%

37
16,2%
45,9%
37,8%

Satisfação com a saúde:
insatisfeito
nem insatisfeito/nem satisfeito
satisfeito

262
16,0%
19,1%
64,9%

225
18,2%
20,0%
61,8%

37
2,7%
13,5%
83,8%

Nível de atividade física:
muito ativo
pouco ativo

262 88,7%
11,3%

225 89,5%
10,5%

37 83,8%
16,2%
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Analisando-se os idosos pouco ativos, to-
dos apresentam doenças (100%), sendo que a
maioria está satisfeita com sua condição de
saúde atual (55%), considerando-a razoável
(mais ou menos) (40%); no entanto, consi-
deram pior quando comparado com sua
saúde cinco anos atrás (60%). Destes ido-
sos, 75% acreditam que sua condição atual
de saúde dificulta a prática de atividade fí-
sica. As dificuldades manifestadas são: can-
saço, falta de ar, tontura e outras.

Em contrapartida, 57% dos idosos mui-
to ativos acreditam que sua condição atual

de saúde não dificulta a prática de ativida-
de física, mesmo que a grande maioria dos
idosos desta categoria tenha apresentado
doenças (93,4%). A maioria dos idosos
muito ativos afirmou estar satisfeito com
sua saúde (65,7%), considerando sua con-
dição de saúde atual boa (47,9%), apesar
de ter piorado em comparação com a saú-
de de cinco anos atrás (35,1%).

Na tabela 2, apresenta-se a distribuição
entre o nível de atividade física e as condições
de saúde da amostra para uma melhor
visualização.

Tabela 2 – Número (n), percentagem (%) e teste do Qui-Quadrado (X²) entre o nível de atividade física
(pouco e muito ativo) e as condições de saúde da amostra.

Nível de atividade física

Pouco ativo Muito ativo
X2 **

Condições de saúde

N % N % Valor P

Doenças:
sim
não

20
00

100%
00%

226
16

93,4%
6,6%

1,41 0,235

Percepção da saúde atual:
ruim
mais ou menos
boa

05
08
07

25%
40%
35%

41
85
116

16,9%
35,1%
47,9%

1,46 0,481

Estado de saúde dificulta a AF:
sim
não

15
05

75%
25%

104
138

43%
57%

7,64 0,006*

Saúde atual comparada a de 5 anos atrás:
melhor
na mesma
pior

05
03
12

25%
15%
60%

77
80
85

31,8%
33,1%
35,1%

5,32 0,072

Satisfação com a saúde:
insatisfeito
nem insatisfeito/nem satisfeito
satisfeito

04
05
11

20%
25%
55%

38
45
159

15,7%
18,6%
65,7%

0,94 0,626

* Significante ao nível de p<0,05
** Valor do resíduo ajustado >[2]
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Entre o nível de atividade física e as condi-
ções de saúde, há uma diferença estatisticamen-
te significativa entre a questão de o estado de
saúde atual dificultar ou não a prática de ativi-
dade física (p=0,006). Os idosos pouco ativos
estão mais relacionados com o estado de saú-
de como fator comprometedor da prática de
atividade física, o que não ocorre para a maio-
ria dos idosos muito ativos fisicamente.

Não há uma diferença estatisticamente sig-
nificativa entre a presença de doenças
(p=0,235), a percepção de saúde atual (p=
0,481), a saúde atual comparada com a de
cinco anos atrás (p=0,072) e a satisfação com
a saúde (p= 0,626) e os níveis de atividade
física dos idosos.

DISCUSSÃO

Os resultados obtidos por este estudo in-
dicam que 88,7% dos idosos participantes de
grupos de convivência no município de São
José foram classificados como muito ativos
fisicamente. Estes dados se aproximam de
dados encontrados na literatura, como nos
estudos de: Mazo et al.,12 em pesquisa realiza-
da em Florianópolis (município vizinho a São
José), com uma amostragem de 198 idosas,
utilizando o mesmo instrumento de avaliação
(IPAQ), na qual 66,2% das participantes dos
grupos de convivência foram classificados
como muito ativas; Conte7 – que em estudo
realizado no município de Marechal Cândido
Rondon, no estado do Paraná, com 320 mu-
lheres idosas (com 60 ou mais anos de idade)
que participavam de Grupo de Convivência,

observou que 76,5% são ativas fisicamente; e
de Borges13 – que em estudo com 92 idosas
participantes de grupos de idosos no municí-
pio de Maringá/PR verificou que 80,4% das
mulheres idosas eram ativas fisicamente.

Esses dados apresentam resultados
satisfatórios em relação ao bom nível de ati-
vidade física dos idosos que participam de
grupos de convivência, tendo em vista o qua-
dro alarmante apresentado por alguns estu-
dos em relação ao sedentarismo da popula-
ção em geral e dos idosos. A prevalência da
inatividade física foi observada por Hallal et
al.14 em estudo realizado em Pelotas/RS, com
3.182 pessoas acima de 20 anos, no qual 43,2%
das mulheres entrevistadas de 60 a 69 anos
(n=183) da amostra eram insuficientemente
ativas. Com o avançar da idade, estes valores
forma ainda superiores, atingindo 69,1% nas
mulheres com mais de 70 anos. Também em
São Paulo, SP, Matsudo et al.15 estudaram 2.001
pessoas, e constataram que o nível de ativida-
de física de mulheres entre 50 e 69 anos
(n=202) e mais de 70 anos (n= 52), foram,
respectivamente, irregularmente ativo (32,1%)
e sedentário (34,6%).

A predominância de idosos fisicamente
ativos neste estudo, em relação a outros, pode-
se justificar pela participação da amostra em
grupos de convivência. Nestes grupos são
realizadas atividades diversas, como de lazer,
culturais, intelectuais, físicas, manuais, artísti-
cas e de convívio grupal que podem favore-
cer uma vida ativa as idosas. Além disso, as
pessoas que estão em contato com as outras
podem ser mais inclinadas a ter hábitos de
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vida mais saudáveis.16 Manteriam, assim, sua
capacidade de ajudar e de participar como
sujeito ativo nas interações, o que pode pro-
mover resultados positivos na saúde das pes-
soas idosas,16 e na manutenção das atividades
da vida diária.17

Quanto ao nível de atividade física e as
condições de saúde, encontrou-se diferença
estatisticamente significativa entre a questão de
o estado de saúde atual dificultar ou não a prá-
tica de atividade física. Não foi encontrada di-
ferença estatisticamente significativa entre o aco-
metimento por doenças, a percepção de saúde
atual, a saúde atual comparada com a de cinco
anos atrás, e entre a satisfação com a saúde e o
nível de atividade física dos idosos. Contudo,
uma forte evidência sobre a relação existente
entre condições de saúde e nível de atividade
física é encontrada na literatura.8,9

Neste estudo foi observada diferença es-
tatística apenas entre o nível de atividade físi-
ca e a percepção de que o estado de saúde
dificulta, ou não, a prática de atividade física.
Dados similares foram encontrados em estu-
do com 198 mulheres idosas, em
Florianópolis, SC, Brasil, realizado por Mazo
et al.8 Esses autores também encontraram as-
sociação entre o nível de atividade física e o
fato de o estado de saúde atual dificultar ou
não a prática de atividade física;  e ainda, não
encontraram diferença estatística na relação do
nível de atividade física e a percepção de saú-
de e também com a satisfação com a saúde.

Em relação às condições de saúde dos
idosos analisados neste estudo, destaca-se a

presença de patologia na grande maioria da
população (93,9%). No grupo dos idosos
pouco ativos fisicamente, constatou-se que
todos (100%) apresentavam alguma patolo-
gia. Já no grupo dos muito ativos, essa taxa é
menor, com cerca de 93,4% de idosos aco-
metidos por alguma patologia. Dados apre-
sentados por Vitta9 indicam que, entre os ido-
sos, os sedentários relataram mais doenças do
que os ativos, sendo esta diferença significati-
va; já no grupo das idosas, as ativas apresen-
taram mais doenças do que as sedentárias.
Entretanto, Mazo et al.,8 em seu estudo com
198 mulheres idosas, encontraram diferença
estatisticamente significativa entre o nível de
atividade física e as doenças. Contudo, o
presente estudo vai ao encontro dos dados
do estudo de Benedetti,18 no qual não se ob-
servou diferença entre o número de doenças
que acometem os idosos, muito ou pouco
ativos. O nível de atividade física dos idosos
parece independer do número de doenças que
os acometem,18 mas não dos danos causados
por estas doenças.9

Apesar de haver predominância da pre-
sença de patologias na amostra analisada, a
classificação do estado de saúde
autopercebido não obteve resultados negati-
vos expressivos. Dentre os idosos pouco ati-
vos, a classificação de seu estado de saúde atual
foi relatada por 40% destes como “razoável”
(mais ou menos). Entre os muito ativos, cerca de
47,9% classificaram sua saúde como “boa”, e
a mesma classificação foi relatada por 35%
dos idosos pouco ativos. Em estudo
epidemiológico realizado na cidade de
Florianópolis, observou-se que 32,2% dos
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idosos muito ativos classificavam seu estado
de saúde atual como “bom”, e também a
maior parte dos idosos pouco ativos (23,4%)
se referiu à mesma classificação.18 A avaliação
mais positiva, sobretudo por parte dos ido-
sos muito ativos, observada neste estudo, re-
força dados que indicam que idosos ativos se
avaliam de modo mais positivo, fato confir-
mado pela literatura.18,9

Contudo, apesar de a maioria dos ido-
sos avaliados (47%) relatar seu estado de
saúde atual como bom, 37,1% da amostra
afirmaram que este se apresenta pior quan-
do comparado a cinco anos atrás. Os ido-
sos pouco ativos são os que parecem sentir
este declínio na saúde mais acentuadamen-
te, estando nesses 60% os que a classificam
com pior. Para os idosos muito ativos fisi-
camente, este dado é 35,1% do total. No
estudo de Benedetti,18 o estado de saúde atu-
al estava igual ao de cinco anos atrás para a
maior parte dos idosos (50,5%) analisados.
Os níveis de saúde percebida pelos idosos
muitas vezes podem parecer conter dados
conflitantes entre si; contudo, como res-
salta Vitta (p. 86):9 “Níveis altos de saúde perce-
bida no envelhecimento não se justificam simplesmen-
te pela ausência de doenças e de incapacidades, mas
sim pela ausência de danos agudos ou pela presença
da capacidade de avaliar positivamente a própria
saúde comparada a de outras pessoas da mesma ida-
de. Trata-se talvez de um mecanismo de adaptação,
mediante o qual o indivíduo mantém a auto-estima”.

Outro processo que pode ter influência
nas avaliações mais positivas acerca de seu
estado de saúde por parte dos idosos é que
possíveis avaliações negativas tendem a serem

minimizadas com o decorrer do período
de acometimento ou tratamento de deter-
minada patologia.19

Ao serem questionados se seu estado de
saúde atual dificultava a prática de atividade
física, 54,6% dos entrevistados afirmaram que
o estado de saúde não dificultava a prática de
atividade física. No grupo dos muito ativos,
57% relataram que seu estado de saúde não
dificultava a prática de atividade física; já no
grupo dos pouco ativos, apenas 25% relata-
ram o mesmo.

Foi encontrada diferença significativa na
relação entre nível de atividade física e se o
estado de saúde atual dificultava a prática
da mesma. Tal fato sugere que os idosos
pouco ativos estão mais relacionados com
um estado de saúde como fator compro-
metedor da prática de atividade física, o que
não ocorre para a maioria dos idosos mui-
to ativos fisicamente. Este dado confirma
a literatura.8

Em virtude de não haver diferença sig-
nificativa entre o acometimento de doen-
ças entre os grupos, acredita-se que o fator
moderador da prática de atividade física,
no que se refere às condições de saúde,
possa estar mais relacionado ao quadro de
evolução e aos comprometimentos deriva-
dos dessas doenças.

Com relação à satisfação com a saúde,
64,9% da amostra relataram estar satisfeitos
com a mesma. Entre os grupos, 65,7% dos
muito ativos e 55% dos pouco ativos apre-
sentaram-se satisfeitos com sua saúde. No
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entanto, não foi encontrada diferença signi-
ficativa nesta variável. Vitta9 também encon-
trou em seu estudo pontuações altas em sa-
tisfação com a saúde, e que esta não diferiu
muito entre os grupos estudados (homens
e mulheres, jovens e idosos, sedentários e
ativos), sendo independente de sua condi-
ção quanto a idade, atividade física, gênero
e ocorrência de doenças relatadas.

A autopercepção do estado de saúde foi
descrita por Lima-Costa, Firmo e Uchôa20

como uma estrutura multidimensional,
compreendendo a situação
socioeconômica, a rede social de apoio, as
condições de saúde (destacando-se a saúde
mental) e acesso e uso de serviços de saúde
por parte dos sujeitos. Assim, a não-verifi-
cação, aqui, de outras variáveis
biopsicossociais interferentes na
autopercepção da saúde, pode ser considera-
do fator limitante deste estudo. E ainda, a
pequena participação de homens na amos-
tra comprometeu a utilização de outras aná-
lises de dados. Assim, a verificação da rela-
ção do nível de atividade física e da percep-
ção subjetiva de saúde de acordo com gêne-
ro, faixa etária e outras características da
amostra são sugestões para estudos futuros.

CONCLUSÃO

Em vias gerais, os idosos entrevistados são
muito ativos (88,7%), apresentam patologias
(93,9%), consideram a sua saúde boa (46,9%)
e esta não dificulta a prática de atividade física
(54,5%); no entanto, seu estado de saúde

está pior quando comparado a cinco anos
atrás (37%), mas eles estão satisfeitos com
o mesmo (64,8%).

Encontrou-se diferença significativa entre
o fato de o nível de atividade física e a percep-
ção do estado de saúde atual dificultar ou não
a prática de atividade física. Conclui, com isso,
que idosos pouco ativos estão mais relaciona-
dos a um estado de saúde comprometedor da
prática de atividade física, o que não ocorreu
para a maioria dos idosos muito ativos fisica-
mente. Sugere-se, assim, que este fator pode
ser a justificativa para esses idosos terem me-
nores índices de atividade física.

Desta forma, percebe-se uma perigosa as-
sociação entre essas características, uma vez que
ao diminuir seus níveis de atividade física, o
idoso pode sofrer com comprometimentos
mais severos em seu estado de saúde, que po-
dem levá-lo a um quadro de incapacidades e
dependência. Assim, diante do exposto, suge-
re-se que estudos futuros busquem esclarecer
essa relação causa/efeito entre nível de ativida-
de física e o comprometimento da prática de
atividade física em função do estado de saúde.

Diante disto, observa-se que orientações
sobre os benefícios da atividade física e o in-
centivo a prática regular de atividade física são
necessários para que os idosos mantenham sua
capacidade funcional boa e a melhorem nas
atividades do dia-a-dia. A necessidade de pro-
gramas que visem a um envelhecimento ativo
e de ações que busquem a prevenção tanto de
doenças como de uma decadência senil acen-
tuada justifica-se pelo próprio ritmo de enve-
lhecimento populacional nacional e mundial.
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Lombalgia na terceira idade: distribuição e prevalência
na Clínica Escola de Fisioterapia da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia

Low back pain at the third age: distribution and
prevalence at the Physical Therapy School Clinic from the
Southwestern Bahia State University, Brazil

Resumo
A degeneração da coluna vertebral inerente ao processo de envelhecimen-
to, juntamente com o maior tempo de exposição a sobrecargas ao longo da
vida, pode tendenciar o idoso a ser acometido pela lombalgia. Neste senti-
do, este estudo tem como objetivo determinar a prevalência e a caracteri-
zação da lombalgia em idosos atendidos no Setor de Geriatria da Clínica
Escola de Fisioterapia da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia.
Trata-se de um estudo de caráter descritivo, com corte transversal, realiza-
do por meio de investigação de prontuários. Foram analisados 44 prontuá-
rios de pacientes portadores de lombalgia, com idade igual ou superior a
60 anos, de ambos os sexos, a partir de um universo de 131 prontuários de
idosos, encontrando-se uma prevalência de 33,6%. Os indivíduos são pre-
dominantemente mulheres, com faixa etária entre 60 e 69 anos, e aposenta-
dos. Verificou-se que dos 21 (47,73%) dos idosos apresentaram lombalgia
de causa desconhecida; 19 (43,18%), dor do tipo crônica; e 26 (59,09%),
irradiação para os membros inferiores. A partir deste estudo, constatou-se
alta prevalência de lombalgia em idosos, sendo um dado importante para
prevenção e intervenção precoce, no intuito de melhorar a qualidade de
vida desta população.
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Abstract
The degeneration of the spine inherent in the aging process, along with the
higher length of exposure to burdens through life, may cause a tendency of
the elderly to suffer from low back pain. Therefore, this study is aimed at
determining the prevalence and characterization of low back pain on elderly
attended in the geriatrics sector of the Physical Therapy School Clinic from
the Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia. It’s a descriptive, cross-
sectional study accomplished through research of 44 records of patients
who suffered from low back pain, aged 60 or more, from both sexes, among
131 records of elderly, with a prevalence of 33.6%. The subjects were mainly
women, belonging to age group of 60 to 69 years, and retired. It was verified
that 21 (47.73%) of the elderly had low back pain of unknown origin; 19
(43.18%), chronic pain, and 26 (59.09%), irradiation to the lower extremity.
Through this study, a high prevalence of low back pain in elderly people
was found, and it is an important data to precocious intervention and
prevention, so as to improve the quality of life of this population. for
institutionalization. 

INTRODUÇÃO

O envelhecimento representa um proces-
so natural e fisiológico que acontece de for-
ma distinta em cada indivíduo.1 Esse proces-
so é um fenômeno mundial que, juntamen-
te com o aumento da expectativa de vida,
representa mudanças no perfil socioeconô-
mico da população.2 No Brasil, o segmento
que mais cresce é o idoso, chegando a cerca
de 10% dos brasileiros.3 Tal panorama vem
provocando repercussões na área da saúde pelo
aumento no número de casos de doenças crô-
nico-degenerativas e tornando-se desta for-
ma um problema social.4

Apesar de o envelhecimento não estar,
necessariamente, relacionado às doenças e
incapacidades, o idoso, por ser vítima de
mecanismos fisiológicos que alteram a sua
capacidade física, torna-se um forte candi-
dato a apresentar queixas de lombalgia.5 A

lombalgia é um sintoma referido na altura
da cintura pélvica, gerando um quadro clí-
nico de dor, incapacidade de se movimen-
tar e trabalhar, representando, desta forma,
uma grande causa de morbidade e incapaci-
dade dentro dos distúrbios dolorosos que
afetam o homem. 6,7

Predominantemente no idoso tem iní-
cio insidioso, e é causada pela degeneração
de estruturas da coluna vertebral inerente
ao processo de envelhecimento, que gera
alterações nas partes ósseas (achatamento dos
corpos vertebrais e perda de massa óssea,
que poderá predispor a fraturas), além de
modificações discais e ligamentares da co-
luna vertebral.8

Embora um episódio isolado possa ter
recuperação espontânea ou diminuir sua
intensidade, este tipo de dor é em geral uma
condição recorrente que freqüentemente evo-
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lui para um estado crônico.9 Do ponto de
vista evolutivo, a dor lombar é considerada
aguda quando tem duração menor que seis
semanas, subaguda entre 6 a 12 semanas, e
crônica com mais do que 12 semanas. 10,11

As dores lombares podem ser primárias
ou secundárias, com ou sem envolvimento
neurológico (lombociatalgias)11 e podem ser
causadas por patologias inflamatórias, dege-
nerativas, neoplásicas, defeitos congênitos,
déficit muscular, predisposição reumática e
outras. No entanto, esse quadro patológico
pode estar associado também a múltiplas cau-
sas como, por exemplo, fatores sociodemo-
gráficos (idade, sexo, renda e escolaridade),
comportamentais (tabagismo e sedentarismo),
fatores encontrados nas atividades cotidianas
(trabalho físico pesado, vibração, posição vi-
ciosa e movimentos repetitivos) e outros
(obesidade e morbidade psicológica).11-13

Apesar da magnitude do impacto social
e econômico, apontada em estudos inter-
nacionais, no Brasil há escassez de estu-
dos sobre prevalência de lombalgia em ido-
sos. Esse fato dificulta a sensibilização de
profissionais da área de saúde, a alocação
de recursos humanos e materiais, e a cria-
ção de estratégias visando ao controle da
dor lombar nessa população, tornando
emergente a necessidade de estudos epi-
demiológicos com este enfoque.14 Nessa
perspectiva, este estudo tem por objetivo
determinar a prevalência e a caracteriza-
ção da lombalgia em idosos atendidos no
Setor de Geriatria da Clínica Escola de
Fisioterapia (CEF) da Universidade Esta-
dual do Sudoeste da Bahia (UESB).

METODOLOGIA

Trata-se de estudo de caráter descritivo,
com corte transversal e realizado por meio de
investigação de prontuários durante o perío-
do de agosto de 2005 a agosto de 2007. Nesse
período foram levantados 131 prontuários de
pacientes atendidos pela Clínica Escola de Fi-
sioterapia da UESB, sendo que, destes, 44 eram
idosos e portadores de lombalgia. Conside-
rou-se idoso todo indivíduo com mais de 60
anos, conforme preconizado pela OMS para
países em desenvolvimento.15

Como instrumento de coleta dos dados,
foi utilizado um roteiro estruturado com
variáveis sociodemográficas (idade, gênero
e ocupação) e relacionadas à lombalgia
(doenças associadas, diagnóstico clínico, du-
ração e localização dos sintomas).

A análise estatística foi descritiva, na qual
os dados foram organizados, tabulados, e
posteriormente descritos e apresentados em
forma de tabelas.

Os procedimentos de coleta realizaram-
se após parecer favorável do Comitê de Éti-
ca da UESB, sendo atendidos os aspectos
éticos constantes na Resolução 196/96 do
Conselho Nacional de Saúde.16

RESULTADOS

A partir da análise dos dados, foram
encontrados 44 idosos portadores de
lombalgia em um universo de 131 aten-
didos no Setor de Geriatria da CEF-



96      96      96      96      96                REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):93-103

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

UESB, demonstrando uma prevalência
de 33,6% desta patologia, no grupo em
questão. Destes, 26 (59,1%) correspon-
diam ao gênero feminino e 18 (40,9%),
ao gênero masculino.

Em relação à faixa etária, houve variação
de 60 a 86 anos, e uma média de 69,12 + 7

anos. A prevalência de lombalgia foi predo-
minante na faixa etária de 60-69 anos, tanto
no gênero feminino (73,1%) como no mas-
culino (55,6%), como pode ser observado
na Tabela 1. Quanto à ocupação, verificou-
se que a maioria era aposentada (20 - 45,4%)
e nove realizavam trabalho doméstico
(20,4%), como mostra a Tabela 2.

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes com lombalgia segundo a faixa etária e gênero. Jequié/BA, 2007.

GêneroFaixa etária

Feminino Masculino

n % n %

60-69 19 73,1 10 55,6

70-79 4 15,4 4 22,2

�80 3 11,5 4 22,2

Total 26 100 18 100

Tabela 2 – Distribuição de pacientes com lombalgia segundo ocupação e gênero. Jequié/BA, 2007.

Gênero

Feminino Masculino Total

Ocupação

n % n % n %

Aposentado 9 20,4 11 25,0 20 45,4

Trabalho Doméstico 9 20,4 0 - 9 20,4

Outros* 4 9,1 3 6,9 7 16,0

Não cita 3 6,9 0 - 3 6,9

Lavrador 1 2,3 2 4,5 3 6,8

Pedreiro 0 - 2 4,5 2 4,5

Total 26 59,1 18 40,9 44 100

* Outros (costureira, lavadeira, vendedor, artesão, pintor, eletricista, carpinteiro).
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Entre a população de idosos, a hiper-
tensão arterial foi a patologia associada de
maior incidência, com 21 (47,7%), seguida
das doenças cardiovasculares, coronariopa-
tias, arritmias e varizes com oito (18,2%),

conforme detalhado na Tabela 3. O diabe-
tes mellitus e a artrose apresentaram per-
centagens iguais de 9,1% e apenas 2,3% dos
indivíduos referiram não apresentar nenhu-
ma doença associada.

Tabela 3 – Prevalência de doenças associadas segundo o gênero em pacientes com lombalgia.
Jequié/BA, 2007.

Gênero
Masculino Feminino TotalDoenças Associadas

n % n % n %

Hipertensão arterial 7 15,9 14 31,8 21 47,7

Não cita 8 18,2 5 11,3 13 29,5

Outros¹ 2 4,5 9 20,5 11 25,0

Doenças cardiovasculares 1 2,3 7 15,9 8 18,2

Diabetes 3 6,8 1 2,3 4 9,1

Artrose 1 2,3 3 6,8 4 9,1

Distúrbios Visuais 1 2,3 2 4,5 3 6,8

Distúrbios Respiratórios 0 - 3 6,8 3 6,8

Incontinência urinária 0 - 2 4,5 2 4,5

Gastrite 0 - 2 4,5 2 4,5

Distúrbios Renais 0 - 2 4,5 2 4,5

Osteoporose 0 - 2 4,5 2 4,5

Nenhuma 1 2,3 0 - 1 2,3

¹Outros (hérnia de hiato, AVE, osteopenia, dislipidemia, refluxo, hipercolesterolemia, constipação, cefaléia crônica).

Verificou-se também que 21 indivíduos
(47,7%) não têm o diagnóstico da lombalgia
associado a alguma causa aparente. Já 12
(27,3%) apresentam confirmação de espon-
diloartrose lombar como fator etiológico, e

sete (15,9%) têm a hérnia de disco lombar
como causa. Histórias de trauma também
participam como fator determinante do iní-
cio dos sintomas, com 9,1% dos acometimen-
tos (tabela 4).
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Segundo a duração da algia, a maior par-
te das mulheres (12 - 46,1%) e dos homens
(7 - 38,9%) apresenta lombalgia do tipo crôni-
ca, ou seja, há mais de 12 semanas (Tabela 5).
No que diz respeito à localização da dor, no-

tou-se que a maior parte da população
(59,1%) apresenta irradiação para os mem-
bros inferiores, 34,1% apresenta dor apenas
na região lombar, e 6,8% não especificou a
localização durante a avaliação (Tabela 6).

Tabela 4 - Distribuição dos idosos segundo causa da lombalgia e gênero. Jequié/BA, 2007.

Gênero
Masculino Feminino Total

Causas

n % n % n %

Causa desconhecida 9 20,4 12 27,3 21 47,7

Espondiloartrose lombar 2 4,6 10 22,7 12 27,3

Hérnia de disco lombar 4 9,1 3 6,8 7 15,9

Traumas 3 6,8 1 2,3 4 9,1

Total 18 40,9 26 59,1 44 100

Tabela 5 - Distribuição dos idosos segundo duração de lombalgia e gênero. Jequié/BA, 2007.

Feminino Masculino TotalTipo
n % n % n %

Crônica 12 46,1 7 38,9 19 43,2

Não cita 10 38,5 9 50,1 19 43,2

Aguda 4 15,4 1 5,5 5 11,4

Subaguda 0 - 1 5,5 1 2,3

Total 26 100 18 100 44 100

Tabela 6 - Distribuição dos idosos segundo a localização da dor e gênero. Jequié/BA, 2007.

Feminino Masculino TotalLocalização

n % n % n %

Lombar com irradiação para MMII* 13 29,5 13 29,5 26 59,0

Lombar 11 25,0 4 9,1 15 34,1

Não cita 2 4,6 1 2,3 3 6,9

Total 26 59,1 18 40,9 44 100

* MMII = Membros inferiores
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DISCUSSÃO

Apesar dos diversos estudos que quan-
tificam a prevalência da lombalgia em gru-
pos populacionais determinados,14,17-19 há
escassez de material publicado especifica-
mente na população idosa. Em estudo de
caracterização de idosos realizado por Tre-
lha,18 a prevalência encontrada foi de 50%,
demonstrando a alta susceptibilidade dessa
população a esta patologia.  No presente
estudo, verificou-se uma menor prevalên-
cia (33,6%), entretanto, o caráter incapaci-
tante da dor lombar torna significante a pre-
valência encontrada neste artigo.

A distribuição entre os sexos está de
acordo com a literatura, visto que a mulher
apresenta maior prevalência do que os  ho-
mens.12,18-24 Alguns autores supõem que as
mulheres estão expostas a riscos maiores que
os homens, devido a particularidades aná-
tomo-funcionais que, quando somadas, po-
dem corroborar o surgimento de lombal-
gias, como: menor estatura, menor massa
muscular, menor densidade óssea, fragilida-
de articular e menor adaptação ao esforço
físico. Além disso, as cargas ergonômicas
impostas pela realização das tarefas domés-
ticas, além do trabalho fora de casa, poten-
cializam este risco.12,23,24

Ao contrário da maioria das pesquisas,
pode-se observar que a prevalência de lom-
balgia decresceu com o aumento da idade
em ambos os sexos.25,26 Este resultado pode
se dever ao fato de que indivíduos na faixa
etária de 60 a 69 anos em geral são mais ati-
vos e mantêm atividades profissionais mes-

mo com a aposentadoria, o que ocorre me-
nos para a maioria das pessoas acima desta
faixa de idade.21

A lombalgia é uma das moléstias mais
comuns em trabalhadores, constituindo
uma das principais causas de absentismo em
grandes centros industriais. Estima-se que
cerca de 70 a 80% da população são atingi-
dos em alguma época de sua vida laboral.13,27

Esta patologia apresenta maior freqüência em
trabalhadores que se submetem a esforços
físicos pesados, como levantamento de pe-
sos, movimentos repetitivos e posturas está-
ticas mantidas.27 Neste estudo, pode-se ob-
servar que 47,73% mantêm atividade profis-
sional, sendo que a maioria das profissões
apresentadas é composta por atividades que
demandam grande esforço físico, como pe-
dreiro, lavrador e atividades domésticas.

O III Consenso Brasileiro de Hiper-
tensão Arterial apresentado pela Socieda-
de Brasileira de Hipertensão (1998) apre-
senta que 65% dos idosos no Brasil são
hipertensos, demonstrando assim a alta
taxa dessa patologia nesses indivíduos.28

A grande prevalência de hipertensão arte-
rial encontrada nesse estudo (47,73%) foi
demonstrada também por Trelha,18 que
relatou a incidência de 70,8% entre os ido-
sos avaliados em sua pesquisa.

A eficiência biomecânica do disco inter-
vertebral diminui com o envelhecimento,
devido à sua desidratação e ao aumento do
estresse mecânico, comprometendo a inte-
gridade desse verdadeiro amortecedor de
choques e presdipondo-o à herniação.6 Con-
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comitantemente, as alterações ósseas decor-
rentes do processo de envelhecimento, jun-
tamente com desordens estruturais e desvios
mecânicos, tornam as patologias degenerati-
vas o principal fator etiológico das lombalgi-
as na fase senil, sendo a osteoartrose o maior
motivo de consultas médicas.29

No presente estudo, nota-se que grande par-
te dos pacientes não possui diagnóstico sobre
a causa etiológica da patologia. Em concor-
dância com esse achado, Tosato29 demonstrou,
em sua pesquisa, realizada no município de Pi-
racicaba/SP, que 32,3% dos indivíduos anali-
sados apresentaram lombalgia sem uma causa
aparente. Neste, verificou-se que as causas prin-
cipais da dor lombar foram espondiloartrose
e hérnia de disco, coincidindo com os resulta-
dos do estudo de Castro.8

Analisando a duração da lombalgia, foi
verificada prevalência maior da lombalgia
crônica (43,2%) em relação à aguda (11,4%)
e subaguda (2,3%), estando de acordo com
outros artigos.6,21 Já o estudo realizado no
Sul do Brasil verificou a presença da dor crô-
nica em apenas 4,2% da população, confron-
tando, portanto, os dados da pesquisa. Se-
gundo Figueiró e Teixeira,30 este tipo de dor
com duração prolongada compromete com-
ponentes biológicos, sociais e emocionais e
pode gerar muitos efeitos na vida do idoso,
como alterações de sono, irritabilidade e de-
pressão, interferindo na funcionalidade e, con-
seqüentemente, na qualidade de vida desses
indivíduos.12,30 O estudo de Ponte apresenta
resultado discrepante, demonstrando inci-
dência de lombalgia aguda de 84,8% em uma
população de 18 a 84 anos.19

Foi verificado que 59,1% dos idosos des-
te estudo apresentaram dor lombar com irra-
diação para membros inferiores. A lombalgia
pode localizar-se difusa ou pontualmente na
região lombar, assim como pode expandir-se
para os membros inferiores. Neste último caso,
sugere-se a possibilidade de comprometimen-
to radicular, cuja etiologia pode ser degenerati-
va (discoartrose) ou compressiva (hérnia dis-
cal), podendo gerar repercussões clínicas, como
alterações dos reflexos, da sensibilidade e da
força muscular.31

Pode-se notar que, mesmo com avanços
na área da ergonomia aplicada e da medici-
na, o crescimento das lombalgias e lombo-
ciatalgias supera em 14 vezes o crescimento
populacional, sendo uma das razões mais
comuns para aposentadoria por incapacida-
de total ou parcial, além de gerar altos cus-
tos de assistência ao sistema de saúde, de-
monstrando o grande impacto biológico,
financeiro, social desta patologia na socie-
dade atual.6,13,20

CONCLUSÃO

A lombalgia pode levar à incapacidade
funcional, restringir a qualidade de vida do
idoso na comunidade e ameaçar sua inde-
pendência. A alta prevalência encontrada
neste estudo é um fator preocupante e que
auxilia no desenvolvimento de estratégias
direcionadas com o intuito de proporcio-
nar intervenção, tanto para tratamento quan-
to para a prevenção de novos acometimen-
tos, a fim de garantir o bem-estar dessa po-
pulação no Brasil.
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SVitaminas antioxidantes na Doença de Parkinson

Vitamins antioxidant in Parkinson’s Disease

Anny Motta Coutinho Dantasa

Andréa Abdala Frankb

Eliane Abreu Soaresc

Resumo
A doença de Parkinson é uma enfermidade neurodegenerativa caracterizada pela
presença de rigidez, tremor e bradicinesia, sendo um dos distúrbios do movimen-
to mais encontrados na população idosa. Estudos mostraram que o estresse
oxidativo, o uso prolongado da droga levodopa no tratamento dessa doença e o
aumento da concentração plasmática de homocisteína são agentes que agravam os
sintomas. Muitos nutrientes estão sendo pesquisados tanto na prevenção como
no tratamento da doença, dentre os quais se destacam as vitaminas antioxidantes.
Houve recentemente aumento do número de pesquisas sobre a ação dessas vita-
minas, atenuando os danos causados ao cérebro nesses pacientes. Desta forma, o
artigo teve como objetivo reunir, na literatura científica, informações recentes sobre
a influência das vitaminas C, E, B6, B12 e folato na doença de Parkinson. Embora as
evidências do efeito dessas vitaminas nos pacientes com a doença sejam compro-
vadas em algumas pesquisas, ainda há controvérsias entre os autores, sendo neces-
sário realizar mais estudos sobre o assunto.

ABSTRACT
The Parkinson‘s Disease is a neuro-degenerative illness characterized by the presence
of rigidity, tremor and bradykinesia, and is one of the most common impairments
of movement among the elderly population. Studies showed that the oxidative
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stress, the long use of the drug levodopa to treat this illness, and the increase of
plasma concentration of homocysteine aggravate the symptoms. Many nutrients
are being researched both for prevention and to treat the illness, and amongst
them the antioxidant vitamins stand out. Recently, there has been an increase in
the number of research on the action of these vitamins to attenuate the damages
in these patients’ brains. So this paper aimed to join scientific literature, recent
information on the influence of C, E, B6, B12 vitamins and folate in the Parkinson’s
disease. Although evidences of the effect of such vitamins in ill patients have been
confirmed by some research works, still there are controversies among authors,
and additional studies on the subject become necessary.

INTRODUÇÃO

No Brasil e em diversos outros países em
desenvolvimento, o aumento da população
idosa vem ocorrendo de forma muito rápi-
da, sem a correspondente modificação nas con-
dições de vida. Problemas de saúde, como do-
enças infecto-contagiosas e parasitárias ainda
persistem sem solução, bem como as doenças
crônicas não-transmissíveis, cuja incidência au-
menta, ocupando lugar de destaque no perfil de
mortalidade desses países. Em nosso país, o de-
senvolvimento de doenças, incapacidades e de-
pendência física tem sido mais freqüente dentre
aqueles indivíduos de baixa renda. 1,2

A doença de Parkinson é uma doença
incapacitante, neurodegenerativa, progressiva,
com causas desconhecidas. Origina-se prova-
velmente de efeitos combinados, dentre múl-
tiplos fatores, incluindo envelhecimento, pre-
disposição genética e exposições ambientais.
É caracterizada, principalmente, pela presen-
ça de rigidez, tremor e bradicinesia, sendo um
dos distúrbios do movimento mais encon-
trados na população idosa. A prevalência tem
sido estimada entre 85 e 187 casos por 100.000
pessoas, e a incapacidade funcional produzi-

da pela doença é comparável à causada pelos
acidentes vasculares encefálicos.3-5

Dentre as alterações metabólicas, o dano
oxidativo é a causa provável da doença de
Parkinson, já que os neurônios são especialmente
vulneráveis ao ataque dos radicais livres. Algu-
mas vitaminas, como vitaminas E e C, podem
prevenir essa destruição celular oriunda da oxi-
dação, visto que estas agem como antioxidantes
nas membranas celulares.6-8

A homocisteína em altas concentrações
plasmáticas pode causar lesão cerebral com trans-
tornos neuropsiquiátricos, pois o aumento do
estresse oxidativo gerado por esta alteração bi-
oquímica é um dos fatores relacionados com o
envelhecimento cerebral e dano neural.8-11

A hiper-homocisteinemia foi descrita em
pacientes com a doença de Parkinson devido
ao uso prolongado da levodopa, sendo co-
nhecida como forma de tratamento mais efe-
tivo para as desordens neurodegenerativas do
movimento. Neste sentido, o folato e as vita-
minas B6 (piridoxina) e B12 (cobalamina) atu-
am no ciclo de depuração da homocisteína,
com a função de preservar a integridade do
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sistema nervoso central e sendo importante
para a função motora e cognitiva.9,10,12,13

Sendo assim, o objetivo desta revisão foi
reunir na literatura informações recentes so-
bre a influência das vitaminas C, E, B6, B12 e
folato no tratamento e possivelmente na pre-
venção da doença de Parkinson.

METODOLOGIA

Foi realizado um levantamento bibliográ-
fico dos últimos dez anos, com ênfase em
trabalhos publicados nos idiomas Inglês e
português, tendo como palavras-chave: do-
ença de Parkinson, Parkinson, nutrição e vita-
minas, e utilizando como base de dados:
Scielo, MDconsult, PubMed, Bireme,
Sciencedirect e Periódicos CAPES.

DESENVOLVIMENTO

Em 1817, o médico inglês James
Parkinson descreveu a doença de Parkinson
em sua principal obra literária, An essay on
the shaking palsy, sendo esta a primeira des-
crição mundial bem definida da doença.5,14

A história natural da doença de Parkinson ou
parkinsonismo idiopático é muito variável em
termos de idade e modo de início, bem como
no peso relativo dos sintomas e sinais clínicos.15

Caracteriza-se por tremores, rigidez muscu-
lar, bradicinesia e instabilidade postural e da
marcha. Os tratamentos medicamentoso ou ci-
rúrgico são considerados paliativos, melhoran-

do os sintomas e retardando a progressão da
doença.16,17 Segundo Nicaretta et al.,18 a perda
da vontade de ingerir alimentos não é rara nos
pacientes portadores da doença de Parkinson.

A evolução dos sintomas é usualmente len-
ta, mas é variável em cada caso. Os primeiros
sintomas têm início de modo quase impercep-
tível, fazendo com que o próprio paciente não
consiga identificar o início preciso das primei-
ras manifestações, sendo os amigos ou famili-
ares os primeiros a notarem as mudanças.19

A doença de Parkinson é uma das doen-
ças neurológicas mais freqüentes e acomete
todos os grupos étnicos, independentemente
do gênero e freqüentemente indivíduos após
os 50 anos.17,20

Tan et al.21 relataram que a prevalência dessa
doença varia em diferentes países, e o estudo
utilizando como base a idade ajustada mos-
trou que a taxa de prevalência é alta entre
caucasianos da América do Norte e Europa,
intermediária entre asiáticos e baixa entre os
negros da África.

Segundo Ebadi et al.,7 a incidência da do-
ença de Parkinson é baixa na China, Japão e
África, porém esta ocorre em todo o mun-
do, desprezando as diferenças demográficas,
climáticas, conhecimento sociocultural e indus-
trialização, sugerindo que o fator de risco está
presente universalmente.

Uma pesquisa realizada na Europa, citada
por Fahn e Sulzer,22 com aproximadamente
15.000 participantes na faixa etária de 65 anos
ou mais, mostrou que a prevalência de
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parkinsonismo entre os indivíduos até os 89
anos de idade aumentou de 0,6 % para 3,5
%, e ainda, segundo os autores, foi observa-
do que o risco de desenvolver a doença de
Parkinson chegou a 1,1% por cada ano de
vida subseqüente.

A doença de Parkinson é considerada a
segunda desordem neurodegenerativa mais
comum depois da doença de Alzheimer. É
causada pela degeneração das células
dopaminérgicas da substância nigra do cére-
bro, responsável pelas funções motoras e
cognitivas. Os neurônios da substância nigra
utilizam dopamina como neurotransmissor e
são particularmente suscetíveis ao avanço da
idade, ao estresse oxidativo, com o aumento
dos radicais livres, e à exposição de toxinas
ambientais. O papel da genética não está cla-
ro, mas vários fatores ambientais, como a vida
rural, o uso de pesticidas e herbicidas estão
associados ao risco de desenvolver a doença,
devido à degeneração dos neurônios da subs-
tância nigra.23-26

As células da substância nigra do cérebro
produzem dopamina proveniente da L-3,4-
dihidroxi-fenilalanina (L-dopa, também co-
nhecida como levodopa). No cérebro, a
levodopa é convertida em dopamina pela
enzima tirosina descarboxilase. É a degenera-
ção destas células que resulta na inabilidade
do controle dos movimentos do corpo.25,27

Sendo assim, a L-dopa é a droga mais
comumente utilizada em pacientes com a
doença de Parkinson. A administração desse
medicamento aumenta as concentrações de
dopamina no cérebro, até então perdidas com

a destruição das células da substância nigra. A
redução da motilidade do estômago e a
ingestão de alimentos ricos em proteínas pró-
ximo ao horário da tomada da medicação
podem retardar ou mesmo reduzir a absorção
da droga, já que a presença desses aminoácidos
na luz intestinal interfere na absorção da L-
dopa, acarretando concentrações séricas incons-
tantes da droga e contribuindo para o agravo
das flutuações motoras no decorrer do trata-
mento farmacológico da doença.14,19,27

O estresse oxidativo tem sido largamente
aceito como um importante mecanismo final
de morte celular em muitas desordens
degenerativas, incluindo a doença de
Parkinson. Foram observadas evidências do
aumento do estresse oxidativo em autópsias
na substância nigra do cérebro, em pacientes
com doença de Parkinson, indicando que esse
tem papel importante na degeneração de
neurônios.28,29

Os radicais livres são gerados durante as
várias reações bioquímicas que ocorrem no
organismo, no metabolismo de certos
substratos, como por exemplo, o catabolismo
da dopamina, infecções e consumo de oxigê-
nio. Contudo, a baixa ingestão dietética de
substâncias antioxidantes pode acarretar em
aumento das concentrações de radicais livres
no organismo. Por esta razão, a manutenção
do balanço em favor dos antioxidantes é es-
sencial para a integridade do cérebro.7,29

Em seu estudo, Prasad et al.29 relataram
que a administração da L-dopa pode aumen-
tar a geração de radicais livres in vivo. Segun-
do os autores, efeitos colaterais severos têm
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sido observados em cinco anos de terapia
com levodopa, possivelmente devido ao au-
mento da produção de radicais livres durante
o metabolismo oxidativo da L-dopa e
dopamina.

Zoccolella e colaboradores30 citaram que,
nos últimos anos, têm sido encontradas ele-
vadas concentrações de homocisteína
sangüínea em pacientes com doença de
Parkinson, sugerindo que a hiper-
homocisteinemia pode resultar, dentre outros
fatores, da administração da L-dopa e das
baixas concentrações de algumas vitaminas do
complexo B (folato, vitaminas B6 e B12) no
organismo.

Os outros fatores que estão envolvidos
diretamente com o surgimento da hiper-
homocisteinemia são a idade, o sexo masculi-
no, a menopausa, o estilo de vida, as doenças
renais e os defeitos genéticos, além de várias
doenças e drogas.31

A homocisteína é um aminoácido regula-
do pelos níveis de adequação de folato e das
vitaminas B6 e B12 no organismo, sendo o
folato o mais importante. A deficiência de
folato no ciclo metabólico da homocisteína
eleva sua concentração no plasma, o que tem
sido associado com doença cerebrovascular,
derrame cerebral e desordens psiquiátrica e
neural, incluindo a doença de Alzheimer e a
doença de Parkinson.8

Segundo Martinez et al.,11 a presença da
hiper-homocisteínemia favorece o desenvolvi-
mento de complicações vasculares, pois pre-
dispõe o sistema nervoso central a uma maior

suscetibilidade ao estresse oxidativo, em com-
paração com os outros tecidos do corpo.

Só há poucas décadas o papel de muitos
nutrientes da dieta tornou-se claro, como o
das vitaminas antioxidantes atuando como
agente protetor das células cerebrais.32

VITAMINA E

A vitamina E é o termo genérico de um
grupo de compostos conhecidos como
tocoferóis e tocotrienos. O á-tocoferol tem
alta atividade biológica e, de todos os
tocoferóis e tocotrienos, é o maior com-
plexo encontrado nos tecidos de humanos
e animais, além de ser o mais estudado, de-
vido ao seu efetivo poder antioxidante.7,33

Segundo documento da Food and
Nutrition Board (FNB/IOM,) de 2000,34 a
necessidade média estimada (EAR) de vita-
mina E para adultos e idosos é de 12 mg/
dia, sendo o nível máximo de ingestão to-
lerável fixado em 100 mg/dia na forma de
suplemento, levando-se em conta o risco de
hemorragia.

Sendo os lipídios parte integrante de to-
das as membranas celulares, estes são vul-
neráveis à destruição pela ação oxidativa dos
radicais livres. O á-tocoferol é apropriado
para interceptação, por vias enzimáticas, dos
radicais livres, prevenindo assim uma rea-
ção em cadeia de destruição lipídica celular.
As concentrações desta vitamina no cére-
bro podem ser aumentadas por
suplementação, como observado em expe-
rimentos em animais.35,36
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Estudos relataram que a peroxidação
lipídica se apresenta seletivamente aumentada
na substância nigra do cérebro dos pacientes
com doença de Parkinson, sugerindo aumen-
to da produção de radicais livres. Este estresse
oxidativo crônico no local acarreta maior de-
generação dos neurônios dopaminérgicos
nigrais. Tal mecanismo oxidativo decorre do
aumento plasmático de homocisteína.7,11

Segundo Prasad et al.,29 estudo realizado
na Holanda mostrou que o consumo de vita-
mina E encontrou-se relativamente baixo en-
tre os pacientes com doença de Parkinson,
quando comparados com o grupo-controle.

Vatassery e colaboradores33 relataram que
uma alta ingestão de vitamina E pode exercer
proteção celular neural, vide efeito antioxidante
contra a doença de Parkinson. Ainda segun-
do esses autores, observação similar foi feita
com a população americana.

Entretanto, segundo Schapira,26 o uso de
altas doses de vitamina E em pacientes com
diagnóstico recente da doença não tem bene-
fícios a longo prazo. O autor também colo-
cou que a vitamina E pode não ser o melhor
antioxidante, e sua concentração no cérebro
pode ser limitada.

Etminan e colaboradores3 citaram em sua
pesquisa que a ingestão de alimentos ricos em
vitamina E pode exercer efeito protetor con-
tra a doença de Parkinson. Ainda segundo os
autores, poucos estudos sugerem a
suplementação farmacológica, por não confe-
rirem o mesmo benefício da vitamina E oriun-
da dos alimentos. Os autores ressaltam que

grande parte dos suplementos farmacológicos
de vitamina E são compostos de tocoferol sin-
tético, possuindo estes menor bioatividade
quando comparados com os formulados a
partir de tocoferóis naturais, como os encon-
trados em óleos de origem animal.

Ebadi e colaboradores7 concluíram que o
consumo de alimentos ricos em vitamina E
associava-se à ausência ou à redução da inci-
dência da doença.

Segundo Fariss e Zhang,37 visto que a do-
ença de Parkinson é crônica e os pacientes não
apresentam sinais e sintomas antes da sexta
década de vida, acredita-se que suplementação
dietética de vitamina E (iniciada por volta da
terceira década de vida) pode promover uma
ação preventiva contra a doença, mas ainda
são necessárias mais investigações.

VITAMINA C

A vitamina C (ácido ascórbico) é um im-
portante antioxidante que promove proteção
aos neurônios do dano oxidativo direta e in-
diretamente, além de restaurar a forma redu-
zida da vitamina E. Buscando proporcionar
visão antioxidante, a dosagem de vitamina C
estimada para adultos e idosos, segundo a
FNB/IOM de 2000, é de 75mg/dia para as
mulheres e 90mg/dia para os homens. To-
mando por base o risco de diarréia osmótica,
o nível máximo de ingestão tolerável foi fixa-
do em 2000 mg/dia.28,34

Espósito e colaboradores38 citaram que
estudos epidemiológicos encontraram asso-
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ciação inversa entre a ingestão dietética rica
em vitamina C e a ocorrência da doença de
Parkinson. Para os autores, sua interação com
a vitamina E confere um aumento do seu
poder antioxidante.

Suplementação usando a combinação de
vitamina E e vitamina C tem sido usada em
pacientes com doenças neurodegenerativas,
entre elas a doença de Parkinson, devido ao
importante papel da vitamina C na manuten-
ção das concentrações de vitamina E, fato que
leva a vários testes clínicos utilizando a com-
binação dessas duas vitaminas.29,39

Outros estudos verificaram que a com-
binação das duas vitaminas também se mos-
trou útil, por postergar a necessidade do
início da terapia com L-dopa. Este tempo
foi de cerca de 2 a 4 anos em 75% dos pa-
cientes, quando comparados com o grupo-
controle; entretanto, 16% dos pacientes que
utilizaram essa combinação não precisaram
da L-dopa dentro do prazo estimado pela
pesquisa.29,40

Segundo Johnson e colaboradores,41 uma
análise prospectiva usando dados nutricionais
oriundos da Iowa Women’s Health Study (Es-
tudo da Saúde das Mulheres de Iowa), e de
um segundo estudo alemão, indicaram que a
incidência da doença de Parkinson apresen-
tou associação inversa com o consumo de
vitamina C. Segundo Ayuso-Peralta et al.,40 não
foram encontradas diferenças significativas na
pré-morbidade, quando comparados o con-
sumo de vitamina C e de carotenos entre pa-
cientes com doença de Parkinson e um gru-
po-controle.

VITAMINAS B6 , B12 E FOLATO

As vitaminas B6, B12 e folato são
hidrossolúveis, e regulam o metabolismo de
energia pela modulação da síntese e degrada-
ção de carboidratos, lipídios, proteínas e com-
postos bioativos.42,43 De acordo com a FNB/
IOM, de 1998,44 a quantidade máxima de
ingestão tolerável para a vitamina B6, de
100mg/dia, considerou os efeitos adversos
do consumo excessivo desta vitamina a partir
da suplementação. Em função da má absor-
ção de vitamina B12 dos alimentos em 10 a
30% dos idosos, aconselha-se a pessoas aci-
ma de 50 anos que atinjam suas recomenda-
ções, na quantidade de 2,4 mcg/dia, de pre-
ferência com o consumo de alimentos forti-
ficados e/ou suplementados.

Em estudos experimentais, a L-dopa
causou aumento da síntese celular de
homocisteína e, conseqüentemente, hiper-
homocisteinemia, sendo observado que o
efeito é acentuado quando o metabolismo
da homocisteína está prejudicado pela de-
ficiência metabólica de folato.45

Pesquisas mostraram uma relação inver-
sa entre as concentrações plasmáticas de
homocisteína com as de folato, vitaminas B6
e B12, que são cofatores e substratos do me-
tabolismo de homocisteína em idosos, do-
enças cardiovasculares e neurológicas.46,47

Lewerin et al.48 concluíram que a prevalência
de hiper-homocisteinemia encontrou-se in-
versamente correlacionada com o desenvol-
vimento motor e a performance cognitiva,
na doença de Parkinson.
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Segundo Bottigliere & Diaz-Arrastia,49 es-
tudos recentes discutiram o papel da
neurotoxicidade da homocisteína sobre o te-
cido nervoso na doença de Parkinson. Esses
estudos observaram que a terapia
farmacológica com a L-dopa no período re-
gular de dois anos proporcionava aumento
da concentração plasmática de homocisteína,
independentemente da ação protetora das vi-
taminas do complexo B.

O Estudo de Framingham com a popu-
lação idosa indicou que folato, vitamina B12 e
vitamina B6 são importantes na manutenção
das concentrações plasmáticas de
homocisteína em indivíduos saudáveis. No
mesmo estudo, 65% dos casos de hiper-
homocisteinemia encontrados podem ter sido
causados pela ingestão inadequada de folato
ou, em menor escala, pelo inadequado con-
sumo de vitamina B12 ou de vitamina B6.

31,50

Os novos estudos têm focado os efeitos
do folato e das vitaminas B6 e B12 no envelhe-
cimento cognitivo, pois deficiências subclínicas,
principalmente do folato, são relativamente
comuns na população geral e em adultos mais
idosos, em particular nas mulheres.13

A deficiência de vitamina B12 tem sido um
achado comum em pacientes com algum tipo
de doença neurológica crônica. Em idosos, a
deficiência de vitamina B12 é causada princi-
palmente pela má-absorção deste nutriente
presente em alimentos. 51

Sachdev9 relatou que as concentrações
plasmáticas de homocisteína foram reduzidas
com a suplementação dietética de folato e,

numa menor proporção, pelas vitaminas B6 e
B12. De acordo com o autor, os estudos de-
monstram que a suplementação dietética com
folato é uma forma efetiva de intervenção em
achados de hiper-homocisteinemia. O nível
máximo de ingestão tolerável de ácido fólico
(1000mcg/dia) refere-se a todas as formas de
suplementos e ou alimentos fortificados.44

Mark et al46 verificaram que a
suplementação com folato e vitamina B6 re-
duziu significativamente as concentrações
plasmáticas de homocisteína nos indivíduos
estudados. Tem sido proposto o enriqueci-
mento da dieta com vitaminas do complexo
B, para aumentar o catabolismo da
homocisteína e diminuir a hiper-
homocisteinemia em pacientes com doença
de Parkinson tratados com a L-dopa.9

Mattson & Shea52 citaram que o trata-
mento com levodopa promove a depleção
de grupos metil e, conseqüentemente, uma
elevada concentração de homocisteína
plasmática. Os últimos achados sugerem que
a deficiência orgânica de folato e a hiper-
homocisteinemia interferem na integridade
funcional dos neurônios dopaminérgicos.
Esses autores relataram também que as vi-
taminas B12 e B6 promovem uma proteção
adicional no tratamento da doença, assim
como o folato.

Em pesquisa realizada por profissionais de
saúde dos Estados Unidos, a baixa ingestão
de folato, B6 e B12 não mostrou relação com o
risco de desenvolver a doença de Parkinson.
Caso o aumento da ingestão de folato redu-
zisse o risco da doença, o efeito seria
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comumente restrito a indivíduos que já se en-
contravam expostos a neurotoxinas ou que já
apresentavam risco aumentado para hiper-
homocisteinemia.53

Outros fatores, como idade, mutação ge-
nética e/ou deficiência de enzima, deficiência
de vitaminas, doenças e drogas, estão associ-
ados com a hiper-homocisteinemia, porém
sendo de maior interesse a deficiência das vi-
taminas B12, B6 e folato, que são necessárias
para o metabolismo da homocisteinemia.50

CONCLUSÃO

O estudo verificou, pela abordagem dos
artigos científicos, que há evidências do efeito
protetor na doença de Parkinson atribuído às
vitaminas E e C, por reduzir o estresse oxidativo
e seu dano às células do cérebro. Quanto às
vitaminas B6, B12

 e folato, recentes pesquisas
verificaram o efeito benéfico destas no orga-
nismo, por prevenirem altas concentrações de
homocisteína plasmática tanto nos indivíduos
sãos como em pacientes com a doença de

Parkinson. No entanto, mais estudos sobre a
ação dessas vitaminas são necessários, visto
que ainda há relatos contraditórios.

Conclui-se que, visando à redução das ta-
xas de prevalência da doença de Parkinson,
faz-se necessário elucidar através de estudos
todos os fatores de risco para a doença, in-
clusive a influência do estado nutricional. Deve-
se discutir recomendações nutricionais espe-
cíficas ainda não existentes, ressaltando que
esses fatos merecem atenção especial dos pro-
fissionais de saúde e pesquisadores, não so-
mente como uma medida terapêutica para os
idosos com a doença já estabelecida, mas como
uma proposta de ação preventiva estimulando
os bons hábitos alimentares desde a infância.
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SO trabalho de consciência corporal humanizado em
idosos com transtorno cognitivo

The humanized work of corporal conscience in elderly people with cognitive
impairment

Ana Lucia Casamasso Machado da Costa Habiba

Célia Pereira Caldasb

Resumo
Com o aumento da expectativa de vida em muitos países, houve um aumento da
incidência e prevalência de enfermidades incapacitantes dentre elas os transtornos
cognitivos. Sendo o processo de envelhecimento multifatorial e singular, e o idoso
muitas vezes tido em uma vertente exclusivamente fenomênica. O presente estudo
teve por objetivo verificar na literatura se o trabalho de consciência corporal humanizado
otimiza o processo de cognição em pacientes idosos com transtorno cognitivo. A
metodologia empregada foi a revisão bibliográfica com uma perspectiva crítica. Con-
cluiu-se que existe uma carência eminente de estudos que desenvolvam estratégias
que viabilizem a prevenção, o adiamento e o tratamento dos processos demenciais,
bem como, do aspecto humano relacionado ao processo de cognição.

ABSTRACT
With the increase of life expectancy in many countries, there has been an increase
of the incidence and prevalence of disabling diseases, among    which   cognitive
impairment. The process of growing old is multifactorial and individual, and the
elderly is many times  seen in an exclusively phenomenic view. The aim of this
study was to verify if the humanized corporal conscience work can optimize the
cognitive process in elderly with cognitive impairment. The methodology employed
was the bibliographic critical review. The conclusion reached was that there is an
eminent lack of studies that develop strategies that enable revention, the
postponement and the treatment of demential processes, as well as the human
aspects related to the process of cognition.
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INTRODUÇÃO

“A singularidade é um aspecto marcante do processo de
envelhecimento. Diferentes indivíduos envelhecem de

diferentes maneiras.”1

Sendo o processo de envelhecimento do
ser humano de natureza multifatorial, envol-
vendo diferentes e individualizadas vertentes
físicas, psíquico-emocionais, socioculturais e
existenciais, é ressaltado que: “O processo de en-
velhecimento na vida dos indivíduos permanece ainda,
como um dos pontos mais complexos, obscuros e críti-
cos para a ciência (...)”.2 Em nosso entendimen-
to, isso demonstra a ampla necessidade da ela-
boração de estudos a este respeito.

O presente estudo é uma revisão crítica
da literatura nas seguintes áreas: Gerontologia
social, Gerontologia biomédica e Fisioterapia,
pois se refere a uma das muitas vertentes bio-
lógicas, psicológicas e sócio-históricas do en-
velhecimento, associada a uma possibilidade
de acompanhamento fisioterapêutico.

O tema abordado é o trabalho de consci-
ência corporal humanizado como otimização
do processo de cognição em idosos com trans-
torno cognitivo. Para melhor compreensão das
etapas a serem desenvolvidas neste estudo, será
realizada a seguir a definição dos termos e ex-
pressões relacionados ao tema proposto.

O trabalho de consciência corporal humani-
zado, segundo Habib,3 prevê que tanto o fisio-
terapeuta quanto o idoso possam “apossar-se de
forma consciente do corpo, sê-lo verdadeiramente, tornan-
do-o signo axiológico de uma existência humana”. Isso
representa um processo abrangente que se inicia

no olhar do terapeuta durante a percepção do
seu paciente. Neste momento, é necessário abs-
ter-se do olhar puramente fenomênico, impreg-
nado de pré-concepções, que impedem o des-
velar da essência do idoso (fenômeno) a ser con-
siderado. É ir além da concepção de um corpo
físico composto de ossos interligados por ca-
deias musculares, que se relacionam na busca de
um equilíbrio estático e dinâmico, comandados
por um emaranhado de redes neuronais. É sa-
ber-se ser-existente, ser-presente, em pleno esta-
do de carência, privação e vacuidade, lançado
em um mundo de circunstâncias e facticidade, e
assumindo-se como possibilidade de vir a ser.

Segundo Merleau-Ponty,4 “só posso compre-
ender a função do corpo-vivo realizando-a eu mesmo e
na medida em que sou um corpo que se levanta em
direção ao mundo (...) a consciência do corpo invade o
próprio corpo”. Dessa forma, no presente estu-
do, tudo o que se relaciona ao termo corpo-
ral se refere “ao corpo como veiculo da própria exis-
tência, como possibilidade de ser e estar inserido em um
mundo como uma possibilidade de vir-a-ser através de
um contexto de historicidade e temporalidade”.3

Tal abordagem pode ser corroborada pelo
pensamento de Caldas,5 quando nos fala: “O
cuidado existencial é um importante componente do
cuidado e ocorre quando aquele que cuida compreende
o mundo subjetivo do outro, vivencia a união com este e
expressa-a de tal forma que a singularidade de cada
um emerge, surgindo a dimensão da intersubjetivida-
de, de onde é possível respeitar-se a liberdade de Ser de
cada um. Portanto o cuidado existencial entre duas
pessoas transcende o tempo, espaço e o cotidiano”.

Nesse contexto, o idoso é tido por um
“Ser Humano”, com plena possibilidade de
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“Ser Humano”, ou seja, de exercer a sua hu-
manidade na essência de sua expressão. O ido-
so é um Ser Humano em processo vivencial
do envelhecimento físico, psíquico, social, exis-
tencial, vinculados a sua historicidade e tem-
poralidade; é capaz de ser ou se tornar côns-
cio de suas reais necessidades e de suas capa-
cidades e limitações de supri-las na concreti-
zação de uma melhor qualidade de vida.

A necessidade de se conceber e perceber
o idoso por esta ótica de humanização é des-
tacada no pensamento de Guerreiro:1 “Assim,
o envelhecimento em nossa sociedade constitui-se num
duplo desafio, pois não só é necessário o enfrentamento
das mudanças inerentes ao envelhecimento, mas tam-
bém, em grande parte as vezes, implica o resgate, ou
melhor, a conquista de uma condição de dignidade hu-
mana até então não alcançada”.

Já o termo cognição, segundo Sanvito,6 se
refere aos “processos mentais, relacionados funda-
mentalmente com o pensamento, mediante os quais o
indivíduo adquire conhecimentos, faz planos e solucio-
na problemas”.

Para Guerreiro,1 “O termo cognição refere-se a
funções/capacidades que possibilitam ao homem a
aprendizagem constante e o planejamento de estratégi-
as para sua adaptação ao meio ambiente. Em seu
movimento de interação com o ambiente externo, o
homem, a partir de suas criações, transforma e se trans-
forma num contínuo processo dialético em que sujeito e
objeto se alternam em um contínuo dinamismo”.

Os idosos são amplamente acometidos em
sua saúde por doenças de caráter crônico e
progressivo, que envolvem comprometimen-
tos dos sistemas vasculares, articulares e ner-

voso, dentre outros. Neste aspecto, as habi-
lidades cognitivas dos idosos sofrem altera-
ções que podem interferir na sua capacida-
de de se relacionar com o mundo circun-
dante – ou seja, com tudo e todos, inclusive
com ele mesmo. O envelhecimento normal
apresenta um declínio gradual das funções
cognitivas, sendo a perda da memória a que
mais se destaca na atenção da população em
geral, já que compromete pequenas tarefas
relativas às atividades de vida diária. A gran-
de preocupação se encontra na possibilida-
de de a perda da memória representar a exis-
tência ou a possibilidade futura de um qua-
dro demencial. Para Néri,7 “a manutenção da
cognição é um determinante crítico da qualidade de
vida na velhice e da longevidade (...). O declínio cogni-
tivo é associado a desconforto pessoal, perda de autono-
mia e aumento dos custos sociais.”

A partir de estudos sobre envelhecimento
e demência, é possível destacar três grupos
de sujeitos na classificação das demências:
aqueles que são demenciados, aqueles que não
são demenciados e um terceiro grupo de in-
divíduos que não podem ser classificados
como sendo normais ou demenciados, em-
bora possuam prejuízo cognitivo, predomi-
nantemente mnênico.8

Portanto, os transtornos cognitivos aqui
considerados são os descritos por Guerreiro,1
como “os déficits cognitivos significativos apresentados
pelo idoso que não se enquadre nos critérios diagnósticos
de demências ou de outra patologia conhecida (...)”.

Dois aspectos se destacam na opção por
trabalhar com este tema. Primeiro, é a preo-
cupação com o processo de fragmentação e
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de “coisificação”, do paciente. A ocorrên-
cia de tal procedimento leva a um processo
terapêutico desumanizado, aquém da per-
cepção e concepção da complexidade de con-
formação do Ser humano, sobretudo quan-
do se refere ao idoso, já que este muitas ve-
zes vivencia a necessidade de resgatar sua
função social. O outro aspecto se refere à
possibilidade de contribuir para um pro-
cesso de envelhecimento bem-sucedido, visto
que estamos tratando da prevenção e/ou do
retardamento do declínio cognitivo, através
de um trabalho corporal.

A revisão de literatura a respeito de tal
questão irá trazer à tona algumas das lacunas
existentes nesta área do conhecimento, ilu-
minando novas possibilidades de pesquisas,
principalmente de estudos clínicos. Tal estu-
do irá proporcionar, ainda, uma reflexão
sobre a abordagem humanizada do idoso,
assim como da possibilidade de se ter o tra-
balho corporal como um novo recurso para
a manutenção e/ou melhora do processo de
cognição no idoso. Isto tudo representaria
um grande impacto na qualidade de vida
dos idosos bem como na minimização dos
custos empreendidos pela sociedade no
acompanhamento dos idosos com transtor-
nos cognitivos.

Assim, tem-se por objetivo verificar, na
literatura, se o trabalho de consciência corpo-
ral humanizado otimiza o processo de cogni-
ção em pacientes idosos com transtorno cog-
nitivo. Isso será realizado a partir das seguin-
tes etapas: revisão de literatura sobre trabalho
de consciência corporal humanizado, revisão
de literatura sobre transtorno cognitivo em

idosos, revisão de literatura sobre trabalho
corporal em idosos com transtorno cogniti-
vo, leitura crítica dos artigos selecionados.

METODOLOGIA

Tendo em vista o grande arsenal de infor-
mação científica disponível no meio acadê-
mico, optou-se pela revisão bibliográfica, já
que as pesquisas na atualidade nunca partem
de um marco zero, mesmo sendo de caráter
exploratório. A referenciação das conclusões
mais importantes permite enfocar as contri-
buições proporcionadas pelo trabalho desen-
volvido, assim como mostrar as contradições
ou reafirmar comportamentos e atitudes.9

Desta maneira, a pesquisa bibliográfica não
representa uma repetição do que já foi dito
ou escrito sobre determinado assunto, mas
sim a possibilidade do exame de um tema à
luz de um novo enfoque, um novo olhar, che-
gando a conclusões inovadoras.9

Na primeira etapa do trabalho foram utiliza-
das como bases de dados livros clássicos, disser-
tações e teses. Em um segundo momento, as ba-
ses de dados foram Bireme, tendo como descri-
tores transtorno cognitivo, idoso e memória e o Pub-
med, com os descritores cognition disorders, memory
disorders, cognition disorders aged, body image aged e phy-
siotherapy aged. Não foram encontrados artigos com
os termos trabalho corporal x transtorno cogni-
tivo leve; trabalho corporal x déficit de memória
e trabalho corporal humanizado. O período pes-
quisado foi de 2002 a 2006, nos idiomas portu-
guês, inglês e espanhol. Foram selecionados 11
artigos para a realização da pesquisa.
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UMA VISÃO HUMANIZADA DO TRABALHO
CORPORAL COM O IDOSO

“Hay lugares de excelente silencio-el cual no
es nunca silencio absoluto. Cuando callan por
completo as cosas en torno, el vacío de rumor
que dejan exige ser ocupado por algo, y enton-
ces oímos el martilleo de nuestro corazón, los
latigazos de la sangre en nuestras sienes, el
hevor del aire que invade nuestro pulmones y
que luego huye afanoso (...)”  *

O tópico que se segue abordará o traba-
lho corporal a partir dos preceitos da consci-
ência corporal como valor humano propos-
to por Habib.3

A realidade que permeia um trabalho cor-
poral que busca o desenvolvimento e/ou res-
gate da consciência corporal com o idoso
abrange muito mais do que os olhos do pro-
fissional de saúde – neste caso o fisioterapeu-
ta – pode perceber em uma visão fenomêni-
ca fundamentada em moldes positivistas de
construção de um conhecimento.

Na atualidade, a relação que envolve o ido-
so e o fisioterapeuta se atém na sua grande
maioria, a uma perspectiva puramente feno-
mênica, não permitindo aos olhos do obser-
vador, ir além daquilo que Heidegger deno-
minou physis. Ou seja, não se torna possível
atingir o que os olhos de uma visão metafísi-
ca calcada em uma ontologia fundamental

podem abranger diante de uma problemá-
tica da hermenêutica filosófica.**

Dessa forma, o idoso é visto, em um nú-
mero expressivo de casos, como um corpo
físico composto de ossos interligados por
cadeias musculares, que se relacionam através
de comandos neuronais na busca de um equi-
líbrio estático e dinâmico. Assim, ao adentrar
um contexto de trabalho corporal, o idoso é
tido por sua vida biológica, representada por
suas estruturas anátomo-funcionais, que en-
volvem a manutenção de um padrão postu-
ral e, conseqüentemente, de uma condição de
consciência corporal que decorre exclusiva-
mente de mecanismos neurofisiológicos que
se relacionam ao comando das suas estrutu-
ras músculo-esqueléticas. Isto traz uma con-
dição de coisificação ao idoso, que é tido por
uma perspectiva desumanizada, ao ser visto
apenas por sua estrutura córporea à luz de
sua concretude biológica.

Isso não significa dizer que o corpo como
representação de uma condição física, ou seja,
de uma vida biológica, não se apresente como
parte fundamental do idoso, mas sim, que é
necessário ver com olhos que vão além dos
referenciais físico/biológicos.

Por isso, ao iniciar um trabalho corporal,
em uma perspectiva humanizada, torna-se
necessário ao profissional, ampliar o seu po-
tencial perceptivo em relação ao idoso. Para

* Autoria de José Ortega y Gasset, publicado em Obras Completas v.1, 2ª edição, Madrid: Alianza Editorial, 1993, citado na
p. 81 da dissertação de Habib.3

** Martin Heidegger (1889-1976),  Introdução à Metafísica. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1987. Citado na p. 85 da
dissertação de Habib3..
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isto, ele necessita se libertar de concepções
passadas, de pré-conceitos arraigados em sua
experiência profissional. De forma que esteja
aberto, pronto para acolher, visualizar de for-
ma transparente o idoso; querendo ter real
consciência que permita conceber e perceber
o idoso em sua essência. É preciso, em um
primeiro momento, se abster de qualquer tipo
de cognição lógico-racional, para se entregar
e integrar ao idoso, como ente* que é, de for-
ma plena. Permite, dessa forma, na busca da
compreensão do mesmo, descrevê-lo inicial-
mente sem qualquer tipo de inferência pré-
concebida. Portanto, é necessário que o pro-
fissional caminhe no desvelar o idoso em to-
das as vertentes que o compõem, buscando
não mais ser apenas o sujeito cognoscente da
construção de um conhecimento, mais sim, o
sujeito e o seu próprio objeto de interesse –
ou seja, o idoso, neste caso em particular, o
idoso portador de um transtorno cognitivo.

Assim, o profissional faz surgir o ente ido-
so representativo de uma condição corpórea,
porém muito mais que isto, pois é percebido
por sua vertente sócio-histórica, em sua sin-
gularidade, em um processo de humanização,
que emana da possibilidade de inicialmente
percebê-lo, para compreendê-lo em uma pers-
pectiva axiológica** e fenomenológica.

Dessa maneira, o ente idoso surge em sua
condição de ser-carente, de ser-privado, em
um estado de vacuidade, constante e ininter-

rupta. Carências, privações e vacuidades que
decorrem de sua condição biológica ou fe-
nomênica e de sua condição de ser um ser
sócio-histórico, ou de sua perspectiva feno-
menológica.

Portanto, sendo o idoso portador de um
transtorno cognitivo, em sua condição bioló-
gica, é representativo de um ser carente de
uma relação neuronal que atenda a suas ne-
cessidades cognitivas – isto tudo permeado
por um contexto sócio-histórico, que envol-
ve toda sua realidade existencial, sua relação
com os outros seres, consigo mesmo e com
o mundo em que vive.

Desta forma, dentro da visão proposta
para iniciar um trabalho de consciência cor-
poral humanizado, é necessário que o profis-
sional identifique de forma radical as carênci-
as do ente idoso, tanto as fenomênicas (como
por exemplo, os padrões de encurtamento de
suas cadeias musculares, os transtornos cogni-
tivos), quanto as fenomenológicas – ou seja, as
necessidades que decorrem de sua condição
de ser-existente, de ser um ser sócio-histórico,
com a sua representatividade em um contexto
social, em um contexto de vida humana.

Diante disso, não se tem mais apenas um
amontoado de músculos e ossos que se mo-
vimentam a partir de mecanismos neurofun-
cionais, mais uma estrutura corpórea que, em
sua representação corporal, é a caracterização

* Para Martin Heidegger (1889-1976), tanto um elefante quanto um fenômeno de combustão química são entes. A
existência humana exige que o ente a afete; que se manifeste. Para existir, o homem tem que imergir-se e entregar-se aos
entes. Introdução à Metafísica. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1987. Citado na p. 85 da dissertação de  Habib.3

** Perspectiva axiológica ou perspectiva dos valores.
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de uma condição de vida existencial. Tem-
se neste momento o ser-existente, o ser como
pré-sença ou o Dasein.*

Assim, o ente idoso ao fazer-se presença,
torna-se consciente de ser e estar em um mun-
do diante de uma condição de circunstância,**

de facticidade*** a qual foi lançado sem op-
ção de escolha – ou seja, sua condição de
declínio cognitivo. Ao deparar-se com a pró-
pria circunstância, com sua facticidade, com a
realidade de ser um corpo-em declínio, ou
seja, um corpo inadequado à sua realidade
social, descobre-se como possibilidade. Pos-
sibilidade esta que emana a opção de conti-
nuar a ser-corpo-em declínio cognitivo ou
deixar de sê-lo, ou seja, de viver a própria
facticidade ou de modificá-la. Isso ocorre a
partir da intencionalidade de sua consciência,
ao saber-se ser-carente de um corpo que ve-
nha a suprir de forma positiva essas necessida-
des, transformando o corpo na objetivação de
suas carências, tornando o corpo uma qualida-
de estrutural, ou seja, um valor humano.

Segundo, Merleau-Ponty: “só posso compre-
ender a função do corpo vivo realizando-a eu mesmo e
na medida em que sou um corpo que se levanta em
direção ao mundo (...) a consciência do corpo invade o
próprio corpo”.4

Sendo assim, é a partir do potencial re-
flexivo, ou da potencialidade de ordenação
da experiência sensível que decorre da cons-
ciência perceptiva do corpo como existên-
cia, como Dasein, que o ente idoso em sua
perspectiva temporal existencial pode se fa-
zer história, ou desvelar sua historicidade.
Isso é explicitado ou objetivado ao mani-
festar-se através de seu potencial cinético/
cognitivo, como signo de todos os tempos
vividos e vivíveis, de forma a integrar todas
as realidades que conformam a mesma exis-
tência – ou seja, a própria condição de ser-
existência. Para Merleau-Ponty: “a iniciação
cinética, inaugura a ligação entre um aqui e um ali,
entre um agora e um futuro, que os outros momentos se
limitarão a desenvolver. Enquanto tenho um corpo e
através dele ajo no mundo, para mim o espaço e o
tempo não são uma soma de pontos justapostos, nem
tampouco uma infinidade de relações das quais minha
consciência operaria a síntese e em que ela implicaria
meu corpo; não estou no espaço e no tempo, não penso
o espaço e o tempo; eu sou no espaço e no tempo, meu
corpo aplica-se a eles e os abarca. A amplitude dessa
apreensão mede a amplitude de minha existência (...).4

Esse é o momento do assumir esta cons-
ciência, que decorre de um querer-ter-cons-
ciência, para ser cura. É assim o momento
de decisão do idoso de transcender a pró-

* Para Martin Heidegger (1889-1976), Dasein ou pré-sença representa “(...) o ente que possui em seu ser a possibilidade de
questionar, ente este que cada um de nós somos”. Ser e Tempo – Parte I. 12ª. ed. Rio de Janeiro: Editora Vozes,2002. Citado
na p. 112 da dissertação de  Habib.3

** Circunstância é um termo originário do pensamento de José Ortega y Gasset (1883-1956), o qual representa a realidade
circunstancial do homem, o seu mundo, o contexto no qual está inserido e com o qual tem que se relacionar.10

*** Facticidade é um termo originário do pensamento de Martin Heidegger, aqui compreendido pelo Ser Humano lançado
em um mundo factual predeterminado, como um artífice de seu próprio projeto de vida ou de vir a ser-Humano, em
uma perspectiva de historicidade e temporalidade. Ser e Tempo – Parte I. 12ª. ed. Rio de Janeiro: Editora Vozes,2002. Citado
na p. 38 da dissertação de  Habib.3
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pria facticidade, de salvar a própria cir-
cunstância, ao assumir a concretude de ser-
existência através da possibilidade de ser-
corpo representativo de sua intencionalida-
de de transformar-se a partir da condição
de corporeidade* – ou seja, de se encontrar
inserido em um mundo como potencial ci-
nético/cognitivo que representa não apenas
uma condição músculo-esquelética e neu-
ronal, mas uma representação da própria
vida existencial do Ser do Homem.

O que se descortina de forma clara no
pensamento de Ortega y Gasset, quando ele
descreve que “(...) la vida-en el sentido de vida hu-
mana, y no de fenómeno biológico- es el hecho radical, y
que la vida es circunstancia. Cada cual existe náufra-
go en su circunstancia”. Ou ainda quando diz que:
“Yo soy yo y mi cirscunstancia,** y si no la salvo a ella
no me salvo yo”.

Portanto, para possuir uma consciência
corporal como uma qualidade estrutural, ou
com um sentido, ou ainda com o significado
de valor Humano, tanto o profissional quan-
to o idoso necessitam, positivamente, “apos-
sar-se de forma consciente do corpo, sê-lo
verdadeiramente, tornando-o signo axiológi-
co de uma existência Humana”.10

TRANSTORNO COGNITIVO NO IDOSO

Com o aumento da expectativa de vida
em muitos países, houve aumento da incidên-
cia e prevalência de enfermidades incapaci-

tantes. Tendo o processo de envelhecimen-
to do ser humano aspectos multifatoriais,
este pode ser acompanhado tanto pelo declí-
nio das capacidades físicas como cognitivas.
O declínio de capacidade cognitiva decorre
dos processos fisiológicos do envelhecimen-
to normal ou de um estágio de transição para
as demências.10, 11 O déficit de cognição no
idoso consiste em lentidão leve, generalizada
e perda de precisão, quando estes são com-
parados com pessoas mais jovens.12

Para Guerreiro, “os transtornos cogniti-
vos e as demências levam à perda da quali-
dade de vida e da autonomia e ampliam o
risco de morte na terceira idade”.13

Indivíduos idosos normais, quando
acompanhados longitudinalmente, mantêm
desempenho cognitivo estável, a não ser que
desenvolvam um processo demencial e apre-
sentem declínio cognitivo agudo.12

Um dos grandes desafios dos estudiosos
na atualidade se encontra na caracterização dos
limites entre o normal e o patológico, quan-
do se trata da cognição no idoso, já que o
envelhecimento cerebral vem acompanhado
de alterações que se superpõem à demência
de Alzheimer (DA).

Segundo Calero e Navarro, um tópico de
grande interesse na pesquisa em gerontologia
está na predição da deterioração cognitiva, a
qual define o limite entre o transtorno cogni-
tivo leve e a demência.14

* Corporeidade é um termo originado no pensamento de Maurice Merleau Ponty (1908-1961), e designa a essência do Ser
do Homem, manifestada através do seu corpo; é a sua forma corporal de ser e estar no mundo.4

** José Ortega y Gasset. Obras Completas v. 1, 2ª edição, Madrid: Alianza Editorial, 1993, citado na p. 81 da dissertação de Habib.3
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Por algum tempo, considerou-se a con-
dição cognitiva do idoso como conseqüen-
te a um processo de declínio cumulativo.
Porém, após os anos 70, surgiu a plasticida-
de como foco de estudos na área da cogni-
ção, a qual Baltes, citado por Calero e Na-
varro,14 procurou evidenciar como um pro-
cesso multidimensional, multifatorial, com
trajetórias individuais. Os estudos nesta área
têm demonstrado a existência de plastici-
dade em idosos saudáveis. Acredita-se que
a plasticidade é o que diferencia os indiví-
duos saudáveis, daqueles com risco para
demência. No entanto, Calero e Navarro
concluíram que idosos com transtorno cog-
nitivo leve (TCL) possuem plasticidade e,
ainda, que a falta de plasticidade pode ser
um dos fatores de risco relacionados com
o declínio cognitivo.14

Dentre as funções cognitivas, tanto no en-
velhecimento normal, quanto no patológico,
a que mais sofre alterações é a memória.15 Esse
fato interfere diretamente na qualidade de vida,
no processo de aprendizagem, bem como no
resgate de informações importantes para o
dia-a-dia do idoso.

Em um universo amostral de 234 pacien-
tes com idade superior a 60 anos, foram en-
contrados 46 pacientes com declínio cogniti-
vo, o que representa uma prevalência de
19,66%. Dos 46 pacientes, 50% apresentavam
um transtorno cognitivo leve; 21,7%, trans-
torno moderado; e 28,2%, transtorno severo.
Dentre os 46 portadores de declínio cogniti-
vo, 36,9% apresentavam algum tipo de com-
prometimento da memória.15

Já Viera e colaboradores encontraram uma
incidência de 9,4% de transtorno cognitivo,
em um universo amostral de 286 pessoas com
idade igual ou superior a 65 anos, sendo a
maior porcentagem correspondente ao gru-
po etário de 85 a 89 anos. Dos portadores de
transtorno cognitivo, 100% apresentavam al-
gum tipo de comprometimento de memória.16

Segundo Calero e Navarro, em recente
estudo intitulado The Berlin Aging Study , o qual
relacionou idade e demência, na faixa etária
dos 70 anos foram encontrados 17% de de-
terioração cognitiva, enquanto que na faixa dos
90 anos, 50% dos idosos apresentavam dete-
rioração cognitivas.14

Acredita-se que, no envelhecimento nor-
mal, as principais alterações cognitivas associ-
adas à memória se relacionam à atrofia corti-
cal, um retardo progressivo do processamen-
to de informações, dificuldades para a distri-
buição da atenção e ausência de estratégias para
codificar a informação.15

Para Saldanha “Existe um déficit que chama-
mos distúrbio cognitivo leve, também chamado de es-
quecimento senescente benigno, que é uma perda de
memória recente que interfere nas atividades sociais,
mas não é progressiva, e não afeta as outras áreas de
cognição – é um déficit somente na área de memória.
Estas pessoas poderão se beneficiar de estratégias de
reabilitação de memória, entretanto existem alguns
estudos mostrando que eles têm uma chance maior de
vir a desenvolver uma doença de Alzheimer (...)”.17

Diversos estudos mostram o maior ris-
co dos portadores de transtorno cognitivo
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leve (TCL) no desenvolvimento de proces-
sos demenciais. Segundo Guerreiro, 10 a 15%
dos portadores de TCL tendem a apresentar
Doença de Alzheimer no espaço de um ano.
A autora ressalta a relevância da identificação
destes casos e do campo que se abre para ao
desenvolvimento de ações que possam preve-
nir ou retardar o surgimento das demências.13

Guerreiro acredita que “a educação no
curso da vida e os trabalhos abrangentes de
otimização cognitiva possam contribuir na
prevenção de transtornos e promoção de vi-
talidade cognitiva no envelhecimento”.13

CONCLUSÃO

Apesar do número expressivo de estudos
desenvolvidos na área da Geriatria e Geron-
tologia, e mais especificamente sobre a cog-
nição no idoso, bem como seu comprometi-
mento e em especial a memória, não foram
encontrados estudos que abordassem o tra-
balho corporal humanizado no processo de
otimização da cognição no idoso.

Dentre os autores pesquisados, é senso
comum o aumento progressivo da expecta-
tiva de vida da população mundial e das do-
enças crônicas e incapacitantes que decorrem
dessa nova realidade da população do pla-
neta. Também é possível constatar a consci-
ência de que o processo de envelhecimento
se relaciona a aspectos físicos, cognitivos, so-
ciais, emocionais – ou seja, que este é multidi-
mensional. Observa-se também a grande pre-
ocupação, entre os estudiosos, em determi-
nar os limites entre comprometimento/

transtorno cognitivo do processo demenci-
al. Como podemos ter certeza de que esta-
mos diante um processo de envelhecimento
normal ou diante de um possível quadro
demencial em fase inicial?

Porém, é consenso que um transtorno/
comprometimento cognitivo leve é fator pre-
disponente, ou mesmo determinante, para a
instalação de um quadro demencial subsequen-
te, o qual é caracterizado por um declínio
cognitivo acelerado. Existe concordância, ain-
da, no que se refere aos fatores que predis-
põem o comprometimento cognitivo dentre
eles, a hipertensão arterial, tabagismo, doen-
ças vasculares, nível de escolaridade. Consta-
ta-se, ainda, a grande incidência da queixa sub-
jetiva em relação ao déficit de memória, po-
dendo este estar relacionado a um processo
de declínio cognitivo, mas também a quadros
de depressão.

Ao redor do mundo, 25 milhões de pes-
soas são portadoras de demência. O concei-
to de transtorno cognitivo leve (MCI), se va-
lidado, representa uma oportunidade para
a prevenção de demência.18

Tendo por objetivo verificar na literatura
se o trabalho de consciência corporal huma-
nizado otimiza o processo de cognição em
pacientes idosos com transtorno cognitivo, foi
possível verificar a carência de estudos na área
com este tipo de enfoque.

Diante das considerações tecidas no tó-
pico anterior, é fato a necessidade eminen-
te do desenvolvimento de estratégias que
viabilizem a prevenção, o adiamento e o
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tratamento dos processos demenciais. E sen-
do o processo de envelhecimento multidi-
mensional e singular, constata-se a necessi-
dade, também, da realização de estudos que
possibilitem a compreensão do idoso não
apenas no que se refere ao aspecto físico do
processo cognitivo aqui em questão, mas
também das outras vertentes consideradas,
em especial o aspecto humano aqui enfoca-
do em uma perspectiva existencial.
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SA Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia é continuação do título revista Textos sobre Envelhecimen-
to, fundada em 1998. É um periódico especializado, de periodicidade quadrimestral, que publica produção
científica no âmbito da Geriatria e Gerontologia, com o objetivo de contribuir para o aprofundamento das
questões atinentes ao envelhecimento humano.

(a) CATEGORIAS DE TRABALHOS

Artigos originais: são relatos de trabalho original, destinados à divulgação de resultados de pesquisas inéditas
de temas relevantes para a área pesquisada, apresentados com estrutura constituída de Introdução, Metodologia,
Resultados, Discussão e Conclusão, embora outros formatos possam ser aceitos (Máximo de 5.000 palavras,
excluindo referências bibliográficas, tabelas e figuras. Máximo de referências: 35)

Para aceitação de artigo original abrangendo ensaios controlados aleatórios e ensaios clínicos será solicitado o
número de identificação de registro dos ensaios - vide tópico (g).

Revisões: síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre o tema, com análise da literatura consultada e
conclusões. Apresentar a sistemática de levantamento utilizada. (Máximo de 5.000 palavras e 50 referências).

Atualizações: trabalhos descritivos e interpretativos, com fundamentação sobre a situação global em que se
encontra determinado assunto investigativo, ou potencialmente investigativo. (Máximo de 3.000 palavras e 25
referências)

Relatos de caso: prioritariamente relatos significantes de interesse multidisciplinar e/ou práticos, relaciona-
dos ao campo temático da revista. (Máximo de 3.000 palavras e 25 referências).

Resenhas: resenha crítica de livros e trabalhos relacionados ao campo temático da revista, publicados nos
últimos dois anos. (Máximo de 1.500 palavras e 10 referências).

Comunicações breves: relatos breves de pesquisa ou de experiência profissional com evidências
metodologicamente apropriadas. Relatos que descrevem novos métodos ou técnicas serão também conside-
rados. Máximo de 10 referências e uma tabela/figura).

(b) AUTORIA

O conceito de autoria está baseado na contribuição de cada um, no que se refere à concepção e planejamento
do projeto de pesquisa, obtenção ou análise e interpretação dos dados, redação e revisão crítica etc. Não se
enquadrando nesses critérios deve figurar na seção “Agradecimentos”. Explicitar a contribuição de cada um
dos autores. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, já que se pode aferir que tais pessoas subscrevem o teor do trabalho.

(c) APRESENTAÇÃO DOS MANUSCRITOS – FORMATO E PARTES

Os manuscritos devem destinar-se exclusivamente à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Serão
aceitos em português, espanhol ou inglês. Encaminhar uma cópia impressa e uma em disquete ou CD (que não
serão devolvidos).

Texto: preparado em folha tamanho A-4, espaço duplo, fonte Arial tamanho 12, margens de 3 cm. Todas as páginas
deverão estar numeradas. Tabelas: deverão ser preparadas em folhas individuais e separadas, numeradas consecuti-
vamente em algarismos arábicos, e sua localização no texto deve ser indicada. Preferencialmente, não repetir em
gráficos os dados apresentados em tabela. Não traçar na tabela linhas internas horizontais ou verticais; os quadros
terão as bordas laterais abertas. A cada uma se deve atribuir um título breve. Imagens: o autor responsabiliza-se pela
qualidade das figuras (desenhos, ilustrações e gráficos), que devem ser enviados em impressão de alta qualidade, em
preto-e-branco e/ou cinza, e devem estar no programa original (Excel, corel etc.) ou em 300 dpi quando não forem
editáveis. Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário e indicadas por asterisco.

Página de título contendo: (a) Título completo do artigo, em português ou espanhol e em inglês, e título curto
para as páginas. Um bom título permite identificar o tema do artigo. (b) Autores: devem ser citados como autores
somente aqueles que participaram efetivamente do trabalho, para ter responsabilidade pública pelo seu conteúdo.
Relacionar nome e endereço completo de todos os autores, incluindo e-mail, última titulação e respectivas
instituições, e indicar o autor para correspondência. Devem ser especificadas as contribuições individuais de
cada autor na elaboração do artigo (ex: .... trabalhou na concepção e na redação final e ...... na pesquisa e na
metodologia). (c) Agradecimentos (d) Conflito de interesses: declarar a inexistência ou existência de conflito de interesses
de cada autor (e) Trabalhos subvencionados indicar o agente financiador e respectivo número de processo.



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

130        130        130        130        130        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2008; 11(1):117-126

Resumo: os artigos deverão ter resumo com um mínimo de 150 palavras e máximo de 250 palavras. Os artigos
submetidos em inglês deverão ter resumo em português, além do abstract em inglês. Para os artigos originais,
os resumos devem ser estruturados destacando objetivos, métodos, resultados e conclusões mais relevantes.
Para as demais categorias, o formato dos resumos pode ser o narrativo, mas com as mesmas informações. Não
deve conter citações.

Palavras-chave: indicar no mínimo três e no máximo seis termos que identifiquem o conteúdo do trabalho,
utilizando descritores em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme (disponível em http://www.bireme.br/decs).

Corpo do artigo: os trabalhos que expõem investigações ou estudos devem estar no formato: introdução,
metodologia, resultados, discussão e conclusões. Introdução: deve conter o objetivo e a justificativa do
trabalho; sua importância, abrangência, lacunas, controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo
autor. Não deve ser extensa, a não ser em manuscritos submetidos como Artigo de Revisão. Metodologia: deve
conter descrição da amostra estudada e dados do instrumento de investigação. Nos estudos envolvendo seres
humanos deve haver referência à existência de um termo de consentimento livre e esclarecido apresentado aos
participantes após aprovação do Comitê de Ética da instituição onde o projeto foi desenvolvido. Resultados:
devem ser apresentados de forma sintética e clara, e apresentar tabelas ou figuras elaboradas de forma a serem
auto-explicativas e com análise estatística. Evitar repetir dados do texto. Discussão: deve explorar os resultados,
apresentar a experiência pessoal do autor e outras observações já registradas na literatura. Dificuldades
metodológicas podem ser expostas nesta parte. Conclusão: apresentar as conclusões relevantes face aos obje-
tivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo.

Pesquisa envolvendo seres humanos: o trabalho deve ser aprovado pelo Comitê de Ética da instituição onde
a pesquisa foi realizada e cumprir os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki, além do atendimen-
to a legislação pertinente. Na parte Metodologia constituir o último parágrafo com clara afirmação deste
cumprimento.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva
colaboração para o trabalho, em parágrafo com até cinco linhas.

Referências: Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referências, numeradas de forma consecutiva de
acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto. Identificar as referências no texto
por números arábicos.

Exemplos de Referências estão ao final das “orientações”.

(d) AVALIAÇÃO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos que atenderem à normalização conforme “Orientação aos Autores” serão submetidos à avali-
ação de dois consultores integrantes do Grupo de Assessores da revista, para avaliação do mérito. O procedi-
mento de avaliação por pares (peer review) é sigiloso quanto à identidade tanto dos autores quanto dos revisores.
Os pareceres dos consultores podem indicar: aceitação integral, aceitação com reformulações ou recusa
integral. Em quaisquer desses casos o autor será comunicado.

No processo de editoração e normalização, de acordo com o estilo da publicação, a revista se reserva o direito
de proceder a alterações no texto de caráter formal, ortográfico ou gramatical antes de encaminhá-lo para
publicação.

(e) AUTORIZAÇÃO DE PUBLICAÇÃO E TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Os autores devem encaminhar, juntamente com o manuscrito, carta autorizando a publicação, conforme
modelo a seguir:
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Declaração de responsabilidade e transferência de direitos autorais

Título do manuscrito:
_____________________________________________________________

1. Declaração de responsabilidade:

– Certifico minha participação no trabalho acima intitulado e torno público minha responsabilidade pelo seu
conteúdo.

– Certifico que não omiti quaisquer acordos com pessoas, entidades ou companhias que possam ter interesse
na publicação deste artigo.

– Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este ou qualquer outro trabalho de
minha autoria, em parte ou na íntegra, com conteúdo substancialmente similar, foi publicado ou foi enviado
a outra revista, quer seja no formato impresso ou no eletrônico, exceto o descrito em anexo.

2. Transferência de Direitos Autorais:

Declaro que, em caso de aceitação do artigo, a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia passará a ter os direitos
autorais a ele referentes, que se tornarão propriedade exclusiva da Revista, sendo vedada a reprodução total
ou parcial sem o competente agradecimento à Revista.

3. Conflito de interesses

Declaro não ter conflito de interesses em relação ao presente artigo.

Data, assinatura e endereço completo de todos os autores

(f) PERMISSÃO DE REPRODUÇÃO

É permitida a reprodução no todo ou em parte de artigos publicados na Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, da
UERJ/UnATI/CRDE, desde que sejam mencionados o nome do autor e a origem, em conformidade com a legislação
sobre Direitos Autorais.

(g) NOTA

“O periódico Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apóia as políticas para registro de ensaios clínicos da
Organização Mundial da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors  (ICMJE), reconhecendo a
importância dessas iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso
aberto. Sendo assim, somente serão aceitos para publicação, a partir de 2007, os artigos de pesquisas clínicas que tenham
recebido um número de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos
pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE. O número de identificação deverá ser
registrado ao final do resumo”.

(h) REFERÊNCIAS

As referências bibliográficas devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. A identificação das referências
no texto, nas tabelas e figuras deve ser feita por número arábico, correspondendo à respectiva numeração na lista de
referências. Esse número deve ser colocado em expoente.
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Exemplos de referências

1. AUTORES

Um autor – inicia-se pelo último sobrenome do autor, em caixa baixa, utilizado também para sobrenomes
compostos seguido das iniciais dos prenomes, sem espaço nem pontuação entre as iniciais.

Camões L.

Saint-Exupery A.

Oliveira Filho C.

Até três autores – mencionam-se todos, na ordem em que aparecem na publicação, separados por vírgula.

Matos C, Soares F, Calvo Hernandez I.

Mais de três autores – indicação de um, seguido da expressão et al.

Santos MC, et al.

Vários autores, com um responsável destacado (organizador, coordenador, compilador etc.) – entrada pelo
nome do responsável, seguido da abreviatura da palavra que indica o tipo de responsabilidade.

Teitel S, coordenador

Barnes J, editor.

Obra publicada sob pseudônimo – adotar o pseudônimo e quando o nome verdadeiro for conhecido indicá-
lo entre colchetes.

Tupynambá M, [Fernando Lobo]

2. REFERÊNCIAS POR TIPO DE MATERIAL (documentos considerados no todo e partes de documentos)

Livros e folhetos  - Autor. Título: subtítulo. Edição. Local de publicação (cidade): Editora; ano de publicação.
Número de páginas

Bornheim G. Introdução ao filosofar: o pensamento filosófico em bases existenciais. 3. ed. Porto Alegre: Globo;
1976. 117 p.

Capítulos de livro - Autor do capítulo. Título do capítulo. In: Autor do livro. Título do livro. Local de publicação
(cidade): editora; ano de publicação. Páginas inicial e final do capítulo.

Prado SD,Tavares EL, Veggi AB . Nutrição e saúde no processo de envelhecimento. In: Veras RP, organizador.
Terceira idade: alternativas para uma sociedade em transição. Rio de Janeiro: Relume Dumará;  1999. p. 125-36.

Periódicos (revistas, jornais etc. na íntegra) - Título da publicação ano mês dia; nº do  volume (nº do fascículo):
total de páginas ou paginação do volume referenciado.

Revista Brasileira de Medicina 2006 nov; 63(11): 551-619.

Artigos de revista - Autor. Título: subtítulo do artigo. Título do periódico ano mês;  nº do  volume (nº do
fascículo): páginas inicial e final.

Moura AS. Direito de habitação às classes de baixa renda. Ciência & Trópico 1983 jan./jun; 11(1): 71-8.

Artigos de jornal - Autor. Título do artigo. Título do jornal ano mês e dia; Título do caderno, seção ou
suplemento, páginas inicial e final.

Coutinho W. O Paço da Cidade retorna ao seu brilho barroco. Jornal do Brasil  1985 mar. 6;  Cad B: 6.

Fascículos de periódico - Tema do fascículo /Título do fascículo, suplemento ou nº especial / Título do
Periódico ano e mês. nº do volume (nº do fascículo).

As 500 maiores empresas do Brasil / Edição especial / Conjuntura Econômica 1984 set. 38( 9)

Trabalhos apresentados em congressos - Autor do trabalho. Título: subtítulo. In:Tipo de publicação do Con-
gresso (Anais, Resumos) Nº do Congresso   Nome do Congresso, ano mês dia, local de realização (cidade).  Local
de publicação: editora; ano. Páginas inicial e final do trabalho.
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Machado CG, Rodrigues NMR. Alteração de altura de forrageamento de espécies de aves quando associadas a
bandos mistos. In: Resumos do  7º Congresso Brasileiro de Ornitologia 1998, Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: UERJ,
NAPE; 1998. p. 60.

Entrevista - A entrada para entrevista é feita pelo nome do entrevistado. Para referenciar entrevistas gravadas, faz-
se descrição física de acordo com o suporte adotado. Nome do entrevistado. Título. Referência da publicação. Nota
da Entrevista.

Mello EC. O passado no presente. Veja 1998 set 4: 1528: 9-11. Entrevista concedida a João Gabriel de Lima.

Dissertação e Tese - Autor. Título: subtítulo. [Indicação de dissertação ou tese] Local: Instituição, nome do curso
ou programa da faculdade e universidade; ano da defesa.

Nascimento MAA. As práticas populares de cura no povoado de Matinha dos Pretos-BA: eliminar, reduzir ou
convalidar? [tese]. Ribeirão Preto: Escola de Enfermagem, Programa de Doutorado Interunidades das Escolas de
Enfermagem de Ribeirão Preto e São Paulo; 1997.

Eventos (Congresso, conferência, encontro etc.) - Tipo de publicação do evento (Anais, Resumos) número do
evento  Nome do Evento; ano, local de realização (cidade). Local de publicação (cidade): Editor, ano de publicação.
Número de páginas ou volume.

Anais do 3º Seminário Brasileiro de Educação;  1993; Brasília. Brasília: MEC; 1994. 300 p.

Documento eletrônico - Autor. Título: subtítulo. Edição. Local de publicação (cidade): ano. Número de páginas ou
volume (série) - se houver. Disponível em URL: <http://.....>

Assis M, organizador. Promoção da saúde e envelhecimento: orientações para o desenvolvimento de ações
educativas com idosos. Rio de Janeiro: 2002. 146 f. (Série Livros Eletrônicos). Disponível em: URL: http//
www.unati.uerj.br

Dicionário e Enciclopédia - Autor. Título: subtítulo. Edição. (se houver) Local: Editora; data. Número de páginas
ou volume.

Ferreira AB H. Novo Dicionário da Língua Portuguesa. 2. ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira; 1986. 1838 p.

Enciclopédia Mirador Internacional. São Paulo: Encyclopaedia Britannica do Brasil; 1995. 20 v.

Legislação - Lei nº....., Ementa. data completa (ano mês abreviado dia). Nome da publicação volume ( fascículo),
data da publicação (ano mês abreviado dia). Nome do caderno, páginas inicial e final.

Lei nº 10.741 Estatuto do Idoso 2003 out 1. Pub DO 1(1), [Out 3 2003] .

Programas de Televisão e de Rádio - Tema. Nome do programa. Cidade: nome da TV ou Rádio, data da
apresentação do programa. Nota especificando o tipo de programa (TV ou rádio)

Um mundo animal. Nosso Universo. Rio de Janeiro: GNT; 4 de ago. 2000. Programa de TV.

CD-ROM - Autor. Título. Edição. Local de publicação (cidade): Editora, data (ano). Tipo de mídia.

Almanaque Abril: sua fonte de pesquisa. São Paulo: Abril, 1998. 1 CD-ROM

E-mail  - (as informações devem ser retiradas, sempre que possível, do cabeçalho da mensagem recebida)

Nome do remetente. Assunto. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por <e-mail do destinatário> em (data de
recebimento).

Biblioteca Central da UFRGS. Alerta. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por <bibfaced@edu.ufrgs.br> em
20 jun. 2005.

Web sites ou Homepages – Nome. Disponível em: URL: http//....

Núcleo de Estudos Interdisciplinares sobre Envelhecimento. Disponível em: URL: http://www.ufrgs.br/3idade
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology succeeds the publication Texts on Ageing, created in 1998.
It is a specialized periodical, issued each four months, which publishes scientific papers on Geriatrics and
Gerontology, and whose aim is to contribute to deepen questions on human ageing.

(a) MANUSCRIPTS CATEGORIES

Original articles: reports on original manuscripts aimed to divulge unpublished research results on important
themes in the field of study, structured as follows: Introduction, Methods, Results, Discussion and Conclusion,
though other formats may be accepted (up to 5,000 words, excluding references, tables and figures. References
should be limited to 35).

For original article acceptance enclosing randomized controlled trials and clinical trials the identification
number of register of the trials will be requested - vide topical (g).

Review articles: critical synthesis of available knowledge on a specific theme, containing literature review and
conclusions. System of data collection must be specified (up to 5,000 words and 50 references).

Updates: descriptive and interpretative works based on recent literature concerning the global situation in
which a certain investigative or potentially investigative issue is found. (up to 3,000 words and 25 references).

Case reports: priority is given to significant reports of multidisciplinary and/or practical interest, related to the
Journal’s thematic field (up to 3,000 words and 25 references).

Reviews: critical review of books and works related to the Journal’s thematic field, published in the past two
years (up to 1,500 words and 10 references).

Short reports: short descriptions of research or professional experience with methodologically appropriate
evidence. Reports that describe new methods or techniques will also be considered (up to 1,500 words,
excluding references. Up to 10 references and one table/figure).

(b) AUTHORSHIP

The concept of authorship is based on the contribution by each one, in regard to the conception and design
of the research project, acquisition or analysis and interpretation of data, drafting and critical review, etc. The
inclusion of names of authors whose contribution does not meet the above criteria is not justifiable, and in
such case, their names should appear in “Acknowledgements”. Individual contributions of each author must be
specified. Authors must obtain written authorization by all people mentioned in the acknowledgements, since
one may infer that these can subscribe the content of the manuscript.  

(c) MANUSCRIPTS PRESENTATION – STRUCTURE

Manuscripts should be exclusively submitted to the Brazilian Journal of  Geriatrics and Gerontology. The Journal
welcomes papers written in Portuguese, Spanish or English. Documents must be delivered with a printed copy
and in a CD-ROM or diskette (3.5"). This material will not be returned to authors.

Text: typewritten on one side of 21x29,7 cm white paper (A-4 format), double-spaced throughout, font Arial
size 12, 3 cm margins. All pages must be numbered. Tables: must be presented in separate archives, individually
printed in separate sheets, consecutively numbered in Arabic numerals. Their insertion in the text must be
indicated. Avoid repetition in graphs of data already presented in tables. Tables should have no internal
horizontal or vertical lines; charts must have open borders. Each figure must have a short title. Images: authors
are responsible for the quality of all figures (drawings, illustrations and graphs), which must be delivered in a
high-quality print, in black-and-white and/or gray, in the original software (Excel, Corel etc.) or in 300 dpi when
non-editable. Footnotes: used as fewer as possible; must be indicated by an asterisk.

Front page: (a) Title: Must contain the article’s complete title, in Portuguese or Spanish, and in English, and
short title for the other pages. A good title allows immediate identification of the article’s theme. (b) Authors:
should be cited as authors only those who really took part in the work and will have public responsibility for
its content. Give full names and addresses of all authors, including e-mails and institutional affiliations,
indicating the author in charge of all correspondence. . Individual contributions must be specified (e.g.: .....
conceived the study and led the final writing and ..... assisted with the research and methodology).(c) Acknowledgments.



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

 Orientação aos autores         135

(d) Conflicts of interest: authors must disclose all possible conflicts of interest of each author (e) For works
receiving grants, please indicate supporting agency and respective process number.

Abstract: articles should be submitted with an abstract from 150 to 250 words. Articles written in English should
have an abstract in Portuguese, besides the English one. For original papers, abstracts should be structured as
follows: objectives, methods, results and most relevant conclusions. For the remaining categories, abstract should
be structured as a narrative containing the same information. No quotations are allowed in the abstracts.

Key words: indicate between 3 and 6 terms which best describe the contents of the paper, using Bireme’s DeCS/
MeSH terminology, available at <http://www.bireme.br/decs>.

Text: papers that present investigations or studies must be structured as follows: introduction, methods, results,
discussion and conclusions. Introduction: must contain the work’s objective and justification; its importance,
scope, blanks, controversies and other data considered relevant by the authors. It should be as concise as possible,
except for manuscripts classified as Review Article. Methods: must contain a description of the studied sample
and data on the investigation’s instrument. For studies involving human beings authors must mention the
existence of a free informed term of consent presented to participants after approval by the Ethics Committee
at the institution where research was carried out. Results: must be presented in a concise and clear manner, with
self-explanatory tables or figures which present statistical analysis. Avoid repetition of data already included in
the text. Discussion: must explore the results, presenting the author’s own experience and other observations
already reported in literature. Methodological difficulties can be presented in this item. Conclusion: must
present relevant conclusions in relation to the paper’s objectives, indicating ways for the continuation of the
research work.

Research involving human subjects: the paper should be approved by the Ethics Committee of the institutions
where the research was carried out and should be conducted in full accordance with ethical principles and
provisions of the Declaration of Helsinki, besides meeting the legal requirements. The last paragraph in Methods
item should contain a clear statement to this effect.

Acknowledgements: should be made to institutions and individuals whose effective collaboration helped the
development of the work, in an up-to-five lines paragraph.

References: All cited references should be listed at the end of the paper. Examples of references can be found
in the end of these instructions.

(d) MANUSCRIPTS EVALUATION

Manuscripts that meet the requirements of the “Instructions to authors” are sent out for peer review by two
members of the Journal’s Advisory Committee, for merit evaluation. For peer review, the identity of both authors
and reviewers are anonymous.

Reviewers’ reports can indicate either integral acceptance; acceptance with suggestions or full refusal. Authors
will always be communicated of the reviewer’s assessment, whatever it is.

In the process of editing and adequacy of manuscripts to the Journal’s style, the editors can make either structural,
orthographic or grammatical changes in the text before its publication.

(e) AUTHORIZATION FOR PUBLICATION AND COPYRIGHT TRANSFER

Authors should attach to the manuscript, a cover letter transferring the editorial rights, as follows:
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Declaration of responsibility and copyright transfer

Title of manuscript:

_________________________________________________

1. DECLARATION OF RESPONSIBILITY:

I certify my participation in the work above mentioned and I take public my responsibility for its content.

I certify that I have not omitted any agreement with people, entities or companies to whom the publication of
this article might be of interest.

I certify that the manuscript represents original work and that neither this manuscript nor one with substantially
similar content under my authorship has been published or is being considered for publication elsewhere,
either in print or in electronic format, except as described as an attachment.

2. COPYRIGHT TRANSFER:

I declare that, shoud the article be accepted for publication, the Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontology will
hold its copyright, which shall become the exclusive property of the Journal, and that any reproduction is
prohibited, whether total or partial, without the due acknowledgment to the Journal.

3. Conflicts of interest

I attest that there are no conflicts of interest concerning this manuscript.

Date, signature and complete address of all authors.

(f) REPRODUCTION PERMISSION

Articles published by UERJ/UnATI/CRDE’s Brazilian Journal of  Geriatrics and Gerontology can be totally or partially
reproduced, but due acknowledgement shall be taken to the author(s) and to the Journal, according to the Copyright
legislation in force.

(g) NOTE

“Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia/Brazilian Journal of  Geriatrics and Gerontology follows the policies of the World Health
Organization (WHO) and of the Internationial Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) for clinical trial registration,
recognizing the irnportance of those initiatives for international dissernination of information on clinical research, in open
access. Accordingly, only articles of trials previously registered in one of the Clinical Trial Registries that meet WHO and
ICMJE requirements will be accepted for publication, starting in 2007. The list of registries accepted by WHO and ICMJE
is available in ICMJE site. The trial registration number should be published at the end of the abstract.”

(h) REFERENCES

References must be numbered and organized according to the Vancouver style. References in the text, tables and
figures must be identified by Arabic numerals, corresponding to the respective number in the references list. This
number must be superscript.

Examples of references
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1. AUTHORS

One author – name and initials of the author, with first letter capitalized. If an author’s two family names are to
be given, they will be joined by a hyphen.

Camões L.

Saint-Exupery A.

Oliveira Filho C.

Up to three authors – all should mentioned, in the order they appear in the publication, separated by commas.

Matos C, Soares F, Calvo Hernandez I.

More than three authors – only the first one should be listed followed by “et al”.

Santos MC, et al.

Several authors, with one editor or compiler as author – enter the name of the editor/compiler, followed by
an abbreviation of the word indicating his duty.

Teitel S, coordenador

Barnes J, editor.

Work published under pseudonym – use the pseudonym, and when the real name is known, indicate it under
brackets.

Tupynambá M, [Fernando Lobo]

2. REFERENCES ACCORDING TO TYPE OF MATERIAL (documents considered as a whole and parts of
documents)

Books and brochures - Author. Title: subtitle. Edition. City of publication: Publisher;  year of publication.
Number of pages.

Bornheim G. Introdução ao filosofar: o pensamento filosófico em bases existenciais. 3. ed. Porto Alegre: Globo;
1976. 117 p.

Book chapters - Author of the chapter. Title of the chapter. In: Author of the book. Title of the book. City of
publication: Publisher, year of publication. Initial and final page of the chapter.

Prado SD,Tavares EL, Veggi AB . Nutrição e saúde no processo de envelhecimento. In: Veras RP, organizador.
Terceira idade: alternativas para uma sociedade em transição. Rio de Janeiro: Relume Dumará, 1999. p. 125-136.

Periodicals (journals, newspapers etc.) - Title of publication year month day; number of volume (number of
fascicle): pages.

Revista Brasileira de Medicina 2006 nov; 63(11): 551-619.

Journal articles - Author. Title: subtitle of the article. Title of the journal, year month; number of volume
(number of fascicle):: initial and final page.

Moura AS. Direito de habitação às classes de baixa renda. Ciência & Trópico 1983 jan./jun; 11(1): 71-8.

Newspaper articles - Author. Title of the article. Title of the newspaper, year month and day; Títle of section
or supplement, initial and final page.

Coutinho W. O Paço da Cidade retorna ao seu brilho barroco. Jornal do Brasil  1985 mar. 6;  Cad B: 6.

Periodical fascicles - Theme of the fascicle / Title of the fascicle, supplement or special issue / Title of the
periodical year and month. Number of the fascicle, publisher, number of volume, number of fascicle.

As 500 maiores empresas do Brasil / Edição especial / Conjuntura Econômica 1984 set. 38( 9)

Papers published in congress proceedings - Author of the paper. Title: subtitle. In: Type of publication of the
Congress (Annals, Summaries) Number of the Congress Name of the Congress, year month day, city of
realization. City of publication: Publisher; year. Initial and final page of the paper.
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Machado CG, Rodrigues NMR. Alteração de altura de forrageamento de espécies de aves quando associadas a
bandos mistos. In: Resumos do  7º Congresso Brasileiro de Ornitologia 1998, Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: UERJ,
NAPE; 1998. p. 60.

Interviews - Entry is given by the interviewer’s name. For recorded interviews, physical description is made
according to the type of media. Name of Interviewee. Title. Reference of publication. Note of the Interview.

Mello EC. O passado no presente. Veja 1998 set 4: 1528: 9-11. Entrevista concedida a João Gabriel de Lima.

Dissertations and Theses - Author. Title: subtitle. City: Institution, year. Number of page or volume. Indication
of dissertation or thesis, name of the course or program, institution or university, city and year of defense.

Nascimento MAA. As práticas populares de cura no povoado de Matinha dos Pretos-BA: eliminar, reduzir ou
convalidar? [tese]. Ribeirão Preto: Escola de Enfermagem, Programa de Doutorado Interunidades das Escolas de
Enfermagem de Ribeirão Preto e São Paulo, Universidade de São Paulo, 1997.

Event (Congress, conference, meeting etc.) - Type of publication of the Congress (Annals, Summaries) number
of the event Name of the Event; year, city of realization. City of publication: Publisher, year of publication.
Number of pages or volume.

Anais do 3º Seminário Brasileiro de Educação;  1993; Brasília. Brasília: MEC; 1994. 300 p.

Document in electronic format

Author. Title: subtitle. Edition. City of publication: year. Number of pages or volume (series – if any). Available
at: URL: http://.....

Assis M, organizador. Promoção da saúde e envelhecimento: orientações para o desenvolvimento de ações
educativas com idosos. Rio de Janeiro: 2002. 146 f. (Série Livros Eletrônicos). Disponível em URL: http//
www.unati.uerj.br

Dictionaries and Encyclopedias - Author. Title: subtitle. Edition. (if any) City: Publisher, date. Number of pages
or volume.

Ferreira AB H. Novo Dicionário da Língua Portuguesa. 2. ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 1986. 1838 p.

Enciclopédia Mirador Internacional. São Paulo: Encyclopaedia Britannica do Brasil, 1995. 20 v.

Legislative references - Law nº ....., Menu complete date (year shortened month day). Name of the publication
volume (fascicle), date of the publication (year shortened month day). Name of brochure, initial and final pages.

Lei nº 10.741 Estatuto do Idoso 2003 out 1. Pub DO 1(1), [Out 3 2003].

TV and Radio Broadcasts - Theme. Name of program. City: name of TV or Radio, date of presentation. Note
specifying type of broadcast (TV or radio).

Um mundo animal. Nosso Universo. Rio de Janeiro, GNT, 4 August 2000. TV Broadcast.

CD-ROM - Author. Title. Edition. City where published: Publisher, date (year). Type of media.

Almanaque Abril: sua fonte de pesquisa. São Paulo: Abril, 1998. 1 CD-ROM.

E-mail  - (information should be given, whenever possible, by the message’s heading)

Name of sender. Subject. [personal message]. Message received by <receiver’s e-mail> on (date of receipt).

Biblioteca Central da UFRGS. Alerta. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por <bibfaced@edu.ufrgs.br> em
20 jun. 2005.
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