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using the RE-AIM framework
Camila Fabiana Rossi Squarcini, Saulo Vasconcelos Rocha, Hector Luiz Rodrigues Munaro, 
Tânia Rosane Bertoldo Benedetti, Fabio Araujo Almeida

Validação do teste de marcha estacionária de dois minutos para
diagnóstico da capacidade funcional em idosos hipertensos	 921
Validation of the two minute step test for diagnosis of the functional capacity of hypertensive elderly persons
Marcello Barbosa Otoni Gonçalves Guedes, Johnnatas Mikael Lopes, Achilles de Sousa Andrade, 
Thais Sousa Rodrigues Guedes, José Marcio Ribeiro, Luana Caroline de Assunção Cortez
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O que queremos ou nos importa saber?

What do we want or is important to know?

No apagar das luzes de mais um ano do século XXI, o seu décimo quarto, a Revista Brasileira 
de Geriatria e Gerontologia abre novamente as cortinas do palco da produção científica na área de 
sua militância. E como tem sido nos tantos números anteriores, vislumbramos a qualidade, a 
não desigualdade regional e temática. Nesse sentido, trazemos à tona a necessidade de permitir e 
estimular o acesso e a visibilidade de produções as mais diversas, embasadas no rigor científico, 
com vistas à democratização do conhecimento. Oportunidade a quem produz e oportunidade a 
quem necessita. Saímos de mero veículo difusor de informações científicas aos pares, ganhamos 
as redes sociais e nos tornamos internacionais na acepção da palavra.

Pautados nessa lógica e na nossa inquietude e, parafraseando o compositor Gilberto Gil, 
nós nos indagamos o que queremos ou o que nos importa saber. Como ele, “queremos saber o 
que vão fazer com as novas invenções. Queremos notícia mais séria sobre a descoberta da antimatéria e suas 
implicações na emancipação do homem das grandes populações, homens pobres das cidades, das estepes e dos 
sertões. Queremos saber quando vamos ter raio laser mais barato. Queremos, de fato, um relato, retrato mais 
sério do mistério da luz, luz do disco voador, para a iluminação do homem, tão carente, sofredor, tão perdido na 
distância da morada do senhor. Queremos saber, queremos viver confiantes no futuro. Por isso se faz necessário 
prever qual o itinerário da ilusão, a ilusão do poder. Pois se foi permitido ao homem tantas coisas conhecer, é 
melhor que todos saibam o que pode acontecer. Queremos saber, todos queremos saber.”

De fato, o que estamos produzindo acerca da emancipação das pessoas idosas, pobres, 
das cidades e das zonas rurais, áridas e/ou inacessíveis? Perguntamos-nos, quando teremos 
à grande população idosa desse país, processos e produtos mais baratos, frutos de todo o 
conjunto de investigações subsidiadas, a ponto de que todos aqueles que viveram uma vida de 
exclusão venham a ter acesso? Queremos ideias que iluminem os envelhecidos ou em processo 
de envelhecimento, que os libertem da carga de doenças, do preconceito, da discriminação e 
lhes deem oportunidade de viverem confiantes no futuro.

Queremos repensar o papel das profissões que prestam cuidado à população idosa. O 
que elas, concretamente, têm produzido não para fornecer anos a mais às vidas, mas para 
compreender as reais necessidades daqueles que tanto já viveram. Como contribuiremos para 
o bem-estar e a qualidade de vida nessa fase da vida? A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia 
vai tentando cumprir o seu papel. Buscamos prever o itinerário da ilusão e pô-lo com os pés 
sólidos no chão. Já que nos foi permitido tanta coisa conhecer, precisamos saber o que fazer. 
Acreditamos estar no caminho. “Nem sempre ganhando, nem sempre perdendo, mas aprendendo a jogar...”

Kenio Lima
Editor Associado

http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2015.15213
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Características psicométricas das versões completa e reduzida do 
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Resumo
Objetivo: Estudar as características psicométricas do Informant Questionnaire on Cognitive Decline 
in Elderly (IQCODE-BR), versão em português, em uma amostra de idosos de baixa renda 
e escolaridade, comparando as versões completa e reduzida. Método: Estudo transversal 
de uma amostra de conveniência com uma população de baixa renda e escolaridade. Foi 
aplicado o IQCODE-BR aos informantes de 87 idosos (60-90 anos), que foram triados 
por psiquiatras e neurologistas para diagnósticos de depressão, comprometimento 
cognitivo leve (CCL) ou demência. Resultados: A média de idade foi 72 anos, a maioria 
mulheres (72,4%), 31 (35,6%) eram analfabetos, 30 (34,5%) possuíam demência, 21 (24,1%) 
tinham depressão, 20 (23,0%) tinham CCL e 16 (18,4%) não apresentaram nenhum 
diagnóstico. As médias do IQCODE-BR foram maiores nos grupos com depressão e 
CCL comparados com o grupo de normais. A média do IQCODE-BR foi ainda maior 
no grupo com demência. As versões do IQCODE-BR completa e reduzida mostraram-se 
com acurácia semelhantes. Conclusão: O IQCODE-BR mostrou ser um bom instrumento 
nessa amostra para o rastreio de CCL e demências. Sugere-se o uso da versão reduzida 
com o ponto de corte 3,22 para CCL, excluindo o diagnóstico de depressão e de 3,48 
para demência, não importando sintomas depressivos.

Abstract
Objective: To study the psychometric characteristics of the Brazilian Portuguese version 
of the Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE-BR) 
using a sample of low income elderly persons with a low educational level, and compare 
the full and short versions of the questionnaire. Method: A cross-sectional study of a 
convenience sample of a population with a low educational level was performed. The 
IQCODE-BR was applied to the informants of 87 elderly persons (60-90 years old), 
who were triaged by psychiatrists and neurologists for the diagnosis of depression, mild 
cognitive impairment (MCI), and dementia. Results: The median age of the sample was 72 
and the majority were women (72.4%). A total of 31 (35.6%) were illiterate, 30 (34.5%) 

Palavras-chave: 
Comprometimento 
Cognitivo Leve; Demência; 
Envelhecimento.
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had dementia, 21 (24.1%) suffered from depression, 20 (23.0%) had MCI, and 16 (18.4%) 
were diagnosed with none of these conditions. The median IQCODE-BR was higher 
in the groups with depression and MCI than the normal group, and was highest of all 
in the group with dementia. The full and reduced versions of the IQCODE-BR had 
similar levels of accuracy. Conclusion: In this sample the IQCODE-BR was shown to be 
an effective tool for tracking MCI and dementia. The use of the short version with cut-
off points of 3.22 for MCI excluding a diagnosis of depression, and 3.48 for dementia 
irrespective of the presence of symptoms of depression, is suggested.

INTRODUÇ ÃO

No processo de envelhecimento ocorre maior 
vulnerabilidade a doenças e, com isso, maior 
frequência de doenças crônico-degenerativas que 
podem alterar a saúde de maneira sistêmica.1-3

A demência é uma das mais importantes 
causas de morbimortalidade entre os idosos, 
sendo caracterizada como uma síndrome 
crônica cujas características principais são 
representadas pelo declínio da memória e de 
outras funções intelectuais, tais como: linguagem, 
praxia, capacidade de reconhecer e identificar 
objetos, abstração, organização, planejamento 
e sequenciamento, bem como mudanças no 
comportamento ou na personalidade, acarretando 
prejuízo no desenvolvimento psicossocial do 
indivíduo.4

A grande maioria dos quadros demenciais são 
degenerativos, sendo a principal causa a doença 
de Alzheimer, não havendo ainda um tratamento 
satisfatório. As poucas drogas que modificam um 
pouco a evolução da doença são mais efetivas nas 
fases iniciais.5 O Comprometimento Cognitivo 
Leve (CCL) se manifesta por uma mudança na 
cognição em comparação ao nível prévio do 
paciente, com prejuízo na performance em um 
ou mais domínios cognitivos esperados para sua 
idade e escolaridade, com a independência para 
habilidades funcionais preservadas.6,7

Dessa forma, é de extrema importância 
a validação de instrumentos que consigam 
identificar a doença em sua fase inicial. Um 

dos instrumentos de rastreio mais difundidos 
mundialmente é o Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE).8 Trata-
se de um questionário desenvolvido na Austrália, 
utilizado em diversos países,9-11 formado por 26 
perguntas, aplicado a um familiar ou cuidador 
que tenha convívio com o idoso há mais de dez 
anos. Esse instrumento foi traduzido e validado 
para a população brasileira (IQCODE-BR)12 e a 
versão reduzida é composta de 16 perguntas que 
estão inseridas na versão completa.

Estudos referem a importância do relato de um 
informante como parte fundamental dos critérios 
estabelecidos para o diagnóstico da síndrome 
demencial.13,14 É fundamental a verificação 
da história de declínio cognitivo por meio da 
observação de um familiar, principalmente na 
avaliação de indivíduos de baixa escolaridade, cuja 
performance em testes neuropsicológicos pode 
estar comprometida. Testes funcionais devem ser 
adicionados à avaliação cognitiva para melhorar a 
acurácia diagnóstica.15

O objetivo do presente estudo foi verificar 
as características psicométricas do IQCODE-
BR em uma amostra de idosos de baixa renda e 
escolaridade, comparando as versões completa 
e reduzida.

MÉTODO

O presente estudo é um desdobramento do 
Programa de Envelhecimento Cerebral (PENCE) 
da Estratégia Saúde da Família de Porto Alegre 
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(ESF), em colaboração com o Instituto de Geriatria 
e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul (IGG-PUCRS). O PENCE 
foi desenvolvido a partir de um estudo transversal 
EMI-SUS realizado com a população da ESF de 
Porto Alegre.16 Os participantes deste estudo 
fazem parte desta amostra, que se caracteriza por 
indivíduos de baixa renda, 7,0% sem renda; 54,7% 
até um salário mínimo; 25,0% de um a dois salários 
mínimos; 5,0% de dois a quatro salários mínimos; 
aproximadamente 2,0% de quatro a seis salários 
mínimos, conforme descrito em outros estudos 
com a mesma população.17,18

Participaram do estudo 87 idosos (com idade 
entre 60 anos e 90 anos) atendidos no Ambulatório 
de Envelhecimento Cerebral (AMBEC) no período 
de março a dezembro de 2013, que estavam 
acompanhados de um informante que o conhecia 
há pelo menos dez anos. O AMBEC foi criado 
especificamente para atender à saúde mental dos 
idosos do PENCE, no Serviço de Neurologia do 
Hospital São Lucas da PUCRS.

Foram excluídos os pacientes com diagnóstico 
de outra doença do sistema nervoso central que não 
CCL ou demência e os pacientes com diagnóstico 
de outro transtorno psiquiátrico do eixo I, que não 
transtorno depressivo ou de ansiedade.

Todos os pacientes foram submetidos a, ao 
menos, uma consulta neurológica e uma consulta 
psiquiátrica. Na consulta neurológica, os pacientes 
realizaram avaliação cognitiva por meio do 
Exame Cognitivo de Addenbrook Revisado 
(ACE-R). Quando necessário, os pacientes eram 
encaminhados para avaliação neuropsicológica, 
sendo utilizada a bateria do Consortium to Establish a 
Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD). Na consulta 
psiquiátrica, os pacientes foram avaliados com o uso 
dos instrumentos Escala de Depressão Geriátrica, 
versão reduzida em português de 15 itens (GDS) e 
a Minientrevista Neuropsiquiátrica Internacional 
(miniversão em português 5.0), instrumento de 
triagem para transtornos psiquiátricos do eixo I.

O diagnóstico de CCL e de demência seguiram 
as recomendações do National Instituteon Aging 

– Alzheimer’s Association (NIA-AA) publicadas 
em 2011.19 Os diagnósticos de depressão maior 
atual foram realizados através de consulta com 
um médico psiquiatra, baseados nos critérios 
do DSM-IV-TR. 20 Tanto o psiquiatra quanto 
o neurologista não tinham conhecimento do 
resultado do IQCODE-BR. Da mesma maneira 
o enfermeiro que aplicou o IQCODE-BR, em 
relação ao diagnóstico neurológico e psiquiátrico.

O IQCODE-BR trata-se de um questionário 
para detecção do declínio cognitivo com base no 
relato do informante, composto por 26 questões 
na versão completa; destas, 16 fazem parte da 
versão reduzida. As perguntas estão organizadas 
em uma escala Likert, com cinco opções (1 
muito melhor; 2 um pouco melhor; 3 não houve 
mudança; 4 um pouco pior; 5 muito pior). O 
resultado final é obtido pela soma ponderada dos 
itens, dividindo-os pelo total de itens da escala. 
O escore final das duas versões varia de 1 a 5. O 
questionário foi aplicado pelo mesmo pesquisador 
com tempo de duração de aproximadamente 15 
minutos. Foi aplicada a versão completa em todos 
os participantes e realizada a análise das versões 
completa e reduzida posteriormente.

Os dados foram digitados em um banco 
especialmente desenvolvido para o projeto, 
utilizando o programa File Maker Pro 11. A 
análise estatística foi realizada com o programa 
SPSS 17. Na estatística descritiva foram usadas 
frequências, médias e desvio-padrão. Para 
comparação das variáveis categóricas (dados 
sociodemográficos) entre os grupos, foi aplicado 
o teste de Qui-quadrado de Pearson. Quando 
mais de 25% das casas apresentaram um valor 
esperado abaixo de 5, foi utilizado o teste Exato 
de Fisher. Para comparação das médias entre os 
grupos, se trabalhou-sea análise de variância (oneway 
ANOVA), com teste Post-hoc de Bonferroni. Para 
controle de efeito de confusão, a comparação 
das médias do IQCODE-BR entre os grupos 
foi corrigida para idade e escolaridade por meio 
da regressão linear múltipla de probabilidade 
(logit). Para analisar a associação entre os valores 
encontrados no IQCODE-BR e os do MEEM e do 
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ACE-R, foi calculado o coeficiente de correlação 
de Pearson, e para analisar a associação entre os 
valores encontrados no IQCODE-BR e os do 
GDS, foi calculado o coeficiente de correlação de 
Spearmann. Na análise da validade de constructo 
foi utilizada a análise fatorial exploratória, sendo 
aplicada a rotação varimax, e a consistência interna 
foi avaliada pelo alfa de Cronbach. Para estudar a 
acurácia do IQCODE-BR e os melhores pontos 
de corte para o diagnóstico de CCL e demência, 
foram construídas curvas ROC e foi calculada a 
sensibilidade e a especificidade. 

Os acompanhantes/informantes que 
concordaram e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido foram incluídos 
no estudo; o informante respondeu à versão 
completa do IQCODE-BR, com 26 questões.

Os pesquisadores seguiram as recomendações 
da Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde do Ministério da Saúde. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande 
do Sul, parecer n° 228.937, na data de 13 de março 
de 2013.

RESULTADOS

A média de idade dos 87 idosos pesquisados 
foi de 72,1 (dp=7,5) anos. Os dados apresentados 
na tabela 1 são referentes às características 
sociodemográficas. Destaca-se que a maior parte 
dos idosos era do sexo feminino (72,4%). Em 
relação à escolaridade, 35,6% eram analfabetos. Os 
idosos foram classificados em quatro grupos: 30 
com demência, 20 com CCL, 21 com depressão e 
16 sem nenhum desses diagnósticos. Foi observada 
uma associação de CCL e demência com idade 
avançada e baixa escolaridade. Não houve diferença 
significativa quanto ao sexo.	

Tabela 1. Distribuição dos dados sociodemográficos, de acordo com o diagnóstico. Porto Alegre, RS, 2013.

Variável Grupo p Total

Normal Depressão CCL Demência

Idade

m±dp 68,7(±6,9) 69,3(±6,4) 74,2(±7,9) 74,3(±7,3) 0,015* 72,1(±7,5)

faixa etária 61-82 60-82 62-90 61-86 60-90

Sexo - n (%)

masculino  4 (25,0)  4 (19,0)  8 (40,0)  8 (26,7)
0,498$

24 (27,6)

feminino 12 (75,0) 17 (81,0) 12 (60,0) 22 (73,3) 63 (72,4)

Faixa etária - n (%)

60-69 11 (68,8) 11 (52,4)  5 (25,0)   8 (26,7)

0,038#

35 (40,2)

70-79  3 (18,8)   9 (42,9) 10 (50,0) 14 (46,7) 36 (41,4)

80 ou +  2 (12,5) 1 (4,8)   5 (25,0)   8 (26,7) 16 (18,4)

Escolaridade - n (%)

analfabeto 4 (25,0)  4 (19,0) 11 (55,0) 12 (40,0)

0,043#

31 (35,6)

1º grau incompleto 6 (37,5) 15 (71,4)   8 (40,0) 14 (46,7) 43 (49,4)

1º grau completo 6 (37,5) 2 (9,5) 1 (5,0)   4 (13,3) 13 (14,9)

Total - n 16 21 20 30 87

CCL= comprometimento cognitivo leve; m= média; dp= desvio-padrão; *ANOVA; $Qui-quadrado de Pearson; #tteste Exato de Fisher.



Características psicométricas do IQCODE-BR em idosos 719

A distribuição dos resultados finais das versões 
completa e reduzida do IQCODE-BR em cada 
grupo diagnóstico é mostrada na tabela 2. Observa-
se uma média do resultado do IQCODE-BR 
completo e reduzido, respectivamente, de 3,18 
e 3,15 para os idosos sem declínio cognitivo e 
sem depressão; 3,38 e 3,39 para os idosos com 
depressão; 3,48 e 3,48 para os idosos com CCL 

e 3,78 e 3,83 para os idosos com diagnóstico de 
síndrome demencial. Foi observada uma diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos 
(p<0,001), sendo que a análise Post Hoc mostrou 
não haver diferença expressiva entre os grupos 
com depressão e CCL, sendo esses diferentes, de 
forma significativa, dos indivíduos normais e dos 
idosos com demência.

Tabela 2. Valores médios, desvio-padrão, medianas e faixas dos resultados finais das versões completa 
e reduzida do IQCODE-BR, de acordo com o diagnóstico. Porto Alegre, RS, 2013.

IQCODE-BR
Grupo

p* p%Normal 
(n=16)

Depressão 
(n=21)

CCL 
(n=20)

Demência 
(n=30)

Completo

m±dp 3,18(±0,16) 3,38(±0,22) 3,48(±0,24) 3,78±(0,35)

<0,001 <0,001med 3,18 3,39 3,41 3,74

faixa 2,96-3,54 3,00-3,76 3,13-4,00 3,24-4,50

Reduzido

m±dp 3,15±(0,18) 3,39±(0,28) 3,48±(0,27) 3,83(±0,41)

<0,001 <0,001med 3,13 3,38 3,41 3,78

faixa 2,94-3,57 3,00-4,00 3,07-4,00 3,27-4,69

CCL= comprometimento cognitivo leve; m= média; dp= desvio-padrão; med= mediana; *valor de p calculado pela análise de variância (oneway 
ANOVA); %valor de p corrigido para idade e escolaridade.

A versão completa e a reduzida apresentaram um 
alfa de Cronbach de 0,906 e 0,908, respectivamente. 
Todas as questões, individualmente, mostraram 
valores superiores a 0,90, exceto a questão 25 
na análise da versão reduzida, cujo valor do alfa 
de Cronbach foi de 0,898. Na análise fatorial 
exploratória foi encontrado um percentual de 
variância global de 57,8 para a versão completa e 
65,3 para a versão reduzida, com identificação de 
cinco e quatro possíveis domínios, respectivamente. 
Ao analisar as questões às quais cada domínio 
está ligado com maior afinidade, observa-se que 
muitas delas pertencem simultaneamente a mais 
de um domínio, não havendo, portanto, domínios 
individuais claramente definidos. 

A correlação entre o IQCODE-BR (versões 
completa e reduzida) e os instrumentos que avaliam 

a cognição, ACE-R e MEEM, foi moderada e 
estatisticamente significativa, apresentando um 
coeficiente de correlação, respectivamente, de 
-0,492 e -0,483 para o ACE-R e -0,527 e -0,512 
para o MEEM.

A figura 1 mostra as curvas ROC construídas 
para o diagnóstico de CCL e demência em todos 
os idosos estudados (A e B), excluindo os idosos 
com depressão (C e D). Para o diagnóstico de 
CCL, excluindo os pacientes com depressão, é 
identificado um ponto de corte de 3,22 para a 
versão reduzida, com sensibilidade de 84,6% e 
especificidade de 81,2%. Para o diagnóstico de 
demência na população total, é identificado um 
ponto de corte de 3,48 para a versão reduzida 
do IQCODE-BR, com sensibilidade de 76,7% e 
especificidade de 71,9%, respectivamente.
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A- diagnóstico de CCL (n=87); B- diagnóstico de demência (n=87); C- diagnóstico de CCL nos idosos sem depressão (n=66); D- diagnóstico 
de demência nos idosos sem depressão (n=66);

S= sensibilidade; E= especificidade.

Figura 1. Curva ROC mostrando a relação da sensibilidade com a especificidade dos valores das versões 
completa e reduzida do IQCODE-BR para o diagnóstico de comprometimento cognitivo leve (CCL) e 
demência. Porto Alegre, RS, 2013.
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DISCUSSÃO

Diversos estudos evidenciam que a idade 
avançada e a escolaridade atuam como fatores de 
risco para o declínio cognitivo e o desenvolvimento 
de demência, assim como uma maior escolaridade 
atua como fator de proteção para o mesmo.21,22 A 
população estudada, apesar de ser uma amostra 
de conveniência, contemplou idosos com e sem 
problemas de saúde mental e todos fazem parte da 
ESF-POA. Neste estudo houve associação entre 
idade e escolaridade entre os idosos pesquisados. 
A frequência de indivíduos com idade mais 
avançada e com menor escolaridade foi maior 
no grupo com CCL e demência. 

O IQCODE–BR mostrou ter uma boa 
associação com o diagnóstico da síndrome 
demencial, sendo que CCL e depressão tiveram 
resultados semelhantes. Quando comparadas as 
médias dos grupos CCL e depressão, nota-se que 
não há diferença uma da outra, o que indica que 
a depressão causa interferência no rastreio das 
demências. Estudos mostram que a depressão 
tem relação na detecção do CCL23,24 e que muitas 
vezes é um fator de confusão para este diagnóstico.

A consistência interna deste trabalho, tanto da 
versão completa como da reduzida, demonstrou-se 
boa também, obtendo um valor superior a 0,90, na 
amostra pesquisada, assim como na literatura.25,26

Quando realizada a análise fatorial exploratória 
não é possível agrupar em domínios adequada e 
separadamente, pois a maioria das questões se 
enquadra em mais de um domínio apresentado. 
Assim, não se consegue dar sequência à análise 
fatorial exploratória, pois não se consegue definir 
as questões em domínios certos, o que sugere 
que a afinidade entre as questões do instrumento 
está diretamente interligada. Isso ainda é mais 
expressivo na versão reduzida.

Não foram encontrados domínios para o 
IQCODE-BR, pois o mesmo não foi criado 
com divisões e se mantém como instrumento 

que investiga atividades de vida diária junto 
da comparação do desempenho cognitivo dos 
últimos dez anos. A maior parte das questões se 
correlaciona com mais de um domínio. Infere-
se que por causa da afinidade que elas possuem 
diretamente, não há como separá-las em domínios.

Constatou-se que o coeficiente de correlação 
com ACE-R e o MEEM foi moderado, exibindo 
valores abaixo de r= -0,630, e de acordo com a 
literatura esses valores são melhores aos descritos 
em alguns estudos.27-29

As versões completa e reduzida mostraram 
características psicométricas semelhantes, o que 
autoriza o uso da versão reduzida sem prejuízo 
signif icante da qualidade do instrumento 
nessa população, porém deve-se utilizar outros 
instrumentos junto a ele para fins de diagnóstico.30

Na avaliação da acurácia observa-se uma 
área maior da curva de ROC, quando excluídos 
os idosos com diagnóstico de depressão para o 
CCL. Apesar de identificado pontos de cortes
diferentes nas versões completa e reduzida, ambas
as versões mostraram-se efetivas para rastrear
o CCL e demência. Esta pesquisa sugere que o
IQCODE-BR possibilita detectar a síndrome
demencial em indivíduos de baixa escolaridade
desde a fase inicial, porém é um instrumento que
é influenciado pelo diagnóstico de depressão.
Portanto, sugere-se o ponto de corte para a versão
reduzida de 3,22 para rastrear CCL, desde que
se excluam os sintomas depressivos, e 3,48 para
rastrear demência, não importando a depressão.

Existem várias sugestões de pontos de corte na 
literatura, no entanto cabe ressaltar que a maior 
parte das populações estudadas são diferentes umas 
das outras.31-34 Este estudo visa contribuir com os 
dados de uma população de baixa escolaridade. 

Por se tratar de uma amostra de conveniência, 
com dados de um ambulatório de referência da 
ESF, os resultados deste estudo se referem a 
essa população, de baixa renda e escolaridade. 
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É importante ressaltar que esse instrumento 
de fácil aplicabilidade e boa acurácia pode ser 
utilizado como ferramenta diagnóstica para a 
detecção de síndromes demenciais em fase inicial 
por enfermeiros e técnicos da ESF, no âmbito da 
atenção primária.

CONCLUSÃO

O IQCODE-BR demonstrou ser um bom 
instrumento para rastreio de demência, nessa 
população estudada, que tem como característica 
a baixa escolaridade. O coeficiente de Cronbach 
se mostrou semelhante às apresentadas em outros 

estudos. A relação do IQCODE-BR com outros 
instrumentos é muito vantajosa, porém quando 
existe associação de sintomas sugestivos de 
depressão pode haver prejuízo significativo na 
avaliação do IQCODE-BR. Sendo assim, se faz 
necessária a avaliação diagnóstica detalhada deste 
transtorno do humor. Recomenda-se a utilização 
da versão reduzida do IQCODE-BR, além de ser 
mais rápida, essa versão pode ser usada sem prejuízo 
da qualidade do instrumento. O ponto de corte 
sugerido para a versão reduzida do IQCODE-BR 
no rastreio das demências é de 3,48, não importando 
possíveis sintomas depressivos. Quando utilizado 
para rastrear CCL, o ponto de corte sugerido é de 
3,22, desde que afastado um quadro depressivo.
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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
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Resumo
Objetivo: Analisar a relevância da mensuração objetiva de rítides nasogenianas de mulheres 
em diferentes faixas etárias, utilizando-se o software radiocef 2.0® como ferramenta 
complementar na avaliação do cronoenvelhecimento facial. Método: Trata-se de um 
estudo observacional descritivo envolvendo 100 voluntárias do sexo feminino, com idade 
entre 20 e 70 anos, dispostas em cinco grupos de 20 voluntárias de acordo com a faixa 
etária. Os instrumentos utilizados foram o Protocolo de Avaliação Facial, o cefalostato 
para padronização das fotos, câmera digital e o software radiocef 2.0®. Foi aplicado o 
teste Kolmogorov-Smirnov para a confirmação da normalidade e todos os dados foram 
submetidos à análise estatística, usando o teste ANOVA e post hoc de Tukey. Foi realizado 
o teste Qui-quadrado e a correlação de Pearson. Foi adotado um nível de significância de 
5% (p≤0,05). Resultados: Foi observado que todas as faixas etárias apresentaram rugas na 
localização do sulco nasogeniano. Observou-se também uma associação entre a idade e 
as escalas de Goglau e Lapiere e Pierard. Essa incidência surgiu progressivamente com 
o aumento da faixa etária. Foi verificada correlação moderada (r=0,67) entre a idade e 
a distância do sulco nasogeniano, enquanto o seu ângulo diminui com correlação fraca 
(r=0,3), sendo mais significativa a faixa etária que obteve a menor distância e o maior 
ângulo. Conclusão: O estudo demonstrou relevância do software radiocef 2.0®. para a análise 
mais detalhada do sulco nasogeniano, surgindo assim como uma complementação da 
avaliação, podendo se tornar um protocolo de investigação para identificar a eficácia 
dos tratamentos realizados, otimizando o método avaliativo.

Palavras-chave: Fisioterapia; 
Envelhecimento; Sulco 
Nasogeniano. 
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INTRODUÇ ÃO

Com o processo de envelhecimento, diversas 
alterações ocorrem no sistema tegumentar de 
maneira rápida, observando-se a degradação 
das funções das fibras de colágeno e elastina. O 
declínio das funções do tecido conjuntivo faz com 
que as camadas de gordura sob a pele não consigam 
manter-se uniformes e a degeneração das fibras 
elásticas, aliada à menor velocidade de troca de 
oxigenação dos tecidos, provoca desidratação da 
pele, resultando em rugas e flacidez facial.1,2

A face é precocemente acometida pelos sinais 
do envelhecimento, observando-se a formação 
de rugas. Um complexo sistema de músculos, 
fáscias e pele está interligado em um tecido quase 
único, com movimentos similares nos diferentes 
posicionamentos da expressividade facial.3 Esse 
mecanismo é favorecido pela redução do tecido 
adiposo mais profundo e perda da hidratação da 
pele, associada às alterações do tecido conjuntivo.4

Dentre os sinais típicos desse processo de 
envelhecimento facial, pode-se verificar que a 
acentuação do sulco nasogeniano (SNG) associada 

à f lacidez facial é um fator que caracteriza o 
envelhecimento da pele.5 A avaliação desse 
processo muitas vezes é complexa, pouco precisa, 
sendo caracterizada pela subjetividade. A avaliação 
facial proporciona ao terapeuta a reunião de 
informações que contribuirão para determinar as 
alterações da face do paciente durante o processo 
de envelhecimento, oferecendo maior subsídio 
para programação de propostas terapêuticas e, 
consequentemente, favorecendo um tratamento 
mais adequado e efetivo.3,6-8

No entanto, os profissionais que avaliam 
o envelhecimento facial necessitavam de um 
método preciso para medição do processo de 
envelhecimento facial. Assim, foi adotado como 
referência o SNG, de modo que por meio da 
medição do tamanho e angulação do sulco pode-
se inferir o grau de envelhecimento facial.1,4,5 Em 
face dessa necessidade, a cefalometria surgiu como 
alternativa para aumento da precisão na medição 
do envelhecimento facial. Trata-se de uma técnica 
para se resumir a complexidade anatômica da 
cabeça humana, dentro de uma esquematização 
geométrica. A imagem capturada é analisada por 

Abstract
Objective: To evaluate the facial aging of women of different ages using a software program 
to assist in the classification of wrinkles and sagging in the nasogenian region. Method: 
A descriptive observational study of 100 female volunteers was performed. The women 
were aged between 20 and 70 years old and were sorted by age group into five groups 
of 20 volunteers each. The instruments used were the Facial Assessment Protocol, a 
cephalostat for the standardization of photos, a 14.1 megapixel Sony digital camera, 
and the Radiocef 2.0® software program. The Kolmogorov-Smirnov (KS) test was used 
for confirmation of normality and all data was statistically analyzed using ANOVA and 
Tukey’s post hoc analysis. The Chi-squared and Pearson’s correlation tests were also 
performed. A significance level of 5% and a p value of ≤0.05 were adopted.  Results: It 
was observed that all age groups had wrinkles in the nasolabial fold region. There was 
an association between age and the Goglau, Lapiere and Pierard scale. This incidence 
increased progressively with aging. A moderate correlation (r=0.67) was observed 
between age and distance from the nasolabial folds, while angle represented only a weak 
correlation (r=0.3), with the most significant age group that with the shortest distance 
and the widest angle. Conclusion: The present study demonstrated the importance of the 
Radiocef 2.0® software program in providing a more detailed analysis of the nasolabial 
folds. It is therefore a complementary assessment to the Facial Assessment Protocol, 
representing a research protocol for identifying the effectiveness of treatments and 
improving the evaluative procedure.

Key words: Physical Therapy; 
Aging; Nasolabial Fold.
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um programa de medição de distâncias e ângulos. 
O software radiocef 2.0® é responsável por esse 
processo de análise. Essa técnica é utilizada na 
odontologia para diagnósticos, planejamentos e 
acompanhamento das dimensões das estruturas 
do crânio e da face para avaliar o crescimento e o 
desenvolvimento craniofacial, sendo indispensável 
no tratamento ortodôntico para comprovação de 
movimentação e adequação das estruturas ósseas 
e dentais.9 

Em decorrência da escassez de métodos de 
avaliação da simetria facial, flacidez muscular e 
cutânea e a mensuração de sulcos e rugas da região 
nasogeniana, surgiu o interesse de profissionais 
que avaliam o envelhecimento facial de buscar 
uma nova proposta de avaliação por meio da 
cefalometria e do  software radiocef 2.0® e adaptado 
para avaliar o cronoenvelhecimento facial em 
mulheres nas diversas faixas etárias, criando 
uma nova alternativa para auxiliar na avaliação 
e evolução do tratamento de rugas e flacidez da 
região nasogeniana. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar 
a relevância da mensuração objetiva de rítides 
nasogenianas de mulheres em diferentes faixas 
etárias, utilizando-se o software radiocef 2.0® 
como ferramenta complementar na avaliação do 
cronoenvelhecimento facial.

MÉTODO

O estudo se caracterizou como observacional 
e descritivo cuja população envolvida foi formada 
por pessoas frequentadoras ou funcionárias da 
Universidade Potiguar, em Natal-RN, no período 
de fevereiro a junho de 2011. Como o equipamento 
utilizado para essa análise encontrava-se na 
instituição, para facilitar o recrutamento da 
amostra participaram indivíduos que já estavam 
presentes nesse local.

A amostra foi selecionada de forma aleatória, 
100 voluntárias foram incluídas por serem do sexo 
feminino, idade entre 20 e 70 anos, dispostas em 
cinco grupos de 20, de acordo com os seguintes 
intervalos de faixa etária: 21-30 anos, 31-40 anos, 

41-50 anos, 51-60 anos e 61-70 anos. O estudo 
foi realizado exclusivamente em mulheres, pois 
as mesmas demonstraram mais interesse na 
participação da pesquisa e na consequente avaliação 
do cronoenvelhecimento da pele na região facial. 
Não foi feito cálculo amostral, pois a seleção 
dos indivíduos foi realizada considerando-se as 
condições técnicas e manuseio de equipamentos 
na instituição, limitando-se ao número de 100 
avaliações. A separação em faixas de grupos de 
participantes a cada 20 anos foi utilizada conforme 
os padrões de envelhecimento da pele observado 
na prática clínica.4  

Os instrumentos de coleta de dados utilizados 
foram o Protocolo de Avaliação Facial (PAF), 
validado,10 que aborda os seguintes tópicos: 
identificação, idade, se já utilizou botox, uso de 
protetor solar, se é tabagista, cor da pele, tipo de pele 
(Escala de Fitizpatrick), a classificação de Goglau, 
Tsuji e Lapiere e Pierrard, tipos e localização das 
rugas e tônus muscular. Foi utilizada uma câmera 
digital Sony Cyber-shot 14.1 megapixels modelo 
DSC-W350 com tripé a 1,44 m de distância da 
face das voluntárias, sendo a sua altura regulada 
de acordo com cada voluntária fotografada. Um 
cefalostato foi usado para o posicionamento da 
cabeça e padronização das fotos, com as voluntárias 
sentadas com a cabeça posicionada no Plano 
de Frankfurt na horizontal, no sentido ântero-
posterior, com apoio da glabela no equipamento 
e inserindo as olivas do aparelho nos condutos 
auditivos externos – exercendo ligeira pressão 
para cima, impossibilitando a movimentação. 
Utilizou-se também o software Radiocef Studio 
2 para realizar a cefalometria digital. O método 
usa a imagem digital da foto ou da radiografia, 
possibilitando a marcação de pontos anatômicos 
sobre essa imagem na tela do computador e, a 
partir daí, são confeccionadas automaticamente 
as análises.8 A aplicação do software foi adaptada 
para o objeto de estudo do envelhecimento facial 
por meio das dimensões do SNG. Foi por meio 
deste software que o ângulo do SNG direito e 
esquerdo e a distância entre a base do nariz e 
a comissura labial (BNCL) foram mensurados, 
conforme mostra a figura 1. 
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Foi realizada a estatística descritiva e inferencial 
dos dados por meio do programa Statistical 
Package for the Social Sciences – version 19.0 (SPSS). 
A normalidade dos dados foi observada pelo teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Para comparação entre 
os grupos com dados paramétricos foi utilizado o 
teste  ANOVA com post hoc de Tukey.  Para verificar 
a associação entre as variáveis categóricas foi 
utilizado o teste Qui-quadrado e para comparação 
entre as faixas etárias e os valores da análise 
fotográfica foi aplicado o teste de correlação de 
Pearson. Foi adotado um nível de significância 
de 5% (p<0,05).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Potiguar, protocolo 

n° 228/2010. Após a triagem, as voluntárias foram 
esclarecidas sobre os objetivos, metodologia e 
procedimentos a serem adotados na pesquisa. 
Todas as participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Na população estudada observa-se que a 
maior parte das voluntárias apresentava pele da 
cor branca/amarela (56%), parda (32%), negra 
(12%). Quanto ao tipo de pele, verificou-se que 
43% apresentavam pele mista; 32%, eudérmica; 
12%, oleosa; e 6%, alípica. Quanto à classificação 
do fototipo de pele de Fitizpatrick, verificou-se 

Figura 1. Avaliação da fotografia por meio do Radiocef Studio 2.0®, Natal, RN, 2011.
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predomínio de 24% de voluntários com pele (tipo 
II) e 33% com pele (tipo III). 

De acordo com a classificação de Lapiere 
e Pierard, que avalia o grau de rugas, foram 
observadas as seguintes características da 
população estudada: grau I (rugas de expressão): 
24%; grau II (afinamento dermoepidérmica): 35%; 
grau III (alteração gravitacional com modificações 
dermoepidérmicas e musculares): 16%; sem rugas: 
25%. Pode-se constatar a prevalência do grau II, 
perfazendo 35% da amostra. Quanto à localização 
das rugas, foi constatado que na faixa etária de 21-
30 anos apenas 5% das voluntárias apresentaram 
rugas, característico à acentuação do SNG. Na 
faixa etária de 31-40 anos houve o aumento do 
número de rugas, com prevalência, também, do 
SNG (60%). De 41-50 anos em diante, 100% 
das voluntárias apresentaram rugas, sendo todas 
portadoras de SNG acentuado.

Em relação ao uso do filtro solar na população 
estudada, foi observado que a grande maioria das 
participantes (71%) fazia uso diário do filtro solar, 
já 29% não o faziam, e quanto aos demais fatores 
de proteção solar de diversificados tipos, 60% 
utilizavam, enquanto que 40% não se protegiam. 
Foi identificado que 74% dos participantes não 
faziam uso do tabaco, mas 26% deles possuíam 
esse hábito.

Na análise da média de idade nas diferentes 
faixas etárias, podemos observar que entre 21-30 
anos foi de 23,5±2,5 anos; 31-40, de  35,2± 2,99 
anos; entre 41-50, de 45,2±2,84 anos; entre 51-60, 
de 55,5±3,01 anos; e 61-70, de 65,3±2,69 anos. 

A tabela 1 apresenta a associação entre a faixa 
etária das voluntárias com as escalas de avaliação 
facial das rugas. 

Tabela 1. Associação entre as faixas etárias e as escalas de avaliação de rugas. Natal, RN, 2011.  

X2 p

Faixa etária x Goglau  -0,35  0,001*

Faixa etária x Tsuji   0,65 0,480

Faixa etária x Lapiere e Pierard   0,67 0,001*

X2= teste do Qui-quadrado; p= níveis de significância; *existe correlação entre as variáveis investigadas ( p<0,05).

Constatou-se que existe uma associação entre 
o aumento da faixa etária e a acentuação da escala 
de Goglau ( p=0,001) e da escala de Lapierre e 
Pierord ( p=0,001). Essa acentuação ocorreu 
principalmente nas faixas etárias acima de 40 
anos de idade.

Quanto à simetria facial, os resultados 
encontrados mostram que nas faixas etárias que 
variam de 21-30 anos e 31-40 anos a angulação 
do SNG esquerdo e direito foram maiores, 

respectivamente, e principalmente se comparada 
à faixa etária dos 61 a 70 anos. Assim, também, com 
relação à distância BNCL direita e esquerda foram 
menores no grupo 21-30 anos e 31-40 anos em 
relação à faixa etária de 61-70 anos, como mostra 
a tabela 2.

A comparação da angulação SNG direita e 
esquerda e da distância BNCL direita e esquerda 
entre os grupos e seu nível de significância foi 
demonstrada na tabela 3.
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Tabela 2. Análise descritiva das medidas de simetria facial. Natal, RN, 2011. 

Faixa etária Média Desvio-padrão

Ângulo direito 21-30 152,79 13,88

31-40 153,71 11,07

41-50 141,71 11,16

51-60 147,23 8,45

61-70 146,33 14,22

Total 148,19 12,45

Distância esquerda 21-30 17,67 4,038

31-40 24,32 6,555

41-50 31,32 6,525

51-60 29,32 4,707

61-70 34,77 5,027

Total 27,88 7,930

Distância direita 21-30 18,09 2,82

31-40 23,97 5,07

41-50 30,48 6,17

51-60 28,86 4,99

61-70 33,17 5,61

Total 27,27 7,25

Ângulo esquerdo 21-30 153,0 14,22

31-40 144,42 14,24

41-50 138,20 8,88

51-60 145,82 8,90

61-70 145,44 16,70

Total 145,14 13,50
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Tabela 3. Análise das variáveis de simetria facial em relação aos ângulos e distâncias. Natal, RN, 2011.

Variável Faixa etária Faixa etária  p
Ângulo direito

Distância esquerda

21-30 31-40 0,999
41-50 0,056
51-60 0,645
61-70 0,490

31-40 41-50  0,021*
51-60 0,454
61-70 0,307

41-50 51-60 0,610
61-70 0,745

51-60

21-30

61-70 0,999
31-40 0,005*
41-50 0,000*
51-60 0,000*

31-40
61-70 0,000*
41-50 0,002*
51-60 0,048*
61-70 0,000*

41-50

51-60

51-60 0,793
61-70 0,296
61-70 0,022*
31-40 0,009*
41-50 0,002*

Distância direita

Ângulo esquerdo

21-30 51-60 0,033
61-70 0,000*
41-50 0,002
51-60 0,867

31-40

41-50

61-70 0,478
51-50 0,867
61-70 0,075

51-60
21-30

61-70 0,407
31-40 0,579
41-50 0,375
51-60 0,375

31-40

41-50

51-60

61-70 0,416
41-50 0,375
51-60 0,997
61-70 1,000
51-60 1,000
61-70 0,416
61-70 1,000

*Valor de p<0,05
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Na tabela 3, pode-se notar que há diferença 
estatística significante em todas as faixas etárias e 
as medidas analisadas, porém é mais significativa 
nas distâncias direita e esquerda ( p=0,0001). 
Quando aplicado o teste post hoc de Tukey é 
possível observar no ângulo direito que a faixa 
etária de 21-30 anos tem maior diferença quando 
comparada à de 41-50 anos ( p=0,056).

Na distância direita e esquerda todas as 
faixas etárias apresentaram valor de significância 
semelhante ( p=0,0001). A faixa etária de 21-
30 anos apresentou maior diferença quando 
comparada às faixas etárias de 41-50, 51-60 e 
61-70. A faixa etária de 31-40 anos tem maior 

diferença quando comparada à de 61-70. Nas 
faixas etárias de 41-50 e 51-60 notou-se maior 
diferença com relação à faixa etária de 21-30. Já 
na faixa etária de 61-70 anos tem maior diferença 
quando comparadas às faixas etárias de 21-30 
e 31-40. As comparações servem para as duas 
distâncias. Já no ângulo esquerdo, foi visto que a 
faixa etária de maior diferença foi a de 21-30 anos 
quando comparada à de 41-50 anos, e o mesmo 
aconteceu ao contrário ( p=0,009).

A tabela 4 apresenta a correlação entre as 
variáveis idade e as medidas dos ângulos e 
distâncias do SNG esquerdo e direito.  

Tabela 4. Correlação entre a idade e as medidas do ângulo e distância do sulco nasogeniano. Natal, 
RN, 2011.

r p

Idade x ângulo direito -0,31 0,002*

Idade x ângulo esquerdo -0,14 0,170

Idade x distância direita   0,67 0,001*

Idade x distância esquerda   0,67 0,001*

r= coeficiente de Correlação de Pearson; p= níveis de significância; *existe correlação entre as variáveis investigadas ( p<0,05).

Observou-se uma correlação positiva e 
moderada entre a idade e a distância do SNG 
(r=0,67), indicando que com a elevação da idade 
ocorre um aumento do SNG. Quanto ao ângulo 
do SNG, o mesmo apresentou uma correlação 
fraca negativa (r=-0,31) em relação à idade. Com 
o avanço da idade a distância do SNG aumenta, 
enquanto o seu ângulo diminui, sendo mais 
significativa a faixa etária que obteve a menor 
distância e o maior ângulo.

DISCUSSÃO

Notou-se um incremento do SNG, 
principalmente, a partir da faixa etária de 51-60 
anos, em virtude de vários fatores que promovem 
alterações na simetria facial, tais como a redução 

da tonicidade muscular, fraqueza, alterações 
cronológicas do tecido conjuntivo, bem como a ação 
de agentes externos como a radiação ultravioleta 
do sol, culminando com o fotoenvelhecimento 
da pele.11-13

A avaliação do envelhecimento facial tem sido 
um processo complexo devido aos diferentes 
fatores que influenciam a simetria facial. Esse 
processo de envelhecimento cronológico pode ser 
ressaltado com a acentuação do SNG.14 

Sendo assim, o SNG pode ser um parâmetro 
importante para avaliação da simetria facial e, 
indiretamente, do envelhecimento facial. Na 
prática clínica, vários métodos têm sido testados 
para promover uma avaliação facial de maneira 
mais quantitativa, sugerindo-se a técnica de 
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cefalometria. O aspecto quantitativo dessa técnica 
proporciona uma análise quantitativa do SNG, o 
que pode servir como parâmetro para avaliação 
da simetria facial.13,14

Alguns estudos de avaliação facial já têm 
feito uso dessa forma de análise da simetria 
facial. Nesses estudos, a técnica utilizada tem 
demonstrado um parâmetro eficaz no processo 
de avaliação, observando-se uma redução do 
ângulo e aumento da distância do sulco com 
o processo de envelhecimento cronológico.10,15 
Sendo assim, aliado a outros procedimentos 
avaliativos, tais como a análise pelas diferentes 
escalas de Goglau, Tsuji, Lapiere e Pierord e 
pelo Protocolo de Avaliação Facial (PAF),10 a 
análise da mensuração complementar de rítides 
nasogenianas pelo software radiocef 2.0® na 
avaliação do cronoenvelhecimento facial de 
mulheres em diferentes faixas etárias demonstra 
ser um método alternativo de avaliação. A partir 
do conhecimento das angulações e distâncias 
comuns às faixas etárias específicas, pode-se 
estabelecer um padrão de normalidade que seja 
coerente para a avaliação de diferentes grupos de 
pacientes em variadas faixas etárias.16,17

Muitas vezes, o SNG torna-se mais aprofundado 
e característico do envelhecimento facial, 
precocemente, entre 22 e 25 anos. Essa região 
é acometida pela ação da gravidade, havendo 
flacidez e ptose dos tecidos entre 32 e 35 anos.4,5  

Os dados encontrados neste estudo demonstram 
que à medida que a idade aumentava, também 
se identificava uma diminuição dos valores do 
ângulo deste sulco.

Observou-se que a acentuação do SNG se torna 
cada vez mais incidente com a idade, a qual está 
associada à alteração no posicionamento dental com 
o processo de envelhecimento, além do aumento 
da flacidez da pele. Esses resultados foram mais 
bem quantificados após a utilização da análise 
do cefalostato, deste modo complementando de 
maneira mais fidedigna o resultado visualizado 
pelo PAF. Assim, pode-se verificar uma nova 
maneira de quantificar o envelhecimento da pele 
facial, no qual se adota a medida dos ângulos e 
das distâncias do SNG.16,17

Desta maneira, a utilização dessa nova técnica 
de avaliação pode contribuir para um melhor 
acompanhamento das alterações cronológicas da 
face, contribuindo diretamente para a possível 
quantificação da evolução clínica em tratamentos 
para a região facial. Portanto, esse método pode 
complementar o PAF, facilitando a comprovação 
dos resultados visualizados.

Assim sendo, pode-se verificar que existe um 
acentuado aumento das características do processo 
de envelhecimento facial em faixas etárias mais 
elevadas. Constatou-se uma associação entre a 
idade e o grau de rugas verificado pelas escalas de 
Goglau, Lapiere e Pierord e Tsuji. A redução da 
atividade fibroblástica, a diminuição da elasticidade 
da pele pela perda gradual de fibras elásticas e 
colágenas contribuem para o aparecimento de 
rugas.18,19 

As carências de métodos quantitativos 
ressaltam que esses sinais podem ser mais 
claramente identificados na análise realizada 
neste estudo, demonstrando que com a acentuação 
do envelhecimento torna-se mais perceptível a 
alteração da distância e da angulação do SNG. 
Como verificado neste trabalho, essas medidas 
apresentam uma correlação moderada com a idade, 
assim, a cefalometria pode ser uma avaliação válida 
para identificação do processo de envelhecimento.

Outros métodos de avaliação baseados em 
fotografias faciais já foram testados, analisando 
diversas rugas em diferentes regiões da face.19,20 
Apesar disso, esses métodos necessitam de 
equipamentos e de uma análise mais complexa para 
caracterização do processo de envelhecimento. A 
avaliação realizada neste estudo é mais simplificada 
e direcionada à inferência de resultados a partir 
do SNG.

A limitação deste estudo caracteriza-se pelo 
tamanho amostral, pela análise dos diferentes 
gêneros, bem como pela realização de uma 
correlação mais específica com outros fatores 
promotores do envelhecimento e com o surgimento 
de rugas como a fotoexposição solar, hábitos de 
vida, o consumo de bebidas alcoólicas, insônia, 
entre outros.
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CONCLUSÃO

Este estudo demonstra a relevância da 
cefalometria por meio do software radiocef 2.0® 
para a análise mais detalhada do sulco nasogeniano, 
surgindo, assim, como uma complementação 
da avaliação do Protocolo de Avaliação Facial, 

podendo se tornar um protocolo de investigação 
para identificar a eficácia dos tratamentos 
realizados, otimizando o método avaliativo. 
Devido à importância do sulco nasogeniano como 
marcador na face do envelhecimento cutâneo e 
muscular, a mensuração do seu ângulo e distância 
pode ser uma forma de avaliação desse processo.
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Resumo
Objetivo: Determinar os efeitos de um programa de atividades físicas sobre o equilíbrio 
estático em mulheres idosas. Método: Estudo experimental utilizando amostra dividida 
aleatoriamente em grupo experimental (GE; n=28; 65,64±2,36 anos; IMC=27,52±3,13) 
e grupo controle (GC; n=21; 66,84±2,31 anos; IMC= 27,67±2,78). O GE participou 
do programa de atividades físicas por 12 semanas (2x/sem; 60 minutos/sessão), com 
intensidade de esforço percebido entre 3 e 5 (Escala de Borg-CR10). O equilíbrio estático 
foi avaliado através de uma plataforma baropodométrica. As médias das amplitudes das 
oscilações posturais foram medidas através do deslocamento do centro de pressão (COP) 
lateral esquerdo (DLE), lateral direito (DLD), anterior (DA), posterior (DP) e da área 
elíptica (AE). Resultados: A análise de variância com medidas repetidas mostrou redução 
significativa nas oscilações do deslocamento do COP do pré para o pós-teste (p<0,05) 
no GE no DA (∆=0,59; p=0,021), DP (∆=-0,91; p=0,001) e na AE (∆=1,56; p=0,044). 
As oscilações das amplitudes do deslocamento do COP no GE foram significativamente 
menores (p<0,05) no DLD (∆%=-7,40; p=0,006), DA (∆%=-30,63; p=0,007), DP (∆%=-
42,96; p<0,001) e na AE (∆%=-34,41; p=0,017) quando comparadas ao GC no pós-teste. 
Não houve alterações significativas no deslocamento lateral esquerdo (DLE). Conclusão: 
Os resultados mostraram que o equilíbrio estático no GE melhorou com a participação 
no programa de atividades físicas.

Palavras-chave: 
Envelhecimento;  Equilíbrio; 
Exercício; Atividade Física.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento é um fenômeno natural, 
envolvendo fatores biológicos que se somam aos 
ambientais e aos psicológicos.1 Está associado a 
profundas mudanças na atividade das células, 
tecidos e órgãos, como também com a redução da 
eficácia de um conjunto de processos fisiológicos.2 
Caracteriza-se por um decréscimo do sistema 
neuromuscular, diminuição de massa e força 
muscular, redução da resistência e da mobilidade 
articular.3-5

Estes fatores podem influenciar a coordenação 
e o controle do equilíbrio corporal estático 
e dinâmico,6-8 levando à perda da estabilidade 
postural. Esta resulta em desvio de marcha, 
instabilidade, náuseas e quedas frequentes.9-11 
As quedas são as consequências mais perigosas 
do desequilíbrio e da dificuldade de locomoção, 
sendo, assim, responsáveis por 70% das mortes 
acidentais em pessoas com mais de 75 anos.12

A manutenção do equilíbrio para o controle 
da postura resulta da integração de vários tipos 
de informação sensorial (visual, vestibular e 
somatossensorial), propriedades ativas e passivas 
do sistema músculo-esquelético e de parte do 
sistema nervoso.13-17 O controle postural possibilita 
manter o centro de gravidade do corpo na base de 
sustentação, deslocando o peso do corpo, rápida e 

precisamente, em diferentes direções a partir do seu 
centro. Assim, o indivíduo pode se locomover de 
forma coordenada, segura, veloz e ainda adaptar-se 
a instabilidades externas.16,18,19 

A deterioração ocorrida nos diversos sistemas 
pode influenciar o controle postural. Isso afeta a 
marcha e causa instabilidades posturais e quedas.9-11 
A estimulação do sistema neuromuscular é 
essencial para a manutenção do equilíbrio, pois 
o desempenho desse sistema reflete diretamente 
nas habilidades cotidianas.7,20-23

Nesse sentido, entre outras qualidades físicas 
necessárias para um envelhecimento saudável, a 
perda de equilíbrio é uma preocupação constante 
no envelhecimento em conta da possibilidade de 
quedas com o avançar da idade, o que pode levar a 
consequências como: dependência física, redução 
da qualidade de vida e saúde do idoso e o aumento 
dos gastos do governo. A participação dos idosos 
em programas de atividade física pode ser uma 
estratégia eficaz para melhorar o equilíbrio e o 
controle postural, que podem evitar quedas e 
declínio no desempenho das atividades diárias 
no envelhecimento.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo 
foi determinar os efeitos de um programa de 
atividades físicas sobre o equilíbrio estático em 
mulheres idosas.

Abstract
Objective: The aim of this study was to determine the effects of a physical activity program 
on static balance in elderly women. Method: The sample was randomly subdivided into 
an experimental group (EG; n=28; 65.64±2.36 years; BMI= 27.52±3.13) and a control 
group (CG; n=21; 66.84±2.31 years; BMI= 27.67±2.78). The EG participated in twice-
weekly 60-minute sessions of physical activity for 12 weeks, with a perceived intensity 
level between 3 and 5 (CR10 scale). Static balance was evaluated using a baropodometric 
platform. Mean postural amplitude oscillations were measured in displacement from the 
center of pressure (COP), left lateral (LLD), right lateral (RLD), anterior (AD) posterior 
(PD) and elliptical (EA) area. Results: Repeated-measures analysis of variance showed 
a significant decrease in EG pre and post-test oscillations ( p<0.05) in the COP, AD 
(∆=0.59; p=0.021), PD (∆=-0.91; p=0.001) and EA (∆=1.56; p=0.044) displacement. When 
comparing the groups, post-test amplitude oscillations in the COP, RLD (∆%=-7.40; 
p=0.006), AD (∆%=-30.63; p=0.007), PD (∆%=-42.96; p<0.001) and EA (∆%=-34.41; 
p=0.017) of the EG were significantly lower ( p<0.05) than those of the CG. There 
were no significant LLD alterations. Conclusion: The results confirm that static balance 
improved with physical exercise in EG subjects. 
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MÉTODO

Amostra

A investigação é um estudo experimental 
e a população foi composta de 350 indivíduos 
idosos oriundos do Programa de Saúde da Família 
(PSF08) no bairro Piçarreira I, na cidade de 
Teresina, estado do Piauí, no período entre 2009 
e 2010. Os critérios de inclusão para participar do 
estudo foram ser do sexo feminino, com idade 
igual ou superior a 60 anos, independentes em 
suas atividades da vida diária (AVD) e não ter 
participado de atividades físicas sistematizadas 
há, no mínimo, seis meses. As mulheres idosas 
passaram por uma avaliação médica para serem 
consideradas aptas para participar da intervenção 
e dos protocolos de teste e responderam a 
uma anamnese com informações sobre dados 
socioeconômicos e de saúde.

Foram excluídas da amostra as mulheres 
idosas que apresentaram distúrbios neurológicos; 
distúrbios do sistema vestibular; distúrbios de 
movimento relacionados com declínio cognitivo; 
e que utilizavam medicamentos que pudessem 
comprometer o equilíbrio corporal. 

Cinquenta e seis mulheres idosas foram 
selecionadas e divididas randomicamente por 
sorteio simples em um grupo experimental e 
um grupo controle com 28 sujeitos cada, mas 
sete sujeitos do grupo controle abandonaram o 
estudo por motivo de doença. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual do Piauí, protocolo nº 89/08. O Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado 
pelas participantes da pesquisa conforme Resolução 
nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e a 
Declaração de Helsinki.24 

Procedimentos de coleta de dados

Avaliação antropométrica

Para a avaliação da massa corporal e estatura, 
foi utilizada uma balança mecânica de capacidade 

de 150 kg e precisão de 100 g com estadiômetro da 
marca Filizola (Brasil). Para ambas, foi utilizado o 
protocolo da International Society for the Advancement 
of Kinanthropometry.25

Avaliação do equilíbrio

O equilíbrio foi avaliado no início e final do 
período de estudo através de uma plataforma 
de força AM³ Foot Work Pro (Itália), modelo 
de baropodômetro eletrônico com 4.096 
sensores, revestidos de policarbonato, dimensão 
645x520x25 mm. Sua calibração foi feita através 
do programa Balance Clinic (EUA). A plataforma 
possui sensores conectados a uma interface do 
computador que analisa o balanço corporal e 
avalia a projeção do centro de gravidade na base 
de apoio. Assim, esses sensores são destinados a 
medir e comparar os deslocamentos desenvolvidos 
em diferentes pontos da região plantar e pequenas 
f lutuações decorrentes de alterações no tônus 
postural cada vez que a correção de equilíbrio 
ocorre.9,13,16,26 Essa condição possibilita medir a 
propriedade do corpo em se manter estável.22,27 
Assim, o teste foi real izado em ambiente 
silencioso na parte da manhã, com frequência 
de 200 Hz e temperatura entre 23 e 250C. O 
sujeito permanecia sentado em repouso por cinco 
minutos antes do início do teste. O equilíbrio 
estático foi medido somente na condição com 
olhos abertos.13 Após esse período, o indivíduo 
era colocado com precisão sobre a plataforma na 
posição ortostática bipodal, com os pés descalços, 
braços ao longo do corpo, calcanhares afastados 
dois centímetros, os pés em afastamento de 30º 
e o olhar na direção de um alvo visual situado 
a 90 cm de distância. Esta posição era mantida 
por 20 segundos, com pelo menos 10 segundos 
de posicionamento anterior para a aquisição do 
sinal.28 Analisou-se as amplitudes médias do 
centro de pressão (COP) no plano frontal nos 
deslocamentos laterais direito (DLD) e esquerdo 
(DLE), no plano sagital nos deslocamentos 
anterior (DAnt) e posterior (DPost), e na área 
elíptica (AE), formada pelo deslocamento do 
centro de gravidade (COG) do corpo no plano 
da plataforma. 
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 Programa de atividade física

O programa de atividade física foi composto de: 
1) aquecimento de 10 minutos com exercícios de 
alongamento em nível submáximo nos movimentos 
das principais articulações; 2) caminhada durante 
20 minutos; 3) exercícios localizados nos grandes 
grupos musculares durante 15 minutos (duas séries 
de 15 repetições: agachamentos, flexão e extensão 
de cotovelos, flexão e extensão de joelhos, flexão 
e extensão horizontal de ombros, flexão plantar e 
abdominais); 4) exercícios de alongamento estático 
em nível máximo de amplitude de movimento 
durante 10 minutos; 5) relaxamento por cinco 
minutos.

A intensidade de esforço dos exercícios 
propostos foi controlada pela percepção subjetiva 
de esforço,29  mantendo-se um nível moderado da 
escala CR10 (nível 3 a 5). O tempo de duração do 
programa foi de 12 semanas, em uma frequência 
de duas sessões semanais de 60 minutos de 
duração.

Análise estatística

Os dados foram tratados pelo programa 
SPSS 14.0 for Windows e apresentados como 
média, desvio-padrão e diferenças percentuais 
(∆%). Foram utilizados os testes de Shapiro-
Wilk e Levene para verificar a normalidade e 
a homogeneidade de variâncias dos dados da 
amostra, respectivamente. Empregou-se a análise 
de variância (ANOVA) com medidas repetidas 
(grupo vs. tempo) para as comparações intra e 
intergrupos, seguida do post hoc de Tukey para 
localizar as possíveis diferenças. O estudo adotou 
o valor de p<0,05 para significância estatística.

RESULTADOS

O estudo foi composto por um grupo 
experimental (GE; n=28; idade= 65,64±2,36 

anos; estatura= 1,51±5,78 m; peso= 63,01±4,36 kg; 
IMC= 27,52±3,13) e um grupo controle (GC; n=21; 
idade= 66,84±2,31 anos; estatura= 1,54±6,21 m; 
peso= 65,62±5,27 kg; IMC= 27,67±2,78). Os 
sujeitos apresentaram um nível educacional de 35% 
para o ensino fundamental de primeiro segmento 
e 65% para o ensino fundamental de segundo 
segmento, com renda familiar de até três salários 
mínimos e nenhum deles era fumante. Em três 
sujeitos foi constatada diabetes mellitus tipo 2. Os 
sujeitos estavam com a pressão sanguínea normal 
e sem histórico anterior de quedas no último 
ano. Os grupos não apresentaram diferenças 
estatisticamente significativas quanto as suas 
características.

A ANOVA com medidas repetidas mostrou 
interação entre fatores grupo e tempo (Wilks’ 
Lambda=0,527, F=4,532; p<0,001). O poder do 
experimento apresentou para DLD, DLE, DAnt, 
DPost e AE valores de 92%, 26%, 96%, 99% e 
90%, respectivamente, fortalecendo a magnitude 
dos resultados encontrados nas análises do 
equilíbrio da amostra.

Na tabela 1 são apresentados os resultados 
das comparações intra e intergrupos das variáveis 
relacionadas ao equilíbrio dos grupos amostrais. 
O GE obteve reduções significativas do pré 
para o pós-teste no deslocamento do COP em 
DAnt (∆=0,59 cm; p=0,020), DPost (∆=-0,91 
cm; p<0,001) e AE (∆=1,56 cm2; p=0,044). O 
mesmo não aconteceu nos deslocamentos laterais. 
O GC não apresentou alterações significativas 
intragrupos. A comparação intergrupos mostrou 
que o deslocamento das amplitudes do centro de 
pressão (COP) no GE foi significativamente menor 
(p<0,05) em DLD (∆%=-7,40%; p=0,006), DAnt 
(∆%=-30,63%; p=0,007), DPost (∆%=-42,96%; 
p=0,0001) e AE (∆%=-34,41%; p=0,017) quando 
comparado com o GC no pós-teste. As oscilações 
do COP em DLE não mostraram alterações 
significativas. Estes resultados intergrupos são 
confirmados na figura 1 através das comparações 
das diferenças percentuais (∆%).
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Tabela 1. Resultados das oscilações posturais nos deslocamentos do centro de pressão (COP) dos grupos 
experimental (GE) e controle (GC). Teresina, Piauí, 2009 e 2010.

Grupo Variáveis Média ± dp (pré)     Média ± dp (pós)

GE DLD (cm)  1,15±0,31     1,07±0,33#

DLE (cm) -1,12±0,43 -1,16±0,34

DAnt (cm)  1,93±0,76       1,34±0,66*#

DPost (cm) -2,11±0,75      -1,20±0,37*#

AE (cm²)  4,53±2,42        2,97±1,37*#

GC DLD (cm)  1,32±0,43   1,44±0,36

DLE (cm) -1,28±0,41  -1,27±0,39

DAnt (cm)  2,04±0,80   2,11±0,76

DPost (cm) -2,24±0,91  -2,17±0,90

AE (cm²)  4,73±2,50   5,01±2,36

dp= desvio-padrão; *p<0,05= diferença significativa intragrupo; #p<0,05= diferença significativa intergrupo; DLE: deslocamento lateral direito; 
DLE: deslocamento lateral esquerdo; DAnt: deslocamento anterior; DPost: deslocamento posterior;  AE: área elíptica.

  *p<0,05.

Figura 1. Diferença percentual (∆%) das oscilações do centro de pressão (COP) nos deslocamentos lateral 
direito (DLD), lateral esquerdo (DLE), anterior (DAnt), posterior (DPost) e na área elíptica (AE) entre 
os grupos experimental (GE) e controle (GC). Teresina, Piauí, 2009 e 2010.
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DISCUSSÃO

Os achados da presente investigação mostraram 
reduções significativas nas amplitudes médias do 
COP nos deslocamentos lateral direito (DLD), 
anterior (DAnt),  posterior (DPost) e na área 
elíptica (AE) do GE quando comparadas ao GC. 
Isto sugere que o programa de atividade física 
proporcionou melhorias no equilíbrio corporal 
nas mulheres idosas quando a análise é feita sob 
o ponto de vista tradicional que uma diminuição 
nas variáveis estabilométricas está relacionada a 
melhorias no equilíbrio postural.9,16,27,30

O período de duração do programa de atividade 
física do presente estudo pode ter sido eficiente 
para apresentar as respostas positivas no equilíbrio 
do GE. Nesse sentido, Mann et al.30 compararam 
o equilíbrio de idosos praticantes de hidroginástica 
entre um e cinco anos e com adultos de meia 
idade sedentários, através de uma avaliação em 
plataforma de força por um período de tempo de 
10 segundos. Verificaram que as mulheres idosas 
ativas apresentaram melhores resultados (p<0,05) 
que as sedentárias no deslocamento médio-lateral 
do COP. Esses resultados corroboram parcialmente 
os achados da presente pesquisa, que encontrou 
melhorias no equilíbrio no GE também no 
plano sagital (DAnt e DPost). No entanto, estas 
diferenças entre os dois estudos são devido aos 
grupos de controle não estarem na mesma faixa 
etária.

O estudo de Carvalho et al.,31 que comparou 
o equilíbrio em idosos que praticavam atividade 
física regular (n=28, idade=77,1±7,2 anos) com 
sedentários (n=28, idade=79,4±8,1 anos), mostrou 
valores maiores para o grupo ativo nos testes de 
Tinetti (Performance-Oriented Mobility Assessment-
POMA) (p<0,001). Isto corrobora os resultados 
da presente investigação, observando que os 
instrumentos de avaliação do equilíbrio foram 
diferentes entre essas pesquisas. Para o teste de 
POMA, quanto maior o valor, melhor o resultado, 
enquanto que para a plataforma de força, o menor 
valor significa menor deslocamento do COP e, 
portanto, mais estabilidade postural e melhor 
equilíbrio. Sendo assim, é possível observar que 
os idosos praticantes de atividade física regular 

apresentam melhor equilíbrio quando comparados 
aos idosos sedentários.

Abreu & Caldas32 utilizaram os testes de 
Berg e POMA para pesquisar os efeitos de um 
programa geral de exercícios terapêuticos sobre 
o equilíbrio em idosos. Os resultados apontaram 
que o grupo submetido aos exercícios terapêuticos 
melhorou os indicadores de equilíbrio quando 
comparados ao grupo ambulatorial. Estes 
resultados vão de encontro aos achados no GE 
da presente investigação. O programa de atividade 
física composto de exercícios gerais possibilitou 
melhorias do equilíbrio das idosas assim como 
o programa terapêutico, embora os métodos de 
avaliação desta variável tenham sido diferentes. 
No entanto, pode-se sugerir que o controle do 
equilíbrio pode ser mantido por mais tempo nos 
indivíduos desta faixa etária se estes participarem 
de atividades físicas de forma regular.

A investigação de Rugelj16 avaliou o desempenho 
no teste de caminhar 10 metros e o equilíbrio em 
idosos que realizaram 14 atividades funcionais e 
verificou que o grupo experimental não obteve 
melhorias significativas nos deslocamentos do 
COP nos planos sagital e frontal e na área elíptica, 
através de estabilometria, embora tenha verificado 
melhora no desempenho da caminhada. Estes 
resultados se diferem do presente estudo em função 
dos diferentes exercícios utilizados entre os dois 
programas de atividade física. Nesse sentido, 
Isotalo et al.13 relatam que os diversos tipos de 
movimentos corporais podem criar estímulos 
e informações sensoriais distintas, provocando 
adaptações positivas no sistema sensório-motor. 
Assim, a variação de exercícios utilizada no 
programa de atividades físicas da presente pesquisa 
pode ter sido relevante para os resultados positivos 
no equilíbrio do GE.

O controle de intensidade de esforço moderado 
baseado na percepção subjetiva (nível 3 e 5 CR10) 
para a execução dos exercícios usado no presente 
estudo foi suficiente para promover resultados 
positivos no equilíbrio do GE, avaliado pela 
plataforma de força. No entanto, Zak et al.23 
investigaram um programa de exercícios múltiplos 
em idosos utilizando alta intensidade, cargas 
progressivas, orientações funcionais e controle 
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nutricional, avaliados pelo teste POMA, e 
obtiveram melhoras significativas nesta variável. 
Isto sugere que exercícios físicos orientados 
com intensidade moderada e alta podem trazer 
melhorias no equilíbrio de pessoas idosas desde 
que sejam realizados de forma sistemática e regular.

Na presente investigação, os resultados do 
pré-teste no GE e nos dois momentos no GC 
apresentaram maiores oscilações posteriores 
do COP, porém, no pós-teste do GE a média 
de deslocamento anterior do COP foi mais 
elevada que a média posterior. Estes achados são 
corroborados por Aikwa et al.,27 que avaliaram 
as oscilações posturais do COP em idosos em 
duas diferentes décadas de idade. As oscilações 
posturais posteriores foram maiores nos dois 
grupos (de 60 a 70 anos e de 71 a 80 anos). Tais 
oscilações são comuns nos idosos, pois estão 
associadas às mudanças na base de suporte ou 
um deslocamento inesperado como instabilidade 
articular,33 fraqueza muscular22 e um IMC elevado, 
que exige um maior deslocamento corporal para 

manter o equilíbrio postural.34 Entretanto, estas 
considerações ficam limitadas, pois a presente 
pesquisa não investigou estas associações. Outra 
limitação do presente estudo a ser citada é que não 
se utilizou instrumentos de avaliação por imagens, 
como os métodos de cinemetria, para analisar as 
possíveis modificações na postura da amostra do 
estudo.

CONCLUSÃO

Os achados do presente estudo mostraram 
redução do deslocamento do centro de pressão 
(COP) no plano sagital e na área elíptica, 
proporcionando melhora significativa no equilíbrio 
estático no grupo experimental. Desta forma, o 
estudo sugere que um programa de atividade 
física regular com exercícios sistematizados pode 
contribuir na manutenção do controle postural nos 
idosos. Assim, esta pesquisa abre perspectivas de 
novas investigações sobre o equilíbrio relacionado 
às outras variáveis como as quedas, ao medo de 
cair e a autoconfiança no envelhecimento.
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Resumo
Objetivo: Investigar se, entre idosos, a relação nível de atividade física (NAF) e qualidade 
de vida (QV) é afetada pelo ambiente de moradia (rural ou urbano). Método: Estudo de 
abordagem quantitativa, natureza observacional e delineamento transversal. Participaram 
40 idosos de ambos os sexos, 20 residentes em espaço urbano e 20, em espaço rural 
na cidade de Pimenta Bueno-RO. Os questionários WHOQOL BREF e IPAQ versão 
longa foram utilizados para avaliação da QV e do NAF, respectivamente. Os testes 
estatísticos de Mann Withney e Exato de Fischer para comparação dos grupos quanto 
aos escores de QV e NAF. A correlação entre esses foi testada pelo teste de Spearman. 
Foi utilizado como valor de significância p<0,05. Resultados: Não foram encontradas 
diferenças para QV ou NAF entre idosos moradores do espaço rural e urbano. No grupo 
de idosos moradores do espaço rural foi encontrada correlação positiva, significativa, 
entre o NAF e os domínios físico, psicológico e total da QV. Quando comparados ao NAF, 
os idosos do espaço rural regularmente ativos apresentaram maior QV no escore total e 
no domínio físico, em comparação aos insuficientemente ativos do espaço rural. Quando 
comparados segundo local de moradia, idosos insuficientemente ativos do espaço urbano 
apresentaram maior escore no componente social da QV, em comparação ao grupo de 
idosos insuficientemente ativos do espaço rural. Entre os idosos regularmente ativos, 
aqueles residentes em espaço rural apresentaram maior escore no domínio físico da QV. 
Conclusão: Com base nos idosos pesquisados, o nível de atividade física exerce influência 
diferenciada na QV de idosos do espaço rural e urbano.

Abstract
Objective: To investigate if the relationship between physical activity level (PAL) and quality 
of life (QOL) is affected by living environment (rural or urban). Method: A quantitative, 
observational and cross-sectional study was performed. Of the 40 participants of both 
genders, 20 were residents of urban areas and 20 were residents of rural areas in the 
town of Pimenta Bueno (RO), Brazil. The WHOQOL BREF and IPAQ Long Version 

Palavras-chave: Qualidade 
de Vida; Atividade Física; 
Idoso; Envelhecimento.
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INTRODUÇ ÃO

A população brasileira é composta por mais 
de 190 milhões de habitantes, dos quais 15,6% 
(29 milhões) vivem em espaços rurais.1 Por 
definição, espaços urbanos são aqueles internos 
ao perímetro urbano de uma cidade ou vila, 
definido por Lei Municipal, enquanto os espaços 
externos ao perímetro urbano são considerados 
rurais, destinados principalmente para plantações, 
criações de animais, turismo ecológico, entre 
outros.1 Em comparação às pessoas que vivem 
em espaços urbanos, moradores do campo são, 
em geral, mais pobres, têm piores condições de 
moradia e saneamento, maiores dificuldades de 
acesso a serviço médico, menor escolaridade, risco 
aumentado de lesões relacionadas ao ambiente 
e condição socioeconômica e menor acesso aos 
meios de comunicação.2-5 Porém, nos dias atuais, 
os moradores dos espaços urbanos são vistos 
como mais desenvolvidos tecnicamente quando 
comparados com os dos espaços rurais, mas é 
importante que essa evolução seja em ambos os 
espaços, pois esse é o caminho para a melhoria da 
população em geral.6  Dentre a população rural, 
os idosos representam um grupo que merece 
atenção especial, pois as alterações biológicas 
relacionadas ao envelhecimento, somadas às já 
citadas particularidades do ambiente rural, podem 
representar importantes fatores de vulnerabilidade 
para o grupo em questão.7 

Estudos5,8,9 indicam que idosos moradores de 
espaços rurais têm menor expectativa de vida e 
piores condições de saúde em comparação àqueles 

que residem nas cidades. Além de menor quantidade 
de anos vividos, inúmeras pesquisas indicam que 
indivíduos de espaços rurais também apresentam 
pior qualidade de vida (QV) e percepção de 
bem-estar, seja no aspecto geral ou em domínios 
específicos.10-15 Embora a menor QV em idosos do 
espaço rural, em comparação ao espaço urbano, 
não seja unânime – visto que já foi demonstrado 
em estudos brasileiros prévios16 níveis similares 
e até mesmo superiores de alguns domínios da 
QV em idosos residentes de espaços rurais –, é 
relevante investigar o impacto do ambiente rural 
sobre a QV, visto que essa medida tem relação 
com o risco de incapacidade e morte precoce.17 

Além das especificidades da vida rural, a pior 
QV dos idosos de espaços rurais demonstrada 
em alguns estudos2,4 pode sofrer influência dos 
comportamentos relacionados à saúde. Estudos 

sugerem que grande parte da população rural 
possui déficits energéticos,18,19 ingere diariamente 
alimentos inadequados à saúde, como aqueles 
ricos em gorduras saturadas e açúcares,20 e não 
pratica atividades físicas no lazer, embora o 
faça diariamente como forma de deslocamento 
e trabalho.21 Portanto, os comportamentos 
relacionados à saúde somados às particularidades da 
vida rural podem ser importantes influenciadores 
da QV de idosos residentes nos espaços rurais. 

No que se refere especificamente à prática de 
atividades físicas, publicações demonstram que 
idosos do campo geralmente são mais ativos que 
aqueles residentes nas cidades,22,23 o que resulta 
principalmente das atividades realizadas como 

questionnaires were used to assess QOL and PAL, respectively. Mann Whitney and 
Fisher's Exact were used to statistically compare groups for QOL and PAL scores. The 
correlation between the two was tested by the Spearman test. A significance level of 
p<0.05 was used. Results: No differences between the rural and urban areas for QOL 
or PAL were found. In the rural group a positive and significant correlation was found 
between PAL and the physical, psychological and complete QOL domains. In terms of 
PAL, elderly persons from the rural area who were regularly active had higher total QOL 
and physical domain scores than insufficiently active elderly individuals from the rural 
area. When place of residence was compared, insufficiently active elderly in the urban 
area had higher scores on the social component of QOL than insufficiently active elderly 
from the rural group. Among regularly active seniors, those living in the rural area had 
higher physical QOL scores. Conclusion: According to the results, level of physical activity 
exerts a differential influence on the QOL of elderly people from rural and urban areas.

Key words: Quality of Life; 
Physical Activity; Elderly; 
Aging.
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forma de deslocamento e trabalho, já que é pequena 
a parcela de idosos do espaço rural que realiza 
atividades físicas no lazer.21 Como a relação entre 
nível de atividade física (NAF) e QV já está bem 
estabelecida na literatura,24 essa realidade de 
menor sedentarismo na população idosa rural, 
em comparação à urbana, faz direcionar o presente 
estudo para a seguinte contradição: embora sejam 
mais ativos fisicamente, idosos do espaço rural 
tem piores escores de QV. 

Seria então a relação entre QV e NAF 
influenciada pelo local de moradia dos idosos? 
Ou ainda, teriam as atividades físicas praticadas 
no trabalho e transporte menor influência sobre 
a QV? A hipótese inicial foi que moradores do 
espaço rural são mais ativos que os do espaço 
urbano, e que há correlação positiva entre o NAF 
e a QV tanto no espaço rural quanto no urbano.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo 
foi investigar se existe diferença entre a qualidade 
de vida e o nível de atividade física entre idosos 
moradores do espaço urbano e rural. 

MÉTODO

O presente estudo teve abordagem quantitativa, 
natureza observacional e delineamento transversal. 
A coleta de dados foi realizada nos meses de junho, 
julho e agosto do ano de 2012. Participaram da 
pesquisa 20 idosos moradores do espaço rural e 20 
do espaço urbano, selecionados de forma aleatória, 
por conveniência. Todos atendiam aos critérios de 
inclusão: residir no município de Pimenta Bueno-
RO; ter 60 anos de idade ou mais; e ter capacidade 
para responder aos questionários. 

Para avaliar a QV, foi utilizado o questionário 
WHOQOL abreviado (WHOQOL BREF), 
elaborado pela Organização Mundial da Saúde e 
traduzido e validado no Brasil por Fleck et al.25 
Tal instrumento consta de 26 itens, com duas 
questões gerais sobre QV e as demais 24 divididas 
em quatro domínios: (a) físico, (b) psicológico, (c) 
relações sociais e (d) meio ambiente. As respostas 
das questões podem variar de 1 a 5, sendo que 
as condições piores são assinaladas como 1 e as  
melhores, como 5. O WHOQOL BREF contém 

cálculos padronizados que ordenam valores 
entre 0 e 100, sendo os piores resultados o mais 
próximo de 0. As características psicométricas 
do WHOQOL BREF preenchem os critérios 
de consistência interna, validade discriminante, 
validade concorrente, validade de conteúdo e 
confiabilidade.25 

Para avaliar o NAF, foi utilizado o questionário 
IPAQ versão longa, que permite estimar o tempo 
semanal gasto na realização de atividades físicas 
em diferentes contextos da vida (trabalho, tarefas 
domésticas, transporte e lazer), bem como a 
possibilidade de estimar o tempo despendido 
em atividades passivas (realizadas na posição 
sentada). De acordo com as respostas obtidas, 
o avaliado é classificado, quanto aos níveis de 
atividade física, em: sedentário, irregularmente 
ativo, ativo, muito ativo. 

São classificados como: 1) Sedentário: aquele 
que não realizou nenhuma atividade física por 
pelo menos 10 minutos contínuos durante a 
semana; 2) Irregularmente ativo: aquele que 
realizou atividade física, porém, de forma 
insuficiente para ser classificado como ativo, 
pois não cumpre as recomendações quanto à 
frequência ou duração; 3) Ativo: aquele que 
realizou: a) atividade física vigorosa ≥3 dias/
semana e ≥20 minutos por sessão; ou b) atividade 
física moderada ou caminhada ≥5 dias/semana e 
≥30 minutos por sessão; ou c) qualquer atividade 
física somada ≥5 dias/semana e ≥150 minutos/
semana; 4) Muito ativo: aquele que realizou: a) 
atividade física vigorosa ≥5 dias/semana e ≥30 
minutos por sessão ou; b) atividade física vigorosa 
≥3 dias/semana e ≥20 minutos por sessão + 
moderada ou caminhada ≥5 dias/semana e ≥30 
minutos por sessão. 

A análise estatística foi realizada por meio 
do programa Stata, versão 12.1. Os dados foram 
apresentados com estatística descritiva (média e 
desvio-padrão) e frequência absoluta e relativa 
para as variáveis binárias e ordinais. A validade 
interna dos questionários foi avaliada pelo 
coeficiente Alfa de Cronbach, cujos resultados 
indicaram bons índices: α>0,80 (WHOQOL 
BREF) e α=0,78 (IPAQ).
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O teste de Mann Whitney foi utilizado para 
verificar diferenças entre a QV (WHOQOL 
BREF) dos grupos espaço urbano e espaço rural; 
o teste Exato de Fisher, para verificar a diferença 
no NAF entre os grupos estudados. A verificação 
de correlação entre os escores de NAF e QV foi 
feita pelo teste de Correlação de Spearman, devido 
à distribuição não paramétrica das variáveis.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade 
Católica de São Paulo (PUC-SP), sob o número: 
CAAE nº 08558512.5.50000.5482/2012. Todos 
os participantes do estudo assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

conforme Resolução nº 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde/Ministério da Saúde.

RESULTADOS

Não foram encontradas diferenças etárias 
( p=0,607) ou sociodemográficas entre idosos 
dos espaços rural e urbano (tabela 1). Na variável 
estado civil, porém, o valor de p entre casados e não 
casados (separados e viúvos) indicou significância 
marginal. Do total de 40 idosos, 72,5% relataram 
ter alguma doença (como hipertensão arterial e 
diabetes), não havendo diferença significativa entre 
os espaços rural (75%) e urbano (70%). 

Tabela 1. Características sociodemográficas de idosos residentes em espaços urbano e rural. Pimenta 
Bueno, RO, 2012. 

Espaço rural Espaço urbano
Valor de p#

n (%) n (%)

Sexo

Masculino  7 (35)  5 (25) 0,73 

Feminino 13 (65) 15 (75)

Estado civil

Casado 18 (90) 12 (60) 0,06+

Separado  2 (10)  2 (10)

Viúvo 0  6 (30)

Escolaridade

Analfabeto  8 (40)  3 (15) 0,15*

Ensino fundamental 10 (50) 12 (60)

Ensino médio  2 (10)  5 (25)

Tem alguma doença?

Sim 15 (75) 14 (70) 1,00 

Não  5 (25)   6 (30)

n= número total; %= percentual da amostra por espaço de moradia; #teste Exato de Fisher; +comparação entre casados e não casados; 
*comparação entre analfabetos e escolarizados. Foi utilizado como valor de significância p<0,05.
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Na comparação dos grupos espaço urbano e 
espaço rural, não foram encontradas diferenças 
significativas para a variável QV (tabela 2), tanto no 
escore total, quanto nos domínios que o compõem 
(físico, psíquico, ambiente e relacionamento social). 
Para o domínio relacionamento social, porém, o valor 

de p (0,078) indica diferenças marginalmente 
significantes, com maior média para o espaço urbano 
(73,3±13,4 versus 62,9±13,9), e valores de desvio-
padrão semelhantes. Esses resultados demonstram 
que idosos moradores dos espaços urbano e rural 
apresentam níveis semelhantes de QV.

Tabela 2. Avaliação da qualidade de vida pelos domínios da WHOQOL BREF (escala de 0 a 100) entre 
idosos residentes nos espaços rural e urbano. Pimenta Bueno, RO, 2012. 

Domínios
WHOQOL BREF 

Espaço rural
(n=20)

Espaço urbano
(n=20)

 Média (dp) Amplitude Média (dp) Amplitude p*

Físico   63,7(±17,5) (17,9-92,9) 60,7(±15,6) (28,6-89,3) 0,3779

Psíquico   76,3(±8,5) (50-87,5) 74,2(±12,4) (50-95,8) 0,7116

Relações sociais   62,9(±13,9) (25-75) 73,3(±13,4) (58,3-100) 0,0783

Ambiente   61,4(±10,3) (37,5-75) 60,6(±16,2) (21,9-87,5) 0,9566

Total   66,0(±10,0) (34,6-76,9) 65,5(±12,9) (39,4-84,6) 0,9137

*Teste de Mann Whitney; dp= desvio-padrão. Foi utilizado como valor de significância p<0,05.

Para a análise dos resultados do NAF, idosos 
classificados no IPAQ como sedentários e 
irregularmente ativos foram alocados juntos, 
compondo o subgrupo insuficientemente ativo (espaço 
urbano, n=8; espaço rural, n=9). Os idosos classificados 
como ativos ou muito ativos foram alocados no 
grupo regularmente ativo (espaço urbano, n=12; espaço rural, 
n=11). Os resultados do IPAQ indicam que os grupos 
espaço urbano e espaço rural são muito semelhantes 
(p=0,945), no que diz respeito ao NAF (tabela 3). 
Na análise estratificada por tipo de atividade física 
(no ambiente de trabalho, no ambiente doméstico, 
como meio de transporte ou nos momentos de 
lazer) também não foram observadas diferenças 
estatisticamente significantes entre os dois grupos 

de idosos (tabela 3). Para a classificação de NAF no 
domínio trabalho, os indivíduos que não trabalham 
(rural, n=16; urbano, n=15) foram considerados 
sedentários, já os que trabalham (rural, n=4; urbano 
n=5), ativos, sendo que as principais funções no 
trabalho para os indivíduos residentes no espaço 
rural eram: plantar, colher e cuidar dos animais; 
para os residentes no espaço urbano eram: trabalhos 
domésticos em outra residência, funcionalismo 
público. Tanto no espaço rural quanto no urbano 
não houve diferenciação por sexo no trabalho 
(tabela 3). Com relação ao tempo gasto sentado, 
a média foi de 320±161,8 MET/dia para a área 
rural e 332±166,9 MET/dia para a área urbana, 
sem diferença estatística entre os grupos (p=0,839). 
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Para investigar diferenças na QV em função do 
NAF, foi mantida a organização de dois subgrupos, 
de acordo com o escore total do IPAQ. Sedentários 
e irregularmente ativos compuseram o subgrupo 
insuficientemente ativos (espaço urbano, n=8; espaço 
rural, n=9). Ativos ou muito ativos compuseram o 
grupo regularmente ativos (espaço urbano, n=12; espaço 
rural, n=11). Os quatro grupos foram comparados 
quanto à QV (escore total, domínio físico, domínio 
psíquico, domínio relações sociais e domínio). 

A partir do teste de Mann Whitney, foi 
observado que, entre idosos moradores do espaço 
rural, o NAF é um importante influenciador da 
QV, especialmente no domínio físico, o que não 
foi observado no grupo de idosos moradores 
do espaço urbano. Os idosos do espaço rural 
regularmente ativos demonstraram maior escore 
de QV total do que os que também moram no 

espaço rural, mas são insuficientemente ativos 
(71±5,7 versus 59,9±11,1). Para o domínio físico 
da QV, o mesmo foi observado com idosos 
regularmente ativos, apresentando maior escore 
(73,7±9,1versus 51,6±17,9), em comparação aos 
idosos insuficientemente ativos (tabela 4). 

O local de residência (espaço rural ou urbano) 
também influenciou o domínio relações sociais da 
QV dos idosos. Entre os idosos insuficientemente 
ativos, aqueles que residiam no espaço urbano 
apresentaram maior escore de QV para o domínio 
relações sociais em comparação aos insuficientemente 
ativos residentes do espaço rural (77,1±14,6 versus 
57,4±17,9). Já para o domínio físico da QV, os 
idosos moradores do espaço rural tiveram melhor 
escore do que os idosos do espaço urbano, com 
o mesmo NAF (regularmente ativos) (73,7±9,1 
versus 60,1±14,4).

Tabela 3. Classificação do nível de atividade física por domínios do IPAQ  versão longa. Pimenta Bueno, 
RO, 2012.

Espaço rural Espaço urbano

n % n % p*

Total 0,945

Insuficientemente ativo   9 45  8 40

Regularmente ativo 11 55 12 60

Trabalho 0,331

Insuficientemente ativo# 18 90 16 80

Regularmente ativo   2 10  4 20

Transporte 0,500

Insuficientemente ativo 15 75 16 80

Regularmente ativo   5 25   4 20

Doméstico 0,751

Insuficientemente ativo 10 50 12 60

Regularmente ativo 10 50   8 40

Lazer -

Insuficientemente ativo 20 100 20 100

Regularmente ativo 0 0 0 0

#Todos os participantes que não trabalhavam foram alocados na categoria sedentários; *teste Exato de Fisher. Insuficientemente ativo 
compreende o grupo de sedentários e irregularmente ativos. Regularmente ativo compreende os idosos classificados como ativos ou muito 
ativos. Foi utilizado como valor de significância p<0,05.
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Os resultados descritos anteriormente 
demonstram que, entre idosos, embora os escores 
de QV e os NAFs entre residentes do espaço 
urbano e rural sejam semelhantes, a relação entre 

o NAF e a QV é influenciada pelo contexto de 
moradia (urbano e rural). Esses resultados são 
corroborados por aqueles observados nas análises 
de correlação, a seguir descritas.

Tabela 4. Escores de qualidade de vida (WHOQOL BREF) segundo níveis de atividade física (IPAQ) 
de idosos residentes em espaços rural e urbano. Pimenta Bueno, RO, 2012. 

Insuficientemente 
ativos

Regularmente ativos     Valor de p no teste de      
Mann Whithney

Domínios da 
QV

Rural
(n=9)

Urbano
(n=8)

Rural
(n=11)

Urbano
(n=12)

p# p## p* p**

Total 59,9(±11,1) 68,6(±12,9) 71(±5,7) 63,5(±13,1) 0,006 0,177 0,374 0,165

Físico 51,6(±17,9) 61,6(±18,2) 73,7(±9,1) 60,1(±14,4) 0,003 0,334 0,757 0,028

Psíquico 73,1(±10,2) 78,1(±13,1) 78,8(±6,3) 71,5(±11,8) 0,151 0,327 0,275 0,150

Relações sociais 57,4(±17,9) 77,1(±14,6) 67,4(±7,9) 70,8(±12,6) 0,193 0,031 0,323 0,774

Ambiente 58,7(±8,7) 64,8(±14,1) 63,6(±11,4) 57,8(±17,5) 0,155 0,308 0,535 0,370

#Insuficientemente ativos rural versus regularmente ativos rural; ##insuficientemente ativos rural versus insuficientemente ativos urbano; 
*insuficientemente ativos urbano versus regularmente ativos urbano; **regularmente ativos rural versus regularmente ativos urbano. 

Foi utilizado como valor de significância p<0,05.

A última etapa de análise consistiu na 
investigação da correlação entre a QV e o NAF. 
As análises de correlação foram feitas sempre entre 
os grupos do espaço urbano e rural. Em relação 
ao escore total de QV, foi demonstrada, para o 
espaço rural, correlação significativa moderada 
(Spearman rho=0,60, p=0,005) (tabela 5) com 
o NAF, apontando que, nesse grupo, quanto 

maior o NAF, maior a QV. A fim de melhor 
ilustrar a correlação entre a QV total e o NAF 
nos grupos espaço rural e urbano, foi apresentada 
também a figura 1. Além do escore total de QV, 
os domínios físico (Spearman rho=0,69; p=0,005) 
e psicológico (Spearman rho=0,46; p=0,039) também 
demonstraram correlação com o NAF entre idosos 
do espaço rural. 

Tabela 5. Correlação (Spearman) entre nível de atividade física (IPAQ) e domínios da qualidade de vida 
(WHOQOL BREF) de idosos residentes em espaços rural e urbano. Pimenta Bueno, RO, 2012.

Nível de atividade física versus escores 
de qualidade de vida

Espaço rural Espaço urbano

rho p rho p

Total 0,60 0,005 0,14 0,562

Domínio físico 0,69 0,008 0,35 0,127

Domínio psicológico 0,46 0,039 -0,09 0,721

Domínio relações sociais 0,34 0,142 0,13 0,597

Domínio ambiente 0,27 0,246 0,07 0,763

rho= Spearman; p= relação entre atividade (insuficientemente ativos e regularmente ativos) e os domínios de qualidade de vida. Foi utilizado 
como valor de significância p<0,05.
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DISCUSSÃO 

Os resultados desse estudo indicam que o local 
de moradia interfere na relação entre o NAF e a 
QV dos idosos investigados. Quando comparados 
apenas por local de residência, idosos do espaço 
urbano e rural apresentaram níveis semelhantes, 
sem diferença estatística, de QV e NAF (tabela 3). 
Entretanto, quando os grupos foram organizados 
segundo local de residência e NAF, resultados 
importantes foram identificados. Entre os idosos 
insuficientemente ativos, o componente social da 
QV foi maior nos residentes do espaço urbano. Já 
entre os regularmente ativos, os domínios físico 
e total da QV foram maiores nos moradores do 
espaço rural (tabela 4).

Ainda que o presente estudo seja importante 
– no sentido que compara idosos de distintos 
ambientes de moradia (rural e urbano) e 
diferentes NAFs (insuficientemente ativos 
versus regularmente ativos) quanto à QV total 

e seus domínios (físico, psicológico, relações 
sociais, ambiente) –, é relevante destacar que seu 
delineamento transversal impossibilita estabelecer 
as causas específicas dos resultados encontrados. 
Ademais, a escassez de estudos prévios que tenham 
realizado análise similar dos dados (sobre a relação 
entre a QV, o NAF e o contexto de moradia) 
inviabiliza uma definição das explicações sobre 
os resultados. Nesse sentido, são apresentadas, ao 
longo da discussão, hipóteses sobre as possíveis 
causas dos resultados descritos. Sobre estes (os 
resultados), é possível poder encontrar fontes 
importantes para sua compreensão na natureza 
das atividades diárias e nas grandes distâncias 
existentes no ambiente rural.

Assim sendo, considerando que idosos 
insuficientemente ativos normalmente têm menor 
capacidade funcional e mobilidade,26 é possível 
que o menor escore no domínio social da QV 
demonstrado pelos idosos insuficientemente 
ativos do espaço rural (em comparação aos 

Figura 1. Correlação entre o nível de atividade física (IPAQ) e o escore de qualidade de vida total 
(WHOQOL BREF) de idosos residentes em espaços rural e urbano. Pimenta Bueno, RO, 2012.
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insuficientemente ativos do espaço urbano) seja 
influenciado pelas características dos distintos 
ambientes de moradia. Isto é, é provável que o 
ambiente urbano favoreça (em comparação ao 
ambiente rural) a frequência do contato social de 
pessoas com pior mobilidade, devido às menores 
distâncias e maior facilidade de transporte do que 
no espaço rural.27  Isso justificaria o fato de que 
a QV social foi afetada pelo local de residência 
apenas entre os idosos insuficientemente ativos. 
Ou seja, idosos regularmente ativos, provavelmente 
com menos comprometimento na mobilidade, 
podem visitar os amigos e familiares com maior 
frequência, o que contribui para a satisfação com 
a vida social, hipótese que necessita de estudos 
futuros para comprovação. 

Em contraponto com a literatura, esses 
resultados sugerem também que a QV social de 
idosos residentes em cidades pequenas pode ser 
melhor do que em grandes centros urbanos. No 
estudo de Beltrame et al.17 realizado na cidade de 
Concórdia-SC, que tem 71 mil habitantes,1 mais 
que o dobro da cidade de Pimenta Bueno-RO, 
pesquisada no presente estudo, foi demonstrado 
que em grandes cidades a QV social de idosos 
está mais comprometida, em comparação àqueles 
que vivem no espaço rural. Sobre este assunto, 
Melo & Neto27 acreditam que o anonimato e a 
pouca intimidade das relações sociais nos grandes 
centros afetam negativamente a QV dos idosos 
que nele residem. No mesmo sentido, Fonseca28 
refere que nas grandes cidades as redes sociais 
de apoio costumam ser frágeis e o suporte social, 
insuficiente. 

Sobre este assunto, Tavares et al.29 encontraram 
resultado interessante entre idosos residentes 
no espaço rural. Ao pesquisar 850 idosos 
residentes no espaço rural do município de 
Uberaba-MG, os autores encontraram o maior 
escore do WHOQOL OLD na faceta intimidade 
(que avalia as relações pessoais e íntimas) e o 
menor escore, na faceta participação social. Na 
visão dos autores tais resultados refletem um 
ambiente rural caracterizado, de um lado, por 
relações interpessoais fortemente ancoradas em 
laços de parentesco e, de outro, por escassez 
de possibilidades de participação em atividades 

comunitárias. Portanto, as cidades pequenas 
podem representar um local interessante para 
as pessoas idosas do ponto de vista das relações 
sociais, no sentido que não são afetadas pelas 
grandes distâncias do ambiente rural e tampouco 
pela fragilidade das redes sociais dos grandes 
centros urbanos. Trata-se de tema relevante, que 
pode ser influenciado por inúmeros fatores – 
como pela existência de centros de convivência 
e lazer, por exemplo –, pelo que se sugere que 
seja investigado com maior profundidade em 
estudos futuros.

Nesse contexto, é relevante esclarecer que  as 
hipóteses apresentadas sobre o contato social não 
devem ser generalizadas para as grandes cidades. 
Portanto, considerando que Pimenta Bueno-
RO é uma cidade pequena, é justificável que, ao 
mesmo tempo que as dificuldades geográficas 
do espaço rural possam comprometer o convívio 
social, elas gerem necessidade de esforços físicos 
maiores, favorecendo a manutenção de níveis mais 
altos de capacidade funcional.26,30 A capacidade 
funcional é um dos aspectos mais importantes para 
a autoeficácia e QV de idosos.26,30 Talvez seja esta 
a razão pelas quais idosos regularmente ativos do 
espaço rural apresentaram maior QV que idosos 
regularmente ativos do espaço urbano.

Trata-se, portanto, de um ciclo, por meio 
do qual o idoso que se mantém ativo consegue 
superar as barreiras geográficas e ter uma boa QV 
vivendo em ambiente rural. Já para o idoso que 
apresenta algum tipo de limitação, algumas tarefas 
vão sendo abandonadas, e com isso a capacidade 
funcional diminui.31 Como consequência, as 
limitações se tornam cada vez maiores, passando 
a limitar o contato social, afetando a QV. 
Desta forma, a atividade física assume papel 
central, especialmente para o idoso que vive em 
ambiente rural. Interessantemente, nenhum dos 
entrevistados, independentemente do contexto 
de moradia, referiu realizar atividades físicas no 
lazer. Portanto, programas de conscientização 
e promoção à atividade física são ferramentas 
que poderiam impactar de forma muito positiva 
os idosos, e em especial aqueles que vivem no 
contexto de ruralidade.
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Os resultados do teste de Spearman corroboram 
a linha de pensamento até aqui discutida. No 
espaço rural, o NAF teve correlação direta com 
os domínios total, físico e psicológico da QV. No que 
concerne aos benefícios psicológicos de estilo de 
vida mais ativo fisicamente, estudos anteriores 
comprovam esta relação.32,33 Acredita-se ainda 
que a capacidade funcional também pode explicá-
la, pois idosos com maior capacidade funcional 
demonstram maior sentimento de autoeficácia e 
satisfação com a própria vida.30

Estudo de Paskulin et al.24 demonstra correlação 
positiva entre o NAF e a QV entre idosos, sendo 
que a maioria dos idosos do estudo estão inseridos 
em programas formais de atividades físicas. Nesses 
locais, outros aspectos, como o convívio social, 
por exemplo, contribuem para a percepção de 
melhor QV. O fato de nenhum dos entrevistados, 
em ambos os grupos, realizarem atividades físicas 
no lazer reforça a importante linha teórica de que 
as atividades físicas realizadas, como transporte 
e trabalho doméstico, já são capazes de gerar 
importantes benefícios.

A melhor capacidade funcional resultante 
de um estilo de vida fisicamente ativo parece 
a justificativa mais forte para os resultados 
encontrados. Porém, como não se avaliou a 
capacidade funcional ou mesmo a quantidade 
e qualidade da rede social, essas afirmações se 
limitam ao campo especulativo. 

Outro aspecto potencialmente influenciador 
dos resultados é o estado civil. Foi encontrada 
diferença marginalmente significativa ( p=0,06) 
entre o número de casados e não casados no espaço 
rural e urbano. Apenas 10% (n=2) dos idosos do 
espaço rural não eram casados, contra 40% do 
espaço urbano. Embora haja discordâncias na 
literatura, estudos demonstram que idosos casados 
tendem a avaliar melhor sua QV em comparação 
aos separados e viúvos.34,35 Considerando, porém, 
que a QV social dos idosos do espaço rural foi 
menor (62,9±13,9 versus 73,3±13,4), com valores 
marginalmente significantes do ponto de vista 
estatístico ( p=0,078), acredita-se que o estado 
civil não tenha exercido grande influência nos 
resultados.

Diante dos resultados, ambas as hipóteses 
iniciais do presente estudo foram descartadas, pois 
o NAF do espaço urbano e rural foi semelhante, 
e a correlação entre o NAF e QV somente foi 
encontrada no espaço rural. No caso específico 
da cidade de Pimenta Bueno-RO, as diferenças 
observadas na relação entre NAF e QV não 
eram esperadas. Por se tratar de um município 
pequeno (população de 33.822 habitantes, sendo 
13% dela rural),1 em que, mesmo no centro 
urbano as condições de infraestrutura e serviços 
direcionados à população idosa são escassas, 
esperava-se encontrar uma relação muito similar 
entre NAF e QV. 

São consideradas limitações do estudo sua 
característica transversal, o tamanho da amostra, 
a não inclusão de parâmetros como a capacidade 
funcional e a qualidade da rede social, bem como de 
outros parâmetros potencialmente influenciadores 
da QV, como renda, tabagismo, dieta e 
comorbidades. Desta forma, o estabelecimento 
de causa e efeito e a possibilidade de generalização 
para outras populações ficam comprometidos. 
O uso do questionário IPAQ, que pode sofrer 
influências, por considerar apenas a semana anterior 
à entrevista, bem como a inclusão de homens e 
mulheres na amostra, variável que interfere tanto 
no NAF quanto na QV,15,36 também podem ser 
considerados limitações. 

CONCLUSÃO

Considerando os idosos investigados neste 
estudo, a relação entre o nível de atividade física 
e a qualidade de vida é influenciada pelo contexto 
de moradia (urbano ou rural). Entre os idosos 
residentes do espaço rural existe correlação 
significativa, positiva e moderada entre o nível de 
atividade física e os domínios total, físico e psicológico 
da qualidade de vida. Idosos insuficientemente 
ativos que moram no espaço urbano têm 
escores significativamente maiores no domínio 
social da qualidade de vida, em comparação aos 
insuficientemente ativos que residem no espaço 
rural. Já os idosos regularmente ativos que vivem 
em contexto de ruralidade apresentaram melhor 
escore no domínio físico da qualidade de vida. 
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Resumo
Objetivos: Caracterizar a população de idosos que sofreu violência física e sexual e descrever 
as características dessa agressão com base no Sistema de Informação para a Vigilância de 
Violência e Acidentes (SIVVA), da Secretaria Municipal de Saúde da cidade de São Paulo. 
Método: Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo. O estudo abrangeu a totalidade 
de casos de idosos vítimas de violência física e sexual notificados no ano de 2013 na 
cidade de São Paulo. Resultados: Foram notificados 602 casos de idosos vitimados por 
agressões físicas, sendo 52,3% do sexo masculino; e neste mesmo período as notificações 
de idosos que sofreram agressão sexual foram dez casos, sendo 90% do sexo feminino. 
O principal diagnóstico de lesão foi o traumatismo de cabeça (33,2%) e 65,0% tiveram 
alta hospitalar imediata. Conclusão: A agressão física foi maior no idoso do sexo masculino 
com o uso da força corporal e a agressão sexual, no sexo feminino. Grande parte dessas 
agressões ocorreu na residência do idoso e foram cometidas por familiares.

Abstract
Objectives: To characterize the population of elderly people who have suffered physical and 
sexual violence, and describe the features of this aggression based on the Information 
System for Violence and Injury Surveillance (ISVIS) of the Municipal Health Department 
of the city of São Paulo. Method: A cross-sectional, retrospective study was performed 
of all cases of elderly victims of physical and sexual violence reported in São Paulo in 
2013. Results: A total of 602 cases of elderly victims of physical abuse were reported, of 
which 52.3% were male. In the same period there were ten reported cases of elderly 
victims of sexual assault, 90% of whom were female. The main diagnosis of injury was 
head trauma (33.2%) and 65.0% of victims were discharged from hospital immediately. 
Conclusion: Physical abuse with the use of physical force was higher among male elderly 
persons, and sexual assault was higher among women. Most of the attacks took place at 
the residence of the elderly person, and were committed by family members.

Palavras-chave: Idoso; 
Maus-tratos ao idoso; 
Sistemas de Informação.

http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2015.14177

Key words: Elderly; Elder 
abuse; Information Systems.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional que ocorre 
principalmente nos países em desenvolvimento, 
como o Brasil, os estudos demográficos e 
suas consequências para as políticas públicas 
cresceram significativamente.1,2 Na perspectiva 
do envelhecimento populacional, os idosos são 
os grandes usuários dos serviços de saúde, pois 
os dados denotam aumento no consumo de tais 
serviços por parte desse grupo nos últimos anos.3 
No Brasil, os estudos sobre morbidade relacionada 
às causas violentas em idosos são recentes.

As implicações sociais concernentes ao 
envelhecimento populacional no âmbito da saúde 
pública são preocupantes, pois, ao contrário 
dos países desenvolvidos, onde o aumento da 
expectativa de vida foi gradual e aliado a um 
maior desenvolvimento tecnológico e científico, 
possibilitando proporcionar maior qualidade de 
vida e saúde a essa parcela da população, nos 
países em desenvolvimento esta transição foi mais 
abrupta, indicando menor preparo para receber 
essa população.4

Dentre os problemas que levam a população 
idosa a procurar os serviços de saúde, um tem 
se revelado preocupante pela grande incidência 
com que vem acontecendo: violência contra a 
pessoa idosa, representada como um fenômeno 
social baseado nas ações de indivíduos ou grupos 
que causam danos físicos, emocionais e morais 
a outros.5 

Atualmente, estudos nacionais e internacionais 
têm considerado o ambiente familiar como o 
principal contexto de ocorrência de violência contra 
idosos, configurando um sério problema social e 
de saúde pública.6-8 

A escassez de informação em relação a 
agredidos e agressores é uma situação delicada, 
principalmente porque os idosos, de modo geral, 
não denunciam abusos e agressões sofridas, 
em função do constrangimento e do medo de 
repressão por parte de seus cuidadores, os quais, 
frequentemente, são os agressores. Explicitar a 
violência intrafamiliar contra o idoso, dentro ou 

fora do ambiente domiciliar, implica qualificar 
os serviços de saúde para que possam organizar-
se para abordar e auxiliar na resolução desta 
questão.9

A literatura referencia outros tipos de violência 
contra os idosos, porém este estudo aborda dois 
tipos: Violência Física – uso da força física que pode 
produzir uma injúria, ferida, dor, incapacidade ou 
morte e a Violência sexual – ato ou jogo sexual 
que ocorre em relação ao hétero ou homossexual, 
que visa estimular a vítima ou utilizá-la para obter 
excitação sexual e práticas eróticas e sexuais 
impostas por meio de aliciamento, violência física 
e ameaças.10,11

A utilização de dados coletados pelos sistemas 
de informação do setor público de saúde em 
análises da situação de saúde e do impacto de 
intervenções vem crescendo nos últimos anos.12 
A implantação do Sistema de Informação para 
a Vigilância de Violências e Acidentes (SIVVA) 
na rede municipal de saúde da cidade de São 
Paulo permite a produção de informação para 
o diagnóstico, planejamento, monitoramento 
e avaliação das ações de enfrentamento das 
violências e dos acidentes.13

A projeção da população idosa na cidade 
de São Paulo, no ano de 2013, foi de 1.470.719 
habitantes, sendo que as mulheres correspondiam 
a 59,8% desse segmento populacional.14 Nesse 
mesmo ano foram gastos R$ 30.058.110,88 por 
causas externas (acidentes e violência) em idosos, 
conforme informado pelo Sistema de Informação 
Hospitalar.15

Com base no cenário descrito, considera-se 
que prover informações sobre as características 
das violências contra a população idosa pode 
auxiliar na discussão acerca de abordagens do 
problema no âmbito dos serviços de saúde.16

Este estudo objetivou caracterizar a população 
de idosos que sofreu violência física e sexual e 
descrever as características dessa agressão com 
base no Sistema de Informação para a Vigilância 
de Violência e Acidentes (SIVVA) ocorridos na 
cidade de São Paulo, durante o ano de 2013. 
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MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, de 
abordagem quantitativa, descritivo, retrospectivo. 
O estudo abrangeu a totalidade de 612 mulheres 
e homens com idade a partir de 60 anos, vítimas 
de violência física e sexual, notificadas no Sistema 
de Informação para a Vigilância de Violência e 
Acidentes (SIVVA) da Secretaria Municipal de 
Saúde da cidade de São Paulo, onde são registradas 
as notificações de acidentes e violência por meio 
da ficha de notificação de casos suspeitos ou 
confirmados,17  no período de janeiro a dezembro 
de 2013 na cidade de São Paulo.

As variáveis utilizadas para o estudo foram: 
idade, sexo, tipo de violência (física e sexual), 
frequência da violência, vinculo do agressor em 
relação à vitima (familiar e outros conhecidos, 
desconhecidos), diagnóstico de lesão, evolução 
do caso (encaminhamento para serviços, alta 
hospitalar, internação, óbito no atendimento ou 
recebido em óbito) local da violência (residência, 
via pública, Instituição de Longa Permanência), 
tipo de deficiência (física, mental, visual) e período 
da agressão (dia e noite). 

Todas as variáveis basearam-se nos dados 
de domínio público informado pelo SIVVA 
(Sistema de Informação e Vigilância de Violência 
e Acidentes) da Secretaria Municipal de Saúde da 
cidade de São Paulo. 

O SIVVA tem como fonte a notificação de 
atendimentos de vítimas de violências/ acidentes 
por profissionais de saúde. Essa notificação se faz 
por meio de um instrumento específico (ficha de 
notificação de casos ou confirmados de violência 
e acidentes). 

Desta forma, o banco de dados do SIVVA 
não é representativo da totalidade dos acidentes 
ou violências, mas dos casos que incidem nos 
serviços de saúde.

As variáveis de interesse foram coletadas no 
banco de dados e tabuladas. Em seguida, foram 
realizadas análises descritivas para a caracterização 
da amostra, por meio de cálculo de frequências 
absolutas e relativas. 

O projeto de pesquisa dispensou aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade, 
pois se trata de uso de dados secundários de 
banco de dados de domínio público, conforme 
preconiza a Resolução do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS) 466/12.

RESULTADOS

Durante o ano de 2013, na cidade de São Paulo, 
foram notificados 602 casos de idosos vítimas 
de agressões físicas.  entre os idosos vítimas de 
violência física e sexual, segundo a faixa etária:  
40,2% entre 60 e 64 anos de idade; 23,1% entre 
65 e 69 anos e 36,7% idosos com mais de 70 anos 
de idade. No que tange ao sexo da vítima e ao tipo 
de violência: 52,3% dos casos notificados eram do 
sexo masculino, 47,7% do sexo feminino e vítimas 
de agressões físicas (602 casos). Nesse mesmo 
período, as notificações de idosos que sofreram 
agressão sexual foram dez casos, dos quais 90% 
eram do sexo feminino e 70%, contra idosos com 
idade inferior a 70 anos. 

A respeito da descrição da agressão, temos o 
uso da força corporal: agressão física (70,3%), 
agressão sexual (50,0%); frequência da agressão: 
36,4%, primeira vez da agressão física e sexual; 
21,4%, agressão física e sexual mais de uma vez.

A caracterização do vínculo do agressor em 
relação à vítima: na agressão física, 58,5% eram 
familiares e outros conhecidos, 36,4%, do sexo 
masculino e com idade entre 35 e 39 anos. E na 
agressão sexual, a caracterização do agressor segue 
semelhante à agressão física: familiar, sexo masculino 
e idade entre 20 e 24 anos. Segundo o diagnóstico de 
lesão das agressões físicas: S00-S09: Traumatismo de 
cabeça (33,2%); T00-T07: Traumatismos envolvendo 
múltiplas regiões do corpo (10,1%); T08-T14: 
Traumatismos de localização não especificada do 
tronco, membro ou outra região do corpo (10,0%).

Sobre a evolução dos casos: 65,0% tiveram alta 
hospitalar imediata, e em menos de 1% dos casos de 
violência (física e sexual) contra os idosos ocorreu 
o óbito durante o atendimento no estabelecimento 
de saúde ou evoluiu para o óbito.
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Segundo o local de ocorrência das agressões 
físicas e sexuais: 47,2% aconteceram na residência 
dos idosos vitimizados. No que tange à agressão 
física, 11,1% ocorreram em via pública. 

Dos idosos vitimizados por agressão física e/
ou sexual, 1,8% possuía algum tipo de deficiência, 
seja física, mental ou visual.

As agressões físicas e sexuais contra idosos 
ocorreram durante o dia.

DISCUSSÃO

A questão das agressões contra idosos faz 
emergir uma discussão voltada aos diversos agentes 
da violência/agressões contra esse grupo etário: 
vítimas da violência, agressores e cuidadores, 
trazendo para o centro da discussão, política, 
econômica, antropológica, biológica, cultural, 
psicológica e social do envelhecimento e da 
violência.18 

O presente estudo mostrou importantes 
diferenciais do perfil epidemiológico das agressões 
contra o idoso segundo sexo, permitindo conhecer 
com mais detalhes aspectos relacionados à vítima, 
ao evento notificado e ao agressor.19 Os casos 
notificados de agressão física foram maiores 
no sexo masculino e a agressão sexual, no sexo 
feminino. Ambas as agressões prevaleceram na 
faixa etária inferior a 70 anos, dentro da residência 
do próprio idoso e cometidas por familiares e/ou 
conhecidos do idoso vitimizado.

O estudo identificou a residência como o 
principal local de ocorrência do evento violento, 
seja a agressão física, seja a sexual. Um dos 
argumentos apontados na literatura que explicaria 
a maior frequência de situações de agressão em 
domicílio, tanto entre homens como mulheres 
idosas, seria o fenômeno do choque de gerações, 
permeado por disputas do espaço físico e também 
por dificuldades financeiras na família.19,20

Em ambos os sexos, os idosos mais vulneráveis 
são os dependentes física ou mentalmente, sobretudo 
quando apresentam déficits cognitivos, alterações 
no sono, incontinência, dificuldades de locomoção, 

necessitando, assim, de cuidados intensivos em suas 
atividades da vida diária.21 Na presente casuística, 
idosos vitimizados por agressão física e/ou sexual, 
1,8% possuía algum tipo de deficiência, seja 
física, mental ou visual. Vale ressaltar a provável 
subnotificação das agressões e o preenchimento 
inadequado das fichas de notificação de casos 
suspeitos e/ou confirmados de acidentes e violência 
pelos profissionais de saúde. A força corporal foi 
o meio de agressão mais utilizado em ambos os 
sexos, corroborando achados de outros estudos.19

Em relação à frequência da agressão, 36,4% dos 
casos notificados apontaram como sendo a primeira 
vez, seja ela física ou sexual. No entanto, nesse 
caso, ficou incerto se as agressões aconteceram 
pela primeira vez ou se foram notificadas pela 
primeira vez.

As agressões contra idosos é um fenômeno 
de notificação recente no Brasil e em diversos 
países. Essa temática acerca das agressões contra 
as pessoas idosas foi descrita em revistas científicas 
como espancamento de avós.22,23 No Brasil, a 
descrição das características dos casos de violências 
e acidentes que aconteciam em território nacional 
limitava-se às informações fornecidas pelo Sistema 
de Informação sobre Mortalidade (SIM), Sistema 
de Informação de Internação Hospitalar do Sistema 
Único de Saúde (SIH/SUS); no ano de 2006, com a 
implantação do Sistema de Vigilância de Violências 
e Acidentes (Viva), ampliou-se o leque de variáveis 
contempladas no monitoramento desses eventos.24 

Na cidade de São Paulo, a implantação do 
Sistema de Vigilância de Violência e Acidentes 
(SIVVA) ocorreu durante o ano de 2008. Dessa 
forma, o banco de dados do SIVVA não é 
representativo da totalidade dos casos de agressões 
contra idosos, mas dos casos que incidem nos 
serviços de saúde, tendo a finalidade de mostrar 
um perfil das agressões na cidade de São Paulo.

Atualmente, na saúde, preconiza-se a utilização 
de dados concretos para analisar, planejar e tomar 
decisões pertinentes com as condições de saúde 
de uma determinada localidade. Para tal, utilizam-
se dos sistemas de informações que são vistos 
como ferramentas indispensáveis para a gestão 
de políticas públicas.25 Assim como a interlocução 
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entre todos esses órgãos e instituições torna-se 
essencial para a garantia dos direitos dos idosos, 
bem como para a inserção nos orçamentos dos 
recursos necessários para o atendimento das 
demandas das pessoas idosas.

Uma limitação do presente estudo é a dificuldade 
em se precisar a questão da violência, devido à 
subnotificação dos casos. Os casos de violência 
física e sexual que não chegam aos serviços de 
saúde não são captados, não alimentando, assim, 
o banco do SIVVA. 

CONCLUSÃO

A agressão física foi maior no idoso do sexo 
masculino (52,3%), com o uso da força corporal, 

predominante na faixa etária entre 60 e 64 anos 
de idade, cometida por familiares e ou conhecidos 
das vítimas.  A agressão sexual foi predominante 
no sexo feminino. 

Grande parte dessas agressões (físicas e sexuais) 
ocorreu na residência dos idosos. De acordo com os 
dados coletados no SIVVA, o principal diagnóstico 
foi o traumatismo de cabeça e 65,0% dos casos 
tiveram alta hospitalar imediata.

A capacitação de profissionais de saúde para 
atenderem às necessidades da população idosa, 
inclui o preparo para identificar, acompanhar 
e encaminhar o idoso vítima de agressões. A 
assistência organizada, por meio de uma rede de 
atenção multidisciplinar e intersetorial, pode ser 
uma estratégia para a proteção do idoso vulnerável. 
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Resumo
Objetivo: Comparar parâmetros biomecânicos espaço-temporais e cinéticos da caminhada 
de jovens, idosas caidoras e não caidoras. Metodologia: Estudo transversal composto por 
29 indivíduos divididos em três grupos: Grupo  Jovens (n=10); Grupo Idosas Caidoras 
(n=7) e Grupo Idosas não Caidoras (n=12). Realizou-se análise biomecânica da marcha 
por meio da gravação de três ciclos de marcha ao longo de uma passarela de caminhada 
de 8 metros, na qual havia inserida uma plataforma de força no seu centro com frequência 
de amostragem de 200 Hz. Os ciclos de marcha também foram gravados por três câmeras 
de vídeo posicionadas perpendicularmente à plataforma de força com frequência de 
amostragem de 60 Hz. Os dados analisados foram: velocidade média da passada, tempo de 
apoio do membro, número de Froude e força anteroposterior de reação do solo. Resultados: 
A velocidade média foi maior no Grupo Jovens e o número de Froude foi igual entre 
os três grupos. Durante a fase de apoio, a força no sentido anterior foi maior no Grupo 
Jovens comparado ao Grupo Idosas não Caidoras, sendo da mesma forma durante a 
fase de impulso. Também foi encontrado menor tempo de apoio do Grupo Jovens em 
relação ao Grupo Idosas Caidoras (p=0,000) e menor tempo de apoio do Grupo Idosas 
Caidoras em relação ao Grupo Idosas não Caidoras (p=0,004). Conclusão: Idosas caidoras 
e não caidoras apresentam características biomecânicas da marcha diferentes de mulheres 
jovens, exceto pelo número de Froude. Além disso, idosas caidoras permanecem mais 
tempo na fase de balanço que idosas não caidoras.

Abstract
Objective: Comparison of the biomechanical parameters (spatiotemporal and kinetic) 
during walking of young people, falling, and non-falling elderly persons. Methods: A 
cross-sectional study was performed of 29 individuals divided into three groups: young 
persons (n=10); falling elderly individuals (n=7) and non-falling individuals (n=12). Gait 
analysis was performed based on the recording of three walking gait cycles along an 8 
meter platform, which was attached to a force plate with a recording frequency of 200 

Palavras-chave: Idoso; 
Acidentes por quedas; 
Marcha.
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INTRODUÇ ÃO 

O processo de envelhecimento traz consigo uma 
série de deficiências acumuladas ao longo da vida 
nos diversos sistemas que compõem o corpo. Não 
imune às deficiências cumulativas provenientes do 
envelhecimento, a marcha está afetada em função 
da redução gradativa da eficiência do aparelho 
locomotor, que ocorre, entre outras razões, pela 
diminuição da força muscular e da flexibilidade do 
membro inferior. Assim, a ocorrência de quedas 
na população idosa é comum, gerando aumento 
dos índices de morbidade e mortalidade dessa 
população.1,2

Segundo Siqueira et al.,3 34% dos idosos 
acima dos 60 anos de idade já sofreram quedas, e 
dentre esses, 17,9% tiveram suas atividades diárias 
habituais restringidas por este evento. Após a 
primeira queda, aproximadamente 50% desses 
idosos tornam-se caidores recorrentes, com dois ou 
mais eventos a cada 12 meses.4 Dentre o contingente 
de idosos caidores, a população feminina se destaca 
pelas altas taxas de quedas. Recentemente, um 
estudo prospectivo acompanhou 1.044 mulheres 
com mais de 75 anos durante dez anos, das quais 
427 (41%) sofreram algum tipo de fratura devido 
a quedas nesse período.5 As causas das quedas 
são multifatoriais, entretanto, mais de 50% delas 
ocorrem durante a marcha.4

Apesar de a marcha do idoso ser um tema de 
grande discussão, até o momento, poucos estudos 
que caracterizem e comparem as alterações de 
estratégias na biomecânica da caminhada entre 

jovens, idosas caidoras e não caidoras são 
encontrados na literatura. Devido ao aumento das 
taxas de morbidade e mortalidade em idosas que 
se tornam caidoras recorrentes,2,3 um estudo que 
aponte parâmetros biomecânicos alterados e/ou 
exacerbados em relação aos observados em idosas 
não caidoras e jovens pode levantar importantes 
sítios de tratamento nessa população.

Assim, este estudo teve como objetivo comparar 
parâmetros biomecânicos espaço-temporais e 
cinéticos da caminhada de jovens, idosas caidoras e 
não caidoras, na tentativa de identificar diferenças 
no padrão de marcha entre esses três grupos de 
indivíduos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle 
transversal, composto por uma amostra de 29 
indivíduos do sexo feminino, selecionados de 
forma intencional. Os indivíduos foram divididos 
em três grupos: Grupo Jovens (Jovens) – indivíduos 
hígidos com idades entre 18 e 23 anos (n=10); 
Grupo  Idosas Caidoras (Idosas C.) – indivíduos 
considerados caidores, com idades entre 60 e 75 
anos (n=7); Grupo Idosas não Caidoras (Idosas 
NC.) – indivíduos hígidos, considerados não 
caidores com idades entre 60 e 75 anos (n=12).

Baseado em um estudo retrospectivo que 
aponta a predominância de mais de 70% das 
quedas em mulheres,6 foram incluídos na amostra 
apenas indivíduos do sexo feminino, que possuíam 

Hz. Gait cycles were also recorded by three video cameras positioned perpendicular to 
the force plate with a recording frequency of 60 Hz. The data analyzed was:  average step 
velocity, stance time, Froude number and anteroposterior ground reaction force. Results: 
The average step velocity was higher among young persons and there was no difference 
in the Froude number among the three groups. During the stance and impulse phase, 
anterior and posterior force was higher among young persons than in the non-falling 
elderly group. The foot stance time of young individuals was also lower than the non-
falling elderly group (p=0.000) and the foot stance time of the falling elderly group 
was lower than that of the non-falling elderly group (p=0.004). Conclusion: Falling and 
non-falling elderly persons have different gait biomechanical characteristics than young 
women, other than with respect to the Froude number. Furthermore, falling elderly 
persons spend more time in the gait swing phase than non-falling elderly persons.

Key words: Elderly; 
Accidental Falls; Gait.
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idades compatíveis com os grupos. Para compor 
os grupos “Jovens” e “Idosas NC.” os indivíduos 
não deveriam ter histórico de mais de uma queda 
no período de 12 meses antecedentes à avaliação, 
ter idade entre 18 e 23 anos e 60 e 75 anos, 
respectivamente. Já para o grupo “Idosas C.” era 
necessário ter sofrido, ao menos, duas quedas 
no período de 12 meses anteriores ao início da 
realização da pesquisa e ter idade entre 60 e 75 
anos;  adotou-se o critério de Whitney et al.7 

Os indivíduos não eram incluídos na amostra 
caso possuíssem alguma doença neurológica 
diagnosticada; dificuldade para caminhar na qual 
fosse necessária a utilização de meios auxiliares 
de locomoção como órteses de qualquer tipo; 
déficits visuais diagnosticados e sem correção; 
doenças ortopédicas que os incapacitasse à 
realização dos testes; vertigem e/ou vestibulopatias 
crônicas não controladas; utilizassem medicações 
que possuíssem efeitos documentados sobre o 
equilíbrio e a marcha (sedativos, tranquilizantes, 
antiarrítmicos ou antidepressivos); relatassem 
outras lesões osteomusculares graves ou dor de 
qualquer natureza, que pudessem influenciar a 
qualidade da marcha. 

Antes de iniciadas as coletas de dados, todas as 
participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido aprovado no Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste 
do Paraná (parecer n° 047/2011). O período de 
coleta de dados foi de agosto a dezembro de 2011. 

Uma ficha de identificação foi utilizada para 
o registro dos seguintes dados dos participantes: 
reg istro de dados indiv iduais; medidas 
antropométricas (estatura e comprimento do 
membro – distância do trocanter maior do fêmur 
passando pela linha interarticular do joelho, 
maléolo lateral até o solo),8  informações sobre as 
condições de saúde das participantes (doenças, 
lesões, medicações que fizessem uso) e informações 
quanto às questões relacionadas ao histórico ou 
não de quedas.

Durante o protocolo de aval iação, as 
participantes deveriam caminhar em uma passarela 
com oito metros de comprimento, na qual, no meio 

do percurso, estava posicionada uma plataforma de 
força (OR6-6 AMTI, EUA) com dimensão de 46,4 
cm x 50,8 cm para que fosse possível a mensuração 
de dados cinéticos relacionados às forças de reação 
do solo. A plataforma de caminhada e a plataforma 
de força possuíam uma cobertura de piso rígido 
emborrachado preto com espessura de 6 mm, e 
que impedia a identificação do posicionamento 
da plataforma de força ao longo do trecho de 
caminhada.

Para a familiarização das participantes com 
o teste, foram realizadas cinco simulações, nas 
quais deveriam percorrer a distância de oito 
metros, naturalmente. As participantes foram 
instruídas a caminhar descalças e utilizando uma 
velocidade de caminhada confortável, utilizada no 
dia a dia (autosselecionada). Apenas eram gravados 
os testes em que as participantes realizavam o 
trajeto da caminhada de oito metros e havia 
o contato completo do pé direito dentro dos 
limites da plataforma de força, totalizando três 
tentativas. A presença da plataforma de força e a 
necessidade de realizar a fase de apoio na mesma 
eram desconhecidas pelas participantes, por isso 
eram realizadas familiarizações imediatamente 
antes da coleta de dados, as quais não podiam ser 
distinguidas pelas participantes do estudo.

Os dados cinéticos foram coletados por meio 
de uma plataforma de força com frequência de 
amostragem de 200 Hz, pelo programa AMTI 
NetForce®, e as análises, realizadas pelo software 
AMTI Bioanalisys® (AMTI, EUA). Foi utilizada 
a força no sentido anteroposterior para as análises 
do estudo. Durante o apoio e impulso da marcha 
existem dois picos, que representam: (1) o pico 
de força exercida quando o calcanhar entra em 
contato com o solo (força atrito e desaceleração) 
relacionada à Fase de Apoio (FA) e (2) pico de 
força exercida pelo antepé sobre a plataforma (força 
de impulso) relacionada à Fase de Impulso (FI). 
Além disso, foi analisado também o tempo total 
de apoio em que o pé permanecia em contado 
com a plataforma de força.

Os ciclos de marcha (tentativas) foram gravados 
por três câmeras de vídeo convencionais de 
alta resolução (NV–GS180 3CCD, Panasonic 
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Co. Japão), posicionadas perpendicularmente à 
plataforma de força. As câmeras foram posicionadas 
a uma distância de 2,5 m da plataforma e a altura 
em relação ao solo de cada uma foi alinhada com o 
eixo das articulações do quadril, joelho e tornozelo, 
respectivamente, de cada participante, de maneira 
que pudessem ser coletadas imagens do membro 
inferior direito e do tronco se deslocando. Os dados 
de vídeo foram coletados pelo software VirtualDub 
(v. 0.9.11; Microsoft Visual Studio) com frequência de 
amostragem de 60 Hz.

A velocidade média de uma passada também foi 
mensurada. A passada mensurada compreendia o 
momento em que o membro direito fazia contato 
com a plataforma de força. Dessa forma, pretendia-
se verificar a velocidade média da passada, no 
momento em que a participante estivesse 
atravessando a região em que estava posicionada 
a plataforma de força.

Para identif icação da variabil idade das 
velocidades médias de passada foi utilizada a 
técnica do Número de Froude.9  A técnica é baseada 
em estudos que comprovam que o tamanho 
do membro inferior influencia a velocidade de 
caminhada natural dos sujeitos (autosselecionada) 
e visa, portanto, identificar a variabilidade da 
velocidade das participantes proporcionalmente 
ao tamanho do seu membro inferior.10

A velocidade, por si só, é capaz de influenciar 
diversas variáveis cinéticas e cinemáticas da marcha, 

ainda que para todas as participantes tenha sido 
solicitado que caminhassem em uma velocidade 
preferida (autosselecionada). Nesse sentido, para 
a análise dos dados, a força de reação do solo foi 
normalizada pela velocidade média da passada. 
Esse procedimento matemático foi realizado a 
fim de que pudessem ser comparadas as variáveis 
cinéticas de estudo entre os grupos, na tentativa de 
minimizar os efeitos das diferenças de velocidade 
de cada participante.

Para a análise dos dados do estudo, foi 
aplicado inicialmente o teste de Shapiro-Wilk, 
para confirmação da normalidade das variáveis. 
Em seguida, os dados relativos à força de reação 
do solo, tempo de apoio, número de Froude e 
velocidade média da passada foram submetidos 
ao teste de análise de variância (ANOVA de um 
caminho) seguido do teste Pós-hoc de Bonferroni, 
para identificação de possíveis diferenças entre 
os grupos estudados. Toda a análise estatística foi 
realizada com auxílio do pacote estatístico SPSS v.17 
(Statistical Package for the Social Sciences), e em todos 
os testes foi adotado α ≤0,05.

RESULTADOS

O teste de Shapiro-Wilk conf irmou a 
normalidade dos dados analisados, que puderam 
ser representados pela média e desvio-padrão. Os 
resultados referentes às características demográficas 
da amostra estão representados na tabela 1.

Tabela 1. Características demográficas para os Grupos Jovens, Idosas Caidoras (Idosas C.) e Idosas não 
Caidoras (Idosas NC.). Cascavel, PR, 2012.

Parâmetros Jovens Idosas C. Idosas NC.

Idade (anos) 21,91 (±2,72) 69,74 (±0,98) 71,25 (±1,65)

Estatura (m) 1,65 (±0,05) 1,63 (±0,04) 1,68 (±0,07)

Peso (kg) 65,72 (±10,76) 72,51 (±8,64) 70,37 (±6,71)

A velocidade média da passada foi maior no 
Grupo Jovens quando comparado tanto com o 
Grupo Idosas NC. quanto com o Grupo Idosas 

C. (p=0,004). Por outro lado, o número de Froude 
não se mostrou diferente entre os grupos estudados 
(p=0,087) (figura 1).
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Durante a FA, a força no sentido anterior foi 
maior no Grupo Jovens comparado ao Grupo 
Idosas NC (p=0,021) (figura 2). Da mesma forma, 

durante a FI, a força posterior foi maior no Grupo 
Jovens comparado ao Grupo Idosas NC. (p=0,001).

*Representa as diferenças significativas encontradas entre os grupos ( p<0,05).

Figura 1. Média e desvio-padrão da velocidade média da passada e número de Froude dos Grupos Jovens, 
Idosas Caidoras (Idosas C.) e Idosas não Caidoras (Idosas NC.). Cascavel, PR, 2012.

*Representa as diferenças significativas encontradas entre os grupos ( p<0,05).

Figura 2. Média e desvio-padrão das forças anterior e posterior de reação ao solo dos Grupos Jovens, 
Idosas Caidoras (Idosas C.) e Idosas não Caidoras (Idosas NC.). Cascavel, PR, 2012.
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As médias e desvio-padrão da variável tempo de 
apoio foram: 0,62±0,03 s.; 0,77±0,14 s. e 0,67±0,09 
s. para os Grupos Jovens, Idosas NC. e Idosas C., 
respectivamente. Foi encontrado menor tempo 
de apoio do Grupo Jovens em relação ao Grupo 
Idosas C. ( p=0,000) e ao Grupo Idosas NC. 
(p=0,000). Também pôde ser observado menor 
tempo de apoio do Grupo Idosas C. em relação 
ao Grupo Idosas NC. (p=0,004). 

DISCUSSÃO

Na medida em que vários tipos de doenças e 
até mesmo o envelhecimento natural alteram a 
mobilidade e a eficiência muscular, são comuns 
diversos tipos de reações compensatórias na 
marcha, visando à manutenção da funcionalidade 
da locomoção.11 Neste estudo buscou-se comparar 
parâmetros biomecânicos relacionados a 
variáveis temporais e cinéticas da caminhada 
entre indivíduos jovens, idosas não caidoras e 
idosas caidoras. De uma forma geral, as variáveis 
estudadas mostraram diferenças no padrão de 
caminhada entre o grupo de indivíduos jovens e 
idosas como um todo, contudo, não foi possível a 
identificação de diferenças de padrão de caminhada 
entre o grupo de idosas selecionadas como caidoras 
daquele classificado como não caidoras, exceto 
pela diferença no tempo de apoio.

Neste estudo foi utilizado o número de Froude 
na tentativa de identificar diferenças de velocidade 
de caminhada entre os grupos, uma vez que 
se trata de uma variável que envolve também 
características antropométricas no cálculo de um 
índice de velocidade relativa. Moretto et al.,9 por 
exemplo, demonstraram que o número de Froude 
é um método eficaz para estabelecer semelhanças 
dinâmicas entre sujeitos com características 
antropométricas diferentes. Entretanto, foram 
encontrados valores semelhantes do número de 
Froude entre todos os grupos, mostrando que, 
mesmo com diferenças na velocidade absoluta, 
ao serem normalizados pelas suas características 
antropométricas, os grupos apresentaram valores 
relativos similares. Dessa forma, esses resultados 
demonstram uma similaridade dinâmica entre 

jovens, idosas caidoras e não caidoras durante 
a marcha.

O número de Froude encontrado em cada grupo 
permaneceu próximo a valores correspondentes 
à velocidade ótima de caminhada. A velocidade 
ótima de caminhada é definida como uma 
velocidade em que ocorre a maior reconversão 
de energia pelo mecanismo de pêndulo invertido 
ao mínimo custo metabólico.12 Com isso, é possível 
afirmar que mesmo as idosas apresentando menor 
velocidade da marcha comparada à das jovens, essa 
velocidade fica próxima à velocidade caminhada 
considerada fisiológica.

Essa diminuição da velocidade pode, também, 
ser considerada um fator de proteção para quedas 
desenvolvida pelos idosos e não, necessariamente, 
seu mecanismo causador.13 Para Kirkwood et al.,14 
a fraqueza muscular, diminuição da capacidade de 
mobilidade e alongamento muscular e alterações 
no tempo de apoio do membro inferior causadas 
pelo processo de envelhecimento, podem alterar a 
estabilidade do idoso durante a marcha, que busca 
alternativas para compensar tais alterações.

No geral, as idosas apresentaram maior tempo 
de apoio do membro inferior que os jovens. É 
comum que esse contato prolongado do tornozelo 
no chão evite a transferência do peso do corpo 
para o antepé e é geralmente um sinal de fraqueza 
dos músculos gastrocnêmio e sóleo.15,16 Estudos 
anteriores já comprovaram a importância dessas 
musculaturas na manutenção do equilíbrio.17,18 
Dessa forma, uma alteração de força desses 
músculos poderia levar à diminuição do equilíbrio 
e ao aumento da propensão a quedas.

O Grupo Idosas C. apresentou menor tempo de 
apoio do membro inferior comparado ao Grupo 
Idosas NC. Em contrapartida, a velocidade média 
da passada não foi diferente entre os dois grupos 
de idosas. Uma possibilidade para explicar esse 
dado é que as idosas caidoras ficam, durante a 
passada, mais tempo na fase de balanço, o que 
poderia aumentar a instabilidade durante a marcha.

O presente estudo apresenta limitações que 
precisam ser levantadas. Primeiramente, embora 
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a maior ocorrência de quedas seja identificada na 
população feminina, este trabalho não incluiu 
homens, o que limita a extrapolação dos dados para 
essa população. Em segundo, o baixo “n” amostral 
pode ter influenciado ou tendenciado os resultados 
do presente estudo. Por último, a cinemática de 
membros inferiores não foi avaliada aqui, sendo 
que a mesma traria informações relevantes sobre 
a mecânica dos membros inferiores. Dessa forma, 
sugere-se a realização de estudos futuros que 
utilizem sistemas de cinemática 3D para a avaliação 
da marcha de idosos em geral.  

CONCLUSÃO

A velocidade média da passada e a força de 
reação do solo no sentido anterior e posterior foram 
maiores para as mulheres jovens que para as idosas 
caidoras e não caidoras. Por outro lado, o tempo 

de apoio foi menor para as mulheres jovens em 
comparação aos demais grupos. Já o número de 
Froude se mostrou semelhante para os três grupos. 
A partir destes achados é possível concluir que, 
apesar das diferenças biomecânicas entre jovens e 
idosas, os três grupos desempenharam a tarefa da 
forma mais eficiente para as suas características 
fisiológicas.

Em relação à comparação entre idosas caidoras 
e não caidoras, valores semelhantes de velocidade 
de média da passada, força de reação do solo 
anterior e posterior e número de Froude foram 
encontrados. Apenas o tempo de apoio se mostrou 
menor nas idosas caidoras que nas não caidoras. 
Portanto, considerando tais resultados, idosas 
caidoras permanecem maior tempo na fase de 
balanço, fato este que aumenta a instabilidade 
durante a marcha e as torna mais propensas a 
novas quedas. 
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Resumo
Introdução: O aumento da população idosa em todo o mundo tem colocado as quedas e suas 
consequências em evidência. Objetivo: Verificar a tendência de mortalidade por quedas no 
município de Florianópolis, no Estado de Santa Catarina e no Brasil. Método: Trata-se de um 
estudo de séries temporais, com dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade, que 
estimou a variação da mortalidade por queda de acordo com a Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10), capítulo XX, códigos W00 a W15 e W17 a W19, no período de 1997 
a 2010, por meio da regressão linear segmentada ( joinpoint regression). Resultados: Observou-
se que, no período mais recente (2005/2008; 2002/2008; 2003/2008), houve aumento 
significativo das taxas de mortalidade específica por quedas nas três regiões investigadas, 
respectivamente, e que as taxas aumentaram com o avançar da idade. Conclusão: Ações de 
prevenção de quedas para a população idosa devem visar, principalmente, ao grupo etário 
de 80 anos ou mais, faixa etária na qual a queda resulta em maior taxa de óbitos.

Abstract
Introduction: The worldwide increase in the elderly population has highlighted the importance 
of accidental falls and their consequences. Objective: To perform time-trend analysis of the 
mortality rate from accidental falls in (1) the city of Florianópolis (2) the state of Santa 
Catarina and (3) Brazil. Method: A time-series study of data from the Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (“the Mortality Information System”) was performed. The variation in 
mortality caused by accidental falls was estimated using the joinpoint regression method, 
based on the International Disease Classification (ICD-10), chapter XX, codes W00 to W15 
and W17 to W19, from 1997 to 2010. Results: It was observed that in the most recent periods 
(2005/2008; 2002/2008; 2003/2008), there was a significant increase in mortality rates related 
to accidental falls in all three regions, and that these rates increased with advancing age. 
Conclusion: Strategies to prevent accidental falls among the elderly should be aimed, mainly, 
at those who are 80 and over, the age in which accidental falls result in higher death rates.
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INTRODUÇ ÃO

No Brasil, o ritmo de crescimento da 
população com 60 anos de idade ou mais está 
significativamente mais veloz do que ocorreu, no 
século passado, nas sociedades mais ricas.1 O país 
envelhece progressivamente e de forma acelerada, 
a cada ano, 700 mil novos idosos são incorporados 
a esse segmento da pirâmide etária.2 Um dos 
resultados dessa dinâmica é a maior procura dos 
idosos por serviços de saúde, culminando em 
internações hospitalares mais frequentes, maior 
tempo de ocupação do leito quando comparado 
a outras faixas etárias e maior número de óbitos 
entre idosos.3 

O aumento da população idosa em todo o mundo 
tem colocado as quedas e suas consequências em 
evidência, pois essas têm sido causa frequente de 
perda funcional, ingresso precoce em instituições 
de longa permanência para idosos e aumento da 
morbidade e da mortalidade.4 

A queda é definida como uma mudança de 
posição inesperada, não intencional, que faz com 
que o indivíduo permaneça em um nível inferior, 
por exemplo, sobre o mobiliário ou no chão. Esse 
evento não é consequência de paralisia súbita, 
ataque epilético ou força externa.5 

Por esses motivos, a queda constitui um problema 
de saúde pública, pois, além de representar a sexta 
causa de óbitos em idosos,6 apresenta alta morbidade 
e está entre as principais causas de hospitalização 
das pessoas com 60 anos de idade ou mais.7 A 
mortalidade por causas externas em idosos de 
capitais brasileiras, entre o período de 1996 e 2005, 
representou, em média, 22,5% dos óbitos.8 

Além de as quedas causarem fraturas, geram 
outras consequências, como diminuição da 
qualidade de vida, medo de andar e perda da 
capacidade de realização de tarefas do dia a dia. 
Cerca de 5% das quedas resultam em fraturas, e 
entre 5% e 10%, em ferimentos que necessitam 
cuidados médicos.9,10 

Também são evidenciadas consequências 
econômicas em virtude das quedas. Nos casos 
de hospitalização ou institucionalização, ocorre 

aumento dos custos, tanto para os serviços de 
saúde, como para os familiares, que despendem 
mais investimentos em medicação e cuidados.11

Nos anos de 2009 e 2010, realizou-se um estudo 
de base populacional na cidade de Florianópolis, 
capital de Santa Catarina, com 1.705 idosos, o 
qual encontrou prevalência de quedas de 18,8%.12 
Considerando o percentual encontrado, e a 
relevância do tema, este estudo foi realizado com 
o objetivo de verificar a tendência de mortalidade 
por quedas no município de Florianópolis, assim 
como no Estado de Santa Catarina e no Brasil. 

MÉTODO

Este estudo, de natureza ecológica, utilizou 
o banco de dados do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM) da base de dados do 
DATASUS/Ministério da Saúde.13

Foram selecionadas as informações referentes 
aos anos de 1997 a 2010, para pessoas com 60 anos 
de idade ou mais, de ambos os sexos, residentes 
no Brasil, no Estado de Santa Catarina e na cidade 
de Florianópolis. O Estado de Santa Catarina está 
localizado na região Sul do Brasil, possuía, no ano 
2010, 6.248.426 habitantes, e desses, 10,5% com 
60 anos ou mais. Florianópolis é a capital de Santa 
Catarina, com população de 421.240 habitantes, e 
11,5% de idosos.14 

A coleta de dados de mortalidade foi feita com 
base no banco de dados do SIM. Foram utilizados 
os casos de óbito decorrentes de quedas, seja no 
diagnóstico principal ou no diagnóstico secundário, 
considerada na 10ª revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10),15 os códigos 
W00 a W15 e W17 a W19 do capítulo XX – Causas 
externas de morbidade e de mortalidade. 

As informações sobre o número de habitantes 
idosos foram obtidas no Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE). Nos anos de 1997 a 
1999 e de 2001 a 2006, são oriundas de estimativas 
preliminares para os anos intercensitários dos 
totais populacionais, estratificadas por idade e 
sexo pelo MS/SGEP/DATASUS. Para os anos 
de 2007 a 2009, os valores são referentes às 
estimativas elaboradas no âmbito do Projeto 
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UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) – População e 
Desenvolvimento, Coordenação de População e 
Indicadores Sociais, enquanto que para os anos 
de 2000 e 2010, os valores utilizados foram os do 
Censo Demográfico16,17 dos referidos anos.

Os dados do DATASUS, tanto de óbito quanto 
de população residente, foram exportados para o 
Microsoft Excel® 2003, no qual foram calculadas 
as taxas anuais de mortalidade específicas por 
quedas, brutas e ajustadas por idade, para estimar 
as tendências de mortalidade. 

As taxas de mortalidade específicas por quedas 
foram calculadas utilizando-se o número de óbitos 
por queda entre idosos da área de interesse no ano 
específico, dividido pela população total com 60 
anos ou mais, na mesma área e ano, multiplicado 
por 100.000 (figura 1a).

Foi calculada a taxa específica de mortalidade 
por quedas por 100.000 habitantes. Também foram 
calculadas as taxas específicas de mortalidade por 

quedas para as faixas etárias de 60 a 69 anos, 70 
a 79 anos e 80 ou mais anos de idade (figura 1b).

Em seguida, as taxas específicas de mortalidade 
por quedas foram padronizadas por idade pelo 
método direto, no qual se utilizou a população 
padrão mundial como referência (60 ou mais anos)18 
(figura 1c).

As taxas ajustadas por idade calculadas foram 
usadas na análise da tendência da mortalidade para a 
cidade de Florianópolis, o Estado de Santa Catarina 
e o Brasil, por meio da estimativa de modelos de 
regressão. Para suavizar a série histórica, em função 
da oscilação dos pontos, proveniente do pequeno 
número de casos em determinados estratos, foi 
calculada a média móvel centrada em cinco termos. 
Nesse processo, o coeficiente alisado do ano i (Yai) 
corresponde à média aritmética dos coeficientes dos 
dois anos anteriores, do próprio ano (i) e dos dois 
anos seguintes (figura 1d). Assim, a série histórica 
apresentada consta dos anos de 1999 a 2008, apesar 
de utilizar as informações de 1997 a 2010.

Figura 1. Fórmulas utilizadas para os cálculos. Florianópolis, SC, 2013.

Taxa mortalidade por quedas:

       Número de óbitos por quedas=        População de referência para o período

Taxa de Mortalidade Específica por quedas:

        Número de óbitos por quedas, por faixa etária                 
=

         População de referência para o período, por faixa etária

Taxa Ajustada por idade:

=
      ∑ ((Taxa específica por idade) x (População padrão mundial na faixa etária))

∑ População padrão mundial

Média centrada em cinco termos:

Yia =  
  Yi-2 + Yi-1 + Yi + Yi+1 + Yi+2

5

x 100.000

x 100.000

a

b

c

d
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Foi utilizado o programa Joinpoint, versão 3.5.4 
(Statistical Research and Applications Branch, National 
Cancer Institute, Estados Unidos), fornecido pelo 
Instituto Nacional de Câncer Norte–Americano, 
para o cálculo da variação anual da mortalidade no 
período de 1999 a 2008. O uso do método joinpoint 
permite a descrição das tendências, identifica 
as mudanças ocorridas no tempo. O programa 
executa a regressão linear segmentada ( jointpont 
regression) para estimar a variação anual percentual 
e identificar pontos em que há modificação da 
tendência.19 

A partir da inclinação estimada para cada 
segmento de reta é calculada a variação anual 
em porcentagem e sua significância estatística, 
estimada pelo método dos mínimos quadrados por 
um modelo linear generalizado. Assim, assume-se 
que as taxas seguem uma distribuição de Poisson, 
e que a variação dessas não é constante ao longo 
do período.19

RESULTADOS

No período estudado (1997-2010), dos 8.142.342 
óbitos no Brasil, entre pessoas com 60 anos de 
idade ou mais, 50.348 (0,61%) foram óbitos por 
quedas (51,1% homens), 916 (54,3% homens) desses 
no Estado de Santa Catarina e 93 (50,5% mulheres) 
especificamente no município de Florianópolis 
(tabela 1). Dentre os 50.348 óbitos, observou-se 
que 50,6% ocorreram entre a população de 80 anos 
ou mais. As taxas de mortalidade bruta e ajustada 
específica por quedas encontram-se na tabela 1. 
Essas taxas apresentam variações entre as regiões. 
No Brasil, a taxa bruta superou 30 óbitos por 
100.000 habitantes, enquanto em Santa Catarina, 
essa taxa oscilou no período, com aumento nos 
anos de 2009 e 2010. Em Florianópolis também 
houve oscilação, e atingiu, em 2010, 62 óbitos por 
100.000 habitantes. Entretanto, na análise das 
taxas ajustadas por idade, verifica-se que no Brasil 
houve aumento progressivo dessa taxa, enquanto 
em Santa Catarina e Florianópolis houve variações 
ao longo do período (tabela 1).

Tabela 1. Taxas de mortalidade (TM) específica por quedas em idosos* (por 100.000 habitantes) no 
Brasil, no Estado de Santa Catarina e no município de Florianópolis. Florianópolis, SC, 2013.

Ano
Brasil Santa Catarina Florianópolis

Óbitos Taxa 
bruta

Taxa 
ajustada Óbitos Taxa 

bruta
Taxa 

ajustada Óbitos Taxa 
bruta

Taxa 
ajustada

1997 1.721 13,7 12,4 26  7,1 6,8 4 18,3 19,1
1998 2.190 17,2 15,3 32  8,7 8,3 2  9,1   7,0
1999 2.040 15,9 14,3 44 11,7  11,2 6 26,8 23,4
2000 2.033 14,0 12,1 27  6,3 6,0 3 10,4  7,7
2001 2.507 17,0 14,7 27  6,2 5,7 3 10,1  8,4
2002 2.467 16,6 14,2 27  6,1 5,8 2   6,6  7,4
2003 3.022 20,1 17,2 45 10,0 9,3 - - -
2004 3.440 22,6 19,3 60 13,2   12,5 1   3,2  2,8
2005 3.664 23,5 20,1 47 10,1  9,2 3   9,0  7,4
2006 4.446 28,2 24,0 67 14,1    12,7 4 11,7  9,4
2007 4.957 27,2 22,1   105 18,1    15,7  12 28,6 26,0
2008 5.392 28,7 23,1 96 15,9    13,7 8 19,0 16,3
2009 5.668 29,2 23,3 132 20,8    17,3  15 33,7 26,6
2010 6.801 33,0 26,3 181 27,6     23,6 30 62,0 50,6

*Os coeficientes dos anos representam a média de dois anos anteriores, o próprio ano e dois anos posteriores.
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Ao ser analisada a taxa de mortalidade ajustada 
por 100.000 habitantes para cada faixa etária, 
constata-se que, para todas as regiões investigadas, 

a taxa de óbitos por quedas aumenta conforme o 
avançar da idade (figura 2).

Figura 2. Análise da tendência de mortalidade por quedas segundo grupo etário no Brasil (a), Santa 
Catarina (b) e Florianópolis (c), 1999-2008. Florianópolis, SC, 2013.

c. Florianópolis

b. Santa Catarina

a. Brasil
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Ao analisar a variação anual percentual 
média da taxa de mortalidade no período total 
compreendido entre 1999 e 2008, observou-se 
acréscimo significativo de 6,2% para o Brasil, 
9,1% para Santa Catarina e 6,7% para Florianópolis 
(tabela 2).

A tendência da taxa de mortalidade por queda, 
sem estratificação por grupo etário, apresenta 
oscilação entre os períodos. Cabe destacar a 

tendência para o município de Florianópolis, 
no qual ocorreram dois períodos de variação, o 
primeiro (1999-2003) com decréscimo significativo 
de 24,2%, e o segundo (2003-2008) com aumento 
significativo da mortalidade em 40,4%. Para 
Santa Catarina, também houve dois períodos de 
variação, entretanto, somente de 2002-2008, com 
acréscimo significativo de 13,3% ao ano. Para o 
Brasil, ocorreram três variações de tendência, com 
aumento significativo em 2011 (tabela 2).

Tabela 2. Distribuição da variação anual percentual geral e por grupo etário, no Brasil, no Estado de 
Santa Catarina e no município de Florianópolis, 1999-2008. Florianópolis, SC, 2013.

  Brasil   Santa Catarina   Florianópolis

Período Variação Período Variação Período Variação

Geral

1999-2008 6,2* (5,6;6,8) 1999-2008 9,1* (6,4;11,9) 1999-2008 6,7* (1,3;12,5)

1999-2001 2,1 (-1,7;6,1) 1999-2002 1,2 (-7,3;10,4) 1999-2003 -24,2* (-33;-14,3)

2001-2005 9,4* (7,6;11,4) 2002-2008 13,3* (10,6;16) 2003-2008  40,4* (30,3;51,2)

2005-2008 4,8* (3,2;6,4)

80 anos 
ou mais

1999-2008 7,2* (6,1;8,4) 1999-2008 13,6* (9;18,4) 1999-2008 5,2 (-7,0;18,9)

1999-2001 2,4 (-4,9;10,2)   1999-2001 -5,1 (-24,7;19,5) 1999-2004 -28,4* (-42,6;-10,6)

2001-2005 11,1* (7,5;14,8) 2001-2008 19,6* (16,9;22,4) 2004-2008 70,0* (34,7;114,5)

2005-2008 5,5* (2,6;8,5)

70 a 79 
anos

1999-2008 6,5* (5,7;7,2) 1999-2008 7,0* (3,8;10,2) 1999-2008 12,5* (2,6;23,4)

1999-2001 3,8 (-1;8,9) 1999-2002 -1,2 (-10,7;9,3) 1999-2002 -17,7 (-40,2;13,4)

2001-2005 9,1* (6,8;11,5) 2002-2008 11,3* (8,1;14,6) 2002-2008 31,5* (20,6;43,5)

2005-2008 4,8* (2,8;6,7)

60 a 69 
anos

1999-2008 4,6* (4,1;5,2) 1999-2008 5,7* (4,2;7,3) 1999-2008 3,6 (-2,9;10,7)

1999-2002 2,0* (0,3;3,7) 1999-2008 5,7* (4,2;7,3) 1999-2004 -20,8* (-28,9;-11,8)

2002-2005 8,7* (5,5;12) 2004-2008 45,1* (26,4;66,6)

2005-2008 3,4* (1,9;4,8)

*Valor de p<0,05.
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Ao estratificar a população estudada por grupo 
etário, verifica-se que, entre os idosos com 80 anos 
ou mais, a variação anual percentual da taxa de 
mortalidade, para todos os anos analisados, foi 
significante para o Brasil e para Santa Catarina, 
apresentando acréscimo de 7,2% e 13,6%, 
respectivamente.

Para esse mesmo grupo etário, foram verificadas 
três variações de mortalidade no Brasil e em Santa 
Catarina e duas para o município de Florianópolis. 
Destaca-se o aumento de 70% a partir do ano 
de 2004 em Florianópolis. Para o grupo etário 
de 70 a 79 anos, a variação anual percentual da 
taxa de mortalidade foi de 6,5% no Brasil, 7,0%  
para o Estado de Santa Catarina e 12,5% para 
Florianópolis.

No Brasil, para o grupo etário de 70 a 79 anos, 
verificou-se três tendências de mortalidade, a 
qual chegou, no período de 2001 a 2005, a 9,1%, 
diminuindo para 4,8% nos anos de 2005 a 2008. No 
âmbito estadual, foram observadas duas tendências 
de mortalidade, com destaque ao aumento de 11,3% 
no período de 2002 a 2008. Para o município foram 
criados dois períodos (1999 a 2002; 2002 a 2008), 
mas sem significância estatística.

Entre os idosos com 60 a 69 anos, o percentual 
da variação anual da taxa de mortalidade foi de 
4,6% no âmbito nacional, passando para 5,7% no 
estadual. Dentre os três períodos de tendência 
significativa de aumento da mortalidade observados 
para o Brasil, a mais expressiva foi a compreendida 
entre os anos de 2001 e 2006, a qual chegou a 
8,7%. Para a cidade de Florianópolis, dentre os 
dois períodos verificados para esse grupo etário, 
cabe destacar o intervalo  de 2004 a 2008, no qual 
a tendência de mortalidade chegou a 45,1% ao ano.

DISCUSSÃO

De forma geral, verificou-se que houve tendência 
de aumento da mortalidade por quedas em idosos, 
e constatou-se que com o avançar da idade esse 
indicador também amplia, independente do local 
investigado. Esse aumento foi mais acelerado 
na faixa etária de 80 anos de idade ou mais. Tal 
resultado vai ao encontro de que o envelhecimento 

se traduz em agravo das incapacidades, afeta a 
funcionalidade dos idosos e propicia um maior 
número de quedas.3,18 Além disso, esse aumento, 
conforme avança a idade cronológica, acontece 
devido aos efeitos cumulativos das alterações 
relacionadas à idade, às doenças e ao meio ambiente 
inadequado.20,21

A variação anual crescente da taxa de 
mortalidade por quedas observada tanto para o 
Brasil, como para o Estado de Santa Catarina, 
demonstra que o desfecho de óbito aumenta 
dentro do grupo etário investigado, o que torna 
a ocorrência de quedas algo de maior importância.

Resultados similares foram encontrados pela 
investigação realizada por Maciel et al.8 Ao analisar 
a mortalidade por causas externas em idosos de 
capitais brasileiras, entre o período de 1996 e 
2005, verificaram que as quedas representaram, 
em média, 22,5% desses óbitos. Neste estudo, os 
óbitos por quedas também apresentaram oscilação 
nos valores em números absolutos e taxas, mas o 
peso dessas mortes em relação à mortalidade por 
causa externa cresceu de importância a cada ano, 
evidenciando, em 2005, aumento de praticamente 
6,7% em relação a 1996.8

Os dois períodos de tendência encontrados 
para o município de Florianópolis apresentaram 
oscilação no grupo geral, inicialmente com 
decréscimo da taxa de mortalidade por quedas 
(1999-2003), e aumento, a partir do ano de 2003.

Outros estudos8,22 também observaram 
oscilação entre a mortalidade por quedas, os quais 
justificaram seus achados pelo fato de que os dados 
fornecidos pelo SIM podem sofrer influência 
da qualidade das informações registradas nas 
Declarações de Óbitos (DO). Óbitos cuja causa 
básica era registrada em “outras causas externas” ou 
“acidentes de natureza não especificada” ou, ainda, 
por “outros acidentes de transporte”, estariam 
agora sendo mais bem definidos.

Para o Brasil e Santa Catarina, no grupo total, 
ocorreram três variações de tendência, com 
destaque, em ambos, para o período de 2001 a 
2005, no qual ocorreu aumento mais expressivo 
na variação percentual das taxas de mortalidade 
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por quedas, as quais aumentam, com menor 
expressividade, no período de 2005 a 2008.

Ao analisar-se o grupo total, deve ser destacado 
que as altas taxas encontradas são influenciadas pelo 
grupo etário de 80 anos ou mais, cujo percentual 
é mais elevado. O que se confirma ao examinar a 
variação anual percentual da taxa de mortalidade 
dentro do grupo etário de 80 anos ou mais, a 
qual apresentou valores significantes em todos os 
períodos para o Brasil e para Santa Catarina. Em 
Florianópolis a tendência de mortalidade chegou 
a apresentar percentual de crescimento de 56,7% 
entre 2003 e 2008.

Estes resultados evidenciam mudança no perfil 
de mortalidade na faixa etária a partir de 80 anos, 
com a ocorrência de mais eventos fatais de queda. 
Outra possível explicação é que exista mais atenção 
à saúde. Isso pode ter possibilitado assistência ao 
idoso que sofreu o trauma que levou ao óbito, e, 
assim, melhora no preenchimento na DO.

De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde,23 o número de quedas cresce em magnitude 
à medida que o número de adultos mais velhos 
aumenta em muitas nações do mundo. As quedas 
aumentam exponencialmente com as mudanças 
biológicas associadas à idade, portanto, um 
significativo número de pessoas com mais de 80 
anos deverá desencadear aumento substancial de 
quedas e dos ferimentos a elas relacionados, em 
níveis alarmantes.23

Para o grupo etário de 70 a 79 anos, a tendência 
de mortalidade por quedas não apresentou 
comportamento retilíneo para nenhuma das 
regiões observadas. No entanto, cabe destacar a 
diminuição observada para o Brasil entre o período 
de 2005 e 2008, a qual declinou aproximadamente 
50%.

Entre os idosos com 60 a 69 anos, a variação 
percentual anual da taxa de mortalidade apresentou 
valores menos elevados que para os demais grupos 
etários. Já dentre os períodos de tendência de 
mortalidade observados para todas as regiões, 
destaca-se que para a cidade de Florianópolis a 
tendência de aumento da mortalidade chegou a, 

aproximadamente, 70% no período de 2005 a 2008. 
Tal resultado pode estar relacionado às grandes 
diferenças entre regiões e Estados, as quais têm 
relação com aspectos sociais, econômicos e com as 
condições de vida das populações, que influenciam 
fortemente a qualidade dos registros vitais,24 o 
que pode estar favorecendo o município de 
Florianópolis, que se destaca pelas boas condições 
sociodemográficas.

Além desse aumento na tendência de 
mortalidade por quedas, outras investigações 
têm se preocupado com o número crescente de 
internações ocasionadas pelo agravo. Mascarenhas 
et al.,25 ao observarem as internações hospitalares 
financiadas pelo Sistema Único de Saúde no Brasil, 
verificaram que a proporção de internações por 
causas externas apresentou aumento progressivo 
(7,7% em 2000, para 10,4% em 2010), enquanto 
as internações por doenças cardiovasculares 
mantiveram-se constantes e as hospitalizações 
por doenças do aparelho respiratório apresentaram 
redução no mesmo período. Ao longo desse 
período (2000 a 2010), o risco de internação por 
quedas vem se mantendo como o mais elevado, 
ultrapassando 15 internações por 10 mil habitantes 
a cada ano.25

Os resultados do presente estudo evidenciam 
a importância de se considerar a diversidade 
da população idosa, refletida pelas diferenças 
encontradas por faixa etária. Existe heterogeneidade 
entre as faixas etárias de idosos quanto ao padrão 
de mortalidade, portanto, deve ser levado em 
conta o impacto desse grupo etário sobre o perfil 
epidemiológico da população, considerando as 
distintas escalas de prioridades no planejamento, 
ações e estratégias em saúde.26

A queda é um evento multifatorial, com 
fatores biológicos, comportamentais, ambientais 
e socioeconômicos relacionados.27 Portanto, 
projetos de intervenção, para diminuir a incidência 
dos casos de quedas, devem visar a todos esses 
aspectos. Dados28 já apontam que projetos 
mais abrangentes, que envolvem modificações 
ambientais e prática de atividade física, têm 
resultados mais positivos que aqueles voltados 
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apenas para um dos fatores envolvidos. Este 
estudo apresenta como limitação a utilização de 
informações de base de dados secundários, que 
podem apresentar subnotificações. A melhora 
das notificações dos óbitos pode ter contribuído 
para o aumento da taxa investigada.

CONCLUSÃO

Com base nos resultados encontrados, 
destaca-se a tendência crescente de mortalidade 
por quedas, para o último período estudado 
(2005/2008; 2002/2008; 2003/2008), em todas 
as regiões observadas. Tal crescimento, observado 
no Brasil e no Estado de Santa Catarina, ocorre 
principalmente entre os idosos de 80 anos de idade 

ou mais, grupo etário no qual foram constatados 
mais períodos com aumentos significantes nas 
taxas de mortalidade, especialmente para o Estado 
de Santa Catarina.

 Embora instituições como a Organização 
Mundial de Saúde e o Ministério da Saúde do 
Brasil estejam trabalhando mais efetivamente 
em políticas de enfrentamento à ocorrência de 
quedas entre idosos, lançando guias para preveni-
las, os resultados deste estudo indicam que o 
número de óbitos por quedas vem aumentando 
com o avançar da idade, portanto, as ações de 
prevenção de quedas devem visar, dentro do grupo 
de idosos, principalmente ao grupo etário de 80 
anos ou mais, faixa etária na qual a queda leva 
mais frequentemente a óbito.
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Resumo
Objetivo: verificar a prevalência de fatores de risco e proteção para doenças crônicas em 
idosos rurais da Linha Senador Ramiro, no município de Nova Bassano, Rio Grande 
do Sul. Métodos: estudo transversal de base censitária com 70 indivíduos com idade 
igual a 60 anos ou mais, de ambos os sexos, entrevistados por meio de questionário 
e avaliados por antropometria (peso, estatura e circunferência da cintura). Fatores de 
risco considerados: hábito de fumar, excesso de peso, consumo de alimentos, fonte de 
gordura saturada, sedentarismo e consumo excessivo de bebidas alcoólicas. Fatores de 
proteção: prática de atividade física no lazer, consumo de frutas e hortaliças e prevenção 
de câncer. Resultados: a população foi constituída por 70 idosos, com idade média de 
70,4±7,8 anos, 65,7% mulheres, sendo que 57,1% consideravam sua saúde regular, 72,3% 
relatavam não ser sedentários e, entre as mulheres, 78,3 e 47,8% realizavam mamografia e 
citopatológico de útero, respectivamente. A prevalência de excesso de peso foi de 55,9%, 
76,5% apresentavam risco aumentado para doenças cardiovasculares e metabólicas 
segundo a circunferência da cintura. A hipertensão arterial foi a doença crônica mais 
prevalente (64,3%). A prevalência de consumo diário de vegetais e frutas foi de 85,7% 
e 68,6%, respectivamente; de vinho, 54,3%; de banha de porco, 75,7%; queijo colonial, 
75,7% e pão caseiro, 87,1%. O tabagismo foi relatado por 7,1% da população. Conclusões: 
os fatores de risco detectados foram o elevado consumo de gordura saturada, excesso 
de peso e elevada circunferência da cintura. Já os de proteção, foram o consumo regular 
de frutas e verduras, baixo sedentarismo e tabagismo, consumo moderado e regular de 
vinho e realização de exames preventivos. Pesquisas prospectivas poderão avaliar a real 
associação destes fatores com a ocorrência de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares.

Palavras-chave: Doença 
Crônica; Saúde do Idoso; 
Fatores de Risco; População 
Rural; Consumo de 
Alimentos.
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INTRODUÇ ÃO

O rápido e intenso crescimento global da 
população idosa1 impacta a saúde pública e a 
economia2,3 de forma heterogênea entre as regiões.3 
A interação entre fatores socioeconômicos, 
ambientais, saúde física e mental influencia na 
qualidade de vida dos idosos e, consequentemente, 
na sua morbidade e mortalidade.4 

O envelhecer associa-se a uma maior 
prevalência de doenças crônicas e de incapacidades, 
caracterizando-se por ser uma fase da vida na 
qual a utilização de serviços de saúde tende a 
aumentar.5 Enquanto as doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT), próprias das faixas etárias 
mais avançadas, predominam, observa-se uma 
redução da desnutrição e, ao mesmo tempo, um 
aumento significativo da obesidade, definindo uma 
das características mais marcantes da transição 
nutricional no país,6 fato não somente restrito às 
áreas urbana, mas também observado no campo.7 
Além do excesso de peso, estudos associam várias 
das principais DCNT com um conjunto de fatores 

de risco, entre os quais se destacam o tabagismo, o 
consumo excessivo de álcool, a hipertensão arterial 
(HAS), a hipercolesterolemia, o baixo consumo 
de frutas e hortaliças e a inatividade física.7 A 
transformação nos hábitos alimentares do homem 
do campo, devida, principalmente, ao processo 
de urbanização do rural, levou ao aumento do 
consumo de produtos industrializados, ricos em 
açúcares e gorduras.8 Além disso, o abandono da 
produção para subsistência gerou a erosão cultural 
alimentar, com perda gradativa de uma alimentação 
variada, rica em nutrientes, e adoção de práticas e 
hábitos alimentares urbanos.8 

Em revisão, Schmidt et al.9 apontam que as 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) se 
tornaram prioridade na área da saúde no Brasil, 
onde 72% das mortes ocorridas em 2007 foram 
atribuídas a elas. A predominância de óbitos 
relacionados às DCNT entre idosos é significativa.10

O município de Nova Bassano, originário da 
colonização italiana, localiza-se na encosta superior 
do nordeste do Estado do Rio Grande do Sul 
(RS), possuindo uma área geográfica de 225 km2, 

Abstract
Objective: to verify risk and protective factors for the development of chronic diseases 
among elderly persons living in the rural area of Linha Senador Ramiro, in Nova Bassano, 
Rio Grande do Sul. Methods: a cross-sectional censitary-based study was conducted of 70 
male and female subjects aged 60 years or over. The subjects were interviewed through a 
questionnaire and anthropometrically evaluated (weight, height and waist circumference 
(WC)). The risk factors considered were: smoking, excess weight, intake of saturated 
fat, physical inactivity and excessive alcohol consumption. The protective factors were: 
physical activity during leisure time, consumption of fruits and vegetables, and cancer 
prevention. Results: the population was composed of 70 elderly persons, with a mean age 
of 70.4 ± 7.8 years. A total of 65.7% of the sample were women, 57.1% considered their 
health “normal”, 72.3% said they were not sedentary and, among women, 78.3 and 47.8% 
performed mammography and Pap screening, respectively. The prevalence of excess weight 
was 55.9% and 76.5% of individuals were at increased risk of cardiovascular and metabolic 
diseases, according to waist circumference. Hypertension was the most prevalent chronic 
disease (64.3%). The prevalence of daily consumption of vegetables and fruit was 85.7% 
and 68.6%, respectively; wine, 54.3%, pork fat and queijo colonial (a local cheese) 75.7%, 
respectively, and homemade bread 87.1%. A total of 7.1% of the population said they smoked. 
Conclusions: the risk factors identified were high intake of saturated fat, excess weight and 
a high waist circumference. The protective factors were regular consumption of fruit and 
vegetables, low rates of physical inactivity and smoking, regular and moderate consumption 
of wine and preventive examinations. Further studies can assess the true association of 
these factors with the occurrence of cardiovascular and cerebrovascular events.
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Food Consumption.
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dos quais 208 km2 correspondem à área rural.11 
Segundo o Censo Demográfico do IBGE,12 dos 
8.840 habitantes registrados em 2010, cerca de 49% 
são mulheres e 51% homens, sendo que de 1.413 
pessoas com mais de 60 anos no município, cerca 
de 38% residem  na zona rural.12 A Linha Senador 
Ramiro é formada por 94 famílias, distribuídas em 
três comunidades rurais: Santo Antônio, Botafogo 
e Caravágio, com 70 moradores idosos, 24 homens 
e 46 mulheres. 

Considerando a carência de estudos brasileiros 
de base populacional, que analisem fatores de risco 
ou proteção para doenças crônicas em idosos da 
zona rural, e, ainda, que estes fatores são passíveis 
de prevenção e pouco monitorados,7 trabalhos 
que forneçam subsídios que contribuam para o 
desenvolvimento de políticas de atenção à saúde 
dessa população são necessários.

O objetivo deste estudo foi verif icar a 
prevalência de fatores de risco e proteção para o 
desenvolvimento de doenças crônicas na população 
idosa rural do município de Nova Bassano/RS.

MÉTODOS

Estudo do tipo transversal de base censitária, 
sendo incluídos 70 indivíduos com idade igual a 
60 anos ou mais, de ambos os sexos, moradores 
da Linha Senador Ramiro, zona rural de Nova 
Bassano, RS, Brasil.

O recrutamento envolveu contato telefônico 
prévio para agendamento da visita. A coleta dos 
dados foi realizada de agosto a setembro de 2009, 
por meio de questionário aplicado pelo pesquisador 
ao idoso em seu domicílio de forma individual, 
além de avaliação antropométrica. O questionário 
utilizado foi o VIGITEL,13 que avalia fatores 
levando em conta sua importância para carga total 
de doença estimada pela OMS para a região das 
Américas14 e considera fatores de risco o hábito de 
fumar, o excesso de peso, o consumo de alimentos 
fonte de gordura saturada, o sedentarismo e o 
consumo excessivo de bebidas alcoólicas. Entre 
os fatores de proteção, avalia a prática de atividade 
física no lazer, o consumo de frutas e hortaliças e 

a prevenção do câncer.13 Em função das atividades 
laborais específicas dessa população, o trabalho na 
agropecuária foi considerado como atividade física.

As variáveis sociodemográficas (sexo, idade, 
estado civil, nível de escolaridade e etnicidade) e 
clínicas (morbidade autorreferida, hábito intestinal, 
autoavaliação do estado de saúde e prevenção do 
câncer) foram igualmente obtidas por meio do 
questionário VIGITEL.13 Para a prevenção do 
câncer, foram utilizados indicadores de acesso 
a serviços de diagnóstico precoce de câncer 
(mamografia e papanicolau) em mulheres e 
indicador que avalia a proteção contra a radiação 
ultravioleta em ambos os sexos (proporção de 
indivíduos que não costumam se expor ao sol por 
mais de 30 minutos por dia ou o fazem utilizando 
filtro solar e ou chapéu/sombrinha e roupas 
adequadas).13

Para avaliação das variáveis comportamentais 
(tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas e 
atividade física), considerou-se fumante todo 
indivíduo que fuma, independentemente da 
frequência e intensidade do hábito de fumar, e ex-
fumante todo indivíduo que já fumou; o consumo 
de bebidas alcoólicas foi considerado “abusivo” 
quando, nos últimos 30 dias, os idosos consumiram 
em uma única ocasião mais de quatro ou cinco 
doses (para mulheres e homens, respectivamente);13 
a prática de atividade, como o relato de trabalho 
na agropecuária (em função das atividades laborais 
específicas dessa população), o deslocamento 
para o trabalho e os afazeres domésticos, sendo 
isso considerado como “caminhar bastante”. 
A atividade física no lazer foi tida como o sair 
para caminhar ou correr e frequentar a academia 
(ginástica, musculação) por pelo menos 30 minutos 
diários em cinco ou mais dias por semana. A 
inatividade física foi considerada a ausência de 
qualquer atividade física no lazer nos últimos três 
meses, não realizar esforços físicos intensos no 
trabalho, não carregar peso, não se deslocar para o 
trabalho a pé ou de bicicleta e não ser responsável 
pela limpeza de suas casas.13

O padrão de al imentação associado à 
ocorrência de DCNT foi analisado por meio de 
indicadores de consumo de alimentos presentes 
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no questionário VIGITEL,13 sendo incorporadas 
questões julgadas relevantes pelas características da 
população rural da região. Foi tomado como base 
o conhecimento da pesquisadora, de origem da 
própria comunidade. Foram avaliados indicadores 
de consumo de alimentos saudáveis (consumo de 
frutas e hortaliças) e não saudáveis (consumo de 
carnes vermelhas gordurosas ou frango com pele, 
sem a remoção da gordura visível, consumo de 
leite integral e de refrigerantes). 

Medidas antropométricas (estatura, peso 
corporal e circunferência da cintura-CC) foram 
aferidas por avaliador treinado, util izando 
protocolo específico.15 Os indivíduos acamados 
e funcionalmente dependentes não foram avaliados 
antropometricamente pela dificuldade de logística 
da coleta de dados e equipamentos disponíveis. 
A estatura foi aferida com estadiômetro portátil 
milimetrado (Sanny®, São Bernando do Campo, 
São Paulo – SP, Brasil). O peso foi aferido por 
meio de balança plataforma digital, com capacidade 
máxima de 150 kg e precisão de 100 g (Plenna®). O 
índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela 
fórmula: peso (kg) ÷ estatura (m)2 e a classificação 
levou em conta os critérios de Lipschitz.16 A CC foi 
medida com fita métrica inelástica com precisão 
de 0,1 cm (Sanny®), posicionada na parte mais 
estreita do tronco. Os pontos de corte utilizados 
foram os da International Diabetes Federation,17 que 
consideram medidas de 94 cm para homens e 80 cm 
para mulheres como risco aumentado para doenças 
CDV e complicações metabólicas, e os do National 
Cholesterol Education Program,18 que reputam 102 
cm e 88 cm como risco muito aumentado para 
doenças CDV e complicações metabólicas para 
homens e mulheres, respectivamente. 

Os dados foram analisados com o software SPSS 
18.0 e apresentados como frequência absoluta e 

relativa de fatores de risco e proteção para doenças 
crônicas na população.13 Na análise descritiva, as 
variáveis categóricas foram apresentadas como 
frequências e percentuais e as variáveis contínuas, 
como média e desvio-padrão. Para fazer o cálculo 
das associações entre os sexos, foi utilizado o 
teste qui-quadrado (χ2) e o teste t Student para 
a comparação entre médias. Foi usado o nível de 
significância de 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul – UFRGS  (Protocolo nº2008050/2009) 
e todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi 
submetido igualmente à aprovação da Secretaria 
Municipal da Saúde de Nova Bassano, RS. 

RESULTADOS

A população deste estudo foi composta por 
70 indivíduos, correspondendo à totalidade de 
idosos moradores da Linha Senador Ramiro.  

A tabela  1 apresenta as  va r iáve is 
sociodemográf icas coletadas ,  havendo 
predominância de idosos com idade entre 60-
69 anos (47,1%), do sexo feminino (65,7%), e 
expressivo percentual de mulheres a partir dos 
80 anos (19,6%) e viúvas (39,1%). Todos os idosos 
entrevistados referiram ancestralidade italiana 
e 70% participavam de grupos de convivência 
(Terceira Idade, Clube de Mães ou ambos).

A avaliação do estado de saúde como “regular” 
foi referida por 57,1% dos entrevistados. Houve 
relato de HAS por 64,3% dos idosos. Tanto a HAS 
quanto a osteoporose foram mais relatadas pelas 
mulheres. A dislipidemia apareceu em segundo 
lugar na prevalência das doenças (tabela 2). 
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Tabela 1. Distribuição da frequência das variáveis sociodemográficas segundo o sexo dos idosos da 
Linha Senador Ramiro. Nova Bassano, RS, 2009.

Variáveis

Sexo

Total 
(n=70)

Masculino 
(n=24)

Feminino 
(n=46)

p

N % n % n %

Idade (anos)

60- 69 33 47,1 13 54,2 20 43,5 0,438

70-79 26 37,1 9 37,5 17 37,0

≥80 11 15,7 2 8,3 9 19,6

Estado civil

Casado/união estável 43 61,4 21* 87,5 22 47,8 0,003

Viúvo 19 27,1 1 4,2 18* 39,1

Solteiro 8 11,4 2 8,3 6 13,0

Tempo de estudo (anos)

Sem escolaridade 5 7,1 1 4,2 4 8,7 0,397

1 a 4 39 55,7 11 45,8 28 60,9

5 a 7 23 32,9 11 45,8 12 26,1

8 ou mais 3 4,3 1 4,2 2 4,3

Cor da pele

Branca 70 100,0 24 100,0 46 100,0 -

Ancestralidade

Italiana 70 100,0 24 100,0 46 100,0 -

Reside com

Cônjuge e filhos e/ou outros 27 38,6 13 54,2 14 30,4 0,013

Filhos e/ou outros 23 32,9 3 12,5 20* 43,5

Cônjuge 16 22,9 8 33,3 8 17,4

Sozinho 4 5,7 0 0,0 4 8,7

Cômodos

4-6 22 31,4 9 37,5 13 28,3 0,241

7-9 30 42,9 7 29,2 23 50,0

10 ou mais 18 25,7 8 33,3 10 21,7

Grupo de convivência

Terceira Idade e/ou Clube de Mães 49 70,0 13 54,2 36* 78,3 0,037

Nenhum 21 30,0 11* 45,8 10 21,7

Teste χ2 de Pearson para associação das variáveis entre os sexos; *indica a associação encontrada.
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Tabela 2. Distribuição da frequência das variáveis clínicas segundo o sexo dos idosos da Linha Senador 
Ramiro. Nova Bassano, RS, 2009.

Variáveis

Sexo

Total
 (n=70)

Masculino 
(n=24)

Feminino 
(n=46)

p

N % n % n %

Estado de saúde

Bom 29 41,4 11 45,8 18 39,1 0,687

Regular 40 57,1 13 54,2 27 58,7

Ruim 1 1,4 0 0,0 1 2,2

Hipertensão arterial

Sim 45 64,3 9 37,5 36* 78,3 0,001

Não 25 35,7 15* 62,5 10 21,7

Diabetes

Sim 14 20,0 3 12,5 11 23,9 0,352

Não 56 80,0 21 87,5 35 76,1

IAM, AVE

Sim 4 5,7 2 8,3 2 4,3 0,603

Não 66 94,3 22 91,7 44 95,7

Colesterol ou TG elevados

Sim 30 42,9 9 37,5 21 45,7 0,513

Não 40 57,1 15 62,5 25 54,3

Osteoporose

Sim 18 25,7 2 8,3 16* 34,8 0,016

Não 52 74,3 22* 91,7 30 65,2

Asma

Sim 6 8,6 1 4,2 5 10,9 0,656

Não 64 91,4 23 95,8 41 89,1

Tabagismo

Diário 5 7,1 4 16,7 1 2,2 0,069

Ocasional 2 2,9 1 4,2 1 2,2

Não 63 90,0 19 79,2 44 95,7

Atividade física no lazer

Sim 19 27,1 7 29,2 12 26,1 0,783

Não 51 72,9 17 70,8 34 73,9

Atividade física

Sim 47 72,3 20 95,2 27 61,4 0,004

Não 18 27,7 1 4,8 17 38,6
IAM= infarto agudo do miocárdio; AVE= acidente vascular encefálico; TG= triglicerídeos.

Teste χ2 de Pearson ou exato de Fisher para associação das variáveis entre os sexos; *indica a associação encontrada.
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Quanto ao hábito de fumar, 22,8% dos idosos já 
fumaram. Dados sobre práticas atuais encontram-
se na tabela 2, em que se evidencia que quase a 
totalidade da população não fuma.

Relativamente à realização anual de exames 
preventivos para câncer de colo de útero e de 
mama, observou-se que 47,8% das mulheres 
realizavam o citopatológico do colo do útero (CP) 
e 78,3%, a mamografia. 

Ao analisar o fator de risco exposição à luz solar, 
91,3% (n=42) das mulheres, quando expostas ao 
sol por mais de 30 minutos, relataram proteger-se 
de alguma forma, e dessas, 37 (88,1%) o faziam 
com chapéu e apenas 5 (11,9%) com filtro solar e 
chapéu. À exceção de uma das mulheres que não 
se protegia, as demais não se expunham ao sol por 
mais de 30 minutos. Quanto aos homens, 95,8% 
(n=23) se protegiam apenas com chapéu. 

Observou-se um baixo sedentarismo na 
população estudada, com 72,3% afirmando 
caminhar bastante nas atividades diárias (tabela 
2). Quanto ao hábito intestinal, 78,3% das mulheres 
e 95,8% dos homens afirmaram ser diário. 

Expressivo percentual dos idosos apresentou 
consumo regular de frutas e hortaliças, e desse, 
88,6% afirmaram consumir salada (na maioria das 
vezes crua) e 81,4%, frutas cinco ou mais dias por 

semana. O consumo regular de feijão, contudo, 
restringia-se a um ou dois dias por semana pela 
maioria dos entrevistados (tabela 3).

O consumo de carne vermelha, apesar de 
distribuído entre as categorias de frequência, 
concentrou-se nos cinco dias ou mais por semana 
(tabela 3), sendo que 13,3% das mulheres e 41,7% 
dos homens a ingeriam sem se preocupar com a 
gordura aparente. A carne de frango era consumida 
até dois dias por semana pela maioria (78,6%), 
mas 28,2% das mulheres e 56,3% dos homens a 
consumiam com a pele. O consumo de carne com 
gordura visível e frango com pele foi associado ao 
sexo, sendo os homens os maiores consumidores.

Quanto ao consumo de leite, 64,3% da população 
estudada o ingeria cinco ou mais dias por semana 
(tabela 3). Das 35 mulheres que afirmaram beber 
leite (76,1%), apenas cinco usavam o desnatado, em 
função do seu perfil lipídico alterado, e as demais, 
o com teor integral de gordura não pasteurizado. 
Dos 15 homens que afirmaram beber leite (62,6%), 
apenas um utilizava o desnatado e os demais, o 
com teor integral de gordura não pasteurizado. 

Não se observou consumo regular (cinco 
ou mais dias da semana) de refrigerantes não 
dietéticos, limitando-se, em 50% dos casos, a até 
dois dias por semana, geralmente nos finais de 
semana (tabela 3). 

Tabela 3. Distribuição da frequência de consumo das variáveis dietéticas do questionário Vigitel segundo 
o sexo dos idosos da Linha Senador Ramiro. Nova Bassano, RS, 2009.

Alimentos/dias por semana

Sexo

Total
 (n=70)

Masculino 
(n=24)

Feminino 
(n=46)

p

N % n % n %

Feijão	

1 a 2 59 84,3 20 83,3 39 84,8 0,762

3 a 4 4 5,7 2 8,3 2 4,3

Nunca ou quase nunca 7 10,0 2 8,3 5 10,9

Salada

3 a 4 3 4,3 1 4,2 2 4,3 0,781

5 ou mais 62 88,6 22 91,7 40 87,0

Nunca ou quase nunca 5 7,1 1 4,2 4 8,7
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Alimentos/dias por semana

Sexo

Total
 (n=70)

Masculino 
(n=24)

Feminino 
(n=46)

p

N % n % n %

Frutas

1 a 2 6 8,6 3 12,5 3 6,5 0,215

3 a 4 6 8,6 4 16,7 2 4,3

5 ou mais 57 81,4 17 70,8 40 87,0

Nunca ou quase nunca 1 1,4 0 0,0 1 2,2

Carne vermelha

1 a 2 16 22,9 5 20,8 11 23,9 0,884

3 a 4 20 28,6 7 29,2 13 28,3

5 ou mais 33 47,1 12 50,0 21 45,7

Nunca ou quase nunca 1 1,4 0 0,0 1 2,2

Carne x gordura visível

Tira o excesso 49 71,0 11 45,8 38* 84,4 0,003

Come com a gordura 16 23,2 10* 41,7 6 13,3

Não come carne com gordura 4 5,8 3 12,5 1 2,2

Frango

1 a 2 55 78,6 16 66,7 39 84,8 0,080

Nunca ou quase nunca 15 21,4 8 33,3 7 15,2

Frango x pele

Tira a pele 35 63,6 7 43,8 28* 71,8 0,050

Come com a pele 20 36,4 9* 56,3 11 28,2

Leite

1 a 2 2 2,9 1 4,2 1 2,2 0,610

3 a 4 3 4,3 1 4,2 2 4,3

5 ou mais 45 64,3 13 54,2 32 69,6

Nunca ou quase nunca 20 28,6 9 37,5 11 23,9

Refrigerante

1 a 2 35 50,0 9 37,5 26 56,5 0,277

3 a 4 1 1,4 0 0,0 1 2,2

5 ou mais 4 5,7 1 4,2 3 6,5

Nunca ou quase nunca 30 42,9 14 58,3 16 34,8

Álcool

1 a 2 4 8,7 1 4,8 3 12,0 0,005

3 a 4 2 4,3 0 0,0 2 8,0

5 ou mais 38 82,6 20* 95,2 18 72,0

Nunca ou quase nunca 26 37,1 3 12,5 23* 50,0
Teste χ2 de Pearson para associação das variáveis entre os sexos; *indica a associação encontrada.
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Daqueles que afirmaram consumir álcool, 
72,0% das mulheres e 95,2% dos homens o faziam 
todos ou quase todos os dias, havendo associação 
do sexo masculino com esta alta frequência (tabela 
3). A bebida alcoólica citada foi um cálice de vinho 
tinto no almoço e um no jantar.

O consumo de alimentos característicos 
da região demonstrou ser acentuado, com 
aproximadamente 80% da população relatando 
consumo de polenta, queijo colonial e pão caseiro 
(tabela 4). 

Tabela 4. Distribuição da frequência de consumo de outras variáveis dietéticas segundo o sexo dos 
idosos da Linha Senador Ramiro. Nova Bassano, RS, 2009.

Alimentos/dias por semana

Sexo
Total

 (n=70)
Masculino (n=24) Feminino (n=46) p

N % n % n %
Salame	

1 a 2 18 25,7 5 20,8 13 28,3 0,024
3 a 4 11 15,7 3 12,5 8 17,4
5 ou mais 22 31,4 13* 54,2 9 19,6
Nunca ou quase nunca 19 27,1 3 12,5 16* 34,8

Polenta
1 a 2 3 4,3 0 0,0 3 6,5 0,248
3 a 4 6 8,6 2 8,3 4 8,7
5 ou mais 57 81,4 22 91,7 35 76,1
Nunca ou quase nunca 4 5,7 0 0,0 4 8,7

Queijo
1 a 2 6 8,6 1 4,2 5 10,9 0,527
3 a 4 6 8,6 2 8,3 4 8,7
5 ou mais 55 78,6 19 79,2 36 78,3
Nunca ou quase nunca 3 4,3 2 8,3 1 2,2

Pão
1 a 2 4 5,7 1 4,2 3 6,5 0,841
3 a 4 4 5,7 1 4,2 3 6,5
5 ou mais 62 88,6 22 91,7 40 87,0

Bolacha caseira
1 a 2 28 40,0 11 45,8 17 37,0 0,853
3 a 4 10 14,3 3 12,5 7 15,2
5 ou mais 17 24,3 6 25,0 11 23,9
Nunca ou quase nunca 15 21,4 4 16,7 11 23,9

Chimia caseira
1 a 2 10 14,3 2 8,3 8 17,4 0,746
3 a 4 2 2,9 1 4,2 1 2,2
5 ou mais 41 58,6 15 62,5 26 56,5
Nunca ou quase nunca 17 24,3 6 25,0 11 23,9
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Alimentos/dias por semana

Sexo
Total

 (n=70)
Masculino (n=24) Feminino (n=46) p

N % n % n %
Doces

1 a 2 43 61,4 13 54,2 30 65,2 0,224
3 a 4 2 2,9 1 4,2 1 2,2
5 ou mais 2 2,9 2 8,3 0 0,0
Nunca ou quase nunca 23 32,9 8 33,3 15 32,6

Guloseimas
1 a 2 17 24,3 6 25,0 11 23,9 0,481
3 a 4 1 1,4 1 4,2 0 0,0
5 ou mais 1 1,4 0 0,0 1 2,2
Nunca ou quase nunca 51 72,9 17 70,8 34 73,9

Produtos industrializados
1 a 2 22 31,4 7 29,2 15 32,6 0,372
3 a 4 4 5,7 3 12,5 1 2,2
5 ou mais 6 8,6 2 8,3 4 8,7
Nunca ou quase nunca 38 54,3 12 50,0 26 56,5

Frituras
1 a 2 32 45,7 10 41,7 22 47,8 0,603
3 a 4 12 17,1 6 25,0 6 13,0
5 ou mais 11 15,7 4 16,7 7 15,2
Nunca ou quase nunca 15 21,4 4 16,7 11 23,9

Banha
1 a 2 3 4,3 1 4,2 2 4,3 0,690
3 a 4 2 2,9 0 0,0 2 4,3
5 ou mais 54 77,1 20 83,3 34 73,9
Nunca ou quase nunca 11 15,7 3 12,5 8 17,4

Óleo
1 a 2 1 1,4 0 0,0 1 2,2 0,529
3 a 4 1 1,4 0 0,0 1 2,2
5 ou mais 66 94,3 24 100,0 42 91,3
Nunca ou quase nunca 2 2,9 0 0,0 2 4,3

Ovos
1 a 2 29 41,4 11 45,8 18 39,1 0,156
3 a 4 11 15,7 6 25,0 5 10,9
5 ou mais 4 5,7 2 8,3 2 4,3
Nunca ou quase nunca 26 37,1 5 20,8 21 45,7

Peixe
1 a 2 17 24,3 6 25,0 11 23,9 0,920
Nunca ou quase nunca 53 75,7 18 75,0 35 76,1

Teste χ2 de Pearson para associação das variáveis entre os sexos; *indica a associação encontrada.
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O óleo vegetal era utilizado cinco dias ou mais 
por semana por 94,3% da população e a banha, por 
77,1% (tabela 4), esta sendo o integrante base de 
todas as preparações, inclusive do pão caseiro. O 
óleo vegetal era utilizado pela maioria apenas para 
temperar a salada das refeições, sendo o de soja 
o mais usado. Apenas algumas poucas mulheres 
mais longevas e mais preocupadas com a saúde 
usavam azeite de oliva (dados não mostrados). As 
frituras foram citadas por 45,7% como consumidas 
até duas vezes por semana (tabela 4), sendo as 
principais preparações o bife à milanesa, o ovo 
frito e o omelete (chamado de “fortaia” no dialeto 
italiano) e consumido por muitos no jantar (dados 
não mostrados). 

O consumo de produtos industrializados, 
descrito principalmente como a massa de tomate 
industrial, restringiu-se a poucas vezes durante a 
semana, sendo que mais da metade da população 
nunca fazia uso desses produtos (tabela 4).

Quanto ao consumo de peixe, 75,7% afirmaram 
ingerir esse alimento raramente ou nunca (tabela 4).

Dentre os doces consumidos em até dois dias 
por semana por 61,4% dos idosos, o sagu e o pudim 
foram os principais, e as guloseimas quase nunca 
eram consumidas. 

A média de consumo diário de água foi 
4,74±2,82 copos/dia (aproximadamente 800 ml) 
e de chimarrão, 3,53±5,44 cuias.

Anal isando o IMC, o sexo feminino 
apresentava esse parâmetro significativamente 
mais elevado que os homens e mais da metade 
da população tinha excesso de peso, sendo a 
maioria signif icativa do sexo feminino. A 
prevalência de baixo peso (16,2%), por sua vez, 
foi acentuadamente maior nos idosos do sexo 
masculino (tabela 5).  

Tabela 5. Distribuição das variáveis antropométricas segundo o sexo dos idosos da Linha Senador 
Ramiro. Nova Bassano, RS, 2009.

Variáveis

Total 
(n=68)

Sexo 
masculino 

(n=23)

Sexo 
Feminino 

(n=45)

Média ± desvio-padrão ou n (%) p

Índice de massa corporal (kg/m2) 27,4 ± 4,7 24,9 ± 3,7 28,6 ± 4,7 0,002

<22 11 (16,2) 7 (30,4)* 4 (8,9) 0,021

>22 e <27 19 (27,9) 8 (34,8) 11 (24,4)

>27 38 (55,9) 8 (34,8) 30 (66,7)*

Circunferência da cintura (cm) 91,7 ± 9,8 91,8 ± 11,4 91,7 ± 9,0 0,987

<80 (F) e <94 (M) 16 (23,5) 12 (52,2)* 4 (8,9) <0,001

≥80 e ≥94 52 (76,5) 11 (47,8) 41(91,1)*

<88 (F) e <102 (M) 37 (54,4) 19 (82,6)* 18 (40,0) 0,001

≥88 e ≥102 31 (45,6) 4 (17,4) 27 (60,0)*

Teste χ2 de Pearson para associação das variáveis entre os sexos ou teste t Student para comparação entre médias; *indica a associação encontrada.

Pela dificuldade de logística da coleta de dados e equipamentos disponíveis, foram excluídos desta análise dois idosos acamados e funcionalmente 
dependentes.
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Apesar de, neste estudo, o IMC estar associado 
à HAS (p=0,003; Teste χ2), o mesmo teve apenas 
tendência à associação com o DM (p=0,051; Teste 
χ2) e nenhuma associação com a dislipidemia.

Quanto à CC, a maioria dos idosos apresentava 
risco aumentado para doenças cardiovasculares 
e metabólicas, um valor significativamente mais 
elevado entre as mulheres.17 A prevalência de 
pessoas com CC com risco muito aumentado 
reduz-se para menos da metade da população, 
sendo esse valor ainda expressivamente maior em 
relação às mulheres, segundo o National Cholesterol 
Education Program – NCEP18 (tabela 5).

DISCUSSÃO

Os idosos avaliados compreendem a totalidade 
de indivíduos neste ciclo da vida integrantes da 
comunidade da Linha Senador Ramiro, incluindo 
dois acamados e funcionalmente dependentes. A 
exemplo de outros estudos, como o realizado por 
Morais, Rodrigues & Gerhardt19 na zona rural 
de Encruzilhada do Sul, há predominância de 
idosos do sexo feminino e, de forma expressiva, 
isto ocorre a partir dos 80 anos. A feminização da 
velhice (maior proporção de mulheres que homens) 
foi descrita também por Salgado.20 

A ancestralidade declarada em 100% dos casos 
como italiana, assim como a cor de pele branca, 
reflete a descendência europeia e características 
de concentração regional da imigração. Segundo 
dados do IBGE,12 83,2% da população do RS é 
constituída de pessoas de cor branca.

A constatação da presença de idosos que sequer 
frequentaram a escola ou o fizeram por um reduzido 
número de anos, especialmente as mulheres, 
poderia ser devido aos valores culturais e sociais 
da primeira metade do século passado, quando as 
mulheres assumiam o papel domiciliar, aliados à 
dificuldade de acesso ao sistema educacional.21 

No que se refere a aspectos de relacionamento 
social, o elevado percentual de idosos (70%) 
que frequenta grupos de convivência também é 
característico de outros estudos. Conforme Missio 
& Portela,22 em seu trabalho com idosos moradores 

de comunidades rurais de Campos Borges, RS, 
muitos idosos encontram nos grupos de convivência 
uma nova forma de envelhecer, representando a 
relevância desse tipo de atividade. Dos poucos 
idosos que vivem sozinhos nessa comunidade, 
estes são mulheres e viúvas. A exemplo de outros 
estudos, aparentemente, as mulheres, uma vez 
viúvas, permanecem nesse estado até o fim de 
suas vidas.19,20 Em idosos urbanos, estudo reitera 
comportamento similar, observando-se que  25,3% 
das mulheres viviam sozinhas, enquanto 13,8% 
dos homens se encontravam em igual situação.23

Considerada como indicador vál ido e 
relevante do estado de saúde de populações, a 
autoavaliação do estado de saúde correlaciona-se 
com medidas objetivas de morbidade e de uso de 
serviços, constituindo-se um preditor poderoso da 
mortalidade, apresentando, no entanto, limitações 
por ser influenciado por contextos sociais e 
culturais. Amplamente utilizada em inquéritos de 
saúde, produz uma classificação global do estado 
de saúde capaz de captar, além de sinais e sintomas 
de doenças (diagnosticadas ou não por profissional 
de saúde), o impacto que essas doenças geram no 
bem-estar físico, mental e social dos indivíduos.13 A 
percepção de saúde nos idosos do presente estudo 
remete a um estado de saúde regular em 57,1% 
da população, extrapolando levemente o relato 
de idosos rurais em outra comunidade do RS, 
no qual 46,7% consideraram sua saúde regular.19 
Frequências estimadas de indivíduos que referem 
diagnóstico médico prévio de fator de risco são 
possivelmente influenciadas pela cobertura da 
assistência à saúde existente em cada localidade, 
podendo subestimar, em maior ou menor grau, a 
prevalência real do fator de risco na população. 
De qualquer modo, fornecem informações úteis 
para avaliar a demanda por cuidados de saúde 
originada pela presença do fator.13

A HAS, morbidade mais referida pela população 
estudada, e significativamente mais expressiva 
em mulheres, igualmente encontra respaldo em 
estudos em outras comunidades rurais do RS que 
identificaram aspectos similares. Morais, Rodrigues 
& Gerhardt19 encontraram uma prevalência de 
50% de hipertensão, e Michelon & Moriguchi,24 
estudando os idosos com 80 anos ou mais de 
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Veranópolis, verificaram uma prevalência mais 
elevada de HAS em mulheres que em homens. A 
situação se reflete também no estudo de Scherer,25 
no qual a HAS foi mais prevalente nos idosos 
rurais e urbanos de Marques de Souza, RS. Já a 
dislipidemia, em especial, a hipercolesterolemia, 
apareceu em segundo lugar na prevalência, no 
presente estudo. Enquanto que para os homens 
a prevalência relatada aproxima-se a do estudo 
de Silva,26 as idosas relatam cerca da metade da 
prevalência encontrada pelo mesmo autor (22%),26 
que, contudo reporta dados de Grupos de Terceira 
Idade de Agudo, RS, tanto urbanos quanto rurais. 
A prevalência de osteoporose, também mais 
relatada pelas idosas da Linha Senador Ramiro 
(34,8%), aproxima-se de dado da OMS,27 no qual, 
um terço das mulheres brancas acima dos 65 anos 
são portadoras de osteoporose. A prevalência 
relatada de diabetes (20%), contudo, esteve acima 
de amplo estudo com idosos urbanos, no qual 
11,9% se autorreferiram diabéticos.28 Aspecto 
positivo que chama a atenção é o baixo relato de 
IAM e AVE. 

Relativamente aos indicadores de acesso 
a serviços de diagnóstico precoce de câncer, a 
realização de mamografia teve prevalência elevada, 
a exemplo de estudo envolvendo idosas urbanas.29 
Já o exame preventivo de câncer de colo de 
útero, feito por 86% de idosas no meio urbano,29 
restringiu-se a 47,8% nas idosas da Linha Senador 
Ramiro, o que talvez possa ser atribuído ao fato de 
se tratar de idosas residentes na área rural, tendo 
eventualmente menos informação e mais pudor 
em relação a esse exame.

Para a proteção contra radiação ultravioleta, 
é considerado eficaz o uso de filtro solar e/ou 
de chapéu/sombrinha e de roupas adequadas.13 
Tratando-se de uma comunidade rural cuja 
principal atividade é a agricultura e a pecuária, 
infere-se uma ampla exposição a ambientes ao ar 
livre e à luz solar. Especialmente os dados relativos 
ao sexo masculino, no qual quase a totalidade da 
população se protege apenas com um chapéu, 
podem demonstrar uma proteção insuficiente, 
visto que o recurso utilizado cobre o corpo apenas 
parcialmente. Chorilli et al30 estudaram a população 
rural de Piracicaba, SP (não discriminando as 

faixas etárias) e observaram uma alta frequência 
de homens (79%) que nunca usou filtro solar. 
Nesse mesmo estudo, quanto às mulheres, apesar 
de a maioria saber o que é um protetor solar, 52% 
nunca o utilizaram.

Indicadores do hábito de fumar identificaram 
um hábito prévio em percentual importante da 
população (22,8%), contudo, a frequência de 
fumantes reduziu drasticamente para cerca de 
10%, dados similares aos encontrados por Morais, 
Rodrigues & Gerhardt,19 que identificaram 11, 7% 
de pessoas fumantes na terceira idade. 

Apesar de grande parte dos idosos não praticar 
atividade física no lazer, observa-se um baixo 
sedentarismo, determinado basicamente pelo 
envolvimento nas atividades diárias típicas da 
atividade rural, em ambos os sexos. 

O conhecimento sobre padrões alimentares de 
indivíduos idosos brasileiros, em especial restrito ao 
meio rural, ainda é carente em função das inúmeras 
diferenças regionais. O enfoque deste estudo, ao 
focalizar em indicadores de consumo de alimentos 
saudáveis e não saudáveis, traz características um 
tanto quanto específicas dessa comunidade (e/ou 
de outras comunidades cuja predominância seja 
de origem italiana).

Quanto às práticas consideradas saudáveis 
(frequência de consumo de frutas e hortaliças), 
cuja ingestão é recomendada pela OMS1 como, 
pelo menos, 400 gramas de frutas e hortaliças 
diárias (o equivalente a cinco porções), ou, ainda, 
considerada pelo VIGITEL13 como regular se 
consumidas em cinco ou mais dias da semana, 
estas mostraram-se como positivas na população 
estudada. Saliente-se a elevada (mais de 80%) 
frequência de idosos que consomem saladas e 
frutas todos os dias.  Os dados da população 
idosa da linha Senador Ramiro extrapolam os 
de outro estudo, que mostrou que cerca de 50% 
dos indivíduos a partir de 65 anos ingerem frutas 
e vegetais diariamente, mas que apenas 20,6% 
das mulheres e 14,8% dos homens consomem 
cinco ou mais porções de frutas e hortaliças ao 
dia. Estratificando a zona rural, contudo, incluindo 
indivíduos adultos com menos de 65 anos, 21,9% 
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e 30,2% consomem frutas e vegetais diariamente, 
valor baixo quando comparado à zona urbana 
(35,8% e 47,6%).31 Por outro lado, o relato de 
consumo de feijão em apenas um ou dois dias 
por semana se contrapõe a estudos que mostram 
consumo diário do mesmo.32

O baixo consumo de peixe reflete a prática 
de outras comunidades de colonos italianos, que, 
como citado por Budó,33 são mais baseadas em 
carnes vermelhas. Poder-se-ia acrescentar que 
a produção própria é mais fundamentada na 
avicultura, pecuária e suinocultura. Um percentual 
importante de idosos não mostra preocupação 
com a ingestão da gordura aparente das carnes, em 
especial os homens, mostrando que, aparentemente, 
as mulheres teriam uma maior preocupação com 
questões de saúde. Este aspecto associado ao relato 
de consumo de leite integral não pasteurizado 
(possivelmente oriundo de produção própria), 
além do uso de banha em várias preparações, é 
indicativo de consumo de gorduras saturadas. 
Embora a utilização do óleo vegetal seja diária, 
esta é feita de maneira comedida. 

O consumo de álcool considerado abusivo13 foi 
restrito a apenas 1,4% da população, podendo-se 
concluir que esta não consome bebidas alcoólicas 
de forma excessiva. Já o consumo diário de vinho 
tinto pela quase totalidade da população reflete 
também práticas do cotidiano rural de imigrantes 
italianos e se configura como aspecto considerado 
positivo.34 Os compostos fenólicos presentes no 
vinho, principalmente os flavonoides, exercem 
uma potente ação antioxidante, atuando como 
agentes antiaterogênicos. Essas propriedades 
descobertas a partir do denominado paradoxo 
francês (baixa taxa de mortalidade por DCV em 
população com elevado consumo de gorduras 
saturadas e consumo de vinho tinto),35 poderiam 
estar relacionadas também à população de idosos 
da Linha Senador Ramiro. Pode-se ressaltar a 
importância do consumo de vinho tinto pela 
população em estudo, o que poderia, dentre outros 
fatores, contribuir para a baixa taxa de eventos 
CDV e cerebrovasculares entre esses idosos, apesar 
do elevado consumo de gordura saturada. Por outro 
lado, um dos fatores, dentre outros, que poderia 
estar ligado ao elevado relato de HAS nos idosos 

estudados, seria o elevado consumo de salame e 
queijo caseiro, ricos em sódio e gordura saturada.

Já o bom funcionamento intestinal relatado 
pelos idosos poderia estar ligado ao consumo 
adequado de água e de fibras, estas, advindas 
principalmente das frutas e verduras, além do 
baixo sedentarismo. 

Outros aspectos positivos importantes são 
demonstrados pelo baixo consumo de produtos 
industrializados, restringindo-se à massa de tomate 
industrial. Alia-se a este dado o baixo consumo de 
refrigerantes, restritos ao final de semana, e o quase 
inexistente consumo de guloseimas (limitando-se 
a doces caseiros típicos como pudim e sagu).

Budó,33 estudando a colonização italiana em 
uma comunidade rural de Silveira Martins/RS, 
apresenta diversas semelhanças com este estudo, 
mostrando que o colono italiano elabora o doce 
caseiro, a massa de tomate natural, as compotas, 
a banha de porco, as carnes suína, bovina e de 
aves, as conservas, pães, massas, bolachas, salame 
e queijo. Na população estudada, ao mesmo tempo 
que a produção própria e o acesso facilitado a 
determinados alimentos considerados fatores 
de proteção (como o vinho tinto, as frutas e 
hortaliças) propiciam seu consumo elevado e 
regular e, ainda, reduzem o consumo de produtos 
industrializados (geralmente ricos em sódio e/ou 
gorduras saturadas ou trans), a produção e consumo 
de embutidos, banha suína (em praticamente todas 
as preparações), carnes com gordura aparente e leite 
integral, poderiam estar concorrendo para fatores 
de risco. Fica, portanto, o questionamento: se o 
consumo de produtos não industrializados e de 
produção caseira característicos dessa população 
pode ser considerado fator de proteção ou de risco 
para o desenvolvimento de doenças crônicas. 
A conjunção de todos esses aspectos poderia 
explicar o aparente paradoxo entre os fatores de 
risco e os poucos eventos cerebrovasculares e 
cardiovasculares na população.

Os resultados encontrados mostrando que 
os idosos da Linha Senador Ramiro possuem 
ainda uma alimentação pouco influenciada pelos 
produtos industrializados podem ser indicativos de 
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que a urbanização do rural não tenha chegado a essa 
população, tratando-se de questões alimentares, 
sendo preservados os costumes da colonização 
italiana, diferentemente das considerações a 
respeito dos indicativos de urbanização do rural.8

Apesar dos diversos aspectos positivos, inclusive 
baixo sedentarismo, a prevalência de excesso de 
peso e a obesidade (detectada especialmente em 
mulheres), além da deposição de gordura abdominal 
(igualmente mais expressiva em mulheres), 
associada a outros fatores negativos, constituem 
fator preocupante. Segundo Budó,33 as mulheres 
estão sujeitas a uma sobrecarga de trabalho, pois 
se dedicam aos afazeres domésticos sem o auxílio 
do homem, ordenham as vacas, tratam os animais, 
cuidam da horta e do jardim, além de dividir, 
muitas vezes, o trabalho na lavoura com o homem, 
principalmente nas épocas de plantio. Além das 
descritas diferenças de deposição de gordura 
corporal entre os sexos,36 possivelmente, apesar de 
aspectos positivos e saudáveis em sua alimentação, 
haja descompasso entre as necessidades e o aporte 
energético.

Vários estudos mostram predominância 
de excesso de peso em idosos, utilizando, no 
entanto, pontos de corte de IMC para adultos. 
Entre esses, dos Santos & Sichieri,37 que em 
seu estudo com idosos da zona urbana do Rio 
de Janeiro observaram uma maior proporção de 
sobrepeso e uma inadequação da distribuição 
de gordura entre as mulheres, sendo a CC das 
idosas aproximadamente o dobro dos homens. 
Da Cruz et al38 verificaram uma prevalência de 
obesidade na amostra de idosos de Veranópolis de 
23,3%. Campos et al,39 em seu trabalho nas regiões 
Nordeste e Sudeste, encontraram 50,4% de eutrofia, 
ficando para as mulheres, a exemplo do presente 
estudo, as maiores taxas de obesidade. Segundo o 
VIGITEL 2007,13 no conjunto da população maior 
de 65 anos nas capitais dos estados brasileiros, 
distribuídos por sexo, 11,2% dos homens e 20,5% 
das mulheres apresentavam obesidade. Enquanto 
os dados se aproximam do presente estudo no que 
se refere aos homens, quando são consideradas 
mulheres com IMC ≥ 30, o percentual é bem mais 
expressivo neste estudo (37,7%). Nesse sentido, o 
trabalho de Scherer25 com a população idosa do 

município de Marques de Souza, RS (utilizando os 
pontos de corte de adultos para IMC), encontrou 
uma prevalência de sobrepeso e obesidade em 
57% dos homens e 64% das mulheres e apenas 
3% de magreza na população. O presente estudo 
corrobora os já existentes dados da literatura que 
evidenciam redução da desnutrição e aumento 
significativo da obesidade como características 
importante da transição nutricional no país,6 
também no meio rural.7

Apesar de o questionário com o qual se trabalhou 
ser amplamente utilizado, constitui limitação 
deste estudo a avaliação das variáveis de desfecho 
(morbidade) ser realizada por meio de autorrelato e 
seu caráter transversal, conferindo aspectos apenas 
descritivos. Ressalte-se, contudo, que a avaliação 
do consumo alimentar foi abrangente, com uso de 
questionário de frequência e inclusão de alimentos/
preparações comuns à população estudada.  

CONCLUSÃO

Os principais fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças crônicas encontrados 
na população idosa da Linha Senador Ramiro, 
Nova Bassano/RS, foram o elevado consumo de 
gordura saturada, o excesso de peso, a elevada CC, 
especialmente em mulheres, e precária proteção 
contra raios ultravioleta por parte da população de 
idosos do sexo masculino. Em relação aos fatores 
de proteção, predominam o consumo regular de 
frutas e verduras por grande parte da população, 
o consumo moderado e regular de vinho, o 
baixo sedentarismo, baixo índice de tabagismo 
e de consumo abusivo de álcool, a realização de 
exames preventivos, e ainda o baixo relato de 
eventos cerebrovasculares e cardiovasculares. A 
autopercepção de saúde como regular e o elevado 
nível de socialização dos idosos são indicativos de 
bem-estar físico, mental e social dos indivíduos. O 
estudo aponta a importância da avaliação de grupos 
específicos da população quanto aos fatores de 
risco e proteção, indicando, contudo, a necessidade 
do desenvolvimento de pesquisas prospectivas 
que avaliem a real associação destes fatores 
com a ocorrência de eventos cardiovasculares e 
cerebrovasculares.
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Resumo
Objetivos: Verificar a prevalência de baixa qualidade de vida e analisar as morbidades 
a ela associadas em idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família. Método: 
Estudo transversal realizado com idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família 
residentes na zona urbana do município de Senador Guiomard, Acre. A comparação 
entre homens e mulheres quanto às morbidades referidas e qualidade de vida foi realizada 
pelo teste Qui-quadrado de Pearson. As associações dos tercis da qualidade de vida 
com as morbidades referidas foram estimadas pela razão de chance (OR) por meio de 
análise de regressão logística multivariada. Resultados: Homens e mulheres apresentaram 
diferenças quanto ao relato de hipertensão (p=0,015), diabetes ( p=0,033), no domínio 
psicológico ( p=0,009) e da qualidade de vida total (<0,001). Os idosos classificados no 
tercil inferior do domínio físico e social da qualidade de vida tiveram maior chance de sofrer 
de hipertensão, distúrbios cardiovasculares e anemia. Os pertencentes ao tercil inferior 
do domínio psicológico também tiveram maior chance de sofrer de hipertensão, distúrbios 
cardiovasculares e insônia, além da anemia. Os idosos pertencentes ao tercil inferior 
total tiveram maior chance de sofrer de hipertensão, distúrbios cardiovasculares, insônia 
e anemia. Não houve associação estatisticamente significativa no domínio ambiental. 
Conclusão: A qualidade de vida total e os domínios físico, psicológico e social da qualidade 
de vida podem ser considerados bons indicadores de morbidades referidas em idosos, 
exceto para o domínio ambiental. 

Abstract
Objectives: To verify the prevalence of a low quality of life and analyze the morbidities 
associated with such a condition among elderly persons registered with the Family Health 
Strategy of the municipality of Senador Guiomard. Method: A cross-sectional study was 
performed of elderly persons registered with the Family Health Strategy in the urban area 
of the municipality of Senador Guiomard in the state of Acre. A comparison between 

Palavras-chave: Morbidade; 
Qualidade de Vida; Idoso.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento é compreendido como um 
processo natural de diminuição progressiva da 
reserva funcional dos indivíduos, sendo chamado 
de senescência. No entanto, se ocorrer condições 
patológicas que requerem assistência, tem-se a 
senilidade.1 

A chegada da velhice inclui as limitações de 
um corpo muito vivido sem a mesma vitalidade, 
rapidez de raciocínio, percepção sensorial e 
motora ou cognitiva.² Além disso, o idoso pode 
ser acometido por doenças crônicas durante o 
processo de envelhecimento que influenciarão 
no seu bem-estar.1

Dentre as modificações biológicas nesse 
processo, estão a atrof ia da musculatura 
esquelética, redução da água intracelular, 
aumento e redistribuição de gordura, diminuição 
da concentração de albumina sérica, redução da 
taxa do metabolismo basal, alteração no sistema 
de regulação da temperatura e diminuição da 
imunidade celular, que favorecem o aparecimento 
de doenças, se não houver uma educação para o 
envelhecimento.3 

A partir da década de 1960 desencadeou-se, 
mundialmente, a transição da estrutura etária.4 
A expectativa de vida no Brasil tem aumentado 
rapidamente nas últimas décadas, segundo o 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), passando de 70,4 anos, em 2000, para 
73,4 anos em 2010.5 Este aumento na expectativa de 
vida ocorreu de modo gradual e foi possível graças 
a melhorias nas condições sociais, de saneamento 
básico, além do uso de antibióticos e de vacinas 
que influenciaram positivamente na prevenção e 
tratamento de doenças infectocontagiosas.6 Assim, 
a população idosa passou de 3 milhões em 1960, 
para 7 milhões em 1975 e 14 milhões em 2002. 
Estima-se que este número alcance 32 milhões 
de idosos em 2020.7 Dentre as regiões do país, a 
região Norte apresentou a menor porcentagem 
(5,3%) de idosos.8

Quanto à presença de doenças, segundo o 
IBGE, 77,4% dos idosos declararam possuir 
doenças crônicas. Para aqueles de 75 anos ou 
mais de idade, essa proporção aumenta para 
80,3%. Quase metade (48,9%) dos idosos sofria 
de mais de uma doença crônica. Entre as doenças 
crônicas mais referidas está a hipertensão arterial, 
que se destaca em todos os subgrupos de idosos, 
com proporções em torno de 50%. As doenças 
musculoesqueléticas aparecem, também, com 
bastante frequência (35,1%) entre as pessoas de 
60 anos ou mais de idade.8

Estudos apontam que a presença de morbidades 
influencia de forma negativa a qualidade de vida dos 
indivíduos.9 A Ciência sempre buscou conceituar o 
termo “qualidade de vida” e, nessa busca, acredita 

men and women regarding morbidities and quality of life was performed using Pearson’s 
chi-squared test. The associations between the tertiles of quality of life and morbidities 
were estimated by odds ratio through multivariate logistic regression analysis. Results: 
There were differences between men and women in the reporting of hypertension 
(p=0.015), diabetes (p=0.033), in the psychological domain (p=0.009) and in total quality 
of life (<0.001). Elderly people classified in the lower tertile of the physical and social 
domains of quality of life were more likely to suffer from hypertension, cardiovascular 
disorders and anemia. Those in the lower tertile of the psychological domain were also 
more likely to suffer from hypertension, cardiovascular disorders and insomnia, as well 
as anemia. Elderly individuals in the lower overall tertile were more likely to suffer from 
hypertension, cardiovascular disorders, insomnia and anemia. No statistically significant 
associations were found for the environmental domain. Conclusion: The total quality of life 
and the physical, psychological and social domains of quality of life can be considered 
good indicators of the described morbidities among the elderly. The environmental 
domain, however, was not a useful indicator.

Key words: Morbidity; 
Quality of Life; Elderly.



Qualidade de vida e morbidades associadas em idosos 799

não ter um único significado.10 O termo qualidade 
de vida, geralmente, inclui uma variedade potencial 
de mais condições que podem afetar a percepção 
do indivíduo, seus sentimentos e comportamentos 
relacionados com o seu funcionamento diário, 
incluindo, mas não se limitando, a sua condição 
de saúde e as intervenções médicas.11 O conceito 
de qualidade de vida é pessoal e depende das 
necessidades e preferências de cada indivíduo e 
do que é importante para ele, por isso, nem sempre 
o nível socioeconômico é sinônimo de qualidade 
de vida, sendo o tema muito subjetivo.12 

A boa qualidade de vida na idade madura deve 
ser vista por múltiplos aspectos, ou seja, uma 
velhice satisfatória não será atributo do indivíduo 
biológico, psicológico ou social, mas resulta da 
interação entre pessoas em mudança, vivendo em 
sociedade e de suas relações intra, extraindividuais 
e comunitárias.13

Nesse contexto, a Estratégia de Saúde da 
Família, prioritária para a organização da 
atenção básica e estruturação do sistema de 
saúde, trabalha com práticas interdisciplinares 
buscando uma atenção integral e humanizada a 
ser oferecida à população nela cadastrada, levando 
em consideração a realidade local e valorizando 
as diferentes necessidades dos diversos grupos 
populacionais. 

No ano de 2006, foi estabelecida a Política 
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), 
portaria GM nº 2.528/2006, definindo que a 
atenção à saúde dessa população terá como 
porta de entrada a Atenção Básica/Saúde da 
Família. O objetivo dessa iniciativa ministerial 
foi oferecer à pessoa idosa e à sua rede de suporte 
social uma atenção humanizada com orientação, 
acompanhamento e apoio domiciliar.14

São grandes os desafios na área da saúde para 
atender a essa demanda tão específica e que requer 
intervenções de custos elevados e de tecnologia 
avançada.15 Atualmente no Brasil vários estudos 
vêm abordando o tema “idosos”, visando definir 
as condições de saúde e verificar as morbidades 
que podem gerar incapacidades e dependência.

Assim, o presente estudo objetivou verificar a 
prevalência de baixa qualidade de vida e analisar as 
morbidades a ela associadas em idosos cadastrados 
na Estratégia de Saúde da Família do município 
de Senador Guiomard, Acre. 

METODOLOGIA

Estudo transversal com amostra probabilística 
de idosos atendidos pela Estratégia de Saúde da 
Família do município de Senador Guiomard, Acre. 
A amostragem foi selecionada assumindo um erro 
amostral de 5% e nível de confiança de 95%, com 
uma prevalência esperada para doenças crônicas 
de 50%, levando a uma amostra de 235 sujeitos, 
acrescidos 15% para eventuais perdas ou recusas, 
totalizando a necessidade de uma amostra de 271 
indivíduos. No ano de 2010, a Estratégia de Saúde 
da Família de Senador Guiomard cobria 100% da 
população da zona urbana do município.

A amostra foi selecionada por meio de um 
sorteio aleatório do número de cadastro dos idosos 
(ficha A) obtido junto à Secretaria Municipal de 
Saúde e Meio Ambiente das quatro Unidades de 
Saúde da Família existentes no município.

Fora m exc lu ídos  os  idosos  com 
comprometimento cognitivo que inviabilizassem 
responder às questões da entrevista. Totalizaram sete 
perdas ou recusas, representando 2,9% da amostra. 
A amostra final foi composta por 264 idosos de 
ambos os sexos com idade entre 60 e 102 anos. 

A coleta dos dados foi realizada entre os meses 
de agosto e outubro de 2010 por entrevistadores 
treinados, sendo que cerca de 10% das entrevistas 
foram refeitas pela coordenação da pesquisa para 
garantir o controle das informações obtidas e 
corrigir possíveis divergências entre os resultados 
dos avaliadores. Não foi observada diferença.

Para obtenção dos dados, foram realizadas 
entrevistas estruturadas em um formulário 
contendo dados de identificação, demográficos, 
socioeconômicos e condição de saúde, além 
das escalas para classificação econômica16 e de 
Qualidade de Vida – WHOQOL-Bref.17
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A presença de morbidade foi avaliada como 
variável dependente, tendo sido obtida pelo 
autorrelato do idoso sobre o diagnóstico feito 
por profissional de saúde da presença de alguma 
das seguintes morbidades: hipertensão, diabetes, 
distúrbio cardiovascular (acidente vascular encefálico 
e problema cardíaco), distúrbio musculoesquelético 
(problema na coluna, reumatismo, artrite/artrose e 
osteoporose), insônia, catarata, anemia, distúrbios 
gastrintestinais e urinários. 

A variável independente qualidade de vida foi 
mensurada pelo instrumento conhecido por 
WHOQOL-Bref (The World Health Organization 
Quality of Life Assesment),17 proposto pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e amplamente utilizado 
em diferentes países e em 20 idiomas. Disponível 
no Brasil, o questionário faz um inventário das 
atividades desenvolvidas nas duas últimas semanas, 
apresentando-se em duas versões, a versão longa 
(100 questões) e a versão curta (26 questões). Essa 
última versão foi composta retendo da primeira 
as questões que obtiveram melhor desempenho 
psicométrico, contemplando os domínios total, físico, 
psicológico, social e ambiental, sendo identificados níveis 
satisfatórios de consistência interna, validade 
discriminante, validade de critério, validade 
concorrente e fidedignidade teste-reteste.17 Os 
escores dos domínios da qualidade de vida foram 
analisados em tercis, sendo o tercil inferior a 
categoria que demonstra os menores escores 
de qualidade de vida e o superior, com maiores 
escores e, consequentemente, maior chance de boa 
qualidade de vida.

As covariáveis sexo, idade, escolaridade, situação 
conjugal e classificação econômica também foram 
investigadas. A idade foi categorizada em “60 a 
69 anos”, “70 a 79 anos” e “80 anos e mais”. A 
situação conjugal, em “com companheiro” e “sem 
companheiro”. A escolaridade foi categorizada 
em “Analfabeto/3ªsérie fundamental” e “4ª série 
fundamental ou mais”. A classificação econômica foi 
obtida por meio do Critério Brasil de Classificação 
Econômica,17 que considera o poder de compra 
das pessoas nas seguintes classes: A1, A2, B1, 
B2, C1, C2, D e E. O critério atribui pontos em 
função de cada característica domiciliar e realiza a 
soma desses pontos, cada classe corresponde a um 

intervalo numérico. No presente estudo, optou-se 
por dividir em duas classes, “B/C” e “D/E”, ou 
seja, somaram-se os valores de ambas, criando 
assim uma categoria que inclua os pertencentes 
das duas classes. Ressalte-se que nenhum idoso 
foi categorizado na classe A.

Os dados foram duplamente digitados para 
corrigir possíveis erros de digitação e validados 
com o software Epi Info 6.04 (Centers for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Na 
análise descritiva, foram verificadas as frequências 
absolutas e relativas de todas as variáveis analisadas 
por sexo, sendo estimadas as diferenças nas 
frequências entre os idosos segundo sexo quanto 
às morbidades referidas e a qualidade de vida, 
pelo teste de Qui-quadrado de Pearson (p<0,05). 
Também foram estabelecidas médias com seus 
respectivos desvios-padrão para os domínios 
da qualidade de vida, onde foram testadas as 
diferenças das médias entre os indivíduos com e 
sem morbidade por meio do teste t Student para 
amostras independentes (p<0,05).

Modelos de regressão logística multivariada não 
pareada estimaram a magnitude de associação em 
Odds Ratio (OR), com seus respectivos intervalos 
de confiança em 95% (IC95%), entre a variável 
dependente morbidade autorreferida com os 
domínios da qualidade de vida em tercis, tendo o 
tercil superior de cada domínio como referência. 
Inicialmente, foi realizada análise bivariada, 
que verificou associação de cada morbidade 
autorreferida com os domínios da qualidade de 
vida. As associações que apresentaram valor de 
p<0,20 foram incluídas no modelo multivariado. O 
modelo foi ajustado pela idade, sexo, escolaridade, 
classificação econômica e situação conjugal. 
As magnitudes de associações com valores de 
p igual ou abaixo de 0,05 foram consideradas 
estatisticamente significantes. Os dados foram 
analisados com o auxílio do software SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences), versão 17.0.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Acre 
sob o protocolo nº 23107.021442/2010-68, em 
2010. Todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 264 idosos, sendo a 
maioria mulheres. O grupo etário predominante 

foi de 60 a 69 anos, de baixa escolaridade, 
sem companheiro, com renda menor ou igual 
a um salário mínimo e pertencente à classe 
socioeconômica D/E (tabela 1).

Tabela 1. Características socioeconômicas e de qualidade de vida. Senador Guiomard, AC, 2010. 

Variáveis Total
N (%)

Homens
n (%)

Mulheres
n (%) p-valor

Grupo etário 0,044

60 a 69 anos 126(47,7) 39(37,9) 87(54,0)

70 a 79 anos  90(34,1) 41(39,8) 49(30,4)

80 anos e mais  48(18,2) 23(22,3) 25(15,5)

Escolaridade 0,919

Analfabeto/3ªsérie fundamental 211(79,9) 82(79,6) 129(80,1)

4ª série fundamental ou mais  53(20,1) 21(20,4)   32(19,9)

Situação conjugal 0,049

Com companheiro(a) 111(42,0) 51(49,5)  60(37,3)

Sem companheiro(a) 153(58,0) 52(50,5) 101(62,7)

Renda (salário mínimo)* 0,138

De 0 a <1 SM   90(58,2) 52(53,1) 90(61,6)

De 1 ou mais SM 102(41,8) 46(46,9) 56(38,4)

Classificação econômica 0,588

B/C   95(36,0) 37(35,9)   58(36,0)

D/E 169(64,0) 66(64,0) 113(64,0)

*Salário mínimo vigente em 2010= R$ 510,00.

Os menores escores da qualidade de vida 
foram obtidos nos domínios ambiental e psicológico, 
com média, respectivamente, de 50,4(±7,97) e 
63,8(±10,56). O maior escore foi obtido no domínio 
qualidade de vida total com média de 63,5(±15,00). 

Observa-se que os domínios da qualidade de 
vida psicológico e total apresentam uma diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos, sendo 
que a maioria dos indivíduos do sexo masculino 
obteve um escore melhor no tercil superior da 
qualidade de vida (tabela 2).
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Com relação ao autorrelato de doenças, 
as mais frequentemente foram distúrbios 
musculoesqueléticos (73,1%), hipertensão (63,4%), 
insônia (46,8%) e distúrbios cardiovasculares 

(42,0%) (tabela 3). Ressalte-se que homens e 
mulheres diferem de forma significativa quanto 
à prevalência de diabetes e hipertensão, sendo 
suas prevalências maiores nas mulheres (tabela 3).

Tabela 2. Escores da qualidade de vida. Senador Guiomard, AC, 2010. 

Domínios da qualidade de vida (QV) Total
N (%)

Homens
n (%)

Mulheres
n (%) p-valor

Físico 0,145

Tercil superior 108(40,9) 48(46,6) 60(37,3)

Tercil intermediário  79(29,9) 24(23,3) 55(34,2)

Tercil inferior  77(29,2) 31(30,1) 46(28,6)

Psicológico 0,009

Tercil superior 130(49,2) 56(54,4) 74(46,0)

Tercil intermediário   62(23,5) 14(13,6) 48(29,8)

Tercil inferior   72(27,3) 33(32,0) 39(24,2)

Social 0,265

Tercil superior 138(52,3) 48(46,6) 90(55,9)

Tercil intermediário   69(26,1) 32(31,1) 37(23,0)

Tercil inferior   57(21,6) 23(22,3) 34(21,1)

Ambiental 0,798

Tercil superior 112(42,4) 44(42,7) 68(42,2)

Tercil intermediário   85(32,2) 31(30,1) 54(33,5)

Tercil inferior   67(25,4) 28(27,2) 39(24,2)

Total <0,001

Tercil superior 131(49,6) 56(54,4)  75(46,6)

Tercil intermediário   93(35,2) 23(22,3)  70(43,5)

Tercil inferior   40(15,2) 24(23,3) 16(9,9)
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Tabela 3. Morbidades autorreferidas. Senador Guiomard, AC, 2010. 

Variáveis Total
N (%)

Homens
n (%)

Mulheres
n (%) p-valor

Hipertensão* 0,015

 Não   96(36,6) 47(45,6)   49(30,8)

 Sim 166(63,4) 56(54,4) 110(69,2)

Diabetes* 0,033

 Não 218(83,2) 92(89,3) 126(79,2)

 Sim   44(16,8) 11(10,7)   33(20,8)

Distúrbio cardiovascular 0,555

 Não 153(58,0) 62(60,2) 91(56,5)

 Sim 111(42,0) 41(39,8) 70(43,5)

Insônia* 0,190

 Não 140(53,2)  60(58,3) 80(50,0)

 Sim 123(46,8) 43(41,7) 80(50,0)

Distúrbio musculoesquelético* 0,132

 Não   71(26,9) 33(32,0)   38(23,6)

 Sim 193(73,1) 70(68,0) 123(76,4)

Incontinência intestinal/urinária 0,101

 Não 223(84,8) 92(89,3) 131(81,9)

 Sim   40(15,2) 11(10,7)   29(18,1)

Catarata* 0,421

 Não 162(62,1) 59(59,0) 103(64,0)

 Sim   99(37,9) 41(41,0)   58(36,0)

Asma/bronquite* 0,729

 Não 237(90,1) 92(89,3) 145(90,6)

 Sim 26(9,9) 11(10,7) 15(9,4)

Anemia* 0,801

 Não 226(86,6) 89(87,3) 137(86,2)

 Sim   35(13,4) 13(12,7)   22(13,8)

*Número menor que 264 devido ao desconhecimento por parte do idoso da presença de morbidades.
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Ao aval iar a presença de morbidades 
autorreferidas com os domínios da qualidade de 
vida, tendo como referência o tercil superior dessa, 
observou-se que os idosos que relataram hipertensão, 
distúrbios cardiovasculares e anemia obtiveram 
maior chance de pertencer ao tercil inferior dos 

domínios da qualidade de vida, com exceção do 
domínio ambiental, que não obteve significância 
estatística na associação com as morbidades. O 
autorrelato de insônia também aumentou a chance 
de pertencer ao tercil inferior dos domínios psicológico 
e total da qualidade de vida (tabela 4).

Tabela 4. Associação dos tercis da qualidade de vida com morbidades autorreferidas. Senador Guiomard, 
AC, 2010. 

Domínios da qualidade de 
vida (QV)

Hipertensão Distúrbio 
cardiovascular

Insônia Anemia

OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)* OR (IC95%)*

QV Domínio Físico**

Tercil intermediário 1,42(0,75;2,68) 2,01(1,07;3,79) 1,35(0,73;2,51) 2,11(0,77;5,80)

Tercil inferior 2,26(1,10;4,65) 2,53(1,26;5,10) 1,93(0,98;3,82) 3,64(1,31;10,17)

     p Tendência 0,027 0,008 0,057 0,013

QV Domínio Psicológico**

Tercil intermediário 1,12(0,59;2,16) 1,35(0,71;2,57) 1,31(0,70;2,46) 2,13(0,76;5,93)

Tercil inferior 3,59(1,75;7,35) 2,22(1,19;4,13) 1,86(1,01;3,44) 4,00(1,62;9,88)

     p Tendência 0,001 0,013 0,046 0,003

QV Domínio Social**

Tercil intermediário 2,00(1,05;3,80) 1,79(0,98;3,27) 1,17(0,65;2,11) 2,40(0,99;5,84)

Tercil inferior 2,77(1,34;5,75) 2,22(1,16;4,26) 1,02(0,54;1,93) 2,55(1,01;6,43)

     p Tendência 0,003 0,010 0,862 0,032

QV Domínio Ambiental**

Tercil intermediário 0,89(0,49;1,62) 1,70(0,95;3,04) 0,70(0,39;1,25) 2,12(0,87;5,14)

Tercil inferior 1,56(0,79;3,10) 1,70(0,90;3,21) 1,55(0,82;2,90) 2,36(0,91;6,17)

     p Tendência 0,277 0,077 0,290 0,066

QV Total**

Tercil intermediário 2,23(1,24;4,03) 1,80(1,02;3,18) 1,47(0,85;2,56) 2,66(1,07;6,58)

Tercil inferior 6,56(2,46;17,46) 6,34(2,81;14,32) 2,77(1,29;5,93) 5,29(1,89;14,79)

     p Tendência <0,001 <0,001 0,008 0,001

*OR= ajustada pela idade, sexo, escolaridade, classificação econômica e situação conjugal; **tercil superior como categoria de referência.
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DISCUSSÃO

A presença de morbidades é uma realidade ao 
envelhecer e acarreta relação com os baixos escores 
dos domínios da qualidade de vida, exceto para 
o ambiental, conforme apresentado nos resultados 
do presente estudo.  O crescimento no número 
de idosos ao longo dos últimos anos deve ser 
uma preocupação para as Estratégias de Saúde 
da Família em todo país.18 

No Estado do Acre, os idosos correspondem 
a 4,3% da população, sendo que em Senador 
Guiomard, a população de idosos é de 7,9%.9 A 
cada ano no Brasil temos 650 mil novos idosos, a 
maior parte com doenças crônicas e alguns com 
limitações funcionais.19 

Na Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD), cerca de 70,0% dos idosos 
participantes relataram ter, pelo menos, uma 
doença crônica.20 A hipertensão arterial e a artrite 
foram as doenças crônicas mais frequentemente 
relatadas.21 No presente estudo, a hipertensão 
arterial foi a mais frequente, fato que corrobora 
os dados nacionais que indicaram uma prevalência 
de 45,4% na população.22 Outros estudos também 
apontam as doenças do sistema cardiovascular 
(angina, insuficiência cardíaca, afecções vasculares, 
arritmia cardíaca, acidente vascular cerebral e 
trombose) e as dislipidemias, todas associadas 
à hipertensão, em primeiro lugar, seguidas pela 
diabetes e pelas doenças musculoesqueléticas.23,24 

A ocorrência de morbidades interfere 
significativamente em vários domínios da qualidade 
de vida dos indivíduos idosos. Para alcançar o bem-
estar na velhice, deve existir um equilíbrio entre 
todas as vertentes da qualidade de vida.25 Quanto 
à percepção de qualidade de vida dos idosos da 
presente pesquisa, observa-se que as mulheres 
relataram pior qualidade de vida. Segundo Pino,26 
a qualidade de vida subjetiva é melhor percebida 
pelos homens em relação às mulheres idosas, o 
que pode ser explicado pelo sentimento negativo 
da chegada do envelhecimento pelas mulheres, 

associado às mudanças físicas, surgimento de 
doenças e perda do companheiro. Apesar de o 
sexo feminino ter sobrevivência maior do que os 
homens, essas experimentam proporções mais 
elevadas de limitações funcionais e morbidades,27 
ponto relevante e constatado no estudo, já que em 
todas morbidades referidas as mulheres detinham a 
maioria dos menores escores de qualidade de vida.

Outros estudos também demonstraram que 
mulheres vivem mais, sendo este um fenômeno 
mundial, e bastante intenso no Brasil, onde as 
mulheres vivem em média oito anos a mais que 
os homens.28 Tal fato pode estar relacionado aos 
comportamentos específicos de cada sexo, pois 
as mulheres têm maior assiduidade no serviço 
de saúde por vivenciar experiências ao longo da 
vida em Unidades de Saúde, como: pré-natal, 
planejamento familiar e consultas de rotina, o 
que facilita a descoberta de doenças nos estágios 
iniciais.29,30 Por outro lado, os homens, apesar de 
durante a vida estarem mais expostos a acidentes 
de trabalho e de trânsito, além de liderarem o 
ranking no uso de álcool, drogas e cigarro,31 não 
procuram atendimento de saúde.32

Ao relacionar a presença de morbidades com 
uma pior qualidade de vida, verificou-se que existe 
uma associação dos baixos escores da qualidade 
de vida com a anemia, fato que pode ser explicado 
pelo baixo suprimento de oxigênio nas células. o 
que proporciona a diminuição do metabolismo 
do organismo. A fadiga, que é um dos principais 
sintomas, pode piorar a qualidade de vida do idoso 
e funcionar como um estressor a mais, precipitando 
ou agravando as percepções sobre saúde.33

A hipertensão e distúrbios cardiovasculares 
inf luenciam a qualidade de vida total. A 
hipertensão é um fator integrante dos distúrbios 
cardiovasculares. Nesse contexto, sugere-se que a 
qualidade de vida dos indivíduos seja prejudicada 
pela presença das morbidades supracitadas, já que 
em um contexto geral da vida diária essas causam 
incapacidade física, dependência medicamentosa, 
comprometendo o cotidiano do indivíduo.34
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As desordens do sono parecem aumentar 
com a idade, sendo a insônia a mais prevalente. 
Estudos demonstram a associação de doenças 
com a ocorrência de insônia, com ênfase para 
as relacionadas às questões psicológicas, como 
depressão, ansiedade e demência.35-37 A privação do 
sono resulta em menor qualidade de vida e maiores 
preditores de morbimortalidade em idosos.38 

Uma das limitações deste estudo foi a utilização 
do autorrelato das morbidades, que parece 
superestimar os dados, pois retratam apenas 
o que a pessoa apresenta sintomaticamente.39 
No entanto, a utilização do autorrelato tem se 
mostrado uma ferramenta importante e válida, 
com alta especificidade e sensibilidade, em estudos 
epidemiológicos, devido às dificuldades técnicas e 
aos altos custos nas investigações populacionais.40-42 
Importante destacar também que o delineamento 
transversal não permite fazer inferência casual 
para as associações observadas, devendo ser 
consideradas com cautela.

Os pontos positivos do estudo foram a 
amostra significativa de idosos acompanhados 
pela Estratégia de Saúde da Família de Senador 
Guiomard-AC e a abordagem de uma temática 

relevante, frente ao cenário de envelhecimento 
populacional e da inf luência de morbidades 
autorreferidas na qualidade de vida dos idosos 
ainda não pesquisada no município.

CONCLUSÃO

A maioria dos idosos atendidos pela Estratégia de 
Saúde da Família de Senador Guiomard-AC relata 
ter pelo menos uma doença crônica, com maior 
predomínio de hipertensão, diabetes e doenças 
musculoesqueléticas. Os idosos classificados no 
tercil inferior do domínio físico e social da qualidade 
de vida tiveram mais chances de sofrer hipertensão 
arterial, distúrbios cardiovasculares e anemia. Os 
pertencentes ao tercil inferior do domínio psicológico 
e total mantiveram os mesmos anteriormente 
mencionados, acrescido de insônia. 

Ressalte-se que a percepção da qualidade de 
vida  está fortemente determinada por diversos 
fatores externos e internos, como saúde e outras 
condições financeiras e sociais. Portanto, deve-
se enfatizar a importância do acompanhamento 
holístico dos idosos acompanhados nas unidades 
de saúde. 
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Resumo
Introdução: Diferentes termos têm sido utilizados para descrever o processo de 
envelhecimento no qual as consequências negativas da idade avançada possam ser 
adiadas. Nesse contexto, o envelhecimento saudável assume uma conceituação mais 
ampla do que a ausência de doença, englobando um processo de adaptação às mudanças 
que ocorrem ao longo da vida relacionadas à manutenção de uma boa velhice. Objetivo: 
Descrever o significado de envelhecimento saudável para pessoas idosas que participam 
de grupos de educação em saúde de uma Unidade Básica de Porto Alegre-RS. Método: 
Estudo descritivo, de caráter qualitativo realizado com idosos que participaram de grupos 
de educação em saúde. Participaram 30 indivíduos que responderam à pergunta “O que 
é para o(a) sr.(a) envelhecimento saudável?”. As respostas foram analisadas por meio de 
análise temática. Resultados: Emergiram 12 categorias, sendo as mais frequentes: adotar 
comportamentos saudáveis, contar com rede e apoio social, manter-se ativo, ter saúde, 
ser independente e autônomo e ter sentimentos positivos. Conclusão: Foram identificados 
significados ampliados sobre envelhecimento saudável, abrangendo questões relevantes 
à saúde do idoso, embora tenham sido abordados aspectos mais individuais relacionados 
ao envelhecimento.

Abstract
Introduction: Different terms have been used to describe the aging process while avoiding 
the negative consequences of advanced age. In this context healthy aging assumes a more 
extensive meaning than the absence of disease, and includes a process of adapting to 
the changes that occur throughout life, related to the maintenance of a healthy old age. 
Objective: To describe the meaning of healthy aging for older adults who participated in 
health education groups in the Basic Health Care Service of Porto Alegre in the state 
of Rio Grande do Sul. Method: A qualitative and descriptive study of older adults who 
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional leva à reflexão 
sobre o modo com que as pessoas idosas vivem 
essa fase e o que pode ser feito para que não haja 
simplesmente maior longevidade, mas para que 
esses anos sejam vividos com qualidade e dignidade. 
Em todo o mundo, e principalmente nos países 
em desenvolvimento, há a necessidade de medidas 
para auxiliar as pessoas mais velhas a se manterem 
saudáveis e ativas pelo maior tempo possível.1

Atualmente, diferentes termos são utilizados 
para descrever o processo de envelhecimento no 
qual as consequências negativas da idade avançada 
possam ser adiadas, tais como: envelhecimento 
bem-sucedido, envelhecimento saudável e, mais 
recentemente, o termo envelhecimento ativo, 
proposto pela Organização Mundial da Saúde.1-4

A combinação entre o envolvimento ativo 
com a vida, por meio do estabelecimento de 
relações sociais e atividades produtivas, a ausência 
de doenças e a manutenção da capacidade 
funcional, representa um conceito ampliado de 
envelhecimento bem-sucedido.2	

O envelhecimento saudável assume uma 
conceituação mais ampla do que a ausência de 
doença, sendo considerado um processo de 
adaptação às mudanças que ocorrem ao longo da 
vida, o que permite aos idosos manterem seu bem-
estar físico, mental e social, estando esse termo 
fortemente relacionado à manutenção de uma boa 
velhice e à identificação de seus determinantes.3-5 

Na perspectiva do envelhecimento saudável, 
no final dos anos 1990, a Organização Mundial 
da Saúde adotou o termo “envelhecimento ativo”, 

conceituado como um processo que busca otimizar 
as oportunidades contínuas de saúde, segurança e 
participação, a fim de que a qualidade de vida das 
pessoas idosas melhore com o passar dos anos. 
Nesse contexto, “ativo” não se refere apenas à 
capacidade física dos indivíduos idosos e sua força 
de trabalho, mas à sua participação contínua dentro 
da sociedade, inclusive em questões políticas e 
outras relacionadas à vida em comunidade.1 

Neste estudo foi investigado o significado de 
envelhecimento saudável para pessoas idosas que 
participavam de grupos de educação em saúde de 
uma Unidade Básica de Saúde de Porto Alegre-RS, 
nos quais são estimulados hábitos para a prevenção 
de agravos e promoção da saúde, trabalhadas 
questões referentes aos temas sugeridos pelos 
grupos e, ainda, são fortalecidas as redes sociais 
entre os idosos e com os profissionais. Concorda-
se com outros autores quando afirmam que os 
indivíduos mais adequados para definir o que é 
envelhecimento saudável são as próprias pessoas 
idosas, porque vivenciam diariamente o processo 
de envelhecimento.3 

Sabe-se que os grupos de educação em saúde 
favorecem o aprendizado quanto a comportamentos 
saudáveis, estimulam a autonomia da pessoa idosa, 
melhoram a autoestima, promovem uma melhor 
qualidade de vida e proporcionam a inserção 
social dos participantes e, ainda, contribuem para 
a construção de espaços de convívio e reflexão 
diante das necessidades de seus integrantes.6,7 
Estudo realizado com idosos participantes de 
grupos identificou que eles utilizam esse espaço 
para compartilhar suas angústias, tristezas, amores, 
alegrias, afetos, saberes, reduzindo, com isso, 
sentimentos como medo, insegurança, depressão, 
sobretudo, após a perda de entes queridos e 

participated in health education groups was performed. The 30 participants answered 
the question "What is healthy aging for you?" Answers were analyzed using thematic 
analysis. Results: Twelve categories emerged during analysis, the most frequent of which 
were: adopt healthy behavior, have a social and support network, keep active, be healthy, 
be independent and autonomous, and have positive feelings. Conclusion: Wider meanings 
of healthy aging were identified, which embrace issues relevant to elderly health, although 
more individual aspects have been described in relation to aging.
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membros da família.6 Além disso, esses fatores 
podem influenciar a continuidade dos idosos nos 
programas e nas mudanças positivas que ocorrem 
em suas vidas.8 

O presente estudo faz parte de um projeto 
maior, intitulado “Envelhecimento saudável no sul 
do Brasil: enfrentando desafios e desenvolvendo 
oportunidades para profissionais de saúde e 
pessoas idosas”, desenvolvido em conjunto com 
a Universidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS) e o Centro de Saúde (CS) IAPI da 
Secretaria Municipal de Saúde. Um dos subprojetos 
centra-se na alfabetização em saúde de pessoas 
idosas, em uma investigação de cunho qualitativo 
em que os pesquisadores adaptaram e aplicaram 
o instrumento utilizado em um estudo canadense 
que continha a questão aberta: “O que é para o 
(a) sr.(a) envelhecimento saudável?”.9 As respostas 
dos participantes idosos dos grupos a essa questão 
foram analisadas no presente estudo.

Os grupos de educação em saúde da Unidade 
Básica que contam com a participação de pessoas 
idosas foram escolhidos para a realização deste 
estudo por trabalharem com seus participantes as 
questões referentes ao processo de envelhecimento, 
estimularem o convívio social entre seus membros 
e não apenas se centrarem nas patologias comuns 
nessa etapa da vida.

Algumas pesquisas já investigaram a percepção 
de idosos acerca do envelhecimento bem-sucedido 
e ativo e representações sobre saúde, porém, 
ainda são poucas as investigações sobre o tema 
envelhecimento saudável.10-15 O presente estudo 
se justifica na medida em que investiga este tema 
na perspectiva de idosos que participam de uma 
modalidade de cuidado voltada para a promoção da 
saúde e prevenção de danos. Questiona-se se idosos 
já engajados em grupos de educação em saúde 
de um serviço de atenção básica atribuiriam um 
significado diferente ao envelhecimento saudável.

O presente estudo trará contribuições para 
a Enfermagem e demais profissionais da saúde 
uma vez que, conhecendo o significado que 
as pessoas idosas que participam de grupos de 
educação em saúde em atenção básica atribuem 
ao envelhecimento saudável, os profissionais terão 

mais subsídios em suas intervenções, podendo, 
assim, agir na promoção de condições consideradas 
determinantes para um envelhecimento saudável 
por esses idosos e para o planejamento do cuidado 
que lhes é propiciado conforme suas necessidades.

Em vista do apresentado, o objetivo do estudo 
foi descrever o significado de envelhecimento 
saudável para pessoas idosas que participam de 
grupos de educação em saúde de uma Unidade 
Básica de Porto Alegre-RS.

	
MÉTODO

O presente estudo descritivo, de cunho 
qualitativo, foi realizado na Unidade Básica do 
CS IAPI, localizada no distrito Noroeste de Porto 
Alegre-RS, que, no ano de 2010, possuía a segunda 
maior proporção de idosos dentre os distritos do 
município.16 No período de realização do estudo, 
aproximadamente cinco mil idosos estavam 
cadastrados nessa Unidade Básica. A população da 
região Noroeste possui condições socioeconômicas 
heterogêneas e sua área de abrangência apresenta 
desde bairros com infraestrutura elevada até vilas 
que representam locais de maior vulnerabilidade 
socioeconomica.17

Participaram do presente estudo pessoas 
vinculadas a um dos três grupos de educação 
em saúde da referida unidade, que conta com a 
participação de pessoas idosas: Grupo de Idosos, 
do Climatério e Hiperdia. Os critérios de inclusão 
foram: ter 60 anos ou mais de idade e residir na 
área de abrangência da unidade. Os critérios 
de exclusão foram: estar internado ou viajando 
durante o período de coleta de informações e não 
estar mais participando do grupo no momento 
da entrevista. O número de participantes foi 
definido intencionalmente. Uma amostra de até 
30 pessoas é considerada adequada para estudos 
qualitativos18 e, para atender a esse critério, optou-
se por entrevistar dez pessoas idosas de cada grupo 
estudado, totalizando 30 participantes.

De posse das listas dos participantes dos 
grupos e obedecendo aos critérios de elegibilidade, 
fizeram-se os contatos telefônicos. Após esta etapa, 
dez pessoas foram excluídas por não residirem na 
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área de abrangência, quatro por não participarem 
mais do grupo, três por terem menos de 60 anos 
de idade e dois por estarem viajando no período 
da coleta de informações. Além disso, seis pessoas 
não aceitaram participar do estudo. Para aqueles 
interessados em participar, foram marcadas as 
entrevistas, realizadas de julho a dezembro de 
2009, até que se atingisse o número previamente 
estabelecido de participantes. As entrevistas 
foram realizadas em uma sala da Unidade 
Básica por uma das pesquisadoras, gravadas 
e, posteriormente, transcritas. No presente 
estudo foi utilizada a primeira questão aberta 
do instrumento do estudo canadense: “O que é 
para o (a) sr.(a) envelhecimento saudável?” Foram 
usados ainda dados sociodemográficos: sexo, idade 
e escolaridade.

Para a análise das informações foi utilizada a 
análise temática, com o apoio do software Qualitative 
Solutions Research NVivo (QSR NVivo) 2.0. Na 
análise temática foram executadas três etapas: 
pré-análise, exploração do material, tratamento 
dos resultados e interpretação do material.19 Para 
a análise, as pesquisadoras leram as entrevistas e 
realizaram sua categorização. As categorias e temas 
finais foram obtidos por consenso do grupo de 
pesquisadoras.

O projeto maior foi aprovado pelos Comitês 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (processo nº 2007819/2008) 
e da Prefeitura de Porto Alegre (processo nº 
001.029435.08.0/2008). Os participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os 
princípios de autonomia, justiça, não maleficência 
e beneficência foram respeitados de acordo com o 
Código de Ética em Pesquisa do Conselho Nacional 
de Saúde.20 O anonimato dos participantes foi 
assegurado por meio da utilização de siglas na 
apresentação de suas falas.

RESULTADOS

Os participantes eram, em sua maioria, do sexo 
feminino (90%), possuíam entre 62 e 82 anos, 
com média de 73 anos de idade. A escolaridade 
dos participantes variou de três a 17 anos de 

estudo, com média de oito e mediana de sete 
anos de estudo.

Ao analisar as respostas dos entrevistados, 
observou-se que a expressão envelhecimento 
saudável assumiu diversos significados e, a partir 
das falas, foram elaboradas 12 categorias, como 
apresentadas a seguir. Ressalta-se que durante 
o processo de análise das falas, as afirmações 
dos sujeitos foram agrupadas em diferentes 
categorias, ou seja, as categorias empíricas não 
foram mutuamente exclusivas.

Adotar comportamentos saudáveis

Esta categoria agrupou as respostas de 18 idosos 
que responderam que o envelhecimento saudável 
significava para eles a adoção de comportamentos 
saudáveis, entre os quais: prática de atividade física, 
alimentação adequada, autocuidado, não beber e 
fumar, ter bons hábitos de sono e descanso.

[...] saudável é (ter) uma alimentação boa. (Idoso 8)

Eu acho que é muito bom, bom porque tu te cuida. [...] 
Não ficar parada, eu acho que seja isso. [...] Ter uma 
higiene também, pessoal, isso aí. (Idoso 10)

Dormir cedo, levantar cedo, não é? Um bom sono para 
ter disposição para tudo [...]. Não andar bebendo. Como 
eu nunca fumei, nunca bebi, sabe, eu cheguei aos 82 anos 
e ainda vou mais ainda. (Idoso 18)

A prática de atividade física signif icou 
envelhecimento saudável e foi citada ainda como 
uma forma de tratamento e oportunidade de 
convívio social: 

Ajuda porque a gente vê, tem contato na rua com outras 
pessoas. [...] pelo exercício, pela saúde e a gente tem 
convivência, não é?. (Idoso 15)

 Contar com rede e apoio social

A categoria contar com rede e apoio social emergiu 
nas respostas de 14 entrevistados, para os quais 
envelhecimento saudável significava a manutenção 
de uma rede social, a participação no grupo de 
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idosos, a rede familiar, a rede de amizades e o 
apoio emocional.

Manter uma rede social surgiu nas falas cujo 
enfoque foi a existência da rede, em si, como 
um aspecto fundamental para o envelhecimento 
saudável: 

É ter a vida ativa social, não é? Social, ativa, para 
fazer parte de tudo, fazer passeios, visitas, ficar com a 
família. É envelhecimento saudável. Quando a gente 
fica trancada dentro de casa, se isola de tudo, não é uma 
vida saudável, não é?. (Idoso 16)

A rede familiar e a rede de amizades foram 
destacadas nas falas com o significado de 
envelhecimento saudável.

Acho que é isso aí, é o convívio dos filhos também, o 
carinho, a amizade dos filhos. [...] É saudável pro idoso, 
não é? [...] Tu ter uma vida boa assim, não é? Visitar 
uma amiga, ter o telefone de uma amiga, eu acho que 
isso aí é saudável, é saúde. (Idoso 10)

A participação nos grupos, com a formação de 
uma rede de amizades a partir do convívio e das 
oportunidades de lazer proporcionadas também 
emergiu nas falas. O grupo foi destacado como 
uma oportunidade de aprendizado e trocas com 
outras pessoas idosas e profissionais de saúde.

É a gente estar com todo mundo, as amigas lá todas 
idosas, então tu te sente bem porque ali [no grupo] a 
gente passeia, tem também exercício para as enfermeiras 
fazerem com nós. [...] Porque ali tu participas, tu te 
distrais. [...] Ali junto com as colegas, não é?. (Idoso 4)

Contar com apoio emocional também surgiu 
entre os significados de envelhecimento saudável, 
mostrando uma valorização que vai além do simples 
convívio com a rede, chamando a atenção para o 
apoio que essa rede pode oferecer:

Eu acho que as pessoas envelhecer sem ninguém perto é 
a coisa mais triste. [...] A gente ter as coisas que precisa 
ter, não é? Companhia, amor, carinho, é isso aí. [...] É 
muito triste ver as pessoas atiradas, não, não ter nem 
os filhos, não é?. (Idoso 7)

Manter-se ativo

Nesta categoria foram integrados depoimentos 
de 12 entrevistados, para os quais o significado de 
envelhecimento saudável abrangia a manutenção 
de atividades na vida dos idosos, como os passeios, 
os trabalhos manuais, domésticos e as leituras: 

Ter alguma ocupação. No meu caso, por exemplo, eu faço 
muito crochê, tricô, eu pinto tela. [...] Em movimento, 
tendo alguma coisa para fazer, ou vai no supermercado, 
ou vai fazer uma compra. (Idoso 5)

Alguns entrevistados mencionaram o manter-
se ativo como um significado de envelhecimento 
saudável por considerá-lo uma forma de manter 
a saúde mental: 

Estar com a mente ocupada. [...] Se eu fico parada vou 
ficar nervosa. (Idoso 10)

	  

Ter saúde

Para 11 idosos, envelhecimento saudável 
significava ter saúde: 

É ter saúde em primeiro lugar. (Idoso 8)

Na ocorrência da resposta “ter saúde”, 
os idosos foram questionados sobre o que 
“pensavam ser saúde”. Para alguns, a saúde foi 
entendida como ausência de doenças e/ou dor. 
Outros a relacionaram a atitudes preventivas 
– o acompanhamento médico, a realização de 
exames e a vacinação – e também com a adoção 
de comportamentos saudáveis: o cuidado com a 
alimentação e a prática de exercícios físicos. A 
saúde ainda foi entendida como a independência 
para realizar as atividades da vida diária.

Ser independente e autônomo

Envelhecimento saudável ,  para dez 
entrevistados, significou ser independente, 
enfatizando a importância da manutenção da 
independência para a realização das atividades 
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pessoais, para fazer o que gosta e também para 
poder cuidar de outras pessoas. Outras falas 
destacaram a importância da prevenção para a 
manutenção da independência e autonomia: 

Tu poder te locomover. [...] Tu poder te comunicar com 
as pessoas e tu poder ir e vir, eu acho que isso é poder 
ser saudável no teu envelhecimento. (Idoso 23)

Se preparar para a velhice. [...] Mandei colocar no box 
uma torneira bem baixinha para não ter que pegar água 
lá na área e não vir carregando para lavar o banheiro. 
(Idoso 27)

Em sua fala, um idoso relacionou a 
independência à autonomia: 

Uma cabeça boa para ti saber te movimentar, andar. 
[...] Porque tu começar a depender de outras pessoas, eu 
acho isso muito desagradável, muito triste. [...] Uma 
pessoa claro que tem que ter, mas não pra tudo como se 
a gente fosse doente, não é?. (Idoso 8)

Ter sentimentos positivos

Dentre os significados de envelhecimento 
saudável outra categoria que emergiu nas falas de 
dez idosos foi ter sentimentos positivos. Os sentimentos 
positivos estavam relacionados tanto aos aspectos 
internos, referentes à motivação das pessoas e suas 
emoções pessoais, quanto aos aspectos externos, 
estabelecidos por meio do convívio com o grupo: 

Ser tranquila, ser feliz. (Idoso 25)

Procurar viver melhor, não é? Onde tu achas que tu estás 
melhor tu vais continuar ali. Eu me senti melhor foi no 
grupo, então aquilo para mim foi muito bom. (Idoso 4)

Destacaram-se, ainda, com menor frequência, 
categorias nas quais o envelhecimento saudável 
significava “ter fé/religiosidade”, “ir ao médico/
seguir orientações médicas”, “ausência de doenças”, 
“envelhecimento como algo negativo”, “ter 
qualidade de vida” e “cuidar da aparência”.

DISCUSSÃO

Como já mencionado, ao serem questionados 
sobre o significado de envelhecimento saudável, 
diferentes respostas emergiram dos idosos. Esse 
aspecto mostra a importância de se conhecer o 
enfoque de cada indivíduo ao tema em estudo, 
visto que o processo de envelhecimento ocorre 
de maneiras distintas e é influenciado pelo estilo 
de vida, condições socioeconômicas, ambiente, 
saúde, hereditariedade, dentre outros fatores.21 
Além disso, na maioria das vezes, um mesmo 
indivíduo citou múltiplos significados articulados 
para a expressão, o que ressalta a existência de 
vários aspectos que podem estar relacionados 
a uma velhice saudável, como apresentado nas 
categorias elaboradas a partir das falas.

Estudos em que os autores usam os termos 
envelhecimento ativo, envelhecimento saudável 
ou envelhecimento bem-sucedido foram utilizados 
na presente discussão. Ainda que essas expressões 
representem bases teóricas variadas, elas foram 
aproximadas, a fim de se ampliar a discussão 
sobre a temática investigada, tendo em vista o 
número reduzido de estudos empíricos sobre o 
assunto. Ademais, foram utilizadas pesquisas sobre 
envelhecimento e saúde.13,14

Quanto à categoria adotar comportamentos 
saudáveis, a adoção de cuidados com a alimentação 
e exercícios físicos são resultados que vão 
ao encontro dos achados de outros estudos 
qualitativos, que buscaram compreender a 
definição de envelhecimento saudável para idosos 
de Minas Gerais e as concepções do processo 
de saúde e adoecimento e práticas preventivas 
entre idosos do Rio Grande do Sul. Nesses 
estudos, semelhante a presente investigação, 
também emergiu nas falas a importância de se 
evitar fatores de risco e a preocupação com o 
autocuidado e a higiene pessoal.14,15 Ainda, a relação 
de uma velhice saudável e ativa com a prática de 
atividades físicas também foi mencionada em 
uma investigação realizada em Paraíba, em que 
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os autores analisaram as representações sociais de 
idosos sobre o envelhecimento ativo.11 Entende-
se que essa categoria foi a mais frequente dentre 
os significados de envelhecimento saudável pelo 
fato de os entrevistados participarem de grupos 
de educação em saúde formados por uma equipe 
multiprofissional, composta por enfermeiro, 
médico, nutricionista e assistente social, que 
trabalha tais questões junto ao grupo.

Contar com rede e apoio social foi frequente nas 
respostas dos idosos. Rede social é entendida, aqui, 
como uma teia de relações que une os indivíduos 
que possuem um vínculo, permitindo que o apoio 
ocorra através desses laços.22 A existência dessas 
redes sociais é de primordial importância para um 
envelhecimento ativo, por ter efeitos protetores 
na prevenção de situações de estresse associados 
ao processo de envelhecimento e, talvez, por isso, 
signifique envelhecimento saudável para os idosos.23 
Nesse contexto, estudo quantitativo realizado na 
região metropolitana de Porto Alegre-RS encontrou 
associação entre idosos com envelhecimento 
bem-sucedido (avaliado por melhores escores 
de qualidade de vida) e a existência de relações 
interpessoais.24 Outro estudo15 identificou, ainda, 
a estrutura familiar como fator determinante do 
envelhecimento saudável. Entende-se que contar com 
rede e apoio social pode ter sido frequente entre as 
respostas pelo fato de os entrevistados possuírem 
uma rede social ampliada, a qual foi estabelecida 
não apenas pelo convívio com familiares, mas, 
também, com os demais participantes dos grupos 
educativos. Em estudo6 realizado com idosos 
participantes de grupos e centros de convivência 
para terceira idade, os idosos entrevistados 
referiram como um dos principais motivos para 
participar dos grupos a necessidade de convívio 
social e interação com outras pessoas. Ainda, 
os mesmos utilizavam os grupos como espaços 
para compartilhar seus sentimentos e construir 
novas amizades, percebendo os grupos como 
espaços para promoção do bem-estar social, que 
melhoravam a vontade de viver.

Outra importante rede social que emergiu nas 
falas, além da família, foi a rede de amigos. Cabe 
diferenciar as redes familiares que são involuntárias 
e de certa forma “obrigatórias” da rede de amizades, 
que é escolhida voluntariamente de acordo com 
atributos desejáveis e compartilhamento de 
aspectos em comum.23-25 Enquanto a rede familiar 
envolve direitos e deveres atribuídos pela sociedade 
a cada pessoa pertencente a essa rede e se associa 
à assistência permanente e de longo prazo, as 
amizades estão mais relacionadas às trocas 
simbólicas e à satisfação emocional.25 Esses dois 
tipos de relacionamento podem trazer trocas de 
afeto e proporcionar bem-estar e, talvez, por isso, 
fizessem parte do significado de envelhecimento 
saudável para os idosos investigados.

No presente estudo, o grupo de idosos foi uma 
das redes sociais mais citadas entre os significados 
de envelhecimento saudável. Acredita-se que isto 
possa estar relacionado ao fato de que esses grupos 
possibilitam ao idoso interagir com outras pessoas 
da mesma faixa etária, além de ser um espaço 
aberto para conversas e trocas de conhecimentos 
entre os participantes. Em investigação realizada 
no município de Ijuí-RS,26 os autores identificaram 
como motivos que levam os idosos a frequentar 
grupos de convivência a possibilidade de interação 
pessoal, o compartilhar de conhecimentos e 
alegrias e o resgate da satisfação de estar com 
outras pessoas, mostrando a valorização dessa 
rede, também identificada no presente estudo. 
A oportunidade de trocas com os profissionais 
da saúde também é importante, pois, segundo 
o Ministério da Saúde, o trabalho em grupo, 
principalmente na atenção básica, objetiva ampliar 
o vínculo entre a equipe de saúde e as pessoas 
idosas e servir como um espaço de educação em 
saúde.27 Acredita-se que os profissionais de saúde 
no contexto da atenção básica exercem papel de 
facilitadores dos grupos de educação em saúde, 
sendo importante estarem atentos às necessidades 
dos idosos, como o conhecimento sobre o processo 
saúde-doença, até demais informações abordadas 
por eles. Desta maneira, é possível elaborar e 
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implementar estratégias efetivas à promoção da 
saúde desse grupo etário.

A importância do apoio emocional, que 
envolve expressões de amor e afeição e está 
associada a desfechos positivos na vida dos idosos, 
como saúde e bem-estar,23 também significava 
envelhecimento saudável para os entrevistados. 
Foi identificado que os idosos do presente estudo 
valorizaram mais o apoio emocional em relação 
aos apoios instrumentais e econômicos. Acredita-
se que esse resultado deve-se ao fato de serem 
idosos independentes física e economicamente, 
percebendo o apoio emocional como o mais 
necessário para si.

No que se refere à categoria manter-se ativo, nota-
se que os idosos a relacionaram mais a atividades 
que os mantenham com alguma ocupação e 
oportunidades de lazer. Assim, para eles, estar 
ativo pareceu envolver mais os aspectos individuais 
do que os coletivos – a participação contínua na 
sociedade citada na política de envelhecimento 
ativo.1

Os resultados obtidos na categoria manter-
se ativo remetem à importância de atividades 
que representem para os idosos manterem-se 
socialmente ativos, a fim de que as mudanças dessa 
fase da vida sejam menos impactantes e não tragam 
apenas consequências negativas à vida deles. A 
participação em grupos de educação em saúde pode 
ser uma oportunidade de convívio, de participação 
em atividades sociais e de manutenção de metas e 
objetivos na vida dos idosos. De modo semelhante 
ao encontrado na presente investigação, manter 
atividades e ter lazer também foram significados 
atribuídos ao envelhecimento saudável, bem-
sucedido ou ativo em outros estudos.10-12,15 Na 
velhice, as pessoas tendem a lidar com mudanças 
e perdas de papéis na sociedade, inclusive com a 
aposentadoria.26

Quanto à categoria ter saúde, verifica-se que as 
falas dos idosos que relacionam saúde à ausência 
de doenças e/ou dor, com a alimentação e a prática 
de atividades físicas podem ser classificadas 
como concepções voltadas ao que alguns autores 
denominam de dimensão biológica da saúde.14 A 

perspectiva de saúde vinculada à realização de 
exames mostra que a saúde está relacionada ainda 
a um modelo médico-curativo, havendo, de acordo 
com os autores, forte dependência dos idosos aos 
aparatos da medicina por meio do check-up e do 
seguimento das orientações médicas como rotinas.14 
Ainda na categoria ter saúde, em relação àqueles que 
responderam que saúde era ter independência para 
realização das atividades da vida diária, sabe-se 
que a manutenção da capacidade funcional é um 
importante indicador de saúde para a população 
idosa, que, muitas vezes, mesmo na presença de 
uma doença crônica, tem sua percepção de saúde 
influenciada por sua independência em atividades 
do cotidiano.12 Nessa categoria, as respostas vão 
ao encontro do achado em outro estudo, no qual a 
ausência de doenças também não aparece como o 
único indicador de saúde na velhice na concepção 
dos próprios idosos.13

Outra categoria que surgiu dentre os 
significados de envelhecimento saudável foi 
ser independente e autônomo. Os conceitos de 
autonomia e independência estão interligados e 
são interdependentes, sendo que o primeiro pode 
ser definido como a capacidade para agir e tomar 
decisões, e o segundo significa ser capaz de executar 
suas atividades sem auxílio de outra pessoa.27 Nessa 
categoria, os idosos destacaram tanto as atividades 
instrumentais quanto a autonomia do indivíduo 
e a importância da prevenção para a manutenção 
de ambos. Em outro estudo,13 também apareceu a 
importância da manutenção da independência, da 
autonomia e da capacidade de fazer o que se gosta 
(viajar e passear) para uma velhice saudável. Cabe 
destacar que os grupos educativos propiciam e 
estimulam a manutenção dessas condições e, talvez, 
por isso, possam ter significado envelhecimento 
saudável para os idosos entrevistados.

Na categoria ter sentimentos positivos, os idosos 
mencionaram que envelhecimento saudável 
significava ter uma vida tranquila, sentir-se 
bem e não ter preocupações. Essa relação com 
sentimentos positivos também foi encontrada em 
outros estudos, nos quais a ausência de problemas e 
o viver alegre e com harmonia, ou seja, com bem-
estar psicológico, estiveram dentre os aspectos que 
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os respondentes relacionaram ao envelhecimento 
bem-sucedido e saudável.10-15 Nessa categoria, os 
sentimentos positivos também foram relacionados 
ao convívio no grupo de idosos, indo ao encontro 
de outro estudo26 que mostra que o grupo ajuda a 
resgatar o prazer, a satisfação e a alegria de estar 
com os outros.

Em um estudo11 com idosos realizado em 
uma Unidade de Saúde da Família sobre as 
representações sociais do envelhecimento ativo, 
observa-se que foram identificadas quatro classes 
de representações nas falas dos idosos investigados: 
aspectos gerais relacionados à vida dos idosos, 
lazer, atividades domésticas e atividades físicas. 
Comparando-se com as categorias obtidas no 
presente estudo, nota-se que, de modo diferente 
do estudo citado, as questões de adoção de 
comportamentos saudáveis (não restrita à prática 
de atividades físicas) e o contar com uma rede 
e apoio social estiveram presentes nas falas dos 
idosos aqui investigados. Essas diferenças podem 
ter sido influenciadas pelo fato de os entrevistados 
participarem de grupos de educação em saúde, 
nos quais tais comportamentos são estimulados 
e onde há o estabelecimento de uma rede social 
com profissionais e outros idosos. Além disso, de 
modo semelhante ao presente estudo, os autores 
destacam que o envelhecimento ativo esteve ligado 
à independência e à autonomia.11 Entende-se que 
o uso da expressão envelhecimento saudável no 
presente estudo facilitou a compreensão dos 
participantes, permitindo-lhes abordar significados 
mais amplos sobre envelhecimento ativo.

Questões coletivas, como a participação 
contínua na comunidade e em suas decisões, 
não foram identificadas nas falas dos idosos, 
que abordaram o envelhecimento saudável em 
uma perspectiva mais individual. Isso pode ter 
ocorrido, em parte, devido à terminologia utilizada 
no estudo, pois “envelhecimento saudável” 
remete principalmente a questões relacionadas 
aos cuidados com a saúde, ou, ainda, porque o 
enfoque dos grupos voltava-se para esses cuidados 
pessoais e não enfocava possibilidades de mudança 
de realidade. As diversas definições atribuídas 
pelos idosos reforçam a importância de conhecer as 

diferentes óticas quando se trabalha junto ao idoso, 
a fim de proporcionar-lhes ações mais específicas 
direcionadas às suas necessidades. 

Destaca-se que os indivíduos dessa investigação 
participavam de grupos de educação em saúde, o 
que pode ter influenciado os resultados, sendo 
esta uma limitação deste estudo. Sugere-se que 
outros estudos busquem conhecer o significado 
de envelhecimento saudável para idosos não 
vinculados às atividades grupais, para que possa 
haver um aprimoramento da atenção à saúde a 
todos os idosos que utilizam os serviços de saúde 
e comparar os resultados obtidos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

No presente estudo, 12 categorias emergiram 
a partir das falas dos idosos sobre o que significa 
envelhecimento saudável. Isso mostra que o 
envelhecer de modo saudável pode ser percebido 
de maneiras diferentes por cada indivíduo e que 
um mesmo idoso pode trazer diversas questões 
que considera relevantes nesse processo. Adotar 
comportamentos saudáveis, contar com rede e apoio social 
e manter-se ativo foram os principais significados 
atribuídos pelos idosos ao tema.

Por meio da categoria adotar comportamentos 
saudáveis, foi possível concluir que os idosos 
consideram importante para um envelhecimento 
saudável a prática de atividades físicas, o cuidado 
com a alimentação e higiene pessoal, não beber 
e fumar e ter bons hábitos de sono e descanso.

Na categoria contar com rede e apoio social, a 
manutenção de uma rede social, a participação 
no grupo de idosos, a rede familiar e de amizades 
e o apoio emocional foram questões abordadas 
pelos idosos em suas falas sobre envelhecimento 
saudável.

Na categoria manter-se ativo foram abrangidas 
as falas que demonstraram que o envelhecer de 
modo saudável estava relacionado à importância 
da execução de atividades que proporcionassem 
alguma ocupação, como as manuais e domésticas, 
as leituras e os passeios.
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O estudo permitiu conhecer o que as próprias 
pessoas idosas entendem como envelhecimento 
saudável. Mostrou que os participantes investigados 
atribuem significados ampliados ao tema, não 
restritos à ausência de doenças e incapacidades, 
abrangendo questões relevantes para a atenção à 
saúde do idoso. Tendo em vista que o significado 
de envelhecimento saudável aos idosos enfocou 
somente questões pessoais e relacionadas à sua 

própria saúde, ressalta-se a importância de englobar 
nas práticas de promoção da saúde o estímulo ao 
empoderamento, à capacidade desses usuários 
se verem como cidadãos. Com isso, se tornam 
mais ativos e participativos nas decisões sobre 
a sua saúde e sua comunidade. Nesse contexto, 
os profissionais de saúde que atuam na atenção 
básica exercem papel fundamental nas ações de 
promoção da saúde da pessoa idosa.
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Resumo
O atual avanço do número de pessoas idosas infectadas pelo vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) representa um desafio aos profissionais de saúde, às políticas públicas 
e à população em geral no que concerne à necessidade de discutir sexualidade, práticas 
sexuais no processo de envelhecimento e o impacto dessas questões na promoção de saúde 
da pessoa idosa. Esta pesquisa teve como objetivo identificar os impactos psicossociais 
do diagnóstico de HIV/aids em pessoas idosas em atendimento em um serviço público 
de saúde, a partir da percepção dos sujeitos entrevistados. O estudo caracterizou-se 
como uma pesquisa qualitativa de caráter exploratório. Foram realizadas entrevistas 
individuais semiestruturadas com pacientes idosos soropositivos para HIV, residentes na 
macrorregião Centro-Oeste de Minas Gerais. A análise dos resultados permite afirmar 
que, de acordo com os 14 pacientes entrevistados, o diagnóstico de HIV/aids implica 
uma reorganização na maneira como se relacionam com pessoas; no autocuidado; nas 
práticas sexuais; na realização de atividades cotidianas e nas possibilidades de manterem 
sua participação em grupos sociais. Relatam constrangimento, medo da rejeição e 
discriminação, experiências de isolamento e preconceitos enfrentados. Com base na 
análise dos resultados, pode-se concluir que a maioria dos problemas enfrentados pelos 
idosos está vinculada aos estigmas e estereótipos socialmente construídos em relação à 
doença e aos esforços empreendidos pelos mesmos para manter o diagnóstico em segredo.

Abstract 
The current increase in the number of elderly people infected with the human 
immunodeficiency virus (HIV) represents a major challenge to healthcare professionals, 
public policies and the general population, in terms of the need to discuss the role of 
sexuality and sexual practices in the aging process and the impact of these issues on health 
promotion for the elderly. The aim of the present study was to identify the psychosocial 
impact of HIV/Aids diagnosis on elderly persons receiving care in a public healthcare 
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional é um 
fenômeno mundial com peculiaridades regionais 
das quais fazem parte as diferenças de gênero, 
renda, escolaridade e acesso aos serviços de saúde. 
Em países desenvolvidos, as especificidades dessa 
população têm sido mais efetivamente consideradas 
pelos setores públicos para o estabelecimento de 
estratégias para melhor atender às necessidades de 
saúde desse segmento populacional.1 Concomitante 
ao envelhecimento populacional, vive-se a chamada 
“transição epidemiológica”, que representa a 
mudança do padrão de morbi-mortalidade, a partir 
do qual assumem maior importância as doenças 
crônicas.2

Em paralelo a esses acontecimentos, na década 
de 1980, uma doença infecciosa urbana surge: a 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, aids ou 
sida. Transmitida por via vertical, durante parto ou 
aleitamento materno, pelo compartilhamento de 
agulhas e seringas contaminadas, transfusões de 
sangue e por relações sexuais, a doença, oriunda 
da ação do vírus HIV nas células de defesa ao 
longo de anos, parecia estar distante dos idosos. 
E, inicialmente, de fato, poucos foram afetados.3,4

No Brasil, foram registrados apenas quatro 
casos de aids em idosos durante os cinco primeiros 
anos da epidemia.3,4 Inicialmente, difundiu-se a 
ideia equivocada de que a infecção era restrita a 
alguns “grupos de risco” – como homens que fazem 
sexo com homens, hemofílicos, usuários de drogas 
injetáveis e profissionais do sexo3 e esses grupos 
não incluíam os idosos. Tais ideias são convergentes 
com preconceitos manifestos fortemente no início 

do fenômeno da epidemia de aids e permanecem 
em diferentes âmbitos da sociedade até hoje.5 
Todavia, a literatura científica e os serviços de 
saúde identificaram que novos perfis de portadores 
do HIV surgiram, dando início às fortes críticas 
à ideia de “grupos de risco” e passando a focar 
no combate aos “comportamentos de risco”, 
como a prática sexual sem uso de preservativo e 
compartilhamento de seringas. Posteriormente, 
após maior clareza da epidemia e de seus aspectos 
biológicos, epidemiológicos e psicossociais 
construiu-se o conceito de vulnerabilidade, que 
considera não só as práticas individuais, mas 
características sociais, históricas e culturais que 
levam populações a ficarem mais vulneráveis 
pela não adoção de métodos de prevenção.6 Cabe 
notar que nem todos os segmentos populacionais 
identificados como vulneráveis irão adotar práticas 
de risco ou desenvolver HIV/aids. Nesse sentido, 
é interessante considerar como as características 
de vulnerabilidade devem se relacionar com 
políticas e práticas de promoção e prevenção em 
saúde e adequá-las para cada segmento analisado. 
Os idosos estão incluídos entre os considerados 
vulneráveis ao HIV.7-9

Atualmente, vive-se a tendência da feminização 
e interiorização da epidemia de HIV no 
Brasil, acometendo também com importância 
epidemiológica o grupo dos heterossexuais e das 
pessoas acima da 5ª década.3 Esse aumento de 
casos de infecções por HIV em maiores de 60 anos 
desafia a refletir sobre a associação dessa doença 
ao envelhecimento, incluindo os estereótipos 
enfrentados pelos idosos, principalmente no que 
diz respeito à negação de sua sexualidade. Nesse 

service, based on the perception of the individuals themselves. A qualitative research 
study of an exploratory nature was performed, based on individual semi-structured 
interviews with HIV-positive elderly patients, living in the mid-west macro-region 
of Minas Gerais. Analysis of the results suggested that, according to the 14 patients 
interviewed, HIV diagnosis involves changes in the way they relate to people; in self-
care; in sexual practices; in the performance of daily activities and in the possibility of 
continuing to participate in social groups. The patients reported embarrassment, fear of 
rejection and discrimination, and experiences of isolation and facing prejudice. Based 
on the results, it can be concluded that most of the problems faced by older people are 
linked to socially constructed stigmas and stereotypes associated with the disease and 
the efforts made by such individuals to keep the diagnosis a secret.
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sentido, ressalta-se a importância de se refletir e 
discutir a temática da sexualidade no processo de 
envelhecimento no atual contexto de incremento 
de casos de HIV/aids.

Ressalta-se ainda que os impactos psicossociais 
do diagnóstico de HIV/aids na pessoa idosa podem 
se associar ao processo de estigmatização, seus 
efeitos sobre a identidade dos indivíduos, dos 
grupos e das relações sociais. Enquanto construção 
social, o estigma nasce na relação entre os 
indivíduos e define de forma simbólica ou concreta 
os territórios de “normalidade”. Esses territórios 
de “normalidade” compreendem um conjunto de 
padrões ou estereótipos e ultrapassá-los pode gerar 
a não aceitação social, acompanhada de acusação, 
isolamento, rejeição e adoção de medidas punitivas 
e corretivas. Nesse sentido, o estigma pode ser 
compreendido como uma característica ou atributo 
que produz um efeito de grande descrédito do 
indivíduo e tem um caráter reducionista, uma 
vez que considera um atributo como prioritário a 
outras características que constituem o indivíduo. 
Quando o estigma é internalizado pelo sujeito, 
passa a dominar suas referências de si mesmo, 
seus sentimentos e até mesmo atitudes, gerando 
culpa, vergonha, raiva, confusão e desorganização 
da identidade.10,11

As discussões, estudos e polít icas que 
se desenvolvem em torno da temática do 
envelhecimento populacional evidenciam que não 
são suficientes as mudanças de caráter econômico e 
sanitário para promover a saúde de pessoas idosas. É 
preciso que essas mudanças sejam acompanhadas de 
conquistas no âmbito social que considerem os mais 
diferentes aspectos do envelhecimento, inclusive a 
sexualidade, presente também nesse momento da 
vida12 e atualmente atravessada pela epidemia de 
HIV/aids. O presente trabalho teve como interesse 
ampliar as análises e discussões que considerem 
os preconceitos e estereótipos que compõem o 
conjunto das relações sociais, definindo e regulando 
a vivência da sexualidade e das práticas sexuais, 
fazendo com que essas não sejam percebidas como 
um direito da pessoa idosa.13-15

Assim sendo, considerando-se as questões 
apontadas na literatura mencionada, ressalta-se 

a relevância de pesquisas e discussões de caráter 
multidisciplinar que considerem a indissociabilidade 
de elementos fundamentais para a promoção 
da saúde da pessoa idosa, a saber: sexualidade; 
preconceitos e estigmas; os desafios da adoção 
de métodos de prevenção nas práticas sexuais; 
a complexidade do que representa o envelhecer 
com HIV/aids e a importância desses temas para 
a formação e para as práticas em saúde.

Considerando-se especialmente a promoção 
da saúde e qualidade de vida da população idosa, 
destaca-se ainda a relevância da produção e 
divulgação de conhecimentos que oportunizem 
um compartilhamento das principais experiências e 
dificuldades enfrentadas por idosos que vivem com 
HIV/aids. As experiências relatadas e as reflexões 
sobre o impacto dos processos de estigmatização 
vinculados à doença podem auxiliar na construção 
de formas mais adequadas para lidar com tais 
questões.

Nesse sentido, o objetivo deste artigo foi 
apresentar dados da pesquisa qualitativa que 
buscou identificar os impactos psicossociais do 
diagnóstico de HIV/aids na pessoa idosa em 
atendimento em um serviço público de saúde, a 
partir da percepção dos sujeitos entrevistados. Para 
essa investigação foram considerados os seguintes 
aspectos psicossociais: vivência da sexualidade 
e das práticas sexuais; relações afetivas com 
familiares, amigos e companheiros (as); relações 
sociais expressas na participação dos sujeitos em 
grupos, instituições e nas atividades cotidianas e 
possíveis experiências de preconceitos vivenciadas 
pelos mesmos. 

MÉTODO

Admitindo-se a complexidade, as especificidades 
e a abrangência multidisciplinar do campo da 
Saúde,16 e especificamente da realidade dos sujeitos 
participantes, este estudo caracterizou-se como 
uma pesquisa qualitativa de caráter exploratório, 
que busca ampliar a compreensão acerca de um 
fenômeno novo, cujos estudos se encontram em 
estágios embrionários ou ainda inexistentes.17



824 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):821-833

Foram realizadas entrevistas individuais 
semiestruturadas18 com pacientes idosos 
soroposit ivos para HIV, residentes na 
macrorregião Centro-Oeste de Minas Gerais, 
em acompanhamento em um serviço público de 
saúde; em uso ou não de terapia antirretroviral; 
sem restrição de autonomia e que concordaram em 
participar espontaneamente da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas em um serviço 
de nível secundário vinculado à Secretaria de 
Saúde do município referência para os 55 
municípios da macrorregião Centro-Oeste de 
Minas Gerais. O serviço atende a questões 
referentes ao diagnóstico, tratamento e testagem 
de infecções sexualmente transmissíveis (IST), 
incluindo a aids, hepatites virais e sífilis. E 
acompanha aproximadamente 726 pacientes com 
diagnóstico para HIV, sendo 291 mulheres e 435 
homens. O grupo de pacientes acima de 60 anos 
em acompanhamento no serviço estava estimado, 
à época da pesquisa, em 40 pessoas.19

A abordagem dos pacientes foi realizada 
exclusivamente no serviço de saúde, respeitando-
se a rotina da unidade, horários e agendamentos 
de consultas dos pacientes. No período da coleta 
de dados foi possível abordar 22 pacientes do 
serviço que estavam com consultas agendadas 
e convidá-los a participar da pesquisa, porém, 
somente 14 idosos formalizaram sua concordância 
em participar mediante a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As 
entrevistas ocorreram durante o período de 8 de 
dezembro de 2011 a 26 de junho de 2012. Ressalta-
se que o medo de que o diagnóstico pudesse ser 
revelado a outras pessoas fora do serviço de saúde 
apareceu como argumento entre aqueles que não 
quiseram participar, apesar da explicação dada 
pelos entrevistadores sobre as questões de sigilo 
em pesquisa. Outras pessoas que se recusaram 
a participar não explicitaram seus motivos, mas 
essas recusas poderiam estar vinculadas também 
às dificuldades de falar sobre aspectos íntimos de 
suas vidas. Importante assinalar que não houve 
desistência de nenhuma pessoa após ter iniciado 
a entrevista. Buscando minimizar a dificuldade 
da abordagem do tema, o grupo de pesquisa se 
organizou para que as entrevistas com idosas 

fossem realizadas por pesquisadoras e as entrevistas 
com idosos, por pesquisadores.

O projeto foi aprovado mediante parecer do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São João Del Rei, Campus Centro-Oeste 
(CEP-UFSJCCO, nº 006/2011). Foram resguardadas 
todas as questões éticas e os entrevistados foram 
identificados por pseudônimos. As 14 entrevistas 
realizadas foram gravadas, transcritas na íntegra e 
submetidas à análise de conteúdo.20 Na análise, os 
conteúdos foram agrupados considerando-se os 
temas que emergiram da fala dos entrevistados e 
foram organizados em quatro categorias: 1) sexo 
e sexualidade; 2) reações diante do diagnóstico; 
3) mudanças na vida após o diagnóstico, e 4) 
preconceitos vinculados ao diagnóstico de HIV/aids.

A principal referência teórica que sustenta as 
reflexões e análises apresentadas neste artigo é o 
trabalho de Goffman,10 que discute os estereótipos 
sociais, o processo de estigmatização e suas 
repercussões para a identidade dos indivíduos 
vinculados a características que potencialmente 
podem inscrevê-los em categorias estigmatizantes. 
Nesse sentido, a infecção pelo HIV apresenta-se 
com características potencialmente estigmatizantes, 
já que possui desdobramentos na identidade do 
sujeito; ligação com preceitos morais, sobretudo 
a respeito da sexualidade; pode evoluir com 
marcas corpóreas e possui, ainda, no imaginário 
popular uma conotação de “castigo divino” dado a 
indivíduos que se desviam do padrão sexual vigente.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram entrevistados 14 idosos, sete homens e 
sete mulheres, com idades que variavam entre 60 
e 77 anos. De forma geral, os participantes não 
completaram o ensino fundamental, havia um 
analfabeto e apenas dois com o ensino superior 
completo. Foi possível classificar seis entrevistados 
vivendo abaixo da linha da pobreza e três abaixo 
da linha da miséria.21

Todos os entrevistados declararam-se 
heterossexuais, sendo seis casados ou em relações 
estáveis, cinco viúvos e três solteiros. O tempo do 
diagnóstico de HIV/aids variava entre o máximo 
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de 11 anos e mínimo de cinco meses. Dos 14 
entrevistados, 11 tinham menos de oito anos 
de diagnóstico e tratamento. Tais características 
mostram-se convergentes com as tendências 
nacionais e internacionais de interiorização, 
pauperização e heterossexualização da epidemia 
de HIV/aids.3

A maioria dos 14 entrevistados, sendo seis 
mulheres e seis homens, contou ter contraído 
o vírus por via sexual e relataram suas histórias 
considerando referências científicas adequadas em 
relação ao contágio. À exceção de uma entrevistada, 
as demais relataram estar vinculadas a uniões 
estáveis com parceiros únicos e que esses foram 
os responsáveis por sua contaminação com o vírus 
HIV. Quatro homens afirmaram ter contraído o 
vírus em relações extraconjugais e outros dois 
não souberam informar claramente como se 
contaminaram.

A partir dos relatos das entrevistadas é 
necessário enfatizar a complexidade dos elementos 
circunscritos à feminização da epidemia, 
principalmente ao considerar a realidade de 
extrema desigualdade de gênero de um país como o 
Brasil, no qual muitas mulheres vivem em contexto 
de opressão e assujeitamento nas relações conjugais 
ou relacionamentos estáveis.22-25

De forma geral, do conjunto de questões 
culturais que perpassam o fenômeno da 
feminização da epidemia destacam-se a construção 
da identidade feminina, o cumprimento de papéis 
sexuais e as relações de poder que compõem as 
relações de gênero. Os estudos brasileiros apontam 
que a norma familiar da fidelidade do marido ou 
companheiro cria para as mulheres uma sensação 
de proteção em relação ao vírus HIV, questão 
observada principalmente entre as mulheres mais 
pobres. A discussão sobre prevenção de IST e aids é 
considerada desnecessária ou mesmo inconveniente 
entre casais estáveis, uma vez que introduz o 
mal-estar gerado pela possibilidade concreta da 
infidelidade. Além disso, quando o diálogo sobre 
prevenção é introduzido pela mulher ou por ela 
assumido em relação ao uso do preservativo, 
recaem sobre ela as suspeitas de infidelidade e 
promiscuidade.22,23,25,26 Tais ref lexões são de 
fundamental importância para que os profissionais 

de saúde compreendam a complexidade de suas 
práticas profissionais vinculadas às questões da 
saúde do idoso, de forma específica, mas às questões 
vinculadas aos direitos sexuais e reprodutivos e à 
promoção de saúde, de forma geral.

A seguir, será apresentado um estudo das 
categorias emergidas durante as análises das 
entrevistas.

Sexo e sexualidade

Nesta categoria são discutidos os sentidos 
construídos pelos entrevistados, ao longo de 
suas vidas, para o sexo e sexualidade e também 
os aspectos referentes à educação que receberam 
sobre esses temas e que contribuíram para essa 
construção.

Os discursos expressos por homens e mulheres 
entrevistados são marcados pelas dificuldades e 
constrangimentos em falar sobre tais temas. Está 
presente, prioritariamente, a equivalência entre 
o conceito de sexo e sexualidade, reduzidos ao 
ato sexual em si, à satisfação do desejo sexual, 
contatos físicos ou às práticas sexuais. Dentre 
as falas de homens e mulheres, poucas foram as 
referências aos elementos de afetividade, tais como 
confiança, companheirismo e respeito vinculados 
à sexualidade. Destaca-se a fala de uma única 
entrevistada que discorre sobre a maior abrangência 
da sexualidade:

Eu acho que sexualidade faz parte da vida da pessoa. 
Sexualidade eu separo muito bem assim, sexualidade é 
uma coisa sexo é outra. Então eu acho que sexualidade 
desde que a gente nasce a gente mostra, sexualidade está 
na maneira de se vestir, na maneira de se portar, na 
maneira de se apresentar para as pessoas, na maneira de 
participar de um grupo. Então pra mim é diferente de 
sexo, sexo é outra coisa. A sexualidade ela acompanha, 
principalmente eu acho que mais na mulher do que no 
homem. Ela acompanha todas as fases da vida. A 
sexualidade de uma adolescente é diferente da sexualidade 
de uma pessoa idosa, mas não quer dizer que uma 
pessoa idosa não tenha sexualidade. A sexualidade está 
desde a hora que você levanta que você está no espelho. 
A sexualidade eu acho que ela é para mim, não para 
o outro, para mim, para eu me sentir bem. (Maria 1)
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Nas falas dos entrevistados estão presentes 
também as ambiguidades relacionadas à temática 
do sexo e da sexualidade. Ora levantam questões 
de uma sexualidade e práticas sexuais alicerçadas 
em bases mais conservadoras, ora levantam 
questões de prevenção e promoção da saúde, 
vinculados a uma concepção de sexo e sexualidade 
que se sustenta em bases mais reflexivas.

São frequentes também os relatos que 
demonstram a desinformação em relação ao sexo 
e sexualidade, uso de preservativos, IST e HIV/
aids, ou mesmo a precariedade das informações 
recebidas ao longo da vida, presente tanto para os 
homens quanto para as mulheres entrevistadas. 
Especialmente nos relatos das entrevistadas estão 
presentes as informações imprecisas ou vinculadas 
aos preconceitos e estereótipos sobre o tema e 
que demonstram as dificuldades em lidar com 
tais questões. A esse respeito, cabe destacar, nos 
relatos das entrevistadas, o uso de termos como 
“porcaria” para se referirem ao preservativo 
masculino e o uso de temos como “aquilo” e 
“aquele negócio” para se referirem ao sexo e às 
práticas sexuais. De forma geral, pelo relato das 
mulheres, pode-se afirmar que o tema parece 
ter sido tratado ao longo da vida das mesmas de 
forma restrita, proibitiva e como um tema pouco 
adequado ao universo feminino. Ao mesmo tempo, 
apesar das tentativas dos pesquisadores em adotar 
estratégias que minimizassem constrangimentos, 
conforme mencionado anteriormente, não se 
pode desconsiderar possíveis constrangimentos 
ou dificuldades das participantes na situação de 
entrevista, decorrentes da abordagem de temas 
íntimos.

Por outro lado, estão presentes escassos relatos 
de iniciativas de busca de informação sobre sexo 
e sexualidade empreendida pelos próprios sujeitos 
para além da família ou da instituição escolar, 
recorrendo a outras fontes de informação ao longo 
da vida. Ressalta-se que o preservativo aparece 
como instrumento de prevenção tardio na vida dos 
idosos entrevistados, geralmente como informação 
recebida após o diagnóstico ou recentemente nas 
campanhas de prevenção de HIV/aids veiculadas 
à época de carnaval na TV.

De maneira geral, os idosos entrevistados 
relataram ter recebido uma educação sexual na 
infância e adolescência prioritariamente repressora 
e com pouco ou nenhum acesso a informações 
corretas embasadas em conhecimentos científicos. 
Cabe destacar que o caráter mais proibitivo e 
restritivo da educação sexual vinculava-se aos 
relatos das mulheres, enquanto se observavauma 
perspectiva mais permissiva na educação sexual 
recebida pelos homens. No entanto, vale ressaltar 
que tanto a perspectiva repressora, quanto a 
permissiva em relação à sexualidade e à educação 
sexual, pouco ou nada contribuem para a promoção 
de comportamentos que protejam os indivíduos 
das IST/aids e fazem com que essas temáticas 
permaneçam como tabus, de difícil abordagem.26-31

Estudos evidenciam que na realidade histórica 
da sociedade brasileira, tanto os conceitos quanto 
as práticas ligadas ao sexo e à sexualidade estão 
arraigados em uma cultura tradicionalmente 
patriarcal, machista e ligada a dogmas religiosos 
cristãos. Com isso, mostram-se de forma mais 
restritiva e punitiva às mulheres e para os homens 
as experiências se constroem sem reflexões e sem 
regras claras em relação às questões éticas para os 
envolvidos.26,27

A sexualidade representa um dos aspectos 
centrais da vida e envolve amplamente tanto as 
questões relativas ao sexo e à reprodução (práticas 
sexuais, orientação sexual e papéis sexuais), quanto 
as questões relativas ao prazer, ao desejo e ao 
amor.26  No entanto, lidar com essas temáticas 
não tem sido uma tarefa simples para os seres 
humanos, especialmente para pessoas idosas. Além 
disso, como a temática do sexo e sexualidade está 
historicamente associada às questões reprodutivas 
e repressivas e essas associações permanecem na 
sociedade atual, há um conjunto de restrições em 
abordar o tema nas ações de educação em saúde ou 
mesmo na abordagem e condutas dos profissionais 
de saúde a pacientes idosos.4,26,27,32

Vale destacar que atualmente o país vive um 
contexto ambíguo em que as referências culturais 
machistas e patriarcais que sustentam frentes 
mais conservadoras para as questões de sexo 
e sexualidade convivem com referências mais 
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reflexivas sobre esses temas.26,27 Os relatos dos 
idosos desta pesquisa exemplificam a coexistência 
dessas perspectivas e demonstram a necessidade 
de uma abordagem em saúde que esteja atenta às 
formas a partir das quais cada indivíduo constrói 
significados e modos concretos de existência, 
com vistas ao atendimento de suas necessidades 
específicas em saúde, bem como para a abordagem 
da sexualidade do idoso, para o planejamento de 
ações de educação em saúde, promoção em saúde 
e prevenção de IST/aids para a população idosa.

Reações diante do diagnóstico

Nesta categoria são discutidas as várias e 
múltiplas reações anunciadas pelos entrevistados, 
bem como as reações de familiares e amigos por 
eles relatadas. As reações foram agrupadas por 
afinidades, considerando-se três grupos: 1) medo; 
pânico; tristeza; revolta; surpresa; perplexidade; 
choque; culpa; negação; inferiorização de si 
mesmos; preocupação quanto ao tempo que resta 
de vida; vontade de morrer; 2) reações de assumir o 
tratamento e o autocuidado; e 3) reações de aparente 
indiferença ou resignação diante do diagnóstico. 
A maioria dos participantes (10) relatou reações 
vinculadas à primeira possibilidade de respostas; 
um sujeito relatou a reação de assumir o tratamento 
e autocuidado e três entrevistados se apresentaram 
aparentemente resignados ou indiferentes quanto 
ao diagnóstico. 

As falas, a seguir, exemplificam os principais 
relatos dos entrevistados:

Passava tudo na cabeça. A morte é a primeira coisa que 
aparece. Medo até que não. Parece que foi uma anestesia, 
que eu tivesse tomado... Meu sentimento não... A gente às 
vezes não põe uma barreira do sentimento? Foi isso que 
eu senti na hora. Porque eu não chorei... Não.... (Maria)

Isso eu não tinha nem uma ideia [do que era HIV e os 
modos de transmissão]. Não tinha nem ideia... Mas foi 
um pânico, quase que eu... Eu fui lá no chão. Nossa. 
Eu pensei assim, que eu tinha que morrer. Porque, eu 
falei assim: eu vou ter que morrer! Porque eu falei assim: 
pra que, gente? Agora eu tô com essa doença, eu num 
vou ter graça de sair mais, de passear, de fazer, né, as 
coisa. (Márcia)

Realmente a pessoa fica com a cabeça pesada, já que 
não tem cura... pra que que tá vivendo, então? Passa é, 
por exemplo, qualquer coisa ruim, por exemplo, pular 
na frente de um carro... em não ligar pra vida mais. 
É acabava, mais rápido, aqui não ia melhorar mais, e 
que não tinha recurso nenhum. Não, não tinha recurso 
nenhum.[...] o caso que acontece com a gente é que a 
cabeça fica bastante pesada. É onde que a gente... caiu 
uma barreira na minha cabeça e virei carrapato, porque 
agora minha vida não é mais boa, gostosa. (Jair)

Destaca-se que o medo foi a principal reação 
relatada pelos entrevistados. Foram mencionados 
o medo da morte, o medo da incapacidade, mas, 
especialmente, o medo de que esse diagnóstico 
considerado constrangedor fosse revelado 
a familiares, amigos e a outras pessoas do 
convívio social, provocando constrangimentos 
ao idoso, rejeição, discriminação e afastamento 
das pessoas. Os entrevistados relataram dúvidas 
sobre a realização de atividades cotidianas e das 
possibilidades de manter contatos familiares e 
relações afetivas a partir do diagnóstico. E, pelo 
medo do afastamento das pessoas, chama a atenção 
o número elevado de entrevistados que declararam 
omitir o diagnóstico da maioria das pessoas de 
seu círculo mais íntimo de relações, revelando por 
vezes apenas a um parente próximo.

Considerando-se o conjunto de reações do 
primeiro grupo, bem como o relato da maioria 
dos entrevistados sobre as estratégias e cuidados 
assumidos para manter seu diagnóstico em segredo, 
o impacto do diagnóstico de HIV/aids pode ser 
compreendido como um processo em que há 
uma radical descontinuidade biográfica.10 Essa 
radical ruptura da identidade está presente nos 
questionamentos relatados pelos entrevistados 
sobre as possibilidades ou impossibilidades 
colocadas em suas vidas a partir do diagnóstico 
e sobre as formas de organizar a vida a partir 
desse acontecimento. São questões presentes 
desde o momento em que receberam a notícia, 
acompanhadas invariavelmente pelos relatos do 
sofrimento psicológico envolvido nesse processo.

Os entrevistados falaram do constrangimento 
advindo de ser soropositivo para HIV, uma vez que 
podiam ser julgados pelas outras pessoas de seu 
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convívio exclusivamente pelos estereótipos morais 
inferiorizantes vinculados a esta IST. Nesse sentido, 
torna-se possível compreender por que a vergonha 
pode tornar o indivíduo estigmatizado como uma 
possibilidade central em relação à sua identidade.5,10

De acordo com dez entrevistados dentre o 
total dos 14, a reação mais comum dos familiares 
foi de apoio. Contudo, consideravam que as 
conversas com outras pessoas fora do serviço de 
saúde envolvendo sua condição, inclusive com 
familiares, deviam ser evitadas pelo receio de que 
falar abertamente sobre a doença poderia causar 
sentimentos desagradáveis, como tristeza, medo, 
culpa e raiva. Vale ressaltar, no entanto, que essa 
estratégia, que manteria um ambiente de aparente 
tranquilidade, pode trazer também repercussões 
negativas na saúde psíquica do portador de uma 
doença estigmatizante, uma vez que dificulta a 
remodelação de ideias preconceituosas já vividas 
ou prévias sobre o HIV/aids.33

Além disso, pondera-se que esse pacto de 
silêncio pode encobrir as reais dificuldades, 
tanto dos idosos soroconvertidos, quanto de seus 
familiares e amigos, em lidar com a situação. Tal 
questão pode ser exemplificada na fala de José: 

É... minha família ficou toda sabendo, todos eles né, 
assim todos aceitou, me deu apoio, nunca comentaram 
nada comigo, minha família. Nenhuma das irmãs, 
alguns sobrinhos sabem, não sei se todos sabem, nunca 
comentaram comigo, nunca contaram para ninguém e... 
eu tenho uma irmã que ela só me pergunta ‘tá tomando 
medicamento direitinho’? [risadas] só essa que pergunta... 
as outras não são de entrar na vida dos outros não. 
Nenhum amigo sabe. (José)

Mudanças após o diagnóstico

Nesta categoria são discutidas as mudanças 
relatadas pelos entrevistados após o diagnóstico de 
HIV/aids e que dizem respeito a várias dimensões 
de suas vidas, tais como as práticas sexuais, contato 
com as pessoas, participação em grupos sociais e 
atividades cotidianas.

As falas dos entrevistados foram agrupadas 
em dois grupos: aqueles que relataram mudanças 

ocorridas e aqueles que disseram não haver 
ocorrido mudanças. No primeiro grupo de quatro 
pacientes, sendo dois homens e duas mulheres, foi 
declarada prontamente a ocorrência de mudanças 
nos aspectos financeiro, profissional e social da vida 
após o diagnóstico. Entre as mudanças relatadas 
estão presentes as experiências de isolamento; 
“enfraquecimento profissional”; “paralisia 
do desejo”; a perda de interesse em atividades 
prazerosas e até mesmo a perda do autocuidado. 
Falaram da interrupção na participação em 
atividades de esporte e lazer, em grupos religiosos 
e em atividades cotidianas, como, por exemplo, 
frequentar salão de beleza. As interrupções das 
atividades foram justificadas pelo constrangimento 
gerado pelo diagnóstico, medo de que sua condição 
de saúde fosse descoberta pelas pessoas e medo 
de contaminar alguém. A fala a seguir exemplifica 
algumas dessas questões:

Eu não saio mais de casa. Não consigo... eu tenho muita 
coisa que eu fazia que eu não consigo fazer mais. Igual 
por exemplo, barba... eu consigo fazer, mas muito mal. 
E eu não tenho coragem nem resistência pra fazer mais 
nada. Se for pra eu mudar essas coisinhas que tem aqui 
de lugar, eu não dou conta. Eu não tenho mais força, 
sabe? (...) É aquilo que eu expliquei pra vocês, a vida 
financeira desabou, acabou. ... E... de vez em quando eu 
recebo alguma coisa do INSS, mas muito pouco. E... eu 
não tenho vida social mais, eu não saio, não faço mais 
nada. Acabou. (José Pedro)

Por outro lado, no relato das duas mulheres desse 
grupo são percebidas também melhorias em suas 
vidas decorrido um período do diagnóstico, uma 
vez que o mesmo representou um marcador para 
que resolvessem problemas pendentes, tais como 
a separação do marido, a retomada de estudos, o 
aumento de atividades de autocuidado e de lazer.

Um segundo grupo de dez pacientes, sendo 
cinco homens e cinco mulheres, declarou que 
não houve mudanças nesses aspectos após o 
diagnóstico. No entanto, foi possível perceber 
ao longo das entrevistas que a maioria desses 
entrevistados que disse não haver mudanças tinha, 
na verdade, dificuldades em admitir a ocorrência 
das mesmas, uma vez que muitas delas estavam 
relacionadas às experiências de preconceitos 
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sofridas em função do diagnóstico. Também estão 
presentes nesse grupo as mudanças referentes ao 
isolamento, mudanças financeiras, na realização 
de atividades cotidianas e no autocuidado.

As características e/ou explicações dos 
entrevistados para o conjunto das mudanças 
relatadas também podem ser classificadas em 
dois tipos, que se inter-relacionam: o grupo de 
mudanças que estão atreladas às transformações 
físicas causadas pela doença e pelo tratamento e 
as mudanças relacionadas às repercussões sociais 
da doença. Importante destacar que a infecção 
pelo HIV rotineiramente leva a sintomas como 
cansaço e fadiga, o que além de gerar a sensação de 
enfraquecimento relatada por alguns entrevistados, 
pode comprometer a vivência social. Ademais, a 
tristeza, o desânimo, o medo e o preconceito, não 
só de terceiros como do próprio sujeito, também 
estariam relacionados às mudanças citadas pelos 
entrevistados.34

Em relação às mudanças na vivência de sexo e 
sexualidade há uma clara distinção entre homens 
e mulheres. Para cinco homens, o diagnóstico 
representou uma reformulação da vida sexual, com 
diminuição do número de parceiras e intercursos 
e a adoção do preservativo nas relações sexuais, 
mesmo com dificuldades de adaptação com a 
camisinha. Outros dois homens declararam o 
abandono da atividade sexual. Para seis dentre as 
sete mulheres entrevistadas, o diagnóstico de HIV 
representou o fim da atividade sexual, justificado 
pelo impacto de possuir uma doença sexualmente 
transmissível, pelo desinteresse ou dificuldades de 
procurar novos parceiros após a viuvez e pela falta 
de interesse ou perda do prazer sexual, como pode 
ser exemplificado pela fala a seguir: 

[Sobre prazer sexual] Não. Não, sinto... não consegue. 
Tanto na parte dele, tanto na minha, você sente diferente 
quando descobre que tá contaminada, né? Você sente 
diferença. (Regina) 

Para as entrevistadas que declararam o fim da 
atividade sexual, o preservativo não é considerado 
um mecanismo que possibilite a retomada das 
relações sexuais.

Destaca-se que tanto nos relatos de homens 
quanto de mulheres está bastante presente o medo 
de contaminar outra pessoa ou de ser rejeitado 
por um novo parceiro diante da revelação 
do diagnóstico. As dificuldades em relação às 
mudanças nas práticas sexuais e adoção de 
preservativos por portadores de HIV remetem à 
importância da abordagem da sexualidade para os 
idosos nos serviços de saúde de forma clara e de 
modo a facilitar o diálogo e entendimento de um 
conjunto de informações de grande importância 
para a qualidade devida deles, especialmente dos 
portadores de HIV/aids. A explicação sobre as 
formas de sexo seguro, um conhecimento maior 
acerca das possibilidades de transmissão da doença, 
a abordagem emocional dos portadores e seus 
parceiros são fatores essenciais para a manutenção 
da vivência da sexualidade nessa nova situação.35

Preconceitos vinculados ao diagnóstico de HIV/aids

Pelos relatos dos entrevistados é possível 
afirmar que o preconceito aparece intimamente 
relacionado ao diagnóstico de HIV/aids, seja pelas 
experiências relatadas pelos participantes, seja pelo 
conhecimento do preconceito vinculado à doença. 
Apesar de o tema aparecer como uma categoria 
separada, para fins de análise e discussão, pode-se 
afirmar que o preconceito está presente em todos 
os aspectos analisados nessa pesquisa, perpassando 
todas as demais categorias analisadas.

Oito entrevistados admitiram ter enfrentado 
preconceitos após o diagnóst ico, seja o 
autopreconceito, preconceito em relação à doença, 
por parte de familiares, amigos ou pessoas 
próximas. Dentre esses entrevistados há relatos de 
atitudes de discriminação pelo medo do contágio, 
pela imoralidade que se supõe relacionada a essa 
IST e pela ameaça à vida causada pela doença. Os 
preconceitos enfrentados por parte dos familiares 
foram acompanhados de muito sofrimento nos 
relatos dos entrevistados. As falas a seguir ilustram 
essas questões:

Eles ficou na deles e eu fiquei na minha né [referindo-se 
aos filhos]. Só que tem um que, queria... queria não, 
quer que eu separe as minhas coisas que eu como, copo, 
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prato. Ele mandou eu separar, eu disse que eu já tinha 
separado... que não tá junto não. (Maria do Bairro)

... Ai quando foi um dia na casa da minha irmã, meu 
cunhado falou que quando os amigos dele tivesse lá, que 
era pra mim não ficar na sala com eles não, porque eles 
podiam descobrir e afastar da casa dele.... (José)

Os outros seis entrevistados afirmaram não 
ter enfrentado preconceitos diretos, mas muitos 
reconhecem que a situação é frequentemente 
associada a essa doença e atribuem o preconceito 
à ignorância das pessoas em relação à doença, 
formas de contágio e prevenção. No entanto, no 
decorrer das entrevistas desses seis entrevistados, 
foi possível verificar que muitos deles relatavam 
experiências de preconceitos sofridos por parte de 
familiares e outras pessoas do convívio social, o que 
evidencia inclusive a dificuldade dos entrevistados 
em perceber ou admitir tais situações.

De forma geral, destaca-se no conjunto dos 
relatos dos entrevistados o sofrimento que o 
diagnóstico de HIV/aids traz, especialmente 
pela associação da doença ao preconceito, seja 
dos próprios sujeitos, seja de outras pessoas. O 
sofrimento parece intimamente relacionado às 
dúvidas que surgem após o diagnóstico em relação 
às possibilidades de convivência e aceitação ou 
rejeição das pessoas que fazem parte de suas 
relações sociais e também pelo julgamento de 
inferioridade que o próprio sujeito faz de si mesmo.

Importante assinalar a necessidade de considerar 
as repercussões dos estigmas sociais e dos 
preconceitos a eles relacionados para os processos 
de saúde-adoecimento e para as especificidades 
da realidade de envelhecer com o diagnóstico 
de HIV/aids. De forma geral, existe uma grande 
pressão social para o cumprimento das expectativas 
sociais e essa pressão é internalizada por todos os 
indivíduos. No entanto, os indivíduos lidam com 
tais estereótipos de formas distintas, sendo que 
alguns aderem mais fortemente àqueles que definem 
os territórios de normalidade, anormalidade e 
padrões de comportamento socialmente aceitos.10 
Nessa perspectiva, por aderir mais fortemente aos 
estereótipos sociais é que alguns entrevistados 

enfrentam o preconceito em relação a eles mesmos 
e à sua condição de soroconvertidos.

Vale destacar que o estigma e preconceitos 
ligados ao HIV/aids tem sido alvo de discussões 
na literatura científica, que aponta que estes são 
construídos a partir de conceitos socioculturais 
anteriores a essa entidade e são sustentados por 
alguns pilares presentes na sociedade, dentre eles 
o estigma em relação à sexualidade e o estigma 
em relação ao gênero. Além disso, a produção 
e reprodução histórica desses estigmas sociais 
ref letem os preconceitos e discriminações 
associados à aids hoje.36

Há também aspectos intrínsecos à doença que 
ajudam a compreender seu potencial estigmatizante: 
1) o fato de ser uma doença ameaçadora à vida, 
do ponto de vista biológico ou social; 2) o medo 
das pessoas em contrair o HIV; 3) a associação da 
doença com comportamentos já estigmatizantes 
(homossexualidade, prostituição e uso de drogas 
injetáveis); 4) a responsabilização da pessoa que 
convive com o HIV/aids pela doença; e 5) crenças 
religiosas ou morais que encaram a aids como uma 
falta moral que merece punição.37

Considerando-se as especificidades da pesquisa 
qualitativa, o número de sujeitos abordados não 
leva em conta elementos de representatividade 
estatística da população de idosos do serviço 
pesquisado. Seus resultados e discussões não 
pretendem, portanto, generalizações ou definição 
de tendências gerais da realidade de idosos que 
vivem com HIV/aids. Sua relevância vincula-
se à elucidação da especificidade da realidade 
pesquisada, o que permite o planejamento de 
pesquisas que possam levar ao aprofundamento de 
seus resultados e discussões em estudos posteriores 
e possíveis comparações de diferentes realidades 
na abordagem qualitativa. Também podem servir 
como base para trabalhos em que as perspectivas 
quali e quanti sejam complementares. Além disso, 
cabe destacar que os limites do estudo também 
estão associados às dificuldades de abordagem de 
temas íntimos, geradores de constrangimentos e, 
por vezes, fortemente associados a experiências 
de sofrimentos.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Das análises empreendidas com base nos 
resultados da pesquisa é possível concluir que o 
diagnóstico de HIV/aids em pessoas idosas gera 
grandes mudanças na relação que estabelecem 
consigo mesmos a partir de um evento que provoca 
uma reorganização da identidade; nas relações 
que estabelecem com pessoas com as quais têm 
vínculos e com o autocuidado; nas práticas sexuais 
e em diferentes atividades cotidianas e participação 
em grupos sociais. Conclui-se que a maior parte 
dos sofrimentos relatados e problemas enfrentados 
pelos entrevistados está vinculada aos estigmas e 
estereótipos socialmente construídos em relação à 
doença e aos esforços empreendidos pelos mesmos 
para manter esse diagnóstico em segredo. Pelo 
conjunto de preconceitos vinculados à doença, 
os principais aspectos de sofrimento psicológico 
abordados pelos participantes estão relacionados 
ao medo de conviver com as pessoas em função 
das possibilidades de rejeição e discriminação; 
as experiências de isolamento; as dúvidas sobre 
suas possibilidades de realização das atividades 
cotidianas e sentimentos de inferioridade.

Tanto as particularidades vinculadas à história 
de vida de cada sujeito quanto as especificidades 
de viver com o HIV/aids no processo de 

envelhecimento devem ser consideradas pela 
população em geral e, especificamente, por 
profissionais e serviços de saúde que busquem 
atender às necessidades da população idosa. Nesse 
sentido, evidencia-se a relevância de se considerar 
o impacto do preconceito vinculado a doenças 
estigmatizantes, seja em relação ao apoio familiar 
e adesão do paciente ao tratamento, seja na forma 
como os profissionais de saúde lidam com essa 
realidade.

Por fim, afirma-se, mais uma vez, que as 
análises empreendidas não buscam estabelecer 
generalizações em relação à complexidade da 
situação analisada, tampouco a pretensão de 
esgotar as discussões acerca do conjunto de 
elementos que compõem a sexualidade no processo 
de envelhecimento associado ao contexto de 
aumento de infecções por HIV na população idosa. 
Os resultados devem ser considerados dentro da 
realidade específica e como um convite a novas 
pesquisas que busquem ampliar a compreensão 
dos impactos psicossociais do diagnóstico de uma 
doença estigmatizante. Pretendeu-se chamar a 
atenção para a complexidade que envolve esses 
temas e que aponta para a relevância de estudos 
que abordem os estereótipos sociais, estigmas e 
preconceitos e seus impactos na promoção de saúde 
e nas práticas profissionais em saúde.
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Resumo
Objetivo: Investigar a prevalência e fatores associados à constipação intestinal em idosos 
institucionalizados. Método: Trata-se de um estudo do tipo transversal. A amostra foi 
composta por 87 idosos e os dados coletados foram referentes à idade, sexo, ingestão 
diária de água e fibras, prática de atividade física, histórico familiar de constipação, além 
de dados referentes ao estado nutricional. O diagnóstico de constipação foi baseado nos 
critérios de Roma III. Para realização das análises estatísticas foi utilizado o software SPSS, 
versão 18.0, considerando o nível de significância de 5% (p≤0,05) e os testes estatísticos 
feitos foram: t Student, Mann-Whitney, Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fischer. 
Resultados: A amostra foi predominantemente do sexo feminino (80,5%), apresentando 
idade média de 79,4 (±9,6) anos. Observou-se que a prevalência de constipação intestinal 
foi de 42,52%, sendo mais frequente nas mulheres (89,2%), naqueles com idade igual 
ou superior a 80 anos (67,6%), nos que não praticavam atividade física (56,8%), nos que 
possuíam uma ingestão hídrica e consumo de fibras abaixo do recomendado, nos que 
possuíam histórico familiar de constipação, e também se mostrou mais prevalente naqueles 
que apresentaram diagnóstico nutricional de eutrofia (56,3%). Quando relacionadas à 
constipação, verificou-se que apenas a idade ( p=0,049) e o baixo consumo de fibras 
(p=0,019) se associaram significativamente. Conclusão: Os resultados obtidos evidenciaram 
que a constipação intestinal é uma queixa digestiva de etiologia multifatorial, com a qual 
a idade avançada e o baixo consumo de fibras se associaram significativamente.

Abstract
Objective: Constipation is a frequent motility disorder and while a common complaint 
among the overall population, is particularly prevalent among the elderly. The increase 
of this population group is creating a growing demand for long term care institutions. 
The present study aims to investigate the prevalence of and factors associated with 
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INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento apresenta 
características peculiares, variando de pessoa 
para pessoa e de cultura para cultura.1 O aumento 
da população idosa ocorrido inicialmente nos 
chamados países desenvolvidos tem atingido 
também os países em desenvolvimento, como é 
o caso do Brasil, mostrando que em todo o mundo 
esta é uma realidade. Segundo o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE), o índice de 
envelhecimento aponta para mudanças na estrutura 
etária da população brasileira. Em 2008, para cada 
grupo de 100 crianças de 0 a 14 anos existiam 24,7 
idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, estima-se 
que o quadro mudará e para cada 100 crianças de 
0 a 14 anos existirão 172,7 idosos.2

Esse envelhecimento populacional acelerado 
também terá reflexos no aumento do número de 
idosos institucionalizados, os quais são considerados 
vulneráveis do ponto de vista nutricional por 
apresentarem alterações metabólicas, fisiológicas, 
anatômicas e psicossociais inerentes à idade.3

Junto a esse processo de envelhecimento estão 
presentes mudanças nas funções orgânicas, que 
podem ser causadas tanto por fatores intrínsecos 
relacionados ao avanço da idade, quanto por 
fatores extrínsecos, como dieta, hábito de fumar, 
prática de atividade física e composição corporal.4 

Essas alterações causam mudanças funcionais 
no organismo do idoso, tendo em vista que que 
ocorrem em praticamente todas as partes do 
corpo, podendo levar à constipação intestinal.5 
Essa, por sua vez, está associada a fatores como 
a idade avançada, nutrição inadequada, ingestão 
insuficiente de líquidos, sedentarismo, polifarmácia, 
além de estar relacionada à um histórico familiar 
de constipação.6,7 

A constipação não é uma doença nem um sinal, 
mas um sintoma, e, como tal, pode ser originada 
de vários distúrbios intestinais ou extraintestinais.8 
É a queixa digestiva mais comum na população 
geral, ocorrendo de maneira predominante no sexo 
feminino e acometendo todas as faixas etárias, 
embora seja mais comum em indivíduos com idade 
superior a 65 anos, nos quais a prevalência pode 
atingir 15% a 20% em geral, e podendo chegar a 
50% em idosos institucionalizados.9,10 Na população 
idosa, a constipação constitui um problema 
sanitário importante,11 se tornando responsável 
por cerca de 2,5 milhões de visitas médicas, e, 
indiretamente, por 92 mil hospitalizações nos 
Estados Unidos a cada ano, mostrando-se como 
uma doença na qual a prevalência se torna maior 
que uma série de outras afecções crônicas comuns, 
como a hipertensão, obesidade e diabetes mellitus.12

Embora a constipação intestinal seja uma 
condição prevalente e de morbidade importante 

constipation in elderly residents of long stay care institutions. Method: The study involved 
87 individuals. The data collected from each participant included gender, daily intake of 
water and fiber, physical activity, family history of constipation and nutritional status. 
The diagnosis of constipation was based on Roma III criteria. Statistical analysis was 
performed with the SPSS software program (version 18.0) with a level of significance 
of 5% (p≤0.05). The Student t, Mann-Whitney, Pearson’s chi-square or Fischer’s exact 
tests were employed. Results: The sample was predominantly female (80.5%), with a mean 
age of 79.4(±9.6) years. A 42.52% prevalence of constipation was observed. Among 
affected individuals, the condition was more frequent among women (89.2%), those 
aged over 80 years (67.6%), those who did not engage in physical activity (56.8%), those 
with below the recommended intake of water and fiber, those who had a family history 
of constipation, and those who were diagnosed with eutrophia (56.3%). Among the 
factors analyzed, only age (p=0.049) and low fiber intake ( p=0.019) were significantly 
linked to constipation. Conclusion: The results show that constipation is a multifactorial 
disease that is significantly related to age and low fiber intake.

Key words: Constipation. 
Elderly. Food Habits. Life 
Style.
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na população geriátrica, podendo provocar outras 
doenças por meio da cronicidade dos sintomas 
e da falta de orientação terapêutica adequada, 
ainda é abordada de forma simplista, o que 
pode interferir negativamente na qualidade de 
vida desses indivíduos. Diante do exposto, o 
presente estudo teve como objetivo investigar 
a prevalência e fatores associados à constipação 
intestinal em idosos residentes de instituições de 
longa permanência.

MÉTODO 

Trata-se de um estudo do tipo transversal. A 
amostra foi composta por idosos residentes em 
sete instituições públicas de longa permanência 
localizadas no Vale do Taquari, o qual se localiza 
na região central do Rio Grande do Sul, com 
população formada principalmente pelas etnias 
alemã, italiana e açoriana, desfrutando de excelente 
qualidade de vida e longevidade. Todos os idosos 
(n=231) foram convidados a participar da pesquisa, 
e desses, 87 fizeram parte da amostra, atendendo 
aos critérios de inclusão: indivíduos lúcidos, 
conforme avaliação da pesquisadora principal 
e da equipe de enfermagem, residentes de uma 
das instituições participantes, que não fizessem 
uso de laxantes. Prontificaram-se a participar 
do estudo, por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Centro Universitário Univates, parecer 
nº 161.374/2012.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de 
março e junho de 2013, quando foi aplicado um 
questionário estruturado com dados referentes 
à idade, gênero, ingestão hídrica diária, nível de 
atividade (acamado ou nível leve) e conhecimento 
sobre a presença de histórico familiar de constipação. 
Em relação ao consumo diário de fibras, a coleta 
foi realizada com o auxílio do cardápio elaborado 
pelo nutricionista de cada instituição. Foi aplicado 
o instrumento registro alimentar de três dias para 
verificar a ingestão alimentar. Para a análise dos 
dados referentes ao consumo alimentar, utilizou-
se o software Dietwin versão profissional 2008, no 
qual a ingestão de fibras de cada um dos três dias 

foi calculada, realizando-se depois a média de 
consumo diário. A fibra consumida foi comparada 
com o padrão recomendado segundo a Dietary 
Reference Intakes (DRIs),13 traduzida como Ingestão 
Dietética de Referência (IDRs), mas utilizada como 
Ingestão Dietética Recomendada (Recommended 
Dietary Allowance – RDA), e quando não houve 
a informação pela RDA, foi usada a Ingestão 
Adequada (Adequate Intake – AI). Foram verificados 
os dados antropométricos peso (kg) e estatura (m) 
dos participantes. O idoso foi pesado no centro 
de uma balança digital da marca Plenna®, com 
capacidade para 150 kg, descalço e com roupas leves. 
A mensuração da estatura foi realizada utilizando-
se uma fita métrica com total de 2 m. O idoso foi 
posicionado em pé, de costas para uma parede 
livre de rodapé, descalço, com o corpo erguido em 
extensão máxima e os braços estendidos ao longo 
do corpo. Para aqueles indivíduos dependentes de 
cadeira de rodas, tendo em vista a impossibilidade 
de aplicação deste método, a estimativa do estado 
nutricional foi realizada por meio do método de 
Chumlea et al.14 Para a classificação do estado 
nutricional segundo o índice de massa corporal 
(IMC), utilizou-se os pontos de corte específicos 
para idosos preconizados por Lipschitz.15

O diagnóstico de constipação intestinal foi 
definido de acordo com os critérios de Roma 
III,16 o qual se baseia nos seguintes critérios 
específicos: esforço ao evacuar; fezes endurecidas 
ou fragmentadas; sensação de obstrução ou 
bloqueio anorretal, manobras manuais para facilitar 
as evacuações e menos de três evacuações por 
semana. A presença de dois ou mais critérios 
em pelo menos 25% das evacuações durante no 
mínimo três meses em um período de seis meses 
caracterizou a presença de constipação intestinal.16

Quanto à análise estatística, as variáveis 
quantitativas foram descritas por média e desvio-
padrão ou mediana e amplitude interquartílica em 
conjunto com a amplitude de variação. As variáveis 
qualitativas foram descritas por frequências 
absolutas e relativas. Para comparar médias 
entre os grupos, o teste t Student foi aplicado. 
Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney 
foi utilizado. Para avaliar a associação entre as 
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variáveis qualitativas, o teste Qui-quadrado de 
Pearson ou Exato de Fisher foram aplicados.

O nível de significância adotado foi de 5% 
(p≤0,05) e as análises foram realizadas por meio 
do software SPSS versão 18.0.

RESULTADOS

Entre os 87 idosos que fizeram parte da 
amostra, predominou o sexo feminino (80,5%), a 
idade média foi de 79,4(±9,6), sendo que a maioria 
(52,9%) apresentou idade igual ou superior a 80 

anos. Em relação à prática de atividade física, 37 
(42,5%) idosos foram enquadrados como tendo 
nível de atividade leve. O uso de medicamentos foi 
verificado em 100% dos participantes, e desses, 85 
(97,7%) idosos faziam uso de um ou mais fármaco 
com efeitos colaterais possivelmente constipantes.

Quanto ao histórico familiar de constipação, 
58 (66,7%) souberam responder se pai, mãe ou 
ambos eram portadores de constipação, sendo 31 
(35,7%) com histórico e 27 (31,0%) sem histórico. 
Os dados referentes à caracterização geral da 
amostra encontram-se descritos na tabela 1.

Tabela 1. Caracterização geral da amostra (n=87). Vale do Taquari, RS, 2013. 

Variáveis n (%)

Sexo 

Feminino 70 (80,5)

Masculino 17 (19,5)

Idade (anos) – média(±) [min–max] 79,4(±9,6) [60–101 anos]

Distribuição etária 

60-69 anos 16 (18,4)

70-79 anos 25 (28,7)

≥80 anos 46 (52,9)

Atividade física 

Sim* 37 (42,5)

Não 50 (57,5)

Pais constipados

Não lembra 29 (33,3)

Pai ou mãe (ambos com histórico) 31 (35,7)

Pai ou mãe (ambos sem histórico) 27 (31,0)

min= valor mínimo; max= valor máximo; *todos considerados nível de atividade leve.
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Os dados descritos na tabela 2 mostram que 
a mediana da ingestão hídrica diária foi de 700 
ml, sendo que apenas 25,2% consomem 1500-
2000 mL diariamente, o que seria o ideal para 
essa população. O consumo de fibras médio foi 
de 22,6(±3,2) g/dia, também se mostrando abaixo 
do valor de ingestão recomendado. 

Em relação ao estado nutricional, a média de 
IMC encontrada foi de 25,4(±4,4) Kg/m2, com 
a maior parte dos idosos (56,3%) apresentando 
diagnóstico de eutrofia.

Na tabela 3, observa-se que a prevalência de 
constipação intestinal foi de 42,5%, sendo mais 
frequente nas mulheres (89,2%), naqueles com 

idade igual ou superior a 80 anos (67,6%), que não 
praticavam atividade física (56,8%) e possuíam 
uma ingestão hídrica e consumo de fibras abaixo 
dos recomendados.

Em relação à associação da constipação com o 
estado nutricional, a maior prevalência se mostrou 
presente naqueles com diagnóstico de eutrofia, e, 
apesar de não significativo, vale ressaltar que idosos 
que têm pai ou mãe com histórico apresentaram 
maior proporção de constipação (p=0,076).

Quando relacionadas as variáveis com a 
constipação, verificou-se que a idade ( p=0,049) 
e o consumo de fibras (p=0,019) se associaram 
significativamente. 

Tabela 2. Caracterização de consumo alimentar e estado nutricional (n=87). Vale do Taquari, RS, 2013. 

Variáveis n (%)

Consumo alimentar

Ingestão hídrica (mL/dia) – md (P25–P75) [min–max] 700 (500–1500) [0–2500]

Classificação da ingestão hídrica 

<500 mL 17 (19,5)

500-999 mL 33 (37,9)

1000-1499 mL 15 (17,2)

1500-2000 mL 21 (24,1)

>2000 mL 1 (1,1)

Consumo de fibras (g/dia) – média(±) [min–max] 22,6(±3,2) [13,3–27,7]

Estado nutricional

IMC (kg/m2) – média(±) [min–max] 25,4(±4,4) [14,7–34,3]

Classificação do IMC 

Baixo peso 18 (20,7)

Eutrofia 49 (56,3)

Excesso de peso 20 (23,0)

min= valor mínimo; max= valor máximo; md= mediana; P25= percentil 25; P75= percentil 75. 
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Tabela 3. Associação das variáveis com a constipação (n=87). Vale do Taquari, RS, 2013.

Variáveis Constipados (n=37)
n (%)

Não constipados (n=50)
n (%)

p

Sexo 0,135

Feminino 33 (89,2) 37 (74,0)

Masculino   4 (10,8) 13 (26,0)

Idade (anos) – média(±) 81,8(±8,6) 77,7(±9,9) 0,049

Faixa etária 0,056

60-69 anos  4 (10,8) 12 (24,0)

70-79 anos  8 (21,6) 17 (34,0)

≥80 anos 25 (67,6) 21 (42,0)

Atividade física 1,000

Sim 16 (43,2) 21 (42,0)

Não 21 (56,8) 29 (58,0)

Pais constipados 0,076

Não lembra 11 (29,7) 18 (36,0)

Pai ou mãe (ambos com histórico) 18 (48,6) 13 (26,0)

Pai ou mãe (ambos sem histórico)   8 (21,6) 19 (38,0)

Ingestão hídrica (mL/dia) – md (P25-P75) 500 (500-1000) 775 (500-1500) 0,217

Classificação da ingestão hídrica 0,347

<500 mL   7 (18,9) 10 (20,0)

500-999 mL 17 (45,9) 16 (32,0)

1000-1499 mL   7 (18,9)   8 (16,0)

≥1500 mL   6 (16,2) 16 (32,0)

Consumo de fibras (g/dia) – média(±) 21,6(±3,7) 23,3(±2,7) 0,019

Classificação do IMC 0,736

Baixo peso   7 (18,9) 11 (22,0)

Eutrofia 20 (54,1) 29 (58,0)

Excesso de peso 10 (27,0) 10 (20,0)

P25= percentil 25; P75= percentil 75.
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DISCUSSÃO

A prevalência de constipação intestinal 
encontrada no presente estudo foi de 42,5%. 
Estudos feitos em diferentes populações mostram 
prevalências inferiores, variando de 22,5 a 40%.17-19 
Essa variação pode ser justificada, entre outros fatos, 
pela utilização de diferentes critérios diagnósticos, 
populações de contextos socioculturais diversos e 
também a ampla faixa etária avaliada.19 Nesello et 
al.20 avaliaram idosos frequentadores de um Centro 
de Convivência,  onde são desenvolvidas atividades 
culturais, físicas e recreativas, encontrando uma 
prevalência de constipação em 28,8% dos avaliados. 
Verifica-se, portanto, que a constipação é uma 
condição que acomete ainda mais os idosos 
institucionalizados, apoiando o que outros autores 
já haviam afirmado ao relatar que essa prevalência 
pode chegar até 50%.11,21

Outro fator que pode contribuir para o 
surgimento da constipação é a idade avançada.22 
Os achados do presente estudo mostram que 
a maior prevalência esteve presente naqueles 
com idade igual ou superior a 80 anos. Outros 
estudos corroboram os resultados encontrados, 
apresentando uma tendência de crescimento da 
prevalência de constipação intestinal conforme 
o avanço da idade.7,19 A alta prevalência de 
constipação encontrada no sexo feminino é 
outro fato que merece atenção, fatores como a 
diferença da motilidade intestinal e percepção 
visceral entre os sexos estão associados a doenças 
gastrointestinais, como a constipação.23 Como no 
presente estudo, Collete et al.24 encontraram maior 
prevalência nas mulheres.

Inatividade física, hábito alimentar, ingestão 
hídrica e polifarmácia são outros fatores que podem 
ser considerados agravadores da constipação. Do 
total da amostra do estudo em questão, a maior 
parte dos entrevistados foi tida como sedentária. 
Corroborando esses achados, estudo realizado 
em três instituições de longa permanência para 
idosos localizadas no município de Rio Claro-
SP, mostrou que o índice de prática de atividade 
física foi baixo tanto para os homens quanto para 

as mulheres.25 Tal fato pode ser explicado pela 
idade avançada como também pela incapacidade 
funcional.5 Embora no presente estudo essa 
alta prevalência de sedentarismo não tenha sido 
relacionada significativamente com a constipação 
(p=1,000), e outro estudo21 tenha encontrado os 
mesmos achados, a prática regular de atividade 
física deve ser realizada, sendo recomendada pela 
Organização Mundial de Gastroenteorologia26 
como manejo da constipação intestinal.

Quanto aos aspectos dietéticos, tanto o 
consumo de fibras quanto a ingestão hídrica 
mostraram-se insuficientes. Na terceira idade, a 
ingestão de água necessária é de pelo menos dois 
litros por dia, sendo esta um elemento importante 
para o funcionamento do intestino, manter a boca 
úmida e o corpo hidratado.27 O baixo consumo 
de água pela pessoa idosa pode provocar também 
mais facilmente o ressecamento das fezes, podendo 
essas se tornarem petrificadas e muito grandes, 
prejudicando sua eliminação. Estudo21 realizado 
com idosos em que a constipação intestinal foi 
avaliada verificou que a ingestão hídrica estava 
abaixo do recomendado, apresentando resultados 
semelhantes ao presente estudo. Markland et al.,28 
em trabalho realizado por meio da análise de dados 
do National Health and Nutrition Examination Surveys 
(NHANES), verificaram que o baixo consumo 
de água se mostrou como um fator preditor 
para a constipação entre homens e mulheres. A 
hipotrofia hipotalâmica fisiológica, onde se localiza 
o centro da sede, é um dos fatos que pode explicar 
essa diminuição de ingestão hídrica nesse grupo 
populacional.3

No que se refere ao consumo de fibras, a média 
encontrada tanto para os indivíduos constipados 
quanto para os não constipados mostrou-se inferior 
ao recomendado. Corroborando esses achados, 
Salcedo & Kitahara29 também encontraram uma 
ingestão de fibras diminuída ao avaliarem 48 
idosos institucionalizados em São Paulo, com 
o consumo médio ficando em 12,45 g/dia. No 
presente estudo, o consumo de fibras foi uma 
variável que demonstrou relação significativa com 
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a constipação (p=0,019), mostrando que, apesar 
de todos os idosos avaliados terem apresentado 
uma média de ingestão abaixo do recomendado, 
naqueles considerados constipados a média de 
ingestão de fibras mostrou-se ainda menor em 
comparação aos não constipados. 

Em relação aos achados, constata-se a 
necessidade do consumo de uma dieta acrescida 
de fibras, devendo esta atingir 25 g/dia,30 evitando 
dessa forma o surgimento ou agravamento dos 
sintomas relacionados a constipação

Ao avaliar o estado nutricional dos idosos, o 
valor médio de IMC, 25,4kg/m2, corroborou os 
achados de outros estudos  que fizeram a mesma 
avaliação em idosos institucionalizados.31,32Assim 
como na presente investigação, Collete et 
al.24 também não encontraram associação 
estatisticamente significativa entre IMC e sintomas 
gastrointestinais.

Dentre as limitações do estudo, destaca-se o 
fato de o questionário utilizado para a coleta de 
dados, apesar de estruturado, não ser validado. 
Outro ponto importante é o caráter transversal do 

estudo, que não permite a realização de associações 
do tipo causa e efeito. Outra limitação consiste em 
um possível viés de memória relacionado aos dados 
informados, visto que grande parte foi referido 
pelos idosos.

CONCLUSÃO

A prevalência de constipação intestinal no grupo 
populacional estudado foi de 42,5%, mostrando-se 
superior àquela encontrada em estudos realizados 
com idosos não institucionalizados e confirmando 
o que outros autores já haviam relatado sobre 
essa condição ser muito prevalente em idosos. 
A constipação demonstrou ser uma queixa 
digestiva multifatorial, estando a idade avançada 
e o baixo consumo de fibras associados a ela 
significativamente. Vale ainda ressaltar que, embora 
não existam muitos trabalhos abordando a relação 
entre a constipação intestinal e fatores hereditários, 
este é um achado que, apesar de no presente 
estudo não ter apresentado relação significativa, 
demonstrou que existe uma prevalência maior de 
constipação naqueles que relataram ter pai, mãe 
ou ambos constipados. 
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Resumo
Objetivo: Apresentar o perfil multidimensional das condições de vida de um grupo 
de idosos participantes de campanha de vacinação contra influenza. Método: Estudo 
quantitativo, do tipo transversal. Participaram 225 idosos vacinados na campanha nacional 
de vacinação contra influenza, residentes em Uruguaiana-RS, e a seleção foi por amostra 
de conveniência nos 13 centros de saúde do município. Foi realizada entrevista com 
roteiro estruturado e para análise dos dados utilizou-se a estatística simples. Resultados: A 
maioria dos idosos era do sexo feminino (62,2%), estava na faixa etária entre 60 e 70 anos 
(64,8%), casada (40,4%), possuía renda mensal de até um salário mínimo (55,5%), usava 
o Sistema Único de Saúde (79,1%) e referiu ter boa saúde (63,5%). Como atividades de 
lazer, o destaque foi assistir TV. A totalidade das idosas participantes, e 94,1% dos idosos, 
defenderam ter fé, com destaque para participação nas religiões católica e evangélica. 
Características que possibilitam a longevidade: alimentação adequada e hábitos de vida 
saudáveis. Dentre os aspectos importantes na vida dos idosos ressalta-se a família e a 
saúde. Em relação aos principais problemas do país, sobressaíram: alcoolismo, drogas, 
criminalidade, violência, corrupção dos políticos. Todos os idosos eram independentes 
para atividades básicas e instrumentais da vida diária. Conclusão: Conhecer as condições 
de vida dos idosos possibilita à equipe de saúde e gestores subsídios para a implantação 
e o desenvolvimento de políticas públicas adequadas para esse grupo populacional.

Palavras-chave: Idoso; 
Condições Sociais; Saúde do 
Idoso.
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INTRODUÇ ÃO

A população brasileira encontra-se em 
processo de mudança da expectativa de sobrevida, 
evidenciada pelo aumento do número de idosos.1 
No Rio Grande do Sul, a porcentagem de idosos 
foi de 14,7% em 2011, o que coloca o estado 
em segundo lugar em população idosa no 
Brasil, ficando atrás apenas do estado do Rio 
de Janeiro (14,8%), visto que ambos possuem os 
maiores índices de envelhecimento: 70,9 e 72,7 
respectivamente.1 O quantitativo de idosos se 
torna evidente pelo fato de o Rio Grande do Sul 
ser considerado um estado com boas condições 
sociais, econômicas, culturais e sanitárias,2 
aumentando assim a expectativa de vida. 

Diante desta realidade populacional, reforçou-
se a necessidade de prevenir algumas doenças 
que mais acometem os idosos, dentre as quais 
se destaca a influenza, principalmente devido às 
graves complicações que podem ocasionar até a 
morte. A influenza é causada por vírus que têm 
distribuição global. De acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), estima-se que 5% a 15% 
da população sejam acometidos e que, globalmente, 

a influenza cause 3 a 5 milhões de casos graves e 
250.000 a 500.000 mortes todos os anos.3

A principal intervenção preventiva para este 
agravo é a vacinação. A campanha anual, realizada 
desde 1999, entre os meses de abril e maio, vem 
contribuindo para a prevenção da gripe nos 
grupos vacinados, além de apresentar impacto 
na redução das internações hospitalares, gastos 
com medicamentos para tratamento de infecções 
secundárias e mortes evitáveis.4 

A maioria das mortes por influenza é confirmada 
em idosos e, proporcionalmente, as complicações 
ocorrem com frequência muito mais elevada nas 
pessoas com comorbidades e hospitalizações, 
porém houve redução do número de mortes por 
influenza nos idosos, o que indica que a ampla 
cobertura vacinal foi capaz de reduzir o impacto 
da mortalidade.5

Esses fatos reforçam a necessidade de conhecer 
a condição de vida dos idosos para planejar e agir 
preventivamente nas necessidades da população, 
gerando a possibilidade de obter resultados de 
melhora nas condições de vida e saúde. Nesse 

Abstract
Objective: To describe the multidimensional profile of the living conditions of a group 
of elderly participants of an influenza vaccination campaign. Method: A cross-sectional 
study was performed, with data collection carried out between April and May 2010. 
A convenience sample of 225 elderly persons from 13 municipal health centers in 
Uruguaiana in the state of Rio Grande do Sul and vaccinated in the national influenza 
vaccination campaign was used. Subjects were interviewed using a structured script 
and statistical analysis of the data was performed. Results: Most elderly persons were 
female (62.2%), aged between 60 and 70 years (64.8%), married (40.4%), had a monthly 
income below the level of poverty (55.5%), used the Unified Health System (79.1%) 
and reported having good health (63.5%). Watching TV was one of the most common 
leisure activities. All the elderly women participants and 94.1% of the total sample were 
religious, with the catholic and evangelical faiths reported most frequently. Participants 
in the study described proper nutrition and a healthy lifestyle as being most likely to 
result in longevity. Family and health were among the most important factors in the life 
of the elderly individuals. Alcoholism, drugs, crime, violence, and political corruption 
were cited as the main problems for Brazil. All seniors were independent in basic and 
instrumental activities of daily living. Conclusion: Understanding the living conditions 
of the elderly assists healthcare professionals and supports the implementation and 
development of appropriate public policies for this population group.
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âmbito, a condição de vida é compreendida como 
posição única de cada indivíduo, que resulta do 
grande número de dimensões, envolvendo a 
situação econômica, social, ambiental, cultural e 
espacial, consequentes do processo interativo, o 
que interfere na vivência individual e ou coletiva 
de cada pessoa e da particularidade momentânea 
de cada ambiente.6

Diante do exposto, o estudo teve por objetivo 
apresentar o perfil multidimensional das condições 
de vida de um grupo de idosos participantes da 
campanha de vacinação contra influenza, realizada 
na cidade de Uruguaiana-RS.

MÉTODO 

Trata-se de estudo quantitativo, do tipo 
transversal, cuja coleta dos dados foi realizada entre 
abril e maio de 2010, durante a campanha nacional 
de vacinação contra influenza em idosos. O cenário 
da pesquisa foi o município de Uruguaiana-RS, o 
qual possui uma população idosa de 13.694 pessoas 
(10,9%)7 e 13 Centros de Saúde (CS).

Para o desenvolvimento do estudo, foram 
convidados a participar idosos de ambos os 
sexos, não institucionalizados e residentes 
em Uruguaiana-RS, que utilizavam os CS do 
município. Foi utilizada amostra de conveniência, 
seguindo a amostragem probabilística, com total 
de 225 idosos participantes da campanha contra 
influenza nos 13 CS do município. O instrumento 
de coleta de dados foi aplicado quando o idoso 
chegava ao CS para participar da vacinação contra 
influenza, com rodízio de 40 minutos entre os 
entrevistados.

Fixou-se variância absoluta da proporção no 
valor máximo 0,25, resultante de p (1-p) para 
p=0,50, o nível de confiança de 95,44% (z=2) e 
erro aproximado de inferência da proporção, na 
amostra da pesquisa, não superior a 1,87%.

A coleta de dados foi realizada por 29 acadêmicos 
do curso de Enfermagem da Universidade Federal 
do Pampa (UNIPAMPA), treinados previamente. 

Como instrumento para coleta de dados aplicou-se 
questionário estruturado, composto por questões 
fechadas, que englobavam: dados gerais, moradia, 
renda, ocupação, saúde, aspectos socioculturais, 
aspectos espirituais, envelhecimento e capacidade 
funcional. O referido questionário foi validado em 
pesquisa anterior, realizada na cidade de Curitiba-
PR.8 O instrumento aplicado nesta pesquisa 
englobou a capacidade funcional do idoso nas 
atividades da vida diária e sua participação social. 
Os questionamentos iniciais foram referentes às 
atividades instrumentais da vida diária (AIVDs), 
atividades mais complexas e que exigem maior 
grau de independência, ou seja, capacidade de 
cuidar de sua vida.9 Também perguntou-se sobre 
as atividades básicas da vida diária (ABVDs), 
realização de tarefas mais simples, pessoais e 
diárias.9   

A amostra de 225 idosos foi ultrapassada, 
de modo que foram realizadas 296 entrevistas, 
atingindo grau de confiança nos resultados deste 
estudo. Mas para selecionar e permanecer a amostra 
de conveniência de 225 entrevistas foi aplicado o 
programa BioEstat 5.0. 

Os dados foram digitados, tabulados e 
processados. Posteriormente, houve compilação e 
foi elaborado banco de dados por meio de gráficos 
e tabelas, realizando-se análise estatística simples 
dos dados quantitativos. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Pampa, 
protocolo nº 006/10. Todos os sujeitos da pesquisa 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e tiveram sua confidencialidade 
preservada.

RESULTADOS

Dos 225 idosos entrevistados, 140 (62,2%) eram 
mulheres e 85 (37,8%), homens. Predominaram 
idosas com 60 a 70 anos, viúvas, que possuíam 
até cinco filhos e que corresidiam com os filhos 
em casas de tijolos, conforme dados da tabela 1.
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A variável renda foi agrupada em frações do 
salário mínimo vigente em 2010, com valor de 
referência de R$ 510,00,10 predominando a renda 
individual e renda familiar de até um salario 
mínimo para as idosas e entre um e dois salários 

mínimos para os idosos. Os resultados obtidos 
são apresentados na tabela 2. Além desses dados, 
constatou-se que a renda era proveniente, em 
sua maioria (n=182; 80,9%), de aposentadorias 
e pensões. 

Tabela 1. Distribuição de idosos segundo sexo, faixa etária, estado civil, filhos, corresidência e tipo de 
moradia. Uruguaiana, RS, 2010.

Aspectos avaliados Sexo

Feminino Masculino

n % n %

Quantitativo 140 62,2 85 37,8

Faixa etária

     60 a 70 anos 89 63,6 57 67,0

     71 a 80 anos 40 28,6 20 23,5

     Mais de 81 anos 11  7,8   8  9,4

Estado civil

     Solteiro 15 10,7 13 15,3

     Casado 44 31,4 47 55,3

     Separado 13  9,3   4   4,7

     Viúvo 65 46,4 16 18,8

     Outros   3  2,1   5   5,9

Filhos

     Possui até cinco filhos 73 52,1 51 60,0

     Possui mais de cinco filhos 21 15,0 16 18,8

     Perdeu filhos 34 24,3   7   8,2

     Não possui filhos   9  6,4   8   9,4

Corresidência*

     Sozinho 30 21,4 15 17,6

     Com companheiro 43 30,7 58 68,2

     Com filhos 62 44,3 29 34,1

     Com amigos   2  1,4   0   0,0

     Com parentes 23 16,4 11 12,9

Tipo de moradia

     Casa de tijolo 96 66,7 51 61,4

     Casa de madeira 48 33,3 32 38,5

     Possui saneamento básico 102 78,5 47 61,8

     Não possui saneamento básico   28 21,5 29 38,1

*Questão com múltiplas respostas.
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Tabela 2. Distribuição de idosos segundo a renda. Uruguaiana, RS, 2010.

Renda individual Renda familiar

Sexo Sexo

Feminino Masculino Feminino Masculino

Qual o valor da sua renda? n % n % n % n %

Até 1 salário mínimo  85  60,7    40  47,0   54  38,6   22  25,9

Entre 1 e 2 salários mínimos  19  13,6    25  29,4   36  25,7   25  29,4

Entre 2 e 3 salários mínimos    7    5,0      8    9,4   17  12,1   11  12,9

Mais que 3 salários mínimos    8    5,7      8    9,4   14  10,0   12  14,1

Não possui  18  12,8      0    0,0     1    0,7     0    0,0

Não sabe    0    0,0      0    0,0     9    6,4   14  16,5

Não respondeu    3    2,1      4    4,7     9    6,4     1    1,2

Total 140 100,0    85 100,0  140 100,0    85 100,0

Com relação à ocupação atual, 80 (57,1%) idosas 
referiram realizar o trabalho doméstico (do lar), 
enquanto a maioria (n=30; 35,3%) dos idosos 
relatou não apresentar nenhuma ocupação.

No âmbito da saúde, perguntou-se qual o tipo 
de serviço de saúde mais utilizado pelos idosos. 
Constatou-se que a maioria (n=178; 79,1%) de 
ambos os sexos respondeu utilizar o Sistema Único 
de Saúde (SUS). Sobre possuir plano de saúde, 23 
(16,4%) idosas e 11 (12,9%) idosos responderam 
afirmativamente. Quanto às consultas particulares, 
nove (6,4%) mulheres idosas e seis (7,0%) homens 
afirmaram utilizar, porém alguns idosos utilizavam 
o SUS e possuíam plano de saúde.

Em relação à avaliação do atendimento de 
saúde que frequentavam, a maioria dos idosos 
julgou bom, sendo 89 (63,6%) idosas e 44 (51,7%) 
idosos. Trinta e cinco (25,0%) mulheres julgaram 
muito bom, cinco (3,6%), precário e quatro (2,8%) 
mencionaram muito ruim. Quanto aos homens 
idosos, 20 (23,5%) julgaram muito bom, oito 
(9,4%), precário e quatro (4,7%), muito ruim.

No que se refere à percepção da sua saúde, 84 
(60,0%) idosas e 57 (67,0%) idosos relataram ter boa 
saúde. Relacionado às participantes femininas, o 
quantitativo de idosas que avaliaram a saúde como 
precária foi de 23 (16,4%) e de idosas que referiram 

ter saúde ruim, de 16 (11,4%). Já quanto aos homens 
idosos entrevistados, sete (8,2%) avaliaram a saúde 
como precária e um (1,2%), como ruim.

Sobre aspectos culturais, perguntou-se em 
relação às horas de lazer, e os idosos, de ambos 
os sexos, mencionaram mais de uma opção de 
resposta, sendo que a maioria 114 (50,6%) referiu 
assistir TV, bem como fazer ginástica e caminhada 
(23,5%). Outro dado importante foi que a maioria 
(67,1%) dos entrevistados referiu não participar de 
nenhuma associação e 48 (21,3%) participavam de 
associações religiosas. 

Quanto à espiritualidade, todas as idosas (100%) 
entrevistadas mencionaram ter fé, e dos 85 idosos 
entrevistados apenas quatro (4,7%) disseram não 
ter fé. A grande maioria respondeu crer em Deus, 
embora existissem religiões diferentes. Nessa 
pergunta, os entrevistados responderam mais de 
uma opção, pois houve idosos que mencionaram 
acreditar em Deus e também na Igreja. A maioria 
(n=122; 54,2%) dos entrevistados era da religião 
católica e 69 (30,6%), da evangélica.

Quanto à prática da religião, a maioria dos 
entrevistados (85,7%) respondeu ser praticante. A 
porcentagem de idosos que não praticava a religião 
foi de 14 (10,0%) idosas e 19 (22,3%) idosos. A 
maioria (n=124; 55,1%) dos idosos, de ambos os 
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sexos, respondeu ter ficado mais religiosa à medida 
que foi envelhecendo e 15 (6,6%) mencionaram 
acreditar menos na religião.

Nesta pesquisa, os idosos também foram 
quest ionados sobre envelhecimento e as 
características que promovem a longevidade. As 
alternativas mais escolhidas foram: alimentação 
adequada, com 121 respostas (28,7%), e hábitos 
saudáveis, com 83 (19,7%). A alternativa menos 
escolhida foi o destino, com apenas 12 (2,8%) 
respostas.

Em relação ao envelhecimento e os aspectos 
importantes na vida, a grande maioria dos idosos 
citou mais de uma opção, obtendo destaque a 
família (n=144; 30,1%) e a saúde (n=92; 19,2%). 

Entre as opções menos escolhidas: dinheiro (n=25; 
5,2%) e lazer (n=13; 2,7%).

Os idosos também opinaram sobre os principais 
problemas de nosso país que gostariam de ver 
solucionados. Para as mulheres idosas, seriam 
o alcoolismo e as drogas (n=71; 26,5%) e a 
criminalidade, violência e corrupção (n=44; 16,4%). 
Quanto aos homens idosos, 33 (19,6%) também 
responderam que o alcoolismo e as drogas seriam 
o maior problema a ser resolvido e outra questão 
mencionada foi a corrupção dos políticos (n=25; 
14,9%).

Verificou-se que todos os participantes deste 
estudo eram independentes para as ABVDs e 
AIVDs, conforme apresentado na tabela 3.

Tabela 3. Idosos, de ambos os sexos, quanto a questões referentes às atividades instrumentais da vida 
diária (AIVDs) e às atividades básicas da vida diária (ABVDs). Uruguaiana, RS, 2010.

Sem ajuda Com ajuda 
parcial Incapaz Não 

respondeu

F M F M F M F M

AIVD

Você é capaz de fazer compras? 112 72 19 5 3 3 6 5

Você é capaz de usar o telefone? 109 61 16 3 6 9 9 12

Você é capaz de lavar e passar a sua 
roupa? 123 64  7 6 7 7 3 8

Você é capaz de sair de casa sozinho 
para lugares mais distantes usando 
algum transporte (sem necessidade 
de planejamento especial)?

113 75 20 5 3 3 4 2

ABVD

Você consegue tomar banho? 133 78 0 1 0 0 7 6

Você consegue vestir-se? 135 81 0 1 1 0 4 3

Você consegue ir ao banheiro? 136 81 0 1 1 0 3 3

Você consegue ir da cama para a 
cadeira? 134 80 2 1 0 0 4 4

Você consegue controlar as fezes e 
a urina? 125 79 12 3 0 0 3 3

Você consegue alimentar-se? 137 82 0 0 0 0 3 3

F= feminino; M= masculino.
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DISCUSSÃO

O perf i l mult idimensional dos idosos 
apresentado nesta pesquisa corrobora os dados 
de outros estudos sobre saúde dos idosos, nos quais 
se destacam a predominância do sexo feminino.11-19 
Reforça-se que a mulher idosa frequenta mais o 
serviço de saúde, fato que pode ser confirmado 
em estudo realizado na cidade do Recife-PE, o 
qual sugere que o status de viúva da maioria das 
idosas entrevistadas (71,7%) se deve ao fato de 
que as mulheres possuem maior expectativa de 
vida em comparação aos homens porque cuidam 
mais de sua saúde.20 Outro estudo, realizado em 
Santa Catarina, refere, além do maior cuidado da 
mulher à sua saúde, que os homens possuem maior 
resistência em procurar atendimento nos serviços 
de saúde para se prevenir de doenças e por isso 
morrem mais cedo.21

No presente estudo, a faixa etária predominante 
(60 a 70 anos) comprova a estatística de que a 
expectativa de vida dos gaúchos pode chegar a, 
aproximadamente, 75 anos. Acredita-se que esses 
dados estejam associados às melhores condições 
sanitárias, socioeconômicas e sociais do estado do 
Rio Grande do Sul.2 Ao abordar a faixa etária, é 
relevante mencionar que a porcentagem de idosos 
homens maiores de 81 anos neste estudo foi 1,2 
vez maior que a das mulheres, sugerindo que o 
homem vive mais. Dado que contradiz vários 
estudos20,21 que mostram que as mulheres têm 
maior longevidade. 

Com relação ao estado civil dos idosos 
pesquisados, destaca-se que as mulheres possuem 
maior dificuldade de se casar novamente após a 
viuvez, ao contrário dos homens idosos. Estudo 
realizado em Fortaleza-CE evidencia que a viuvez 
é predominante entre as mulheres, diferentemente 
dos homens idosos, que permanecem casados.22

Os resultados que emergiram referentes ao 
número de filhos apontam a diminuição histórica 
do tamanho das famílias. Deve-se considerar que 
na estrutura das famílias há alto índice de idosas 
vivendo com os filhos, o que pode estimular a 
sociabilidade. Convém ressaltar que os resultados 
deste estudo confirmam que o homem, como tem 

maior índice de novos casamentos, vive, em sua 
maioria, com a companheira.22 

Constatou-se que os tipos de moradia referidos 
neste estudo comprovam as boas condições 
socioeconômicas e sanitárias do estado do RS. 
Estudo realizado em outro estado da região Sul 
do país também evidenciou as boas condições 
sanitárias presentes nas moradias.21 

Os dados relativos à renda dos idosos 
investigados corroboram pesquisa realizada em 
Santa Catarina, na qual, dos 94 idosos com 80 anos 
de idade ou mais, a maioria (93,25%) recebe até dois 
salários mínimos por mês.21 Estudo, realizado em 
Foz do Iguaçu-PR também evidencia o baixo poder 
aquisitivo dos idosos,15 o que sugere a inferioridade 
da condição financeira dos idosos no país, bem 
como a vulnerabilidade dos mesmos, pois, de 
acordo com estudo realizado em sete localidades 
brasileiras, os idosos com renda inferior a um 
salário mínimo possuem mais doenças crônicas e os 
idosos com renda entre um e três salários mínimos 
têm menos satisfação com a memória e com a 
capacidade de resolver problemas cotidianos.14

Ademais, a renda menor das idosas pode 
ter influência das características históricas que 
permearam a sua juventude, em que as mulheres 
auxiliavam nas atividades domésticas, sendo 
criadas para serem donas do lar, mães e esposas.23,24 
Quanto à renda familiar, o salário mínimo foi 
predominante e uma porcentagem pequena de 
idosos não possuía renda, o que diverge de pesquisa 
realizada em sete cidades brasileiras, em que a 
renda familiar média dos idosos identificada foi 
de 3,9 (±4,9) salários mínimos.14  

Destaca-se a importância dos benefícios 
previdenciários, pensão e aposentadoria para a 
sobrevivência dos idosos. Porém, essa situação 
pode gerar consequências na estrutura da sociedade 
e uma delas é o aumento no número de idosos 
que são os provedores do sustento familiar, pois, 
muitas vezes, os idosos acolhem seus filhos em 
suas casas no momento em que estes passam por 
instabilidade econômica, frequentemente advinda 
de desemprego.22
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Com relação à ocupação, sobressai a 
importância da qualidade de vida relacionada com 
a possibilidade de executar os trabalhos domésticos 
e sentir-se útil, como faceta ao desempenho do 
domínio físico sobre o próprio corpo.20

No que se refere aos atendimentos de saúde, 
destaca-se estudo realizado em João Pessoa-PB 
com 109 idosos, no qual a maioria (82,6%) utiliza 
o SUS, e quanto maior a renda da pessoa, menor 
o grau de utilização intensiva do SUS.16 Os idosos 
desse estudo apresentaram-se satisfeitos com o 
atendimento de saúde que recebiam, dado esse 
que diverge do estudo mencionado,16 em que se 
constatou que há falta de recursos para o bom 
atendimento das pessoas maiores de 60 anos.

Em relação à situação de saúde, a maioria 
(62,6%) dos idosos pesquisados afirmou ter boa 
saúde, corroborando pesquisa realizada em Santa 
Catarina, que evidenciou que os idosos referem ter 
boa saúde, com 36,78% citando alguma doença 
crônica. Além disso, 81,61% referiram estar muito 
satisfeitos com suas vidas, dados que podem ser 
explicados por se tratar de idosos cuja maioria 
dispõe de saneamento básico, infraestrutura e 
acesso ao serviço de saúde.21 

Quanto ao lazer, é preocupante verificar 
o número reduzido de idosos pesquisados que 
praticavam atividades físicas em relação aos que 
preferiam assistir TV, pois o hábito de se exercitar, 
dentro de certos limites, é fator importante para 
a estimulação de vários órgãos, reduzindo a 
morbidade ao longo da vida e trazendo vários 
outros benefícios como maior flexibilidade, além 
de tornar os idosos mais resistentes às alterações 
que chegam com a velhice.20 Ao abordar lazer, um 
estudo mostra que a maioria dos idosos frequenta 
atividades de recreação como festas, bares, clube 
de mães, entre outros.21

Em relação à referência de fé, estudo realizado 
em Foz do Iguaçu-PR evidenciou que a religiosidade 
nos idosos geralmente é mais acentuada, sugerindo 
que “com o avançar da idade, a espiritualidade 
é fonte importante de suporte emocional, 
repercutindo nas áreas da saúde física e mental”.15 
No presente estudo, a maioria dos idosos ficou 

mais religiosa com o passar dos anos, o que pode 
ser explicado pelo fato de que o envelhecimento 
acarreta mudanças biológicas, doenças e alterações 
no estado emocional. 

 Quanto à religião, estudo25 realizado no 
município de São Paulo também identificou que 
a maioria dos idosos  é católica (71,1%) e evangélica 
(19,2%). Além disso, a mulher idosa referiu ser 
mais assídua na prática da religião que o homem, 
visto que o número de idosos investigados por 
essa pesquisa que disseram não ter religião foi três 
vezes maior que o número de idosas.

Os aspectos mais importantes na vida dos idosos 
pesquisados evidenciaram a importância da família, 
pelo contato afetivo, pelo cuidado e também pelas 
relações familiares em si, corroborando dados da 
literatura.15,22,26

Com relação às AIVDs, os idosos pesquisados 
neste estudo apresentaram independência, dado 
importante visto que a mobilidade é essencial 
para a execução das atividades físicas da vida 
diária.20 Outro aspecto que interfere nesse item é 
que a idosa, ao envelhecer, tem maior debilidade 
biológica que o homem.15 Estudo17 realizado na 
cidade de Pelotas-RS evidencia que a maioria dos 
idosos apresenta dependência para deslocamentos, 
utilizando algum meio de transporte (82,4%), bem 
como para fazer compras (83,9%).

Com relação às ABVDs, também foi constatada 
a independência dos idosos pesquisados, 
concordando com pesquisa em que questões 
relativas a caminhar, levantar da cadeira, deitar e 
levantar da cama, tomar banho, comer, vestir-se 
foram classificadas pelos idosos como fáceis.19 
Sobre as dificuldades na realização de algumas 
atividades, os idosos têm maior dificuldade em 
realizar atividades como “correr”, “carregar 
peso” e “abaixar/ajoelhar”.19 Os achados sobre 
as atividades do cotidiano condizem com aspectos 
culturais, nos quais historicamente a mulher cuida 
dos afazeres domésticos e os homens fazem o 
trabalho mais pesado.18 

Quanto à capacidade de pessoas idosas controlar 
esfíncteres, as idosas possuem maior dificuldade 
em controlar, como constatado nesta pesquisa, em 
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que 8,6% (12) das idosas apresentam dependência 
parcial para esta capacidade frente a 3,5% (3) dos 
idosos. Fisiologicamente, há diferença quanto a 
mudanças funcionais e estruturais no sistema 
geniturinário entre homens e mulheres, além da 
prevalência do aumento miccional e incontinência 
urinária aumentarem com a idade e serem maior 
nas mulheres.27 Em contrapartida, as funções do 
intestino são pouco afetadas no envelhecimento 
devido à grande reserva funcional, porém em 
idosos mais frágeis existem problemas, como a 
impactação e a incontinência fecal de natureza 
multifatorial.28 

As informações apresentadas constituem 
um perfil do grupo de idosos que participou da 
campanha contra influenza, e que foi objeto deste 
estudo. Portanto, trata-se de população adscrita, 
prevalecendo cuidado ao generalizar os achados. 

Estudos transversais apresentam limitações 
no tocante à identificação temporal de fatores 
estudados. Mesmo assim, o presente estudo 

apresentou um perfil multidimensional dos idosos 
que participaram da campanha contra influenza 
em determinado momento.

CONCLUSÃO 

O conhecimento sobre as condições de vida 
dos idosos estudados, participantes da campanha 
de vacinação, possibilita que a equipe de saúde e 
gestores desenvolvam subsídios para a implantação 
e o desenvolvimento de políticas públicas adequadas 
para esse grupo populacional, visando à melhoria 
da qualidade de vida.

A nova realidade demográfica e epidemiológica 
evidenciada pelo aumento quantitativo das pessoas 
idosas pressupõe a necessidade de mudanças 
nas políticas de saúde pública de atenção a essa 
população. O perfil multidimensional obtido no 
estudo com idosos que participaram da campanha 
contra influenza contribui para o planejamento 
em saúde.
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Resumo
Objetivos: Identificar a prevalência do acesso a informações sobre como evitar problemas 
bucais entre idosos e verificar se esse acesso foi maior entre os residentes em domicílios 
cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Método: Estudo transversal analítico 
conduzido a partir de amostra probabilística complexa por conglomerado de idosos (65-
74 anos) de um município de grande porte populacional. Foi estimada a prevalência do 
acesso com correções pelo efeito de desenho, além das magnitudes das associações, sendo 
conduzidas análises descritivas, bivariadas e regressão logística (OR/IC95%). Considerou-
se variáveis referentes aos determinantes pessoais, serviços de saúde, comportamentos 
relacionados à saúde e desfechos de saúde. Resultados: Dentre os 490 participantes, 53,4% 
relataram o acesso a informações sobre como evitar problemas bucais. Esse acesso foi 
maior entre os idosos que residiam em domicílio cadastrado na ESF (2,04/1,14-3,67), 
tinham maior escolaridade (2,53/1,67-3,83), utilizaram os serviços odontológicos por 
rotina (1,84/1,07-3,17), não relataram hábito tabagista atual ou passado (1,79/1,13-2,82), 
não possuíam doença crônica (2,14/1,34-3,42) e  não tiveram impacto social das suas 
condições de saúde bucal (1,77/1,08-2,91). Conclusão: Conclui-se que a maioria dos idosos 
teve acesso a informações sobre como evitar problemas bucais, sendo o acesso maior 
entre aqueles cadastrados na Estratégia de Saúde da Família.

Palavras-chave: Idoso; 
Acesso aos Serviços de Saúde; 
Prevalência, Epidemiologia; 
Saúde Bucal.
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INTRODUÇ ÃO

Apesar de todos os avanços, o Brasil ainda é 
considerado um país com amplas desigualdades 
regionais e sociais.1 Buscando-se minimizar essas 
desigualdades, principalmente com relação ao 
acesso ao cuidado com a saúde, foi promulgado, 
em 1988, pela Constituição brasileira o Sistema 
Único de Saúde (SUS). Dentre as funções do SUS, 
destacam-se as ações de promoção e vigilância 
em saúde, educação sanitária e controle de 
vetores, além da continuidade do cuidado nos 
níveis primário, ambulatorial especializado ou 
secundário e hospitalar ou terciário.1 A atenção 
básica, ou atenção primária, é uma das áreas de 
destaque do SUS, ela tem como objetivo oferecer 
acesso universal e serviços abrangentes, coordenar 
e expandir a cobertura para níveis mais complexos 
de cuidado, bem como implementar ações 
intersetoriais de promoção de saúde e prevenção 
de doenças. Para isso, têm sido utilizadas diversas 
estratégias organizacionais, com destaque para a 
Estratégia de Saúde da Família (ESF).1,2 Uma das 
características da ESF é a ênfase na reorganização 
de unidades básicas de saúde para que suas ações 
sejam dirigidas às famílias e comunidades e 
integrem a assistência à saúde com a promoção 
de saúde e as ações preventivas.1 Dentre as linhas 
de cuidado do SUS, está a saúde do idoso. O 
Ministério da Saúde incluiu a saúde do idoso 

como item prioritário na agenda de saúde do país, 
enfatizando o envelhecimento saudável e ativo 
baseado no paradigma da capacidade funcional, 
abordada de maneira multidimensional.3

O enve l hec imento nos pa íses  em 
desenvolvimento, como o Brasil, nem sempre vem 
acompanhado de modificações no atendimento às 
necessidades de saúde desse estrato etário.4,5 Há 
um aumento da demanda de idosos por serviços 
de saúde,6 e dentre os vários aspectos da saúde, a 
bucal merece atenção especial, pois, historicamente, 
os serviços odontológicos não foram priorizados 
nesse grupo populacional. A falta de conhecimento 
e a conscientização podem influenciar a condição 
de saúde bucal, assim como o autocuidado dessa 
população.7 Essa condição entre idosos brasileiros 
é precária,8 nesta perspectiva, há necessidade de 
reestruturação da sociedade e da oferta de serviços 
odontológicos, a fim de contribuir na prevenção e 
cuidado desses agravos. A inclusão de programas 
que priorizem a promoção da saúde/educação em 
saúde e as ações de prevenção deve ser considerada,9 
uma vez que medidas de educação em saúde bucal 
podem resultar em melhorias nos comportamentos 
e condições de saúde bucal.10-12

O processo de educação em saúde deve 
considerar no planejamento e execução das 
intervenções algumas características das pessoas, 

Abstract
Objectives: To identify the level of access to information regarding how to prevent oral 
health problems among the elderly, and verify if such levels were higher among members 
of households registered with the Family Health Strategy Program. Methods: An analytic 
cross-sectional study was conducted of a probabilistic complex sample of elderly (65-74 
years old) members of the population of a large city. The level of access was estimated with 
adjustment for the design effect, as well as the magnitudes of association. Descriptive, 
bivariate and logistic regression (OR/CI95%) analysis was performed. Variables related to 
personal determinants, health services, health-related behavior and health outcomes were 
considered. Results: Of the 490 participants, 53.4% reported they had access to information 
about how to prevent oral health problems. This access was higher among elderly persons 
living in a household registered with the Family Health Strategy Program (2.04/1.14-3.67), 
and who had at least five years of schooling (2.53/1.67-3.83), regularly used dental services 
(1.84/1.07-3.17), did not smoke either now or in the past (1.79/1.13-2.82), did not suffer 
from chronic diseases (2.14/1.34-3.42) and had not suffered social impacts because of 
their oral health conditions (1.77/1.08-2.91). Conclusion: Most of the elderly persons had 
access to information about how to prevent oral health problems, with such access being 
greater among those registered with the Family Health Strategy Program.
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Prevalence, Epidemiology; 
Oral Health.
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que são, neste estudo, identificadas pelos níveis de 
“alfabetização em saúde”, sendo apresentadas no 
modelo teórico proposto para avaliação dos níveis 
de “alfabetização em saúde” por Sørensen et al.,13 
no ano de 2012. Aliado a isso está o empowerment, 
que se refere ao processo em que essas pessoas 
criam ou são dadas a elas oportunidades para 
controlar o seu próprio destino e assim influenciar 
nas decisões que afetam suas vidas.13-15 O modelo 
de Sørensen et al.13 apresenta 12 dimensões 
da “alfabetização em saúde”, sendo quatro no 
domínio dos cuidados de saúde, quatro no da 
prevenção da doença e quatro no da promoção 
da saúde, as quais se referem, respectivamente, 
à capacidade de acessar, compreender, avaliar 
e aplicar informações relacionadas à saúde; aos 
fatores de risco à saúde; e ao contexto social e 
ambiental, gerando decisões informadas sobre 
os determinantes de saúde no ambiente social e 
físico. O modelo apresenta ainda possíveis fatores 
associados de forma dinâmica com a “alfabetização 
em saúde”: uso dos serviços de saúde, custos com 
a saúde, comportamentos relacionados à saúde, 
desfechos de saúde, participação das pessoas, 
empowerment, equidade e manutenção.13

Utilizou-se como referencial teórico o modelo 
proposto por Sørensen et al.,13 uma vez que o acesso 
a informações relacionadas à saúde é a primeira 
condição para obtenção da alfabetização em saúde. 

Nesse contexto, o presente estudo propôs-se a 
identificar a prevalência do acesso a informações 
sobre como evitar problemas bucais entre idosos e 
verificar se esse acesso foi maior entre os usuários 
cadastrados na Estratégia de Saúde da Família do 
que entre os não cadastrados. 

MÉTODO

Estudo transversal, analítico, conduzido em uma 
amostra complexa probabilística por conglomerado 
em dois estágios de idosos (65 a 74 anos), residentes 
em um município brasileiro (Montes Claros) de 
grande porte populacional, situado no norte de 
Minas Gerais. No cálculo amostral considerou-se 
a estimativa para proporções da ocorrência dos 
eventos ou doenças em 50% da população, um 
erro de 5,5%, confiança de 95%, uma taxa de não 
resposta de 20%, a garantia de proporcionalidade 

por sexo e um deff (design effect – efeito de desenho) 
de 2,0. Os conglomerados foram selecionados de 
forma aleatória simples. Estimou-se uma amostra 
de 740 idosos;16 dentre os que aceitaram participar, 
compuseram o estudo os que não apresentavam 
problemas cognitivos, que relataram a utilização 
de serviços odontológicos e que responderam à 
pergunta relativa ao acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais. A avaliação da 
condição cognitiva foi conduzida empregando-
se a versão validada no Brasil do Miniexame do 
Estado Mental (MEEM),17 considerando os níveis 
de escolaridade do idoso. Os dados foram coletados 
entre os anos de 2008 e 2009.

O estudo foi desenvolvido conforme 
metodologia preconizada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS).18 Os exames foram realizados 
por 24 cirurgiões-dentistas com auxílio de 24 
entrevistadores/anotadores, treinados e calibrados 
(Kappa interexaminadores e intraexaminadores e 
coeficiente de correlação intraclasse ≥0,61), sendo 
realizados em ambiente amplo sob iluminação 
natural, empregando-se espelho e sonda CPI 
esterilizados. A coleta de dados foi conduzida 
com a utilização de computadores de mão com um 
programa desenvolvido para a coleta e a construção 
simultânea do banco de dados, denominado 
Programa Coletor de Dados em Saúde – PCDS.16

A construção da variável dependente  considerou 
“idosos que tiveram acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais” os que responderam 
positivamente à seguinte pergunta: “Recebeu 
informações sobre como evitar problemas bucais? (sim/não).” 
Conforme modelo teórico de Sørensen et al.,13 as 
variáveis foram reunidas em cinco grupos, com 
respectivas subcategorias: acesso a informações 
relativas à saúde (condição indispensável para se 
obter “alfabetização em saúde”), determinantes 
pessoais, serviços de saúde/custos com a saúde, 
comportamentos relacionados à saúde e desfechos 
de saúde. Os determinantes pessoais foram: faixa 
etária em anos (69-74, 65-68), raça autodeclarada 
(pardo, negro, indígena, amarelo, branco), sexo 
(masculino, feminino), estado civil (solteiro/viúvo/
divorciado, casado/união estável), escolaridade 
(0 a 4 anos, 5 anos ou mais), renda per capita em 
salários mínimos (um salário ou menos, mais de 



858 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):855-869

um salário). As variáveis referentes aos serviços 
de saúde/custos com a saúde foram: serviço 
odontológico utilizado (serviços supletivos/
serviços particulares, serviços prestados pelo SUS/
serviços filantrópicos), domicílio cadastrado na 
ESF (não/sim), tempo da última visita ao dentista 
em anos (um ou mais, há menos de um), motivo 
do uso do serviço odontológico (atendimento para 
tratamento, atendimento por rotina).

Os comportamentos relacionados à saúde 
foram: hábito tabagista atual ou passado (sim/
não), hábito etilista atual ou passado (sim/não). 
Quanto aos desfechos de saúde, avaliou-se a saúde 
geral relatada: presença de doenças crônicas (sim/
não), uso de medicamentos (sim/não). Foram 
avaliadas as condições normativas e subjetivas de 
saúde bucal. As condições normativas incluíram 
as alterações de mucosas (sim/não), uso de prótese 
dentária removível (sim/não). Já as condições 
subjetivas de saúde bucal foram representadas 
pela autopercepção da necessidade de tratamento 
odontológico (sim/não), da dor em dentes e 
gengivas nos últimos seis meses (sim/não), de 
incômodo na boca, cabeça ou pescoço (sim/não) 
e avaliação do impacto da saúde bucal em suas 
dimensões, por meio da versão validada no Brasil 
do Oral Health Impact Profile (OHIP-14),19 OHIP-14 
(impactou, não impactou). Todos os indivíduos que 
responderam afirmativamente (raramente, às vezes, 
repetidamente ou sempre) em pelo menos uma das 
14 questões do instrumento foram categorizados 
com a presença de impacto.

Como o estudo envolveu amostra complexa 
por conglomerados, foi feita a correção pelo efeito 
desenho. A análise descritiva incluiu frequência 
relativa com correção pelo efeito de desenho, erro 
padrão (EP) e efeito do conglomerado (Deff ) para 
variáveis categóricas; média, EP e Deff para as 
quantitativas. Nas análises bivariadas e múltiplas 
de associações da variável dependente, a regressão 
logística e a correção pelo efeito de desenho foram 
utilizadas para estimar o odds ratio, com nível de 
significância de 5% e intervalos de confiança de 
95% (OR/IC 95%).

Foram respeitados os princípios éticos da 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
n°196/96. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 
Montes Claros, parecer n° 318/06. Os participantes 
do estudo foram incluídos após a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).

RESULTADOS 

Dentre os 804 convidados, 740 foram avaliados 
(taxa de resposta, 92,1%); dentre esses, 490 idosos 
compuseram a amostra final do estudo; 261 (53,4%) 
relataram que tiveram acesso a informações sobre 
como prevenir problemas bucais. A média de idade 
dos idosos foi de 68,36 anos; a maioria era do 
sexo feminino e residia em domicílio cadastrado 
na ESF (tabela 1).

Tabela 1. Acesso a informações relativas à saúde, determinantes pessoais, uso dos serviços de saúde/
custos com a saúde, comportamentos relacionados à saúde e desfechos de saúde (n=490). Montes Claros, 
MG, 2008-2009. 

Acesso a informações relativas à saúde %a Erro
padrão

Deff

Acesso a informações sobre como prevenir problemas bucaisb

Não 46,6

Sim 53,4 4,5 4,496

Determinantes pessoais

Faixa etária (em anos)

69 a 74 41,7

65 a 68 58,3 2,6 1,503
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Acesso a informações relativas à saúde %a Erro
padrão

Deff

Raça autodeclaradab

Pardo 45,4 3,7 2,956

Negro 16,1 2,2 1,901

Indígena   0,5 0,4 1,651

Amarelo   0,9 0,5 1,318

Branco 37,1 4,7 5,162

Sexo

Masculino 47,8

Feminino 52,2 2,7 1,653

Estado civil

Solteiro/viúvo/divorciado 30,8

Casado/união estável 69,2 3,4 2,963

Escolaridade (anos de estudo)

0 a 4 anos 59,3

5 ou mais 40,7 4,2 3,980

Renda per capita em salários mínimosb,c

Um salário ou menos 66,9

Mais de um salário 33,1 4,0 3,848

Serviços de saúde/custos com a saúde

Serviço odontológico utilizadob

Serviços supletivos/serviços particulares 27,9

Serviços prestados pelo SUS/serviços filantrópicos 72,1 4,4 5,224

Domicílio cadastrado na ESF 

Não 43,6

Sim 56,4 8,5 15,896

Tempo da última visita ao dentista (anos) 

Um ou mais 72,8

Há menos de um 27,2 2,8 2,117

Motivo do uso do serviço odontológicob

Atendimento para tratamento 62,9

Atendimento por rotina 37,1 3,6 2,991

Comportamentos relacionados à saúde

Hábito tabagista atual ou passado

Sim 36,2

Não 63,8 3,2 2,473
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Acesso a informações relativas à saúde %a Erro
padrão

Deff

Hábito etilista atual ou passadob

Sim 39,9

Não 60,1 2,8 1,730

Desfechos de saúde

Saúde geral relatada

Autoexame da boca

Não 77,6

Sim 22,4 2,9 2,603

Presença de doenças crônicasb

Sim 79,6

Não 20,4 3,2 3,515

Uso de medicamentos

Sim 68,8

Não 31,2 2,8 1,953

Condições normativas de saúde bucal

Alterações de mucosasb

Sim 16,6

Não 83,4 2,4 2,191

Uso de prótese dentária removível

Não 17,8

Sim 82,2 2,9 3,169

Condições subjetivas de saúde/Autopercepção....

... da necessidade de tratamento odontológicob

Sim 59,8

Não 40,2 3,9 3,481

... da dor em dentes e gengivas nos últimos seis mesesb

Sim 25,3

Não 74,7 2,8 2,233

... de incômodo na boca, cabeça ou pescoço

Sim 19,1

Não 80,9 2,6 2,374

OHIPb

Impactou 17,6

Não impactou 82,4 2,1 1,581
a valores estimados com a correção pelo efeito desenho; b variação no n=490 por perda de informações;
c baseada no salário mínimo em 2008, no valor de R$ 415,00. 
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Na análise bivariada constataram-se associações 
entre o acesso à informação sobre como evitar 
problemas bucais e variáveis dos seguintes grupos: 

determinantes pessoais, serviços de saúde/custos 
com a saúde, comportamentos relacionados à saúde 
e desfechos de saúde (p≤0,20) (tabela 2).

Tabela 2. Análise bivariada entre acesso a informações sobre como evitar problemas bucais e determinantes 
pessoais, uso de serviços de saúde/custos com a saúde, comportamentos relacionados à saúde e desfechos 
de saúde (n=490). Montes Claros, MG, 2008-2009. 

Variáveis
Informações 

problemas bucais

Não Sim ORa IC 95%a p Erro 
padrão

Deff

Determinantes pessoais %a %a

Faixa etária (em anos)

69 a 74 49,6 50,4 1,00

65 a 68 44,5 55,5 1,22 0,79-1,88 0,345 0,21 1,51

Raça autodeclarada

Pardo/negro/indígena 45,0 55,0 1,00

Branco/amarelo 49,4 50,6 0,83 0,50-1,39 0,481 0,25 2,05

Sexo

Masculino 50,9 49,1 1,00

Feminino 42,7 57,3 1,39 0,88-2,20 0,142 0,22 1,73

Estado civil

Solteiro/viúvo/divorciado 47,6 52,4 1,00

Casado/união estável 46,2 53,8 1,05 0,67-1,66 0,797 0,22 1,45

Escolaridade (anos de estudo)

0 a 4 anos 56,4 43,6 1,00

5 anos ou mais 32,4 67,6 2,68 1,73-4,15 0,000 0,21 1,40

Renda per capita em salários 
mínimos

Um salário ou menos 49,3 50,7 1,00

Mais de um salário 42,7 57,3 1,30 0,80-2,12 0,270 0,24 1,67

Serviços de saúde/custos com a saúde

Serviço odontológico utilizado

Serviços supletivos/serviços 
particulares 

47,6 52,4 1,00

SUS/serviços filantrópicos 43,7 56,3 1,17 0,57-2,38 0,656 0,35 3,36

Domicílio cadastrado na ESF 

Não 56,8 43,2 1,00

Sim 38,8 61,2 2,07 1,10-3,90 0,020 0,31 3,20
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Variáveis
Informações 

problemas bucais

Não Sim ORa IC 95%a p Erro 
padrão

Deff

Tempo da última visita ao 
dentista (anos) 

Um ou mais 51,6 48,4 1,00

Há menos de um 33,4 66,6 2,12 1,28-3,49 0,002 0,24 1,51

Motivo do uso serviço 
odontológico

Atendimento para tratamento 51,5 48,5 1,00

Atendimento por rotina 38,1 61,9 1,72 1,01-2,94 0,038 0,26 2,13

Comportamentos relacionados à saúde

Autoexame da boca

Não 36,9 63,1 1,00

Sim 49,5 50,5 1,67 0,82-3,39 0,149 0,35 2,75

Hábito tabagista atual ou 
passado

Sim 57,4 42,6 1,00

Não 40,5 59,5 1,97 1,29-3,02 0,001 0,20 1,34

Hábito etilista atual ou passado

Sim 55,0 45,0 1,00

Não 41,1 58,9 1,75 1,09-2,79 0,015 0,23 1,72

Desfechos de saúde

Saúde geral relatada

Presença de doenças crônicas

Sim 50,4 49,6 1,00

Não 32,0 68,0 2,16 1,28-3,62 0,003 0,25 1,29

Uso de medicamentos

Sim 49,8 50,2 1,00

Não 39,7 60,3 1,50 0,99-2,27 0,047 0,20 1,20

Condições normativas de saúde bucal

Alterações de mucosas

Sim 66,0 34,0 1,00

Não 43,0 57,0 2,57 1,32-5,01 0,004 0,33 1,81

Uso de prótese removível

Não 52,3 47,7 1,00

Sim 45,4 54,6 1,32 0,68-2,53 0,388 0,32 2,07
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Na análise múltipla verificou-se associação 
do acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais com determinantes pessoais, 

uso dos serviços de saúde/custos com a saúde, 
comportamentos relacionados à saúde e desfechos 
de saúde (tabela 3).

Variáveis
Informações 

problemas bucais

Não Sim ORa IC 95%a p Erro 
padrão

Deff

Condições subjetivas de saúde/Autopercepção....

...da necessidade de tratamento 
odontológico

Não 47,2 52,8 1,00

Sim 45,6 54,4 1,06 0,74-1,53 0,719 0,17 1,04

... de dor em dentes e gengivas 
nos últimos seis meses

Sim 47,1 52,9 1,00

Não 46,4 53,6 1,03 0,64-1,63 0,896 0,22 1,34

... de incômodo na boca, cabeça 
ou pescoço

Sim 57,8 42,2 1,00

Não 44,0 56,0 1,74 0,97-3,10 0,052 0,28 1,68

OHIP

Impactou 63,9 36,1 1,00

Não impactou 43,0 57,0 2,34 1,44-3,78 0,000 0,23 1,04
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Tabela 3. Análise múltipla entre acesso a informações sobre como evitar problemas bucais ajustada por 
variáveis estaticamente significantes (p≤0,05). Montes Claros, MG, 2008-2009. 

Determinantes pessoais OR IC 95% p 

Escolaridade (anos de estudo)

0 a 4 anos 1,00

5 anos ou mais 2,53 1,67-3,83 <0,001

Serviços de saúde/custos com a saúde

Domicílio cadastrado na ESF 

Não 1,00

Sim 2,04 1,14-3,67 0,018

Motivo do uso serviço odontológico

Atendimento para tratamento 1,00

Atendimento por rotina 1,84 1,07-3,17 0,028

Comportamentos relacionados à saúde

Hábito tabagista atual ou passado 

Sim 1,00

Não 1,79 1,13-2,82 0,014

Desfechos de saúde

Saúde geral relatada

Presença de doenças crônicas

Sim 1,00

Não 2,14 1,34-3,42 0,002

Condições subjetivas de saúde

OHIP

Impactou 1,00

Não impactou 1,77 1,08-2,91 0,025

DISCUSSÃO

A prevalência do acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais foi de 53,4%, 
sendo o acesso maior entre idosos residentes 
em domicílios cadastrados na ESF. O modelo 
teórico adotado foi adequado, pois entre as 
variáveis propostas no modelo e consideradas 
na presente investigação foram constatadas 
associações. Verificou-se associação entre o acesso 
a informações sobre como evitar problemas bucais 

com o cadastro na ESF, assim como com variáveis 
referentes aos determinantes pessoais, serviços/
custos com a saúde, comportamentos e desfechos 
de saúde. A prevalência desse acesso em Montes 
Claros-MG foi maior que a registrada entre idosos 
brasileiros (39,0%).20  Constataram-se prevalências 
maiores entre adultos do sul do Brasil (65,0%)21 
e em uma amostra representativa dos adultos 
brasileiros (55,3%).22 O acesso a informações 
relacionadas à saúde é necessário para melhorar 
os níveis de “alfabetização em saúde”,13 uma vez 
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que, idosos são considerados vulneráveis quanto 
aos níveis de “alfabetização em saúde”,23 fato 
este que explica a menor prevalência de acesso 
a informações relacionadas à saúde entre idosos 
que entre adultos. 

Entre idosos de Montes Claros-MG, o acesso 
a essas informações, referido pelo maior número 
de entrevistados, pode ser explicado pelos 
últimos avanços observados nas políticas públicas 
implantadas no Brasil, tais como a inclusão da 
equipe de saúde bucal (ESB) na ESF.24 O aumento 
do acesso a essas informações preventivas 
entre idosos, grupo etário que possui precárias 
condições de saúde bucal e baixo acesso a serviços 
odontológicos,21 poderia ocasionar a melhoria 
das suas condições de saúde bucal. O acesso a 
tais dados pode influenciar a autopercepção da 
necessidade de tratamento odontológico21 e da 
aparência da boca,25 assim como a satisfação 
com os serviços odontológicos.26 Sendo assim, é 
evidente a necessidade de programas educativos 
que visem ao fornecimento de tais informações.

Ações educativas influenciam a percepção das 
pessoas sobre sua condição bucal e subsidiam 
o autocuidado em busca da prevenção.27 Entre 
escolares, por exemplo, têm sido constatada a 
eficácia de programas educativos na melhoria das 
condições de saúde bucal, podendo influenciar na 
diminuição da prevalência da cárie dentária,11 no 
sangramento gengival e na presença de placa visível.10 
Apesar de esses estudos terem sido realizados entre 
escolares, acredita-se que ações educativas, como o 
acesso a informações sobre como evitar problemas 
bucais, independente do grupo etário em que 
são aplicadas, podem ocasionar a melhoria das 
condições e comportamentos relacionados à saúde 
bucal. Ressalte-se que intervenções de promoção 
da saúde bucal envolvem dimensões complexas, 
definidas pela variedade de contextos, grupos 
sociais e instituições, abrangendo a colaboração e 
participação de diferentes setores e atores sociais e a 
utilização de múltiplas estratégias, a fim de garantir 
mudanças permanentes e em longo prazo.28 No 
entanto, pondera-se a necessidade de levar em 
consideração as características e condições prévias 
dos indivíduos, questões estas presentes no modelo 
teórico da “alfabetização em saúde”.13

Ao considerar a “alfabetização em saúde”, 
os indivíduos no processo de educação em 
saúde podem ser inf luenciados a adotar ou 
não comportamentos saudáveis em função 
ou não do uso dos serviços de saúde e, assim, 
seria possível observar o impacto do acesso às 
informações relacionadas à saúde nos resultados 
de saúde e sobre os custos da saúde na sociedade. 
A “alfabetização em saúde” pode levar a uma 
maior autonomia dos indivíduos no processo de 
busca pela saúde, sendo vista como uma parte do 
desenvolvimento de um indivíduo para melhoria 
da qualidade de vida. Essa alfabetização pode 
gerar maior equidade e sustentabilidade das 
mudanças propostas em nível de saúde pública.13 
Portanto, acredita-se que questões do modelo 
teórico da “alfabetização em saúde” devem ser 
consideradas quando se propõe avaliar o acesso 
a informações relacionadas à saúde, assim como 
a compreensão e aplicação dessas informações 
relativas à saúde recebidas.

Não foram encontrados estudos prévios que 
buscaram identificar os fatores associados ao acesso 
a informações sobre como evitar problemas bucais. 
O maior acesso entre cadastrados na ESF pode 
ser decorrente da formação dos dentistas que 
trabalham nesse serviço e/ou das propostas da 
ESF que apresentam maior enfoque na promoção 
da saúde/educação em saúde e prevenção dos 
agravos.1 Embora tenham sido registrados avanços 
nas políticas públicas implantadas nos últimos 
anos, tais como a inclusão da ESB na ESF, ainda 
são necessários esforços para que seja efetivada 
uma política ampla capaz de reduzir desigualdades 
sociais no acesso e processo do cuidado e avaliação 
dos resultados na área de saúde bucal.24 A interação 
entre as ESBs com os demais integrantes da ESF é 
importante, a fim de otimizar o cuidado do idoso. 
No Estado de Minas Gerais, constata-se a interação 
entre tais equipes em uma parcela considerável 
dos municípios.29 A integração dos princípios que 
regem o cuidado aos indivíduos na ESF, associados 
aos níveis de “alfabetização em saúde” dos idosos, 
poderia ocasionar maior impacto das ações de 
saúde no âmbito do SUS, levando à melhoria de 
comportamentos e mudanças no estado de saúde 
desse estrato etário.
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A educação é um dos fatores essenciais à 
saúde. O acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais foi maior entre idosos com 
maior escolaridade (5 anos ou mais). A educação 
formal (escolaridade) pode influenciar a busca 
por informações relacionadas à saúde, pode gerar 
mudanças de hábitos, bem como autocuidado em 
saúde bucal.30 Idosos com menor escolaridade 
podem apresentar piores condições de saúde bucal, 
entre elas, o edentulismo.31 Já a maior escolaridade 
entre idosos pode estar associada a uma maior 
prevalência de uso de serviços odontológicos.32

O acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais foi maior entre aqueles idosos 
que declararam o atendimento por rotina como 
motivo de uso do serviço odontológico. Tal 
atendimento é um importante preditor da saúde 
bucal,33 apresentando associação benéfica com as 
condições de saúde bucal,34,35 por possuir menor 
enfoque ao tratamento de algum agravo e ter 
caráter preventivo a partir da oferta de informações 
sobre cuidados em saúde bucal. Infelizmente, entre 
idosos brasileiros constata-se uma baixa utilização 
de serviços odontológicos.8

O acesso a informações sobre como evitar 
problemas bucais foi maior entre idosos que 
relataram não possuir hábito tabagista atual ou 
passado. O tabaco é fator de risco para muitos 
problemas bucais, em especial, o câncer bucal.36 
O acesso a informações preventivas pode gerar 
comportamentos saudáveis, entre eles, a não adesão 
ao hábito tabagista. Ressalte-se a possibilidade 
de causalidade reversa nessa associação. As ações 
educativas em saúde bucal devem considerar 
comportamentos prévios dos indivíduos, 
considerando que essas ações podem influenciar ou 
ser influenciadas por tais comportamentos.13 Ainda 
entre os comportamentos relacionados à saúde, 
saliente-se que a prática do autoexame da boca não 
se manteve associada ao acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais. Tais informações 
parecem não contemplar aquelas referentes à 
prevenção e ao diagnóstico precoce do câncer bucal. 
Destaque-se que ações educativas podem gerar 
aumento nos níveis de conhecimento, assim como 
maior adesão a práticas de autocuidado, dentre 
elas, o autoexame da boca.37 Portanto, informações 

sobre esse comportamento devem ser contempladas 
no processo “alfabetização em saúde”, no que 
diz respeito à saúde bucal, principalmente ao se 
considerar a alta morbimortalidade decorrente do 
câncer bucal.38

Observou-se maior acesso a informações sobre 
como evitar problemas bucais entre os idosos que 
não possuíam doenças crônicas. A implementação 
das novas diretrizes curriculares nos cursos de 
graduação e pós-graduação, as propostas às ESFs 
direcionadas à atenção integral das pessoas, famílias 
e comunidades, além da educação permanente 
no preparo de recursos humanos para a atenção 
primária à saúde, podem ter influência direta 
nesse resultado, uma vez que o foco passa ser a 
pessoa como um todo, colocando a saúde bucal 
como parte da saúde geral e não como entidades 
separadas.39,40 Ressalte-se que a prevalência de 
doenças crônicas entre idosos tem aumentado,41 
fato esse que deve ser considerado nas ações em 
saúde destinadas a esse grupo populacional. As 
condições clínicas podem influenciar o processo 
de alfabetização em saúde dos idosos, devendo ser 
consideradas nesse processo. 

Tradicionalmente, no campo da saúde, como 
consequência da herança do modelo biomédico 
de saúde, valorizaram-se os dados referentes às 
condições clínicas da doença em si.42 Entretanto, 
medidas de saúde devem considerar as influências 
sociais, ambientais e psicológicas,43 assim como 
as questões subjetivas de saúde bucal. O acesso a 
informações sobre como evitar problemas bucais foi 
maior entre idosos que não tiveram impacto social 
das condições de saúde bucal nas suas dimensões 
física e psicossocial, medidas pelo OHIP-14. 
Estudos prévios evidenciaram a associação entre 
questões subjetivas de saúde bucal e o acesso a tais 
informações entre idosos brasileiros.21,25 Acredita-
se que os idosos que não tiveram impacto no 
OHIP-14 podem representar condições satisfatórias 
de saúde bucal ou falhas na autopercepção de suas 
condições. Importante destacar que o acesso a 
informações sobre como evitar problemas bucais 
manteve-se associado à satisfação com os dentes 
entre escolares, dado esse identificado em estudo 
prévio,44 o que salienta a influência desse tipo de 
informações nas condições subjetivas.
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O processo que relaciona a avaliação do acesso a 
informações e as variáveis investigadas é dinâmico, 
causas e efeitos variam ao longo da vida e, sendo 
este um estudo seccional, não é possível estabelecer 
uma relação temporal entre as associações 
observadas. Ressalte-se que algumas variáveis 
consideradas no modelo teórico contemplado 
não foram avaliadas no presente estudo. Dessa 
forma, acredita-se que outras variáveis que podem 
influenciar ou ser influenciadas pelo acesso a 
informações relacionadas à saúde bucal devem 
ser levadas em conta em estudos posteriores, além 
da avaliação da qualidade da informação recebida.

CONCLUSÃO 

A maioria dos idosos teve acesso à informação 
sobre como prevenir os problemas bucais, tendo 
sido a prevalência desse acesso maior entre idosos 
residentes em domicílios cadastrados na Estratégia 
de Saúde da Família. A oferta de informações 
preventivas por parte dos profissionais dos 
serviços odontológicos precisa ser incrementada, 
especialmente entre os residentes em domicílios 

não cadastrados na Estratégia de Saúde da Família, 
os desfavorecidos socialmente (aqueles com menor 
escolaridade), os que não utilizam os serviços 
odontológicos de forma rotineira, os fumantes, 
os que relataram a presença de doença crônica e 
os que relataram impacto social das dimensões da 
saúde bucal. O aumento da expectativa de vida 
dos brasileiros ratifica a necessidade de oferta de 
serviços de saúde para esse estrato populacional e 
que estes serviços devem ter qualidade com garantia 
do acesso a informações sobre como prevenir os 
problemas bucais, dentre outras informações sobre 
diferentes problemas de saúde.
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Resumo
Este trabalho de investigação está alicerçado concetualmente no modelo teórico de 
fragilidade definido por Fried, que explica o fenótipo de fragilidade através da presença 
dos seguintes critérios: perda de peso; resistência; actividade física; lentidão e fraqueza. 
São objectivos desta investigação: conhecer como a fragilidade fenotípica se comporta 
e delinear o perfil da pessoa idosa frágil. Para tal, constitui-se uma amostra aleatória 
estratificada, composta por 339 sujeitos a residirem na comunidade. Desenvolveu-se 
um protocolo de fragilidade, composto por medidas relacionadas com o processo de 
envelhecimento e com o fenótipo de fragilidade. Os resultados apontam para uma 
elevada prevalência desta síndrome (34,9%). Está mais presente nas mulheres (40,9%) e 
nas idades mais avançadas (60,4%). Os critérios mais cotados, na condição de fragilidade, 
são a baixa actividade física (88,9%) e a lentidão (86,4%). A pessoa idosa frágil em termos 
sociodemográficos caracterizada por ser viúvo/ separado/divorciado (46,7%); iletrado 
(71,1%); viver no seio de uma família com alguma dependência (41,6%); habitar em 
condições inadequadas (44,9%); manter relações sociais restritas (54,2%) e não ter apoio 
social (37,6). Conclui-se que a fragilidade é uma condição prevalente e que o perfil de 
pessoa frágil esta associado a um conjunto de características que conferem uma maior 
vulnerabilidade, o que fornece orientações para potenciais áreas de intervenção de forma 
a minorar e  retardar esta síndrome.

Abstract
The present study is based on the conceptual model defined by Fried which explains 
phenotypic frailty through the presence of the following criteria: weight loss; exhaustion; 
low physical activity; slowness and weakness. The aim of the present study was to 
identify the behaviour of phenotypic frailty and outline the profile of the frail elderly 

Palavras-chave: Idoso; 
Envelhecimento; Fragilidade.
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INTRODUÇ ÃO

Com a esperança de vida a aumentar é 
importante perceber, explicar e intervir no 
processo de envelhecimento. De acordo com os 
censos,1 a população idosa portuguesa aumentou 
em 19% na última década. O curso normal do 
processo de envelhecimento está associado a um 
declínio gradual das capacidades funcionais, sendo 
que as pessoas idosas que estão em alto risco de 
declínio são descritas como frágeis.2 A fragilidade 
foi um termo raramente citado na literatura no 
período anterior a 1980. Desde então, tem-se 
denotado um aumento significativo de estudos 
referentes à pessoa idosa frágil.3 A origem deste 
conceito tem a sua génese nas abordagens de cariz 
biológico, que constituem o ponto de partida para 
o estudo desta problemática.4,5 Contudo, a literatura 
demonstra uma linha evolutiva acerca do estudo 
do conceito de fragilidade que se proliferou até os 
dias de hoje, para uma abordagem mais ampla, em 
que se contemplam vários domínios relacionados 
com o processo de envelhecimento, tais como: 
fatores nutricionais, psicológicos, cognitivos 
e sociais.6 De uma forma geral, existem duas 
abordagens principais e multidimensionais, que 
explicam a fragilidade nos idosos.7,8 Destaca-se uma 
abordagem de índole quantitativa,9 desenvolvida 
pela equipa de Rockwood,10 e uma linha de 
pesquisa mais qualitativa, que assenta nos trabalhos 
desenvolvidos por Fried.11 Sabe-se que desta 
fundamentação teórica da condição de pessoa idosa 
frágil emergem diferentes implicações práticas.12 
Dada a inexistência de trabalhos de investigação 

neste domínio, em Portugal, o presente estudo 
centra-se em testar o fenótipo de fragilidade numa 
população a residir na comunidade. O ciclo de 
fragilidade13,14 assume que alguns fatores de cariz 
biológico fazem espoletar alterações fisiológicas 
experienciadas pelas pessoas mais velhas. Os 
resultados do Cardiovascular Health Study (CHS)11 
fundamentaram o fenótipo de fragilidade através 
da presença de três ou mais dos seguintes critérios: 
1) perda de peso: perda de peso não intencional 
no último ano (≥ 5% do peso corporal no ano 
anterior); 2) resistência (exaustão): autorrelato de 
fadiga, identificado por duas questões da Escala de 
Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos 
(CES-D); 3) nível de actividade física: resultado 
calculado de quilocalorias (kcal) gastas por semana 
e medido em função do autorrelato das atividades 
e exercício físico realizado; 4) lentidão: medida 
pela velocidade da marcha, indicada em segundos 
(distância de 4,6 m) e 5) fraqueza: diminuição da 
força (medida com o dinamómetro). Desta forma, 
os autores definiram 3 níveis de fragilidade: quando 
o sujeito apresenta 3 (ou mais) desses critérios é 
considerado “frágil”; quando apresenta 1 ou 2 
desses indicadores, no estádio “pré-frágil”, e os 
que não apresentam nenhum comprometimento 
a este nível, “robustos” (não frágeis). Os estudos 
longitudinais fundamentam que esta síndrome 
leva a situações de incapacidade, hospitalização, 
institucionalização e morte.15

Este é um traba lho de invest igação 
pioneiro em Portugal que visa caraterizar 
sociodemograficamente o perfil da pessoa idosa 
frágil. 

person. In order to do this, a random stratified sample of 339 individuals residing in the 
community was obtained. A frailty protocol was developed, composed of measures related 
to the aging process and phenotypic frailty. The results indicated a high prevalence of 
this syndrome (34.9%). It occurs more frequently among women (40.9%) and at more 
advanced ages (60.4%). The criteria that appeared most frequently in association with 
frailty are low physical activity (88.9%) and slowness (86.4%). Frail elderly individuals 
were characterized by being widow/separated/divorced (46.7%); illiterate (71.1%); living 
within a family with some degree of dependence (41.6%); living in unsuitable conditions 
(44.9%); having limited social relations (54.2%) and not receiving social support (37.6%). 
It can be concluded that frailty is a prevalent condition, and that the profile of the frail 
individual is associated with a set of characteristics that result in greater vulnerability, 
which suggests possible areas of intervention to minimize and delay this syndrome.

Key words: Elderly; Aging; 
Frailty.
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MÉTODO

Amostra

Este estudo desenvolveu-se em Portugal, no 
concelho de Guimarães numa amostra aleatória 
estratificada, o que confere a representatividade 
da população em estudo. A criação dos grupos 
etários realizou-se a partir dos dados do Censos 
2001,16 que definiu 3 faixas etárias: entre 50-59 anos 
(39,5%), 134 sujeitos; entre 60-69 anos (31,6%), 107 
sujeitos; entre 70-79 anos (19,8%), 67 sujeitos; e 
com mais de 80 anos (9,1%), 31 sujeitos, que perfaz 
um total de 339 inquiridos. Foi considerado como 
critério de inclusão a idade superior ou igual a 50 
anos no sentido de se conhecer a população em 
estudo, perceber as trajetórias da pessoa idosa frágil 
e permitir uma intervenção precoce. Não foram 
definidos critérios de exclusão. 

Instrumento 

Para se avaliar as pessoas idosas numa esfera 
multidimensional, criou-se um vasto Protocolo de 
Fragilidade composto pelas seguintes dimensões: 
dados sociodemográficos (idade, sexo, situação 
habitacional e indicadores sociofamiliares) fatores 
de vulnerabilidade (Medição do Fluxo Respiratório; 
Medição da Força da Mão (Dinamómetro Support/
GRIP-D) e Avaliação da Mobilidade – Teste “Time 
Up and Go” (Podsiadl e Richardson),17 indicadores 
de saúde física e funcionalidade (Questionário 
sobre Indicadores de Risco Geriátrico; Índice de 
Katz de Avaliação Funcional (Katz),18 Escala de 
Avaliação das Atividades Instrumentais da Vida 
Diária de Lawton e Brody (Lawton & Brody)19 
e dimensões psicossociais (Escala de Depressão 
Geriátrica [versão 15 itens] (Sheikh & Yesavage),20 
Mini Exame do Estado Mental (Guerreiro et al.)21 e 
Escala de Qualidade de Vida [WHOQOL – Bref] 
(Canavarro et al.).22 Foram também inseridos no 
protocolo de avaliação os critérios do fenótipo 
de fragilidade. Tal como noutros trabalhos de 
investigação, que testaram o fragilidade fenotípica, 
os autores desenvolveram um modelo baseado no 
original.23-28 Também esta investigação propõe um 
modelo ajustado  de fragilidade. São integrados os 
seguintes critérios: 

•	 Perda de peso: Tem perdido ou ganho peso sem 
razão aparente nos últimos 6 meses? Tem comido 
pior por falta de apetite? (medida com a balança 
Soehnle Form);

•	 Resistência (exaustão): Escala de Depressão 
Geriátrica (GDS) – Sente-se cheio(a) de energia?;20 

•	 Atividade física (dispêndio de energia): 
Escala de Ocupação do Tempo – Costuma 
praticar atividades desportivas (natação, ciclismo, 
caminhar, ginástica, fitness)?;

•	 Lentidão: Time Up and Go (<10 seg 
= independentes; 10 seg = alguma 
dependência);29

•	 Fraqueza (força de mão): medida 
com o dinamómetro Support/GRIP-
D(estratificado por género – Homens ≥ 
31 kg; Mulheres ≥ 18kg).30

Procedimento para a coleta de dados

Para a coleta de dados, foi constituída uma 
equipa de 10 técnicos, oriundos de áreas como: 
Enfermagem, Psicologia e Serviço Social. Para 
a seleção e recrutamento dos mesmos, foi criado 
um guião para a entrevista, em que se apurou a 
experiência na área e bases motivacionais. Levou-
se a cabo a monotorização de sessões de treino 
instituído em três fases: 1) enquadramento de 
objetivos da pesquisa, 2) apresentação e partilha 
de critérios específicos de administração do 
protocolo e 3) role play e resolução de problemas. 
Isto com o intuito de aumentar a congruência 
na coleta dos dados, bem como a fiabilidade 
dos mesmos. Foram organizadas equipas de 2 
elementos, onde se agregou técnicos com áreas 
distintas de formação, de modo a ser uma mais 
valia a junção de competências para a coleta dos 
dados. Esta foi realizada através de contacto 
pessoal no domicílio das pessoas idosas, em que 
cada protocolo teve um tempo médio de aplicação 
de 45/60 minutos. O trabalho de campo ocorreu 
num período de 6 meses e obedeceu aos princípios 
de anonimato, confidencialidade e participação 
voluntária, respeitando os princípios de autonomia, 



874 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):871-880

beneficência, não maleficência, justiça e integridade, 
de acordo com a Declaração de Helsínquia (1964) 
e do Código de Nuremberga (1949). Foi aprovada 
pela Comissão Científica e de Ética do ICBAS-
Universidade do Porto, e todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). 

RESULTADOS 

Os resultados são apresentados em 4 patamares 
de análise distintos. Inicia-se por caracterizar a 
amostra do ponto de vista sociodemográfico; 
de seguida, averigua-se como os critérios de 
fragilidade se distribuem na amostra estudada, 
bem como a prevalência do fenótipo de fragilidade; 

e por fim, apresenta-se o perfil da pessoa idosa 
frágil em função de determinantes demográficos. 

Caraterização sociodemográfica da amostra

Para o estudo pormenorizado da amostra, 
recorreu-se à sua análise descritiva (tabela 1) da 
mesma. Assim, esta é composta por 158 Homens 
(46,6%) e 181 Mulheres (53,4%). A média (m) de 
idades é de 64,4 anos, com um desvio-padrão 
(dp) de 9,25. Ao nível do estado civil, 4,7% são 
solteiros, 82% dos participantes, casados e os 
restantes (13,3%), viúvos, separados ou divorciados. 
Em termos do nível de literatura, destaca-se que 
11,2% da amostra são iletrados e os restantes 88,8% 
frequentaram a escola.

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica. Guimarães, Portugal, 2015.

N %

Sexo

Masculino 158 46,6

Feminino 181 53,4

Idade (m, dp) 64,4 (9,25)

Estado civil

Solteiro 17 4,7

Casado 277 82,0

Viúvo/ Separado/Divorciado 45 13,3

Escolaridade

N/ frequentou 38 11,2

Frequentou 301 88,8

Prevalência da fragilidade fenotípica 

De acordo com o fenótipo de fragilidade,11 
considerando os critérios definidos no modelo 
ajustado fundamentados nesta investigação, 
passou-se a uma análise da prevalência dos critérios 
de fragilidade. É de salientar que um dos sujeitos 
foi eliminado do estudo porque não preencheu 

parte destes critérios, o que fez com que fosse 
excluído da amostra final. Levando em conta 
os 3 níveis de fragilidade, verifica-se que 14,2% 
das pessoas idosas não pontuaram em nenhum 
dos 5 critérios; 172 (50,9%) pontuaram em 1 a 2 
critérios de fragilidade e 118 (34,9%) assumiram 3 
a 5 critérios definidos pelo fenótipo de fragilidade 
(tabela 2). 
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No sentido de se perceber como a fragilidade 
fenotípica se comporta considerando o sexo e a 
idade, levou-se em conta a categorização da variável 
idade. Com base na análise da tabela 3 denota-se 
uma distribuição equiparada do sexo pelos níveis 
de fragilidade, exceto na condição de pessoa idosa 
frágil, em que se registam 40,9% das mulheres em 
detrimento dos 28,4% dos homens. Em relação 
à distribuição pelos 3 grupos etários definidos, 
denota-se que as percentagens relacionadas à 
cotação dos critérios de fragilidade estão mais 
presentes à medida que a idade avança. Desta 
forma, destaca-se que não existem pessoas com 
75 ou mais anos na condição de não frágil, sendo 
este grupo etário dividido entre pré-frágil (37,7%) 
e frágil (60,4%). No grupo etário imediatamente 
anterior, dos 65-74 anos, vê-se uma distribuição 

por todos os grupos, sendo que há uma maior 
concentração nos grupos pré-frágil e frágil, com 
44,1% e 45,2% respetivamente, existindo somente 
10,8% dos casos no grupo não frágil. O grupo 
etário mais novo, dos 50-64 anos, concentra a 
maioria dos casos no grupo dos pré-frágeis (57,5%), 
sendo os restantes casos repartidos de igual forma 
entre os grupos não frágil e frágil, com 20,0% 
e 22,5%, respetivamente. Com estes resultados, 
parece evidente a necessidade de uma atenção 
precoce em relação à manifestação desta síndrome, 
pois é evidente que metade das pessoas com 50-
64 anos de idade são consideradas pré-frágeis. 
No grupo das pessoas mais velhas, 60,4% são 
tidas como frágeis. Ou seja, mais de metade da 
população estudada com mais de 75 anos de idade 
é considerada frágil. 

Tabela  2. Prevalência do Fenótipo de Fragilidade. Guimarães, Portugal, 2015.

Critérios
N= 338

n % n %

Não-Frágil 0 critério 48 14,2 48 14,2

Pré-Frágil
1 critério 63 18,6

172 50,92 critérios 109 32,2

Frágil

3 critérios 74 21,9
118 34,94 critérios 39 11,5

5 critérios 5 1,5

Tabela 3.  Distribuição do Fenótipo de fragilidade por sexo e idade. Guimarães, Portugal, 2015.

Não Frágil Pré-Frágil Frágil

População n % n % n %

Sexo

Feminino 181 25 13,8 82 45,3 74 40,9

Masculino 157 23 14,6 90 57,0 44 28,4

Idade

50-64 193 38 20,0 111 57,5 44 22,5

65-74 93 10 10,8 41 44,1 42 45,1

≥75 52 0 0,0 20 37,7 32 60,4
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Com o intuito de se entender como cada critério 
do fenótipo se comporta nos níveis de fragilidade 
(tabela 4), considerou-se apenas os pré-frágeis e 
os frágeis, na medida em que os não frágeis não 
cotaram em nenhum critério para se fazer esta 
análise. É evidente que no estado de pré-frágil os 
indicadores de lentidão e atividade física são os 
mais cotados, 55,2% e 53,5%, respetivamente. O 
menos cotado é a resistência (7,5%) e a perda de 
peso (14,5%). A fraqueza foi detetada em cerca 

de 33,0% da amostra considerada pré-frágil. 
Nos frágeis, os dois critérios igualmente mais 
cotados foram a lentidão (86,4%) e a atividade 
física (88,9%). O indicador fraqueza foi cotado em 
74,6% na amostra. Com percentagens mais baixas, 
encontra-se a resistência e a perda de peso, com 
51,6% e 40,0%, respectivamente. Deste modo, 
parece evidente que os critérios mais cotados, nos 
dois níveis de fragilidade, são a lentidão na marcha 
e a baixa actividade física. 

Tabela 4. Critérios de fragilidade por níveis. Guimarães, Portugal, 2015. 

Critérios
Pré-Frágil

N=172
Frágil
N=118

n % n %

Perda de Peso 25 14,5 47 40,0

Resistência 13 7,5 61 51,6

Atividade Física 92 53,5 105 88,9

Lentidão 95 55,2 102 86,4

Fraqueza 56 33,0 88 74,6

Perfil do Idoso Frágil 

No estudo da prevalência do fenótipo de 
fragilidade, e tendo em conta as caraterísticas 
sociodemográficas, recorreu-se ao Vassar Statistics* 
para se calcular os limites superiores e inferiores 
para a delimitação dos intervalos de confiança de 
95%. Considerando a análise dos dados, verifica-
se uma maior prevalência de fragilidade no sexo 
feminino (40,9%) e em idades mais avançadas, 
entre os 65-74 anos (45,2%) e com 75 e mais anos 
(60,4%). Quanto ao estado civil, a prevalência 
da fragilidade é notória nos indivíduos viúvos, 
separados ou divorciados (46,7%), bem como 
nos solteiros (37,5%). No que se refere ao nível 
educacional, a prevalência de fragilidade recai nas 
pessoas idosas que têm menor escolaridade (71,1% 
dos frágeis não frequentou a escola; 30,4% tem 11 
ou menos anos de escolaridade e 25% frequentou 
um contexto escolar mais de 11 anos). Ao nível da 
situação familiar, 41,6% dos considerados frágeis 

*  (http://faculty.vassar.edu/lowry/VassarStats.html)

faz parte de uma família que possui um membro 
com dependência. Estes dados suscitam alguma 
discussão, pois é evidente que as pessoas frágeis 
vivem num meio familiar sinalizado por alguma 
dependência. Quanto à situação económica, a 
prevalência de fragilidade está mais presente em 
níveis económicos mais baixos. Isto porque 39,5% 
dos frágeis possuem rendimentos abaixo de 1 salário 
mínimo. No âmbito da situação habitacional, a 
fragilidade está mais presente onde as condições 
de habitação são mais desfavorecidas. Assim sendo, 
44,9% dos frágeis assumem que a habitação é 
inadequada às suas necessidades. Em termos de 
relações sociais, a fragilidade recai nas pessoas 
que mantêm relações sociais restritas (54,2% dos 
frágeis assumem uma rede social limitada). No 
que diz respeito à prevalência de fragilidade, em 
relação ao apoio de rede social, 37,6% das pessoas 
frágeis não têm qualquer apoio ao nível social. 

Tal como se verifica na Tabela 5, na amostra 
estudada as pessoas mais frágeis em termos de 
características demográficas são do sexo feminino; 
mais velhas, apresentam um baixo nível educacional 
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(analfabetas). Quanto à esfera sociofamiliar, 
pertencem ao grupo das pessoas que vivem 
com familiares com dependência e residem em 
habitações consideradas desapropriadas. No que 

diz respeito à dimensão social, as pessoas frágeis 
estabelecem relações mais limitadas (reduzidas) e 
não possuem qualquer tipo de apoio ao nível de 
respostas sociais.

Tabela 5. Perfil da pessoa idosa frágil em função das caraterísticas sociodemográficas. Guimarães, 
Portugal, 2015.

População
Fragilidade

IC 95%
n %

Sexo

Masculino 158 44 27,9 21,4-35,3

Feminino 181 74 40,9 33,9-48,1

Idade

50-64 anos 193 44 22,8 17,4-29,2

6574 anos 93 42 45,2 35,4-55,2

≥75 anos 53 32 60,4 46,9-72,4

Estado civil

Solteiro 16 6 37,5 18,4-61,3

Casado 277 91 32,9 27,6-38,6

Viúvo/Separado/Divorciado 45 21 46,7 32,9-60,9

Escolaridade

N/ frequentou a escola 38 27 71,1 55,2-83,0

≤11 anos 293 89 30,4 25,4-35,9

>11 anos 8 2 25,0 7,1-59,1

Situação familiar

Família sem dependência 197 59 30,0 24,0-36,7

Família com dependência 142 59 41,6 33,8-49,8

Situação económica

Rendimentos até 1 salário mínimo 253 84 33,2 27,7-39,2

Rendimentos abaixo 1 salário mínimo 86 34 39,5 29,9-50,1

Habitação

Adequada às necessidades 249 78 31,3 25,9-37,3

Inadequada às necessidades 89 40 44,9 35,0-55,3

Relações sociais

Relações sociais 243 66 27,2 22,0-33,1

Relações socias restritas 96 52 54,2 44,2-63,8

Apoio de rede social

Não tem apoio 109 41 37,6 29,1-47,0

Tem apoio 230 77 33,5 27,7-39,1
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DISCUSSÃO 

De acordo com os resultados anteriormente 
expostos, parece evidente que esta é uma amostra 
em que predomina o sexo feminino e com uma 
média de idade de 64,4 anos de idade, a maioria 
casados, destacando-se uma percentagem 
significativa de analfabetismo. 

Quanto ao estudo da prevalência do fenótipo 
de fragil idade, é evidente o impacto desta 
síndrome na população, em que 34,9% foram 
considerados frágeis. À semelhança com outros 
estudos, que testaram o fenótipo de fragilidade, 
este resultado acha-se dentro do intervalo 
detetado, que varia entre 4,0-59,1%.31 Contudo, 
ressalve-se que a prevalência da fragilidade 
varia amplamente em função da definição do 
conceito (que tem implicações no instrumento de 
avaliação utilizado), bem como na da população 
estudada. No entanto, é de salientar que metade 
da amostra (50,9%) encontra-se na condição 
de pré-fragilidade. Aqui, os resultados estão 
equiparados a outros estudos de referência.27,32 
Este é um dado importante, pois a literatura, 
baseando-se em estudos longitudinais, sustenta 
a ideia de que as pessoas que se encontram neste 
estágio apresentam grande probabilidade, com o 
avançar dos anos, de transitarem para a condição 
de frágil.24

Quando se analisa a prevalência dos níveis 
de fragil idade por sexo, torna-se evidente 
que, na condição de fragilidade, encontram-
se mais em mulheres (40,9%). Estes resultados 
são confirmados pela literatura com o estudo 
epidemiológico de Fried,11 em que ficou evidente 
uma maior prevalência de fragil idade nas 
mulheres. Também o trabalho de Fernandez-
Bolaños33 fornece contributos neste sentido, em 
que identificou que a prevalência da fragilidade 
é significativamente superior nas mulheres que 
nos homens na população que estudou. Quanto 
à idade, também se verifica que as pessoas mais 
velhas são mais frágeis (60,4%), o que vai ao 
encontro do estado de arte,31 onde se concluiu 
que a condição de pessoa idosa frágil aumenta 
com a idade. Os resultados deste estudo vão ao 
encontro da literatura, pois esta demonstra que 

indivíduos com idades mais avançadas estão mais 
propensos a tornarem-se pessoas idosas frágeis.12 

Entenda-se que os critérios da fragilidade 
fenotípica mais presentes na amostra são, na 
condição de pré-frágil, a lentidão (55,2%) e a baixa 
atividade física (53,5%); que são igualmente os que 
têm mais peso na condição de pessoa idosa frágil 
(86,4% e 88,9%, respectivamente). Considerando 
os resultados ao nível multidimensional, parece 
que os participantes neste estudo experienciam 
um conjunto de indicadores precoces relacionados 
com o processo de senescência que poderão estar 
associados à prevalência da fragilidade. 

No que diz respeito à prevalência desta 
condição em função das caracter íst icas 
sociodemográficas, para além do sexo e idade, 
verif ica-se que esta está mais presente em 
situações de viuvez ou separados/divorciados 
(46,7%) e em pessoas idosas iletradas (71,1%). 
Vários estudos apontam para que a ausência ou 
reduzidas relações sociais (em função do estado 
civil) podem fazer com que as pessoas idosas se 
tornem mais frágeis, pelo facto de estarem menos 
ativas socialmente.34 Premissas estas também 
sustentadas por outro modelo explicat ivo 
defendido por Rockwood,34 em que a fragilidade 
está associada a pessoas socialmente isoladas.10 
Também os trabalhos de Fried11,15 mostraram uma 
maior prevalência de fragilidade em populações 
com um nível educacional mais baixo. No que 
diz respeito à esfera sociofamiliar, as pessoas 
frágeis encontram-se com maior prevalência em 
famílias que são constituídas por um elemento 
familiar com algum grau de dependência (41,6%). 
Este resultado é confirmado na literatura, pois se 
verifica que a fragilidade em pessoas idosas que 
são cuidadoras, quando avaliada uma sobrecarga 
elevada de cuidados, é considerada um fator 
predisponente para a condição de fragilidade.35 
Por outro lado, as pessoas com condições 
económicas desfavorecidas (39,5%) e condições 
habitacionais inadequadas (44,9%) às necessidades 
parecem ser mais frágeis. Dos resultados verifica-
se que estas sustentam redes sociais mais limitadas 
(54,2%) e não têm qualquer apoio ao nível de 
rede social (37,6%). Assim, parece evidente que 
o perfil do idoso frágil faz-se pautar por um 
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conjunto de características de maior debilidade 
ao nível interpessoal e social. A literatura assim 
o fundamenta quando vários estudos indicam 
que a incidência da fragilidade está associada a 
contextos com baixo nível socioeconómico.36-38 
Para alguns pesquisadores a fragil idade é 
influenciada pela pobreza.12 No mesmo sentido 
que para Morley,39 as condições sociais deficitárias 
são agravantes da fisiopatologia da síndrome da 
fragilidade, o que reforça a perspetiva de Woo,40 
que afirma que a rede de suporte social do sujeito 
é fator modificador de fragilidade, por meios de 
intervenção apropriados. 

Esta investigação apresenta limitações ao 
nível das variáveis que compõem o protocolo, 
na medida em que seria pertinente a inclusão de 
variáveis, nomeadamente o estado nutricional e 
os estilos de vida. Seria igualmente oportuno a 
definição de critérios de exclusão, essencialmente 
relacionados com a presença ou não de patologia, 
para a percentagem fenotípica ser mais fidedigna. 

CONCLUSÃO

Este trabalho de investigação, pioneiro em 
Portugal, constitui uma mais valia, pois permite 
explanar o conhecimento concetual acerca da 
fragilidade e testar esta medida em pessoas idosas 
numa amostra representativa da população. Assim 
sendo, este trabalho visa fornecer ferramentas 
para a prática gerontológica, bem como para 
futuras investigações. Com base no modelo 
teórico adotado, conclui-se que este apresenta 
uma prevalência significativa na população 
idosa a residir na comunidade. Desta forma, é 
reforçada a necessidade de uma atenção crescente 
da condição de fragilidade, na medida em que 
esta é mais prevalente nas mulheres, em idades 
mais avançadas e está associada a características 
pessoais e sociais adversas. Tomando consciência 
deste panorama está-se no caminho certo para 
se criar e implementar medidas de prevenção 
atempadamente e ajustadas de maneira a retardar 
ou minorar esta síndrome nas pessoas idosas. 
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Resumo
Introdução: A força de preensão manual é um excelente indicador de funcionalidade, estado 
nutricional e mortalidade em idosos. Objetivo: Comparar a força de preensão manual de 
idosos hipertensos classificados em diferentes níveis e tipos de atividade física. Método: 
O delineamento foi do tipo transversal e a amostra contou com 80 indivíduos, divididos 
em três grupos de atividade física, conforme seção de lazer e deslocamento do Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ) – versão longa: praticantes ativos (≥150 min./
semana), insuficientemente ativos (<150 min./semana) e inativos (<10 min./semana). 
Os indivíduos ativos também foram separados por tipo de prática de atividade física: 
ginástica, hidroginástica e musculação. A força foi avaliada por meio do dinamômetro 
da marca Jamar e consistiu na realização do movimento de preensão manual contínuo, 
com duração de 30 segundos. Também foram coletadas informações sociodemográficas, 
econômicas e comportamentais. Foram utilizados os testes estatísticos ANOVA e teste T 
pareado para comparação de médias de força (nível de significância p<0,05). Resultados: 
A média de preensão manual do lado dominante e não dominante dos indivíduos foi de, 
respectivamente, 24,2 kgf (+8,3) e 22,0 kgf (+7,3). Não houve diferença significativa na 
média de força de preensão manual entre os grupos ativo e inativo, entretanto, quando 
avaliado o tipo de atividade física praticada, o grupo musculação apresentou médias de 
força significativamente superiores a dos grupos ginástica e hidroginástica. Conclusão: 
A força de preensão manual está mais associada ao tipo de atividade física praticada do 
que ao tempo disponibilizado para a prática semanal.

Palavras-chave: Força 
Muscular; Força da Mão; 
Dinamômetro de Força 
Muscular; Hipertensão; Idoso; 
Atividade Motora.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento tem sido foco de pesquisas 
atuais em virtude de um grande número de pessoas 
que estão chegando à terceira idade.1 Definições de 
envelhecimento demonstram que, com o aumento 
da idade, há maior incidência de doenças crônicas, 
na maioria das vezes acompanhadas de dor.1,2 

Estudos têm demonstrado que entre idosos, 
baixos níveis de força muscular estão associados 
à morte precoce3 e diversas doenças crônicas não 
transmissíveis, incluindo a hipertensão arterial.4 
Além disso, há um decréscimo na força muscular 
resultante da diminuição da prática de atividade 
física5 e consequente redução da massa muscular 
(sarcopenia).6

O American College of Sports Medicine7 assegura 
que a participação em programas de atividade física 
irá contribuir para um envelhecimento saudável, 
por meio de um estilo de vida independente, 
melhorando a capacidade funcional. Além disso, 
estudos demonstram que indivíduos idosos 
beneficiam-se principalmente de programas 
constituídos de exercícios anaeróbicos8,9 para a 
manutenção e/ou ganho de massa muscular e, 
consequentemente, de força muscular.9

Considerando a influência da força muscular 
na autonomia e a prevalência de hipertensão 
na terceira idade, estudos têm sido realizados 
em diferentes contextos: avaliação da força de 
preensão manual,10 associação entre força e 
hipertensão arterial,11 influência do treinamento 
de força de preensão manual no controle da 
hipertensão arterial,12 análise da força muscular 
e incidência de hipertensão arterial.5 Dentro 
desse contexto, destaca-se o trabalho de Maslow 
et al.5 que analisaram por meio de um estudo 
longitudinal, a incidência de hipertensão arterial 
em homens, com diferentes níveis de força 
muscular, durante 19 anos, e relataram que 
aqueles que apresentavam níveis médio e alto 
de força muscular possuíam riscos reduzidos para 
o desenvolvimento de hipertensão arterial. Tal 
estudo mostra uma associação positiva entre as 
variáveis, o que pode sugerir mudanças no estilo 
de vida dos idosos, repercutindo positivamente 
na sua saúde.

Nesse contexto, avaliar a prática de atividade 
física e sua relação com força muscular é fator 
importante para a realização de investigações 
futuras e intervenções mais eficazes para melhoria 
da saúde e qualidade de vida da população idosa. 

Abstract
Introduction: Handgrip is an excellent indicator of functionality, nutritional status and 
mortality among the elderly. Objective: To compare the handgrip strength of hypertensive 
elderly individuals classified by different levels and types of physical activity. Method: A 
cross-sectional study was carried out with a sample of 80 individuals divided into three 
physical activity groups, according to the leisure-time and transportation sections of 
the long version of the IPAQ: active (≥150 min/week), insufficiently active (<150 min/
week) and sedentary (10 min/week). The active individuals were also separated by type 
of physical activity: gymnastics, hydro gymnastics and weight training. Strength was 
measured by a Jamar dynamometer and consisted of a continuous handgrip movement 
lasting for 30 seconds. Information about demographic, socio-economic and behavioral 
variables was collected by questionnaire. ANOVA and paired t-test were used to compare 
the means of strength. The significance level was 5%. Results: Dominant and non-dominant 
handgrip average was 24.2 kgf (+8.3) and 22.0 kgf (+7.3), respectively. There was no 
significant difference in the mean handgrip strength between the active and sedentary 
groups; however, when the type of physical activity was evaluated, the weightlifting 
group had a significantly higher mean than the gym and aerobics groups. Conclusion: 
Handgrip strength seems to be associated with the type of activity performed, rather 
than the amount of time the activity is performed per week.

Key words: Muscle Strength; 
Hand Strength; Muscle 
Strength Dynamometer; 
Hypertension; Elderly; Motor 
Activity.
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Nesse sentido, o presente estudo objetivou 
comparar a força de preensão manual de idosos 
hipertensos classificados em diferentes níveis e 
tipos de atividade física.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional de caráter 
transversal realizado no município de Pelotas-RS. 
Foram elegíveis para o estudo indivíduos de ambos 
os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos e 
com diagnóstico referido de hipertensão arterial 
que realizavam tratamento medicamentoso. Foram 
excluídos aqueles que apresentavam qualquer 
deficiência física e mental, comprovada por meio 
de atestado médico, que os impossibilitassem de 
executar os testes e instrumentos do estudo.

Foi realizado um cálculo amostral para 
verificação de diferença de médias de força de 
preensão manual. Para um poder de 80%, nível 
de confiança de 0,05, média de força nos grupos 
de 25 kgf e 18 kgf e respectivos desvios-padrão 
de 6,8 e 4,7, foi necessário constituir uma amostra 
com 90 indivíduos, sendo 30 em cada grupo.

A seleção dos indivíduos participantes do estudo 
aconteceu em diferentes etapas. Inicialmente, foram 
identificados, por meio de cadastro preexistente 
no Núcleo de Atividades para a Terceira Idade 
da Escola Superior de Educação Física da 
Universidade Federal de Pelotas (NATI-ESEF/
UFPEL) (n=308), todos os indivíduos que atendiam 
ao critério de inclusão (n=143). Nos indivíduos 
hipertensos ligados ao NATI, foi verificado o 
nível de atividade física no lazer e deslocamento por 
meio do Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ) – versão longa. O IPAQ foi proposto 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e pelo 
Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
(CDC) e validado em diversos países, incluindo 
países da América Latina.13 O referido instrumento 
é composto por 27 perguntas que mensuram a 
prática de atividade física em quatro domínios: 
trabalho, deslocamento, atividades domésticas e 
lazer, sendo considerados suficientemente ativos 
os indivíduos que atingem 150 minutos ou mais 
de atividades físicas semanais.14

Os participantes foram, então, divididos em 
dois grupos baseados nos resultados dos minutos 
de prática de atividade física encontrados pelo 
IPAQ: ativo= 150 minutos ou mais de atividade 
física por semana (n=57) e insuficientemente 
ativo= menos de 150 minutos de atividade física 
por semana (n=86). Além disso, os indivíduos 
ativos e insuficientemente ativos foram separados 
por tipo de prática de atividade física realizada: 
ginást ica (n=45), hidroginást ica (n=72) e 
musculação (n=26).

Os que at ingiram o ponto de corte 
correspondente à categoria ativo foram colocados 
em uma lista em ordem decrescente de idade. Com 
base nessa lista, foi sorteado o primeiro indivíduo a 
participar da amostra. Os demais foram selecionados 
por meio de um pulo sistemático de dois indivíduos 
até que fosse atingido o número de 30 participantes. 
O mesmo processo foi realizado com a listagem dos 
idosos do grupo insuficientemente ativo.  De forma 
a fortalecer os resultados do estudo, o grupo ativo 
foi pareado a um grupo de vizinhança do mesmo 
sexo, idade (±5 anos), cor da pele e morbidade 
(hipertensão arterial), porém com nível de atividade 
física inferior a 10 minutos semanais (grupo inativo). 
Para isso, entrevistadores se deslocaram a cada 
um dos domicílios dos indivíduos pertencentes 
ao grupo ativo e, de frente para a residência dos 
mesmos, tomaram a primeira casa à direita, onde 
foi procurado um indivíduo com as mesmas 
características. Ao verificarem o pareamento, era 
imediatamente aplicado o IPAQ aos idosos para 
a verificação do nível de atividade física inferior 
a 10 minutos por semana. Em caso contrário, os 
entrevistadores seguiam nesse mesmo sentido, casa 
a casa, até que um com as características requeridas 
fosse encontrado. Ao final de todo o processo, 
foram incluídos na amostra 90 indivíduos.

Foi realizado um estudo piloto com cinco 
idosos pertencentes à Associação Beneficente de 
Aposentados e Pensionistas de Pelotas, visando à 
testagem dos instrumentos, além da padronização 
da coleta por parte dos entrevistadores.

O instrumento utilizado para a coleta de 
dados foi um questionário contendo questões 
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sociodemográficas (sexo: masculino, feminino; 
idade: anos completos; cor da pele: branco, não 
branco; estado civil: com companheiro, sem 
companheiro; escolaridade: anos completos 
de estudo), econômicas (renda mensal: salários 
mínimos), comportamentais (nível de atividade 
física: minutos por semana; tabagismo: fumante, 
não fumante atual; tipo de atividade física praticada: 
ginástica, musculação, hidroginástica), aspectos 
relativos à dor crônica (localização e intensidade 
da dor) e depressão (escala de depressão geriátrica:15 
classificados categoricamente com e sem suspeita 
de depressão). Para a mensuração da prática de 
atividade física foi utilizada a seção de lazer e 
deslocamento do IPAQ – versão longa. A hipertensão 
arterial sistêmica foi avaliada por meio da seguinte 
pergunta: “Alguma vez um médico lhe disse que 
o(a) sr.(a) tem pressão sanguínea alta, quer dizer, 
hipertensão?”16

A mensuração dos níveis de força muscular 
isométrica máxima ocorreu por meio da utilização 
de um dinamômetro de preensão manual da marca 
JAMAR (Sammons Preston, EUA), sendo seus 
valores expressos em kgf. A coleta foi realizada com 
o indivíduo sentado, cotovelo mantido firmemente 
contra o tronco e flexionado a 90o e antebraço em 
posição de rotação neutra.17 Foram obtidas três 
medidas com intervalo de um minuto entre elas, 
sendo considerado o valor médio das medidas.

Os dados foram coletados entre outubro de 
2013 e janeiro de 2014 por três entrevistadores 
treinados. Tanto a aplicação do questionário como 
a da medida de força de preensão se deram no 
local de prática das atividades físicas, sendo o 
questionário aplicado antes ou posteriormente à 
realização dessas atividades e a execução do teste de 
força de preensão manual, obrigatoriamente, antes 
da realização das práticas físicas. A coleta de dados 
do grupo inativo, tanto via questionário como da 
testagem de força de preensão manual, foi feita 
no local de moradia de cada um dos selecionados 
participantes do estudo.

Foi realizado o controle de qualidade com a 
aplicação de um questionário reduzido contendo 
perguntas-chave do estudo a 5% dos entrevistados 

para verificação de possíveis erros ou fraudes na 
coleta de dados.

Digitadores treinados foram responsáveis por 
realizar a entrada de dados no programa Epi-Info 
6.0 for Windows. Posteriormente, os dados foram 
exportados para o pacote estatístico Stata 11.0, 
onde as análises foram conduzidas.

Foi realizada a análise univariada de todas as 
informações coletadas, com cálculo das medidas de 
tendência central (mediana, média, desvio-padrão  
e valores mínimo e máximo) para as variáveis 
contínuas e de proporções para as variáveis 
categóricas. A normalidade do desfecho foi testada 
por meio do teste de Shapiro Wilk. Para a análise de 
diferença das médias de força de preensão manual 
entre os grupos foi utilizada a estatística ANOVA. 
A comparação da força de preensão manual (FPM) 
entre os mesmos grupos foi feita por meio do teste 
T pareado, sendo considerado p<0,05 como nível 
de significância estatística.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Escola Superior de Educação 
Física da Universidade Federal de Pelotas sob 
o nº 620.826/2014. Todos os indivíduos que 
concordaram em participar do estudo assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

RESULTADOS

De um total de 90 indivíduos que contemplaram 
a amostra inicial, 80 participaram efetivamente do 
estudo (duas perdas e uma recusa do grupo ativo, o 
que, devido ao pareamento, levou a três indivíduos 
a menos no grupo inativo e quatro perdas no grupo 
insuficientemente ativo, totalizando dez indivíduos 
a menos no estudo. Todas as perdas foram do 
sexo feminino e a recusa, do sexo masculino). A 
tabela 1 descreve a amostra total e por níveis de 
atividade física dos idosos envolvidos no estudo. 
A média de idade dos participantes foi de 71,5 
(+7,0), sendo a faixa etária entre 66 e 70 anos a com 
maior frequência (31,2%). A maioria da amostra 
estudada era do sexo feminino (88,8%), de cor da 
pele branca (80,0%) e viviam sem companheiro 
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(60,0%). A média de anos estudados foi de 8,6 
(+4,4), sendo que a maioria dos indivíduos 
apresentou de seis a nove anos de estudo. Mais 
de 40,0% dos investigados recebiam de dois a 
três salários mínimos, sendo que a média salarial 

foi de 2,3 salários. As variáveis sexo, idade e cor 
da pele não apresentaram diferença significativa 
quando comparadas entre os grupos ativo e inativo, 
garantindo as condições de pareamento ( p>0,6 
para todas comparações).

Tabela 1. Características da amostra de idosos segundo níveis de atividade física (n= 80). Pelotas, RS, 2014.

Nível de atividade física
Variáveis Inativo

n (%)
Insuficientemente ativo 

n (%)
Ativo
n (%)

Total
n (%)

Idade (anos)
60 a 65   7 (25,9) 2  ( 7,7) 8 (29,6) 17 (21,2)
66 a 70  6 (22,2) 10 (38,5) 9 (33,3) 25 (31,2)
71 a 75  7 (25,9)  5 (19,2) 3 (11,1) 15 (18,8)
76 a 80  1  ( 3,8)  6 (23,1) 3 (11,1) 10 (12,5)
81 ou mais  6 (22,2)  3 (11,5) 4 (14,9) 13 (16,3)

Cor da pele
Branco 24 (88,9) 18 (69,2) 22 (81,5) 64 (80,0)
Não branco   3 (11,1)   8 (30,8)  5 (18,5) 16 (20,0)

Sexo
Masculino   3 (14,8)  3 (11,5) 2 (7,4)  8 (11,2)
Feminino 24 (85,2) 23 (88,5) 25 (92,6) 72 (88,8)

Estado civil
Com companheiro 13 (48,2) 10 (38,5)   9 (33,3) 32 (40,0)
Sem companheiro 14 (51,8) 16 (61,5) 18 (66,7) 48 (60,0)

Escolaridade (anos de estudo)
0 a 5 9 (33,3) 9 (34,6)   6 (22,2) 24 (30,0)
6 a 9 7 (25,9) 8 (30,8) 13 (48,2) 28 (35,0)
10 a 12 6 (22,2) 5 (19,2)   2  (7,4) 13 (16,2)
13 ou mais 5 (18,6) 4 (15,4)   6 (22,2) 15 (18,8)

Renda (salários mínimos)
Até dois  8 (29,6) 10 (38,5)   8 (29,6) 26 (32,5)
Dois a três  8 (29,6) 10 (38,5) 16 (59,3) 34 (42,5)
Três ou mais 11 (40,8)  6 (23,0)   3 (11,1) 20 (25,0)

Dentre os idosos praticantes de atividade 
física, 34,0% realizavam aulas de ginástica, 
56,6%, hidroginástica e 9,4%, musculação. A 
média de tempo de prática foi de 7,1 anos (+4,1) 
e a frequência semanal mais prevalente foi de duas 
vezes por semana (86,8%).

A tabela 2 mostra os valores de preensão manual 
estratificados pelas categorias de atividade física. 
Quando comparadas as médias de preensão manual 
para cada um dos níveis de atividade física entre 
o lado dominante e não dominante, não foram 
encontradas diferenças significativas entre os grupos.
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Também foi avaliada a diferença de média para 
os lados dominante e não dominante por categorias 
do nível de atividade física. As análises mostraram 

não haver diferença dos níveis de FPM para cada 
uma das categorias de atividade física estudadas 
(figura 1).

Tabela 2. Comparação das médias de força de preensão manual entre as diferentes categorias do nível de 
atividade física e entre as mesmas categorias nos diferentes lados de dominância (n= 80). Pelotas, RS, 2014.

Nível de atividade física

Variável Ativo
(n= 27)

Insuficientemente 
ativo (n= 26)

Inativo
(n= 27)

Força de preensão manual

Lado dominante 25,5 (+6,3) 24,3 (+9,7) 22,7 (+8,8)

Lado não dominante 23,4 (+5,7) 22,2 (+8,2) 20,2 (+7,6)

Análise de variância com correção de Bonferroni (todos valores p acima de 0,2); teste t para amostras pareadas (todos valores p acima de 0,7).

Figura 1. Médias de força de preensão manual entre as diferentes categorias do nível de atividade física 
para os lados dominante e não dominante (n= 27). Pelotas, RS, 2014.

A média de preensão manual do lado dominante 
e não dominante dos indivíduos em estudo foi 
de, respectivamente, 24,2 kgf (+8,3) e 22,0 kgf 
(+7,3). Quando analisada separadamente por sexo, 
encontrou-se, entre as mulheres, FPM de 22,2 kgf 

(+6,1) e 20,6 kgf (+5,6), respectivamente, para o 
lado dominante e não dominante. Em relação 
ao sexo masculino, as médias foram de 39,3 kgf 
(+8,4) e 32,4 kgf (+10,2) para o lado dominante e 
não dominante, respectivamente. 
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A tabela 3 descreve a média de FPM nos 
lados dominante e não dominante por tipo de 
atividade física realizada entre os 53 indivíduos 
considerados ativos (ativos e insuficientemente 
ativos). O grupo musculação apresentou médias 
de FPM significativamente superiores aos grupos 

ginástica e hidroginástica tanto para o lado 
dominante como para o não dominante. Quando 
avaliado a diferença de média de FPM entre os 
lados dominante e não dominante por tipo de 
atividade física, os resultados não apresentaram 
qualquer diferença entre os lados.

Tabela 3. Comparação das médias de força de preensão manual entre os lados dominante e não 
dominante por tipo de atividade física realizada entre os  indivíduos ativos e insuficientemente ativos 
(n= 53). Pelotas, RS, 2014.

Variável Tipo de atividade praticada

Ginástica
(n= 18)

Hidroginástica
(n= 30)

Musculação
(n= 5)

Força de preensão manual

Lado dominante 23,3 (+6,3) 23,0 (+5,0) 41,9 (+10,1)*

Lado não dominante 20,4 (+6,5) 22,0 (+5,0) 36,8 (+6,4)**

*p<0,001 na análise de variância com correção de Bonferroni para diferença de média entre o grupo musculação e os demais; **p<0,001 na 
análise de variância com correção de Bonferroni para diferença de média entre o grupo musculação e os demais; teste t para amostras pareadas 
(todos os valores p acima de 0,1).

DISCUSSÃO

Apesar de o presente estudo ter apresentado um 
percentual total de perdas e recusas de 11,9% (n=10), 
as mesmas foram praticamente semelhantes entre 
os grupos estudados, o que somente influenciou 
no poder estatístico obtido no estudo.

A FPM é considerada um excelente indicador 
de força global, funcionalidade e preditor de 
mortalidade.18 Evidências apontam que as variáveis 
sexo, idade, peso, estatura e lado dominante 
influenciam no resultado da FPM.19,20

Ao analisar a média dos valores obtidos 
para a FPM entre os indivíduos hipertensos, 
independentemente do sexo, não se encontrou 
diferença quando comparado aos valores descritos 
por Benedetti et al.21 com idosos ativos de Santa 
Catarina. Estudo de Fernandes et al.22 relatou 
valores superiores ao encontrado no presente 
estudo, entretanto, o mesmo foi conduzido 
exclusivamente com indivíduos do sexo masculino 

e com média de idade inferior a dessa pesquisa 
(58,7 anos contra 71,5 anos, respectivamente). 
Está bem fundamentado na literatura que, ao 
comparar homens e mulheres, o sexo masculino, 
independentemente da faixa etária, possui maior 
grau de força muscular.19,23 A força apresenta 
uma relação curvilínea com a idade, atingindo 
um pico na terceira década de vida e diminuição 
progressiva após a quinta década, sendo justificada 
pela redução do número e tamanho das fibras 
musculares, principalmente as do tipo II, que são 
fibras de contração rápida e produzem grande 
quantidade de força.22,24

Outro fator que parece intervir na medida de 
preensão manual está relacionado à dominância 
lateral. Estudos mostram que, em relação ao pico 
de força máxima, a mão dominante possui melhor 
desempenho, no entanto, fadiga mais rapidamente, 
independente do sexo.25

Com relação aos níveis de atividade física, não 
foram encontradas diferenças significativas entre 
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as médias de FPM dos grupos ativo e inativo e 
entre o lado dominante e não dominante de cada 
um desses grupos. Esse resultado corrobora os 
estudos de Souto et al.8 e Martin et al.,26 os quais 
compararam indivíduos ativos e inativos e não 
encontraram diferença de força entre os lados 
dominante e não dominante. Entretanto, no estudo 
de Martin et al.,26 a prática de exercício físico foi 
apenas autorreferida e não houve separação do tipo 
de exercício em anaeróbico e aeróbico, o que pode 
ter influenciado os achados do estudo. Acredita-se 
que os resultados similares de FPM entre os grupos 
ativo e inativo do presente estudo possam ter sido 
influenciados pelo fato de que os idosos inativos 
eram, na maioria, de baixa renda (até dois salários 
mínimos) e não institucionalizados, indicando 
maior participação ativa das mãos e punhos em 
serviços domésticos, o que apresenta relação com 
a FPM.23,27 Além disso, a FPM apresenta uma forte 
relação com atividades cotidianas da vida do idoso, 
como abrir e fechar torneira, lavar roupa e segurar 
sacolas de compras durante o deslocamento para 
casa.28 Esses tipos de atividades estão associadas 
a atividades domésticas e ocupacionais, as quais 
não foram investigadas neste estudo.

Apesar de não ter sido encontrado 
diferença na FPM por nível de atividade física, 
independentemente do lado de dominância, os 
resultados demonstram uma clara tendência de 
aumento dessa força à medida que os indivíduos 
se deslocam do grupo inativo para o ativo. 
Resultados encontrados por Skelton et al.,29 em 
um estudo de intervenção, identificaram melhora 
significativa na FPM no grupo de idosos ativos 
quando comparado ao grupo que não realizou a 
intervenção. Os idosos pertencentes ao grupo ativo 
foram submetidos a um programa que consistia 
em exercícios resistidos por um período de três 
meses, três vezes por semana. Estudo mais recente 
semelhante ao descrito anteriormente avaliou 36 
idosas divididas em dois grupos, sendo um deles 
ativo, onde realizaram exercícios de força muscular, 
equilíbrio e mobilidade funcional e outro (controle) 
que só realizou alongamentos. Os resultados 
mostraram melhora estatística da FPM somente 
no grupo ativo.30 Deve-se considerar que o objetivo 
dos estudos anteriores foi de aumentar a força 
muscular dos idosos envolvidos, o que certamente 

influenciou os resultados obtidos.  Além disso, o 
presente estudo teve uma perda de força estatística 
em função das perdas e recusas, o que pode ter 
influenciado no resultado estatístico alcançado 
nas análises.

A maioria dos estudos mostra que homens e 
mulheres ativos conseguem manter a força muscular 
em níveis maiores que os inativos,23,27 reforçando 
que a atividade física está diretamente relacionada 
à força muscular. Ademais, o sedentarismo pode 
contribuir para a perda funcional dos idosos, 
propiciada pelo próprio déficit de massa muscular 
e força, diminuindo a aptidão e desempenho físico, 
o que os torna ainda mais inativos.26

Os valores encontrados entre os idosos 
estudados nessa pesquisa apresentaram, para os 
grupos ativo e insuficientemente ativos, valores 
acima de 20 kgf e valores próximos a esse entre 
os inativos. Estudos sugerem que, independente 
do perfil do idoso, valores inferiores a 20 kgf 
representam risco para dependência futura e baixos 
níveis de saúde.31

Com relação ao tipo de atividade física, o 
presente estudo constatou que o grupo que 
praticava musculação apresentou médias de FPM 
superiores a dos grupos ginástica e hidroginástica, 
tanto para o lado dominante como para o não 
dominante. Entretanto, não houve diferença 
significativa dos lados dominante e não dominante 
entre os grupos hidroginástica e ginástica. Kura 
et al.,28 ao comparar a FPM entre praticantes de 
hidroginástica e ginástica, observou diferença 
somente na preensão manual da mão esquerda 
(lado não dominante da maioria dos indivíduos 
estudados) entre os grupos, com valores superiores 
encontrados para o grupo hidroginástica (27,34 
kgf contra 24,8 kgf). Os benefícios promovidos 
pelo treinamento resistido dependem de vários 
fatores, como intensidade, frequência e volume 
de treinamento.32 As atividades de ginástica e 
hidroginástica realizadas pelos grupos em estudo 
podem ter sido de baixa intensidade e com a 
utilização de poucos implementos que necessitem 
de preensão manual, o que pode ter contribuído 
para uma equalização nos resultados de força entre 
os grupos. 
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O grupo musculação apresentou valores 
superiores de FPM quando comparado aos demais 
grupos, indicando que, de forma geral, cargas 
de maior intensidade proporcionam incremento 
significativamente maior nos ganhos de força em 
idosos, em comparação com cargas menores.33 
Esses achados podem ser explicados pelo fato de 
que os principais fatores que contribuem para o 
incremento da força em função do treinamento 
são as adaptações neurais e as hipertróficas.33 

Várias são as correntes de prescrição de 
exercícios para os idosos, como hidroginástica, 
treinamento de exercícios com cargas, treinamento 
baseado na resistência neuromuscular, sendo que 
todos, segundo seus autores, trazem benefícios 
em curto, médio e longo prazo.8,9,28,30 No 
entanto, observa-se que indivíduos que realizam 
exercícios resistidos de alta intensidade, como a 
musculação, apresentam níveis de força muscular 
acima dos demais.8 Estudo realizado por Vale 
et al.33 corrobora esse dado, no qual os autores 
observaram diferenças significativas na força 
muscular de idosas que praticaram musculação 
durante 16 semanas com relação ao grupo controle. 

Quando o objet ivo for melhorar o 
condicionamento cardiovascular e diminuir 
a hipertensão arterial, o exercício aeróbico 
é considerado a melhor opção.8 No entanto, 
estudos vêm mostrando que o exercício resistido 
de intensidade moderada a alta é capaz de reduzir 
a pressão arterial de indivíduos hipertensos.32,34,35 

Porém, as respostas cardiovasculares ao exercício 
dependem de fatores, tais como o volume de massa 
muscular envolvida, duração, intensidade, número 
de repetições e carga total.32

A prevalência de hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) entre os idosos pode chegar a 65 casos 
a cada 100 habitantes, tornando-se um fator 
determinante na elevada morbidade e mortalidade 
dessa população.35 Estudo recente demonstrou 
que idosos com maior grau de força muscular 
apresentam riscos reduzidos para desenvolvimento 
de hipertensão arterial.5 Apesar disso, ainda existe 
uma escassez na literatura sobre o tema, em especial 
no Brasil, onde não foram encontrados trabalhos 
verificando especificamente essa relação estudada. 

Os estudos existentes até então foram realizados 
somente com idosos, sem que houvesse qualquer 
informação sobre características preexistentes 
de doenças crônicas em tais indivíduos. Outro 
ponto a ser ressaltado é o pareamento realizado 
durante a coleta de dados para importantes 
fatores de confusão, tais como sexo, idade, 
cor da pele e local de moradia. Por outro lado, 
algumas limitações devem ser consideradas. 
Primeiramente, o delineamento transversal 
utilizado não permitiu fazer inferência sobre a 
ordem dos acontecimentos, principalmente entre 
aparecimento da morbidade e início da prática de 
atividade física. Ainda, no decorrer do processo 
de análise, foi instituída uma nova comparação de 
médias de FPM anteriormente não considerada 
no estudo original (comparação entre os tipos 
de atividades realizadas). Tal análise apresentou 
menor poder estatístico para verificação das 
possíveis associações. Entretanto, mesmo com 
poder reduzido, foram encontradas diferenças 
significativas entre o grupo musculação e os 
demais, o que justifica a manutenção da análise.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos neste estudo indicam 
que não houve diferença significativa na força de 
preensão manual entre os idosos ativos e inativos. 
Entretanto, quando se refere aos tipos de atividade 
física nos quais estiveram envolvidos, os idosos 
praticantes de musculação obtiveram médias de 
força de preensão manual superiores à dos grupos 
hidroginástica e ginástica.

Considerando que a força de preensão manual 
é um preditor de mortalidade e está associada a 
doenças crônicas, sugere-se que programas de 
atividade física com idosos sejam direcionados 
à manutenção/aumento da força de preensão 
manual e que outros estudos sejam realizados, 
utilizando, além da força de preensão manual, 
outras medidas de força conjuntamente, com 
o intuito de proporcionar maior suporte aos 
resultados encontrados. Além disso, estudos de 
acompanhamento da capacidade de força são 
sugeridos para fortalecer a relação da mesma com 
o agravamento da hipertensão arterial em idosos.
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Resumo
Introdução: O envelhecimento saudável e com qualidade de vida tornou-se um grande 
anseio da sociedade contemporânea. Conhecer o perfil dessa população pode favorecer 
o estabelecimento de ações e políticas mais adequadas em prol da promoção da saúde 
e qualidade de vida. Objetivo: Mapear aspectos relacionados à saúde e qualidade de vida 
na percepção de idosos residentes na cidade de Canindé, no Sertão Central do Ceará. 
Método: Estudo quantitativo, transversal, de base domiciliar. De uma população de 5.214 
idosos, a amostragem estratificada proporcional alcançou uma amostra de 372 indivíduos. 
Utilizou-se um questionário de caracterização, abordando aspectos sociodemográficos 
e condições de saúde, e a versão abreviada do WHOQOL. Aplicou-se o programa 
SPSS, versão 16.0, para estatísticas descritivas e inferenciais, adotando-se o nível de 
significância de 5%. Resultados: A maioria dos idosos era do sexo feminino, casada, de cor 
parda, entre 60 e 69 anos de idade, com ensino fundamental incompleto e renda de até 
um salário mínimo. A maioria esteve em uma-três consultas/internações nos últimos 12 
meses, reportando elevada prevalência de hipertensão, diabetes, osteoporose, ansiedade 
e doenças cardiovasculares, apesar de a saúde e a qualidade de vida serem reportadas 
como “boas”. Quanto à qualidade de vida, o domínio psicológico obteve a maior e o meio 
ambiente, a menor média. Conclusões: As doenças/comorbidades prevalentes pertencem 
ao grupo das doenças crônicas não transmissíveis. O domínio meio ambiente influenciou 
negativamente a qualidade de vida geral, evidenciando a importância de ambientes que 
favoreçam a promoção da saúde e qualidade de vida nos idosos do sertão.

Abstract
Introduction: Healthy aging and quality of life has become a major desire of contemporary 
society. Understanding the profile of this population will allow the creation of more 
appropriate policies and actions for the promotion of health and quality of life. Objective: 
To map aspects related to health and quality of life as perceived by elderly residents of the 

Palavras-chave: Idoso; 
Qualidade de Vida; Saúde.

http://dx.doi.org/10.1590/1809-9823.2015.14123



894 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):893-908

INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento da população mundial é 
evidente, em decorrência da redução da natalidade, 
da mortalidade e do aumento da longevidade, 
resultantes de avanços em inúmeros fatores de 
cuidados em saúde. O Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE)¹ afirma que o Brasil 
tem envelhecido de maneira rápida e intensa, e 
que a maioria dos idosos tem se apresentado com 
baixo nível socioeconômico e com alta prevalência 
de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
o que ocasiona uma sobrecarga substancial para 
a economia nacional, especialmente pelos gastos 
com aposentadoria e recursos médicos.

As DCNTs representam hoje um problema 
de saúde global, sendo a principal causa de 
morbi-mortalidade também nos países em 
desenvolvimento, como o Brasi l. Mesmo 
reconhecendo que o desenvolvimento de hábitos e 
estilos de vida está relacionado de forma complexa 
aos condicionantes e determinantes sociais da 
saúde, os fatores de risco comportamentais 
compartilhados no desenvolvimento das DCNTs 
são a inatividade física, a alimentação não saudável, 
o tabagismo e o uso abusivo do álcool.2,3 

Nesse sentido, o envelhecimento saudável 
tem sido um amplo anseio de toda a sociedade 
contemporânea. Segundo Deponti & Acosta,4 
para a melhor compreensão da relação entre 
envelhecimento e saúde, tem-se optado por uma 

abordagem multidimensional, considerando 
os aspectos biológicos, físicos, psicológicos, 
econômicos e sociais. Para os autores, é importante 
também conhecer a percepção dos próprios idosos 
acerca de tais fatores, uma vez que esses são os 
atores principais desse processo.

Num cenário mundial de transições demográfica, 
nutricional e epidemiológica, surge o termo 
Qualidade de Vida (QV), referindo-se à manutenção 
da saúde nos aspectos físicos, espirituais, psíquicos 
e sociais,5 e abrangendo a percepção sobre posição 
na vida, nível de dependência, contexto cultural e 
sistema de valores.6 

Vários são os fatores que influenciam a QV, 
dentre eles, o estado de saúde, as relações familiares, 
longevidade, disposição, lazer, satisfação no 
trabalho, salário, prazer, espiritualidade,7 capacidade 
funcional, enfraquecimento, deficiência,8 nível de 
atividade física, parâmetros antropométricos e uso 
de medicamentos.9-11 Constata-se que QV é um 
termo amplo e subjetivo, com definições diferentes 
para diversos autores, dependendo também da 
influência de aspectos e percepções individuais, 
sociais e ambientais.

Com o aumento global da expectativa de 
vida, passou-se a refletir que não adianta apenas 
proporcionar ao indivíduo uma longevidade, mas 
é também necessário garantir meios para que ele 
passe esses anos de maneira satisfatória. Dessa 
forma, se intencionaria não somente uma existência 

city of Canindé, in the central sertão region of the state of Ceará. Method: A quantitative, 
cross-sectional, household-based study was performed. From a population of 5,214 
elderly persons, proportional stratified sampling resulted in a sample of 372 individuals. 
A characterization questionnaire addressing sociodemographic characteristics and health 
status and the abbreviated version of WHOQOL were used. SPSS version 16.0 was used 
for descriptive and inferential statistics, adopting a significance level of 5%. Results: Most 
elderly individuals were female, married, brown skinned, aged 60 to 69 years old, with 
an incomplete primary education and an income of up to one minimum wage. Most of 
the elderly persons had attended 1-3 consultations/admissions in the last 12 months, 
and reported a high prevalence of hypertension, diabetes, osteoporosis, anxiety and 
cardiovascular diseases, despite describing their health and quality of life as "good". In 
terms of quality of life, the psychological domain had the highest, and the environmental 
domain had the lowest mean score. Conclusions: The prevalent diseases/comorbidities 
belonged to the chronic non-communicable diseases group. The environmental domain 
negatively influenced overall quality of life, indicating the importance of environments 
that provide health promotion and quality of life for elderly people from rural regions.

Key words: Elderly; Quality 
of Life; Health.



Qualidade de vida e saúde de idosos do sertão 895

longa, mas uma vida associada à autonomia, suporte 
social, bem-estar, amor e felicidade, entre outros.2,5 

Ao se deparar com esse contexto, a QV passa 
a ser bastante estudada na população idosa. 
Atendendo às necessidades da sociedade, incluindo 
profissionais de saúde e seus pacientes, a QV e 
sua relação com a saúde tem sido fortemente 
utilizada como meio de avaliação dos resultados 
de determinadas intervenções,12 tratamentos,13 
programas14 e estratégias,15 envolvendo as múltiplas 
percepções, contextos e parâmetros. 

Diante da complexidade do tema, os estudos, 
indicadores e instrumentos operacionalmente 
viáveis tornam-se ferramentas essenciais para a 
prática dos profissionais de saúde que atuam com 
o público idoso. No mesmo mérito, pesquisas e 
estudos populacionais sobre diversos temas16-18 
tendem a apresentar a estrutura, composição 
e a forma de distribuição de determinados 
componentes, propiciando, a partir de um 
conhecimento amplo da população estudada, 
possibilidades de melhores condições de vida. 

O Sertão Nordestino é uma das regiões do 
país em que os indicadores das condições de vida 
são mais escassos.19 Dessa forma, estudos como o 
presente contribuem sobremaneira com referências 
e dados úteis para informação e comparativos tanto 
a nível local como regional. 

Sabendo que a análise da situação de saúde e QV 
pode ajudar a estabelecer o perfil de populações 
específ icas e traçar metas de intervenção 
apropriadas de acordo com suas necessidades, e 
cientes das especificidades decorrentes de aspectos 
ambientais, culturais e subjetivos, o presente estudo 
objetivou mapear aspectos relacionados à saúde e 
qualidade de vida a partir da percepção de idosos 
residentes na cidade de Canindé, localizada no 
Sertão Central do Ceará.

MÉTODO

Desenho e local do estudo

O presente estudo é quantitativo, transversal, 
de base domiciliar e com a utilização de dados 
primários e objetivos. O local definido como área 

de estudo foi a região urbana da sede do município 
de Canindé, localizado na região denominada 
Sertão Central do Estado do Ceará, distante 114 
km da capital, Fortaleza. A coleta de dados foi 
realizada no período de abril a junho de 2013.

População e amostra

A população do estudo foi constituída dos 
5.214 idosos que residiam na área urbana da sede 
do município de Canindé-CE. A amostragem 
estratificada proporcional alcançou uma amostra 
de 372 indivíduos (7,13% da população total). 
O cálculo do tamanho da amostra foi feito por 
meio da fórmula indicada para populações finitas 
(menos de 100.000 unidades) e considerou o nível 
de confiança, escolhido em número de desvios 
(95%, equivalentes a 2 desvios-padrão); proporção 
estimada da característica pesquisada no universo 
(50%); proporção estimada do universo que não 
possui a característica pesquisada (50%); tamanho 
da população (5.214 idosos) e erro máximo 
admissível (5%). Após o cálculo do tamanho 
da amostra, fez-se a determinação do tamanho 
proporcional dos estratos (bairros da cidade), 
garantindo a representação, mais exata possível 
deles, segundo sua proporção na população. 

Foram incluídas pessoas idosas, independente 
do sexo, com idade igual ou superior a 60 anos no 
período de coleta de dados, não institucionalizadas 
e residentes no município há pelo menos seis 
meses.  Foram excluídos os idosos incapazes de 
se comunicar, portadores de condição neurológica 
grave, cadeirantes, com obesidade mórbida e com 
intervenções cirúrgicas recentes. 

Instrumentos e procedimentos

Um questionário com questões fechadas, que 
permite caracterizar a amostra quanto aos aspectos 
sociodemográficos (idade, sexo, estado civil, 
religião, cor da pele, aposentadoria, escolaridade 
e renda) e condições de saúde (percepção de saúde, 
percepção de saúde comparada aos pares, presença 
de doenças, consultas/internações nos últimos 
12 meses, sistema de saúde), elaborado pelos 
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pesquisadores, e o World Health Organization Quality 
of Life Assessment na versão abreviada (WHOQOL-
bref) para a avaliação da QV. 

A coleta de dados foi realizada mediante 
inquérito domiciliar. Os idosos foram sorteados 
a partir das ruas/avenidas e dos números das 
residências, na proporção adequada para cada 
bairro. Em cada rua/avenida foram visitadas 
as casas situadas no lado esquerdo e direito, de 
forma alternada. Nos casos em que no domicílio 
sorteado não tinha nenhum idoso que preenchesse 
os critérios de inclusão, o domicílio seguinte 
era imediatamente selecionado, continuando a 
alternância a partir do último domicílio visitado, 
até que todo o bairro fosse coberto de acordo 
com a amostragem. Quando existiam mais de um 
idoso no mesmo domicílio, foram escolhidos os 
de maior idade, por ter uma representatividade 
menor na população.

Os avaliadores foram treinados e orientados 
quanto aos procedimentos metodológicos tanto 
de seleção quanto de aplicação dos instrumentos 
na forma de entrevista, a fim de se estabelecer 
parâmetros de semelhança e replicabilidade e evitar 
possíveis vieses na coleta dos dados. Todas as 
informações obtidas quanto à presença/ausência de 
doenças foram apenas reportadas. Os questionários 
preenchidos foram checados para inconsistências 
e, a seguir, tabulados em um banco de dados. 

Análise dos dados

Para a análise dos dados foi utilizado o 
programa SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences), versão 16.0, com a aplicação do teste de 
normalidade (Kolmogorov-Smirnov) e cálculos de 
estatística descritiva (média, moda, desvio-padrão 
e percentagens) e inferenciais (teste Qui-quadrado), 
de acordo com as variáveis estudadas, adotando-se o 
nível de significância de 5% (p<0,05). Os resultados 
obtidos são apresentados por meio de tabelas.

Aspectos éticos

A presente pesquisa cumpriu os princípios 
éticos contidos na Declaração de Helsinki, tendo 

sido aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
envolvendo seres humanos da Universidade de 
Fortaleza (nº 244.796/2013), procedendo também 
conforme a Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS), no que concerne ao 
respeito à pessoa, a beneficência e a justiça, entre 
outros.20 A amostra foi questionada quanto ao 
consentimento e voluntariedade na participação 
da pesquisa por meio da assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

RESULTADOS

Foram entrevistados 372 idosos, com média de 
idade de 71,0(+9,2) anos, com idade mínima de 60 
anos, máxima de 96 anos e moda de 60,0 anos. O 
teste de normalidade apontou que a amostra não 
foi considerada normal (p=0,00).

As características sociodemográficas dos idosos 
estudados indicam que, em sua maioria, era do sexo 
feminino (64,0%), de cor parda (47,6%), com idade 
entre 60 e 69 anos (51,9%), casados (53,5%) e de 
religião católica (91,1%). Quanto à escolaridade, 
a maioria reportou possuir o ensino fundamental 
incompleto (51,9%), seguida do analfabetismo 
(21,0%). A maior parte também afirmou ser 
aposentada (84,7%), tendo renda de até um salário 
mínimo (54,3%), seguido de dois a quatro salários 
mínimos (40,9%).

As principais doenças ou comorbidades 
relatadas pelos idosos estudados, ressaltando-se 
a possibilidade de o idoso indicar mais de uma das 
doenças listadas, por ordem de prevalência foram: 
hipertensão (46,2%), seguida da diabetes (18,0%), 
osteoporose (12,4%), ansiedade (11,8%), e doenças 
cardiovasculares (10,2%). Ainda, 25,0% dos idosos 
afirmaram não possuir nenhuma doença e 15,8% 
deles, ter “outra” doença de menor prevalência, 
dentre as quais aparecem a artrose, gastrite, 
dores na coluna e labirintite, reumatismo, asma, 
complicações na próstata, glaucoma, incontinência 
urinária, hanseníase, hérnia de disco, pedra na 
vesícula, doença de Parkinson e úlcera.

Fazendo uma análise por intervalos de idade, 
foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre a hipertensão (p=0,01), diabetes 
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(p<0,01) e obesidade (p=0,04). A frequência de 
hipertensão e diabetes foi bem maior em idosos 
acima de 80 anos. Já para obesidade, a relação foi 
inversa, tendo maior prevalência em idosos de 60 a 
69 anos; nenhum idoso acima de 80 anos afirmou 

ser obeso. Na análise estratificada por sexo, foram 
identificadas diferenças estatisticamente significativas 
nas prevalências de osteoporose ( p<0,01) e de 
ansiedade (p<0,01), para o grupo feminino quando 
comparado ao masculino (tabela 1).

Tabela 1. Prevalência de morbidades por sexo e faixa etária. Canindé-CE, 2013.

 Doenças/
 morbidades

   Sexo %   Faixa etária (anos) % Total %

Masculino
(n=134)

Feminino
(n=238)

p 60-69
(n=193)

70-79
(n=103)

>80
(n=76)

p      
(n=372)  

Hipertensão 44,0 47,5 0,52 39,4 49,5 59,2 0,01* 46,2

Diabetes 19,4 17,2 0,60 13,5 29,1 14,5 0,00* 18,0

Osteoporose   2,2 18,1 0,00* 10,4 13,6 15,8 0,42 12,4

Ansiedade   5,2 15,5 0,00* 11,9 15,5   6,6 0,18 11,8

Cardiovascular   8,2 11,3 0,33 10,4 10,7   9,2 0,94 10,2

Depressão   4,5   5,9 0,56   4,7   4,9   7,9 0,55   5,4

Dislipidemia   3,0   4,6 0,44   3,1   3,9   6,6 0,42   4,0

Pulmonar   3,0   3,4 0,84   3,1   2,9   3,9 0,92   3,2

Obesidade   3,0   2,5 0,79   3,1   3,9   0,0 0,04*   2,7

Tireoide   0,7   3,8 0,08   3,6   2,9   0,0 0,25   2,7

Câncer   0,7   0,4 0,68   0,5   0,0   1,3 0,49   0,5

Nenhuma 31,3 21,4  0,03* 28,5 21,4 21,1 0,27 25,0

*p<0,05 pelo teste Qui-quadrado.

Em função das doenças ou comorbidades, a 
maioria dos idosos (46,5%) relatou a ocorrência de 
uma a três consultas ou internações nos últimos 
12 meses, seguido de 33,3% dos idosos que 
reportaram ter realizado de quatro a seis consultas 
ou internações nesse período; 15,1% relataram não 
ter realizado esses procedimentos nenhuma vez. 
Não foram encontradas diferenças significativas 
(p=0,72) nessa distribuição por sexo, mas quando 
analisado por faixa etária, identificou-se que idosos 
com mais idade tendem a elevar significativamente 
(p<0,01) a frequência de tais procedimentos.

Quando questionados quanto ao sistema de 
saúde que buscam para a realização de consultas/
internações, 84,1% apontaram o Sistema Único de 
Saúde (SUS) e apenas 15,9% afirmaram utilizar a 
saúde suplementar. Vale ressaltar que é possível 

que os idosos que possuem plano de saúde 
suplementar também façam uso dos serviços do 
SUS em alguma esfera.

De modo geral, a maioria dos idosos estudados 
percebe como “boa” tanto a saúde (76,3%) como a 
QV (45,7%), não havendo diferenças significativas 
entre o sexo e a idade nas duas variáveis. Ao 
comparar a sua saúde com os demais idosos, a 
maioria a considerou como “semelhante” (47,3%) 
e “melhor” (47,0%), com diferenças expressivas na 
análise estratificada por sexo e faixa etária (p=0,01), 
tendo as mulheres e as pessoas mais novas uma 
melhor saúde comparada aos pares. 

Quanto à QV, a média (desvio-padrão) dos 
escores obtidos nos seus quatro domínios e 
globalmente é apresentada na tabela 2. É possível 
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observar que os domínios psicológico e de relações 
sociais se apresentaram como aspectos positivos da 
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com menor valor médio entre essa população. 
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Dentre as facetas presentes no questionário 
do WHOQOL-bref, as que se destacam por 
maiores valores (média) foram: sentimentos 
negativos (79,2+0,8), relações pessoais (77,6+0,7), 
suporte e apoio pessoal (77,7+0,7), autoestima 
(74,5+0,7), espiritualidade/religião/crenças 
pessoais (74,1+0,7) e imagem corporal e aparência 
(72,2+0,8). As que se destacaram pelos menores 
valores (média) foram: recreação e lazer (39,9+1,0), 
recursos financeiros (49,8+0,9), atividade sexual 
(51,4+0,8), sentimentos positivos (53,7+0,9) e 
cuidados de saúde (54,5+1,0).

Ao analisar os resultados da QV em função 
do sexo foi observado que a QV das mulheres 
mostrou-se inferior à dos homens no aspecto 
geral e em todos os domínios, sendo, porém, 
estatisticamente significante apenas no domínio 
ambiente (p=0,04). Quanto à faixa etária, pode-se 
observar que a QV geral e todos seus domínios 
tendem a diminuir com o aumento da idade, tendo 
sido estatisticamente relevante novamente no 
domínio ambiente (p=0,02). Não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre a 
QV global e seus domínios separados por cor, 
religião, estado civil, escolaridade e renda (tabela 3). 
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Quanto aos domínios de QV separados de 
acordo com as doenças/morbidades, foram 
identificadas diferenças significativas entre 
o domínio físico e a presença de hipertensão 
( p=0,02) e diabetes ( p=0,03), e também entre o 
domínio ambiente e a presença de doença pulmonar 
( p=0,01) e câncer ( p=0,03). Embora as demais 
variáveis não tenham apresentado diferenças 
estatisticamente significativas, observam-se 
amplas variações nas médias de QV em função 
da presença de algumas doenças. 

Quanto aos outros aspectos relacionados à 
saúde, a variável que apresentou maior associação 
com a QV dos idosos foi o número de consultas/
internações nos últ imos 12 meses, sendo 
estatisticamente importante no domínio físico 
(p=0,04), psicológico (p=0,04) e QV global (p=0,00).

DISCUSSão

O presente estudo apresentou predominâncias 
de características específicas da população bastante 
similares a outro estudo,16 realizado com 384 idosos 
residentes na área urbana de Quixadá, cidade 
igualmente localizada na região central do Estado 
do Ceará, que também reportou a predominância 
do sexo feminino (64,3%), idade entre 60 e 69 anos 
(41,0%), casados (56,0%), com ensino fundamental 
incompleto (54,4%), sem atividade remunerada 
(84,1%) e com renda até um salário mínimo 
(55,1%). Considerando a localidade das cidades, 
o tamanho das populações e das amostras, pode-se 
supor certa uniformidade nas demais cidades que 
compõem a região do Sertão Central do Ceará.

Buscando-se fazer um comparativo com as 
demais regiões do país, observou-se que o estudo21 
realizado no distrito de Ermelino Matarazzo, 
localizado na Zona Leste do Estado de São 
Paulo, com 385 idosos apresentou maioria do sexo 
feminino (60,5%), com idade entre 60 e 74 anos 
(57,1%), de cor branca (55,5%), solteira, divorciada 
ou viúva (54,2%), não exercendo nenhuma função 
remunerada (78,4%) e com ensino fundamental 
incompleto (47,6%). Já no estudo17 realizado com 
1.705 idosos de Florianópolis-SC, a maioria era 
mulher (63,9%), de cor branca (86,0%), casada ou 
com companheiro (58,8%), com idade entre 60 e 

69 anos (51,1%), com baixa escolaridade (40,0%) 
e valores de renda com até um salário mínimo 
(25,2%) e de um a dois salários mínimos (25,0%).

Pode-se constatar que há semelhanças entre 
algumas variáveis, mas nem todos os dados 
corroboraram o presente estudo. Dentre as 
semelhanças encontradas entre os estudos nos 
Estados do Ceará16 e São Paulo,21 ressalta-se a 
baixa instrução e renda, apesar de os Estados 
possuírem características diferenciadas. Já em 
Santa Catarina,17 a baixa escolaridade também 
foi evidenciada, porém a renda reportada pelos 
idosos foi levemente mais elevada.

O Sertão Nordestino, comparado a outras 
regiões do Brasil, é marcado por desigualdades 
em seu desenvolvimento, onde se observa ainda 
evidentes contradições. Suas chuvas irregulares 
e secas intermitentes são fatores que exercem 
grande inf luência nas dimensões sociais, 
políticas e econômicas.22 Abrangendo grande 
porção do nordeste brasileiro, o Sertão do Ceará 
enfrenta ainda as transições demográficas e 
epidemiológicas. Nessa região, a principal causa 
de morte na população em geral são as doenças 
cardiovasculares, principalmente no sexo 
masculino, em que ocorre um aumento crescente 
nas doenças cerebrovasculares.19 

Algumas especificidades da cidade de Canindé-
CE, onde o presente estudo foi realizado, é que essa 
tem o turismo religioso como uma das principais 
fontes de renda dos setores urbanos, além de possuir 
uma das maiores concentrações de assentamentos 
de reforma agrária do Brasil.23 Tais aspectos exercem 
influências nas características sociais, econômicas e 
ambientais, fatores que podem refletir na situação 
de saúde e QV da população. Por exemplo, o fato 
de Canindé-CE ser um centro religioso importante 
na região auxilia a compreensão da influência da 
espiritualidade na QV encontrada neste estudo; da 
mesma forma com os assentamentos, que ajudam 
na explicação da baixa escolaridade.

Como a saúde e a QV são constructos 
complexos, amplos e de difícil mensuração, 
reconhece-se aqui que a apresentação de alguns 
aspectos são capazes apenas de dar indícios de 
como está a situação de saúde e QV dos indivíduos, 
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e não sua “classificação” propriamente dita. Assim, 
o presente estudo considerou a existência de 
doenças/comorbidades, a frequência de consultas 
e/ou internações recentes, o acesso ao sistema de 
saúde e a percepção de saúde, da QV e da saúde 
comparada aos pares como indicadores da situação 
de saúde e QV dessa população. 

A presença de determinadas doenças é fator 
contribuinte para uma maior fragilização do idoso, 
podendo interferir negativamente na sua QV.24 
Nos idosos estudados, a hipertensão apresentou 
a maior prevalência, especialmente entre aqueles 
com idade mais avançada, seguida por elevadas 
prevalências de diabetes, osteoporose, ansiedade 
e demais doenças cardiovasculares. 

Entre os idosos de outra cidade do Sertão do 
Ceará, Quixadá, as morbidades mais frequentes 
foram a hipertensão, o diabetes e as dislipidemias.16 
Entre os idosos de uma cidade de São Paulo, 
Campinas, foram hipertensão, problemas de 
circulação e problemas osteocarticulares.18 Uma 
pesquisa25 feita com idosos de Santa Catarina 
constatou que as doenças mais prevalentes 
foram hipertensão, doenças osteoarticulares e 
hipercolesterolemia, tendo destaque as doenças 
cardíacas e diabetes no grupo masculino.

Verifica-se assim que as DCNTs representam 
as principais patologias entre idosos nas diferentes 
regiões do Brasil, se desenvolvendo inclusive 
nas regiões do Sertão, historicamente menos 
desenvolvidas que o Centro-Sul do país, e que 
enfrentam ainda problemas como a fome e as 
doenças transmissíveis. Dentre as DCNTs, tem-
se que as doenças cardiovasculares são a principal 
causa de morte e geram os maiores gastos com 
internações no sistema de saúde brasileiro, 
alcançando especialmente adultos de meia idade 
e idosos.3

Tendo a maioria dos idosos pesquisados 
apontado o SUS como sistema de saúde mais 
utilizado, grande parte deles afirmou ter realizado 
mais de um procedimento de consulta/internação 
no último ano, com maior prevalência entre o 
sexo feminino e os idosos mais velhos, podendo 
indicar o grau de fragilização e/ou os indicativos 
de cuidados curativos/preventivos nesses grupos. 

A literatura documenta uma considerável 
invisibilidade masculina nos serviços de atenção 
primária à saúde, apontando a possível ausência 
de investimentos necessários para a organização 
do serviço em termos de gênero, havendo assim 
pouca oferta de serviços especializados e uma 
compreensão limitada acerca dos fatores simbólicos 
e culturais que envolvem o universo masculino.26 

A população idosa masculina também apresenta 
alta prevalência de comportamentos considerados 
prejudiciais à saúde, como o tabagismo, alcoolismo 
e má alimentação, que afetam a interação social 
e comprometem a qualidade de vida, indicando 
a necessidade de ações de saúde e políticas de 
prevenção e intervenção. 27 

Um estudo24 realizado em Santa Catarina 
também reportou que a maioria dos idosos 
(37,7%) informou de duas a três consultas médicas 
e (81,0%) nenhuma hospitalização nos últimos 
12 meses. Os autores encontraram que a maior 
fragilização (repetidas internações hospitalares) 
esteve associada à presença de diversos problemas 
de saúde, polifarmácia e uso de antibióticos 
no último mês. Essa constatação corrobora 
a correlação encontrada entre o número de 
consultas/internações e a QV, contribuindo para 
a compreensão da influência dessa variável nos 
idosos do presente estudo.

É possível ainda que as associações encontradas 
entre a QV e determinadas doenças neste trabalho 
tenham se dado em função da quantidade e uso 
contínuo de medicamentos necessários para o seu 
tratamento e seus efeitos colaterais, juntamente 
com os próprios agravos decorrentes dessas 
doenças. Nesse aspecto, destaca-se que, além da 
utilização de fármacos, existem outras medidas 
recomendadas para o auxílio no tratamento de 
DCNT, tais como atividade física e alimentação, 
que podem contribuir para uma melhora na QV.23

Por exemplo, mesmo a hipertensão arterial 
sendo considerada uma síndrome poligênica com 
influência genética, recentes estudos de metanálises 
têm apontado a atividade física regular como 
um agente de redução dos níveis pressóricos, 
ocasionando, inclusive, a redução da dosagem de 
medicamentos anti-hipertensivos em alguns casos.23
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Quanto à QV global, a média encontrada no 
presente estudo está abaixo da média encontrada 
em idosos de Porto Alegre-RS,28 tanto para os 
idosos institucionalizados (69,83), como os da 
comunidade em geral (69,81). Esses dados reforçam 
a importância de se buscar uma melhoria na QV 
dos idosos entrevistados.

Analisando a QV a partir de seus domínios, a 
média dos escores apresentou o domínio psicológico 
como o fator de maior e o meio ambiente, de menor 
influência na pontuação da QV global. Nesse 
sentido, é importante compreender os fatores 
ambientais não somente a partir das estruturas 
naturais e construídas, mas também da localização 
geográfica, segurança, facilidades de acesso, 
estabelecimentos e tempo de deslocamento até 
eles, equipamentos, sua manutenção e aspectos 
de socialização; aspectos que exercem grande 
influência na QV e no estilo de vida coletivo e 
individual.17

É possível afirmar que, de modo geral, alguns 
fatores têm ameaçado a saúde e QV das populações 
urbanas do país, tais como desemprego, poluição 
do ar, depredação do meio ambiente, transporte 
urbano precário, entre outros.29 No sentido 
de reverter essa situação, a autora29 aponta a 
estratégia dos “municípios saudáveis” como 
efetiva, juntamente com uma racionalização de 
recursos, desenvolvimento de projetos numa 
perspectiva intersetorial, envolvendo diferentes 
órgãos do governo e também os vários setores 
da sociedade local.

Um estudo que comparou idosos que vivem 
sozinhos com os que vivem com a família e 
com os institucionalizados30 mostrou que todos 
apresentaram níveis regulares de QV. No entanto, o 
domínio físico apresentou diferenças estatisticamente 
significativas entre idosos que vivem com a família 
comparado aos institucionalizados; esse último 
grupo apresentou ainda maior grau de satisfação.

Em outro estudo31 envolvendo grupos de idosos 
jovens (60-70 anos) e muito idosos (85 anos ou 
mais), observou-se que a QV nos dois grupos foi 
considerada boa, dando indícios de que ela não 
tende a diminuir com o avanço da idade. Todavia, 
os resultados apresentados no presente estudo 

mostram que idosos de 60 a 69 anos de idade 
apresentaram uma melhor QV que os de 70 anos 
ou mais. 

Ao analisar mais especificamente, pode-se 
identificar a influência de determinadas facetas 
na QV geral dos idosos pesquisados. As que 
apresentaram valores mais elevados foram os 
sentimentos negativos, relações pessoais, suporte 
e apoio social, autoestima e espiritualidade/
religião/crenças pessoais. As com valores menores 
foram a recreação e lazer, recursos financeiros e 
atividade sexual.

Sabe-se que o lazer no trabalho social com 
idosos é responsável por gerar uma melhor 
autoestima, socialização, formas de convivência 
e aprendizagem voluntária, o que pode favorecer 
a QV. No entanto, um equívoco frequente é 
pensá-lo de forma autônoma e desvinculada 
dos condicionamentos sociais e das relações de 
produção, tendo, assim, o indivíduo como seu 
único responsável.32

Quanto aos recursos financeiros, outro estudo33 
também aponta a forte relação das questões 
econômicas com a QV e a saúde na terceira idade, 
indicando que grande parte dos idosos com nível 
socioeconômico baixo apresenta prevalência de 
DCNT, além de um menor acesso a bens e serviços.

Tratando-se da saúde sexual dos idosos, 
a maioria deles atribui grande importância à 
sexualidade, mesmo esta se manifestando na forma 
de carinho, toques e companheirismo. Entretanto, 
ainda existem preconceitos por parte da sociedade e 
dos próprios profissionais da saúde, o que repercute 
na escassez de estudos que abordem essa temática.34 

Em suma, diversos estudos8-11 apontam a 
inf luência de aspectos individuais, sociais e 
ambientais na saúde e QV, tais como nível de 
atividade física, parâmetros antropométricos, 
uso de medicamentos, capacidade funcional, 
enfraquecimento, deficiência, estado de saúde, 
relações familiares, satisfação no trabalho, lazer, 
disposição, longevidade, prazer e espiritualidade. 
O conhecimento dos níveis de saúde juntamente 
com a QV na terceira idade é relevante para 
compreender a real idade dessa população 
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naturalmente mais vulnerável, podendo ajudar 
na minimização das demandas pelos serviços 
de saúde e auxiliando na definição de estratégias 
para melhorar esses aspectos.35

É importante destacar que, apesar de o 
presente estudo ser representativo da população 
estudada e relevante em termos de registro dos 
indicadores das condições de saúde e vida dos 
idosos que habitam o Sertão Central do Nordeste, 
uma região historicamente menos favorecida, ele 
apresenta algumas limitações. Dentre essas estão 
o delineamento transversal, que impossibilita o 
estabelecimento de uma relação de causa e efeito 
entre a situação de saúde e a QV, e a utilização de 
informações reportadas pelos idosos, sem a aferição 
das variáveis ou diagnósticos das patologias.

CONCLUSÃO

O presente estudo identificou um perfil de 
idosos similar ao encontrado em outras cidades do 
Sertão Central do Ceará e possibilitou explicitar 
algumas diferenças regionais nessa população. 
Corroborando outros estudos, identificou-se 
que as doenças/comorbidades mais prevalentes 
pertencem ao grupo das doenças crônicas não 
transmissíveis, e que essas, assim como o maior 
número de consultas/internações, acometem 
aqueles com idade mais avançada.

A maior fragilização desses idosos, sua 
percepção de pior qualidade de vida e o processo 

natural de redução da vitalidade apresentaram 
relação com o domínio de meio ambiente. Esse 
resultado indica a relevância de se pensar ambientes 
que proporcionem não somente longevidade, mas 
também que sejam promotores da saúde e da 
qualidade de vida nessa população. Além disso, 
diferenças entre os sexos mostram a necessidade 
de mais estudos que auxiliem a compreensão 
do processo de envelhecimento e adoecimento 
vivenciado pelo sexo masculino.

Ao observar que as facetas que influenciaram 
positivamente a qualidade de vida foram as relações 
pessoais, o suporte e apoio social, a autoestima e 
a espiritualidade, e as que afetaram negativamente 
foram a saúde sexual e a emocional, considera-se 
que a sociedade e os serviços, especialmente os de 
saúde, precisam estar atentos para não negligenciar 
a afetividade e o sentido da vida nessa população, 
sendo capaz de efetivamente desenvolver um cuidado 
integral à saúde. Diante do exposto, evidencia-se a 
importância de que ações de promoção à saúde sejam 
desenvolvidas visando modificar os determinantes 
e condicionantes do processo de adoecimento e 
de percepção negativa da qualidade de vida que 
alcançam os idosos do Sertão Central do Ceará. 
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Resumo
O modelo RE-AIM é uma proposta de avaliação que analisa tanto a validade externa 
quanto a validade interna de programas de saúde. Trata-se de um modelo que sugere 
avaliar qualquer programa nas dimensões: alcance, efetividade/eficácia, adoção, implementação 
e manutenção. O presente estudo teve como objetivo realizar uma revisão sistemática com 
base no modelo RE-AIM dos artigos científicos brasileiros que utilizaram programas 
regulares de atividade física para idosos. Foram selecionados 26 artigos publicados em 
quatro bases de dados científicas (PubMed, BVS, SciELO e Scopus) no período de 1993 
a 2013, identificados pela codificação do modelo RE-AIM. Os resultados indicaram 
maior proporção de relatos dos domínios alcance (47,2%), efetividade/eficácia (36,3%) e 
implementação (27,5%) em contraposição aos domínios adoção (6,4%) e manutenção (4,7%). 
Apenas dois artigos atenderam a todos os domínios do RE-AIM. Apesar do crescente 
aumento do número de intervenções direcionadas ao público idoso, poucas conseguem 
atender às dimensões propostas pelo modelo RE-AIM, reduzindo assim a validade 
externa dos estudos. 

Abstract
The RE-AIM framework is a model that analyzes both the external and internal validity 
of health programs. It proposes that programs should be evaluated based on five key 
dimensions: reach, effectiveness/efficiency, adoption, implementation and maintenance. 
The aim of the present study was to conduct a systematic review of physical activity 
programs for elderly persons published in Brazilian scientific literature using the RE-
AIM framework. A total of 26 articles included in four scientific databases from 1993 
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Físico; Idoso; Saúde.
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INTRODUÇ ÃO

O perfil demográfico do Brasil mostra um 
grande contingente de idosos,1 que, segundo a 
Síntese de Indicadores Sociais, representa 10% do 
total da população, e as projeções indicam que, em 
2050, o contingente de idosos no país ultrapassará 
os 22,7% da população total.2

 Frente a esse perfil demográfico, tem sido 
observado aumento nos estudos científicos 
para verificar a relação entre o envelhecimento 
saudável e a atividade física regular.3,4 Isto porque 
a prática regular de atividades físicas exerce 
efeitos positivos para a saúde, para a prevenção 
e controle de doenças crônicas como diabetes 
mellitus tipo II, hipertensão arterial, doença arterial 
coronariana,5-7 na melhora da saúde mental,8 na 
diminuição do declínio cognitivo,9 na melhora 
do perfil metabólico,10 na redução da mortalidade 
por doenças não comunicáveis,6 na redução da 
mortalidade por todas as causas e por doenças 
cardiovasculares,11 dentre outros.

É crescente o número de estudos de intervenção 
pautados na prática de programas regulares de 
atividade física para idosos. Essas publicações 
caracterizam-se por serem conduzidas em ambiente 
clínico, controlado e com participantes motivados. 
Entretanto, raros são os estudos que reportam 
resultados concernentes à validade externa dos 
programas e poucos apresentam validade interna.12 
Assim, quão esses programas são reproduzíveis na 
realidade é a questão a ser investigada.

Uma proposta de avaliação que objetiva 
analisar tanto a validade externa quanto a validade 
interna de programas de saúde é o modelo RE-
AIM proposto por Glasgow et al.13 Esse modelo 
tem sido utilizado na literatura como forma de 

avaliação de estudos de revisão sistemática de 
artigos científicos, a exemplo de Antikainen 
& Ellis,12 Allen et al.,14 Kessler et al.15 E foi 
recentemente traduzido e adaptado culturalmente 
para a realidade brasileira por Almeida et al.16

O modelo RE-AIM tem como característica 
ampliar a forma de análise das repercussões dos 
programas de promoção da saúde, avaliando 
o impacto de uma ação em cinco dimensões: 
alcance (número absoluto, proporção do 
público-alvo atendido e sua representatividade 
no programa, e avaliação das características do 
público-alvo); eficácia/efetividade (resultado 
final da implementação do programa, onde os 
efeitos positivos e negativos do programa, a 
qualidade de vida e os resultados econômicos são 
verificados); adoção (proporção e perfil da equipe, 
dos praticantes e dos planos que serão adotados 
na intervenção); implementação (é a fidelidade 
da intervenção por parte das organizações e dos 
sujeitos); e manutenção (quanto o programa se 
estendeu após sua implementação – Glasgow et 
al.;13 Almeida et al.16).

Frente a isso, o objetivo deste artigo foi realizar 
uma revisão sistemática com base no modelo 
RE-AIM dos artigos científicos brasileiros que 
utilizaram programas regulares de atividade física 
para idosos.

MATERIAIS E  MÉTODO

Utilizando como critério de seleção as bases 
de dados com maior volume de publicações de 
cientistas brasileiros, foram selecionadas: PubMed, 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), SciELO e 
Scopus entre os períodos de janeiro de 1993 a 
agosto de 2013 (maior período de envelhecimento 
da população brasileira2).

to 2013 were identified and coded using a validated 52-item RE-AIM abstraction tool. 
Using the RE-AIM dimensions, indicators of reach (47.2%), effectiveness (36.3%), and 
implementation (27.5%) were reported more often than indicators of adoption (6.4%) 
and maintenance (4.7%). Only two articles were included in all five RE-AIM dimensions. 
Despite the increasing number of interventions targeting the elderly, few address the 
dimensions proposed by the RE-AIM framework, reducing their potential generalizability 
outside their original settings, and their overall external validity.
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Para a seleção dos artigos, os seguintes 
descritores foram empregados: motor activity, physical 
activity, locomotor activity, aged, elderly, intervention e 
Brazil, previamente consultados nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS), e Medical Subject Headings 
(MeSH). Assim, os termos foram combinados da 
seguinte maneira: motor activity OR physical activity 
OR locomotor activity AND aged OR elderly AND 
intervention AND Brazil. 

Como critérios de inclusão foram adotados: 
a) estudos que envolvessem indivíduos com 
idade igual ou superior a 60 anos; b) estudos 
publicados entre janeiro de 1993 e agosto de 
2013; c) intervenções que envolvessem programas 
regulares de atividade física; d) artigos publicados 
em inglês, português e/ou espanhol; e) estudos que 
aplicassem algum tipo de intervenção (tradicional, 
educacional, dentre outras) no qual envolveu a 
prática de programas regulares de atividade física 
por idosos. Os critérios de exclusão adotados foram 

estudos que envolveram em sua metodologia: meta-
análise, revisão sistemática, revisão da literatura 
ou estudo observacional.

Após a busca de dados, como pode ser 
observado na figura 1, foram encontrados 174 
artigos, sendo 23 na BVS, 58 no PubMed, 19 no 
SciELO e 74 no Scopus. Após a leitura dos títulos, 
51 foram selecionados para leitura do resumo. 
Desses, 26 artigos foram incluídos para leitura 
detalhada, pois se enquadravam nos critérios de 
inclusão adotados. A seleção dos artigos passou 
pela análise de três avaliadores, e foram escolhidos 
os que tiveram concordância de pelo menos dois.

Os principais motivos para retirada dos artigos 
foram: estudos observacionais, estudos duplicados 
em duas ou mais bases de dados, estudos de revisão 
sistemática, meta-análise ou revisão bibliográfica. 
Nesse sentido, foram excluídos um total de 20 artigos 
publicados na BVS, 45 no PubMed, 9 no SciELO 
e 73 no Scopus, conforme observado na figura 1.

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos no período de 1993 a 2013. Jequié, BA, 2014.



912 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):909-920

Tabela 1. Detalhamento dos artigos científicos analisados. Jequié, BA, 2014.

Autor Tipo de estudo Grupo 
controle

n Local do 
estudo

Região do 
estudo

Benedetti et al.(2012)18 Quanti-Qualitativo Sim 100 Comunidade Sul

Bonganha et al.(2012)19 Quantitativo Sim 32 Universidade Sudeste

Burke et al.(2010)20 Quantitativo Sim 33 Universidade Sudeste

Canonici et al.(2012)21 Quantitativo Sim 32 Laboratório Sudeste

Caromano et al.(2006)22 Quantitativo Sim 20 Laboratório Sudeste

Castro et al.(2007)23 Quantitativo Não 70 Comunidade Sudeste

Cavalcante et al.(2011)24 Qualitativo Não 18 Comunidade Nordeste

De Araújo et al.(2013)25 Quantitativo Sim 28 Comunidade Centro-Oeste

Fernandes et al.(2012)26 Quantitativo Não 8 - Nordeste

Ferreira et al.(2008)27 Quantitativo Não 401 Comunidade Sudeste

Fonseca et al.(2012)28 Quanti-Qualitativo Não 21 Comunidade Sudeste

Gobbi et al.(2009)29 Quantitativo Não 34 Laboratório Sudeste

Hernandez et al.(2010)30 Quantitativo Sim 16 Laboratório Sudeste

Ide et al. (2005)31 Quantitativo Sim 59 Universidade Sul

Lustosa et al. (2011)32 Quantitativo Sim 32 - Sudeste

Lustosa et al. (2013)33 Quantitativo Sim 32 Laboratório Sudeste

Machado et al. (2013)34 Quantitativo Não 20 Comunidade Sudeste

Nascimento et al. (2013)35 Quantitativo Sim 42 Laboratório Sudeste

Raso et al. (2007)36 Quantitativo Não 14 Laboratório Sudeste

Renno et al. (2005)37 Quantitativo Não 20 Comunidade Centro-Oeste

Sá et al. (2012)38 Quantitativo Sim 32 Laboratório Sudeste

Santana et al. (2012)39 Quantitativo Sim 32 Laboratório Sudeste

Stella  et al. (2011)40 Quantitativo Sim 20 Laboratório Sudeste

Tanaka et al. (2009)41 Quantitativo Não 94 Laboratório Sudeste

Ueno et al. (2012)42 Quantitativo Sim 27 Laboratório Sudeste

Vale et al. (2009)43 Quantitativo Sim 35 Universidade Nordeste

Para a análise dos 26 artigos, foi utilizada a 
ferramenta de codificação previamente validada 
por Arkers et al.,17 que tem como propósito avaliar 
as cinco dimensões do modelo RE-AIM: alcance, 
efetividade/eficácia, adoção, implementação e 
manutenção. Para esta codificação foi adotado 
o método usado para a seleção dos artigos. 
Na anál ise dos dados foram empregados 
procedimentos da estatística descritiva (frequência 
simples, percentagem) por meio do programa 
SPSS 16.0. 

RESULTADOS

Os 26 artigos demonstraram uma tendência, 
conforme apresentado na tabela 1. Com média de 
idade de 69,45(±6,33) anos e grande variabilidade 
de indivíduos (mínimo de oito e máximo de 100 
participantes). A maioria dos estudos foi do tipo 
quantitativo, apresentou um grupo controle 
no desenho experimental, foi desenvolvido 
em ambientes controlados (laboratório e/ou 
Universidade) e oriundo da região Sudeste do 
país (região mais desenvolvida economicamente).
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Alcance 

Após a análise das publicações, observou-se 
que em média 47,2% dos indicadores de alcance 
foram reportados pelos estudos avaliados. Dentre 
as categorias avaliadas, o “tamanho da amostra” 

(100%), os “critérios de inclusão” (96,2%) e “critérios 
de exclusão” (96,2%) foram os mais reportados. 
Em contrapartida, o “custo do recrutamento dos 
participantes” e a “utilização de critérios qualitativos 
para aferir alcance” não foram reportados em 
nenhum dos estudos avaliados (tabela 2).

Tabela 2. Indicadores da dimensão alcance do modelo RE-AIM dos estudos analisados. Jequié, BA, 2014.

Alcance %

Descrição da população-alvo 30,8

Informação demográfica e comportamental da população-alvo 26,9

Método de identificação da população-alvo 50,0

Estratégias de recrutamento 42,3

Critérios de inclusão 96,2

Critérios de exclusão 96,2

Número de elegíveis e convidados (expostos) ao recrutamento 42,3

Tamanho da amostra 100

Taxa de participação 34,6

Custo do recrutamento 0

Utilização de métodos qualitativos para aferir alcance 0

Efetividade/Eficácia

Em média, 36,9% dos indicadores de efetividade/
eficácia foram contemplados, sendo que 100% dos 

Tabela 3. Indicadores da dimensão efetividade/eficácia do modelo RE-AIM dos estudos analisados. Jequié, 
BA, 2014.

Efetividade/Eficácia %

Relatório de resultados primários 100

Relato de mediadores 100

Relato de moderadores 24,0

Intenção de tratamento ou presentes no acompanhamento 26,9

Medidas de qualidade de vida 26,9

Aferiu consequências não intencionais (negativo) nos resultados 0

Porcentagem de abandonos (na conclusão do programa) 34,6

Custo-efetividade 0

Uso de métodos qualitativos para aferir a efetividade/eficácia 20,0

estudos apresentaram as categorias “relatórios dos 
resultados primários” e “relato dos mediadores”, mas 
nenhum, as categorias “consequências negativas” e 
“custo-efetividade” dessa etapa (tabela 3).
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Adoção

A adoção foi anal isada tanto em nível 
organizacional quanto em nível staf f. Um 
percentual reduzido de artigos (n=10) atendeu 
pelo menos a um critério da dimensão adoção, 
sendo que, em média, 7,6% dos indicadores da 
adoção em seu nível organizacional e 4,9% em seu 
nível staff foram atendidos. Quanto à avaliação 

da adoção a nível organizacional, as categorias 
mais citadas foram o “número de participantes” 
(19,2%) e a “descrição do local-alvo” (15,4%); 
no nível grupo, a categoria formação do staff 
(18,7%) foi a mais mencionada entre os estudos 
analisados. Entretanto, as categorias “taxa de 
participação” e “mensuração de custo para 
adoção” não foram citadas em nenhum estudo 
(tabela 4).

Tabela 4. Indicadores da dimensão adoção do modelo RE-AIM dos estudos analisados. Jequié, BA, 2014.

Adoção %

Nível Organizacional

Número de elegíveis e convidados (expostos) 3,8

Número de participantes 19,2

Taxa de participação 0

Descrição do local-alvo 15,4

Critérios de inclusão/exclusão dos cenários 7,7

Descrição do local da intervenção 7,7

Método de identificação do cenário 7,7

Número médio de pessoas servidas pelo cenário 0

Nível Staff

Elegíveis e convidados expostos 3,8

Membro do quadro total do grupo que aceitaram participar 7,7

Taxa de participação 0

Método para identificar o agente de entrega do destino 3,8

Nível de conhecimento do agente 15,4

Critério de inclusão/exclusão dos agentes 3,8

Mensuração de custo para adoção 0

Implementação

Achados sobre a dimensão da implementação dos 
programas indicam que 27,5% dos indicadores 
foram relatados pelos estudos. O “número de 
contatos da intervenção” (76,9%), do “período 
dos contatos” (68%) e da “duração dos contatos” 
(60%) foram as categorias mais citadas. Já a 
categoria “consistência na implementação entre 
cenários e agentes de execução” não foi reportada 
em nenhum estudo (tabela 5).

Manutenção

A dimensão da manutenção foi a menos 
reportada nos estudos analisados, em média, 
apenas 4,7% dos indicadores foram relatados. 
Quando analisada essa categoria em seus dois 
níveis (individual e organizacional), identificou-
se que 10,3% dos estudos relataram informações 
sobre a manutenção a nível individual (categoria mais 
citada: “abandonos”, com 15,4%) e 1,9%, sobre a 
manutenção a nível organizacional (tabela 6).
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Ao observar individualmente os estudos, 
conforme apresentado na tabela 7, verificou-se 
que 11 artigos atenderam a mais que 50% dos 
itens referente à dimensão alcance, e na dimensão 
efetividade/eficácia, apenas três artigos atenderam 
a mais que 50% da lista de referência. Destaca-
se ainda: a) na dimensão adoção em seu nível 
organizacional, oito artigos apresentaram pelo menos 
um elemento do check list, com destaque para o 
estudo de Benedetti et al.,18 que contemplou 75% 
dos itens propostos no modelo RE-AIM; b) na 

dimensão adoção em seu nível staff, apenas quatro 
estudos apresentaram uma questão afirmativa; c) 
na dimensão implementação, a maioria dos estudos 
atendeu a apenas três dos nove itens de análise; d) 
na dimensão manutenção em seu nível individual, 
o estudo de Caromano et al.22 se destacou por 
apresentar 100% dos itens; e) na dimensão da 
manutenção, apenas o estudo de Benedetti et al.18 

contemplou seu nível organizacional ao atender 
a 50% do total dos itens da codificação. Dessa 
forma, foi observado que o estudo de Benedetti et 

Tabela 5. Indicadores da dimensão implementação do modelo RE-AIM dos estudos analisados. Jequié, 
BA, 2014.

Implementação %

Teorias 7,7

Número de contatos da intervenção 76,9

Período dos contatos 68,0

Duração dos contatos 60,0

Medida em que o protocolo foi executado conforme o esperado 3,8

Consistência na implementação entre cenários e agentes de execução 0

Taxas de comparecimento/conclusão dos participantes 19,2

Medidas de custo 3,8

Utilização de métodos qualitativos para medir a implementação 7,7

Tabela 6. Indicadores da dimensão manutenção do modelo RE-AIM dos estudos analisados. Jequié, BA, 2014.

Manutenção %

Nível Individual

Foi avaliado o comportamento individual em algum ponto após a conclusão da 
intervenção? (duração do acompanhamento)

7,7

Abandonos 15,4

Utilização de métodos qualitativos para aferir a manutenção individual 7,7

Nível Organizacional

Relata o alinhamento com a missão da organização 3,8

O programa ainda está em funcionamento? 3,8

Se não: razões para a descontinuidade 0

Se sim: o programa foi modificado? Especificar 3,8

O programa foi institucionalizado? 0

Desgaste 0
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al.18 foi o que mais atendeu ao modelo RE-AIM ao 
responder a 35 itens (66%) da lista de codificação 
do modelo,17,44 uma vez que em seu escopo foi 

utilizado parte desse modelo. Já o estudo de Gobbi 
et al.29 foi o que menos atendeu à codificação 
avaliada, pois respondeu a apenas sete questões.

Tabela 7. Detalhamento da porcentagem de atendimento por artigo com base nas dimensões do modelo 
RE-AIM. Jequié, BA, 2014.

Referências R (%) E (%) Ao (%) As (%) I (%) Mi (%) Mo (%)

Benedetti et al.(2012)18 63,6 66,7 75,0 71,4 66,7 66,7 50,0

Bonganha et al.(2012)19 45,5 33,3 0 0 33,3 0 0

Burke et al.(2010)20 54,6 44,4 12,5 0 33,3 0 0

Canonici et al.(2012)21 27,3 33,3 0 0 44,4 0 0

Caromano et al.(2006)22 27,3 33,3 0 0 0 100 0

Castro et al.(2007)23 45,5 33,3 0 0 11,1 0 0

Cavalcante et al.(2011)24 45,5 55,6 0 0 22,2 0 0

De Araújo et al.(2013)25 36,4 22,2 0 0 33,3 0 0

Fernandes et al.(2012)26 36,4 33,3 0 0 44,4 0 0

Ferreira et al.(2008)27 81,8 44,4 12,5 14,3 22,2 66,7 0

Fonseca et al.(2012)28 63,6 33,3 0 0 0 0 0

Gobbi et al.(2009)29   9,1 22,2 12,5 0 33,3 0 0

Hernandez et al.(2010)30 36,4 33,3 0 0 11,1 0 0

Ide et al.(2005)31 54,6 44,4 12,5 0 33,3 0 0

Lustosa et al.(2011)32 54,6 33,3 12,5 0 33,3 0 0

Lustosa et al.(2013)33 27,3 22,2 0 0 33,3 0 0

Machado et al.(2013)34 72,7 66,7 50,0 0 0 0 0

Nascimento et al.(2013)35 54,6 33,3 0 0 11,1 0 0

Raso et al.(2007)36 45,5 33,3 0 0 33,3 0 0

Renno et al.(2005)37 81,8 33,3 0 0 22,2 0 0

Sá et al.(2012)38 54,6 44,4 12,5 28,6 33,3 0 0

Santana et al.(2012)39 36,4 22,2 0 0 22,2 0 0

Stella  et al.(2011)40 36,4 44,4 0 0 33,3 33,3 0

Tanaka et al.(2009)41 36,4 33,3 0 14,3 44,4 0 0

Ueno et al.(2012)42 54,6 22,2 0 0 11,1 0 0

Vale et al.(2009)43 27,3 33,3 0 0 33,3 0 0

Total (%) 46,5 36,8 7,7 5,0 26,9 10,3 1,9

R= alcance; E= eficácia/efetividade; Ao= adoção – nível organizacional; As= adoção – equipe; 

I= implementação; Mi= manutenção – nível individual; Mo= manutenção – nível organizacional.
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DISCUSSÃO

Observou-se um percentual elevado de 
estudos brasileiros com intervenções baseadas em 
programas regulares de atividade física para o idoso. 
Trata-se de estudos de natureza quantitativa com 
características de intervenções predominantemente 
tradicionais (com desing de grupo controle), que, 
em sua maioria, demonstraram a eficácia dos 
programas no incremento de aspectos relacionados 
à aptidão física, como, por exemplo, a melhora 
cardiorrespiratória;39 a melhora da força muscular;33 
a melhora da postura de idosos com osteoporose,20 
dentre outros.

Outras características comuns entre a maior 
parte dos estudos são o alto controle de suas 
variáveis, uma vez que a maioria dos estudos 
foi oriunda de laboratórios ou Universidades, e 
a homogeneidade da amostra, a fim de garantir 
a validade interna do programa.45 Entretanto, 
devido a essa característica reducionista para o 
controle das variáveis, este tipo de estudo é difícil 
de ser reproduzido na realidade.45,46 Esse é um dos 
motivos pelos quais os estudos contemplaram 
timidamente os itens propostos na codificação pelo 
modelo RE-AIM, principalmente no que tange às 
dimensões da adoção e da manutenção. Antikainen 
& Ellis12 destacaram que poucos programas de 
intervenção de atividade física contemplam as 
dimensões propostas na estrutura RE-AIM, e são 
escassas as informações acerca da validade externa 
desses estudos.

Dentre os estudos analisados, o estudo de 
Benedetti et al.18 foi o que mais atendeu às cinco 
dimensões do modelo RE-AIM, mesmo que de 
forma incompleta (66% do total das questões), 
e teve como características o diálogo entre o 
quantitativo e o qualitativo, e o local de execução 
ocorrendo na própria comunidade.

Destaca-se que a dimensão alcance (46,5%) foi 
mais atendida quando comparada à dimensão 
efetividade/eficácia (36,8%), uma vez que a maioria 
das pesquisas analisadas apresentou-se dentro da 
lógica reducionista de ciência.45,46 Entretanto, o fato 
decorrente dessa inversão está no não atendimento 

das questões referentes ao método qualitativo, 
resultados não intencionais e custo-efetividade, 
coerente com a proposta de ciência adotada pela 
maioria dos pesquisadores. Esse dado contrasta 
com a análise de programas que utilizaram 
intervenção por meio das teorias baseadas na 
atividade física que foi conduzida por Aintikainen 
& Ellis,12 ou seja, os estudos analisados pelos 
autores reportaram mais informações sobre a 
efetividade/eficácia das intervenções que o alcance, 
mesmo que de forma superficial.

Ainda há o fato de os estudos não apresentarem 
valores referentes ao custo-efetividade do programa 
em nenhuma dimensão. Com exceção do estudo de 
Benedetti et al.,18 que atendeu ao item “Medidas de 
custo” da dimensão implementação. A relação custo-
efetividade é um elemento importante para que as 
intervenções sejam incorporadas ao Sistema Único 
de Saúde brasileiro,47 no qual o financiamento 
surge como um dos principais entraves para a 
efetivação das políticas públicas. Para Silva,47 o 
ideal para a saúde pública no Brasil é fazer um 
balanceamento entre a efetividade do programa 
e seu custo, sendo escolhida a técnica com maior 
efetividade e menor custo.

É importante destacar também que o presente 
trabalho se propõe a iniciar a discussão sobre a 
realidade dos estudos brasileiros dos programas 
de intervenção por meio de programas regulares 
de atividade física para idosos, entretanto, esta 
pesquisa apresenta limitações, tais como: a) a 
análise pelo modelo RE-AIM dos programas foi 
conduzida a partir do relato dos artigos. Nesse 
caso, é possível que esses artigos façam parte de 
um estudo maior e, por esse motivo, podem não 
refletir o todo; b) a restrição quanto ao número 
de bases de dados selecionadas. A seleção feita 
em quatro bases de dados pode ter deixado de 
incorporar estudos que apresentaram validade 
externa, por exemplo.

Mas mesmo com tais limitações, os resultados 
encontrados foram similares aos outros estudos 
conduzidos com diferentes populações12,14 nos 
quais as dimensões adoção e manutenção também 
foram pouco reportadas.



918 Rev. Bras. Geriatr. Gerontol., Rio de Janeiro, 2015; 18(4):909-920

CONCLUSÃO

Verifica-se que os artigos sobre intervenção 
de programas regulares de atividade física para 
os idosos no Brasil têm avançado do ponto de 
vista de compreender o seu efeito em um grupo 
homogêneo. Entretanto, ao observar cada 
dimensão do modelo RE-AIM, identificou-se 
que menos de 50% de cada dimensão foi atendida 
pelos artigos. Esses achados traduzem-se na 
inviabilidade de outros pesquisadores ou órgãos 
reproduzirem esses programas de atividade física.

Nesse sentido, nota-se uma lacuna na 
ciência brasileira no que se refere aos estudos 
de disseminação e implementação de programas 
de atividade física para idosos, e, por isso, o 
direcionamento de estudos para garantir o 
desenvolvimento de práticas e políticas públicas 
deve ser incentivado no país, garantindo assim a 
publicação de estudos sobre a validade externa, 
ampliando, dessa forma, a análise das intervenções 
no sentido de favorecer a incorporação das 
intervenções em contextos diversos.
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Resumo
Objetivos: Analisar a acurácia do teste de marcha estacionária de 2 minutos (TME2’) em 
diagnosticar a capacidade funcional (CF) normal para indivíduos idosos hipertensos 
ou idosos hipertensos com outras condições crônicas associadas (CCA). Método: Estudo 
transversal, observacional do tipo diagnóstico, com 101 sujeitos, sendo 41 hipertensos 
e 60 normotensos. Foi construído curvas de Receiver Operating Characteristic (ROC), tendo 
como variável de estado a CF normal. Resultados: Para os hipertensos, o TME2’, com 
área sob a curva ROC de 0,7 (IC95%: 0,50 a 0,87; p=0,04), mostrou-se ser acurada em 
diagnosticar a CF. Entre hipertensos em 69 elevações, observou-se uma sensibilidade 
de 80% e especificidade de 54%. Para os hipertensos com CCA, observamos acurácia 
do TME2’ em predizer CF normal, com área sob a curva ROC de 0,88 (IC95%: 0,69 a 
1,00; p=0,02). Em 65 elevações, obteve sensibilidade de 83% e especificidade de 67%. 
Conclusões: O TME2’ mostrou boa sensibilidade e especificidade para avaliar a CF de idosos 
hipertensos e hipertensos com CCA, o que não ocorreu entre os idosos normotensos.

Abstract
Objectives: To analyze the accuracy of the 2 minute step test in the diagnosis of the normal 
functional capacity (FC) of hypertensive elderly individuals or hypertensive elderly 
individuals with other associated chronic conditions (ACC). Methods: An observational 
diagnosis type study of 101 subjects, 41 of whom were hypertensive and 60 of whom 
were normotensive, was carried out. Receiver Operating Characteristic curves (ROC) 
were constructed based on the normal FC variable. Results: For hypertensive patients, the 
2MST, with an under the ROC curve area of 0.7 (95% CI: 0.50 to 0.87, p = 0.04), proved 
to be accurate at diagnosing FC. Among hypertensive individuals with an elevation of 
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Hipertensão.
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INTRODUÇ ÃO

As informações geradas pela avaliação da 
capacidade funcional (CF) possibilitam conhecer 
o perfil dos idosos, visando retardar ou prevenir as 
incapacidades.1 As atividades de vida diária (AVDs), 
as atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) 
e a mobilidade funcional (MF) são as medidas 
frequentemente utilizadas para avaliar a capacidade 
funcional do indivíduo.2 Contudo, a avaliação 
da CF através de testes práticos de desempenho 
funcional analisou basicamente a MF, fazendo-se 
necessário estudos que validem esses testes práticos 
com outros instrumentos que também avaliem os 
demais aspectos, como as AVDs.

Nesse contexto, observa-se uma correlação 
entre doenças crônicas, sobretudo a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e capacidade funcional 
(CF). Níveis pressóricos elevados, bem como 
outras condições crônicas associadas, poderiam 
se relacionar com baixos níveis de CF, interferindo 
diretamente na qualidade de vida do idoso. 3-5

Instrumentos validados e de fácil aplicação 
são alternativas viáveis no processo de avaliação 
entre idosos tanto em pesquisa quanto na prática 
clínica diária de profissionais da saúde, e ainda 
reduzem vieses de informação e memória a que 
muitos questionários estão sujeitos, tornando-se 
de suma importância. 

O Teste de Marcha Estacionária (TME2’) 
apresenta vantagens no que tange à praticidade, 
rapidez em sua aplicação, fácil reprodutibilidade e 
necessidade de pequeno espaço para sua aplicação. 
O TME2’ é capaz de substituir outros testes de 
desempenho de mais difícil aplicação, como, por 
exemplo, o Time up and go ou o Teste de caminhada 

de 6 minutos.6 Até o presente momento, são raros 
os estudos que auxiliam na validação do TME2’ 
para a população brasileira,6,7 sobretudo entre 
idosos hipertensos e com outras condições crônicas 
associadas (sedentários, índice de massa corporal 
elevado ou outras doenças crônicas).

Assim sendo, o objetivo deste estudo foi 
analisar a acurácia do TME2’ em diagnosticar a 
CF normal em indivíduos idosos normotensos, 
idosos hipertensos sem outras condições crônicas 
associadas ou idosos hipertensos com condições 
crônicas associadas (CCA).

MÉTODO

O estudo é parte do projeto “Pressão arterial e 
capacidade funcional entre idosos”, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa responsável (parecer 
010/2011). Trata-se de validade diagnóstica com 
delineamento transversal. A amostra de 106 idosos 
foi do tipo não probabilística por conveniência 
e todos se dispuseram a participar do estudo 
assinando o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Os procedimentos de aval iação foram 
realizados entre janeiro e março de 2011, entre 
voluntários que estavam em espera para consulta 
em um centro de especialidades médicas e durante 
visitas domiciliares aleatórias em Belo Horizonte 
(as visitas foram feitas em prédios residenciais de 
um bairro central da cidade, eram consultados 
sobre a existência de idosos na residência, bem 
como do interesse em participar do estudo). A 
amostra domiciliar foi importante para reduzir a 
possibilidade de viés de seleção. 

69, sensitivity of 80% and specificity of 54% were observed. The 2MST was accurate at 
predicting normal FC among hypertensive patients with ACC, with an under the ROC 
curve area of 0.88 (95% CI: 0.69 to 1.00, p= 0.02). With an elevation of 65 the sensitivity 
was 83% and the specificity was 67%. Conclusions: The 2MST revealed good sensitivity and 
specificity when assessing the FC of elderly hypertensive individuals and elderly hypertensive 
patients with ACC, which was not the case among normotensive elderly persons.
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Após passar pelos critérios de inclusão e 
exclusão, 101 sujeitos participaram integralmente 
do estudo e foram avaliados nas seguintes 
variáveis: Pressão arterial (PA), TME2’, Índice 
de Katz, prática de atividade física, presença de 
outras doenças crônicas e IMC. Totalizou-se 41 
hipertensos (pressão arterial > 139/89mmHg) e 60 
normotensos (pressão arterial < 140/90mmHg). 
Adotou-se o parâmetro de medida casual em 
consultório.8 Os fatores principais que justificam 
os critérios de inclusão são idade apropriada, 
possibilidade de realizar os testes propostos 
sem riscos elevados eminentes, possibilidade de 
compreender os questionamentos. Já os critérios 
de exclusão são risco elevado de quedas e ser não 
colaborativo nos questionamentos. Seguem todos 
os critérios adotados:

Critérios de inclusão: Ter idade igual ou 
superior a 60 anos; não ser portador de doenças 
cardiovasculares limitantes aos testes propostos; 
não ser portador de doenças respiratórias limitantes 
aos testes propostos; não ter diagnóstico clínico 
de doenças neurológicas que influenciem os níveis 
cognitivos do indivíduo. Critérios de exclusão: 
distúrbios vestibulares importantes que possa 
trazer risco potencial para quedas; ser idoso com 
risco potencial de quedas (história de quedas de 
3 vezes ou mais ao ano com fratura importante 
decorrente de queda); não responder a todas as 
questões propostas. 

Instrumentos da Pesquisa: (a) Teste de Marcha 
Estacionária de 2 Minutos (TME2’) – para 
mensuração do número de elevações, foi escolhido 
um joelho como referência. Foi contabilizado o 
número máximo de elevações do joelho que o 
indivíduo consegue realizar em 2 minutos, e ao 
sinal indicativo, o participante inicia a marcha 
estacionária (sem correr). A altura mínima do 
joelho, apropriada na passada, foi nivelada em 
um ponto médio entre a patela e a espinha ilíaca 
ântero-superior;7,9 (b) Escala de Katz para AVDs 
– a escala de Katz é um instrumento validado, 
aperfeiçoado e adaptado transculturalmente para a 
língua portuguesa. Seu questionário consiste de seis 

questões que avaliam independência ou não sobre 
diversas atividades funcionais do dia a dia, que 
excedem a simples avaliação da mobilidade como 
critério único da análise da capacidade funcional. 
A pontuação é o somatório de respostas positivas 
para independência, onde 0 indica independência 
total e 6 pontos, dependência total para AVD.10,11 
Para o presente estudo, pontuação maior que zero 
foi considerada incapacidade funcional.

Análise estatística: os dados foram analisados 
descritivamente na forma de média e desvio-padrão 
para as variáveis contínuas e porcentagem para as 
categóricas. Com o intuito de estabelecer a validade 
diagnóstica do teste de marcha estacionária em 
relação ao índice de Katz, foram construídas 
curvas Receiver Operating Characteristic (ROC), tendo 
como variável de estado a capacidade funcional 
normal. A validade foi estimada se estratificando 
para normotensos e hipertensos, bem como 
para prática de atividade física, índice de massa 
corpórea e presença de doença crônica associados 
à hipertensão. Adotou-se um nível de significância 
de 5% para minimizar um erro tipo I. Foi usado 
o software SPSS®, IBM, versão 20.0.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A idade média da amostra foi de 69,80 (DP± 
7,55), variando entre 60 e 89 anos. Destes, 
73 (72,3%) são mulheres. A hipertensão está 
presente em 41 (40,6%) dos indivíduos, 54 
(53,5%) têm sobrepeso/obeso e 64 (63,4%), 
outra doença crônica associada. O sobrepeso/
obeso esteve proporcionalmente mais presente 
entre os hipertensos (63,4%), bem como 82,9% 
eram sedentários entre os hipertensos e destes, 
65,9% tinham CCA. O TME2’ mostrou melhor 
desempenho entre os normotensos (média=88,68, 
DP± 24,63) em relação aos hipertensos (média= 
78,41, DP±25,78).

Quanto à análise de acurácia do TME2’ em 
diagnosticar a CF normal, evidencia-se que nos 
indivíduos normotensos a área sob a curva ROC 
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é igual à 0,61 (IC95:0,42 a 0,75; p=0,12), o que não 
permite distinguir, além do acaso, indivíduos com 
incapacidade funcionalmente (figura 1A). Por outro 
lado, nos idosos hipertensos, o teste de marcha 
estacionária apresentou área sob a curva ROC de 
0,7 (IC95%:0,50 a 0,87; p=0,04), mostrando-se 
válido em diagnosticar a CF (figura 1B).  

Entre os idosos hipertensos, evidencia-se 
que como ponto de corte ótimo para identificar 
normalidade na capacidade funcional seria 
necessário atingir 69 elevações, o que equivale a 
uma sensibilidade de 80% (0,80) e especificidade 
de 54% (0,46). Caso se utilize um ponto de corte 
menor, teríamos um teste diagnóstico mais sensível 
e ideal para rastreamento. O contrário também é 
verdadeiro para a especificidade, em que ponto de 
corte mais elevado tornaria o teste mais específico 

Levando-se em consideração outras 
características como a AF, IMC elevado e doenças 
crônicas associadas, verifica-se novamente, na 
figura 1C que em normotensos o TME2’ não 
foi acurado para diagnóstico da CF normal 
(Área=0,59; IC95: 0,30 a 0,87; p=0,52). Por outro 
lado, nos idosos hipertensos com condições 
crônicas associadas, observamos validade do 
TME2’ em predizer CF normal, em que a área 
sob a curva ROC é de 0,88 (IC95%: 0,69 a 1,00; 
p=0,02), figura 1D.   

Entre os pontos de corte para o diagnóstico 
de CF normal em hipertensos com CCA, o ponto 
de corte ótimo seria de 65 elevações, que exibe 

sensibilidade de 83% e especificidade de 67%. Nos 
casos de avaliações mais sensíveis, selecionaria 
uma menor quantidade de elevação e nas situações 
em que se deseja mais especificidade, uma maior 
quantidade de elevações.

Durante o tratamento ou reabilitação, é comum 
falhas no processo de avaliação funcional dos 
idosos. Alguns profissionais podem subestimar 
o nível funcional, outros podem superestimar a 
funcionalidade, outros podem sequer se lembrar de 
avaliá-las. Testes acurados podem reduzir imperícia 
durante o processo de avaliação.12

Quando se quer diagnosticar uma incapacidade 
funcional, o ideal seria a escolha de um ponto de 
corte com alta sensibilidade, o que conseguimos 
evidenciar entre os grupos hipertensos e 
hipertensos com CCA para os cortes sugeridos. 
Quando se quer confirmar um diagnóstico, o 
ideal é a escolha de um ponto de corte com alta 
especificidade, sendo prudente, nesse caso, dizer 
que apenas o grupo de hipertensos com CCA 
apresentou boa especificidade para os pontos 
de corte sugeridos.12 Assim sendo, a escolha do 
ponto de corte mais apropriado para servir como 
critério de avaliação clínica dependerá do perfil do 
indivíduo e do objetivo do avaliador com o teste.

A hipertensão arterial pode inf luenciar 
negativamente na incapacidade funcional entre 
idosos,3-5,13 dessa maneira, rastreá-la de forma 
eficaz entre os hipertensos poderá possibilitar 
uma intervenção mais precoce e específica.



Validação do teste de marcha estacionária de dois minutos 925

Legenda: A – Curva ROC* para normotenso (pontilhado); B – Curva ROC para hipertensos (tracejado); C – Curva ROC para normotensos, 
sedentários, sobrepeso/obeso e com doenças crônicas associadas; D – Curva ROC para hipertensos, sedentários, sobrepeso/obeso e com doenças 
crônicas associadas. *ROC (Receiver Operating Characteristic).

Figura 1. Validade da marcha estacionária em diagnosticar a capacidade funcional tendo como padrão 
de comparação o Índice de Katz. Belo Horizonte, 2011. 
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CONCLUSÕES

O TME2’ mostrou boa sensibil idade e 
especificidade moderada para avaliar a capacidade 
funcional de idosos hipertensos, em especial com 
condições crônicas associadas, sedentarismo e IMC 
elevado, com ponto de corte para este grupo em 65 
elevações. Entre o grupo somente de hipertensos, o 
teste demonstrou boa sensibilidade e especificidade 
para o ponto de corte de 69 elevações. Não foi 

revelada validade diagnóstica do TME2’ para 
idosos normotensos. 

Dessa forma, o TME2’ parece ser um método 
validado, rápido e sem custos para o diagnóstico 
de incapacidade funcional em idosos hipertensos, 
sendo mais acurado quando a hipertensão está 
acompanhada de comorbidades, o que é mais 
comum na população atual, e sendo ideal para 
ser utilizado em contextos clínicos ambulatoriais 
e de atenção primária.  
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•	 TREND –  avaliação não aleatorizada e sobre saúde pública (http://www.cdc.gov/trendstatement/)
•	 STARD – para estudos de precisão diagnóstica (http://www.stard-statement.org/checklist_maintext.htm)
•	 REMARK – para estudos de precisão prognóstica (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3362085/)
•	 STROBE – para estudos epidemiológícos observacionais (http://www.strobe-statement.org/)
•	 MOOSE – para metanálise de estudos epidemiológicos observacionais(http://www.consort-statement.org/checklists/

view/32-consort/66-title)
•	 PRISMA – para revisões sistemáticas e meta-análises (http://www.prisma-statement.org/statement.htm)

PREPARAÇÃO DE MANUSCRITOS
1. Autoria: o conceito de autoria está baseado na contribuição de cada autor, 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.
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2.	 Formato: os manuscritos podem ser escritos em português, espanhol e inglês, com título, resumo e termos de indexação no 
idioma original e em inglês. Os textos são de responsabilidade dos autores, não coincidindo, necessariamente, com o ponto de 
vista dos editores da revista.

Texto: preparado em folha tamanho A-4, espaço duplo, arquivo em Word ou RTF, fonte Arial tamanho 12, margens de 3 cm. 
Todas as páginas deverão estar numeradas. Notas de rodapé: deverão ser restritas ao necessário; não incluir nota de fim.

Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato TIFF ou JPG, com resolução mínima de 200 dpi, tamanho máximo 
12x15 cm, em tons de cinza, com legenda e fonte Arial 10. Tabelas e quadros podem ser produzidos em Word. Outros tipos 
de gráficos devem ser produzidos em Photoshop ou Corel Draw. Todas as ilustrações devem estar em arquivos separados e 
serão inseridas no sistema no sexto passo do processo de submissão, indicadas como "image", "figure" ou "table", com respectivas 
legendas e numeração. No texto deve haver indicação do local de inserção de cada uma delas. O número máximo do conjunto de 
tabelas e figuras é de cinco. O tamanho máximo da tabela é de uma página.

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, que tenham responsabilidade pública pelo seu conteúdo. Relacionar nome e endereço 
completo de todos os autores, incluindo e-mail, última titulação e instituições de afiliação (informando departamento, faculdade, 
universidade). Informar as contribuições individuais de cada autor na elaboração do artigo. Indicar o autor para correspondência. 
(c) Financiamento da pesquisa: se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência financiadora e o 
respectivo número do processo.

Resumo: os artigos deverão ser acompanhados de resumo com um mínimo de 150 e máximo de 500 palavras, inserido no campo 
específico durante o processo de submissão. 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 campo específico, de três e a 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 autoexplicativas 
e com análise estatística. Evitar repetir dados do texto. O número máximo de tabelas e/ou figuras é 5 (cinco). 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 objetivos do trabalho, e 
indicar formas de continuidade do estudo.

3. Pesquisas envolvendo seres humanos: deverão incluir a informação referente à aprovação por comitê de ética em pesquisa 
com seres humanos, conforme a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Na parte “Metodologia”, constituir 
o último parágrafo com clara afirmação deste cumprimento. O manuscrito deve ser acompanhado de cópia de aprovação do 
parecer do Comitê de Ética.

4. Ensaios clínicos: a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apoia 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, a partir 
de 2007, somente serão aceitos para publicação 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.

5. Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para 
o trabalho, em parágrafo com até cinco linhas.

6. Os trabalhos publicados na RBGG estão registrados sob a licença Creative Commons CC-BY. A submissão do 
trabalho e a aceitação em publicá-lo implicam cessão dos direitos de publicação para a revista. Quando da reprodução dos textos 
publicados, mesmo que parcial e para uso não comercial, deverá ser feita referência à primeira publicação na revista.
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7. Os autores são responsáveis por todos os conceitos e as informações apresentadas nos artigos.

8. Referências: devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. A identificação das referências no texto, nas tabelas 
e nas figuras deve ser feita por número arábico, correspondendo à respectiva numeração na lista de referências. As referências 
devem ser listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto (e não em ordem alfabética). Esse número 
deve ser colocado em expoente. Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referências. Os autores são responsáveis 
pela exatidão das referências, assim como por sua correta citação no texto. Exemplos de referências encontram-se abaixo: 

(a) Artigos em periódicos

Artigo com um autor

Marina CS. O processo de envelhecimento no Brasil: desafios e perspectivas. Textos Envelhecimento 2005 jan-abr;8(1):43-60.

Artigo com até seis autores, citar todos

Lima RMF, Soares MSM, Passos IA, Da Rocha APV, Feitosa SC, De Lima MG. Autopercepção oral e seleção de alimentos por 
idosos usuários de próteses totais. Rev Odontol UNESP 2007;36(2):131-6.

Artigo com mais de seis autores, citar seis e usar “et al.” 

Dias-da-Costa JS, Galli R, De Oliveira EA, Backes V, Vial EA, Canuto R, et al. Prevalência de capacidade mastigatória 
insatisfatória e fatores associados em idosos brasileiros. Cad Saúde Pública 2010;26(1):79-89.

(b) Livros
Autor pessoa física
Minayo CS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. 10 ed. São Paulo: Hucitec; 2007.

Autor organizador
Veras RP, Lourenço R, organizadores. Formação humana em Geriatria e Gerontologia: uma perspectiva interdisciplinar. 1ª ed. 
Rio de Janeiro: UnATI/UERJ; 2006.

Autor instituição
Organização Mundial de Saúde (OMS). Envelhecimento ativo: uma política de saúde. Brasília: Organização Pan-Americana de 
Saúde; 2005.

(c) Capítulos de livros
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. 1ª ed. Rio de Janeiro: Relume Dumará; 1999. p. 125-36.

(d) Anais de congresso - resumos
Machado CG, Rodrigues NMR. Alteração de altura de forrageamento de espécies de aves quando associadas a bandos mistos. 
VII Congresso Brasileiro de Ornitologia; 1998; Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: UERJ/NAPE; 1998.

(e) Teses e dissertações
Lino VTS. Estudo da resposta imune humoral e da ocorrência de episódios de gripe após a vacinação contra influenza em idosos. 
[tese]. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz; 2001.

(f) Documentos legais
Brasil. Ministério da Saúde. Conselho Nacional de Saúde. Resolução 196/96, de 10 de outubro de 1996. Dispõe sobre Diretrizes 
e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos. Diário Oficial da União 1996; 16 set.

(g) Material da Internet

Artigo de periódico
Meira EC, Reis LA, Mello IT, Gomes FV, Azoubel R, Reis LA. Risco de quedas no ambiente físico domiciliar de idosos: 
Textos Envelhecimento [Internet]. 2005 [Acesso em 2007 nov 2]; 8(3). Disponível em URL: http://www.unati.uerj.br/tse/scielo.
php?script=sci_arttext &pid=51517-59282005000300006&ing=pt&nrm=iso.

Livro
Assis M, organizador. Promoção da saúde e envelhecimento: orientações para o desenvolvimento de ações educativas com idosos. 
Rio de Janeiro; 2002. 146p. (Série Livros Eletrônicos) [acesso em 2010 jan 13]. Disponível em: URL: http//www.unati.uerj.br

Documentos legais
Brasil. Ministério da Saúde. Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. Portaria nº 2.528, de 19 de outubro de 2006.  Brasília: 
2006. [Acesso em  2008 jul 17]. Disponível em: URL: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/2528%20aprova%20a%20 
politica%20nacional%20de%20saude%20da%20pessoa%20idosa.pdf
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SUBMISSÃO DE MANUSCRITOS – ONLINE
As submissões devem ser realizadas apenas pelo endereço eletrônico, seguindo as orientações do site:
https://mc04.manuscriptcentral.com/rbgg-scielo

Os manuscritos devem ser originais, destinar-se exclusivamente à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia e não serem 
submetidos para avaliação simultânea em outros periódicos.

O texto não deve incluir qualquer informação que permita a identificação de autoria; os dados dos autores deverão ser 
informados apenas nos campos específicos do formulário de submissão.

A declaração de autoria deverá ser assinada pelos autores, digitalizada e inserida no sexto passo do processo de submissão, e 
indicada como "supplemental file not for review", de modo que os avaliadores não tenham como identificar o(s) autor(es) do artigo.

Quaisquer outros comentários ou observações encaminhados aos editores deverão ser inseridos no campo "Cover letter".

Itens exigidos na submissão: 
Como parte do processo de submissão, os autores devem verificar os itens exigidos na submissão, conforme listado abaixo:

1. O manuscrito está formatado conforme indicado em “Instruções aos autores”.

2. Nomes completos dos autores, com endereços e e-mails;  instituição de afiliação, informando nome da instituição, 
departamento, curso ou faculdade.

3. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões).

4. Resumos narrativos originais para manuscritos que não são de pesquisa.

5. Palavras-chave / Key words:  3 a 6 descritores, que constam no vocabulário controlado – Descritores em Ciências da Saúde 
> http://decs.bvs.br/ >

6. Sendo a pesquisa um ensaio clínico, deve ser informado o número de identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos 
validos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). O número 
de identificação recebido pelo Registro de Ensaio Clínico consta no final do resumo do artigo.

7. Havendo subvenção, indicar o nome da agência financiadora, número do processo e o tipo de auxílio.

8. No caso de artigo baseado em tese/dissertação, indicar o nome da instituição e o ano de defesa.

9. Referências: se todas as referências citadas estão identificadas por números arábicos e sobrescrito; não há espaço entre a citação 
da referência sobrescrita e a palavra anterior; caracteres de pontuação como ponto e vírgulas estão colocados antes da citação da 
referência.

10. Tabelas possuem tamanho máximo de uma página; não estão fechadas por traços nas laterais esquerda e direita; não contém 
traços internos; estão citadas no texto; possuem títulos acima das mesmas, com indicação do nome da cidade, estado e ano; estão 
em número máximo de cinco, no conjunto com as figuras.

11. As ilustrações (gráficos, desenhos e fotos) estão identificadas como figuras e possuem título abaixo das mesmas; estão 
legíveis, em preto e branco ou tons de cinza, em alta resolução (300 dpi), e estão indicadas no texto; estão em número máximo 
de cinco, no conjunto com as tabelas.

12. Declaração de Responsabilidade e Transferência de Direitos Autorais, com endereço e assinatura de cada autor.

13.  Declaração assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

14. Documento atestando a aprovação da pesquisa por comissão de ética, nos casos em que se aplica. 

15. Permissão de editores para reprodução de figuras ou tabelas já publicadas.

AVALIAÇÃO DE MANUSCRITOS
Os manuscritos que atendem à normalização, conforme as “Instruções aos Autores”, são encaminhados para as fases de avaliação. 
Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas seguintes fases:

Pré-análise: a avaliação é feita pelos Editores Científicos com base na originalidade, pertinência, qualidade acadêmica e 
relevância do manuscrito.

Avaliação por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-análise são submetidos à avaliação de especialistas na 
temática abordada. Os pareceres são analisados pelos editores, para a aprovação ou não do manuscrito. A decisão final sobre a 
publicação ou não do manuscrito é dos editores. 

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.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.
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CONFLITO DE INTERESSES
Sendo identificado conflito de interesse da parte dos revisores, o manuscrito será encaminhado a outro revisor ad hoc.
Possíveis conflitos de interesse por parte dos autores devem ser mencionados e descritos no “Termo de Responsabilidade”.
Quaisquer outros comentários ou observações encaminhados aos editores deverão ser inseridos no campo "Cover letter".

DOCUMENTOS
Declaração de responsabilidade e Autorização de publicação
Os autores devem encaminhar, juntamente com o manuscrito, carta autorizando a publicação, conforme modelo a seguir. 
Esse documento deverá ser inserido no sistema como “file not for review”.

Autorização para reprodução de tabelas e figuras
Havendo no manuscrito tabelas e/ou figuras extraídas de outro trabalho previamente publicado, os autores devem solicitar por 
escrito autorização para sua reprodução.
Esse documento deverá ser inserido no sistema como “file not for review”.

Nas pesquisas envolvendo seres humanos, enviar cópia do documento de aprovação do Comitê de Ética.

DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE E TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS

Título do manuscrito:

1. Declaração de responsabilidade:
Certifico minha participação no trabalho acima intitulado e torno pública minha responsabilidade por 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 enviado a outra revista, 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 e, em caso de reprodução, total ou parcial, em qualquer outra 
parte ou meio de divulgação, impressa ou eletrônica, farei constar os respectivos créditos.

3. Conflito de interesses
Declaro não ter conflito de interesses em relação ao presente artigo.

Data, assinatura e endereço completo de todos os autores

TAXA DE PUBLICAÇÃO

A RBGG passará a ser publicada em dois idiomas, Português e Inglês, a partir de julho/2015. A versão em português continuará 
a ser publicada nos formatos impresso e eletrônico e a versão em inglês, somente no formato eletrônico. Com esta mudança, a 
RBGG busca ampliar a visibilidade dos artigos publicados e a indexação em renomadas bases de dados internacionais. Para que 
a RBGG possa se adequar a esse novo contexto, será cobrada uma taxa por artigo submetido, a ser paga por todos os autores 
que tiverem seus manuscritos aprovados para publicação. A cobrança destina-se a complementar os recursos públicos, sendo 
essencial para assegurar qualidade, regularidade e o processo de edição do periódico, incluindo revisão da redação científica 
e tradução para o inglês de todos os manuscritos aprovados. O valor dessa taxa é de R$ 900,00 (novecentos reais) por artigo 
aprovado. O autor receberá instruções de como proceder para o pagamento da taxa, assim que o artigo for aprovado.

A qualidade da revisão e tradução dos textos científicos para o inglês será garantida pelo trabalho de especialistas em textos 
acadêmicos e científicos e nativos na língua inglesa, o que impossibilita a realização da tradução pelos próprios autores. Mesmo 
que o texto seja submetido em língua inglesa, será necessária a revisão pelos especialistas nativos atuantes na RBGG.
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SCOPE AND POLICY
Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (Brazilian Journal of Geriatrics and Gerontolog y) succeeds the publication Textos sobre 
Envelhecimento, created in 1998. It is a specialized journal that publishes scientific papers on Geriatrics and Gerontology, and 
aims to contribute to deepen human ageing issues. It is a quarterly publication open to contributions from the national and 
international scientific communities. 
The RBGG is published in Portuguese and English. The printed version publishes articles in Portuguese and  also in Spanish; 
the electronic version publishes articles in English, and in Portuguese and Spanish.

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.

Theme Articles: Shall contain results of empirical, experimental and conceptual research, and reviews on the topic in question 
(up to 5,000 words, excluding references, tables and figures; references should be limited to 35).

Reviews: (a) Systematic review - Review planned to answer a specific question, object of the review. It is done through the 
synthesis of results of original, quantitative or qualitative studies, and describes the process of finding studies, the criteria used 
to select those that were included in the review and the procedures used in the synthesis of the results obtained by the studies. 
(b) Integrative review - wide review method, which allows inclusion of theoretical and empirical literature, and studies with 
different methodological approaches (quantitative and qualitative). The studies included in this review should be systematically 
analyzed in relation to their goals, materials and methods. (Maximum 5,000 words, excluding references; up to 50 references).

Case reports: Priority is given to significant reports of multidisciplinary and/or practical interest, related to RBGG’s thematic 
field (up to 3,000 words, excluding references; references are limited to 25).

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, excluding references; and maximum 25 references).

Brief 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).

Letter to the Editor: up to 600 words, excluding references. Maximum 8 references.

Checklist
Before submitting a manuscript, authors should use the applicable checklist:
•	 CONSORT – for controlled randomized trials(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title)
•	 CONSORT CLUSTER – extension of clinical trials with conglomerates(http://www.consort-statement.org/

extensions?ContentWidgetId=554)
•	 TREND – nonrandomized evaluations of behavioral and public health interventions(http://www.cdc.gov/trendstatement/)
•	 STARD – for diagnostic accuracy studies(http://www.stard-statement.org/checklist_maintext.htm)
•	 REMARK – Prognostic accuracy studies(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3362085/)
•	 STROBE – for observational studies(http://www.strobe-statement.org/)
•	 MOOSE – for meta-analyses(http://www.consort-statement.org/checklists/view/32-consort/66-title)
•	 PRISMA – checklist for systematic reviews(http://www.prisma-statement.org/statement.htm)
 
MANUSCRIPT PREPARATION
1.	 Authorship: The concept of authorship is based on each author’s contribution, in regard to the conception and design of the 
research project, acquisition or analysis and interpretation of data, drafting and critical review, etc. The names of those who do 
not meet the above criteria 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.

2.	 Format: RBGG welcomes papers written in Portuguese, Spanish or English, with title, abstract and key words in the original 
language and in English. Authors are responsible for all concepts and information presented in the papers and reviews, which 
may not necessarily reflect the views of the Editors and Editorial Board.

Texts: Must be typewritten on A-4 format, double spaced throughout, with the file in Word or RTF, using font Arial size 12, 3 
cm margins. All pages must be numbered. Footnotes: used as fewer as possible; do not include endnotes.

Pictures, figures or designs should be in tiff or jpeg format with a minimum resolution of 200 dpi, maximum size 12x15 cm, 
grayscale, with caption in Arial or Times New Roman 10. Tables and charts can be produced in Word. Other types of graphs 
should be produced in Photoshop or Corel Draw. All illustrations should be in separate files and will be entered into the 
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system in the sixth step of the submission process, indicated as "image", "figure" or "table", with their respective captions and 
numbering. There must be indication of where to insert each in the text. The maximum number of the set of tables and figures 
is five. The maximum table size is one page.

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. Inform the names and complete addresses of 
all authors, including email, last titration and institutions of affiliation (informing department, college, university). Inform the 
individual contributions of each author in the preparation of the article. Indicate the corresponding author. (c) Research funding: 
if the research was supported, indicate the type of aid, the name of funding agency and case number.

Abstract: Articles should be submitted with an abstract from 150 to 500 words, inserted in the appropriate form during the 
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