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A importância do professor Américo Piquet Carneiro para a saúde no 
Brasil

The importance of Professor Américo Piquet Carneiro for health in Brazil

No início de setembro deste ano de 2019, completará 110 anos do nascimento de Américo Piquet Carneiro, 
um cearense que veio para o Rio de Janeiro aos cinco anos de idade, concluiu sua graduação em medicina 
em 1934 na Faculdade Nacional de Medicina e conduziu sua trajetória de médico, professor e fabricante 
de sonhos tão crescentemente coletivos que, quase todos, tornaram-se realidades. Quem teve o privilégio 
de conviver com o Professor Piquet – como era carinhosamente chamado por todos -, especialmente nos 
últimos anos de sua vida, haverá de recordar seus derradeiros sonhos: a implantação do Núcleo de Atenção 
ao Idoso no âmbito do Hospital Universitário Pedro Ernesto e a estruturação da Universidade Aberta da 
Terceira Idade (UNATI), no âmbito de sua querida UERJ. Em relação ao NAI, embrião da UNATI, todos 
os que conhecem os Hospitais de Ensino das universidades públicas, quase sempre mergulhados em crises, 
sabem como é difícil conquistar um espaço físico para implantar um serviço novo, mais difícil seria alocar 
pessoal que, no caso, complicava mais ainda pelo pioneirismo multiprofissional e interdisciplinar que o projeto 
propunha. E todo esse processo liderado por um professor aposentado há mais de dez anos, já com mais de 
80 anos de idade, cujo bordão de convencimento era “o que irá acontecer no ano 2025 no Brasil, quando este terá a 
sexta população mundial de idosos, ultrapassando os 30 milhões”. Mesmo na condição de “Professor Emérito”, o que 
para muitos constitui apenas mais um título honorifico de reconhecimento da universidade que o aposentou, 
para o Professor Piquet essa condição era apenas um passaporte para fabricar mais sonhos...e fabricou!... O 
Núcleo de Atenção ao Idoso nasceu!... Nasceu como uma frágil plantinha entre árvores frondosas, agregando 
emoções e corações, regadapela esperança de jovens profissionais e as expectativas de idosos que ensinaram 
a esses jovens, a cada dia, como a vida é encontro! Em seguida, expandir esse sonho para a Universidade, 
com o Projeto da UNATI, um salto mais complexo, espaços talvez mais fáceis, talvez não! A idade mais 
avançada, o vigor mais reduzido, entretanto, a coragem e a fé, mantidas! Américo Piquet Carneiro não viu 
a UNATI ser inaugurada, faleceu alguns meses antes, mas os ingredientes e arranjos para sua implantação 
estavam todos devidamente selecionados e orquestrados por ele.

Como ele conseguia isso?!... Como conseguiu a transferência do Hospital Pedro Ernesto – que seria a 
“cereja do bolo” da rede hospitalar de uma Secretaria de Saúde do recém-criado Estado da Guanabara – para 
uma jovem Universidade que estava mudando de nome pela terceira vez? Como ele conseguiu a construção, 
para a transferência das cadeiras básicas, do prédio que hoje leva seu nome, garantindo também fisicamente 
o vínculo com o Hospital? Como ele idealizou e implantou um Ambulatório de Medicina Integral em uma 
época em que a tônica era a especialização precoce? Como ele conseguiu fazer a travessia, com muita dor, 
mas sem perder a serenidade, durante um dos momentos mais tristes da Faculdade que dirigia, que foi o 
da morte de Luiz Paulo e de ferimentos em vários outros estudantes, no dia 22 outubro de 1968? Como ele 
conseguiu idealizar e criar o Instituto de Medicina Social no momento mais sombrio do regime militar?  
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Poderíamos continuar enumerando outros feitos como a incorporação, à então Universidade do Estado da 
Guanabara, da Escola de Enfermagem Rachel Haddock Lobo, a criação do Curso de Ciências Biológicas e 
do Instituto de Biologia Roberto Alcântara Gomes, os primeiros mestrados na área da saúde, à conquista 
da atual Policlínica Piquet Carneiro, o que apenas ampliaria nossa perplexidade frente a uma pessoa que 
conseguiu efetuar tudo isso em uma geração, sem ostentar poder, sem explicitamente mobilizar políticos, 
sem cobrar de ex-alunos e pacientes que ocupavam cargos, sem elevar a voz, sem jamais demonstrar mágoas 
ou ressentimentos ante às dificuldades que se apresentavam, que não foram poucas?!... Dada a diversidade 
e multiplicidade das ações, é quase impossível uma resposta direta. Talvez possamos pensar em algumas 
hipóteses baseadas em seu modo de se apresentar no mundo. Primeiro, os livros! A grande maioria dos 
que conviveram com ele comenta que ele quase sempre andava com livros, e frequentemente distribuía 
livros como um agricultor lança sementes ao solo, sem indagar se nascerão ou não!... Em segundo lugar, o 
conhecimento! Sua quase obsessão pela necessidade de se buscar novos conhecimentos, desde uma época 
em que Imunologia ainda era um mero apêndice da Microbiologia em livro-texto, propondo inclusive a 
sanitaristas o necessário conhecimento de imunologia, assim como, oncologistas e geriatras estudassem mais 
os processos inflamatórios, além de sua insistência sobre um melhor conhecimento da estrutura do tecido 
conjuntivo. E, por último, a ação! Ação que foi uma constante em sua vida, um agir silencioso e paciente, 
com objetivos francos e transparentes, ação cuja característica essencial era empoderar as pessoas, do mais 
graduado epígono ao mais humilde funcionário, da mais midiática autoridade ao mais anônimo servidor, 
todos pareciam ficar com a mesma sensação de pertencimento, fazendo parte de uma rede onde todos 
detinham a mesma importância e o mesmo poder para alcançar um objetivo que passava a ser de cada um e 
de todos. Mas, como ele conseguia fazer com que leitura, conhecimento e ação se tornassem uma equação 
tão eficaz? Talvez, pela capacidade de diálogo que se expressava por uma atitude sempre bondosa de se 
dirigir às pessoas, de ouvi-las com atenção, talvez pela capacidade de se entregar a uma causa, do dom de 
si mesmo, talvez pela fé que ia muito além da religiosa – que ele trazia consigo também – fé que tinha nas 
pessoas, no sentimento de que todas têm no fundo de seu ser, o desejo e a intenção de realizar coisas que 
sejam maiores que elas mesmas e que ultrapassem seu existir...

Francisco Barbosa Neto

Ex-Diretor Geral do Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Docente do Departamento de 
Medicina Integral, Familiar e Comunitária da Faculdade de Ciências Médicas da UERJ. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

E-mail: chibarnet@gmail.com
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A coordenação de cuidados amplia a qualidade assistencial e reduz 
custos

Coordination of care increases the quality of care and reduces costs

Renato Peixoto Veras1

João André Cruz Gomes2

Sandro Tadeu Macedo3

Palavras-chave: Políticas 
de saúde. Envelhecimento 
humano. Idoso. Prevenção 
de doenças. Coordenação 
de cuidado. Pagamento por 
perfomance.

Resumo
O estudo aborda um modelo de atenção à saúde do idoso praticado por uma operadora 
de saúde na cidade do Rio de Janeiro, RJ, Brasil, com foco no grupo etário dos idosos, 
segmento populacional no qual se identificam os maiores equívocos assistenciais. Os 
modelos assistenciais vigentes não levaram em consideração as profundas transformações 
observadas na nova realidade epidemiológica e demográfica do país. Considerando que 
o processo de envelhecimento no Brasil é relativamente recente, o artigo apresenta uma 
proposta de modelo assistencial contemporânea, recomendada pelos mais importantes 
organismos nacionais e internacionais de saúde como a mais adequada para um melhor 
cuidado, tendo como foco a promoção, a prevenção da saúde e a coordenação do cuidado, 
de modo a evitar os excessos, desperdícios e sua fragmentação. Os resultados assistenciais 
e financeiros deste estudo apresentam números bastante positivos, como a redução da 
sinistralidade de 108,20% no primeiro ano para 56,6% no quinto ano do programa, e 
indicam o caminho a ser trilhado pelas empresas de saúde. Também são apresentados o 
modelo de remuneração para os prestadores de serviço e os indicadores utilizados para 
o estabelecimento de bonificações, pois estas funcionam como um instrumento que 
estimula e valoriza as boas práticas assistenciais de saúde. Um modelo de cuidado de 
maior qualidade, mais resolutivo e com melhor relação custo-efetividade é a preocupação 
deste texto, e os resultados da operadora, aqui apresentados, corroboram esta tese.

Abstract
The study addresses a health care model of the elderly practiced by a health care provider 
in the city of Rio de Janeiro, RJ, Brazil, focusing on the age group of the elderly, population 
segment in which the greatest misconceptions are identified. The current assistance 
models did not consider the deep transformations observed in the new epidemiological 
and demographic reality of the country. Considering that the aging process in Brazil 

1	 Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Universidade Aberta da Terceira Idade. Rio de Janeiro, 
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is relatively recent, the article presents a proposal for a contemporary care model, 
recommended by the most important national and international health agencies as the 
most suitable for better care, focusing on the promotion, prevention of health care and the 
coordination of care, in order to avoid excesses, waste and fragmentation. The assistance 
and financial results of this study display very positive figures and indicate the path to 
be taken by healthcare companies. The model of remuneration for service providers 
and the indicators used for the establishment of bonuses are also presented, since they 
function as an instrument that stimulates and values good health care practices. This 
text is concerned with a higher quality, more resolutive and cost-effective care model, 
which is corroborated by the operator’s results presented here.

INTRODUÇ ÃO

Uma das maiores conquistas da humanidade foi 
a longevidade, que se fez acompanhar da melhora 
substancial dos parâmetros de saúde das populações, 
ainda que essas conquistas estejam longe de se 
distribuir de forma equitativa nos diferentes países 
e contextos socioeconômicos. Chegar à velhice – 
antes privilégio de poucos – passou a ser a norma, 
mesmo nos países mais pobres. O desafio, portanto, 
é agregar qualidade aos anos adicionais de vida. 

A transição demográfica e a melhoria dos 
indicadores sociais e econômicos do Brasil, em 
comparação com décadas anteriores, trouxeram a 
ampliação do contingente de idosos e maior pressão 
fiscal sobre os sistemas de saúde público e privado. 
Se essa parcela da população aumenta, naturalmente 
ampliam-se as doenças crônicas e os gastos1. Um dos 
resultados dessa dinâmica é a demanda crescente por 
serviços de saúde, o que pode, em contrapartida, gerar 
escassez e/ou restrição de recursos. As internações 
hospitalares tornam-se mais frequentes e o tempo de 
ocupação do leito é maior se comparado com outras 
faixas etárias. As doenças que acometem os idosos 
são majoritariamente crônicas e múltiplas, exigem 
acompanhamento constante, cuidados permanentes, 
medicação contínua e exames periódicos2.

Com tantas situações adversas, o cuidado do 
idoso deve ser estruturado de forma especial. A atual 
prestação de serviços de saúde fragmenta a atenção 
a esse grupo etário, com multiplicação de consultas 
de especialistas, informação não compartilhada, 
inúmeros fármacos, exames clínicos e imagens, entre 
outros procedimentos que sobrecarregam o sistema, 
provocam forte impacto financeiro em todos os 

níveis e não geram benefícios significativos para a 
saúde ou para a qualidade de vida3.

Ao longo das últimas décadas, ficou demonstrado 
que é possível prevenir a maioria dos problemas de 
saúde pública que afetam a população – relativos 
não somente às doenças transmissíveis, mas 
também às não transmissíveis. Tal afirmação é 
exemplificada pela redução da mortalidade devido 
a doenças cardiovasculares, diminuição da incidência 
e mortalidade por câncer cervical, da prevalência 
do consumo de fumo e da incidência de câncer do 
pulmão em homens. Em síntese: o ônus gerado por 
doenças poderia ser evitado tanto em termos sociais 
como econômicos4.

O monitoramento das condições de saúde de 
uma dada população, assim como de seus fatores 
associados, é um instrumento-chave para orientar 
estratégias de prevenção, as quais devem ter como 
objetivo: interferir favoravelmente na história natural 
da doença; antecipar o surgimento de complicações; 
prevenir as exacerbações e complicações das doenças 
crônicas; aumentar o envolvimento do paciente no 
autocuidado; construir uma base de dados sobre 
os doentes crônicos, ou seja, a imensa maioria da 
carteira de idosos.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
uma doença crônica apresenta uma ou mais das 
seguintes características: é permanente; produz 
incapacidade ou deficiências; é causada por alterações 
patológicas irreversíveis; e precisa de períodos longos 
de supervisão, observação ou cuidados. Em geral, 
as doenças crônicas se iniciam lentamente, têm 
duração longa ou incerta, sem uma causa única5. O 
tratamento envolve mudanças no estilo de vida e 
cuidados contínuos, que não costumam levar à cura, 
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mas permitem manter a enfermidade sob controle e 
melhorar a qualidade de vida do paciente, de modo 
a impedir ou amenizar o declínio funcional. Grande 
parte das doenças crônicas está relacionada com 
idade, maus hábitos alimentares, sedentarismo e 
estresse, por isso a maioria delas pode ser prevenida 
e/ou postergada. Significa dizer que, apesar da 
doença, é possível ter uma vida plena por mais tempo. 

Os programas voltados para esse público 
devem ser construídos com base na integralidade 
do cuidado, com protagonismo do profissional de 
saúde de referência e sua equipe, gerenciando não 
a doença, mas o perfil de saúde do doente. Muitas 
vezes, o tratamento de alguma manifestação só pode 
ser conduzido com a redução ou suspensão de outras 
ações que vinham sendo desenvolvidas5.

Um modelo contemporâneo

Nos projetos internacionais, o médico generalista 
ou de família absorve integralmente para si de 85% 
a 95% dos seus pacientes, sem necessidade da ação 
de um médico especialista. Além disso, esse médico 
pode utilizar profissionais de saúde com formações 
específicas (em Nutrição, Fisioterapia, Psicologia, 
Fonoaudiologia...). É o generalista quem faz a 
indicação e o encaminhamento6.

O modelo inglês, o National Health Service (NHS), 
tem como figuras centrais médicos generalistas de 
alta capacidade resolutiva – os chamados general 
practitioners (GPs) –, que estabelecem um forte vínculo 
com o paciente. O acesso a esses profissionais é 
garantido a todos, independentemente de renda ou 
condição social, à semelhança do Sistema Único 
de Saúde (SUS) brasileiro. Ao fazer seu registro 
com um GP, o cidadão britânico recebe assistência 
médica pública e gratuita em unidades compostas por 
clínicos gerais e enfermeiros. Qualquer atendimento 
necessário, desde que não seja de extrema urgência 
ou em função de algum acidente, será feito ali7. 
O modelo americano, por outro lado, opta pelo 
encaminhamento do paciente para inúmeros 
médicos especialistas. São dois países ricos, de 
grande tradição na medicina. Utilizam, no entanto, 
sistemas diferentes e proporcionam resultados 
também bastante distintos8.

No Brasil, o que se observa é um excesso 
de consultas realizadas por especialistas, pois o 
modelo atual de assistência prioriza a fragmentação 
do cuidado9. No entanto, a discussão sobre o 
envelhecimento populacional trazida pela nova 
realidade epidemiológica e demográfica sugere o 
desenvolvimento de um modelo mais resolutivo e 
eficaz10. E uma questão emerge: se todos debatem 
esse tema e as soluções já estão presentes nas mesas 
de decisão, por que a situação permanece inalterada? 
Por que líderes e gestores não transformam o 
cenário?

Para que o setor de saúde – particularmente no 
segmento dos idosos – se organize, um dos itens a 
serem considerados é a confiança. Hoje a sociedade 
desconfia do que é ofertado. Nesse clima, qualquer 
proposta de mudança é vista com reservas. Tudo que 
é multifatorial e foi construído ao longo de muitos 
anos é difícil de transformar11.

A qual idade assistencial demanda maior 
conscientização de gestores de saúde e da sociedade. 
Discute-se que seria caro aplicar instrumentos 
de qualificação do atendimento, acreditações e 
certificações, mas bons serviços são mais efetivos em 
termos de custo, têm menor desperdício e melhores 
resultados assistenciais para os pacientes. Em alguns 
países, a acreditação e a avaliação de indicadores 
de qualidade são requisitos obrigatórios. No Brasil, 
porém, valoriza-se e premia-se o volume. Falta uma 
política de estímulo à qualidade. Os pacientes nem 
sempre a reconhecem como uma necessidade. E 
tanto a saúde pública como a privada a percebem 
como um custo adicional. 

Custos explosivos

Estudo recente da Organização de Cooperação 
e de Desenvolvimento Econômico (OCDE) em 
países desenvolvidos mostra a diferença dos custos 
de saúde nos Estados Unidos em comparação com 
outros países ricos e de boa qualidade assistencial 
– onde, naturalmente, as despesas em cuidados de 
saúde são mais volumosas do que nos países em 
desenvolvimento. Ainda assim, o gasto dos norte-
americanos é superior. Em 2017, foi de US$ 10.224 
por pessoa, 28% maior que a Suíça e mais que o dobro 
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do Reino Unido (vide figura 1). Estes dados reforçam 
que investir maciçamente em tratamento de doenças 
não é suficiente. Considerando o envelhecimento da 
população mundial, os custos de saúde tendem a ser 
um peso cada vez maior para a sociedade, conforme 

a figura 2, onde se observa redução nos preços das 
atividades que exigem uso de novas tecnologias, em 
contraponto ao incremento dos custos referentes aos 
serviços hospitalares. É imperativo mudar a lógica 
assistencial12.

Figura 1. Gastos com consumo de saúde per capita, dólares americanos, ajustando pela Purchasing Power Parity 
(PPP), 2017.

PPP: A paridade do poder de compra é uma forma de medir as variáveis econômicas em diferentes países, de forma que as variações irrelevantes 
da taxa de câmbio não distorçam as comparações.

Fonte: KFF analysis of data from National Health Expenditure Accounts and OECD – Get the data – PNG. Peterson-Kaiser, Health System Tracker.

Figura 2. 20 anos de mudanças de preços nos Estados Unidos. Bens e serviços de consumidores selecionados, 
salário (jan./1998 a dez./2018).

Fonte: Price Changes Over the last 20 years prove the economy is rigged. Disponível em: (https://howmuch.net/article/price-changes-in-usa-inpast-20-years).

https://howmuch.net/article/price-changes-in-usa-inpast-20-years
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A inovação necessária

A atenção deve ser organizada de maneira 
integrada, e os cuidados precisam ser coordenados ao 
longo do percurso assistencial, em uma lógica de rede, 
desde a entrada no sistema até os cuidados ao fim 
da vida13. Os adequados modelos de atenção à saúde 
para idosos apresentam uma proposta de linha de 
cuidados com foco em ações de educação, promoção 
da saúde, prevenção de doenças evitáveis, postergação 
de moléstias, cuidado precoce e reabilitação14. O 
modelo deve ser baseado na identificação precoce 
dos riscos de fragilização do usuário. Uma vez 
identificado o risco, a prioridade é intervir antes que 
o agravo ocorra, reduzindo o impacto das condições 
crônicas na funcionalidade – a ideia é monitorar a 
saúde, não a doença. Assim, a melhor estratégia 
para um cuidado adequado é utilizar a lógica de 
permanente acompanhamento, variando apenas os 
níveis, a intensidade e o cenário da intervenção15.

Existe a compreensão geral de que o cuidado ao 
idoso ultrapassa a saúde. Além do diagnóstico e da 
prescrição, a participação social, as atividades físicas 
e mentais são elementos importantíssimos para a 
manutenção da capacidade funcional. Mas ainda 
há, principalmente na saúde suplementar, muita 
dificuldade de entender essas ações como parte 
integrante do cuidado – uma tendência a separar 
ações “sociais” de ações “curativas”. Também é de 
fundamental importância, sobretudo nos dias atuais, 
que as informações de qualidade e os prontuários 
eletrônicos registrem tanto as ações clínicas como 
as “sociais”. E que esse registro esteja disponível na 
nuvem, acessível pelo celular, para que médicos e 
demais profissionais de saúde possam monitorar o 
cliente a qualquer momento.

Quanto ao modelo de remuneração dos 
profissionais de saúde, por que não adotar o 
pagamento por desempenho? Associar resultados 
à forma de remuneração é um poderoso instrumento 
indutor de qualidade assistencial. E o modelo deve, 
necessariamente, ser do tipo ganha-ganha, em que 
todos os envolvidos sejam beneficiados, sobretudo 
o próprio paciente.

Para pôr em prática as ações necessárias para um 
envelhecimento saudável e com qualidade de vida, 

é preciso repensar e redesenhar o cuidado ao idoso 
com foco nesse indivíduo e em suas particularidades. 
Isso trará benefícios, qualidade e sustentabilidade não 
somente para a população idosa, mas para o sistema 
de saúde brasileiro como um todo5. É momento de 
mostrar competência para arregimentar esforços que 
transformem a teoria em um modelo de saúde de 
qualidade universal. Não se deseja a fragmentação 
do SUS ou o aumento do número de falências entre 
as empresas de assistência médica privada. 

O desafio é que esse novo modelo assistencial 
seja aceito pelo cliente, pois a confiança é fator 
indispensável para que o processo ocorra conforme 
previsto – e não se pode pedir que alguém confie 
em algo que desconhece. Não adianta afirmar que 
esse modelo é o melhor se ele não for praticado pelos 
serviços de saúde suplementar. A sociedade precisa 
conhecer essa proposta amplamente para se convencer 
de seus benefícios16. Do contrário, continuará optando 
pelo “canto da sereia” do excesso e do consumo, que 
oneram o sistema, geram custos cada vez mais altos 
e inviabilizam a assistência no longo prazo.

A coordenação de cuidado bem executada

Apresenta-se, a seguir, a experiência bem-sucedida 
de uma operadora de saúde em duas de suas unidades 
na cidade do Rio de Janeiro. O estudo se concentra 
em alguns indicadores de desempenho da empresa, 
que tem um programa específico para a população 
idosa e vem colhendo excelentes resultados. 

Uma parte dos profissionais de saúde e, 
principalmente, dos clientes, resistiu à mudança da 
lógica assistencial, pois não aceitava contar com 
poucos médicos. Após o primeiro ano da implantação 
do novo modelo, no entanto, o quadro mudou. Neste 
estudo, é apresentada a análise de um período de 12 
meses – março de 2018 a fevereiro de 2019 – como 
forma de demonstrar que é possível mudar para obter 
melhores resultados e gerar fidelização.

O programa de geriatria e gerontologia conta 
com duas unidades na cidade do Rio de Janeiro, nos 
bairros de Copacabana e Tijuca, locais de grande 
proporção de idosos. O atendimento é prestado por 
médicos generalistas e geriatras, além de equipe 
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multiprofissional especializada (enfermeiros, 
f isioterapeutas, nutricionistas, psicólogos e 
assistentes sociais).

Em seu quinto ano de funcionamento, o programa 
está estruturado em um modelo de atendimento que 
privilegia a assistência integral e a prevenção por 
meio de monitoramento contínuo das condições de 
saúde dos associados e coordenação de cuidados em 
todas as instâncias de atenção. Trabalhou-se nesse 
levantamento com os números totais das unidades, 
sem distinção de local, pois o modelo praticado é 
exatamente igual em ambas unidades. 

A operadora de saúde atende associados a 
partir dos 40 anos, porém a concentração maior 
de participantes está na faixa dos 60 aos 79, com 
76,7% da clientela. A média etária dos participantes 
desse programa dessa operadora de saúde é de 69,1 
anos. São aceitos associados com doenças crônicas, 
hábitos de vida não saudáveis ou com predisposição 
para tais patologias. A porta de entrada é feita por 
busca ativa, demanda espontânea, indicação médica 
e desospitalização. 

A centralidade desse modelo se dá por intermédio 
do médico gestor ou médico assistente, profissional 
que conduz o processo. Caso precise de um 
parecer ou considere ser necessária a intervenção 
de outro colega, este encaminhará o cliente a um 
especialista. A condução do caso, porém, é de sua 
responsabilidade. Após a consulta com o especialista, 
tudo será registrado no prontuário único do paciente, 
que retornará ao médico assistente.

O programa tem como base uma dupla formada 
por médico generalista (geriatra qualificado) e 
enfermeiro. Juntos, eles têm a responsabilidade 
de acompanhar a saúde de cerca de 360 pacientes. 
O médico, que trabalha 20 horas por semana, faz 
a gestão clínica; o enfermeiro, a coordenação de 
cuidados, monitorando as condições de saúde da 
sua carteira e consolidando o papel de referência por 
meio do acolhimento e do fortalecimento de vínculo.

A proposta de acolher, acompanhar e dar apoio à 
saúde dentro de um conceito amplo que considere a 
estabilização clínica um objetivo constante é uma das 
premissas do programa. A eficácia é atestada pelos 

resultados financeiros obtidos, o que só é possível 
com a grande adesão dos participantes, que percebem 
um cuidado mais intenso.

Nessas unidades de saúde, um espaço importante 
é o centro de convivência, que desempenha papel 
fundamental para sua caracterização como local de 
integração de várias ações de promoção, prevenção 
e educação. São encontros e interações mediados 
por intenções pedagógicas voltadas para a pessoa 
idosa, como oficinas de saúde, grupos terapêuticos, 
ioga, dança de salão, grupos de psicologia, nutrição, 
canto, orientação postural, fortalecimento pélvico 
e muscular, com participação dos profissionais 
da equipe multidisciplinar. É um conjunto de 
profissionais de diferentes formações contribuindo 
com ferramentas específicas de sua área de saber e 
atuação. O objetivo é reduzir os problemas de solidão 
dos idosos, melhorar seu contato social e desenvolver 
novas capacidades em idade mais avançada, pois é 
um espaço estimulante para troca de experiências, 
mediado por uma instância pedagógica. 

O ingresso

Quando existe interesse em ingressar no 
programa, é agendada uma entrevista inicial com a 
equipe de gestão. Nesse momento são descritas as 
premissas básicas, como a linha única de cuidado 
médico, a importância da assiduidade às consultas 
independentemente de sintomatologia ou doença 
ativa instalada e o processo de monitoramento.

Inicialmente, é feita a avaliação funcional do idoso 
utilizando a ferramenta Índice de Vulnerabilidade 
Clínico Funcional-20 (IVCF-20), para estratificação 
de risco de fragilidade. Ao longo do processo, 
também são utilizadas outras escalas, como a escala 
de Atividades Básicas de Vida Diária (escala de Katz), 
escala de Depressão Geriátrica (escala de Yesavage) 
e escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária 
(escala de Lawton)17-19. Após essa avaliação, a dupla 
formada por geriatra e enfermeiro define um plano 
terapêutico individual com periodicidade de consultas, 
encaminhamento para equipe multidisciplinar e 
centro de convivência e, se for o caso, avaliação de 
especialistas médicos. 
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Para o sucesso do modelo, é fundamental que 
o cliente seja informado sobre seus diferenciais: 
integralidade, acompanhamento individualizado de 
médico assistente e enfermeira, avaliações constantes, 
apoio de uma equipe de saúde e atenção global do 
cuidado. O programa está inserido em uma plataforma 
de prevenção que contempla projetos de cuidados 
paliativos, assistência domiciliar em vários níveis, 
acolhimento e assistência hospitalar direcionada, que 
é a rede de médicos internistas própria da operadora 
para acompanhar os associados em determinados 
hospitais onde existem leitos exclusivos.

Ao monitorar a saúde em vez da doença, o modelo 
direciona o investimento dos recursos do sistema 
para uma intervenção precoce, o que resulta em 
chances mais generosas de reabilitação e redução 
do impacto na funcionalidade. 

Remuneração dos médicos

O pagamento por desempenho foi instituído pela 
operadora para esse programa específico e estabelece 
níveis de bônus que podem chegar a 30% a mais 
na remuneração por trimestre. A cada três meses, é 
feita uma avaliação do desempenho do profissional 
a partir de indicadores previamente determinados. 
Cada ponto obtido agrega um bônus de 5% do salário. 

Um dos itens de avaliação é o percentual de 
atendimentos da carteira do médico a cada trimestre. 
Considerando que existe a necessidade de quatro 
consultas médicas/ano como premissa do programa, 
é exigida uma consulta por trimestre para a totalidade 
dos clientes vinculados ao médico. Ou seja: todos os 
clientes do programa são atendidos pelo seu médico 
quatro vezes ao ano. As situações de não atendimento 
são analisadas caso a caso.

São pré-requisitos da bonificação a assiduidade 
e a pontualidade, fundamentais para a garantia do 
quantitativo de consultas – fator de qualidade do 
funcionamento do serviço. Outra exigência para 
participar do programa de pontuação é o registro 
adequado das informações e eventuais internações no 
prontuário eletrônico dos participantes. O controle 
rígido pela equipe determina o sucesso econômico-
financeiro de qualquer iniciativa ou projeto.

A bonificação foi estabelecida, inicialmente, 
apenas para os médicos geriatras, mas o sucesso dessa 
modalidade de pagamento foi tão expressivo que a 
empresa decidiu estender o benefício a toda a equipe 
de saúde. Os itens escolhidos para o estabelecimento 
de critérios de remuneração diferenciada por 
desempenho estão relacionados aos princípios 
teóricos que norteiam as ações desenvolvidas. 
Como premissas estabelecidas, esses indicadores 
são constantemente avaliados.

Uma pesquisa de satisfação da clientela nos 
moldes da metodologia do Net Promoter Score (NPS) 
que é uma metodologia criada nos EUA, com o 
objetivo de realizar a mensuração do Grau de 
Lealdade dos Consumidores de qualquer tipo de 
empresa. Sua ampla utilização se deve a simplicidade, 
flexibilidade e confiabilidade da metodologia, essa 
metodologia é realizada continuamente nas unidades 
de saúde da operadora. Uma das questões é uma 
avaliação da satisfação do cliente com seu médico. 
Nesta operadora, todos os médicos do programa 
são geriatras com, no mínimo, uma pós-graduação. 
É uma exigência, pois a excelência profissional é 
fundamental para o sucesso.

Outro princípio básico é a resolutividade do médico 
geriatra. De acordo com estudos internacionais7, o 
médico generalista pode resolver de 85% a 95% das 
situações clínicas da clientela. Os encaminhamentos 
para especialidades clínicas são exceção. Se o médico 
encaminhar até 15% dos clientes da sua carteira no 
trimestre, estará demonstrada uma boa capacidade 
resolutiva, merecedora de pontuação.

A circulação dos usuários do programa pela 
equipe multidisciplinar e pelo centro de convivência 
determina o vínculo do cliente e a resolutividade. Com 
isso, foi incluído um item que avalia a participação 
dos associados de cada carteira médica em consultas 
com os gerontólogos da equipe e nas atividades 
coletivas do centro de convivência, valendo pontos 
para a bonificação. 

A sinistralidade é o principal indicador econômico-
financeiro estabelecido para avaliação do programa, 
razão pela qual foi conferido um peso maior a este 
item, podendo o médico ganhar até dois pontos na 
avaliação de sua performance. Analisando o histórico 



8 de 12

Coordenação de cuidados e qualidade

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2019;22(2):e190073

recente dos resultados, foram estabelecidas metas 
ousadas para pontuação. Apesar de haver rigidez 
maior nessa avaliação, o que está sendo exigido já vem 
acontecendo, sendo justo o estímulo aos profissionais 
dentro da premissa de ganha-ganha.

Pontuação para a bonif icação

Os itens da carteira de cada médico avaliados 
trimestralmente são os seguintes:
1.	 Percentual de atendimento

a.	 Atendimento de 100% da carteira no trimestre 
(1 ponto).

b.	 Atendimento de 90% a 99% (sem pontuação).
c.	 Atendimento abaixo de 90% (menos 1 ponto).

2.	 Pesquisa de satisfação do cliente (acima de 
90%,1 ponto).

3.	 Resolutividade do médico
a.	 Utilização da rede para menos de 15% dos 

casos (1 ponto).
b.	 Utilização da rede de 80% a 85% (sem 

pontuação).
c.	 Utilização da rede abaixo de 80% (menos 1 

ponto).

4.	 Participação nas atividades do centro de 
convivência, nas oficinas/equipe multidisciplinar.
a.	 Acima de 20% dos clientes da carteira (1 ponto).
b.	 De 10 a19% (sem pontuação).
c.	 Abaixo de 10% (menos 1 ponto).

5.	 Sinistralidade da carteira
a.	 Abaixo de 70% (2 pontos).
b.	 De 70% a 79% (1 ponto).
c.	 De 80% a 99% (sem pontuação).
d.	 100% (menos 1 ponto).

Por questões de privacidade, não foram 
apresentados os resultados das bonificações dos 
médicos. Como informação geral, no entanto, 
consta que todos os médicos do programa foram 
bonificados em todas as avaliações trimestrais. A 
variação se deu no valor do ganho, pois o percentual 
de alguns foi superior ao de outros.

Transição do cuidado – hospitalizações

Um dos principais fatores para o controle de custos 
dos associados nesse programa é o acompanhamento 
em cada instância de cuidado. O paciente não tem 
uma lacuna na atenção quando é encaminhado à rede 
assistencial, quando necessita de cuidados terciários 
ou de atenção em nível hospitalar.

A transição entre as instâncias é acompanhada 
pela equipe de gestão, que preza pela fluidez no 
fluxo de informações, aproximando os profissionais 
assistentes e buscando preservar o princípio da 
direção predominante da dupla formada por médico 
geriatra e enfermeiro.

O controle das hospitalizações se dá por 
intermédio de fluxo determinado com o objetivo 
de assistir o cliente, garantindo que os responsáveis 
pelo atendimento conheçam seu histórico clínico e 
de tratamento, além do entendimento de que essa 
pessoa tem um acompanhamento frequente e deve 
retornar à sua equipe de saúde quando o período de 
agravamento clínico for superado.

Em caso de internação, o monitoramento do 
paciente é feito diariamente por duas vertentes. Em 
uma delas, o enfermeiro mantém contato com a 
família para dar apoio, esclarecimento ou identificar 
necessidades (do paciente ou da própria família). 
A outra vertente envolve o gestor de prevenção, 
que atua como elo entre ambulatório e hospital, 
fazendo acompanhamento diário com o médico 
assistente hospitalar. Nos hospitais onde existe a 
figura do médico internista (68% das internações 
do programa), esse contato é facilitado e direto. Nos 
demais existe o apoio dos médicos auditores ou da 
equipe assistente.

Com esse objetivo sendo cumprido, nos 
momentos em que o idoso necessita de hospitalização 
ela ocorre em tempo menor, evitando procedimentos 
desnecessários ou internações em setores de terapia 
intensiva, garantindo direcionamento pós-alta para a 
instância leve, sem necessidade de consulta a vários 
especialistas. Tudo converge para uma qualidade 
assistencial superior e com significativa redução de 
custos, impactando positivamente a sinistralidade 
desse grupo de pacientes.
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RESULTADOS

Os resultados da operadora estudada são bastantes 
expressivos e demonstram o êxito do modelo. A 
sinistralidade vem decrescendo continuamente. 
Em seu primeiro ano, a operadora teve prejuízo, 
pois a sinistralidade foi de 108,20%, refletindo o 
período em que todos os clientes ainda praticavam 
uma medicina inadequada, de muitos médicos e 
hospitais. Mas a partir do segundo ano, os números 
melhoraram e  bons resultados foram obtidos nos 
anos subsequentes, chegando à impressionante marca 
de 56,6% neste último (figura 3).

A sinistralidade no ano de 2018 foi de 61,8%. A 
figura 4 mostra o desempenho mês a mês.

Os resultados da sinistralidade do programa no 
último ano estão abaixo da expectativa para uma 
faixa etária de 60 anos ou mais.

Outro indicador que demonstra excelentes 
resultados é o de internação hospitalar. Nas duas 
unidades da operadora, há 1.832 associados. Nos 
últimos 12 meses, houve 238 internações, totalizando 
1.160 dias – 4,9 dias de tempo médio de permanência 
na unidade hospitalar. A média mensal foi de 19 
internações e a taxa de hospitalização por 100 
habitantes foi de 12,99 – ou 129,90 por mil associados. 

Foram comparados os números da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS) sobre 
internações hospitalares de beneficiários das várias 
modalidades de operadoras de saúde brasileiras. Em 
vários anos e em todas as comparações, os números 
da empresa estudada foram superiores20.

Deve-se considerar, ainda, que os dados da ANS 
compreendem participantes de todas as faixas etárias, 
ao passo que o programa da operadora estudada 
trabalha majoritariamente com idosos. Seria, 
portanto, natural imaginar que os números da ANS, 
por incluírem uma significativa parcela de adultos 
jovens e crianças, fossem melhores (figura 5).

A figura 6 mostra a comparação da taxa de 
internação por mil beneficiários do Programa 
estudado com operadoras de Autogestão, e também 
com a média de todas as operadoras de saúde em 
2015, 2016 e 2017. O grupo Programa é resultado da 
operadora estudada, segue com o grupo Autogestões, 
e todas as operadoras de saúde para os anos estudados.

A análise da taxa de internação mensal do 
Programa indica que não há variação grande 
no número de internações ao longo do tempo, 
demonstrando estabilidade determinada pelo controle 
estabelecido pelo acompanhamento contínuo e 
monitoramento efetivo.

Figura 3. Sinistralidade nos últimos cinco anos.
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Figura 4. Sinistralidade mês a mês 2018-2019.

Figura 5. Taxa de internação pelos grupos estudados.

Figura 6. Percentual de internação por 100 associados inscritos.
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A importância da coordenação dos cuidados

Existem algumas sugestões de modelos de linhas 
de cuidado. O importante é que cada instituição de 
saúde tenha conhecimento de sua carteira, seu perfil 
e necessidades, de modo a organizar da melhor forma 
sua prestação de serviços.

O modelo desta operadora corrobora estudos que 
sugerem a implantação da coordenação dos cuidados. 
Considerar o hospital como local privilegiado da cura 
é um erro conceitual, pois deve haver várias instâncias 
de cuidado anteriores. No caso de pessoas idosas, a 
internação deve ocorrer somente no momento agudo 
da doença crônica e pelo menor tempo possível ou 
em urgências. A porta de entrada no sistema deve 
ser o local facilitador para o cliente e sua família 
se sentirem protegidos e amparados. Acolher é 
fundamental para quem chega e um estímulo para 
desenvolver confiança e se fidelizar. 

Outro aspecto importante é a ênfase para que 
os clientes participem das atividades do centro de 
convivência. Os dados demonstram o efeito positivo 
na redução do encaminhamento para os médicos 
especialistas. Além do mais, os profissionais que 
comandam as atividades são identificados como 
membros da equipe e, portanto, possuem alta 
credibilidade entre os clientes. Evidenciou-se, ainda, 
a importância de um bom sistema de informação e 
do uso das novas tecnologias para um contato mais 
frequente com a clientela. Sem boa informação, não 
há monitoramento.

Por questões éticas, foi preservado o nome 
da operadora de saúde, que autorizou o uso dos 
dados e das informações aqui apresentados 
mediante solicitação prévia. Apesar de os resultados 
apresentados se referirem a uma operadora de 
saúde, como se trata de um modelo assistencial, 

a proposta deste artigo pode ser perfeitamente 
aplicada no serviço público. Com a justificativa de 
que bons modelos assistenciais da saúde deveriam 
ser praticados tanto no SUS quanto no setor privado, 
o bom modelo deve ser utilizado pela população 
brasileira sem distinção, seja ele público ou privado.

CONCLUSÃO

Em síntese, um modelo de atenção à saúde do 
idoso que se pretenda eficiente deve aplicar todos 
os níveis de cuidado: um fluxo bem desenhado de 
ações de educação, promoção da saúde, prevenção 
de doenças evitáveis, postergação de moléstias e 
reabilitação de agravos. Tem início na captação e no 
acolhimento, e somente se encerra nos momentos 
finais da vida, na unidade de cuidados paliativos. 

Para reorientar a atenção à saúde da população 
idosa e construir uma organização no setor 
que permita melhores resultados assistenciais 
e econômico-financeiros, basta que todos os 
envolvidos se percebam responsáveis pelas mudanças 
e se permitam inovar – o que, em muitas situações, 
significa resgatar cuidados e valores mais simples, que 
se perderam dentro do sistema de saúde brasileiro. 

Não se nega a importância das instâncias pesadas 
de cuidado, e é sabido que sempre haverá necessidade 
de bons hospitais. O que não é razoável é transformar 
os hospitais em porta de entrada do sistema de saúde.

É fundamental incluir o debate sobre curar e 
cuidar nas discussões sobre a formação profissional e 
a organização dos serviços. Essa transformação fará 
grande diferença neste momento de envelhecimento 
populacional, pois é possível envelhecer com 
sustentabilidade, saúde estabilizada e qualidade 
de vida.
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O que os idosos pensam sobre o atendimento nos serviços de saúde

What the elderly think of the care provided by health services

Juliana Almeida Marques Lubenow1

Antonia Oliveira Silva1

Palavras-chave: Saúde do 
Idoso. Assistência à Saúde.
Atenção Primária à Saúde. 
Avaliação em Saúde.

Resumo
Objetivo: Identificar as representações sociais da pessoa idosa sobre o atendimento em 
serviços de saúde. Método: Pesquisa exploratória com abordagem qualitativa na qual 
foram entrevistados 238 idosos sobre o atendimento recebido em Unidades Básicas de 
Saúde e em um centro de atenção especializada. As falas foram gravadas e transcritas 
na íntegra, e processadas pelo software Iramuteq. Os resultados foram discutidos com 
aporte na Teoria das Representações Sociais. Resultados: Os idosos associaram um bom 
atendimento a serem tratados com respeito, atenção e educação; e, ao mesmo tempo, 
à solicitação de exames, encaminhamentos a médicos especialistas e prescrição de 
medicamentos. No seu imaginário, a Unidade Básica de Saúde atrapalha a obtenção de 
atendimento especializado e o médico desse serviço não sabe o suficiente para atender 
pessoas de diferentes faixas etárias e problemas de saúde, por isso, a necessidade de se 
consultar com um médico especialista. Na prática, encontraram dificuldades relacionadas 
à demora para serem atendidos e à obtenção de consultas com especialistas, de exames 
diagnósticos e de atendimento por ordem de chegada, limitado pelo número de vagas e 
pelos dias específicos. Conclusão: As práticas no atendimento ao idoso, nos serviços de 
saúde, precisam ser rediscutidas para que seja ofertada uma assistência humanizada e 
qualificada, que atenda às suas necessidades. Profissionais de saúde e gestores precisam 
considerar as especificidades da pessoa idosa em sua abordagem, tanto na atenção primária 
quanto nos demais níveis de atenção.
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Abstract
Objective: To identify the social representations of the elderly on the care provided in health 
services. Method: An exploratory study with a qualitative approach was carried out, in 
which 238 elderly persons were interviewed about the care they received in Basic Health 
Units and in a center of specialized care. Their discourse was recorded and transcribed 
in its entirety, and processed using Iramuteq software. The results were discussed using 
Social Representation Theory. Results: The elderly associated good care with being 
treated with respect, attentiveness and politeness; and, at the same time, the requesting 
of diagnostic exams, referrals to medical specialists and the prescription of medicines. 
In their imaginary, the Basic Health Unit hinders their access to specialized care and 
doctors in this service do not know enough to meet the needs of people of different age 
groups and health problems, meaning that consulting with a specialist becomes more 
important. In practice, they encounter difficulties related to delays in being attended to 
and obtaining appointments with specialists, diagnostic exams and with the first come, 
first served appointment system, which is further limited by the number of places and 
treatment of specific groups on certain days. Conclusion: The practices in the care provided 
to the elderly in health services need to be reviewed to offer humanized and qualified 
care that can meet their needs. Health professionals and managers should consider the 
different characteristics of the elderly when approaching care.

INTRODUÇ ÃO	

No Brasil, o primeiro contato do usuário 
com o sistema de saúde, geralmente, é feito por 
meio das Unidades Básicas de Saúde (UBS), que 
incluem as Unidades de Saúde da Família (USF), 
onde são marcados consultas e exames e realizados 
procedimentos de menor complexidade. Caso 
a necessidade de saúde do usuário ultrapasse a 
capacidade de resolução desses serviços, esse 
indivíduo será encaminhado para os demais níveis 
de atenção1.

Garantir o acesso da população a esses níveis de 
atenção tem se constituído um desafio para o Sistema 
Único de Saúde (SUS)2, especialmente porque, com 
o rápido envelhecimento da população e o aumento 
da incidência de doenças crônicas, as visitas aos 
serviços de saúde pela pessoa idosa tendem a ser mais 
frequentes. Assim, gestores e profissionais de saúde, 
além de lidar com as dificuldades já existentes, para 
oferecer acesso universal, integral, com equidade, 
longitudinalidade e coordenação, precisam adequar 
os serviços e capacitar as equipes de saúde quanto às 
demandas dos idosos para oferecer uma assistência 
com qualidade3. Para tal, é importante ouvir sobre 

suas experiências com o atendimento oferecido 
nos serviços e sua opinião a respeito do que ainda 
precisa melhorar4.

Como a percepção de determinado fenômeno 
(nesse caso, o atendimento nos serviços de saúde) sofre 
interferência da forma como o indivíduo compreende 
a realidade que o cerca, baseado em um sistema de 
valores e de crenças, a Teoria das Representações 
Sociais (TRS), de Serge Moscovici, deu suporte à 
interpretação dos resultados encontrados5. Esse 
autor destaca três dimensões para a formação das 
representações sociais: atitude (posição dos sujeitos 
diante do objeto de representação), imagens ou campo 
de representação social (sentidos conferidos aos 
objetos por meio de conteúdos concretos responsáveis 
pela organização do campo de representação) e 
informação (conhecimento de um grupo sobre um 
objeto social).

Então, pergunta-se: quais as representações sociais 
dos idosos sobre o atendimento em serviços de saúde? 
Para responder a esse questionamento, este trabalho 
teve como objetivo identificar as representações 
sociais da pessoa idosa sobre o atendimento em 
serviços de saúde. 

Keywords: Elderly. Delivery 
of Health Care. Primary 
Health Care. Health 
Evaluation.
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MÉTODO

Pesquisa exploratória com abordagem qualitativa, 
realizada na cidade de João Pessoa, Paraíba, Brasil, 
em duas USF e no Centro de Atenção Integral à 
Saúde do Idoso (CAISI). As USF pesquisadas estão 
inseridas em um mesmo contexto socioeconômico 
e oferecem diversos serviços aos usuários, dentre 
eles: consulta médica e de enfermagem, assistência 
odontológica, visita domiciliar, aplicação de vacinas, 
aferição de pressão arterial e glicemia capilar, 
distribuição de medicamentos, além de possuírem 
grupos de acompanhamento da hipertensão arterial 
e diabetes e de Terapia Comunitária. 

Quando chegam, os idosos se dirigem à 
recepção, informam o motivo de sua vinda e são 
atendidos por ordem de chegada. Caso necessitem 
de encaminhamento para médicos especialistas 
ou exames, os pedidos são encaminhados a um 
funcionário (marcador) que realiza o agendamento. O 
idoso então é informado sobre a data do atendimento 
no mesmo dia ou posteriormente, pois depende da 
disponibilidade de vagas ofertadas pelo município 
para determinado serviço.

Já o CAISI atende em média 2.500 idosos por 
mês, em 16 especialidades médicas (referenciadas 
pelas USF), oferece atendimento odontológico, de 
nutrição e de fisioterapia, e atividades que promovem 
o envelhecimento saudável como grupos de Memória, 
Convivência, Escola de Postura, Educação Física, 
Flauta e Dança. Quando chegam ao serviço, os idosos 
informam o nome para os atendentes, que conferem 
se houve agendamento prévio pela unidade de saúde, 
e são chamados por ordem de chegada. 

Foram entrevistados ao todo 238 idosos (119 nas 
USF, e 119 no CAISI), compondo a amostra não 
aleatória, selecionada por conveniência e delimitada 
pelo critério de saturação dos dados, o que ocorre 
quando os dados acessados pelo pesquisador 
apresentam redundância e não é necessário ampliar 
a amostra, uma vez que as informações obtidas 
são consideradas suficientes6. Como critérios de 
inclusão foram selecionados os idosos com 60 anos 
de idade ou mais; que foram atendidos no mesmo 
serviço de saúde onde a entrevista foi realizada; 
sem deficit cognitivo para conceder as entrevistas; e 
que aceitaram participar do estudo. Para a avaliação 

cognitiva, foi aplicado o Miniexame de Estado 
Mental (MEEM). Foram excluídos oito idosos que 
obtiveram menos de 27 pontos. Cerca de 20 idosos 
se recusaram a participar, alegando falta de interesse.

Os dados foram coletados entre janeiro e maio de 
2016, de segunda a sexta-feira, por meio de entrevista 
semiestruturada, por um único entrevistador, após 
receber treinamento prévio por meio de aulas e 
apropriação teórica sobre esse tipo de entrevista. 
Os idosos foram abordados individualmente, nas 
salas de espera do CAISI e das USF, e questionados 
se tinham interesse de participar da pesquisa. Diante 
da afirmativa, foram convidados a acompanhar o 
pesquisador a uma sala reservada, disponibilizada 
pelo serviço, na qual receberam esclarecimentos 
quanto aos objetivos da pesquisa, bem como ao seu 
direito de se recusar a participar dela. 

Depois de preencher os critérios de inclusão 
e de assinar o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (ou imprimirem suas digitais), 
os idosos foram solicitados a responder a questão: 
“Como o (a) senhor (a) avalia o atendimento recebido 
nesse serviço?”. A entrevista também contemplou 
questões para caracterização dos entrevistados, como: 
idade, sexo, grau de instrução, estado civil e renda 
familiar.

As falas foram gravadas e transcritas na íntegra, 
e processadas e analisadas pelo software Iramuteq 
(Interface de R pourles Analyses Multidimensionnelles de 
Textes et de Questionnaires), versão 0.7 alpha 2. O 
conjunto de entrevistas foi dividido pelo programa em 
trechos menores de texto, chamados de Segmentos de 
Texto (ST), e submetido ao método de Classificação 
Hierárquica Descendente (CHD) e ao teste qui-
quadrado (x2) para obtenção das classes, que são 
formadas em função da similaridade do vocabulário 
presente nas evocações7. Foi feita leitura aprofundada 
de cada classe por dois pesquisadores para interpretar 
as falas e identificar as representações sociais. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro 
Wanderley (HULW), protocolo nº 261/09 e CAAE: 
0182.0.126.000-09. Os discursos foram identificados 
por sujeito 1, sujeito 2, e assim por diante. Para 
proteger também a identidade dos profissionais dos 
serviços pesquisados, as classes profissionais citadas 
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nas falas foram substituídas por “profissional”. Os 
demais trechos foram mantidos na sua versão original. 

RESULTADOS

Entre os idosos entrevistados, a maioria possuía 
idade entre 60 e 69 anos (45,4%), era do sexo feminino 
(74,8%), com ensino fundamental (56,3%), era casada 
(42,0%), com renda familiar de dois salários mínimos 
ou mais (76,4%) (Tabela 1). 

Em relação à análise do corpus pelo IRaMuTeQ, 
foram retidos 1240 segmentos de texto (ST), o que 
corresponde a 94,44% do total de 1313 ST deste 
estudo. Por meio da CHD, as representações sociais 
sobre o atendimento nos serviços de saúde para 
a pessoa idosa foram apontadas em cinco classes 
semânticas, denominadas a partir de seu conteúdo. O 
programa procedeu, ainda, à intersecção e à descrição 
das classes (CHD) e apresentou o Dendograma das 
classes do corpus, demonstrado na Figura 1.

Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos entrevistados nas Unidades de Saúde da Família e no 
Centro de Atenção Integral à Saúde do Idoso. João Pessoa, PB, 2016.

Variáveis n %
Idade
60 a 69 anos 54 45,4
70 a 79 anos 50 42,0
> ou igual a 80 anos 15 12,6
Sexo
Feminino 89 74,8
Masculino 30 25,2
Grau de instrução
Não sabe ler e escrever 14 11,8
Sabe ler e escrever 3 2,5
Ensino fundamental 67 56,3
Ensino médio 24 20,2
Ensino superior 11 9,2
Estado civil
Casado 50 42,0
Solteiro 14 11,7
Viúvo 44 37,0
Divorciado 7 5,9
Separado 4 3,4
Renda familiar
< salário mínimo 4 3,4
um salário mínimo* 24 20,2
dois salários mínimos ou mais 91 76,4

* O valor do salário mínimo considerado no ano da pesquisa era de R$ 880,00.
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Figura 1. Dendograma das classes das representações sociais do atendimento nos serviços de saúde para a 
pessoa idosa.

Como mostra a Figura 1, o software dividiu as 
classes em dois grandes grupos: um grupo foi dividido 
em duas classes (1 e 2), e o outro, em uma (5), que foi 
dividida em duas outras classes (3 e 4). O primeiro 
grupo (classes 1 e 2) trata de aspectos afetivos 
associados ao atendimento e, individualmente, cada 
classe apresenta uma das maiores concentrações de ST 
do corpus. O segundo grupo, representado pela classe 
5, trata de aspectos práticos referentes à percepção 
dos idosos sobre como deve ser o atendimento 
nos serviços. Foi dividido em duas outras classes, 
que apontam como esse atendimento se efetua na 
realidade, incluindo as dificuldades existentes. A classe 
4 também concentra uma das maiores proporções de 
ST, junto com as classes 1 e 2.

Para compor o dendograma, foram selecionadas 
as palavras com valor de qui-quadrado (x2) igual ou 
maior do que 3,84 (p< 0,001) e frequência nas classes 
igual ou maior a 14,45. Esse valor foi estabelecido 
pelo relatório completo do software IRaMuTeQ.

	
DISCUSSÃO

Entre os idosos entrevistados, destaca-se a 
predominância de mulheres nos serviços de saúde, 
com baixa renda e escolaridade. As classes foram 
discutidas com aporte da Teoria das Representações 
Sociais e da literatura vigente e serão apresentadas 
a seguir.
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Classe 1 - Atendimento recebido

De uma forma geral, relatam serem bem atendidos 
e tratados, o que está vinculado a conversar, explicar, 
mostrar interesse pelo seu problema de saúde e sua 
vida pessoal, ser atencioso, escutar, ter educação: 

“O profissional é atencioso, faz pergunta, explica, 
tira dúvida [...]” (Sujeito 11).

“Eu gosto muito do profissional porque ele é 
atencioso, delicado, educado, trata com carinho 
[...]”(Sujeito 150).

Verificou-se ainda que um bom atendimento 
resulta na imagem que os idosos constroem dos 
profissionais, como mãe, anjo, amigo, família, 
estabelecendo vínculo entre eles: 

“O profissional é um anjo[...]” (Sujeito 43).

“É bom porque a gente se torna família daqui 
porque elas conhecem a gente há muito tempo, 
conhecem o nome da gente, já sabem tudo da 
gente, é bem familiar[...]”(Sujeito 51).

“A profissional é minha amiga[...]” (Sujeito 65).

“A profissional é uma mãe[...]”(Sujeito 144).

O relacionamento profissional-usuário é benéfico 
na medida que desenvolve uma relação de vínculo e 
confiança, resultando em uma maior adesão às ações 
de prevenção e promoção à saúde8.

Classe 2 - Atendimento idealizado

Quando questionados sobre como deveriam 
ser atendidos nos serviços de saúde, as respostas 
revelaram aspectos emocionais: 

“Os idosos precisam de atenção, carinho. A pessoa 
tem que ter muita paciência [...]” (Sujeito 29).

“O idoso deveria ser atendido com respeito, 
paciência, prioridade, amor e compreensão [...]” 
(Sujeito 51). 

Com o avançar da idade, o pensamento de morte 
iminente, a falta de suporte social pela perda do 
companheiro, a saída dos filhos de casa ou mesmo a 
falta de atenção dos familiares, mesmo morando com 
eles, implica em uma maior fragilidade emocional 
na pessoa idosa9.

Outros aspectos apontados pelos idosos referem-
se à obtenção de atendimento mais rápido e com 
prioridade: 

“O idoso deveria ser atendido rápido e muito 
bem. O idoso não pode esperar [...]” (Sujeito 138).

“Deveria ser tratado primeiro. Idoso tem 
prioridade. Aqui não tem isso [...]” (Sujeito 32). 

O Estatuto do Idoso trouxe grande contribuição 
na defesa dos direitos da pessoa idosa. Um deles é 
o atendimento preferencial junto a órgãos públicos 
e privados, o que muitas vezes não é respeitado. 
No entanto, quando se trata de preferência no 
atendimento de saúde, deve-se considerar também 
a gravidade (e a necessidade) em que o usuário se 
encontra10.

O atendimento deve levar em conta as necessidades 
da pessoa idosa: 

“Precisa procurar saber a necessidade, do que eles 
estão precisando. Se está precisando de remédio, 
de atenção. Muitos não dão atenção ao idoso 
[...]”(Sujeito 7). 

Muitas dessas necessidades estão associadas à 
imagem que os entrevistados apresentam em relação 
à pessoa idosa como um indivíduo frágil, doente, na 
iminência de morrer11. Alguns comparam o idoso 
com a criança, devido ao estado de fragilidade e de 
dependência e por serem discriminados e ignorados 
pela sociedade.

As necessidades apontadas pelas pessoas longevas 
podem, ainda, diferir daquelas identificadas pelos 
profissionais de saúde, o que pode prejudicar a 
adesão à terapêutica instituída12. Quando suas 
demandas não são consideradas e existem barreiras 
ao acesso ou à utilização dos serviços, pode haver 
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um distanciamento entre esses locais e os idosos 
e o não acompanhamento pela equipe de saúde 
das modificações globais associadas ao processo 
de envelhecimento, expondo-os a riscos de saúde 
(e outros), bem como a complicações de doenças 
crônicas já instaladas13.	

Muitos entrevistados são portadores de doenças 
crônicas (hipertensão arterial, cardiopatias, diabetes, 
artrose) que trazem limitações funcionais que 
dificultam sua ida aos serviços e sua permanência 
em pé ou sentados por tempo prolongado. Alguns 
também são cuidadores de familiares, o que, além 
de dificultar a assiduidade às consultas de saúde, faz 
com que fiquem angustiados por causa da demora 
para serem atendidos. 

A visita domiciliar, prevista no Programa de Saúde 
da Família (PSF), veio beneficiar, especialmente, 
idosos incapacitados de se dirigir às unidades de 
saúde e que ficariam excluídos de assistência. No 
entanto, os idosos se queixam da pouca frequência 
com que essas visitas ocorrem: 

“[...] poucas vezes ela vai em casa [...]” (Sujeito 22).

“[...] quando o idoso for acamado, deveria ter mais 
visita [...]” (Sujeito 43). 

Muitas dificuldades em relação às visitas são 
relatadas pelos profissionais de saúde, como o número 
insuficiente de profissionais, a falta de transporte e 
problemas para acessar as áreas mais longínquas, o 
que também foi detectado por um estudo realizado 
no Rio de Janeiro14.

	

Classe 3 - Acolhimento nos serviços

O acolhimento preconizado pelo Ministério 
da Saúde (MS) envolve momentos de escuta, 
empatia, interesse, identificação de necessidades 
sociopsicobiológicas dos usuários, atentando-se ao 
princípio de equidade15. No entanto, a percepção de 
acolhimento de muitos profissionais e funcionários 
dos serviços está relacionada a um procedimento 
burocrático: receber o usuário e encaminhá-lo para 
atendimento. São, muitas vezes, inflexíveis e não 
levam em consideração suas necessidades16.

Nas USF pesquisadas, foi observado que o 
acolhimento é feito pelos funcionários da recepção 
e pelos agentes comunitários de saúde (ACS), 
que acabam decidindo quem tem prioridade no 
atendimento. Geralmente, os idosos são priorizados, 
mas casos mais urgentes podem ser negligenciados 
e orientados a comparecer outro dia ou procurar 
outros serviços por causa da falta de avaliação de um 
profissional de saúde mais qualificado. O MS orienta 
que o acolhimento seja realizado pelo enfermeiro 
que, depois de escutar as demandas do usuário, 
pode realizar intervenções da sua competência ou 
encaminhá-lo para os demais profissionais de saúde17.

No CAISI, as consultas com os profissionais são 
marcadas antecipadamente na USF. Quando chegam 
a esse local, aguardam a vez para serem atendidos: 

“É por ordem de chegada. Tem que chegar 
primeiro, vai dando o nome. [...]” (Sujeito 46).

“A gente chega, fica sentado nas cadeiras, pede aos 
atendentes a ficha e vai chamando [...]” (Sujeito 123).

Os usuários costumam chegar de madrugada aos 
serviços, para que possam ser um dos primeiros a 
serem atendidos ou podem ficar sem atendimento, 
no caso da USF. Essa realidade também foi relatada 
em uma pesquisa no Rio de Janeiro (RJ)18. Uma das 
queixas dos idosos diz respeito à falta de pontualidade 
da equipe de saúde: 

“Eu fiquei esperando 5 horas para ser atendido. 
A Profissional marca um horário, mas chega em 
outro. Agente perde um dia aqui [...]”(Sujeito 226). 

Classe 4 - Dif iculdades relacionadas ao atendimento

O número de atendimentos, nos serviços 
pesquisados, é limitado. Caso o médico solicite 
consulta com especialista ou exames diagnósticos, 
a peregrinação por atendimento continua. Devido 
ao número limitado de vagas para marcar esses 
procedimentos, muitos usuários aguardam meses 
para serem atendidos.

Alguns idosos recorrem a serviços particulares, 
sacrificam suas aposentadorias, solicitam ajuda de 
familiares e amigos, vendem bens ou solicitam 
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empréstimos em instituições financeiras para custear 
consultas e exames, para não precisar esperar por 
atendimento pelo sistema público de saúde: 

“Eu prefiro pagar uma consulta do que ir para 
o PSF. Às vezes o profissional não está. Quando 
vem, às vezes a gente não consegue. Coloca 
o nome, passam dois, três meses para vir o 
encaminhamento[...]” (Sujeito 166). 

Outros apontaram a ineficiência do sistema de 
marcação de exames e consultas e o descaso. Em 
casos como esse, os próprios funcionários orientam 
os idosos a procurarem serviços privados: 

“Eu fui marcar o transvaginal. Eles falaram que 
não tinha vaga, que era para eu fazer particular[...]” 
(Sujeito 220). 

Não é o objetivo deste trabalho discutir sobre a real 
necessidade da solicitação desses exames, no entanto, 
há estudos que alertam sobre a prática indiscriminada 
de prescrição de exames e medicamentos, que atende 
o complexo médico-industrial, e encaminhamentos a 
especialistas de indivíduos com problemas de saúde 
que poderiam ser acompanhados na atenção básica. 
Isso dificulta o acesso de usuários que realmente 
necessitam dessas tecnologias e onera os custos para 
o sistema de saúde19. Além disso, a marcação dos 
encaminhamentos para os serviços mais complexos 
deve considerar as necessidades de saúde dos usuários, 
e não, a ordem de solicitação20.

A Atenção Primária é a porta de entrada do 
sistema de saúde para garantir mais eficiência e 
economicidade e a sua importância é reconhecida 
por muitos gestores que, na prática, não conseguem 
efetiva-la. Simultaneamente, é pouco valorizada pela 
população usuária do sistema de saúde. Em ambos os 
casos, podem-se listar algumas possíveis causas: baixa 
resolutividade, priorização política e financeira da 
atenção especializada; carência de médicos generalistas; 
e, horários de funcionamento das unidades básicas que 
não consideram as necessidades dos seus usuários21. 

A APS, por não conseguir desempenhar sua 
função de coordenação do cuidado e prover resolução 
às demandas de saúde dos idosos, obrigam-nos a 
resolverem do seu jeito, desconsiderando a organização 

dos serviços de APS preconizada por diretrizes 
nacionais para efetivação das Redes de Atenção 
à Saúde. Uma das formas para conferir maior 
legitimidade à Atenção Básica de Saúde (ABS) perante 
os seus usuários seria atribuir mais autonomia a esse 
nível de atenção, aumentando a sua capacidade de 
gerenciar efetivamente os processos regulatórios, 
possibilitando às equipes de saúde acessarem 
diretamente a marcação de consultas e aos médicos 
terem uma maior comunicação com as centrais de 
regulação, sempre que necessário22.

Outra questão a ser discutida é a programação do 
atendimento nas USF por dias temáticos. É necessário 
ter cautela para não transformar o acompanhamento 
de grupos prioritários de atendimento estabelecidos 
pelo MS (crianças, gestantes, hipertensos e diabéticos) 
em ações que limitem o acesso dos demais usuários 
ao atendimento23. Os idosos reclamam da demora 
e da falta de atendimento nas USF pelo fato de 
não pertencerem à demanda programada, situação 
também encontrada em um estudo realizado no 
interior do estado de São Paulo24: 

“Eles dizem que hoje é dia de gestante. Eles 
não atendem. Dia de gestante, só gestante [...]” 
(Sujeito 130).

Alguns idosos confessam recorrer a familiares 
e a amigos ligados aos serviços, na esperança de 
agilizar a obtenção de atendimento: 

“Como meu menino trabalha aqui, eu sou atendida 
[...]”(Sujeito 215).

“Eu só consegui marcar a densitometria óssea 
porque eu tenho uma amiga que trabalha no 
PSF[...]” (Sujeito 250).

“Eu passei 6 meses para fazer um exame. Falei 
com o profissional. Ele disse que em janeiro eu 
ia ser a primeira a ser atendida[...]”(Sujeito 57). 

Além de todas essas dificuldades, os idosos, 
muitas vezes, são encaminhados a serviços 
distantes de sua residência, o que os obriga a utilizar 
transporte coletivo que, além de ocasionar gastos, 
pode sobrecarregá-los fisicamente. Muitos são 
encaminhados de um lugar para outro: 
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“Você mora em um bairro e perto da sua casa tem 
laboratório que atende aquela área e eles botam 
você em outro lugar e você tem que pegar ônibus. 
Consulta eles botam distante [...]”(Sujeito 202).

“Quando cheguei aqui, a profissional me botou 
pra Tambaú para fazer um implante no dente. 
Chegando lá, ela não estava. Outro dia, o aparelho 
estava quebrado, vem tal dia. Voltei outro dia, não 
tinha profissional. Não fui mais [...]” (Sujeito 3). 

A escolha pelo serviço de referência deveria 
considerar as necessidades dos usuários, como 
limitações funcionais, cognitivas e financeiras, que 
dificultam o seu deslocamento, e verificar se esses 
indivíduos dispõem de meios para acessar esses 
locais, especialmente no caso da pessoa idosa. Isso 
poderia ser feito, por exemplo, através de busca por 
serviços mais próximos à sua moradia e investigação 
da rede social dos idosos, para verificar a existência 
de alguém que se responsabilize por acompanhá-los.

De acordo com os funcionários das USF 
pesquisadas, a escolha pelo serviço de referência 
se dá apenas em relação à disponibilidade de vagas, 
independentemente da localização, pois caso não 
fosse feito dessa forma, o acesso ao atendimento 
seria ainda mais comprometido, visto o número 
reduzido de vagas em relação à demanda.

Para a marcação das consultas e exames 
diagnósticos, é utilizado o Sistema Nacional de 
Regulação (SISREG), um sistema online (por 
meio de um software) que gerencia os recursos 
ambulatoriais especializados e hospitalares nos 
níveis municipal, estadual e regional. Esse sistema 
informatizado trouxe muitos benefícios, dentre eles, 
evitar deslocamentos para os serviços especializados 
para marcação de consultas, uma vez que pode ser 
realizada em ambiente virtual25. 

No entanto, alguns autores trazem as dificuldades 
na utilização desse sistema que podem ajudar a 
entender alguns dos problemas relatados pelos idosos 
nessa pesquisa, como: falta de protocolo de acesso 
nos serviços para definir quando o procedimento 
é de rotina, prioritário ou de urgência; inabilidade 
do operador do sistema, resultando em falha no 
preenchimento das solicitações; problemas técnicos 

relacionados ao programa e à conexão com a 
internet; e, escassez de profissionais especialistas em 
determinadas áreas26,27.

Foi verificada, ainda, a necessidade de melhorar 
a informação relacionada ao funcionamento do 
próprio serviço (observou-se falta de identificação 
nas salas de atendimento e orientação sobre os 
procedimentos necessários para obter receitas e 
marcar consultas) e aos encaminhamentos para 
outros serviços. Vale salientar que a informação deve 
ser passada para o idoso em linguagem apropriada 
e audível. Devem-se, conjuntamente, identificar 
deficiência auditiva e baixo grau de instrução. 

Uma estratégia para melhorar a informação e 
otimizar e modernizar o atendimento seria utilizar 
mais as tecnologias. Muitos países desenvolvidos 
atendem os usuários por telefone ou e-mail, não 
para substituir sua avaliação física, mas para dar 
orientações e esclarecer dúvidas. Assim também o 
usuário não precisaria ir à unidade de saúde somente 
para saber se sua consulta foi marcada ou se há 
médico disponível para atendê-lo. Além do mais, 
o telefone poderia ser utilizado pelos funcionários 
para lembrar os idosos as datas e os horários de 
seus exames e consultas, o que poderia minimizar 
ausências e aproveitar as vagas dos desistentes28,29.

Outra queixa trazida pelos idosos entrevistados 
é a obrigatoriedade em passar primeiro pela USF 
para marcar consulta com um médico especialista, 
pois configura-se como um grande empecilho 
para conseguirem atendimento, o que também foi 
verificado em um estudo, no estado de São Paulo30, ou 
em um mero procedimento burocrático para receber 
receitas de medicamentos e encaminhamentos para 
médicos especializados ou para registrar a realização 
do atendimento: 

“Depois que entrou o PSF, você passa pelo clínico. 
O clínico marca. Você entrega para o marcador. 
Um mês, dois, três, um ano. Quem está com 
um caso grave vai morrer sem ser atendido. O 
problema está mais no PSF [...]” (Sujeito 125).

“É a receita que a senhora quer? Qual é o 
medicamento e pronto. Eles não dão nem 
apreço, não estão nem aí. Eu só venho para pegar 
receita[...]”(Sujeito 30).
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“Na sexta-feira eu vou ao profissional do PSF 
pedir encaminhamento para o cardiologista [...]” 
(Sujeito 109).

A percepção negativa dos idosos em relação à 
USF está relacionada à falta de resolutividade nesses 
serviços devido à dificuldade de acesso aos demais 
níveis de atenção, gerando insatisfação e falta de 
credibilidade no serviço e, consequentemente, no 
sistema de saúde como um todo31.

Classe 5 - Dimensões práticas do atendimento idealizadas

Os entrevistados destacam características do 
atendimento que se configuram como representações 
ancoradas na cultura medicocêntrica, da medicalização 
e da compartimentalização da assistência de saúde 
em especialidades32: 

“Atender bem é pedir os exames, passar medicação 
[...]” (Sujeito 217).

“Eu gosto daqui porque a gente tem a especialidade. 
Tinha um profissional que foi transferido que era 
bom, os remédios que ele passava para mim [...]” 
(Sujeito 131). 

Isso se deve ao modelo biomédico de atenção à 
saúde a que a população vem sido submetida e que 
se mantém no imaginário dos usuários e nas práticas 
de muitos profissionais de saúde, constituindo 
um grande desafio para sua desconstrução33. A 
valorização do atendimento por especialidade está 
presente em algumas falas: 

“Para o clínico geral é muita coisa para saber. 
Você vai para o urologista, é para aquilo, para o 
oculista, médico de cabeça. Agora ele é para tudo 
[...]” (Sujeito 3).

“Para melhorar o serviço precisa de especialista. 
Aqui tinha tudo, médico do coração, era bom 
demais. Tiraram tudo e colocaram esse outro 
[...]”(Sujeito 131). 

Outro estudo realizado no Brasil apontou o 
não reconhecimento dos profissionais da Atenção 
Primária, especialmente de médicos, pelos usuários. 

A qualificação desses trabalhadores deve ser uma 
das prioridades do governo, porque aumenta 
a credibilidade da população nesses serviços e a 
capacidade de resolver seus problemas de saúde34.

Uma limitação deste estudo foi ter sido feito em 
serviços de saúde de um único município, no entanto, 
os resultados encontrados refletem muitos dos 
problemas de atendimento vivenciados por usuários 
de outras regiões do território brasileiro, e de países 
com Sistemas Universais de Saúde, que têm a atenção 
primária como base do sistema de saúde, conforme 
apontado ao longo do artigo. Outra limitação é que 
a percepção dos usuários pode ter sido influenciada 
pelo seu próprio contexto socioeconômico, pelo 
contexto onde estão os serviços, e pelo tipo de 
serviço recebido e esperado (na atenção básica ou 
especializada).  

O fato de as entrevistas terem sido realizadas 
no mesmo local de atendimento poderia ser uma 
limitação. No entanto, foi observado que a maior 
parte dos entrevistados se mostrou disposta a falar 
sobre o atendimento recebido e suas dificuldades 
(somente 20 idosos se recusaram a participar da 
pesquisa) e consideraram as entrevistas como um 
espaço para falarem e serem ouvidos. O que pode 
ter contribuído para isso foi a garantia de sigilo da 
sua identidade, a pesquisa ter sido realizada em uma 
sala reservada, com a presença, somente, do idoso 
e do entrevistador, e ter sido conduzida por uma 
pessoa não ligada aos serviços35.

CONCLUSÃO 

O estudo trouxe como representações sociais 
os idosos associarem um bom atendimento a serem 
tratados com respeito, atenção e educação. Para eles, 
os profissionais de saúde devem conversar, explicar 
e mostrar interesse por seu problema de saúde e sua 
vida pessoal. Ao mesmo tempo, vincularam um bom 
atendimento à prescrição de medicamentos e exames, 
bem como a encaminhamentos a especialistas, o que 
reforça a cultura de valorização do modelo biomédico 
de atendimento de saúde. 

No imaginário dos entrevistados, a USF representa 
mais um obstáculo do que uma porta de entrada para 
o sistema de saúde, pois atrapalha a obtenção de 
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atendimento especializado. Esse significado atribuído 
à USF é somado à percepção de que o médico da 
atenção básica não sabe o suficiente para atender ao 
mesmo tempo pessoas de diferentes faixas etárias 
e problemas de saúde, sendo necessária a consulta 
com o especialista. 

Nos locais pesquisados, os idosos mostraram-
se satisfeitos com o atendimento, no que se refere 
à relação afetiva com os funcionários, já que se 
sentem acolhidos e bem tratados. Ao mesmo tempo, 
queixam-se de muitos aspectos que precisam ser 
revistos e melhorados, alguns próprios da dinâmica 
dos locais investigados, e outros, relacionados ao 
funcionamento do sistema de saúde de uma forma 
geral. Independentemente se esses problemas estão 
relacionados aos serviços ou ao sistema, sua resolução 

deve considerar a Política de Humanização do 
Ministério da Saúde e os Protocolos Internacionais 
de Atendimento ao usuário, especialmente à pessoa 
idosa (Towards Age-friendly Primary Health Care).

É importante ressaltar que não se objetivou neste 
estudo avaliar especificamente os serviços de saúde 
pesquisados, nem tampouco, os profissionais que lá 
atuam. Estes, por sua vez, precisariam ser ouvidos 
também para averiguar as possíveis dificuldades 
enfrentadas e que podem gerar insatisfação aos 
usuários. De qualquer forma, espera-se que estes 
resultados contribuam para modificar a visão e 
a prática dos profissionais e dos gestores sobre o 
atendimento oferecido à pessoa idosa, considerando as 
especificidades dessa faixa etária, para que obtenham 
mais resolutividade das suas necessidades de saúde.
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Prescrição de medicamentos potencialmente inapropriados para 
idosos: comparação entre prestadores de serviços em saúde

Prescription of potentially inappropriate medication for the elderly: comparing health service 
providers
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Resumo
Objetivo: Comparar a prescrição de medicamentos em idosos usuários do SUS com 
usuários de Plano de Saúde Suplementar à luz dos critérios de Beers. Método: Trata-se 
de uma análise documental, quantitativa, utilizando dois bancos de dados, obtidos a 
partir de pesquisas realizados no mesmo município. No primeiro, a amostra incluiu 
532 pessoas com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, usuárias do SUS. No segundo, 
a amostra foi de 239 pessoas com 60 anos ou mais, independente do sexo, usuárias do 
principal plano de saúde suplementar. As análises estatísticas relativas às comparações 
entre os dados dos dois bancos foram realizadas por meio do teste de qui-quadrado de 
Pearson e da extensão do teste exato de Fisher com nível de significância α igual a 5%. 
Resultados: Os resultados mostram diferenças significativas do uso de medicamentos e 
polimedicação entre os usuários dos dois prestadores de serviço. Além disso, houve 
diferenças estatisticamente significantes entre o prestador de serviço, sendo que usuários 
do SUS utilizam mais anti-inflamatórios não esteroidais (p=0,01), sulfonilureias de longa 
duração ( p=0,02) e nifedipino ( p=0,01) e o usuários do plano de Saúde Suplementar 
utilizam mais relaxantes musculoesqueléticos (p=0,01), estrogênio (p=0,01), amiodarona 
( p=0,01) e doxazosina ( p=0,01), enquanto potencialmente inapropriados para idosos. 
Conclusão: Há diferenças entre ter plano de saúde ou não quanto ao perfil de utilização 
de medicamentos, inclusive para os potencialmente inapropriados para uso em idosos. 
O uso de tecnologias de informação que centralizasse dados dos idosos, tanto no SUS 
quanto na Saúde Suplementar, poderia reduzir prescrições inapropriadas ou desnecessárias.
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Abstract
Objective: to compare the prescription of medications to elderly users of the SUS with users 
of a Supplementary Health Plan in the context of the Beers criteria. Method: a quantitative 
documental analysis using two databases, obtained from surveys conducted in the same 
municipal region, was performed. In the first database, the sample included 532 people 
aged 60 years or older, of both genders, who were users of the SUS. In the second, the 
sample was 239 people aged 60 years or older, irrespective of gender, who were users of 
the principal supplementary health plan. Statistical analyses to compare the data of the 
two databases were performed using Pearson’s Chi-squared Test and the extension of 
Fisher’s Exact test, with a significance level α equal to 5%. Results: The results showed 
significant differences in the use of medications and polypharmacy among the users of the 
two service providers. Moreover, there were statistically significant differences between 
the service providers, with SUS users using more non-steroidal anti-inflammatory drugs 
( p=0.01), long-lasting sulfonylureas ( p=0.02) and Nifedipine ( p=0.01), and the users of 
the Supplementary Health Care plan using more musculoskeletal relaxants ( p=0.01), 
estrogen (p=0.01), amiodarone ( p=0.01) and Doxazosin ( p=0.01), which are potentially 
inappropriate for the elderly. Conclusion: there are differences between having health 
insurance or not in terms of the profile of drug use, including in medications which are 
potentially inappropriate for use among the elderly. The use of information technology 
that centralizes the data of the elderly, both in the SUS and in Supplementary Health, 
could reduce inappropriate or unnecessary prescriptions.

INTRODUÇ ÃO

A política de saúde no Brasil foi constituída de 
forma segmentada desde seu nascedouro. Embora 
a Constituição de 1988 tenha universalizado o 
acesso à saúde para os brasileiros, as dificuldades 
na implementação dessa política propiciaram o 
desenvolvimento do mercado privado de saúde1. 
De 2012 a 2018 houve, no Brasil, um crescimento de 
18,8% das pessoas na faixa etária de 60 anos ou mais 
atendidas em suas necessidades de saúde tanto pela 
rede pública, universal e gratuita, quanto por planos 
de saúde privados, de acesso limitado à cobertura 
contratada e à renda do contratante2. Dados da 
Agência Nacional de Saúde Suplementar mostram 
que a pirâmide etária para a população beneficiária 
de planos de saúde apresenta um perfil discretamente 
mais envelhecido do que a população sem plano de 
saúde, sendo aproximadamente 12,0% da população 
com plano e 10,0% sem planos de saúde3. 

Os idosos constituem uma população com alta 
prevalência de morbidades e, consequentemente, 
estão sujeitos ao uso de polimedicação4. Como as 
respostas homeostáticas quase sempre constituem 
importantes componentes da resposta global a 
determinado medicamento, as alterações fisiológicas 

presentes entre os idosos podem modificar o padrão 
ou a intensidade da resposta a ele, o que pode 
contribuir para sua toxicidade5. Assim, os problemas 
mais comuns de administração de medicamentos 
em idosos são uso de medicamento impróprio, dose 
errada, frequência inadequada, período insuficiente 
ou demasiado de consumo e ainda, combinação 
inadequada com outros fármacos provocando 
interação indesejada6.

Na assistência à saúde do idoso, a atenção 
primária é porta de entrada preferencial aos serviços 
de saúde no Sistema Único de Saúde (SUS). Tem 
suas ações direcionadas à interdisciplinaridade e 
ao compartilhamento dos atendimentos ao usuário 
por meio do e-SUS, prontuário eletrônico nacional, 
recurso que os municípios ainda estão em processo 
de implantação7.

Outra forma de assistência aos idosos se dá por 
meio dos planos de saúde privados que se caracterizam 
por um atendimento fragmentado e que não 
considera, na maioria das vezes, as especificidades, 
pautando-se na hiperespecialização e ausência de 
integralidade, sem um sistema informatizado de 
registro do cuidado. Tal situação pode predispor 
o idoso ao uso irracional de medicamentos, nem 

Keywords: Supplemental 
Health. Unified Health 
System.Health of the 
Elderly. Drug Utilization. 
Polypharmacy.
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sempre atentando às características diferenciadas da 
farmacoterapia dessa população ou ao seu histórico 
farmacológico8.

Sendo assim, para que o uso racional de 
medicamentos ocorra, há uma série de requisitos 
complexos a serem seguidos, com a participação 
de atores sociais, como pacientes, profissionais 
de saúde, legisladores, formuladores de políticas 
públicas, indústria, comércio e governo.

Buscando uma melhor compreensão sobre 
a realidade da prescrição de medicamentos para 
os idosos no sistema de saúde privado e público, 
o presente estudo tem por objetivo comparar a 
prescrição de medicamentos em idosos usuários do 
SUS com usuários de Plano de Saúde Suplementar à 
luz dos critérios atualizados de Beers9. Esses critérios 
são os mais utilizados nas Américas para avaliar 
os medicamentos potencialmente inapropriados, 
sendo divididos em três categorias: os potencialmente 
inadequados que devem ser evitados em idosos; os 
potencialmente inadequados que devem ser evitados 
em idosos portadores de determinadas doenças, as 
quais podem ser agravadas por tais medicamentos; 
e os que devem ser usados com cuidado em idosos.

MÉTODO

Estudo de análise documental, com abordagem 
quantitativa, no qual foram analisadas associações 
entre variáveis sociodemográficas e dados de consumo 
de medicamentos prescritos para idosos usuários do 
SUS10 e da Saúde Suplementar11, de um município 
localizado no centro oeste do Estado de São Paulo.

Tal município conta com população estimada, 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), para 2018, de 237.000 habitantes, sendo 
aproximadamente 13,0% idosos. Os usuários de 
plano de saúde suplementar representam 34,7% da 
população total, sendo que 15,4% deles têm idade 
igual ou superior a 60 anos3.

Foram utilizados os dados de dois estudos já 
realizados no mesmo município10,11. Para a definição 
do tamanho amostral dos dois estudos, foi usado o 
programa DIMAM 1.0, que parte da população e 
da prevalência do uso de medicamentos (80,0%), 

considerando margem de erro de 5,0% e nível 
de confiança de 95,0%, garantindo com isso, a 
representatividade. O primeiro partiu de uma 
população de idosos de 29.124, resultando em 532 
pessoas com 60 anos ou mais, independente do sexo, 
que não estivessem hospitalizadas e nem asiladas, 
usuárias do SUS, moradoras nas áreas de abrangência 
pertencentes à Estratégia Saúde da Família (ESF) ou 
às Unidades Básicas de Saúde Tradicionais (UBST)10. 
O segundo partiu de uma população de 8.474 idosos, 
usuários da saúde suplementar, resultando em 239 
pessoas, independente do sexo, que não estivessem 
hospitalizadas e nem asiladas11.

A coleta dos dados dos dois estudos foi realizada 
por meio de entrevista domiciliária, diretamente 
com idosos que foram capazes de se comunicar, 
utilizando o mesmo questionário padronizado e 
semiestruturado. O primeiro estudo foi realizado no 
período de agosto a novembro de 2012 e o segundo, 
de maio de 2014 a janeiro de 2015. 

Os dois estudos ava l ia ram var iáveis 
sociodemográficas, econômicas e de saúde: sexo, 
idade (agrupadas em faixas etárias de 60-69 anos, 
70-79, 80 anos ou mais), escolaridade (até quatro anos 
de estudo, e cinco anos ou mais), renda, moradia e 
autoavaliação de saúde, obtida por meio da resposta 
à pergunta: “Como o(a) sr(a) considera sua saúde?”. 
A autoavaliação da saúde foi verificada por meio de 
uma escala que inclui as variáveis: ótima, boa, regular, 
ruim ou péssima. Foram agrupadas, para análise 
estatística, como autoavaliação positiva, as respostas 
regular, boa e ótima. Como autoavaliação negativa, 
foram agrupadas as respostas ruim e péssima12.

Quanto ao consumo de medicamentos, o 
entrevistador solicitou que o idoso trouxesse ao seu 
alcance todos os medicamentos utilizados por ele nos 
últimos 15 dias que antecederam a coleta de dados, 
o que permitiu verificar a quantidade e caracterizar, 
nos dois bancos de dados, aqueles potencialmente 
inapropriados por meio da revisão dos critérios de 
Beers9, que identifica 53 medicamentos ou classes 
inadequadas para o uso em idosos, independente de 
diagnósticos e condições9.Essa revisão foi utilizada 
para análise dos dois bancos de dados.

As análises estatísticas relativas às comparações 
entre os dados dos dois bancos foram realizadas com 
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o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
versão 17.0 para Windows. Todas as variáveis foram 
apresentadas sob a forma de frequência absoluta 
e relativa. Para a análise comparativa, a variável 
independente foi a natureza do prestador de serviços 
e as dependentes foram os dados sobre consumo 
de medicamentos, sendo utilizado o teste do qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher a fim de verificar a 
existência de diferenças significantes entre as variáveis. 
Foram consideradas estatisticamente significantes as 
relações entre variáveis em que p≤0,05.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da 
Faculdade de Medicina de Marília, sob parecer nº 
1.557.759. Por se tratar de uma análise documental, 
houve dispensa do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). A obtenção dos dados contidos 
nos bancos de dados utilizados foi aprovada pelo 

mesmo Comitê de Ética sob pareceres números nº 
799/10 de 29/11/201010 e 607.824 de 31/03/201411, 
os quais haviam obtido a anuência dos participantes 
por meio da assinatura do TCLE. 

RESULTADOS

Os dados sociodemográficos evidenciam maior 
número de mulheres nos dois prestadores de serviço; 
predomínio de idosos usuários do SUS na faixa etária 
entre 60-69 anos e usuários da saúde suplementar 
entre 70-79 anos; maioria de usuários do SUS com 
até quatro anos de estudo e de cinco anos ou mais 
nos usuários da Saúde Suplementar. As demais 
variáveis mostraram, nos dois prestadores de serviço, 
predomínio de renda de 1 a 3 salários mínimos, 
pessoas que residem acompanhadas e autoavaliação 
de saúde positiva (Tabela 1). 

Tabela 1. Dados sociodemográficos, econômicos e de saúde de idosos usuários do SUS e da Saúde Suplementar. 
Marília, SP, 2017.

Variáveis SUS Saúde Suplementar p*
n(%) n(%)

Sexo
Masculino 202(38,0) 50(20,9) 0,01
Feminino 330(62,0) 189(79,1)
Idade
60-69 249(46,8) 90(37,7) 0,02
70-79 202(37,9) 91(38,1) 0,98
80 ou + 81(15,3) 58(24,3) 0,01
Escolaridade
Até quatro anos de estudo 446(83,8) 59(24,7) 0,01
Cinco anos ou + de estudo 86(16,2) 180(75,3)
Renda (salário mínimo)
<1 15(2,8) 23(9,6) 0,01
1 a < 3 386(72,6) 117(48,9) 0,01
3 a < 5 79(14,8) 64(26,7) 0,01
5 a 10 39(7,3) 28(11,7) 0,04
Não sabe/Não respondeu 13(2,4) 7(2,9) 0,69
Moradia
Sozinho 60(11,3) 58(24,3) 0,01
Acompanhado 472(88,7) 181(75,7)
Autoavaliação da saúde
Negativa 45(8,4) 6(2,5) 0,01
Positiva 433(81,4) 233(97,5) 0,01
Não respondeu 54(10,2) 0(0) 0,01

* p≤0,05 - Teste qui-quadrado
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A tabela 2 mostra que há diferença no uso de 
medicamentos entre usuários do SUS e da Saúde 
Suplementar, sendo maior a prevalência na Saúde 
Suplementar ( p<0,01). Em relação a quantidade 
ingerida, também há diferença entre os usuários dos 
dois prestadores de serviço, sendo o uso de cinco 
ou mais tipos de medicamento, mais prevalente nos 
usuários da Saúde suplementar (p<0,01). 

A tabela 3 demonstra que houve diferença 
estatisticamente significativa na comparação 
entre o uso de MPI dos usuários do SUS e Saúde 
Suplementar para os medicamentos do Sistema 
Musculoesquelético, Endócrino e Cardiovascular, ao 
se utilizar o Critério de Beers. Em relação à variável 

Sistema Musculoesquelético houve predominância 
dos anti-inflamatórios não esteroides nos usuários do 
SUS e relaxantes musculoesqueléticos nos da Saúde 
Suplementar. Quanto ao sistema endócrino, os dois 
grupos utilizam em maior proporção a insulina. No 
entanto, houve predominância do uso de Sulfonilureias 
de longa duração no SUS e Estrogênio na saúde 
suplementar. Já em relação ao Sistema Cardiovascular 
houve predomínio do Nifedipino nos usuários do 
SUS e da Amiodarona e Doxazosina nos usuários da 
saúde suplementar. Vale ressaltar que os medicamentos 
dos grupos Antimicrobiano e Antitrombótico foram 
utilizados somente por usuários da Saúde Suplementar, 
enquanto os Antiespasmódicos e Analgésicos pelos 
usuários do SUS. 

Tabela 2. Utilização de Medicamentos nos últimos 15 dias que antecederam a coleta de dados de idosos usuários 
do SUS e da Saúde Suplementar. Marília, SP, 2017.

Variáveis SUS Saúde Suplementar p*
n(%) n(%)

Uso de Medicamentos 
Sim 475(89,3) 232(97,1) 0,01
Não 57(10,7) 7(2,9)
Quantos tipos
1 a 4 262(55,2) 82(35,3) 0,01
5 ou mais 213(44,8) 150(64,7)

* p≤0,05 - Teste qui-quadrado

Tabela 3. Medicamentos potencialmente inapropriados para idosos independente da patologia de usuários do 
SUS e da Saúde Suplementar segundo os Critérios de Beers, 2015. Marília, SP, 2017.

Grupo/medicamentos SUS
n(%)

Saúde Suplementar
n(%)

p*

Sistema musculoesquelético
Relaxantes músculoesqueléticos
Anti-inflamatórios não esteróides
Total

8(23,6)
26(76,4)
34(100)

43(79,6)
11(20,4)
54(100)

0,01

Gastrointestinal
Inibidor da bomba de próton
Metoclopramida
Total

68(95,8)
3(4,2)
71(100)

35(97,2)
1(2,8)
36(100)

0,59

continua
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Grupo/medicamentos SUS
n(%)

Saúde Suplementar
n(%)

p*

Sistema Nervoso Central
Benzodiazepínicos
Amitriptilina
Paroxetina
Fenobarbital
Hipnóticos não benzodiazepínico
Imipramina
Nortritptilina
Haloperidol
Clorpromazina
Cimetidina
Ranitidina
Total

36(41,9)
25(29,1)
2(2,3)
2(2,3)
0(0)
4(4,6)
2(2,3)
3(3,5)
1(1,1)
5(5,8)
6(6,9)
86(100)

17(47,2)
8(22,2)
4(11,1)
3(8,3)
1(2,8)
0(0)
2(5,6)
0(0)
1(2,8)
0(0)
0(0)
36(100)

0,58
0,44
0,07
0,15
0,29
0,24
0,34
0,35
0,51
0,17
0,12

Endócrinos
Insulina
Estrogênio
Sulfonilureias de longa duração
Total

23(50,0)
2(4,4)
21(45,6)
46(100)

9(56,2)
5(31,2)
2(12,5)
16(100)

0,67
0,01
0,02

Cardiovascular
Amiodarona
Nifedipino
Digoxina
Metildopa
Clonidina                                            
Doxazosina
Diltiazem
Cilostazol
Ácido acetilsalicílico
Total

0(0)
38(32,8)
8(6,9)
2(1,7)
1(0,9)
6(5,2)
1(0,9)
6(5,2)
54(46,6)
116(100)

9(12,9)
2(2,9)
2(2,9)
1(1,4)
0(0)
14(20,0)
1(1,4)
0(0)
41(58,6)
70(100)

0,01
0,01
0,20
0,68
0,62
0,01
0,61
0,06
0,12

Antimicrobiano
Nitrofurantoína 0(0) 3(100)
Antitrombótico
Ticlopidina 0(0) 2(100)
Anticolinérgicos
Hidroxizine
Dexclorfeniramina
Prometazina
Total

2(20,0)
4(40,0)
4(40,0)
10(100)

1(100)
0(0)
0(0)
1(100)

0,27
0,64
0,64

Antiespasmódicos
Escopolamina 8(100) 0(0)
Analgésico
Meloxicam 7(100) 0(0)
Insônia
Cafeína 7(100) 25(100)
Total Geral 385 243

*p≤0,05 - Teste qui-quadrado

Continuação da Tabela 3
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DISCUSSÃO

Com relação ao sexo, houve predomínio 
do feminino nos dois grupos. Nossos dados se 
assemelham aos encontrados em estudo realizado 
com usuários do SUS da cidade de Petrópolis onde 
a maioria dos entrevistados eram mulheres13 e aos 
encontrados em um estudo com idosos que utilizam 
a saúde suplementar, o qual mostrou predomínio de 
65% de mulheres8. No Brasil, a mulher tende a viver 
mais anos do que o homem, tendo como resultado o 
fenômeno da feminilização na velhice14. Esse é um 
aspecto a ser considerado na assistência à saúde, visto 
que as mulheres apresentam problemas de saúde mais 
complexos em relação aos homens da mesma idade.

No que se refere à idade, é necessário considerar 
que quanto mais avançada, maior a probabilidade do 
desenvolvimento de doenças e de uso de múltiplos 
medicamentos, embora as condições sociais, 
econômicas e de estilo de vida também precisam ser 
analisadas para se avaliarem os desgastes presentes 
nas pessoas envelhecidas15.  

A escolaridade e a renda têm forte impacto sobre 
a situação de saúde da população. Os idosos com 
maior nível de escolaridade e melhor renda são mais 
independentes para o autocuidado, incluindo o uso 
correto de medicamentos, de meios de transporte e de 
comunicação, enquanto os de menor poder aquisitivo 
e intelectual estão mais suscetíveis às doenças e, 
consequentemente, necessitam de maior atenção à 
saúde16 principalmente dos órgãos públicos, haja vista 
a dependência dessa população ao SUS. 

Quanto à variável renda, houve predomínio de 
um a três salários mínimos entre os usuários dos 
dois prestadores de serviço, caracterizando ainda 
uma população com baixo rendimento financeiro 
frente ao aumento de gastos com saúde, advindos 
do processo de envelhecimento, acompanhados de 
aumento de doenças crônicas, como o que ocorre 
no Brasil. Para usuários do SUS, esses dados são 
semelhantes aos encontrados na literatura17.

Quanto ao convívio familiar, a maior porcentagem 
de usuários do SUS reside acompanhado, enquanto 
os usuários da saúde suplementar, em sua maioria, 
residem sozinhos. Tal resultado se contrapõe ao 
encontrado em estudo realizado em Florianópolis, 

Santa Catarina, o qual apresentou 99,4% de 
idosos, usuários da saúde suplementar, residindo 
acompanhados (filhos, esposas, demais familiares 
ou cuidadores)18. Essa variável provavelmente está 
relacionada com a cultura e qualidade de vida 
regional, no que tange à segurança e aos índices de 
violência, além de acesso ao transporte, médicos, 
atendimento à sua saúde, farmácias, alimentação, 
entre outros fatores. 

Ressalta-se que a família tem importante papel 
no apoio social e afetivo para as pessoas que 
envelhecem, em especial no atendimento de suas 
necessidades. Idosos que vivem sozinhos encontram-
se mais expostos aos fatores de risco e procuram 
menos os serviços de saúde para prevenção quando 
comparados com idosos que vivem com o cônjuge 
e/ou com outros familiares19. 

Quando questionados quanto à autoavaliação 
de saúde, houve predomínio, tanto dos usuários do 
SUS quanto da Saúde Suplementar, de considerar 
sua saúde como positiva, entretanto na comparação 
entre os dois grupos, os usuários do SUS manifestam 
autoavaliação que tende mais à negativa. Idosos 
com níveis mais altos de afetos positivos tendem a 
utilizar estratégias de enfrentamento construtivas 
quando confrontados com desafios inerentes à 
idade avançada20.

Quanto ao uso de medicamentos nos últimos 
15 dias, este estudo encontrou dados semelhantes 
aos observados na literatura tanto em relação aos 
usuários do SUS21 como nos da Saúde Suplementar. 
Estudo realizado na Região Sudeste constatou 
que 97,1% dos idosos com plano de saúde haviam 
consumido medicamentos nos últimos 15 dias22, 
independentemente do número utilizado. Embora 
a polimedicação não se limite a uma ou outra faixa 
etária, a população idosa é uma das que mais utiliza 
medicamentos e, portanto, gera maiores custos aos 
sistemas de saúde, seja ele público ou suplementar.

O uso de medicamentos constitui realidade entre 
idosos, o que pode estar associado a diversos fatores, 
tais como o processo de envelhecimento trazer 
consigo uma maior probabilidade de prevalência 
de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), 
principalmente aos sedentários; alta medicalização 
da saúde observada nos últimos anos e impulsionada 
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pelo poder da indústria farmacêutica; estímulo à 
prescrição de medicamentos observado na formação 
e na prática dos profissionais da área da saúde; entre 
outros. A vida cotidiana torna-se medicalizada, posto 
que o cidadão começa a ter familiaridade com as 
noções médicas difundidas, passando a conceber a 
saúde como valor primordial e, consequentemente, a 
fazer de tudo para preservá-la ou restaurá-la de forma 
rápida e com baixo custo energético pessoal. Isto 
tem causado a banalização do uso de medicamentos, 
tanto no Brasil quanto em outras partes do mundo23. 

No presente estudo, 64,7% dos usuários da 
Saúde Suplementar referiram utilizar cinco ou 
mais medicamentos por dia, o que caracteriza a 
polimedicação24. Quanto ao uso dessa quantidade de 
medicamentos é preciso considerar que, muitas vezes, 
existe essa indicação para o manejo das diversas 
doenças crônicas presentes entre os idosos, visando 
à sua sobrevivência e/ou à melhoria na sua qualidade 
de vida. O uso de cinco ou mais medicamentos pela 
maioria dos usuários da Saúde Suplementar pode 
estar relacionado ao fato de possuírem maior acesso 
aos prescritores, na maioria das vezes de diferentes 
especialidades, o que levaria ao aumento na prescrição 
e no consumo de medicamentos. Entretanto, é 
preciso qualificar a polimedicação para que não 
ocorra agravamento da saúde dos idosos25, decorrente 
das interações e efeitos indesejáveis. 

Quanto aos usuários do SUS, o trabalho de uma 
equipe interdisciplinar, disponível muitas vezes no 
Programa Saúde da Família, pode ter um papel 
importante na avaliação, verificando se as queixas 
são decorrentes de adoecimento ou apenas reações 
adversas ao uso de medicamentos. Caso sejam 
reações adversas, pode-se modificar a prescrição 
e o acompanhamento do idoso, visando observar 
os desfechos26.

A prescrição de medicamentos potencialmente 
inapropriados para idosos (MPI), segundo Beers9, 
está fortemente associada ao desencadeamento de 
reações adversas a medicamentos e hospitalizações 
e, quando associada à presença de comorbidades e 
polimedicação, expõe os idosos a um risco elevado 
de mortalidade. A presença de pelo menos um 
medicamento inapropriado na prescrição, dobra 
o risco de desencadeamento de reações adversas, 
responsáveis por aproximadamente 24% das 

internações nesse segmento etário e constitui a quinta 
causa de óbito entre os idosos27-29.

No presente estudo foi constatada a presença de 
medicamentos potencialmente inadequados para o 
uso em idosos nos seguintes grupos farmacológicos: 
sistemas musculoesquelético, gastrointestinal, 
nervoso central, endócrino, cardiovascular, além de 
antitrombóticos, antimicrobianos, anticolinérgicos, 
antiespasmódicos, analgésicose para insônia. A análise 
estatística mostrou diferença significativa entre as 
variáveis e natureza do prestador do serviço para 
os medicamentos do sistema musculoesquelético, 
endócrino e cardiovascular. 

Em relação ao uso de MPI, referentes ao Sistema 
Musculoesquelético, houve predomínio dos anti-
inflamatórios não esteroides (76,4%) nos usuários do 
SUS e relaxantes musculoesqueléticos (79,6%) nos da 
Saúde Suplementar. O uso de anti-inflamatórios entre 
os usuários do SUS pode estar relacionado ao fato 
de que é a categoria medicamentosa disponibilizada 
nas farmácias das unidades de saúde do município, 
o que não ocorre com os relaxantes musculares que 
são disponibilizados por farmácias comerciais, sendo 
alguns de venda livre3.

Quanto ao sistema endócrino, houve predomínio 
do uso de Sulfonilureias de longa duração entre 
os usuários do SUS (45,6%), sendo essa a única 
medicação hipoglicemiante presente na lista de 
medicamentos padronizados do munícipio. Isso 
também pode revelar que, talvez, os prescritores 
do SUS não estejam familiarizados aos critérios 
dos medicamentos potencialmente inapropriados. 
Na Saúde Suplementar predominou o uso de 
Estrogênio (31,2%), o qual pode estar associado ao 
fato de que os usuários da saúde suplementar têm 
mais acesso a especialistas e existem poucas opções 
medicamentosas no mercado que ofereçam a ação 
apresentada pelo estradiol.

Já em relação ao sistema Cardiovascular,a 
utilização da Amiodarona esteve presente apenas nos 
usuários da Saúde Suplementar. Esse medicamento, 
classificado como antiarrítmico, foi o mais prescrito 
no grupo dos fármacos cardiovasculares para 
idosos usuários de um plano de saúde privado, de 
abrangência nacional8, e está entre os principais MPI 
de uso cardiovascular no estudo Saúde, Bem-Estar 
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e Envelhecimento (SABE)29. A amiodarona está 
associada a múltiplas toxicidades como distúrbios 
tireoidianos, prolongamento do intervalo QT e 
distúrbios pulmonares9. A relação risco/benéfico na 
abordagem das arritmias em idosos deve ser avaliada 
e, quando indicada, deve-se monitorá-la visando a 
prevenção ou a identificação precoce dos eventos 
adversos30. Vale ressaltar que, embora a amiodarona 
conste na Relação Nacional de Medicamentos 
(RENAME)31, nenhum idoso usuário do SUS 
recebeu prescrição desse medicamento.

Ainda no sistema Cardiovascular, usuários 
do SUS utilizam Nifedipinoem maior proporção 
quando comparados com aqueles da Saúde 
Suplementar ( p=0,01). A formulação do nifedipino 
de “ação rápida” é classificada como inadequada, 
pelos critérios de Beers, pelo risco potencial para 
hipotensão e constipação, sendo as possíveis 
consequências do uso consideradas de alta gravidade. 
Embora ainda tenha uma alta prescrição no 
SUS, na revisão da RENAME31, o nifedipino foi 
substituído pelo anlodipino como antagonista de 
canal de cálcio diidropiridínico, com indicação para 
angina de peito, espasmo coronariano e hipertensão 
arterial20. Infelizmente, esse medicamento ainda 
não é disponibilizado nas farmácias das unidades 
de saúde municipais.

A Doxazosina, um alfa bloqueador indicado 
para o tratamento da hipertensão arterial sistêmica 
e na hiperplasia prostática benigna, doenças que 
comumente acometem o idoso, é utilizada em maior 
proporção pelos usuários da Saúde Suplementar 
(p=0,01). Seus principais efeitos são o relaxamento 
do tônus do músculo liso vascular (vasodilatação), o 
que diminui a resistência vascular periférica, levando 
à diminuição da pressão sanguínea e ao relaxamento 
da bexiga e da próstata, facilitando a micção. Seu 
uso no idoso deve ser evitado, pois apresenta, como 
efeito colateral, um alto potencial para hipotensão, 
boca seca e alterações urinárias. No entanto, por 
ser um medicamento também muito utilizado e 
recomendado na hiperplasia prostática benigna, 
pode ser utilizado com cautela, acompanhamento 
e monitoração apropriados32,33. 

Muitos dos medicamentos inapropriados para 
idosos constam da RENAME, com o agravante que, 
para determinadas classes terapêuticas, os únicos 

medicamentos padronizados são classificados como 
inapropriados, segundo Beers9. É preciso prestar 
atenção, visto que o próprio critério de Beers e de 
outras pesquisas da literatura científica recomendam 
que a relação risco/benefício deve ser devidamente 
avaliada antes de qualquer prescrição aos idosos34. 
Como esse é um preceito básico da Farmacologia, 
éà luz desse preceito que devemos analisar qualquer 
medicação prescrita antes de classificá-la como 
incorreta ou erro médico. 

A difusão do conceito de uso inapropriado 
mediante educação continuada, a criação de avisos 
nos sistemas informatizados de prescrição e a 
presença do profissional farmacêutico na dispensa 
e orientação sobre o medicamento, esclarecendo a 
instituição de medidas regulamentares restritivas são 
fatores que muito facilitariam a adoção dos critérios 
ainda não conhecidos por toda a comunidade médica. 
Tais sugestões foram apontadas como indispensáveis 
para prevenção da prescrição de medicamentos 
potencialmente inapropriados34. 

Ressaltamos que o problema deve ser focado 
na prescrição inadequada desses medicamentos, ou 
seja, aquela feita sem a devida avaliação de riscos/
benefícios que obrigatoriamente deve orientar 
todo prescritor. Para que a prescrição seja feita de 
forma correta, é necessário que o prescritor conheça 
adequadamente os riscos da medicação e faça uso da 
medicação classificada como inapropriada somente 
quando não houver outros recursos disponíveis 
frente à necessidade de saúde do paciente.

A associação desse consumo com as alterações 
relacionadas ao envelhecimento quanto à 
farmacocinética e à farmacodinâmica cria condições 
para o alto risco de efeitos colaterais e de interações 
medicamentosas observados em idosos34. Assim, a 
periódica revisão de medicamentos utilizados por 
idosos deve fazer parte intrínseca da prática clínica.

Embora o presente estudo tenha contribuído 
com dados que indicam necessidades importantes 
na utilização de medicamentos por idosos nos dois 
grupos, coloca-se como limitação o fato de não terem 
sido verificados os motivos da prescrição, o que por 
certo proporcionaria uma análise mais aprofundada 
da adequação dos medicamentos utilizados pelos 
idosos. Entendemos ainda, que novos estudos que 
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possam avaliar outras variáveis ou mesmo aprofundar 
a análise de estudos já realizados são necessários para 
que possamos fazer afirmações quanto à inadequação 
ou não, ao se prescrever medicamentos pertencentes 
à categoria de uso inapropriado para idosos.

CONCLUSÃO

O consumo de medicamentos nos últimos 15 
dias que antecederam a entrevista esteve presente 
na maioria dos dois grupos analisados. Em relação 
à quantidade de medicamentos utilizados, houve 
predomínio de um a quatro tipos nos usuários 
do Sistema Único de Saúde e cinco ou mais nos 
usuários da Saúde Suplementar, o que caracteriza 
a polimedicação neste grupo. Essas características 
apresentadas pelos usuários da saúde suplementar 
podem estar associadas ao maior acesso ao 
atendimento por especialistas. 

Quanto ao uso de medicamentos potencialmente 
inapropriados para idosos, segundo os Critérios 
de Beers9, independente da doença e da avaliação 
risco/benefício do medicamento, houve diferenças 
estatisticamente significantes entre o prestador de 
serviço, sendo que usuários do Sistema Único de Saúde 
utilizam mais anti-inflamatórios não esteroidais, 
sulfonilureias de longa duração e nifedipino, e os 

usuários do plano de SaúdeSuplementar utilizam 
mais relaxantes musculoesqueléticos, estrogênio, 
amiodarona e doxazosina.Podemos afirmar que há 
diferenças entre ter plano de saúde ou não quanto ao 
perfil de utilização de medicamentos, haja vista que 
os resultados deste estudo confirmam a incidência de 
dados semelhantes encontrados em outras pesquisas 
científicas realizadas em diversas regiões do país. Por 
conseguinte, a adoção de políticas de capacitação 
continuada sobre a farmacoterapia utilizada com os 
idosos pode evitar danos causados pela polimedicação, 
suas interações, reações adversas e inadequações de 
prescrição presente nessa faixa etária. 

A redução de prescrições inadequadas e do 
uso de medicamentos inapropriados para idosos 
poderia ocorrer nos dois prestadores de serviço. A 
disponibilização de novas tecnologias da informação 
na rede básica de saúde, bem como a constante 
atualização e monitoramento farmacológico dos 
medicamentos da lista da Relação Nacional de 
Medicamentos favoreceriam a profissionais do 
Sistema Único de Saúde acesso rápido para checagem 
de informações sobre os medicamentos. Em relação 
aos planos de saúde, investimentos em equipe inter 
e multidisciplinar e em sistemas de informação 
compartilhados para melhor atendimento desse 
idoso permitiriam a revisão da medicação utilizada 
e prescrita.
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Validade de um questionário para avaliação do apoio social informal 
para idosos: seção 2

Validation of a questionnaire for the evaluation of informal social support for the elderly: section 2

Marcello Barbosa Otoni Gonçalves Guedes1,2

Thais Sousa Rodrigues Guedes3

André Luiz Lima¹
Kenio Costa Lima¹
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Resumo
Objetivo: O objetivo do trabalho foi realizar a validação fatorial do questionário para 
avaliação do apoio social informal (ASI) para idosos. Método: Trata-se de pesquisa 
descritiva, observacional, do tipo quantitativo. Teve execução entre agosto e dezembro 
de 2016 no município de Natal, Rio Grande do Norte e em outras localidades do Brasil. 
Os critérios de inclusão foram ter 60 anos ou mais e ter capacidade cognitiva preservada. 
Procedeu-se com Análise Fatorial Exploratória (AFE). Como critério de exclusão dos 
itens foi adotado o valor de referência maior ou igual a 0,35 de carga fatorial e maior ou 
igual a 0,5 de comunalidade por item. Para determinação da quantidade de fatores retidos, 
foram observados os critérios de valores próprios >1, variância explicada acumulada 
mínima de 60% e análise paralela de Horn. Resultados: Obteve-se uma amostra de 259 
idosos, das cinco regiões do Brasil. Após AFE, quatro itens foram excluídos devido a 
pobreza de suas cargas fatoriais, restando 20 itens em quatro fatores retidos. Conclusão: 
O instrumento apresentou boas propriedades psicométricas, tais como cargas fatoriais 
aceitáveis e comunalidades excelentes.

Abstract
Objective: The objective of the study was to carry out the factorial validation of the 
questionnaire for the evaluation of informal social support (ASI) for the elderly. Method: It 
is a descriptive, observational, quantitative type research. It was executed between August 
and December of 2016 in the municipality of Natal, Rio Grande do Norte and other 
locations in Brazil. In Inclusion criteria, were have age 60 or older and cognitive ability 
preserved. We performed Exploratory Factor Analysis (AFE). As criterion of exclusion 
of the items was adopted a reference value greater than or equal to 0.35 of factorial 
load and greater or equal to 0.5 of commonality per item. To determine the amount of 
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retained factors, the criteria of own values>1, minimum cumulative explained variance 
of 60% and parallel Horn analysis were observed. Results: A sample of 259 elderly people 
from the five regions of Brazil was obtained. After AFE, 4 items were excluded due to 
the poverty of their factorial loads, remaining 20 items in 4 retained factors. Conclusion: 
The instrument has good psychometric properties, such as acceptable factor loads and 
excellent commonalities.

INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento populacional é realidade 
mundial e o Brasil acompanha essa mudança 
demográfica e epidemiológica de forma acelerada. 
Em 2050 teremos mais de 30 milhões de idosos1-3. 
Juntamente com essas mudanças fazem-se presentes 
novas demandas no cuidado com a pessoa idosa, 
diante de um olhar mais amplo relacionado às 
questões de saúde. Entender o cuidado ao idoso 
considerando apenas os aspectos relativos à doença 
e negligenciando aspectos importantes, tais como 
os sociais e psicológicos, poderá prejudicar ações 
integrais e efetivas nessa população4,5.

Na direção da complexidade da compreensão do 
processo saúde-doença do idoso, o Ministério da 
Saúde brasileiro em 2006, determinou como formas 
de ações prioritárias para essa população, a Política 
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) que 
destaca, dentre outros fundamentos, a participação 
ativa dos idosos na sociedade, incluindo participação 
contínua nas questões sociais e fomento a recursos 
socioeducativos e de saúde direcionados a esse grupo6.

Pesquisas descrevem que condições sociais 
inadequadas estão diretamente associadas a 
indicadores de doenças ou condições adversas de 
vida, influenciando também o bem estar emocional 
das pessoas7-12. Nesta perspectiva, o Apoio Social 
(AS), em especial o informal, tem papel importante 
como ferramenta de suporte à atenção à saúde das 
pessoas com 60 anos ou mais13,14.

Alguns autores conceituam o AS como o suporte 
acessível a um indivíduo através de laços sociais 
com outros indivíduos, grupos e a comunidade14. 
Squassoni et al.15, destacam o apoio social como uma 
informação que leva o indivíduo a acreditar que é 
amado, que existem pessoas que se preocupam com 
ele, que é apreciado, valorizado, e que está afiliado 
a grupos com responsabilidades mútuas e pode ser 

diferenciado entre apoio formal, aquele formado por 
uma rede de profissionais e instituições diversas, por 
exemplo ou apoio informal10-16.

O Apoio Social Informal (ASI) se refere a todo 
auxílio recebido por uma rede de pessoas próximas, 
normalmente formada por familiares, amigos, 
vizinhos e pode envolver aspectos diversos, tais 
como interação social, apoio para atividades do dia-
a-dia, suporte material e financeiro, dentre outros8-16. 
Esses aspectos citados podem formar as dimensões 
latentes referentes ao ASI.

A importância do AS é destacada considerando 
a existência de redes de apoio informal como um 
componente essencial para assegurar a autonomia, 
uma autoavaliação positiva, uma maior saúde 
mental e satisfação de vida13. Félix et al.7, em revisão 
integrativa da literatura, identificaram a falta de apoio 
social como um dos fatores preponderantes para a 
tentativa de suicídio no Brasil, para população geral, 
o que corrobora achados de outro país16. Para muitos 
idosos, o ASI é a fonte mais proeminente de suporte 
em suas vidas.

Para uma intervenção eficiente no ASI é 
importante que seu processo de avaliação utilize 
instrumentos de reconhecida validade. No entanto, 
a medição do construto permanece uma questão que 
tem sido abordada a partir de perspectivas diferentes 
por muitos pesquisadores, utilizando diferentes 
instrumentos de avaliação e que muitas vezes não 
contemplam requisitos mínimos de validação17-19. 
Somando-se a essa falta ou redução da utilização de 
instrumentos adequados, a multidimensionalidade do 
construto apoio social e a falta de distinção entre o 
Apoio Social Formal (ASF) e o ASI, têm contribuído 
para a adversidade na construção de instrumentos 
apropriados, tornando-se excessivamente genéricos, 
o que dificulta a comparação de resultados entre as 
pesquisas, podendo também levar a uma avaliação 
imprudente ou incompleta19.
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Sobre o processo de validação supracitado, em 
2014, a American Educational Research Association 
(AERA), a American Psychological Association (APA) e o 
National Councilon Measurement in Education (NCME)19, 
sugeriram a elaboração de instrumentos incluindo, 
dentre outras etapas, a evidência de validade baseada 
no conteúdo, no processo de respostas e na sua 
estrutura interna. 

Uma das formas de examinar estatisticamente 
a estrutura interna de um instrumento é a análise 
fatorial20. A análise fatorial é um método de análise 
estatística multivariada que operacionaliza conceitos 
abstratos, de difícil mensuração, em variáveis 
observáveis, que poderão ainda ser reduzidas a 
quantidades menores e a um número reduzido de 
fatores, facilitando a interpretação21-23. Essa técnica 
considera a correlação entre os itens analisados, 
agrupando-os em fatores e limitando a manutenção 
de variáveis não correlacionadas, o que aumenta a 
fidedignidade do instrumento24. 

A Análise Fatorial, em especial a exploratória, 
parte do pressuposto que o construto avaliado não 
é bem definido e se baseia em uma construção da 
estrutura do instrumento analisada por dimensões 
com a criação de um conjunto menor de variáveis, 
comparando-se ao conjunto original22-25. Diante do 
que foi exposto, o objetivo dessa seção é analisar a 
validade fatorial do Questionário de Apoio Social 
Informal para Idosos a partir de Análise Fatorial 
Exploratória (AFE). 

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva, observacional, 
do tipo quantitativa. O  presente estudo ocorreu 
no período de janeiro a dezembro de 2016, como 
parte do projeto “Construção e validação de uma 
escala de apoio social para idosos”. Esta pesquisa 
contemplou a etapa de validade fatorial, a partir de 
Análise Fatorial Exploratória, baseada em etapas 
prévias de construção do instrumento, dentre elas, a 
proposição de itens baseada em revisão da literatura 
descrita em manuscrito publicado por Guedes e 
colaboradores17, validade baseada no conteúdo e 
validade baseada no processo de respostas, debatidos 
na primeira seção dessa coletânea26. 

A coleta de dados ocorreu de forma presencial 
ou virtual com população de 60 anos ou mais da 
cidade do Natal, em uma associação de idosos, um 
centro de consultas público e um parque municipal 
ou em demais localizações do Brasil por contato via 
e-mail, com a ferramenta SurveyMonkey®. Quando 
presencial, os participantes assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido quando virtual, os 
participantes concordaram em participar do estudo, 
clicando na opção “eu concordo” do questionário. 

Os critérios de inclusão dos participantes do 
estudo foram ter 60 anos ou mais, com níveis 
cognitivos preservados (sem diagnóstico clínico de 
deficit cognitivo), capazes de responder às questões 
propostas. Sempre que o respondente ão possuía 
nenhum grau de instrução escolar a entrevista era 
obrigatoriamente presencial com entrevistador 
previamente treinado. Para o cálculo amostral, o 
número total de indivíduos respondentes obedeceu 
uma proporção mínima de 10 para cada variável 
incluída no instrumento (24 itens), totalizando 
259 indivíduos, seguindo critérios orientados por 
Hair et al.22.

Foi realizada a Análise Fatorial Exploratória, com 
uso do programa estatístico M PLUS Versão 7®. Foi 
realizado agrupamento de variáveis (tipo R) e extração 
de fatores com análise de fatores comuns, a partir 
de rotação oblíqua Geomin. A matriz tetracórica/
policórica foi rodada inicialmente com apenas um 
fator e todos os 24 itens originais. Para interpretação 
da matriz fatorial rotacionada adotou-se alguns 
critérios para avaliação da manutenção dos itens. 
O critério de exclusão inicial do item baseou-se 
nas diretrizes para identificação de cargas fatoriais 
significantes com base no tamanho da amostra, sendo 
0,35 para populações entre 250 e 349 sujeitos, segundo 
Hair et al.22. Itens com cargas fatoriais inferiores a 
0,35 foram excluídos. A significância se baseou em 
um nível de significância de 0,05 e um poder de 
80%, e erros-padrão considerados como o dobro 
daqueles de coeficientes de correlação convencionais. 
As comunalidades menores que 0,50, em sua maior 
parte, foram consideradas como não tendo explicação 
suficiente e esses itens eram avaliados caso a caso 
(após determinação dos fatores). Variáveis com cargas 
significantes em mais de um fator (cargas cruzadas), 
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foram avaliadas por sua inclusão em determinado 
fator, mediante sua intensidade de significância 
e representação conceitual sobre o determinado 
domínio (após determinação dos fatores).

O próximo passo foi determinar o número de 
fatores. Para isso, alguns critérios foram adotados. 
Foram extraídos apenas os fatores com valores 
próprios (eigenvalues) acima de 1. A Variância 
acumulada considerada como ideal foi aquela 
igual ou maior a 60% para a quantidade de Fatores 
possíveis. Para critério de Análise Paralela de Horn 
para extração de Fatores foi realizada análise gráfica 
da curva da variância com observação do início da 
sua horizontalização ou queda brusca como ponto 
de referência22.

Como primeira proposta de valores de referência 
para o instrumento, foram atribuídos valores aos itens 
proporcionais à variância comum explicada para seu 
fator. Às respostas sim foram atribuídos os valores 
máximos (2 ou 4, a depender do item) referentes ao 
item e às respostas não foram atribuídas nota zero. 
Os valores de referência do instrumento geral e das 
dimensões foram determinados pela mediana, devido 
a distribuição da amostra não ter sido considerada 
normal. A amostra total de 259 sujeitos foi considerada 
para definição das médias e medianas.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário Onofre Lopes, 
sob parecer número 1.644.533. Este estudo está de 
acordo com o que preconizam as Resoluções nº 
196/96 e nº 466/2012, do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS).

RESULTADOS

Quanto à análise descritiva, a amostra total 
correspondeu a 259 respondentes, sendo 73,15% 
mulheres e 26,85% homens. A proporção do nível 
de escolaridade foi 34,75% com ensino fundamental, 
23,17% com ensino médio, seguido de 22,01% com 
ensino superior, 11,58% sem instrução e 8,49% com 
pós-graduação. Obtivemos respostas das cinco regiões 
do Brasil, sendo a maior parte do Nordeste (85,33%) e 
Sudeste (12,36%), seguido de outras regiões (2,32%).

Com relação à determinação dos valores de 
referência para o instrumento, com base na variância 
comum explicada de cada fator, foi atribuído à 
dimensão 1, 20 pontos possíveis; à dimensão 2, 14 
pontos possíveis; a dimensão 3, 6 pontos possíveis; e à 
dimensão 4, 10 pontos possíveis. A média geral entre 
os respondentes foi de 40,01 e a mediana geral foi de 
42; no fator um 20 pontos; no fator dois, 10 pontos; 
no fator três, 6 pontos; e no fator quatro, 8 pontos.

Na tabela 1, apresentam-se todos os itens com 
suas respectivas cargas fatoriais considerando um 
fator extraído. Na tabela 2, encontra-se a variância 
comum explicada para os fatores possíveis e suas 
porcentagens de variância comum acumuladas.

Na figura 1 apresenta-se o gráfico de autovalor 
e Horn com simulação para critério de análise 
paralela. Na tabela 3, segue-se a distribuição das 
cargas fatoriais e comunalidades com quatro fatores 
retidos. Na tabela 4 apresenta-se os itens distribuídos 
nos quatro fatores retidos e resultados de medianas 
e médias por domínios e geral.

Tabela 1. Cargas Fatoriais dos 24 itens originais do Questionário de Apoio Social Informal para Idosos, considerando 
apenas 1 Fator extraído. Natal, RN, 2018.

Itens Cargas Fatoriais
1 0,746*
2 0,425*
3 0,576*
4 0,718*
5 0,603*
6 0,587*
7 0,314**
8 0,480*

continua
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Tabela 2. Número de Fatores extraídos, seus valores próprios, porcentagem explicada pela variância comum para 
cada fator possível e porcentagem da variância comum acumulada do Questionário de Apoio Social Informal 
para Idosos. Natal, RN, 2018.

Fator Extraído Valores próprios Porcentagem explicada pela 
variância comum

Porcentagem da variância 
comum acumulada

1 7,816 38,7% 38,7%
2 2,374 11,8% 50,5%
3 1,621 8,0% 58,5%
4 1,368 6,8% 65,3%
5 1,121 5,6% 70,9%
6 0,943 4,7% 75,6%
7 0,794 3,9% 79,5%
8 0,777 3,8% 83,3%
9 0,754 3,7% 87,0%
10 0,599 3,0% 90,0%
11 0,563 2,8% 92,8%
12 0,449 2,2% 95,0%
13 0,367 1,8% 96,8%
14 0,341 1,7% 98,5%
15 0,188 0,9% 99,4%
16 0,128 0,6% 100%
17 0,000 0,00%
18 -0,017
19 -0,086
20 -0,100
Valor Próprio Total 20,203

Em destaque número de fatores extraídos e porcentagem de variância comum acumulada mínima aceitável e com valores próprios >1.

Itens Cargas Fatoriais
9 0,725*
10 0,447*
11 0,661*
12 0,744*
13 0,693*
14 0,591*
15 0,487*
16** 0,312**
17** 0,292**
18** 0,270**
19 0,620*
20 0,624*
21 0,452*
22 0,628*
23 0,691*
24 0,743*

*Significante para p<0,05; **Itens e valores com cargas fatoriais inferiores a 0,35.

Continuação da Tabela 1
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Tabela 3. Matriz de cargas fatoriais rotacionadas com 4 Fatores Extraídos, 20 itens e suas respectivas comunalidades 
do Questionário de Apoio Social Informal para Idosos. Natal, RN, 2018.

Fatores/Cargas Fatoriais 
dos Itens

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4 Comunalidades

1 0,571** 0,038 0,499* -0,013 0,842
2 0,041 0,653** -0,046 0,028 0,903
3 0,650** -0,054 -0,235 0,239 0,878
4 0,495** 0,239 0,385 -0,065 0,891
5 0,978** -0,379 -0,012 0,056 0,838
6 0,584** -0,009 0,041 0,135 0,892
8   0,224 0,351** 0,039 0,093 0,920
9 0,442 0,100 -0,042 0,500** 0,872
10 -0,088 0,886** -0,196 0,036 0,851
11 0,316 0,547** 0,144 -0,040 0,873
12 0,453* 0,484** 0,167 -0,079 0,881
13 0,386* 0,526** 0,029 0,060 0,903
14 0,035 -0,068 0,817** 0,428 0,851
15 0,111 -0,163 0,265 0,511** 0,902
19 0,044 0,332* -0,012 0,679** 0,852
20 0,124 -0,018 0,110 0,703** 0,877
21 0,254 0,100 0,353** -0,005 0,848
22 0,014 0,109 0,585** 0,460* 0,885
23 0,309 0,208 -0,045 0,518** 0,901
24 0,059 0,681** 0,351 0,078 0,862

*Significante para p<0,05; **Cargas fatoriais para determinação do Fator em que o item foi atribuído.

Figura 1. Gráfico de valores próprios e simulação de fatores para critério de Análise Paralela de Horn do 
Questionário de Apoio Social Informal para Idosos. Natal, RN, 2018.
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Tabela 4. Questionário final com itens e fatores. Valores atribuídos aos itens e ao instrumento. Médias aritméticas 
e desvio padrão por item. Médias por Fatores. Média geral e Mediana do instrumento, após entrevistas com 
idosos. Natal, RN, 2018.

Itens e Fatores Valor atribuído 
ao item

Média Aritmética 
Obtida

Desvio Padrão

Composição e extensão da rede social
1.Você pode contar com pessoas próximas? 4 3,86 (±0,73)
3.Você possui um amigo que veja frequentemente? 4 3,32 (±1,50)
4. Você tem alguém da família com que possa contar e 
more perto?

4 3,42 (±1,40)

5. Você tem um amigo que more perto? 4 3,29 (±1,53)
6. Você tem um vizinho com quem possa contar em caso 
de necessidade?

4 3,14 (±1,64)

Mediana do Fator 1 20 pontos
Apoio instrumental e disponibilidade
2. Você mora com muitas pessoas? 2 0,55 (±0,89)
8. Você recebe visitas com frequência? 2 1,19 (±0,98)
10. Você tem alguém para ajudar nas tarefas de casa? 2 1,44 (±0,90)
11. Você tem alguém para ajudar a sair de casa caso precise? 2 1,75 (±0,65)
12. Você tem alguém para ajudar caso esteja de cama ou 
doente?

2 1,79 (±0,61)

13. Caso você tenha dificuldade financeira tem alguém 
para lhe ajudar?

2 1,59 (±0,80)

24. Você possui algum familiar que ajude nos seus cuidados 
caso precise?

2 1,85 (±0,52)

Mediana do Fator 2 10 pontos
Reciprocidade e longitudinalidade
14. Você participa de alguma decisão familiar? 2 1,40 (±0,91)
21. A ajuda que você teve ou teria nos últimos 30 dias foi 
ou seria satisfatória?

2 1,86 (±0,51)

22. Ao longo da vida, você recebeu ajuda adequada de 
outras pessoas?

2 1,59 (±0,80)

Mediana do Fator 3 6 pontos
Apoio emocional e participação social
9. Você tem alguém com quem conversar? 2 1,83 (±0,55)
15. Você participa das decisões entre amigos? 2 0,89 (±0,99)
19. Você compartilha momentos de lazer com alguém? 2 1,70 (±0,69)
20. O seu contato social com outras pessoas é permanente? 2 1,62 (±0,78)
23. Quando você está triste ou com saudades tem com 
quem falar sobre isso?

2 1,54 (±0,84)

Média Geral do Fator 4 8 pontos
Média Total obtida nas entrevistas 40,01 (±8,20)
Mediana (valor de referência) 42 pontos
Valor total atribuído ao instrumento 50 pontos
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DISCUSSÃO

Entendendo a validação de questionários como 
um processo sistematizado e continuado de ações, 
percebe-se a validação fatorial como etapa importante 
desse processo20,21 e este foi o centro do debate 
dessa seção de uma coletânea ainda inacabada17,26. 
A análise fatorial é importante ferramenta para 
avaliar a estrutura de correlações entre variáveis. 
Essas variáveis podem se agrupar em fatores quando 
estão fortemente correlacionadas, formando assim 
dimensões latentes (identificadas nesta pesquisa pela 
análise fatorial tipo R) que facilitam o entendimento 
do construto21,22,24. 

Quanto à análise descritiva, a amostra teve boa 
variabilidade dos sujeitos. Houve representantes 
dos níveis de instrução com ensino fundamental, 
médio, superior e pós-graduados. O predomínio 
foi de idosos com nível fundamental. Obteve-se 
respondentes das cinco regiões do Brasil, mas a 
maior parte foi do Nordeste. Isto ocorreu, em parte, 
por terem sido somados os dados de entrevistas 
presenciais que ocorreram no município do Natal. 
O gênero predominante foi feminino, mas com uma 
amostra absoluta considerável de homens.

Quanto à escolha de ferramentas para a análise 
fatorial, a rotação de fatores permitiu atingir um 
padrão mais simples, do ponto de vista interpretativo 
e teoricamente significativo. A escolha da rotação do 
tipo oblíqua se deu pela necessidade em se permitir 
que os fatores referentes ao apoio social informal 
se correlacionassem, considerando as variáveis 
escolhidas22,24.

Com relação à exclusão de itens, quatro questões 
tiveram cargas fatoriais muito pobres e foram 
eliminadas após rotação considerando um fator 
retido. Possivelmente, falhas de compreensão no 
significado dessas perguntas pelos entrevistados 
levaram a uma quantidade de respostas aleatórias 
indesejável, interferindo no seu poder de explicação 
do construto e na sua correlação com outras variáveis. 
Outra possibilidade é a de que essas questões tenham 
uma relevância discutível para a explicação geral do 
apoio social informal, levando-se em conta que outras 
questões poderiam já estar explicando-as.

Um ponto de desafio em pesquisas com método 
de análise fatorial é a escolha do número de fatores. 
Buscamos um equilíbrio entre a parcimônia e a 
significância de informação. A superestimação na 
quantidade de fatores pode levar a produção de um 
número exagerado de construtos, com um número 
de dimensões excessivas e supérfluas com reduzido 
poder explicativo. Em contrapartida, um número 
muito pequeno de fatores retidos poderá resultar em 
perda significativa de informação23,25,27-30.

Analisando um dos parâmetros adotados nesta 
pesquisa, o “critério da raiz latente” (eigenvalues>1), 
Costello e Osborne28 demonstraram que ele tende a 
superestimar o número de fatores retidos. Somando-
se a isso, Fava e Velicer29 demonstraram que tal 
superestimação tende a ocorrer principalmente 
quando as cargas fatoriais dos itens são baixas. As 
cargas fatoriais dos itens desta pesquisa atenderam 
aos requisitos aceitáveis para o tamanho da amostra 
de respondentes. Entretanto, o baixo número de 
cargas fatoriais ótimas (acima de 0,70) e a presença 
de cargas fatoriais próximas do limite mínimo 
desejável23 foram indicativos para escolha de um 
número reduzido de fatores.

Diante das informações supracitadas, entendemos 
que a opção pelos quatro fatores atenderam a 
um percentual razoável de variância acumulada 
explicada e minimizou o risco de superestimação 
de fatores, trazendo um equilíbrio entre parcimônia e 
significância de informação. Essa escolha foi também 
apoiada pelos achados da Análise Paralela de Horn25.

Após a opção de exclusão de quatro itens e 
determinação dos quatro fatores, a matriz foi 
novamente rotacionada. Todas as cargas fatoriais 
se apresentaram significativas e aceitáveis para os 
parâmetros pré-determinados. Cargas fatoriais 
significativas demonstram uma correlação entre os 
itens e seus fatores. Além disso, as comunalidades dos 
itens, considerando quatro fatores, foram excelentes 
(menor comunalidade de 0,838). As comunalidades 
representam a quantia de variância explicada por 
cada variável. Isto demonstra boa correlação de uma 
variável com as demais (variância compartilhada). 
Quanto à presença de cargas fatoriais cruzadas, 
estas ocorreram em pequeno número e sempre foi 
escolhida a inclusão em determinado fator, baseado 
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no nível de significância, sem a necessidade de 
justificativas conceituais22,25.

Avaliadas as significâncias das cargas fatoriais de 
cada item para seu devido agrupamento, o próximo 
passo foi rotular os fatores, ou seja, determinar as 
dimensões latentes de cada fator. Essa etapa não é 
determinada pelo programa de computador e sim 
pelos pesquisadores envolvidos. Daí a importância 
de boa fundamentação teórica no entendimento 
do construto estudado e dos reais aspectos que o 
definem23.

Para escolha dos rótulos, foram considerados 
os itens com cargas fatoriais maiores como tendo 
importância maior na definição dos nomes, somado 
às abordagens teórico-metodológicas que vem 
sendo abordadas em pesquisas anteriores. Assim 
sendo, foram determinadas as dimensões de: 
Composição e Extensão da Rede Social; Apoio Instrumental 
e Disponibilidade; Reciprocidade e Longitudinalidade; Apoio 
Emocional e Participação Social.

Algumas dimensões específicas do apoio social 
são discutidas na literatura e apoiam as classificações 
escolhidas para as dimensões latentes deste estudo. 
Pesquisas apontam a importância em se avaliar a 
composição da rede social para o ASI e destacam 
alguns componentes importantes, dentre eles, a 
família e os amigos16,31. A importância em se avaliar 
a extensão da rede de apoio social para idosos é 
também citada de forma recorrente31.

 A categoria “apoio instrumental” como parte 
integrante do AS, é alvo de estudos, tanto em 
pesquisas descritivas, quanto em estudos de validação 
de instrumentos32,33. Perceber a disponibilidade de 
pessoas próximas, inclusive para tarefas do dia-a-
dia, pode fazer com que o idoso se sinta valorizado 
e com laços sociais fortes com sua rede de apoio16

.

A reciprocidade pode levar a um sentimento 
de solidariedade33,34, o engajamento em decisões 
da família, por exemplo, pode ser fonte desse 
sentimento. Quanto à longitudinalidade, esta questão 
ainda é pouco estudada no que se refere ao apoio 
social informal. Entretanto, os aspectos referentes 
à continuidade do cuidado se mostram positivos 
para modelos de redes de atenção bem sucedidos e 
em desfechos de saúde32. Esses fatores valorizam a 

importância da longitudinalidade como componente 
para se avaliar o apoio social informal para idosos.

Os aspectos emocionais estão intimamente 
ligados à interação e participação social sendo, 
portanto, partes integrantes de um ASI bem-sucedido 
e são dimensões constantemente referidas em estudos 
para essa temática34,33. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) propõe na Classificação Internacional 
de Funcionalidade35 a avaliação da participação social 
para o apoio e relacionamentos.

Sobre a determinação dos valores para cada 
dimensão, o fator 1 foi o único em que seus itens 
foram mais pontuados, sendo atribuído a ele um total 
de 20 pontos, ou seja, 40% do valor do instrumento. 
Esse valor foi muito próximo da porcentagem da 
variância explicada para esse fator, justificando 
assim uma graduação consideravelmente maior 
que as demais.  Com relação à determinação do 
valor de referência geral e por dimensões, os valores 
sugeridos são apenas uma primeira proposta.  Como 
a amostra não teve uma distribuição normal optou-
se por usar as medianas geral e dos fatores como 
pontos de referência. É importante que estudos com 
um delineamento mais refinado, no que se refere à 
acurácia, delimitem pontos de corte mais precisos 
para este instrumento, avaliando critérios como 
sensibilidade e especificidade, por exemplo.

Ainda que boa parte dos itens se empreguem com 
maior magnitude à população idosa, não se pode 
descartar a aplicação deste instrumento em outras 
populações, considerando a sua ampla abordagem 
em dimensões que são comuns a diversos grupos 
sob vulnerabilidade. Desta forma, este instrumento 
pode ser importante ferramenta de rastreio de apoio 
social informal mal sucedido, podendo ser aplicado 
em diversos serviços de saúde, sobretudo na atenção 
primária, em busca do apoio da rede social ao cuidado 
integral das pessoas, potencializando assim os 
resultados almejados.

Referente às limitações do estudo podemos citar 
que, mesmo tendo respondentes de todas as regiões 
do país, a amostra foi concentrada em sua maior 
parte nas regiões Nordeste e Sudeste, reduzindo 
assim a desejável variabilidade cultural. Parte 
dos entrevistados, responderam ao questionário 
à distância, isso pode ter favorecido um número 
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maior de respostas aleatórias, potencializando a 
possibilidade de viés de resposta. Não foi realizada 
uma avaliação direta referente à capacidade cognitiva 
dos respondentes, isto poderia aumentar o risco 
de idosos com deficit cognitivo responderem ao 
questionário, prejudicando a análise e interpretação 
dos dados.

Entendendo o apoio social informal como um 
construto multidimensional, seria difícil mensurar 
todos os seus aspectos e determinantes. Entretanto, o 
apoio social de informação é reiteradas vezes destaque 
na literatura e não foi contemplado neste instrumento. 
É prudente lembrar ainda da importância em 
se certificar das qualidades psicométricas deste 
instrumento em outras populações e sob a ótica de 
outras ferramentas estatísticas, sendo passíveis de 
discussão em seções posteriores.

CONCLUSÃO

A partir da avaliação dos resultados da Análise 
Fatorial Exploratória, o Questionário de Apoio Social 
Informal para Idosos apresentou boas propriedades 
psicométricas, tais como: cargas fatoriais aceitáveis 
e comunalidades excelentes. Os vinte itens que 
compõem o instrumento, distribuíram-se em quatro 
fatores retidos: Composição e Extensão da Rede Social; 
Apoio Instrumental e Disponibilidade; Reciprocidade e 
Longitudinalidade; e Apoio Emocional e Participação Social. 

O valor de referência sugerido para um apoio 
social informal para idosos bem sucedidos foi de 42 
pontos. Estudos de validação para o aperfeiçoamento 
deste questionário, em novas populações e com 
técnicas de Análise Fatorial Confirmatória e de 
acurácia, fazem-se importantes.
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Atenção Domiciliar e sua contribuição para a construção das Redes de 
Atenção à Saúde sob a óptica de seus profissionais e de usuários idosos

The contribution of Home Care to the construction of health care networks from the perspective of 
health professionals and elderly users

Gabriela Tonon de Oliveira Xavier1

Vânia Barbosa do Nascimento¹
Nivaldo Carneiro Junior¹
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Resumo
Objetivo: Analisar a contribuição da Atenção Domiciliar (AD) para a construção das 
Redes de Atenção à Saúde (RAS) sob a óptica de profissionais e de usuários idosos. 
Método: Investigação qualitativa, aplicando roteiro semiestruturado. Foram incluídos 
seis profissionais, através de sorteio, sendo um de cada categoria do Serviço de Atenção 
Domiciliar de São Caetano do Sul, São Paulo, Brasil e 34 usuários maiores de 60 anos, 
conscientes e orientados, com acompanhamento mínimo de um ano pela AD e portadores 
de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Resultados: Descrevem 
o perfil dos sujeitos - seis profissionais que atuam na AD, cinco de nível superior e um 
de ensino técnico; média de 39 anos; atuando no serviço há aproximadamente dois anos. 
Nos usuários, predominam: faixa etária de 60 a 69 anos; mulheres; ensino fundamental; 
casados. Os dados estão categorizados em: Integralidade dos Cuidados em Saúde; 
AD e o acesso aos demais serviços de saúde; Equipe interdisciplinar, Capacitação e 
habilidades em AD. Constatou-se integração entre profissionais, valorizando o contexto 
biopsicossocial e ações norteadoras do processo do cuidar, promovendo troca de saberes. 
Foi detectada deficiência na articulação intersetorial. Conclusão: Corresponsabilização, 
capacitação e habilidades dos profissionais relacionam-se com atendimento eficiente. 
Abordagem humanizada, vínculo e participação de cuidadores e familiares otimizam 
projeto terapêutico e reabilitação. AD interliga pontos das RAS: desospitalização norteia 
fluxo assistencial. Contudo, conscientização dos integrantes das RAS quanto à prática da 
AD, capacitação profissional e empoderamento de cuidadores devem ser aprimorados.

Abstract
Objective: Analyze Home Care (AD) contribution to the consolidation of Health Care 
Networks(RAS) from the viewpoint of professionals and elderly users. Method: Qualitative 
research, through a semi-structured questionnaire, was carried out.Six professionals were 
included, by draw, each of them from an occupational category of Home Care Service in 
Sao Caetano do Sul, São Paulo, Brazil, and also 34 users aged over 60 years-old, conscious 
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and oriented, engaged for, at least one year to AD, carrying HAS and DM simultaneously. 
Results: Subjects’ profile - six professionals, five of them with higher education and one 
with technical education; average age 39, working in Home Care for approximately two 
years. Users were predominantly women, aged from 60 to 69 years-old, mostly married 
and with primary education. Data were categorized: Integrality of Health Care; Home Care 
and access to other health services; Training and skills in Home Care. It was observed 
integration among professionals of the sector, valuing biopsychosocial context and 
guiding actions in the care process. However, deficiency in intersectional articulation was 
detected. Conclusion: Co-responsibility, training and professional skills were related to an 
efficient service. Results showed that a humanized approach, bonding, and the effective 
participation of caregivers and families favor the execution of a therapeutic project and 
rehabilitation. Home care interconnects RAS points: de-hospitalization guides health 
care flow. Nevertheless, RAS members’ awareness of Home Care practice, professional 
training and empowerment of caregivers should be improved.

INTRODUÇ ÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS), criado pela 
Constituição de 1988, preconiza que Saúde é direito 
de todos e dever do Estado, tendo como princípios 
doutrinários: Universalidade, Integralidade e 
Equidade¹. 

Nos 30 anos de concepção e práticas do SUS, 
revelam-se desafios e paradoxos entre idealismo 
doutrinário e heterogeneidade dos cenários de 
prática, sensíveis à transição epidemiológica e 
à política socioeconômica. Demandas inéditas 
requerem tecnologias e abordagens criativas. Neste 
contexto, a prática da Integralidade - integração dos 
atos preventivos e curativos, individuais e coletivos, 
em todos os níveis de atenção à saúde e a valorização 
do indivíduo além da doença, considerando enfoque 
biopsicossocial2 - é meta cotidianamente perseguida. 
Essa pluralidade semântica faz da Integralidade 
dispositivo ordenador das relações de trabalho, 
promovendo ambientes de discussão para revisão 
dos processos em saúde3. 

No Brasil, o aumento de expectativa de vida ao 
nascer e a diminuição das taxas de mortalidade e 
natalidade definem o processo de envelhecimento 
populacional. Essa transformação do perfil etário traz 
impacto qualitativamente importante no panorama 
de morbimortalidade, o qual revela predomínio 
das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
cabendo sua prevenção - em seus diferentes níveis 
- e controle às estratégias de amplo alcance e baixo 
custo adotadas na Atenção Primária à Saúde (APS). 

A ineficiência das ações nesse nível de complexidade 
acarreta aumento de gastos potencialmente evitáveis.

Tomando por base a relevância epidemiológica 
das DCNT em relação ao sistema de saúde vigente, 
observa-se fragmentação de cuidados na Rede 
de Atenção à Saúde (RAS) - arranjo dinâmico de 
equipamentos de saúde, com diferentes densidades 
tecnológicas, interligados, objetivando o atendimento 
integral ao usuário - prejudicando a efetividade 
das ações de prevenção primária e secundária, 
culminando com internações evitáveis e altas taxas de 
mortalidade por doenças cárdio e cerebrovasculares. 
Torna-se imprescindível gerenciamento do cuidado, 
idealizando assistência interdisciplinar focada em 
promoção e proteção à saúde,prioritariamente à 
reabilitação4-6.

Desta forma, a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) surge em 1994 na APS com o intuito não só 
de contemplar esses serviços, mas de protagonizar 
a reorganização da APS, através de adstrição de 
território para atuação interdisciplinar, busca 
ativa e construção de vínculo estável, dentre 
outros. E, em meio à inequívoca importância de 
fortalecer o atendimento no domicilio, configura-se 
posteriormente a Atenção Domiciliar (AD) como 
ferramenta para ampliação de cenários de prática e 
atendimento às necessidades do usuário.

A AD é um programa federal que vislumbra 
expansão e qualificação da assistência domiciliar 
no âmbito do SUS. Composto por serviços 
substitutivos ou complementares às esferas hospitalar 
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e ambulatorial, objetiva continuidade do cuidado 
e integração às RAS7. Possibilita conhecimento 
pleno do usuário: rotina, cultura e família; favorece 
execução e articulação de ações de reabilitação, 
preventivas, educativas e promotoras de saúde8,9.

Ante a necessidade de padronizar e normatizar a 
AD, o Ministério da Saúde criou em 2011 o Programa 
Melhor em Casa7. Em 2013, intensificou financiamento 
e apoio técnico aos gestores, reformulando as 
normativas e estimulando crescimento organizado10. 
No ano de 2016, redefiniram-se diretrizes11,12. Em São 
Caetano do Sul, São Paulo (SP), tal modalidade surgiu 
em 2012. Contempla pacientes de Atenção Domiciliar 
II - assistência de média complexidade e Atenção 
Domiciliar III - assistência de alta complexidade, 
sendo os pacientes de Atenção Domiciliar I, de baixa 
complexidade clínica, atendidos pela ESF7,13. O perfil 
de morbidade da AD compõe-se, majoritariamente, 
de idosos portadores de DCNT (cardiovasculares, 
cerebrovasculares, neoplasias, neurodegenerativas), 
com graus variados de dependência. Considerando 
o aumento de casos dessas enfermidades em idades 
longevas, justifica-se a necessidade de atendimento 
específico e qualificado14.

A transversalidade da AD - comunicação 
entre segmentos de diferentes complexidades da 
área da saúde, valorizando a corresponsabilização 
independentemente da hierarquia, adequando as 
necessidades reais com os protocolos assistenciais15 

– garante eficiência com reestruturação do processo 
de trabalho em APS, especialidades e hospitais. 
Consequentemente, otimiza internações, humaniza 
o cuidado e fortalece a desinstitucionalização, 
aumentando a autonomia dos usuários16. 

Esta pesquisa busca algumas respostas: como 
os profissionais da AD - São Caetano do Sul (SP) 
reconhecem a organização do serviço na perspectiva 
das RAS? Que estratégias são utilizadas pelos 
profissionais da AD para facilitação do diálogo entre 
os componentes das RAS?

A compreensão dos usuár ios da AD 
quanto às dinâmicas assistenciais é relevante. 
Desconhecimento sobre níveis de complexidade 
e acesso pode gerar dificuldades na utilização e 
no fluxo. Indagamos a este público-alvo: qual a 
importância da divisão de responsabilidades entre 

usuários, família e profissionais da AD, bem como 
da facilidade de acesso e integração junto à equipe 
para o êxito do cuidado?

Espera-se que este estudo permita verificar, 
preliminarmente, ações efetivas,as reais necessidades 
dos usuários e possibilidades de diálogo intersetorial, 
contribuindo para alinhamento de políticas públicas. 
O objetivo é analisar a contribuição da AD para a 
construção das RAS, sob a óptica de profissionais 
e de usuários idosos.

MÉTODO 

Estudo qualitativo17 realizado de novembro/2016 
a janeiro/2017 em São Caetano do Sul, SP. Os sujeitos 
deste estudo foram selecionados de populações 
distintas, compondo duas amostras independentes: 
profissionais de saúde e usuários. Os dados foram 
coletados via entrevista, com aproximadamente 
sessenta minutos de duração cada, orientada por 
roteiro semiestruturado18 contendo perguntas 
fechadas e abertas, havendo instrumento específico 
para cada amostra, propondo diálogo dirigido entre 
pesquisador e sujeitos.

As entrevistas, agendadas previamente, foram 
realizadas pelo próprio pesquisador que, mediante 
autorização expressa dos sujeitos e gestores, procedeu 
abordagens individuais e, para a amostra de usuários, 
autorizou a permanência de familiares e/ou cuidadores 
em caso de dependência física. Os diálogos foram 
gravados, transcritos integralmente e realizados uma 
única vez, preservando a espontaneidade dos sujeitos. 
Ressalta-se que após a transcrição os sujeitos não 
tiveram mais acesso ao questionário. Como base para 
as entrevistas, foi utilizado questionário de estudo 
semelhante desenvolvido em Minas Gerais em 2013.18

Em ambos os questionários, foram levantados 
dados que compõem o perfil dos sujeitos. Nas 
questões abertas para os profissionais, foram 
analisados conhecimentos acerca de: organização e 
articulação em rede; acesso; estratégias facilitadoras 
de comunicação entre os atores da AD; qualificação 
profissional. Para os usuários, o intuito foi apurar 
noções de: acesso; relação de responsabilidade no 
cuidado entre serviço, família e usuário da rede; 
atuação interdisciplinar; funcionamento da AD. 
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Diante das variáveis apresentadas, foram construídas 
categorias de análise de discurso para melhor 
interpretação dos resultados obtidos.

O universo para seleção das amostras foram 
os pacientes e usuários da AD de São Caetano do 
Sul (SP)19, escolha justificada pela alta prevalência 
de idosos usuários do sistema público de saúde, 
pela mult iprof issional idade e pela inserção 
profissional pregressa da pesquisadora no serviço 
e maior familiaridade com o mesmo. É notório 
que essa proximidade representou desafio, tendo 
sido redobrada a preocupação com a elaboração 
imparcial. Os usuários foram ouvidos em suas 
residências; os profissionais de saúde, na sede 
administrativa do serviço.

Dentre os 16 profissionais de saúde da AD - 
São Caetano do Sul, SP, foram selecionados seis, 
sendo cada categoria representada - prerrogativa 
adotada pela pesquisadora a fim de valorizar a 
multiprofissionalidade - unitariamente na amostra: 
enfermeiro, médico, auxiliar de enfermagem, 
fisioterapeuta, fonoaudiólogo e assistente social. 
Para Assistência Social e Fonoaudiologia, com 
representante único no setor, a inclusão na amostra 
foi automática; para as demais funções,através 
de sorteio.

Também foram triados usuários de ambos os 
sexos enquadrados nos seguintes critérios: idade 
acima de 60 anos; cadastro e acompanhamento 
mínimo de um ano pela equipe de ADII ou ADIII; 
conscientes e orientados; portadores de Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes mellitus (DM), 
pela já destacada relevância epidemiológica. O 
critério de exclusão foi nível cognitivo insuficiente 
para compreensão das perguntas. Foram 
selecionados, através da análise de prontuários 
e diante dos critérios, 34 usuários (28,33%) de 
um total de 120 cadastrados na AD. Existem no 
município, aproximadamente, mil domiciliados 
portadores de HAS e DM (simultaneamente) no 
âmbito do SUS.

Quanto ao critério de longevidade, São Caetano 
do Sul, SP, suplanta a média brasileira: a expectativa 
de vida dos 13% de idosos brasileiros é de 75 anos; 
para os 19,10% sul sancaetanenses contemporâneos, 
78 anos19,20.

As falas dos sujeitos foram identificadas com T 
para profissionais (trabalhadores) e U para usuários, 
seguido de numeral específico de cada entrevista.

Em observância aos princípios éticos (Resolução 
466/2012 e 510/2016), o projeto de pesquisa deste 
estudo foi apreciado pela Diretoria da Atenção Básica 
e Secretaria Municipal de Saúde de São Caetano 
do Sul (SP) e aprovado mediante parecer número: 
1.879.905 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Fundação Municipal de Saúde de São Caetano do Sul, 
SP. Os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No que diz respeito ao perfil da amostra dos 
profissionais da AD, foram entrevistados seis 
indivíduos do sexo feminino, apresentando média 
etária de 39 anos (34 a 50 anos). Tempo de atuação 
em AD (anos) e tempo decorrido desde a graduação 
(anos) também foram quesitos avaliados (Figura1).

Quanto ao grau de escolaridade, cinco 
profissionais (83,33%) apresentam nível superior 
completo e uma participante detém nível técnico. 
Entre os profissionais de nível superior entrevistados, 
dois possuem especialização em AD e/ou ESF: 
enfermeira e médica.

Existe alta rotatividade de profissionais, seja por 
readequação de carga horária, formação inespecífica 
ou questões administrativas. Tal panorama justifica 
necessidade de oferta permanente de cursos de 
especialização e aprimoramento em AD18,21,22.

Na amostra de 34 usuários, predomina o sexo 
feminino. A Figura 2 revela a faixa etária dos usuários.
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Figura 1. Tempo de atuação (anos) no serviço e tempo decorrido desde a graduação (anos) dos profissionais da 
AD. São Caetano do Sul, SP, 2017.

Figura 2. Distribuição etária da amostra dos usuários (N=34) da AD. São Caetano do Sul, SP, 2017.

No que tange ao estado civil, quatro categorias 
foram citadas: casados, com 44,12%(n=15); viúvos 
representam 41,18%(n=14) do total, 11,76%(n=4) 
são solteiros e, 2,94%(n=1), separados. O grau 
de escolaridade assim distribui-se: 8,82%(n=3) 
analfabetos, 61,77%(n=21) concluíram o ensino 
fundamental, 23,53%(n=8) o ensino médio e 
5,88%(n=2) possuem ensino superior.

Considerando a amostra de usuár ios, 
85,29%(n=29) pertencem à média complexidade 
e 14,71%(n=5) à alta complexidade, de acordo 
com a escala de Katz23,24, que define categorias de 
dependência conforme desempenho nas atividades 
básicas de vida diária (banho, vestuário, higiene 
pessoal, transferência, continência e alimentação). 
A Figura 3 ilustra essa distribuição.
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Figura 3. Grau de dependência dos usuários da AD(N=34) segundo Katz23. São Caetano do Sul, SP, 2017.

Figura 4. Distribuição da amostra de pacientes da AD de São Caetano do Sul (SP), (N=34), segundo existência 
de cuidador e natureza do vínculo cuidador-paciente. São Caetano do Sul, SP, 2017.

A maioria dos idosos relata manter bons 
v íncu los com prof issiona is, fami l iares e 
cuidadores. Responsabilizam setor público quanto 
à dificuldade no atendimento às necessidades (acesso, 
Integralidade, Equidade) e no auxílio ao manejo de 
suas incapacidades físicas e cognitivas, por vezes 
pouco contribuindo para desempenho satisfatório 
nas atividades de vida diária25,26.

Como apontado por Veras27, o aumento da 
longevidade acarreta maior uso dos serviços de saúde 
pública e privada, gerando mais custos e ameaçando 
a sustentabilidade do sistema. Uma alternativa para 

evitar colapso é investir em políticas de prevenção de 
doenças, estabilização das enfermidades crônicas e 
manutenção da capacidade funcional dos enfermos.

No tocante ao perfil socioeconômico, observa-
se heterogeneidade de condições e localização de 
moradia e recursos de que as famílias dispõem. 
Foram identificados extremos, da permanência24 
horas de cuidadores até usuários sozinhos e sem 
suporte. O cuidador apresenta-se como ator 
fundamental, junto aos usuários com dependência 
parcial ou total para desempenho das atividades de 
vida diária (Figura 4).
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Buscando sistematizar as informações, a partir 
da análise dos dados obtidos foram constituídas 
três categorias de análise: Integralidade dos cuidados em 
saúde; AD e acesso aos demais serviços de saúde; Equipe 
interdisciplinar, capacitação e habilidades em AD.

Integralidade dos cuidados em saúde

Quanto à organização das RAS, profissionais 
e usuários citam características importantes para 
construção efetiva da rede, como oferta contínua e 
integral dos cuidados:

“Quando recebi alta hospitalar, fui prontamente 
atendida em meu domicilio por uma equipe com 
diversos profissionais, que prestaram toda a 
assistência necessária... Porém, em outra visita 
percebi que um profissional não dá a mesma 
orientação que o outro e fiquei perdida em quem 
seguir [...]” (U8).

“[...] Procuramos planejar a primeira visita no 
domicilio em equipe para que possamos estabelecer 
uma linha única de cuidados [...]” (T6).

“[...] O SAD consegue se articular com outros 
serviços, mas muitos profissionais são trocados 
constantemente e, a equipe que já não é grande, 
sente isso [...]” (T3).

Observa-se incongruência da equipe para 
tomadas de decisões, dificultando adesão de pacientes 
e mensuração de resultados. Corroborando com 
esse cenário, a inexistência de contrarreferência 
desarticula a rede. Talvez por isso a AD tenha sido 
mencionada como assistência específica e pontual, 
não sendo entendida como cuidado integral14,28,29.

“[...] Quando encaminho meu paciente para 
atendimento do especialista, tomo o cuidado de 
enviar uma carta explicando o caso. No entanto, 
no retorno deste caso, não recebo nenhuma 
orientação ou explicação quanto à conduta 
proposta [...]” (T2).

A existência de sistema informatizado integrado 
para registro das informações poderia facilitara 
comunicação entre os diversos pontos da rede.

“[...] quando preciso de atendimento em outro 
serviço da prefeitura, é necessário que conte 
toda a história novamente. Não há uma conversa 
entre os profissionais, sequer por um sistema de 
informações [...]” (U14).

Os sujeitos demonstram compreender a 
organização dos serviços de saúde vinculada à 
oferta assistencial, geralmente relacionados a 
diferentes graus de complexidade estabelecidos 
pela organização do SUS: APS, representada pelas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) ou equipes de 
Saúde da Família; Atenção Secundária, representada 
pelos centros de especialidade; Atenção Terciária, 
representada pela rede hospitalar. Em São Caetano 
do Sul (SP), a rede hospitalar é considerada de nível 
de complexidade secundário.

“[...] Existem os postos de saúde, que usamos 
quase sempre... Tem o hospital municipal, pronto 
socorro e tem também os centros de especialidade 
[...]” (U12).

Quando abordamos especificamente ADII 
e ADIII, os sujeitos as compreendem como 
modalidades de atendimento que compõem a RAS. 
Porém, referem ausência de fluxos e protocolos para 
nortear e otimizar os serviços da rede.

“[...] Reforço a necessidade da criação de protocolos 
e aprimoramento do registro das informações em 
prontuário para enriquecer o processo de trabalho 
e evitar a perda da história do paciente [...]” (T4).

“[...] observo uma diferença de acompanhamento 
pelos profissionais... Sou atendido de um jeito 
no AD, de outra forma na UBS e de outra pelo 
hospital [...]” (U13).

Embora haja longitudinalidade, ou seja, o cuidado 
continuado baseado em protocolos das equipes, a 
interdisciplinaridade - desejável para qualificação da 
assistência - ainda carece de ajustes, prevalecendo 
ações autônomas de cada especialidade, refletindo 
apenas a atenção multidisciplinar.

A desospitalização desencadeia o f luxo dos 
cuidados oferecidos pelas RAS, sendo a AD 
estratégica. Diálogo interdisciplinar, visita intra-
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hospitalar, planejamento e treinamento dos cuidados 
a serem ofertados no domicilio são medidas essenciais 
de articulação, agregando visão integradora ao 
processo saúde-doença. Nas entrevistas com os 
profissionais, há referência a alguns problemas a serem 
superados, como: dificuldade das famílias em assumir 
os cuidados, aquisição de equipamentos, adaptação da 
residência, dificuldade em identificar os profissionais 
de atendimento domiciliar, fragmentação dos cuidados 
e falta de educação em saúde no momento da alta.

“[...] A assistente social e a enfermeira fizeram 
uma visita no hospital antes da alta. Lá elas nos 
orientaram como seria em casa e como seria o 
acompanhamento do SAD [...]” (U7).

“[...] Dou início ao levantamento da história do 
paciente no hospital, quando somos acionados por 
eles para iniciar um processo de desospitalização 
[...]” (T6).

Identificou-se que a AD tem papel mediador entre 
paciente, cuidador, profissionais e sistema de saúde, 
principalmente no processo de desospitalização, 
apresentando bons resultados na transição hospital-
domicílio, impressão corroborada pelos usuários. 
A troca de saberes e experiências entre estes atores 
minimiza a fragmentação da assistência e contempla 
várias dimensões do cuidado. Não obstante, a vivência 
descrita pelas profissionais de assistência social e 
enfermagem permite-lhes entender a importância da 
assistência domiciliar para o alcance da integralidade 
e do cuidado continuado. 

Iniciativa importante citada pelos entrevistados 
foi o uso dos momentos de matriciamento30 com as 
equipes de Saúde da Família para discutir os casos 
a serem encaminhados para ADII e ADIII.

“[...] Participo semanalmente das reuniões dos 
matriciadores das equipes de saúde da família.É um 
momento enriquecedor, pois permite dialogarmos 
a referência e contrarreferência entre ESF e AD, 
bem como discutirmos o perfil dos pacientes e 
encaminhamentos [...]” (T4).

Assim, infere-se contribuição da AD às redes, 
sendo necessário fortalecimento através de reuniões 
interdisciplinares para implantação de fluxos e 
protocolos e para melhoria da oferta de serviços.

Atenção domiciliar e o acesso aos demais serviços de saúde

Analisar o comportamento dos atores do processo 
de cuidar auxilia no aprimoramento do sistema, 
pois permite discutir meios de superar hiatos 
da implantação da AD nas RAS, perseguindo a 
Integralidade2,3,31.

“[...] quando somos encaminhados para 
atendimento em outro ponto da rede, aguardamos 
o mesmo tempo que os demais pacientes, mas 
somos acamados e deveríamos ter prioridade... 
Esperamos quando marcado o atendimento e 
esperamos para agendar... Conseguimos um 
atendimento diferenciado quando há interferência 
de profissionais da AD” (U8).

“[...] Muitas vezes o processo não funciona e 
usamos o contato pessoal para solucionar os 
problemas dos usuários. É necessário melhorar 
essa comunicação [...]” (T4).

“[...] A Equipe interdisciplinar precisa elencar 
prioridades e estabelecer um planejamento de 
visitas e procedimentos [...]” (U9).

“[...] a AD funciona somente durante a semana e 
em horário comercial, isso implica que acionemos 
o pronto socorro com frequência aos finais de 
semana e à noite,até mesmo somente para fazer 
uso de medicamentos [...]” (U5).

“[...] há necessidade de diálogo entre os profissionais 
da AD para que possamos compartilhar e planejar 
juntos o tratamento do paciente [...]” (T5).

A análise das entrevistas revela dificuldades 
quanto ao acesso, explicitadas em intercorrências fora 
do horário de funcionamento do serviço e ausência 
de prioridade, além de problemas oriundos de falhas 
no alinhamento de condutas entre a equipe.

Dadas essas l imitações, ressalta-se que o 
cuidado prestado ao usuário nem sempre é focado 
em abordagem holística e compartilhamento de 
responsabilidades com a família, o que otimizaria 
alternativas domiciliares.

Os usuários utilizam diferentes serviços em 
diversos pontos da RAS, uma vez que possuem 
quadro clínico instável, que gera insegurança a 
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familiares e cuidadores, a despeito das orientações 
recebidas. Observa-se necessidade de ampliação e 
alinhamento dos serviços ofertados pelas RAS32.

Torna-se necessário entrosamento entre os 
serviços, pois os quadros clínicos tendem a ser 
heterogêneos, sobrepostos e dotados de múltiplos 
fatores intervenientes. AD aparece como modalidade 
de assistência capaz de transmitir segurança aos 
familiares e pacientes pois, além da especificidade 
técnica da assistência,promove acesso a outros 
equipamentos (referência) de acordo com a 
qualificação da demanda (Princípio da Equidade).

Equipe interdisciplinar, capacitação e habilidades 
em atenção domiciliar

A qualificação profissional remete à ideia de 
soma e atualização de conhecimentos ou habilidades, 
valências imprescindíveis para assistência à saúde.

“[...] Há necessidade de padronizar o atendimento 
em AD para todos os profissionais usarem a 
mesma linguagem e abordagem [...]” (T6).

Alta rotatividade e composição inadequada da 
equipe interdisciplinar evidenciam fragilidades no 
processo de trabalho, culminando com a impressão 
de atendimento desqualificado.

“[...] vejo necessidade de disponibilizar um 
número maior de profissionais para ofertar 
cuidado integral, bem como oferecer uma equipe 
interdisciplinar completa para conduzir o serviço 
[...]” (T2).

Práticas em AD não substituem o processo de 
formação técnica. Há profissionais que atuam há 
muito no serviço, porém, sem qualificação específica 
em AD e/ou ESF, resultando em um olhar, por vezes, 
meramente centrado no indivíduo e seu tratamento, 
excluindo ações de promoção à saúde. Reuniões 
interdisciplinares demonstram ganho considerável 
na estruturação da AD.

“[...] ausência de reuniões de equipe impossibilita 
aprimoramento das ações e procedimentos em 
AD [...]” (T4).

A equipe interdisciplinar apresenta dificuldades 
na construção do diálogo com os serviços ofertados, 
a despeito da existência de critérios clínicos que 
de limitem campos de atuação e necessidades de 
encaminhamento. Observa-se tratativa burocrática 
e pouco resolutiva,impondo barreiras aos usuários. 
É interessante adotar estratégias que otimizem a 
oferta em relação àdemanda33.

Vínculo e acolhimento são empregados na busca 
pela efetividade do atendimento ao usuário desde 
a primeira intervenção até a alta. Integrar a AD às 
RAS é grande desafio, inclusive para as equipes de 
Saúde da Família33.

“Há uma dependência muito grande dos usuários 
quanto aos cuidados ofertados ao paciente ou 
familiar... Mesmo após orientação da equipe 
quanto a cuidados básicos... a família é resistente 
na realização [...]” (T6).

“[...] eu me sinto segura quando a equipe da AD 
assume os cuidados [...]” (U17).

A ênfase em dimensões assistenciais envolvendo 
todos os atores, como enfoque familiar, capacitando 
cuidadores e provendo orientação quanto aos 
serviços ofertados nos diversos pontos das RAS, 
urge para promover mudanças qualitativas e reforçar 
compromisso entre profissionais de saúde, indivíduos, 
famílias e comunidade.

Considerando essas estratégias, os profissionais 
citam ferramentas que julgam essenciais para 
adequação da AD às RAS: implantação de prontuário 
eletrônico;definição de protocolos, enfatizando 
adequação de instrumentos que facilitem a prática 
assistencial; retaguarda de leito hospitalar para 
continuidade do tratamento.

Foi citado também importância de treinamentos 
constantes para profissionais e cuidadores. A estratégia 
de apoio matricial aparece como espaço rico para 
compartilhamento de saberes, interdisciplinaridade e 
construção de planejamento terapêutico direcionado 
à individualidade. Cabe aos profissionais garantir 
integralidade das práticas adotadas34.

Assim, a AD insere-se na RAS como dispositivo 
de reestruturação dos serviços, facilitador do diálogo 
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através das ações de desospitalização, matriciamento 
e visitas domiciliares da equipe interdisciplinar, 
contribuindo para redução de custos, por propiciar 
diminuição de tempo e número de hospitalizações 
e minimização da demanda por serviços de pronto-
atendimento7,18,35. 

Por se tratar de uma modalidade de atenção em 
implantação no território brasileiro, há dificuldades 
acerca de sua consolidação paralelamente às RAS: 
falta de clareza por parte dos usuários quanto ao 
funcionamento do serviço, oferta reduzida de 
equipamentos e infraestrutura e investimento 
insuficiente em qualificação específica para os 
profissionais. A ampliação das RAS traz uma 
possibilidade de fortalecimento da AD, tornando-a 
eixo de comunicação entre os serviços.

Embora as falas dos entrevistados permitam 
algumas inferências favoráveis ao papel da AD nas 
categorias consideradas, bem como a construção de 
hipóteses que venham a ser testadas posteriormente, 
seria precipitado dar-se por satisfeito em relação à 
assertividade das respostas às perguntas que norteiam 
o presente estudo, pela pluralidade e subjetividade 
do conteúdo obtido. O desenho, por si só, pressupõe 
complemento sistematizado para que indícios e 
evidências aqui colhidos materializem-se em prol 
do fortalecimento das RAS. Em tempo, integrar as 
categorias através das respostas é exercício valioso 
para compreender a interdependência dos processos 
e elencar prioridades.

CONCLUSÃO

Em meio à existência de modalidades assistenciais 
correlatas que contemplam diferentes níveis de 
complexidade no sistema de saúde brasileiro, destaca-
se a Atenção Domiciliar, com nicho de atuação bem 
definido: planejamento terapêutico interdisciplinar, 
com práticas que favoreçam o alinhamento entre 
todos os atores envolvidos (profissional, familiar, 
cuidador, enfermo) e cuidados desenvolvidos 
no domicílio, com gerenciamento e reavaliação 

constante das ações nas Redes de Atenção à Saúde. 
Esse processo de construção, desde que desenvolvido 
de forma integrada e escalonada, favorece tomadas 
de decisão rápidas e com margem de segurança 
satisfatória, pré-requisitos para efetividade junto 
aos pacientes de média e alta complexidade.

Comunicação e articulação entre pontos da Rede 
de Atenção à Saúde são alicerces para o exercício da 
transversalidade. Exemplos disso: implantação de 
leitos de retaguarda; sistematização do processo de 
trabalho favorecendo a contrarreferência; interface 
junto à Atenção Básica para reforçar os cuidados 
com o paciente, evitando internações desnecessárias; 
f lexibilidade no horário de funcionamento da 
Atenção Domiciliar. 

A alta hospitalar implica otimizar oferta de 
serviços e evitar reinternações. A Atenção Domiciliar 
parece responder à interlocução e execução do 
processo, no que diz respeito à readequação e, até 
mesmo, à transferência de cuidados para o contexto 
domiciliar com o intuito de garantir a continuidade 
do serviço iniciado na rede hospitalar.

Observa-se a importância de esforço coletivo, 
desde fomento tripartite até formulação, revisão 
e execução de protocolos que favoreçam a 
comunicação interprofissional nos diversos setores 
assistenciais, estabelecendo fluxo de informações e 
aproximando o cuidado ao conceito de Integralidade, 
reduzindo iatrogenias. Escuta qualificada, com 
a equipe interdisciplinar devidamente preparada 
para abordar e conduzir necessidades inerentes 
à senescência e peculiaridades do domicil io, 
permitirão a construção de plano terapêutico 
factível e compartilhado. 

São necessários, também, estudos complementares, 
com vistas à detecção e exploração de potencialidades 
e fragilidades da Atenção Domiciliar, para que 
exista subsídio suficiente para conclusões robustas 
e possibilidade de ampliação das estratégias ofertadas 
a diferentes contextos biopsicossociais e arranjos de 
Redes de Atenção à Saúde.
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Fatores que interferem na condição de vulnerabilidade do idoso

Factors influencing the condition of vulnerability among the elderly
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Resumo
Objetivo: Relacionar algumas condições de saúde e de hábitos de vida com a pontuação 
no Vulnerable Elders Survey-13 buscando compreender os fatores que estão associados na 
vulnerabilidade do idoso. Método: Estudo quantitativo, transversal realizado no Distrito 
Federal, Brasil. Os dados foram coletados por um questionário contendo o Vulnerable 
Elders Survey-13 e variáveis socioeconômicas, de saúde e hábitos de vida. Foi realizada 
estatística descritiva, análise de correlação e regressão múltipla utilizando o método de 
mínimos quadrados ordinários. Resultados: Foram entrevistadas 956 pessoas com 60 
anos ou mais residentes no Distrito Federal, dos quais 32,4% tinham pontuação igual 
ou maior que três, e por isso foram classificadas como vulneráveis. Algumas variáveis 
apresentaram uma relação positiva com a pontuação do VES-13, porém com intensidade 
muito fraca, como foi o caso da hipertensão arterial sistêmica ( p=0,035) e da diabetes 
mellitus (p=0,027), a moderada, no caso da depressão ( p<0,001), perda urinária (p<0,001) 
e quedas (p<0,001). Também foi observado que o incremento de 1% sobre a renda do 
idoso resultou em uma redução de 0,27 pontos (p<0,001) no Vulnerable Elders Survey, 
diminuindo sua vulnerabilidade. Conclusão: A depressão foi o fator que mais influenciou 
na pontuação de vulnerabilidade seguida da perda de urina e da perda auditiva. Políticas 
públicas voltadas para a promoção da saúde física e mental dos idosos e a criação de um 
ambiente favorável para o incremento da renda, através da reinserção no mercado de 
trabalho ou políticas assistenciais, podem trazer benefícios na redução da vulnerabilidade. 
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Abstract
Objective: Describe health conditions and life habits using Vulnerable Elders Survey-13 
scores, with the aim of understanding the factors associated with the vulnerability of 
the elderly. Method: A quantitative, cross-sectional study was conducted in the Distrito 
Federal, Brazil. Data were collected by a questionnaire containing the Vulnerable Elders 
Survey-13 and other variables. Descriptive statistics, correlation and regression analyses 
were carried out. Results: 956 people aged 60 years and older living in the Distrito 
Federal were interviewed. Of these, 32.4% had scores equal to or greater than three, 
and were therefore classified as vulnerable. Some variables exhibited a positive relation 
with VES-13 score, with intensity ranging from very weak, in the case of systemic 
arterial hypertension (p=0.035) and diabetes mellitus (p=0.027), to moderate, as was the 
case with depression ( p<0.001), urinary loss (p<0.001) and falls (p<0.001). It was also 
observed that a 1% increase in the income of the elderly resulted in a reduction of 0.27 
points (p<0,001) in Vulnerable Elders Survey score, reducing vulnerability. Conclusion: 
Depression most influenced vulnerability score, followed by urinary and hearing loss. 
Public policies aimed at the promotion of the physical and mental health of the elderly 
and the creation of a propitious environment to increase income, through reinsertion 
into the labor market or welfare policies, can help to reduce vulnerability.

INTRODUÇ ÃO

Os termos “fragilidade” e “vulnerabilidade” são 
amplamente utilizados na literatura gerontológica, 
mas diferem entre si. Para este artigo o termo 
vulnerabilidade refere-se a um risco aumentado 
de declínio funcional ou morte1 em dois anos, 
relacionados a fatores biofisiológicos.

Medidas de avaliação da vulnerabilidade são 
instrumentos importantes para distinguir pessoas 
idosas com risco aumentado de deterioração da 
saúde, sendo um alvo importante para a intervenção 
interdisciplinar. Identificar as pessoas com 60 anos 
ou mais vulneráveis, com risco de declínio funcional 
e incapacidade é um passo de grande importância 
na construção e na priorização de um cuidado 
adequado2,3. 

Assim, na literatura foram encontradas pesquisas 
que apresentam instrumentos de triagem para o 
declínio funcional e da qualidade de vida dos 
idosos4,5, entre estes destacamos o Vulnerable Elders 
Survey-13 (VES-13)1. Esse instrumento prediz a 
ocorrência de incapacidade funcional, mortalidade 
e institucionalização do idoso6. A avaliação da 
vulnerabilidade tem grande importância, sendo 
incluída pelo Ministério da Saúde na Caderneta de 
Saúde da Pessoa Idosa, 2014, onde recebeu o nome 

Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável VES 
-13 e é uma das partes em destaque da Caderneta7

.

Identif icar condições de saúde e de vida 
relacionadas com a perda de funcionalidade da pessoa 
idosa contribui no momento de pensar políticas 
públicas e intervenções que auxiliem as pessoas com 
60 anos ou mais a viverem com mais independência 
e menos perda funcional3. O profissional de saúde 
responsável pelo cuidado da pessoa idosa, ao 
identificar precocemente os fatores responsáveis 
por gerar incapacidade funcional, tem a possibilidade 
de promover intervenções que provavelmente antes 
não seriam consideradas.

Este estudo tem como objetivo relacionar 
algumas condições de saúde e de hábitos de vida com 
a pontuação no VES-13 buscando compreender quais 
fatores estão associados à vulnerabilidade do idoso.

MÉTODO

Por meio de um estudo quantitativo e transversal, 
foram analisados dados primários relacionados à 
condição de saúde e vida dos idosos residentes do 
Distrito Federal, Brasil. Este estudo surgiu de uma 
pesquisa realizada no Distrito Federal de 2012 a 
2015 intitulada “Situação de Saúde, vida e morte 
da população idosa residente no Distrito Federal”8.

Keywords: Health of the 
Elderly. Risk Factors. Health 
Vulnerability.
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A pesquisa foi realizada nas 15 regionais de saúde 
do Distrito Federal, durante a campanha de vacinação 
contra influenza realizada em 2014 quando foram 
vacinadas 90,7% da população idosa do DF.

A amostra foi estratificada e representativa para 
cada regional de saúde sendo prevista para o DF a 
necessidade de se entrevistar 935 idosos.

O cálculo amostral foi realizado em dois estágios, 
o primeiro estágio calculou a amostra dos postos de 
vacinação e o segundo estágio calculou a amostra 
da população de idosos.

Estágio 1: realizada amostra estratificada dos 
postos de vacinação proporcional a quantidade 
de idosos por regional de saúde. Utilizou-se como 
base de cálculo os postos de vacinação fixos em 
2012 (total de 146 postos). Para se obter resultados 
representativos para cada região de saúde a pesquisa 
foi realizada em um posto de vacinação em cada 
Regional de Saúde, sendo que na Regional de Saúde 
de Ceilândia a pesquisa foi realizada em dois postos, 
na Regional de Saúde de Taguatinga em três postos 
e nas Regionais Sul e Norte, em quatro postos de 
vacinação, totalizando 20 postos de vacinação.

Os postos de vacinação da amostra foram 
escolhidos por meio de sorteio.

Estágio 2: Para calcular a amostra representativa 
de idosos que deveriam participar da pesquisa foi 
utilizada a seguinte fórmula:

n=
n0

1+
n0
N  

n0=
p(1− p)
D 2

,  
onde “p” e “D” são coeficientes de proporção e 

erro relativos a população-alvo e N é o tamanho total 
da subpopulação. Considerou-se cada regional de 
saúde como sendo uma subpopulação da população 
de idosos do Distrito Federal.

Para realizar o cálculo amostral utilizaram-se 
os dados populacionais baseados no censo do 
IBGE 20109.

Para a seleção dos idosos que participaram das 
entrevistas utilizou-se a técnica de amostragem 
sistemática, do seguinte modo: a cada dois idosos 

que entregaram o cartão de vacinação no posto, o 
segundo foi convidado a participar do estudo. A 
essa pessoa era entregue o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido aprovado pelo comitê de ética e 
pesquisa, o qual era lido junto com o entrevistado que 
poderia esclarecer dúvidas. Tendo aceitado participar 
da pesquisa ocorria a assinatura do termo. 

Os critérios de inclusão da amostra foram: pessoas 
com 60 anos ou mais residentes no Distrito Federal 
e, no caso em que o idoso não conseguisse responder 
a entrevista, seu acompanhante deveria conhecer o 
idoso de forma suficiente para responder as perguntas 
do questionário. Foram excluídos da pesquisa idosos 
acamados e os que não compareceram aos postos 
de vacinação. 

Foram recrutados 30 entrevistadores que 
exerciam serviços com o público idoso ou tinham 
proximidade com o tema envelhecimento. Estes 
receberam treinamento de 12 horas divididos em 
três encontros: o primeiro para conhecimento do 
questionário, padronização das perguntas e aplicação 
dos questionários entre si; o segundo para aplicação 
dos instrumentos em idosos na comunidade e o 
terceiro para esclarecimento de dúvidas, ajuste do 
questionário e elaboração da versão final. 

O instrumento de coleta de dados foi um 
questionário fechado, contendo o VES-13 e outras 
perguntas sobre condições de saúde e vida. A primeira 
versão do questionário foi construída levando 
em conta outros questionários. Essa versão foi 
submetida a quatro especialistas em envelhecimento 
e readequada. 

Nos dias da coleta de dados, as pessoas idosas 
foram abordadas na fila da vacinação e convidadas 
a responder as perguntas do entrevistador sentadas 
em um espaço um pouco mais reservado, próximo 
ao local de vacinação.

O questionário aplicado continha:

Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13): ferramenta 
simples de domínio público que identifica idosos 
vulneráveis residentes na comunidade. Os autores 
desse instrumento definiram pessoas idosas 
vulneráveis, como sendo pessoas com idade de 65 
anos ou mais, que estão em risco aumentado de 
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declínio funcional ou morte nos próximos dois 
anos1. Tal ferramenta foi desenvolvida e validada nos 
Estados Unidos1 e teve sua adaptação transcultural 
no Brasil publicada em 2012, onde a idade do 
idoso considerada é de 60 anos e mais2, conforme 
legislação brasileira. O Ministério da Saúde utilizou 
esse instrumento da Caderneta de Saúde da Pessoa 
Idosa, 2014, onde recebeu o nome Protocolo de 
identificação do idoso vulnerável VES -137.

O VES-13 pontua fatores como idade, 
autopercepção de saúde, l imitações físicas e 
incapacidades funcionais, gerando uma pontuação 
que varia de 0 a 10, sendo que 0 se refere ao menor 
grau de vulnerabilidade e 10 ao maior grau de 
vulnerabilidade.  A identificação de um idoso como 
vulnerável (pontuação maior ou igual a 3) indica que 
este tem 4,2 vezes mais risco de declínio funcional ou 
morte ao longo de dois anos1, pontuação menor que 
três indica ausência da condição de vulnerabilidade. 
Uma análise com 420 idosos demonstrou que o risco 
de morte e declínio funcional aumenta 23% quando 
a pontuação do VES-13 é igual a 3 e 60% quando 
o VES-13 é igual a 1010. Portanto o conhecimento 
da pontuação do VES-13 da população permite 
o conhecimento dos níveis de vulnerabilidade da 
mesma. Esse instrumento tem uma sensibilidade 
de 82% e uma especificidade de 79% quando usado 
para idosos sem câncer11.

Outras variáveis: renda, Índice de Massa Corporal 
(IMC), quantidade de medicamentos usados 
diariamente, pratica regular de exercício físico, 
tabagismo, circunferência da panturrilha, queda 
nos últimos 12 meses, perda de urina, problemas 
de visão e audição que prejudiquem as atividades 
do dia-a-dia e autorrelato de diagnóstico médico de 
hipertensão, diabetes, artrite, depressão, osteoporose.

O estudo se propôs a identificar se existe alguma 
relação entre a pontuação do VES-13 e as variáveis 
expostas anteriormente. 

Na análise descritiva foi utilizado o programa 
Excel 2013. Para se chegar aos fatores que podem 
influenciar a vulnerabilidade dos idosos foram 
util izadas duas abordagens. A primeira visa 
identificar as relações de dependência existentes 
entre as variáveis selecionadas e a pontuação do 
VES-13. Essa análise tenta identificar se a presença 

de algum dos fatores citados acima está de alguma 
forma relacionada com a pontuação. Para algumas 
variáveis era possível obter a resposta em escala 
numérica, tais como tamanho da panturrilha, IMC e 
Renda. Para essas foi utilizada a análise de correlação. 
Para outras, onde as respostas eram dadas de forma 
contextual, por exemplo, se “tem” ou “não tem”, se 
aplicou o Teste Qui-quadrado para avaliar se existe 
ou não relação. Observou-se a estatística V-Cramer 
para verificar a intensidade da relação. Ela pode ser 
classificada como muito fraco, fraco, moderado, 
moderadamente forte, forte e muito forte. Para tal 
foi utilizado o software SPSS 22.0. 

A segunda análise parte da estimação de um 
modelo estatístico, que objetiva capturar em pontos 
a relação existente entre cada variável sobre o VES-
13. Para tal foi utilizado o modelo abaixo:

VES13= β1LnRenda + β2LnIMC + β3LnPant. + 
β4Hipert. + β5Diab. + β6Depr. + β7Visão + β8Osteop. + 
β9Urina + β10Med. + β11Audi. + β12Queda + ε

Onde:

LnRenda= Logaritmo Natural da renda informada 
pelo entrevistado;

LnIMC= Logaritmo Natural do Índice de Massa 
Corpórea, calculada com base na altura e peso 
do entrevistado;

LnPant.= Logaritmo Natural da circunferência da 
panturrilha do entrevistado, aferido no momento 
da aplicação do questionário;

Hipert.= Hipertensão;

Diab.= Diabetes;

Depr.= Depressão;

Visão= Problema de visão que prejudique suas 
atividades no dia-a-dia;

Osteop.= Osteoporose

Urina= Perde Urina com frequência

Med.= Quantidade de medicamentos que o 
entrevistado administra diariamente.

Audi.= Problema de audição que prejudique suas 
atividades no dia-a-dia;

Queda= sofreu queda nos últimos 12 meses;

Para finalizar, ε é o resíduo da estimação.
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Em uma primeira análise do modelo foi 
constatada a presença de heterocedasticidade. Por 
conta disso, foi estimado o modelo robusto, aplicando 
a correção de White, que corrige os possíveis vieses 
do modelo anterior. Para renda, IMC e circunferência 
da panturrilha, por elas terem dimensões distintas 
entre elas, aplicou-se o logaritmo natural para retirar 
o viés causado no resultado além de permitir uma 
análise em termos percentuais, isto é, o coeficiente 
apresentado na tabela 2 será o resultado de uma 
variação de 1% sobre essas variáveis.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) da Fundação de Ensino e Pesquisa 
em Ciências da Saúde (FEPECS), sob Parecer nº 
143.846, em 12 de novembro de 2012 de acordo com 
Resolução nº 466 de 2012 do Conselho Nacional 
de Saúde.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 956 pessoas com 60 anos 
ou mais residentes no Distrito Federal. Desses, 438 
(45,8%) estavam na faixa etária de 60 a 69 anos, 386 
(40,4%) tinham de 70 a 79 anos, 131 (13,7%) de 80 
a 99 anos e somente uma pessoa tinha 100 anos ou 
mais. 581 (60,8%) idosos eram do sexo feminino e 373 
(39,0%) do sexo masculino, dois não responderam.

Das pessoas entrevistadas, 456 (47,7%) pessoas 
consideram sua saúde como regular ou ruim. 

Neste trabalho observa-se que 639 (66,8%) de 
pessoas idosas tinham pontuação do VES-13 de 0 
a 2 pontos, e 310 (32,4%) tinham pontuação igual 
ao maior que três pontos. A Tabela 1 descreve a 
pontuação do Protocolo de Identificação do Idoso 
Vulnerável dos entrevistados.

Da base de entrevistados, foram suprimidos 
aqueles que não responderam as questões suficientes 
para se chegar à pontuação de VES-13. Através de 
uma análise de cruzamento de dados e aplicando o 

teste qui-quadrado foi possível identificar se existe 
ou não relação entre algumas variáveis. 

Foram encontradas relações positivas entre as 
variáveis, porém com intensidades distintas. Para 
hipertensão arterial (p=0,035) e diabetes (p=0,027) 
foram constatadas uma relação de dependência muito 
fraca, com V-Cramer variando entre 0 e 0,15. Para a 
presença de artrite (p<0,01) e osteoporose (p<0,01) 
a relação foi fraca, com V-Cramer entre 0,15 a 0,20. 
Depressão (p<0,01), problemas de visão (p<0,01), 
perda de urina (p<0,01), problemas de audição 
(p<0,01), prática regular de exercícios físicos (p<0,01) 
e registros de queda (p<0,01) apresentaram uma 
relação moderada, com V-Cramer variando entre 
0,20 a 0,25. 

A relação entre o fumo e a pontuação do VES-
13 não se mostrou estatisticamente relevante, com 
p=0,96. Para as variáveis com grandeza numérica, 
a análise de correlação identificou uma relação 
inversa, porém fraca, entre renda e a pontuação 
(p<0,01). O índice de massa corpórea também 
mostrou uma correlação fraca e diretamente 
proporcional (p=0,06). Em relação a circunferência 
da panturrilha, foi identificada uma correlação fraca 
e inversamente proporcional (p=0,05). A quantidade 
de medicamentos administrados mostrou uma 
correlação positiva, porém fraca (p<0,01).

A análise multivariada mostra o quanto cada 
variável contribui para a pontuação da vulnerabilidade. 
A depressão foi a variável de maior influência. A 
presença dela contribui em 0,94 pontos, ou seja, 
quase um ponto no VES-13 (p<0,01). Já a perda 
urinária acrescenta 0,73 pontos no VES-13 (p<0,01). 
Cada medicamento adicional administrado gera um 
incremento no VES-13 na ordem de 0,089 pontos 
(p<0,01).

O resumo das estimações segue na Tabela 2. As 
variáveis foram ordenadas conforme seu impacto 
na pontuação do VES-13.
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Devido ao p-valor ter ficado acima do nível de 0,1, 
não se pode confirmar os impactos medidos para a 
circunferência da panturrilha, hipertensão, diabetes 
e o IMC através da análise multivariada.

O modelo estimado obteve R² igual a 0,55, o 
que significa que o modelo utilizado conseguiu 
explicar mais que 55% das variações no VES-13, 
os outros 45% são explicadas por outras variáveis 
que não foram incluídas no modelo. Como o modelo 
está conseguindo explicar mais que 50%, podemos 
considerar como satisfatório. Vale observar que o 
F-test ficou inferior a 0,01, mostrando que as variáveis 

utilizadas, em conjunto, são suficientes para explicar 
as variações no VES-13.

Em relação à renda observa-se que o incremento 
de 1% sobre a renda do idoso resultou em uma 
redução de 0,27 pontos no VES-13 (p<0,01). 

DISCUSSÃO

Das pessoas idosas entrevistadas, 32,4% 
foram classificadas como vulneráveis, dado que 
se aproximou do primeiro estudo realizado sobre 

Tabela 1. Pontuação do Protocolo de Identificação do Idoso Vulnerável (N=956), Brasília, DF, Brasil, 2014.

Pontuação n (%)
0 281 (29,4)
1 242 (25,3)
2 116 (12,1)
3 117 (12,2)
4 35 (3,7)
5 28 (2,9)
6 39 (4,1)
7 58 (6,1)
8 22 (2,3)
9 5 (0,5)
10 6 (0,6)
Não responderam 7 (0,7)

Tabela 2. Coeficientes da análise multivariada, Brasília, DF, Brasil, 2019.

Variáveis Coeficiente Erro Padrão p-valor
Depressão 0,946 0,297 0,002

Índice de Massa Corporal* 0,830 0,742 0,263

Perda de urina 0,730 0,211 0,001

Problema de audição 0,670 0,231 0,004

Osteoporose 0,658 0,224 0,003

Problema de visão 0,616 0,209 0,003

Queda 0,381 0,198 0,055

Renda* -0,278 0,073 0,000

Diabetes 0,233 0,198 0,239

Número de medicamentos 0,089 0,030 0,004

Hipertensão -0,055 0,200 0,783

Circunferência da Panturrilha* 0,050 0,683 0,942
R² = 0.5563; F-test <0,001; *Variáveis estimadas em logaritmo natural.
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o VES-13 que encontrou 32,3% dos idosos com 
pontuação igual ou superior a três. 

Outro estudo realizado com pessoas com 70 
anos ou mais classificou 38,0% da amostra com 
pontuação ≥3. Contrariando o primeiro estudo, 
este concluiu que o VES-13 demonstrou precisão 
preditiva relativamente limitada na previsão da 
mortalidade e admissão na emergência12. 

A depressão é conhecidamente um fator que 
diminui a capacidade funcional, neste estudo a 
presença de depressão elevou em quase um ponto 
o VES-13. Em pacientes idosos cardiopatas a 
depressão apresentou alta prevalência, com grande 
impacto sobre a independência e qualidade de vida 
desses indivíduos13. Outro estudo realizado em 
Lafaiete Coutinho, BA, concluiu que idosos com 
sintomas prévios de depressão tiveram maior risco 
de tornarem-se dependentes para a realização de 
atividades básicas da vida diária, independentemente 
do sexo, faixa etária, renda familiar per capita, de 
ter diabetes, do uso de medicamentos e do nível de 
atividade física3. 

Estudo realizado com pacientes domiciliados 
mostrou que a presença de incontinência urinária 
aumentou a taxa de mortalidade, sendo de 24,9% 
após um segmento de dois anos e meio, comparado 
a mortalidade 12,8% do grupo sem incontinência 
urinária14. Outro estudo publicado em 2018 
encontrou dados que confirmam que os idosos com 
incontinência urinária tinham maior probabilidade 
de ter incapacidade funcional para atividades de 
vida diárias15. 

A renda é um mecanismo de proteção social, 
seu aumento esta relacionado com a diminuição da 
pontuação do VES-13 e consequentemente com 
a diminuição do risco de incapacidades e morte. 
Em 2003, 10,8% dos idosos não tinham renda, ou 
seja, 1,5 milhão de idosos, dos quais 80% eram 
mulheres, geralmente mais velhas, mais pobres, com 
uma menor participação no mercado de trabalho 
e reportaram piores condições de saúde e menor 
autonomia funcional16. 

Em 2014, a renda das pessoas idosas era composta 
por aposentadoria (53,4%), trabalho (40,8%), pensão 

e outros, que incluem o Benefício de Prestação 
Continuada. Desde a década de 1990 observa-se 
queda na participação proporcional de idosos no 
mercado de trabalho, declinando 12% a taxa de 
atividade de idosos, isso porque em 2013, a idade 
média de aposentadoria do brasileiro era de 54 anos, 
o que interfere na decisão de se aposentar ainda em 
condições aptas para o trabalho. O fato do idoso 
aposentado ser devolvido ao mercado em situação 
trabalhista precária também interfere na sua entrada 
no mercado de trabalho17. 

O principal viés desta pesquisa está no fato de 
não abarcar idosos domiciliados, já que estes têm 
a possibilidade de receber a vacinação em casa, o 
que fez com que alguns idosos mais dependentes 
não fossem aos postos de vacinação, não tendo 
possibilidade de serem entrevistados. O treinamento 
prévio dos avaliadores para aplicação da entrevista 
e dos testes de desempenho físico afasta, em grande 
parte, a possibilidade de viés de aferição. Cabe, no 
entanto, a possibilidade de que os resultados das 
medidas autorrelatadas tenham alguma influência 
de fatores culturais e sociais.

CONCLUSÃO

De acordo com o resultado deste estudo, 
observou-se que uma parcela considerável de 
idosos apresenta o risco de vulnerabilidade, com 
destaque para as variáveis depressão, perda urinária, 
dificuldade auditiva, osteoporose, dificuldade visual, 
quedas, número de medicamentos em uso e renda 
interferem na pontuação de vulnerabilidade do idoso. 

Destaca-se que uma elevação, ainda que 
pequena, na renda (1,0%) diminuiu a pontuação do 
Vulnerable Elders Survey-13, e consequentemente sua 
vulnerabidade. 

Ressalta-se que, identificando a vulnerabilidade 
dos idosos antes de um declínio funcional importante, 
fica mais fácil estabelecer uma conduta para 
proporcionar maior independência e qualidade de 
vida para os mesmos, pois as doenças ou condições de 
saúde podem comprometer os sistemas funcionais por 
diversos mecanismos, podendo causar incapacidades 
e/ ou óbito.
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Políticas públicas voltadas para a promoção da 
saúde física e mental eficaz para o bem-estar da 
população idosa e a criação de um ambiente favorável 

para o incremento da renda, através da reinserção 
no mercado de trabalho ou políticas assistenciais, 
trazem benefícios na redução da vulnerabilidade.
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Avaliação da incapacidade funcional e fatores associados em idosos

Evaluation of functional disability and associated factors in the elderly
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Resumo
Objetivo: Estimar a prevalência e os fatores sociodemográficos e de saúde autorrelatados 
associados à incapacidade funcional para as atividades básicas e instrumentais da vida 
diária entre idosos. Método: Estudo transversal, com amostragem representativa de idosos 
atendidos por um centro de referência no norte de Minas Gerais. A coleta de dados 
ocorreu em 2015. Analisaram-se variáveis demográficas e socioeconômicas, morbidades, 
internação hospitalar no último ano, fragilidade (Edmonton Frail Scale), a Escala de 
Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale – GDS-15) e a incapacidade funcional 
(Índice de Katz, Escala de Lawton e Brody). Foi realizada análise múltipla por meio da 
regressão de Poisson com variância robusta. Resultados: Participaram do estudo 360 idosos 
com idade igual ou superior a 65 anos. A prevalência de incapacidade funcional para as 
Atividades Básicas da Vida Diária foi de 21,4% e para as atividades instrumentais foi 
de 78,3%. A incapacidade funcional para as atividades básicas foi maior entre idosos do 
sexo masculino ( p=0,03) que sofreram AVC (p=0,00) e eram frágeis (p=0,00), e para 
as atividades instrumentais foi maior entre os mais longevos ( p=0,04); que não sabiam 
ler ( p=0,00), com menos de cinco anos de estudo (p=0,02); que apresentaram sintomas 
depressivos ( p=0,00) e eram frágeis ( p=0,00); e menor entre os idosos que residem 
sozinhos. Conclusão: Identificou-se alta prevalência de incapacidade funcional para as 
atividades instrumentais de vida diária entre os idosos, o que evidencia a necessidade de 
uma abordagem efetiva e imediata pelos profissionais de saúde, que devem direcionar 
cuidados preventivos a fim de atenuar essa realidade.
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Abstract 
Objective: To estimate the prevalence and self-reported socio-demographic and health 
factors associated with functional disability in basic and instrumental activities of daily 
living among the elderly. Method: A cross-sectional study was carried out, based on a 
representative sample of elderly people receiving care at a reference unit in the north of the 
state of Minas Gerais. The data were collected in 2015. Demographic and socioeconomic 
variables, morbidity, hospitalizations in the previous year, frailty (Edmonton Frail Scale), 
geriatric depression (GDS-15), and functional disability (Katz Index, Lawton and Brody 
Scales) were analyzed. Multiple analysis was performed using Poisson regression with 
robust variance. Results: 360 elderly people aged 65 years and over participated in the study. 
The prevalence of functional disability for Basic Activities of Daily Living was 21.4% 
while for instrumental activities it was 78.3%. Functional disability in basic activities 
was higher among elderly males (p=0.03) who had suffered strokes (p=0.00) and were 
frail (p=0.00), while for instrumental activities it was higher among older elderly persons 
( p=0.04); who were illiterate (p=0.00), had less than five years of schooling (p=0.02); 
had depressive symptoms (p=0.00) and were frail (p=0.00). It was lower among elderly 
persons who lived alone. Conclusion: A high prevalence of functional disability was 
identified among the elderly for instrumental activities of daily living, demonstrating 
the need for an effective and immediate approach by health professionals, who should 
employ preventive care in order to tackle this problem.

INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento populacional 
ocorre mundialmente, nos países desenvolvidos, 
de modo gradual; enquanto que nos países em 
desenvolvimento, como o Brasil, apresenta-se de 
forma acelerada1. Com essa expansão, os anos a 
mais de sobrevida devem ser visualizados de modo 
qualitativo, uma vez que é essencial disponibilizar ao 
idoso melhores condições de saúde, para que tenham 
um envelhecimento ativo, saudável e funcional na 
realização de suas necessidades, pelo período mais 
duradouro possível2.

A capacidade funcional é definida como um 
conjunto de competências físicas e mentais essenciais 
para executar, sem auxílio, as atividades da vida 
diária. Para os idosos essa questão significa que estão 
aptos para desenvolver atividades e tomar decisões 
do seu cotidiano. Em contrapartida, a incapacidade 
funcional representa a dependência desse indivíduo 
em realizar tais tarefas3.

 Essas tarefas são divididas em três categorias: 
Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD), que 
abrangem as ações básicas de autocuidado e 
são determinadas por saúde, trabalho, lazer e 

autoconhecimento. As Atividades Avançadas de 
Vida Diária (AAVD) constituem um conjunto de 
atividades de lazer independentes do trabalho, 
atividades educacionais, participação social e que 
dependem de motivação pessoal. Já as Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD), referem-se 
à capacidade de realizar serviços mais complexos e, 
portanto, estão associadas à autonomia do idoso, 
tendo em vista que para exercer essas atividades é 
necessário alguma independência. As AIVD são 
caracterizadas pelo trabalho e socialização, que 
inclui reunir-se com os amigos e participação na 
comunidade3,4.

Tendo em vista que a incapacidade funcional 
pode reduzir a autonomia na execução de atividades 
básicas e instrumentais é importante investigar qual 
o impacto dessa condição para a vida dos idosos e 
para os serviços de saúde. Percebe-se que avaliar a 
incapacidade funcional de idosos é relevante, pois 
pode fornecer suporte para nortear uma assistência 
de qualidade dos serviços de saúde5. 

O objetivo do estudo foi estimar a prevalência e 
os fatores sociodemográficos e de saúde autorrelatas 
associados à incapacidade funcional para as atividades 
básicas e instrumentais da vida diária entre idosos.

Keywords: Health of the 
Elderly.  Activities of Daily 
Living. Functionality.
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MÉTODO

Este estudo de delineamento transversal e analítico 
foi desenvolvido em um Centro de Referência à Saúde 
do Idoso para atendimento ambulatorial, localizado 
no norte do Estado de Minas Gerais, Brasil. A região 
norte do Estado de Minas Gerais apresenta baixos 
Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), 
similares aos do Nordeste do Brasil. É uma região de 
vulnerabilidade social muito singular6. Assim, mesmo 
uma cidade de médio porte compartilha de condições 
específicas, as quais sinalizam para necessidade de 
estudos com foco em suas particularidades.

Participaram do estudo idosos com mais de 
65 anos que estavam em atendimento, no período 
de maio a julho de 2015. O grupo avaliado foi 
selecionado a partir de amostragem de conveniência, 
não intencional, de acordo com a demanda atendida, 
considerando a dificuldade de seleção aleatória. 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi aplicado 
a um nível de significância de 5%, equivalendo a um 
intervalo de confiança de 95% e erro tolerável de 
amostragem de 3%. Essa primeira estimativa de 
tamanho amostral foi aumentada em 20%, a fim 
de explorar associações ajustadas entre as variáveis 
independentes e a incapacidade funcional. O número 
mínimo foi de 360 idosos.

A amostra populacional foi constituída pelos 
seguintes critérios de inclusão: ter idade igual ou 
superior a 65 anos; estar em atendimento no Centro 
de Referência em Saúde do Idoso. Teve como critérios 
de exclusão: incapacidade, segundo a avaliação da 
família ou deficit auditivo não corrigido que impedisse 
o entendimento das perguntas. A incapacidade, 
segundo a avaliação da família foi tomada como 
medida plausível diante da complexidade de se aplicar 
um instrumento específico para tal avaliação. Nesse 
caso, antes do início da entrevista, o instrumento de 
coleta de dados foi apresentado para os familiares, que 
julgaram se o idoso tinha condição de respondê-lo.

Para se realizar a entrevista multidimensional 
com a população-alvo os entrevistadores foram 
previamente treinados e calibrados (Kappa ≥ 0,8). 
A coleta de dados ocorreu no Centro de Referência à 
Saúde do Idoso compreendendo os turnos matutino 
e vespertino.

Os instrumentos de coleta de dados utilizados 
foram baseados em estudos similares6,7 e previamente 
testados em estudo-piloto no mesmo local com 20 
idosos não incluídos na análise. Para a coleta de 
dados utilizou-se os seguintes instrumentos: escalas 
de ABVD (Índice de Katz8) e de AIVD (Escala de 
Lawton e Brody9); Escala de Edmonton Frail Scale10, 
incluindo o Teste do Desenho do Relógio11 que 
compõe essa escala; Escala de Depressão Geriátrica12 
e um questionário aplicado ao idoso contendo 
variáveis sociodemográficas, epidemiológicas e 
clínicas.

As variáveis independentes sociodemográficas 
foram: sexo; faixa etária (65-79 anos e ≥80 anos); cor 
da pele autorreferida (branca e não-branca); situação 
conjugal (com companheiro e sem companheiro); 
condição de residir sozinho ou com cônjuge, 
familiares ou amigos; escolaridade (até 4 anos de 
estudo e maior que 5 anos de estudo); sabe ler (sim 
e não); renda familiar mensal (até um salário mínimo 
e maior que um salário mínimo). 

Os aspectos clínicos referem-se à presença de 
doenças crônicas não transmissíveis autorrelatadas 
e aferidas por meio de aplicação de questionário ao 
idoso (diabetes mellitus; doença cardíaca; doenças 
osteoarticulares; acidente vascular cerebral); sintomas 
depressivos, segundo pontuação na Escala de 
Depressão Geriátrica - ≥6 pontos e <6 pontos12; 
registro de queda; internação no último ano e grau 
de fragilidade.

A fragilidade foi avaliada segundo pontuação pela 
Escala de Edmonton Frail Scale – EFS10, a qual aborda a 
cognição; estado de saúde; independência funcional; 
suporte social; uso de medicação; nutrição; humor; 
continência urinária e desempenho funcional. Tais 
domínios são organizados em 11 itens, e a escala 
possui escore de 0 a 17.  A EFS classifica o idoso 
como não frágil quando possui 0-4 pontos; aqueles 
que são considerados suscetíveis à fragilidade possuem 
pontuação de 5-6 pontos; indivíduos com 7-8 
pontos são inseridos em fragilidade leve; aqueles com 
escore de 9-10 possuem fragilidade moderada e idosos 
com pontuação ≥11 pontos são classificados como 
fragilidade severa10. No presente estudo, para a análise 
dos dados, os resultados da variável independente 
foram dicotomizados em dois níveis: sem fragilidade 
(escore final ≤ 6) e com fragilidade (escore final >6). 
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A cognição foi avaliada por meio do Teste do 
Desenho do Relógio (TDR), contido no instrumento 
de avaliação da fragilidade. A interpretação ocorre 
pelo escore de 0 a 5. O desenho que se adequar ao 
escore 5 equivale a um relógio perfeito, permitindo-
se leves desvios em relação a posição e espaço dos 
números; e o escore 0 é atribuído aos indivíduos 
que não conseguem representar o relógio de forma 
razoável ou que recusaram realizar o teste11. O TDR 
não foi incluído na análise bivariada e múltipla em 
função de sua relação com incapacidade funcional 
já ser bem descrita na literatura. A não inclusão 
dessa variável no modelo estatístico de análise 
pode permitir a expressão de variáveis ainda pouco 
conhecidas e precisam ser discutidas. 

A incapacidade funcional, variável dependente, 
foi definida pelas limitações nas ABVD, que foram 
mensuradas pelo Índice de Katz8. As limitações nas 
AIVD foram avaliadas pela Escala de Lawton e 
Brody9, que é composta por itens mais complexos no 
dia-a-dia9. Com base na escala de Lawton e Brody9, os 
idosos são classificados como independentes para as 
AIVD quando obtêm escore de 27 pontos e aqueles 
com pontuação ≤26 pontos são dependentes13

.

O índice de Katz estabelece uma pontuação 
entre 0 a 3 pontos, sendo o idoso completamente 
independente para as ABVD quando possui um 
escore 0; com pontuação 1 o indivíduo necessita de 
auxílio de algum acessório (bengalas, barras, apoio 
em móveis) para a realização das atividades; com 
2 pontos é essencial a ajuda humana para executar 
as tarefas, e idosos com 3 pontos nas ABVD são 
classificados como completamente dependentes8. 
Tanto a escala de ABVD quanto de AIVD são 
recomendadas pelo Ministério da Saúde, e foram 
validadas e adaptadas para a realidade brasileira13.

Para o cálculo de significância estatística da 
associação, utilizou-se o Teste Qui-quadrado. 
Foram calculadas razões de prevalência (RP) para 
investigar a existência de associações entre as 
variáveis independentes e a incapacidade funcional. 
As razões de prevalências ajustadas foram obtidas 
por meio da análise múltipla de regressão de Poisson 
com variância robusta, considerando as variáveis 
independentes que estiveram mais fortemente 
associadas com a incapacidade funcional na análise 
bivariada (até o nível de significância menor que 

0,20). Para a análise final, considerou-se um nível 
de significância final de 0,05 (p<0,05). 

As informações coletadas foram analisadas por 
meio do programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 17.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). 
As variáveis com p-valor ≤0,05 foram consideradas 
como de associação estatisticamente significante.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes 
Claros - Parecer nº 1.003.534, de modo que todos os 
participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram entrevistados 360 idosos, desses 78,1% 
eram do sexo feminino. A faixa etária prevalente 
foi de 65 a 79 anos [média de 75,14; (±7,6) anos]. 
Entre esses idosos verificou-se que 58,6% eram 
alfabetizados; porém, 85,8% apresentavam baixa 
escolaridade com até quatro anos de estudo; 62,5% 
dos idosos se autodeclararam ser de cor não branca; 
68,1% possuem renda familiar composta por mais de 
um salário mínimo e 83,1% residiam com o cônjuge 
ou algum familiar.

Verificou-se que 21,4% dos idosos apresentaram 
incapacidade funcional para as ABVD, enquanto 
que 78,3% possuíam incapacidade na realização 
das AIVD. A avaliação da cognição por meio do 
TDR mostrou que 79,2% dos idosos avaliados 
apresentaram algum grau de declínio cognitivo.

As análises bivariadas entre incapacidade 
funcional para ABVD e AIVD e as demais variáveis 
são apresentadas na Tabela 1.

Identificou-se associação no nível de 20% (p<0,20) 
entre as ABVD e as variáveis: sexo; arranjo familiar; 
sintomatologia depressiva; Acidente Vascular Cerebral/
Derrame (AVC); quedas; internação e fragilidade. Para 
as AIVD houve associações com escolaridade; arranjo 
familiar; saber ler (alfabetização); idade; diabetes; 
sintomas de depressão e fragilidade (Tabela 1). 

A prevalência da incapacidade funcional para as 
ABVD foi maior entre idosos do sexo masculino que 
sofreram AVC e classificados como frágeis (Tabela 2).
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Tabela 1. Análises bivariadas entre grau de dependência para ABVD e AIVD e as variáveis independentes, em 
idosos assistidos no Centro de Referência à Saúde do Idoso (N=360), Montes Claros, MG, Brasil, 2015.

Variáveis Independentes

Atividades Básicas 
de Vida Diária

p-valor Atividades Instrumentais 
de Vida Diária

p-valor

DEP* IND** DEP IND
n(%) n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,021 0,33
Masculino 24 (30,4) 55(69,6) 65(82,3) 14(17,7)
Feminino 53(18,9) 228(81,1) 217(77,2) 64(22,8)
Idade (anos) 0,232 <0,001
Até 79 54(19,9) 217(80,1) 201(74,2) 70(25,8)
80 e mais 23(25,8) 66(74,2) 81(91,0) 8(9,0)
Cor da pele 0,813 0,121
Branca 28(20,7) 107(79,3) 100(74,1) 35(25,9)
Outras 49(21,8) 176(78,2) 182(80,9) 43(19,1)
Estado Civil 0,461 0,534
Com companheiro 34(23,3) 112(76,7) 112(76,7) 34(23,3)
Sem companheiro 43(20,1) 171(79,9) 170(79,4) 44(20,6)
Sabe ler 0,412 <0,001
Sim 42(19,9) 169(80,1) 148(70,1) 63(29,9)
Não 35(23,5) 114(76,5) 134(89,9) 15(10,1)
Escolaridade (anos) 0,684 <0,001
5 e mais 12(23,5) 39(76,5) 23(45,1) 28(54,9)
Até 4 65(21,0) 244(79,0) 259(83,8) 50(16,2)
Arranjo familiar 0,011 <0,001
Reside com cônjuge, familiares 
ou amigos

71(23,7) 228(76,3) 242(80,9) 57(19,1)

Reside sozinho 6(9,8) 55(90,2) 40(65,6) 21(34,4)
Possui renda própria 0,951 0,392
Sim 75(21,4) 276(78,6) 276(78,6) 75(21,4)
Não 2(22,2) 7(77,8) 6(66,7) 3(33,3)
Renda familiar categorizada 
(salário mínimo)

0,911 0,564

Mais de 1 52(21,2) 193(78,8) 194(79,2) 51(20,8)
Até 1 25(21,7) 90(78,3) 88(76,5) 27(23,5)
Tem diabetes 0,901 0,181
Sim 16(21,9) 57(78,1) 53(72,6) 20(27,4)
Não 61(21,3) 226(78,7) 229(79,8) 58(20,2)
Problema cardíaco 0,731 0,333
Sim 18(22,8) 61(77,2) 65(82,3) 14(17,7)
Não 59(21,0) 222(79,0) 217(77,2) 64(22,8)
Tumor maligno 0,713 0,126
Sim 4(25,0) 12(75,0) 15(93,8) 1(6,2)
Não 73(21,2) 271(78,8) 267(77,6) 77(22,4)

continua



6 de 11

Incapacidade funcional em idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2019;22(2):e180163

Continuação da Tabela 1

Tabela 2. Fatores associados à incapacidade funcional para as ABVD entre idosos assistidos no Centro de 
Referência à Saúde do Idoso (N=360) (Análise Múltipla). Montes Claros, MG, Brasil, 2015.

Variáveis Independentes RP ajustada* IC 95%** p valor
Sexo
Feminino 1 0,03
Masculino 1,08 1,00-1,17
Acidente Vascular Cerebral
Não 1 0,00
Sim 1,20 1,08-1,32
Fragilidade
Não 1 0,00
Sim 1,24 1,16-1,32

*RP: Regressão de Poisson, com variância robusta; **IC: Intervalo de Confiança.

Variáveis Independentes

Atividades Básicas 
de Vida Diária

p-valor Atividades Instrumentais 
de Vida Diária

p-valor

DEP* IND** DEP IND
n(%) n(%) n(%) n(%)

Doença osteoarticular 0,564 0,082
Sim 36(22,8) 122(77,2) 117(74,1) 41(25,9)
Não 41(20,3) 161(79,7) 165(81,7) 37(18,3)
Osteoporose
Sim 30(24,4) 93(75,6) 0,312 95(77,2) 28(22,8) 0,714
Não 47(19,8) 190(80,2) 187(78,9) 50(21,1)
Acidente Vascular Cerebral
Sim 20(52,6) 18(47,4) <0,001 34(89,5) 4(10,5) 0,071
Não 57(17,7) 265(82,3) 248(77,0) 74(23,0)
Sintomas de Depressão 0,012 0,011
Não apresenta 39(17,3) 187(82,7) 157(69,5) 69(30,5)
Apresenta 38(28,4) 96(71,6) 125(93,3) 9(6,7)
Quedas 0,064 0,091
Não 28(17,1) 136(82,9) 122(74,4) 42(25,6)
Sim 49(25,0) 147(75,0) 160(81,6) 36(18,4)
Internação <0,001 0,431
Nenhuma 52(18,3) 232(81,7) 220(77,5) 64(22,5)
Uma ou mais 25(32,9) 51(67,1) 62(81,6) 14(18,4)
Fragilidade
Não frágil 15(7,9) 175(92,1) <0,001 119(62,6) 71(37,4) 0,001
Frágil 62(36,5) 108(63,5) 163(95,9) 7(4,1)

*Dependente; ** Independente.

A incapacidade funcional para as AIVD foi 
maior entre os idosos mais longevos; que não 
sabiam ler, com menos de cinco anos de estudo; que 

apresentaram sintomas depressivos e classificados 
como frágeis; e menor entre os idosos que residem 
sozinhos, se comparados aos que residem com 
cônjuge ou familiares (Tabela 3).
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Tabela 3. Fatores associados à incapacidade funcional para as AIVD entre idosos assistidos no Centro de Referência 
à Saúde do Idoso (N=360, Análise Múltipla), Montes Claros, MG, Brasil, 2015.

Variáveis Independentes RP ajustada* IC 95%** p valor
Idade (anos)
Até 79 1 0,04
80 e mais 1, 06 1,00-1,14
Saber Ler
Sim 1 0,00
Não 1,09 1,02-1,16
Escolaridade (anos)
5 e mais 1 0,02
Até 4 1,22 1,12-1,34
Arranjo Familiar
Reside com cônjuge, familiares ou amigos 1 0,00
Reside sozinho 0,91 0,84-0,98
Depressão
Não 1 0,00
Sim 1,09 1,03-1,16
Fragilidade
Não 1 0,00
Sim 1,22 1,15-1,30

*RP: Regressão de Poisson, com variância robusta; **IC: Intervalo de Confiança.

DISCUSSÃO

Esta invest igação possibi l itou est imar a 
prevalência de incapacidade funcional em relação 
às atividades básicas e instrumentais de vida 
diária entre os idosos atendidos por um Centro de 
Referência à Saúde do Idoso. Além de permitir uma 
discussão acerca dos fatores que sociodemográficos 
e inerentes à saúde dos idosos que podem impactar 
na incapacidade funcional.

A incapacidade funcional para as ABVD foi de 
21,4%, semelhante ao encontrado no estudo realizado 
em Uberaba-Minas Gerais (MG), no qual 17,6% 
dos idosos apresentavam limitação na execução 
destas atividades4. A incapacidade funcional para 
as AIVD foi de 78,3%, resultado este, superior 
ao encontrado em estudos distintos realizados 
nos anos de 2010 e 2012 em Uberaba (MG), os 
quais verificaram que 46,3% e 65,9% dos idosos, 
respectivamente, apresentavam incapacidade para 
as atividades instrumentais ao serem comparadas4,14. 
Tal fato pode ser devido as AIVD exigirem maior 

integridade física e cognitiva quando comparadas 
às atividades básicas15.

O declínio da capacidade funcional, geralmente, 
pode estar associado a variáveis sociodemográficas15

, 
como observado no presente estudo. Verificou-se 
que a incapacidade funcional para as ABVD esteve 
associada ao sexo masculino, presença de sequelas 
de AVC e a fragilidade. Quanto às AIVD, entre 
aqueles que residiam sozinhos, foi observada menor 
incapacidade funcional. Já entre idosos mais longevos; 
com menor escolaridade, que não sabiam ler e que 
apresentavam sintomas depressivos foi identificada 
maior incapacidade funcional.

Quanto a relação entre sexo masculino e maior 
incapacidade funcional para as atividades básicas, é 
importante atentar para as questões de gênero. Pois 
em função de questões culturais muitos homens 
não realizam ou solicitam auxílio para executar as 
atividades básicas que incluem atividades domésticas. 
Portanto, a maior incapacidade funcional no 
sexo masculino pode ser em função de questões 
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socioculturais e não somente relacionadas ao declínio 
funcional. Pode-se elencar, ainda, como prováveis 
fatores contribuintes para a incapacidade funcional 
nos homens, a maior exposição a comportamentos 
de risco em trabalhos que exigem maior esforço; 
tabagismo; ingesta rotineira de bebidas alcóolicas 
e, consequentemente, ocorrência de adoecimentos 
crônicos16,17. Em estudo realizado em Itajurú, Bahia 
(BA), também foi observado que o sexo masculino, 
em sua maioria, apresentou incapacidade funcional 
para a execução destas atividades16. 

Embora, neste estudo, a incapacidade funcional 
ter afetado predominantemente os homens, 
encontra-se mais comumente na literatura o sexo 
feminino como o mais acometido pela incapacidade 
funcional3. Esse fato ocorre devido o envelhecimento 
acontecer em ritmos diferentes nos sexos masculino e 
feminino, visto que os homens estão mais suscetíveis 
a doenças de maior letalidade como isquêmicas 
cardíacas, enquanto que as mulheres idosas adquirem 
morbidades de baixo índice de mortalidade, no 
entanto, são crônicas e podem levar à incapacidade 
funcional. Além disso, as idosas buscam com maior 
frequência os serviços de saúde, utilizam mais 
medicamentos e apresentam maior adesão aos planos 
de intervenção13.

Os idosos com histórico de AVC mostraram 
incapacidade funcional para a execução das ABVD. 
Resultado semelhante ao encontrado em Goiânia-
Goiás (GO)18. Desse modo, a incapacidade funcional 
relacionada ao AVC pode ser esclarecida pelo fato 
de esse gerar consequências motoras e sensitivas no 
indivíduo, o que resulta em uma maior complexidade 
do idoso conseguir deambular de forma independente 
e realizar tarefas básicas de autocuidado19.

Quanto a maior incapacidade funcional para 
AIVD entre idosos longevos, esse achado é similar ao 
estudo desenvolvido nos municípios de Ilhéus (BA), 
Caratinga (MG) e Nova Santa Rosa-Paraná (PR)20. 
Com o decorrer da idade a capacidade funcional 
pode sofrer declínio, ocorrendo das atividades 
mais complexas para as menos laboriosas, visto 
que a capacidade de executar uma tarefa exige a 
agregação dos diferentes sistemas fisiológicos1. 
No presente estudo não foi encontrada associação 
entre incapacidade funcional e ABVDs. Resultados 
diferentes foram identificados nos estudos realizados 

em Teresina (PI) e em Montes Claros (MG), os quais 
verificaram que a idade apresentava associação com 
incapacidade funcional tanto para as ABVD quanto 
para as AIVD21,1. 

Nesta investigação, os idosos que não sabiam 
ler e que possuíam poucos anos de escolaridade 
apresentaram incapacidade funcional para as AIVD, 
semelhante ao verificado em pesquisa multicêntrica 
que entrevistou idosos nos municípios do Rio de 
Janeiro (RJ), Juiz de Fora (MG), Campo Grande-
Mato Grosso do Sul (MS) e Cuiabá-Mato Grosso 
(MT)22. Este achado justifica-se pelo fato das 
atividades instrumentais demandarem do idoso certo 
nível de alfabetização, visto que possuem um grau 
de dificuldade maior para sua completa execução22. 

 A escolaridade e alfabetização apresentam 
influência no declínio cognitivo do idoso, o que 
pode ser observado pela pesquisa que avaliou idosos 
institucionalizados em Araxá (MG), a qual verificou 
que os idosos com menores níveis de escolaridade 
apresentavam um maior comprometimento cognitivo, 
o que repercute na incapacidade funcional23.

Os sintomas depressivos estiveram associados 
à incapacidade funcional para as AIVD, e tal 
achado corrobora com estudo desenvolvido em 
Montes Claros (MG), ao identificar que os idosos 
com sintomatologia depressiva apresentavam 
incapacidade funcional apenas para as atividades 
instrumentais7. No presente estudo a presença de 
sintomas depressivos não foi associada a incapacidade 
funcional para as ABVD. Contrapõe-se a este estudo, 
pesquisa realizada em Santo Antonio de Jesus (BA), 
na qual se observou incapacidade funcional tanto 
para as ABVD quanto para as AIVD em indivíduos 
que manifestavam sintomas de depressão24. A 
incapacidade funcional relacionada aos sintomas 
depressivos se deve ao fato de que as atividades, 
principalmente as instrumentais exigirem maior 
organização e articulação da execução das tarefas, 
o que envolve também a interação social24.

Em relação ao arranjo familiar, verificou-se 
maior prevalência de incapacidade funcional para 
as AIVD entre os idosos investigados que viviam 
acompanhados. Esse resultado foi semelhante ao 
estudo realizado nos municípios de Ilhéus (BA), 
Caratinga (MG) e Nova Santa Rosa (PR), nos quais 
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constatou-se que os idosos possuíam incapacidade 
funcional apenas para as AIVD20. Segundo a literatura, 
idosos que residem com parentes, principalmente se 
a estrutura do arranjo familiar for multigeracional, 
manifestam maior possibilidade de apresentar declínio 
na capacidade funcional para realização das AIVD. 
Pode ser elencado como provável justificativa o fato 
desses idosos serem privados da elaboração de tarefas 
que demandam maior nível de complexidade20. Ou 
seja, pode não haver declínio funcional, mas sim 
autonomia limitada.

No presente estudo a fragilidade foi determinante 
da incapacidade funcional tanto para as ABVD 
quanto para as AIVD. Essa associação entre 
fragilidade e incapacidade funcional, foi semelhante 
à pesquisa realizada em Curitiba (PR)25. Em vista 
disso, uma provável justificativa seria o fato de o 
idoso frágil manifestar maiores limitações para 
exercer tarefas diárias, havendo assim, um declínio 
inicial das atividades mais complexas que exigem 
uma maior habilidade para desenvolvimento e 
posteriormente o idoso pode manifestar dificuldade 
na realização de atividades de autocuidado25,26. Porém, 
resultados diferentes foram encontrados em estudo 
desenvolvido em São Carlos-São Paulo (SP), em que 
a fragilidade estava associada apenas as AIVD26. 

Em relação a cognição, pôde-se verificar que 
os idosos manifestaram desempenho cognitivo 
comprometido, semelhante ao encontrado em 
pesquisa realizada em Embu (SP), onde observou-se 
que 69,9% dos idosos avaliados obtiveram resultado 
negativo no teste. A reprovação no TDR pode ser 
influenciada pelo nível de escolaridade reduzido, visto 
que para a elaboração do relógio e interpretação das 
horas é necessário o conhecimento dos números27. 

A relevância do TDR está em avaliar diversas 
áreas cognitivas, tais como memória; compreensão 
verbal; capacidade de planejamento; habilidade 
visuoconstrucional; praxia e função visuo-espacial, de 
modo que pode apontar alterações no funcionamento 
dos lobos frontais e temporoparietais28.

Algumas limitações foram verificadas no presente 
estudo: o delineamento metodológico transversal 
que dificulta a determinação de relação causal entre 
incapacidade funcional em idosos e as variáveis 

predisponentes citadas nesta pesquisa. Além do 
local de estudo se tratar de um centro de referência 
à saúde do idoso, determinando a amostra como de 
conveniência, o que restringe a validade externa, 
visto que os resultados poderão ser extrapolados 
apenas para populações semelhantes. Também as 
informações de saúde serem autorreferidas pelo idoso. 

Contudo, apesar dessas limitações, este estudo 
apresenta amostra satisfatória necessária para o ajuste 
dos modelos de regressão, e contou com a utilização 
de instrumentos padronizados, já adaptados a cultura 
brasileira.  Destaca-se que pesquisas com metodologia 
transversal são necessárias como subsídio para a 
elaboração de estratégias públicas locais, em razão 
de propiciarem informações de modo mais ágil e 
que contribuem para monitorar as condições de 
saúde das pessoas.

 Deste modo, ao se conhecer melhor o perfil dos 
idosos que são atendidos no cenário deste estudo 
foi identificado que boa parte deles apresenta 
incapacidade funcional para alguma atividade. 
Isso demonstra a necessidade de profissionais de 
saúde com formação adequada para que estejam 
aptos a utilizar os instrumentos que classificam a 
funcionalidade do idoso. O que poderia possibilitar 
intervenções precoces a fim de minimizar os efeitos 
da incapacidade funcional na qualidade de vida 
dessa clientela. 

CONCLUSÃO

Entre os idosos atendidos em um Centro de 
Referência à Saúde em Montes Claros, Minas 
Gerais, foram fatores determinantes da incapacidade 
funcional para Atividades Básicas de Vida Diária ser 
do sexo masculino e ter sofrido Acidente Vascular 
Cerebral e a incapacidade funcional para Atividades 
Instrumentais de Vida Diária foi determinada por 
saber ler; ser mais longevos; apresentar sintomas 
depressivos e residir com cônjuges, familiares ou 
amigos. Por fim, a incapacidade funcional tanto 
para Atividades Básicas quanto para Atividades 
Instrumentais foi determinada pela fragilidade entre 
os idosos avaliados. Verificou-se também algum 
grau de comprometimento cognitivo entre grande 
parte dos idosos.
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Diante disso, é essencial que profissional de saúde 
aproprie-se do seu conhecimento e do seu papel no 
atendimento ao idoso, fazendo uso de suas ferramentas 

e sistematizando o cuidado, de modo que garanta a sua 
autonomia na avaliação integral dessa clientela, além 
de aplicar intervenções em situações de risco ao idoso. 
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Reflexões acerca da percepção dos idosos sobre a felicidade e dinheiro

Reflections on the perception of the elderly regarding happiness and money
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Resumo 
Objetivo: Descrever e refletir as possíveis relações estabelecidas por idosos entre felicidade e 
dinheiro. Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratória e descritiva, realizada a 
partir de entrevista semiestruturada com 19 pessoas idosas, em seus domicílios, de ambos 
os sexos, no período de 2017 a 2018, em dois estados da região Sul do Brasil, por meio 
de análise de conteúdo. Resultados: O que emergiu na voz das pessoas idosas desdobrou-
se em duas categorias: O dinheiro como um meio de vida, e O dinheiro não traz felicidade. Os 
participantes indicaram relações entre felicidade e dinheiro, porque o dinheiro é uma 
das condições para satisfazer as necessidades básicas da vida cotidiana, mas apareceu 
como recurso propedêutico à felicidade. Também informaram que a busca obsessiva 
pelo dinheiro pode gerar fascínio, ansiedade e depressão. Conclusão: Os participantes 
indicaram que o dinheiro é um meio para viver bem e ser feliz e não foi considerado 
o objetivo maior de suas vidas. Ele não é promotor de felicidade, mas pode contribuir 
pela busca da paz, da tranquilidade e a satisfação interior. 

Abstract 
Objective: To describe and reflect the possible relationships established by the elderly 
between happiness and money. Method: It is a qualitative, exploratory and descriptive 
research, carried out from a semi-structured interview with 19 elderly people, in their 
households, of both sexes in 2017 and 2018, in two states of the South region of Brazil, 
through content analysis. Results: What emerged in the voice of older people unfolded into 
two categories: Money as a way of life and Money does not bring happiness. Participants 
indicated relationships between happiness and money because money is one of the 
conditions to meet the basic needs of daily life, but it appeared as a propedeutic resource 
for happiness. They also reported that the obsessive pursuit of money can generate 
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fascination, anxiety and depression. Conclusion: The participants indicated that money is 
a means to live well and be happy and was not considered the highest goal of their lives. 
He is not a promoter of happiness, but can contribute to the pursuit of peace, tranquility 
and inner satisfaction.

INTRODUÇ ÃO 

Para Hadot1, Lenoir2 e Ferry3,4, as reflexões 
filosóficas no Ocidente acerca da felicidade iniciaram 
com os gregos, sendo Sócrates o precursor, que 
propôs à humanidade a seguinte questão existencial: 
em que consiste a felicidade? Essa pergunta clássica, 
novamente em voga, foi uma das temáticas centrais 
das éticas teleológicas antigas e medievais. São 
consideradas teleológicas, porque identificaram a 
felicidade como o bem supremo do homem, “que 
tem um fim em si mesmo”, ou seja, de acordo com 
Aristóteles, é o maior objetivo que as pessoas aspiram 
na vida, demonstrada em um artigo da revista 
Science, para as quais tendem todas as ações, porque 
o amor à sabedoria era “uma atividade intelectual 
inseparável de uma atitude de vida”3.  Porém, na 
época contemporânea, a discussão da felicidade foi 
considerada em perspectivas diferentes na filosofia.  

Assim, se o bem supremo do homem é a 
felicidade, em que consiste uma vida feliz? Para 
os pensadores gregos e romanos, principalmente 
Aristóteles e Sêneca1,4, os bens exteriores, como o 
dinheiro e o culto ao corpo, produzem uma felicidade 
simples, por serem meio. O que gera mais felicidade 
são os bens interiores, como o autoconhecimento, 
realização pessoal e social2. 

  A partir de Kant2, com o advento do iluminismo, 
do republicanismo e do laicismo, consagrado pela 
Revolução Francesa, surge a moral laica. Nessa, 
a finalidade essencial do homem não era mais a 
felicidade, mas a emancipação e liberdade. Revaloriza-
se o trabalho, não mais restrito a escravos e servos, 
mas estendido a todas as classes sociais. 

A partir de 1960 nos Estados Unidos e 1980 na 
Europa, particularmente na França, “a questão da 
felicidade individual ressurgiu com força”2. Filósofos 
recentes, como Pierre Hadot, Michel Foucault, André 
Comte-Sponville e Luc Ferry “ousam recolocar e 
repensar a questão da felicidade”2. De acordo com 
Ferry4, há um redespertar da felicidade no Ocidente 

e existe “uma proliferação sem precedentes de livros 
com pretensões filosóficas de felicidade inspirados 
nas sabedorias antigas, no budismo, no taoísmo ou 
no estoicismo”.

São muitos os atributos da felicidade. Devido a 
sua complexidade, é praticamente “impossível defini-
la de maneira categórica e satisfatória”4. Em linhas 
gerais, alguns estudos concebem-na, inclusive com 
idosos, como um estado de satisfação, saúde, cuidado, 
moral, sucesso, bem-estar físico, psíquico e espiritual. 
Está ligada à qualidade de vida, segurança, liberdade 
de escolha, autonomia, envelhecimento saudável, 
inteligência, conhecimento, capacidade funcional, 
amor, emancipação, criatividade, admiração, agir2,4,7. 
Além disso, aparecem as relações familiares, amigos, 
brincar com os netos e os recursos financeiros como 
promotores da felicidade. 

Hoje, a felicidade está mais alicerçada na busca 
pela performance, na produção de bens e serviços, 
pelo trabalho e estudo. “O mundo configura-se em 
torno do dinheiro e é através dele que ocorrem as 
operações comerciais nacionais e internacionais”, 
pautadas no caráter materialista, produtivista, que 
encampam inclusive as relações humanas e que 
assumem a condição de “descartabilidade”5.

Nesse paradigma competit ivo, empresas, 
instituições e sociedades tornam-se reféns de um 
sistema de mercado capitalista globalizado. Esse 
modo de viver “acaba se resumindo em um grande 
nível de esforço e competição para ter dinheiro e 
sobreviver”. Quem não se enquadra nessa forma 
de organização social e financeira, “não vai ganhar 
dinheiro, não terá uma carreira bem-sucedida e, em 
decorrência de tudo isso, não será feliz”10. O dinheiro 
é um objeto de estudo da economia, mas também 
é abordado pela sociologia e psicologia. É o estudo 
“do processo de produção, distribuição, circulação 
e consumo da riqueza”. 

Um estudo desenvolvido por Sumngern et al.7 se 
aproxima dessa concepção de felicidade estruturada 
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nos bens da alma. Demonstraram que os idosos 
que não precisavam trabalhar para sobreviver se 
consideravam mais felizes do que aqueles que 
estavam trabalhando, que precisavam do dinheiro. 
Outra pesquisa realizada com idosos rurais no Chile 
indica que há uma relação entre felicidade, saúde e 
dinheiro, porque melhores condições financeiras 
possibilitam produzir e se alimentar de forma mais 
saudável, com autonomia, saúde e participação social, 
possibilitando o envelhecimento saudável12. 

E o estudo de Marques, Sánchez e Vicario13, 
realizado com 48 idosos em Portugal, sobre a 
percepção da qualidade de vida, no item condições 
econômicas, demonstrou que o dinheiro não ocupa 
uma posição central nas suas vidas e têm um papel 
coadjuvante, mas o bem-estar subjetivo e a qualidade 
de vida são fatores fundamentais para a promoção 
da felicidade. Assim, a relação da “economia (ou, 
conforme entendimento, do dinheiro) com a 
felicidade é histórica, estando na gênese dessa palavra 
e de seus atributos”2. 

 Sendo assim, o objetivo do estudo é descrever e 
refletir as possíveis relações estabelecidas por idosos 
entre felicidade e dinheiro. 

MÉTODO 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratória 
e descritiva, realizada por meio de entrevistas, com 
aplicação de um questionário socioeconômico e 
questões semiestruturadas com 19 pessoas idosas, de 
ambos os sexos, selecionadas por amostra intencional 
e abordadas nas suas residências, em 2017 e 2018, 
com duração de aproximadamente 15 minutos 
cada, em dois estados da região Sul do Brasil. Pela 
amostragem intencional, o pesquisador escolhe por 
conveniência e controla a seleção dos participantes, 
para que possam contribuir significativamente, de 
acordo com o objetivo da pesquisa14. Chegou-se 
a essa amostra pela saturação das informações 
coletadas, sendo selecionados idosos que residiam 
próximos à divisa dos dois estados. Os critérios de 
inclusão foram: ter idade igual ou superior a 60 anos 

e idosos independente de condição social, cultural 
ou financeira.  

As questões norteadoras das entrevistas foram: 
1) O dinheiro para você é um meio ou o objetivo 
maior de sua vida?; 2) O dinheiro lhe traz felicidade?; 
3) Quais são as razões do dinheiro trazer ou não a 
felicidade tão desejada? As entrevistas foram gravadas 
e transcritas para posterior análise. 

As informações foram analisadas qualitativamente, 
utilizando-se a análise de conteúdo de Bardin15, por 
meio da leitura flutuante em pré-análise, exploração 
do material e interpretação, e agrupadas pela 
inferência, em extração de unidades de significância 
e elaboração de categorias temáticas, a partir de 
critérios semânticos baseados no objetivo do estudo. 
Os participantes estão identificados como P de 
participante e a numeração arábica correspondente 
à ordem em que as entrevistas foram realizadas. 

O estudo é um resultado do projeto de pesquisa 
Razões da felicidade na longevidade, vinculado a um 
Programa de stricto sensu em Envelhecimento Humano 
e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
de Passo Fundo (UPF), Passo Fundo, RS, parecer 
n. 898.152, de acordo com a Resolução n. 466/12, 
mediante a assinatura de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram entrevistados 19 idosos e a idade variou 
de 60 a 90 anos, com média de 69,5 anos. Treze 
têm o ensino fundamental incompleto; dois com 
ensino médio incompleto e um completo; um possui 
graduação e dois com doutorado. Seis residem no 
meio rural e as demais, na cidade. Os participantes 
são aposentados, mas continuam trabalhando nas 
suas atividades profissionais de produtor rural, 
operário, professor da educação básica e do ensino 
superior, enfermeiro e historiador (Quadro 1). O 
que emergiu das falas dos idosos desdobrou-se em 
categorias: “O dinheiro como um meio de vida” e 
“O dinheiro não traz felicidade”. 
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Quadro 1. Perfil dos participantes: Sexo, idade, escolaridade, renda mensal, atividades profissionais.  

Participante 
(P)*

Sexo 
(M/F)** 

Idade Escolaridade Renda mensal em 
Salário Mínimo

Atividades profissionais

P 1 M 60 Ensino médio De 5 a 10 Encarregado de manutenção
P 2 M 69 Fundamental 

incompleto
1 Agricultor

P 3 F 67 Fundamental 
incompleto

1 Agricultora

P 4 F 67 Fundamental 
incompleto

1 Agricultora

P 5 M 75 Fundamental 
incompleto

De 1 a 2 Agricultor

P 6 M 90 Ensino superior De 2 a 5 Pastor
P 7 M 60 Doutorado De 10 a 20 Professor universitário
P 8 M 62 Doutorado De 10 a 20 Professor universitário
P 9 M 69 Fundamental 

incompleto
De 1 a 2 Agricultor

P 10 F 67 Fundamental 
incompleto

1,5 Agricultora

P 11 M 78 Fundamental 
incompleto

1 Agricultor

P 12 F 70 Fundamental 
incompleto

1 Agricultora

P 13 F 66 Fundamental 
incompleto

De 5 a 10 Agricultora

P 14 M 78 Fundamental 
incompleto

1,3 Operário

P 15 F 71 Fundamental 
incompleto

1,3 Agricultora

P 16 F 69 Ensino médio 
incompleto

1,3 Doméstica

P 17 F 76 Fundamental 
incompleto

1,3 Agricultora

P 18 F 66 Ensino médio 
incompleto 

1 Professora de educação básica

P 19 F 61 Fundamental 
incompleto

1,2 Doméstica

*Participante: P; **Sexo: M: Masculino; F: Feminino.

O dinheiro como um meio de vida

O dinheiro revelou-se como elemento necessário 
para se viver, considerando-se que faz parte da 
condição existencial estudar, trabalhar e planejar 
para adquiri-lo. Na percepção dos idosos, ele não 
foi mencionado como o objetivo maior da vida, 
como o projeto mais elevado a ser almejado, mas 
um meio, um caminho, um instrumento para viver 
bem e feliz. 

As falas abaixo expressam essa necessidade de 
adquirir e possuir o dinheiro como um meio útil, de 
usufruir coisas, de sobreviver, mas sempre pautado 
pela responsabilidade e limite, sem idolatrá-lo, como 
atestam as falas:

 “Ele faz parte, mas não é tudo. O dinheiro ajuda, 
mas não traz felicidade” (P1).

“O dinheiro é um meio para viver bem, porque 
ninguém vive sem dinheiro” (P6). 
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“Tem que ter limite com o dinheiro. [...]. Só pensar 
em fazer dinheiro, dinheiro, e quando vê, capota, 
não se leva nada” (P9). 

“O dinheiro ajuda para comprar o necessário para 
viver, [...] mas não é o mais importante” (P10). 

“Uma quantia de dinheiro é necessário para 
viver” (P12).

“É importante para a gente viver, mas não é 
tudo. Não adianta ter dinheiro e não ter saúde. 
Só dinheiro não traz felicidade” (P15). 

“Ele é útil para viver” (P16). 

“Só para pagar as dívidas” (P17).

“Só para pagar contas e viajar é o suficiente” (P18).

“Para sobreviver” (P19).

Estas percepções estão de acordo com a concepção 
das éticas teleológicas antigas e medievais, para as 
quais o dinheiro ocupa a função de ser um meio para 
a realização da felicidade, em âmbito individual e 
social. Sua privação gera infelicidade1,12,13. Contudo, 
Sêneca e Aristóteles consideravam que não era 
necessário dispor de muitos bens, principalmente 
de dinheiro, “por causa das preocupações inerentes à 
riqueza: medo de ser roubado, muito tempo dedicado 
à gestão dos bens, inveja de outrem”2. 

Assim, se o dinheiro é um meio para ser feliz, em 
que consiste a felicidade? Ora, para Sócrates, Platão 
e, principalmente para Aristóteles e Sêneca, os bens 
exteriores, tão almejados atualmente, como um corpo 
perfeito, o vigor físico, a riqueza material, alguns 
amigos leais e notoriamente o dinheiro, são meios 
necessários para a felicidade. São bens coadjuvantes e 
por isso promovem uma felicidade efêmera, aspecto 
reforçado pelas falas acima. Já os bens interiores, 
constitutivos, àqueles que promovem uma felicidade 
mais duradoura, são os bens da alma, como a 
prática das virtudes da coragem, moderação, justiça, 
amizade, sabedoria, prudência, prazer intelectual, 
conhecimento, autoconhecimento, domínio de si, 
participação na comunidade. São os bens essenciais à 
felicidade, porque a verdadeira felicidade é atividade 
da consciência. Promovem a tranquilidade, a paz e a 

imperturbabilidade do espírito, qualidades alcançáveis 
pela contemplação, meditação1,2,4,9,16.

Os part icipantes mencionaram, ainda, o 
significado do dinheiro com finalidades específicas, 
próprias das condições existenciais da vida cotidiana, 
como lazer, saúde, alimentação:  

“Dá para se virar muito bem com o dinheiro, 
como ir nas festas dos idosos, tomar cerveja” (P4). 

“Ter dinheiro para sobreviver, se divertir” (P9). 

“É necessário ter algum dinheiro, para sair, 
participar de festas com a família” (P5). 

“O dinheiro ajuda quando para viver, pagar as 
contas, alimentação. [...]. Agora, ter demais e não 
saber usar, ele prejudica a vida da pessoa” (P11).

“O dinheiro a gente precisa para fazer as compras 
e sobreviver”. (P14).

O estudo realizado por Lobos, Lapo e Schnettler12, 
com 389 idosos rurais, de uma região central do 
Chile, de 60 a 90 anos, também revelou que o 
dinheiro tem seu significado, mas como meio para 
ser feliz. A saúde, as políticas públicas, a satisfação 
alimentar, a participção social, são mais significativas 
que o dinheiro, confirmando a hipótese entre saúde 
e dinheiro, a saúde permanece em primeiro lugar. 
De forma semelhante, para Angner et al.17, ter boas 
condições de saúde é mais significativo do que ter 
boas condições financeiras.  

Outra questão que apareceu nas falas foi o possível 
transtorno que a ausência do dinheiro pode gerar 
na família e no trabalho, e como ele deve ser usado 
no planejamento orçamentário e no projeto de vida, 
mas sempre com equilíbrio: 

“A falta do dinheiro acaba trazendo muitos 
transtornos: desagregação na família, no trabalho, 
etc. Eu recebi uma orientação do meu pai, que ele 
não é importante. Ele deveria ser consequência 
do seu trabalho e não o objetivo da vida” (P8). 

“O dinheiro precisa ser usado com planejamento, 
com orçamento, com equilíbrio para nossa 
manutenção diária” (P6). 
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Segundo Lenoir2, Sêneca considerava o dinheiro 
como um meio necessário, útil. Ele possibilita 
convidar amigos para fazer jantares e apreciar 
belos vinhos, bem como comemorar e usufruir na 
velhice uma vida pautada na paz e na tranquilidade, 
decorrente de um projeto existencial executado 
durante anos. 

A ausência de dinheiro compromete e interfere 
diretamente na organização familiar, pessoal e social 
dos idosos, bem como dificulta o acesso as melhores 
condições de saúde, diminuindo as probabilidades 
de ser mais feliz, como atesta o estudo Lobos Lapo 
e Schnettler12. 

O dinheiro não traz felicidade 

A partir do expresso pelos idosos, o dinheiro 
apareceu como gerador e promotor de felicidade, 
de bem-estar, como motivação extrínseca em busca 
da concretização dos projetos de vida. Porém, ele 
não apareceu como fim maior, supremo, onde 
todos os outros bens ou propósitos da vida estariam 
subordinados a ele. 

As falas abaixo indicam que o dinheiro deve ser 
usado de forma racional, com parcimônia e cuidado: 

“Eu sempre cuido e gosto de ter um dinheiro” 
(P5).   

“Ele não pode ser gasto desnecessariamente e isso 
gera intranquilidade” (P6). 

“Mas tem gente que é escravo do dinheiro. 
Quando eles percebem estão no fim da vida e o 
dinheiro fica. Comigo é diferente” (P10). 

“O dinheiro faz falta se a gente não tem, mas 
ter saúde e a família traz mais felicidade” (P14). 

Essa percepção é corroborada com estudos 
teóricos e empíricos recentes. Para Lenoir2, “com 
certeza, um mínimo de dinheiro contribui para a 
felicidade, mas a busca incessante do enriquecimento 
é igualmente nefasta”, porque leva à dependência e 
escravidão. Se ele é usado equilibradamente, sem 
excessos, evita-se a prodigalidade e a avareza. Assim, 
existem prazeres sofisticados, intelectuais, espirituais 

e efêmeros, vulgares e triviais a serem alcançados por 
meio do dinheiro e da fruição dos bens materiais e dos 
sentidos, sempre em busca da felicidade. E essa busca 
tornou-se, devido ao caráter utilitarista, obsessiva e 
compulsória e “domina toda a nossa vida”4. 

Na visão de Marques, Sánchez e Vicario13, o que 
gera qualidade de vida não é o dinheiro ou os bens 
financeiros, mas a saúde, paz, harmonia, felicidade e a 
satisfação de “manter-se ocupado, seja com atividades 
de ócio, de voluntariado ou de trabalho. Significa 
também manter relações interpessoais e receber 
apoio da família, dos amigos e vizinhos”.

Sumngern et al.7, desenvolveram um estudo com 
306 idosos de clubes seniores tailandeses, com o 
objetivo de identificar a percepção de felicidade 
em diferentes regiões. Dos idosos que viviam nas 
regiões rural (64,5%), suburbana (61,2%) e urbana 
(22,8%), consideraram sua realização pessoal ou 
felicidade insatisfatória, ruim, com pouca motivação 
para viver.  No geral, 12,4% consideraram-na boa, 
37,9% regular e 49,7% ruim.  Ainda, os idosos que 
não estavam trabalhando se consideraram mais 
felizes do que aqueles com necessidade de trabalhar 
e ganhar dinheiro para sobreviver. 

Os participantes identificaram o dinheiro como 
promotor de felicidade, de satisfação e fundamental 
para viver em sociedade, e sua ausência como 
geradora de conflitos e desestruturação social:

“O dinheiro traz felicidade, bem estar” (P9).

“Eu quero só o necessário para viver.  Sou feliz 
com o que estou ganhando” (P4).

“O dinheiro tem sua parcela de contribuição e 
acredito que a falta dele pode desagregar famílias, 
trabalho e a convivência social” (P8). 

Essas percepções estão em consonância 
com o significado que o dinheiro foi recebendo 
historicamente. Para Lauer-Leite9, o dinheiro 
adquiriu um papel fundamental na vida das pessoas, 
instituições e países, “especialmente por ser um 
instrumento de mediação que possibilita a satisfação 
das necessidades humanas, do desenvolvimento 
tecnológico, econômico e social”. A tese clássica 
de que tempo é dinheiro (time is money) ainda está 
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presente atualmente. Essa postura faz que sobre 
pouco tempo para cuidar de si, das questões 
ambientais, da sustentabilidade, da felicidade, porque 
o trabalho, o dinheiro e o consumo constituem o 
propósito da vida17. Porém, o capitalismo globalizado 
“não conseguiu mercantilizar o bem maior que todos 
buscamos: a felicidade”18.

O estudo de Ergin e Mandiracioglu8, com 870 
idosos turcos, que contempla o período de 1990 a 
2013, com o objetivo de identificar os determinantes 
socioeconômicos de saúde e de felicidade, demonstrou 
uma relação entre condições financeiras e felicidade, 
tese que corrobora o expresso pelos idosos deste 
estudo, de acordo com os excertos apresentados. 
Durante esses anos, ocorreram crises no país, 
principalmente em 2001 e, nesse ano, os idosos, 
notadamente viúvos e separados, de baixa renda, 
relataram menos felicidade e saúde. Por outro lado, 
em anos de prosperidade, tem-se mais tranquilidade, 
saúde, felicidade e motivação para viver. 

O dinheiro também foi mencionado, com uma 
perspectiva crítica, como fascínio, deslumbramento, 
como bem supremo para promover a festa consumista 
da felicidade, elencado para preencher o vazio 
existencial derivado da crise atual2,4. Porém, essa 
busca pelo ter acaba escravizando as pessoas: 

“Para mim, o dinheiro sempre exerceu um fator 
comercial e de fascínio. E como estamos vivendo no 
século XXI, de profunda crise de valores, de critérios 
racionais, o dinheiro ocupa esse espaço” (P7).

“O dinheiro, [...] na sociedade capitalista, acaba 
escravizando. As pessoas querem ganhar mais a 
qualquer custo. Por isso que eu acho que o Brasil 
hoje, o retrato brasileiro dessa corrupção, tudo gira 
no ter, de conseguir as coisas com facilidade” (P8).

“Mas o dinheiro não traz fel icidade para 
ninguém” (P2).  

“Tem gente que só pensa no dinheiro e deixa 
de aplicar na saúde para economizar. Daí vem a 
ganância, prejudicando-se” (P11).   

“O dinheiro não deixa felicidade para ninguém” 
(P12). 

“Não vale a pena ter muito, porque ele não traz 
felicidade”(P19).

Estas percepções dirigem-se às ideologias 
consumistas que asseguram, por meio do dinheiro, 
uma felicidade total, fascinante e perene19, mas 
que, paradoxalmente, podem gerar decepção e 
infelicidade, pois contribuem pouco para alcançar 
e manter a paz de espírito, “já que a bela promessa 
de felicidade ameaça transformar-se na tirania [...] da 
‘euforia perpétua’”4. No mesmo sentido, para Lenoir2, 
“hesitamos em escrever que o dinheiro não traz 
necessariamente a felicidade” e, segundo Pereira5, 
essa felicidade produz fragmentação, rompendo, 
inclusive relações de solidariedade e amizade com 
o outro, “fundamentando-se em um subjetivismo 
e materialismo”. 

Contudo, para Matz et al.20, quando os gastos 
em bens correspondem às personalidades dos 
consumidores, parece que o dinheiro pode realmente 
comprar felicidade, pois proporcionam o maior 
aumento de felicidade. Convém destacar, que nenhum 
dos participantes teve essa percepção. 

Os idosos mencionaram, ainda, que, quando o 
dinheiro procura preencher o vazio engendrado pela 
sociedade do capital, da tecnologia, ele aparece como 
fetiche, no qual as pessoas buscam ser autônomas 
e reconhecidas por meio do consumo das marcas: 

“E quando o dinheiro ocupa esse espaço, ele 
entra naquela categoria que Marx e Benjamim 
definiram como fetichismo. [...]. O dinheiro 
como algo que não só compra as coisas, mas 
como forma de representação do mundo [...]. É 
a marca que vai defini-las e que vem rastreada 
por esse dinheiro” (P7).

“A sociedade valoriza muito o dinheiro. O 
capitalismo, essa necessidade de comprar, está 
muito forte no jovem” (P8).

O fetiche leva a pessoa a se identificar com 
as marcas de produtos e serviços, tornando-se 
mercantilista21, apegada ao ter, ao consumo, já que, 
para o “capitalismo neoliberal, a felicidade reside no 
hipercapitalismo desenfreado”22. Segundo Bauman23, 
é o devo, logo existo, ou seja, impera é a arte de viver 
em dívida, na qual o cidadão ideal para bancos e 
cartões de créditos é o “devedor ideal”, “aquele que 
jamais paga integralmente suas contas”. 
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Em outras falas, relataram que economizar e 
se apegar ao dinheiro não convêm, porque pode 
produzir sofrimento e não ajuda a promover a 
tranquilidade e a qualidade de vida: 

“Querer guardar dinheiro é bobagem” (P2).   

“A gente não pode se apegar ao dinheiro” (P9). 

“Há muitos anos, essa ganância, essa vontade de 
ter mais não era tão significativa. As pessoas se 
contentavam com menos, mas a sociedade evoluiu 
ou ‘involuiu’ e hoje há estresse, depressão” (P8).

“Ter demais só dá problema. A gente vive feliz 
com o pouco que tem” (P12).

“Muito dinheiro não faz bem. Ele atrapalha” 
(P13). 

“Para mim não é tudo” (P14). 

Para Ferry4, já que a felicidade é complexa e 
indefinível, devido a condição humana de busca 
constante de progresso e realização, “nunca 
poderemos ter certeza absoluta sobre o que vai nos 
tornar felizes de maneira duradoura - dinheiro, amor, 
prestígio social, talentos, erudição, conhecimentos: 
tudo o que traz alegria pode se transformar em 
seu oposto”. Tal proposição é reafirmada pelas 
considerações dos entrevistados em relação ao 
dinheiro, que é necessário para ser feliz, dado 
que sua ausência implica em sofrimento frente às 
necessidades humanas. 

Entretanto, tê-lo não é condição suficiente para a 
felicidade, principalmente como elemento central da 
vida, podendo acarretar preocupações e experiências 
não condizentes com uma vida feliz. Já a busca pela 
paz, a saúde, a tranquilidade, a qualidade de vida, o 
equilíbrio e a participação social são promotores de 
realização, de uma felicidade mais duradoura. Diante 
do exposto, sugere-se aprimorar a metodologia com 

discussões em grupo focal e fazer conexões com o 
bem-estar subjetivo e a qualidade de vida.  

CONCLUSÃO 

Os resultados indicaram que nessa relação o 
dinheiro apareceu como meio e propedêutico da 
promoção da felicidade, da realização interior, 
para executar os projetos da vida e os afazeres 
cotidianos. Essa percepção está em consonância 
com as éticas teleológicas antigas e medievais, nas 
quais o dinheiro, assim como os bens exteriores, 
casa, carros, capital, etc. foram considerados e 
valorizados como bens extrínsecos, auxiliares. O 
que gera mais felicidade são os bens interiores, como 
ser virtuoso, equilibrado, buscar o conhecimento, 
o autoconhecimento e a satisfação interior. Essa 
tese, defendida pelas filosofias de Aristóteles, os 
estoicos e cínicos, foi e continua sendo retomada 
criticamente por filósofos, principalmente franceses, 
como Hadot, Ferry e Lenoir, considerando a distância 
histórica e cultural dos períodos. Estudos empíricos 
recentes com idosos também confirmam essa tese 
clássica de que o dinheiro é promotor de felicidade 
efêmera, necessário, mas não é a razão maior da 
condição existencial.  Também foi mencionado pelos 
idosos que a ausência do dinheiro pode produzir 
desequilíbrio emocional, familiar e social e sua busca 
obsessiva, pelo seu fascínio em busca do ter, pode 
gerar sofrimento, avareza e depressão.

Diante destes resultados, evidencia-se a 
necessidade de efetuar mais estudos empíricos, 
inclusive com um número maior de participantes, 
para explorar melhor as relações entre dinheiro e 
felicidade em idosos, já que a afinidade temática 
é complexa. A imbricação entre esses dois temas 
suscita a pertinência de estudos junto aos idosos, 
seja pela premência de uma vida longeva feliz, seja 
pela comum fragilização financeira dessa população 
após seu afastamento das atividades laborais. 
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Prevalência, características clínicas e sociodemográficas em pacientes 
viúvos e não viúvos com demência

Prevalence of dementia among widowed and non-widowed patients and associated clinical and 
sociodemographic characteristics

Palavras-chave: Demência. 
Doença de Alzheimer. 
Epidemiologia. Viuvez.

Resumo
Objetivo: Verificar se a prevalência de demência difere entre viúvos e não viúvos, e 
analisar se há associação com características sociodemográficas e clínicas, bem como 
diferenças entre os sexos. Método: Estudo observacional transversal retrospectivo que 
analisou prontuários de pacientes atendidos em um ambulatório de Neurologia do 
Comportamento de 1999 a 2009 através de anamnese, exame físico e neurológico, 
Clinical Dementia Rating Scale (CDR) e Miniexame do Estado Mental (MEEM). Avaliou-se 
variáveis sociodemográficas (escolaridade e idade) e clínicas (idade e tempo do início dos 
sintomas, MEEM e CDR). As diferenças foram avaliadas pelo teste de Mann Whitney, 
admitindo-se p<0,05. Resultados: Dos 208 pacientes com diagnóstico de demência, 73 
(35,1%) eram viúvos e 135 (64,9%) não viúvos. Os viúvos eram mais velhos que os não 
viúvos ( p<0,001) quando foram diagnosticados com demência. Essa diferença na idade 
manteve-se comparando os sexos ( p<0,001), mulheres viúvas e não viúvas (p<0,001) e 
homens viúvos e não viúvos (p<0,001). O tempo do início dos sintomas até o diagnóstico 
foi maior em homens viúvos quando comparado aos não viúvos [55,6 (±86,3) vs 43,4 
(±44,8) meses] mas sem significância estatística. Os viúvos com demência tinham menor 
escolaridade, independente do sexo (p<0,05). Conclusão: A prevalência de demência diferiu 
entre viúvos e não viúvos, sendo maior nos não viúvos. Houve associação da viuvez 
com características clínicas e sociodemográficas com diferença entre os sexos. A perda 
do cônjuge pode gerar diferentes desfechos entre homens e mulheres, necessitando de 
medidas com enfoque específico na prevenção e estratégias de cuidado na demência.
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Abstract
Objective: to verify if the prevalence of dementia differs between widowed and non-
widowed elderly persons and between genders, and to analyse if there is an association 
with sociodemographic and clinical characteristics. Method: a retrospective cross-sectional 
observational study of patients treated at a Behavioral Neurology outpatient clinic 
from 1999 to 2009 was carried out, employing anamnesis, physical and neurological 
examination, the Clinical Dementia Rating Scale (CDR) and the Mini Mental State 
Examination (MMSE). Sociodemographic (schooling and age) and clinical (age of onset of 
symptoms and time since onset of symptoms, MMSE and CDR) variables were analyzed. 
The differences were evaluated by the Mann Whitney test, using a significance value of 
p<0.05. Results: of 208 patients diagnosed with dementia, 73 (35.1%) were widowed and 
135 (64.9%) were non-widowed. Those who were widowed were older than those who 
were non-widowed ( p<0.001) when diagnosed with dementia. This difference in age 
remained when gender (p<0.001), widowed and widowed women (p<0.001) and widowed 
and non-widowed men ( p<0.001) were compared. The time from onset of symptoms 
to diagnosis was greater in widowed than in non-widowed men [55.6 (± 86.3) vs. 43.4 
(± 44.8) months], although the difference was not statistically significant. Widowed 
patients with dementia had lower schooling, regardless of gender (p<0.05). Conclusion: 
the prevalence of dementia differed between widowed and non-widowed individuals, 
being higher among non-widows. There was an association between widowhood and the 
clinical and sociodemographic characteristics, with differences between the genders. The 
loss of a spouse can generate different outcomes among men and women, necessitating 
measures with a specific focus on prevention and strategies of care in dementia.

INTRODUÇ ÃO

A relação entre demência e viuvez tem sido 
analisada mais recentemente. Evidências apontam 
que o estado conjugal tem potencial para prevenir 
o risco de demência através de interações sociais 
diárias, aprimoramento das reservas cognitivas, 
desenvolvimento de habilidades de enfrentamento 
e aumento da resiliência1. 

Dados sugerem que o casamento poderia resultar 
em maior contato social, o que resultaria em redução 
do risco de desenvolver demência2. No entanto, em 
contrapartida, a perda do cônjuge poderia causar 
estresse pelo luto e facilitaria a sua ocorrência3.

Estudos evidenciam que a viuvez poderia diminuir 
o estresse por menor sobrecarga do cuidador e 
menor exposição ao sofrimento do cônjuge, sendo 
considerada um fator protetor para as demências4. 
As relações sociais devem ser compreendidas como 
um fator de risco considerável, sendo as intervenções 
de base social fatores que podem proporcionar uma 
oportunidade para reduzir o seu risco geral5.

Embora existam trabalhos relacionando 
demência e estado de viuvez, a literatura ainda 
carece de evidências sobre a prevalência e o 
perfil sociodemográfico dos indivíduos viúvos e 
não viúvos, bem como o impacto da viuvez nos 
diferentes sexos. O objetivo do estudo consistiu em 
se verificar se a prevalência de demência difere entre 
viúvos e não viúvos, analisar se há associação com 
outras características sociodemográficas e clínicas 
e, complementarmente, se existem diferenças entre 
os sexos.

MÉTODO

Todos os indivíduos foram avaliados no Setor de 
Neurologia do Comportamento da Universidade de 
Santo Amaro em São Paulo, SP, Brasil. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sobre o 
número de registro 128/2015. Os pacientes atendidos 
nesse ambulatório procuraram o atendimento ou 
foram encaminhados devido a queixas cognitivas 
ou distúrbios comportamentais que pudessem 
sugerir algum tipo de doença neuropsiquiátrica. 

Keywords: Dementia. 
Alzheimer ś Disease. 
Epidemiology. Widowhood.
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Como critério de inclusão admitiu-se o primeiro 
diagnóstico de demência definido em prontuário. 
Foram excluídos pacientes com outros tipos de 
comprometimento cognitivo e que não preenchiam 
critérios adotados para demência. 

Foi real izado um estudo observacional 
transversal retrospectivo com base na análise de 
297 prontuários médicos selecionados unicamente 
por se encontrarem devidamente preenchidos e 
com informações completas de pacientes atendidos 
ambulatorialmente entre os anos de 1999 e 2009, 
correspondente ao período pelo qual houve prestação 
dos serviços propostos. Os indivíduos selecionados 
para avaliação pertenciam ao Setor de Neurologia do 
Comportamento da Universidade de Santo Amaro, 
atendidos em serviço público na região metropolitana 
do município de São Paulo. O atendimento e a coleta 
de informações foram conduzidos sempre pelo 
mesmo neurologista, sendo a avaliação cognitiva e 
funcional através do Miniexame do Estado Mental 
(MEEM) e Clinical Dementia Rating Scale (CDR) 
aplicados por um psicólogo com especialização 
em neuropsicologia6,7. Os dados foram analisados 
verificando se havia diferença entre o número 
de pacientes com demência viúvos e não viúvos, 
quanto a variáveis social e demográfica (escolaridade 
e idade, respectivamente) e clínicas (idade do início 
dos sintomas, tempo do início dos sintomas, 
MEEM e CDR). Também foi avaliado se variáveis 
sociodemográficas e clínicas diferiam entre homens 
e mulheres, considerando-se viúvos e não viúvos 
em conjunto, e se o sexo diferia entre viúvos e não 
viúvos com demência. Não houve diferenciação entre 
solteiros, amasiados e desquitados nesta pesquisa. 
Para avaliação de demência entre os sexos foram 
divididos dois grupos: mulheres com demência e 
homens com demência. Adicionalmente, foi realizada 
a análise das diferenças nos sexos de forma separada 
a partir da comparação entre mulheres viúvas e não 
viúvas, bem como homens viúvos e não viúvos.  

O diagnóstico de demência foi baseado nos 
critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico dos 
Transtornos Mentais - Quarta Edição (DSM-lV)8. 

O diagnóstico clínico foi feito de acordo com os 
seguintes critérios publicados: The National Institute 
of Neurological Communicative Disorders and Stroke–
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association 
(NINCDS-ADRDA) para doença de Alzheimer9 
e do National Institute of Neurological Disorders and 
Stroke – Association Internationale pourla Recherche et 
L’Enseignementen Neurosciences (NINDS-AIREN) para 
demência vascular (DV)10.

Para a análise dos resultados, aplicou-se o teste de 
Mann Whitney para comparar os grupos com ou sem 
demência por sexo e viuvez. O teste de Mann Whitney 
também foi realizado para cada uma das seguintes 
variáveis: idade, idade de início dos sintomas, tempo 
de início dos sintomas (em meses), escolaridade 
(em anos), MEEM e CDR. Para a análise estatística 
utilizou-se um programa específico de estatística. O 
limiar de significância foi estabelecido em p<0,05. 

RESULTADOS

Foram encontrados 208 (70,03%) pacientes 
com demência e 89 (29,96%) sem demência. O 
grupo de indivíduos sem demência foi formado 
por aqueles com diagnóstico de comprometimento 
cognitivo subjetivo ou que apresentavam algum 
tipo de transtorno psicológico ou psiquiátrico; no 
entanto, o diagnóstico não foi definido. Do grupo 
com demência, 73 pacientes (35%) eram viúvos e 
135 não viúvos (65%). Com relação às variáveis 
sociodemográficas foi observado que os pacientes 
viúvos com demência eram mais velhos (p<0,0001) 
e menos escolarizados (p<0,0001) que os não viúvos 
(Tabela 1).

Considerando o sexo, as mulheres com demência 
eram mais velhas (p<0,0001) e menos escolarizadas 
(p=0,0008) que os homens (Tabela 2). 

Além disso, mulheres viúvas eram mais velhas 
( p=0,0001) e menos escolarizadas ( p=0,0387) 
(Tabela 3), assim como os homens viúvos, mais 
velhos (p=0,0005) e menos escolarizados (p=0,0340) 
(Tabela 4).
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Tabela 1. Diferença entre viúvos (n=73) e não viúvos (n=135) com demência. São Paulo, SP, 1999-2009.

Variáveis Viúvos   Não viúvos Viúvos x Não viúvos 
  Média (+dp) Média (+dp) p
Idade 78 (+ 12) 67 (+ 10) <0,0001
Escolaridade (anos) 1,89 (+ 2,53) 3,54 (+ 3,52) <0,0001
Idade início dos sintomas 74,3 (+ 8) 69,3 (+ 12,9) <0,0001
Tempo início dos sintomas (meses) 46 (+ 48,5) 43,1 (+ 58,1) 0,2169
Miniexame do Estado Mental 10,5 (+ 7,67) 14,7 (+ 9,24) <0,0001
Clinical Dementia Rating 2,12 (+ 0,74) 1,91 (± 0,81) 0,0446

O valor de p se refere ao teste de Mann Whitney; dp=desvio padrão.

Tabela 2. Diferença entre mulheres (n=98) e homens (n=110) com demência. São Paulo, SP, 1999-2009.

Variáveis Mulheres  Homens Mulheres x Homens
  Média (+dp) Média (+dp) p
Idade 75,3 (+ 9,7) 67,5 (+ 13) <0,0001
Escolaridade (anos) 2,1 (+ 2,5) 3,7 (+ 3,7) 0,0008
Idade início dos sintomas 71,6 (+ 9,9) 63,9 (+ 13,3) <0,0001
Tempo início dos sintomas (meses) 44,2 (+ 31,2) 44,3 (+ 33,3) 0,3893
Miniexame do Estado Mental 10,8 (+ 6,6) 15,3 (+ 7,5) <0,0001
Clinical Dementia Rating 2,17 (+ 0,77) 1,81 (± 0,76) 0,0018

O valor de p se refere ao teste de Mann Whitney; dp = desvio padrão.

Tabela 3. Diferença entre mulheres viúvas (n=58) e não viúvas (n=40) com demência. São Paulo, SP, 1999-2009.

Variáveis Mulheres viúvas  Não viúvas Viúvas x Não viúvas
  Média (+dp) Média (+dp) p
Idade 78,3 (+ 7,4) 70,4 (+ 10,5) 0,0001
Escolaridade (anos) 1,83 (+ 2,51) 2,53 (+ 2,53) 0,0387
Idade início dos sintomas 74,9 (+ 7,4) 66,8 (+ 11,1) 0,0002
Tempo início dos sintomas (meses) 43,3 (+ 33,3) 42,5 (+ 64,3) 0,0588
Miniexame do Estado Mental 10,2 (+ 6,4) 11,9 (+ 7,1) 0,1000
Clinical Dementia Rating 2,25 (+ 0,74) 2,05 (± 0,81) 0,1325

O valor de p se refere ao teste de Mann Whitney; dp = desvio padrão

Tabela 4. Diferença entre homens viúvos (n=15) e não viúvos (n=95) com demência. São Paulo, SP, 1999-2009.

Variáveis Homens viúvos  Não viúvos Viúvos x Não viúvos
  Média (+dp) Média (+dp) p
Idade 76,6 (+ 8,95) 66,2 (+ 13,28) 0,0005
Escolaridade (anos) 2,20 (+ 2,67) 3,98 (+ 3,78) 0,0340
Idade início dos sintomas 71,9 (+ 9,9) 63,2 (+ 13,5) 0,0043
Tempo início dos sintomas (meses) 55,6 (+ 86,3) 43,4 (+ 44,8) 0,3248
Miniexame do Estado Mental 11,6 (+ 5,4) 16,0 (+ 7,7) 0,0120
Clinical Dementia Rating Não avaliado Não avaliado Não avaliado

O valor de p se refere ao teste de Mann Whitney; dp = desvio padrão
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Quanto às variáveis clínicas, observou-se que os 
pacientes viúvos com demência apresentaram maior 
idade quando os sintomas iniciaram ( p<0,0001), 
menor escore do MEEM (p<0,0001) e maior escore 
do CDR (p=0,0446). O tempo do início dos sintomas 
não apresentou diferença estatística ( p=0,2169) 
(Tabela 1). Considerando o sexo, observou-se que as 
mulheres com demência apresentavam maior idade 
do início dos sintomas ( p<0,0001), menor escore 
do MEEM ( p<0,0001) e maior CDR ( p=0,0018). 
Não houve diferença estatística quanto ao tempo 
do início dos sintomas ( p=0,3893) (Tabela 2). As 
mulheres viúvas com demência apresentaram maior 
idade do início dos sintomas em relação às não viúvas 
( p=0,0002), porém não houve diferença estatística 
quanto ao tempo do início dos sintomas (p=0,0588), 
escore do MEEM ( p=0,10) e CDR ( p=0,1325) 
(Tabela 3). Os homens viúvos apresentaram maior 
idade do início dos sintomas ( p=0,0043) e menor 
escore do MEEM (p=0,0120). Quanto ao tempo do 
início dos sintomas não houve diferença estatística 
( p=0,3248) e o CDR não foi avaliado nos homens 
viúvos por falta de dados suficientes nos prontuários 
(Tabela 4). 

DISCUSSÃO

Observamos no presente estudo que os indivíduos 
com demência tiveram uma idade maior do que 
aqueles sem demência quando considerados ambos 
os sexos em conjunto. Uma metanálise publicada em 
2018 evidenciou que indivíduos viúvos apresentaram 
risco 20% maior de desenvolver demência em 
comparação com os indivíduos casados em estudos 
ajustados para a idade e sexo11. Tais resultados foram 
encontrados em estudos em que a demência foi 
diagnosticada a partir de exame clínico em todos 
os participantes, em detrimento de análises com 
dados coletados a partir de informações apuradas 
por coleta de rotina. Nesse estudo foi encontrado 
maior risco de desenvolver demência em viúvos em 
estudos caso-controle e transversais em relação aos 
de coorte11. Esses resultados corroboram os achados 
deste estudo, no qual foi evidenciado maior risco 
de demência entre os viúvos, associando o estado 
de viuvez a maiores condições de estresse e menor 
suporte social para lidar com as atividades diárias12.

Sabe-se que a perda do cônjuge é classificada 
como um dos maiores eventos estressores que um 
indivíduo pode se deparar. Os viúvos demonstram 
um risco maior para transtornos psicológicos, além 
de uma alta mortalidade em comparação com 
indivíduos casados13. Um estudo evidenciou menor 
risco de demência em viúvos em comparação com 
outras categorias de status conjugal em não casados, 
incluindo-se solteiro e divorciado, porém o tempo 
de seguimento não foi considerado suficiente para 
avaliar tais diferenças. Segundo este estudo, fatores 
socioeconômicos podem contribuir para as diferenças 
em relação ao sexo associadas ao status conjugal nas 
demências14. 

Quanto a idade, observou-se que os pacientes 
com demência e viúvos apresentaram maior idade 
que os não viúvos (Tabela 1). Isto condiz com 
estudo recente que evidenciou que com o passar do 
tempo desde a perda do cônjuge, há uma acentuação 
do declínio cognitivo de maneira significante, 
fortalecendo o conceito de que a viuvez aumenta o 
risco de comprometimento cognitivo em indivíduos 
mais velhos15.

O grau de escolaridade apresentou-se maior nos 
não viúvos em relação aos viúvos com demência 
(Tabela 1). De acordo com a teoria da reserva 
cognitiva, a escolaridade e outras exposições ao longo 
da vida, como atividades mentais e sociais, fornecem 
operações cognitivas ou redes neurais alternativas mais 
eficientes, que permitem aos indivíduos lidar melhor 
com danos cerebrais, retardando o aparecimento da 
demência16. Esses resultados condizem com dados 
de estudos prévios avaliando o efeito benéfico do 
casamento sobre a reserva cognitiva, atribuindo 
a resiliência da relação uma menor ocorrência de 
danos neuropatológicos17.Por outro lado, um estudo 
evidenciou que os cuidadores podem permanecer ou 
tornar-se resilientes ao longo do tempo, apesar da 
deterioração da saúde, institucionalização e morte do 
respectivo cônjuge. Sendo assim, a viuvez nem sempre 
pode ser considerada uma barreira à resiliência18.

A idade do início dos sintomas foi maior nos 
pacientes viúvos com demência em relação aos não 
viúvos com demência (Tabela 1). Isso fortalece a 
evidência de que pode haver uma busca tardia para 
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atendimento médico, quando o paciente não dispõe 
de um cônjuge que note seus sintomas. Na medida 
em que o número de mulheres viúvas foi maior em 
relação aos homens, é possível que a procura do 
atendimento pelas mulheres talvez ocorra apenas 
em estágios mais avançados da demência, até mesmo 
após o óbito do marido, caracterizando maior idade 
de início dos sintomas em relação às mulheres não 
viúvas com demência.

Em relação ao MEEM e viuvez, os pacientes 
viúvos com demência apresentaram menores escores 
em relação aos não viúvos com demência (Tabela 
1). Esses resultados sugerem que o estado conjugal 
de viúvo estaria associado a um pior desempenho 
cognitivo. Um estudo que avaliou o declínio 
cognitivo através do MEEM demonstrou que as 
condições de solteiro e viúvo aumentaram as chances 
de declínio cognitivo, evidenciando maior impacto 
nos homens, resultados que coincidem com nossos 
achados (Tabela 4)19.

Os valores de CDR foram maiores nos viúvos 
com demência em relação aos não viúvos, também 
sugerindo que a gravidade da demência seja maior 
em indivíduos viúvos (Tabela 1). Há evidência 
que a maior gravidade de demência em indivíduos 
casados foi associada favoravelmente ao tempo total 
de cuidado. Nota-se carência de estudos avaliando 
medidas como essa em viúvos20.

No presente estudo, as mulheres no grupo com 
demência apresentaram maior idade em relação aos 
homens, dados que condizem com estudos prévios, 
evidenciando que mulheres possuem maior sobrevida, 
sendo diagnosticadas em estágios mais avançados 
que os homens (Tabela 2)21. Além disso, as mulheres 
apresentaram menor grau de escolaridade, menor 
escore no MEEM e maior escore no CDR (Tabela 
2). Sabe-se que a demência acomete as mulheres de 
maneira desproporcional em relação aos homens, 
sendo necessário que prestadores de cuidados 
de saúde respondam de forma mais adequada às 
necessidades22. Isso pode estar associado ao fato de as 
mulheres cuidadoras também necessitarem assumir 
atividades novas que anteriormente eram exercidas 
pelos indivíduos com demência, contribuindo para 
o aumento do estresse e sobrecarga das mesmas23. 

A maioria é formada por filhas adultas ou cônjuges 
de pacientes com demência, apresentando idade 
maior que 65 anos, dificultando assim a tarefa de 
cuidar. E ainda, as mulheres também são mais 
propensas a dispender mais tempo em atividades 
de cuidado do que os homens24. As razões para isso 
são multifatoriais, mas uma possibilidade seria que 
as mulheres possuem uma menor probabilidade de 
trabalhar fora de casa24,25. Outra explicação diz que 
as mulheres acabam sendo cuidadoras com maior 
frequência devido às expectativas culturais em 
relação as mesmas. O fato dos homens com demência 
apresentarem menor idade do início dos sintomas, 
maior MEEM e menor CDR pode estar relacionado 
com o maior zelo e cuidado proporcionado por 
suas cônjuges, as quais levariam o marido mais 
precocemente ao atendimento após a observação 
de alterações cognitivas.  

 Ao analisar as variáveis sociodemográficas 
separadamente por sexo, observou-se no presente 
estudo que, tanto as mulheres quanto os homens 
viúvos, apresentaram maior idade e menor 
escolaridade em relação às mulheres e homens 
não viúvos, sendo encontrada maior diferença nos 
homens viúvos (Tabelas 3 e 4). Quanto às variáveis 
clínicas, a idade do início dos sintomas apresentou-
se maior tanto nas mulheres quanto em homens 
viúvos, porém o MEEM só apresentou diferença 
nos homens, sendo que os viúvos apresentaram 
menores escores. Esse resultado está de acordo com 
estudo que evidenciou maior impacto da viuvez nos 
homens (Tabelas 3 e 4)19. Quanto ao CDR, não houve 
diferença entre as mulheres viúvas e não viúvas. Não 
foi possível avaliar essa variável nos homens devido 
à falta de dados suficientes coletados nos prontuários 
(Tabelas 3 e 4).

Finalmente, há algumas limitações que devem ser 
descritas. Por se tratar de um estudo retrospectivo, 
não foram realizadas correções estatísticas para 
idade e escolaridade. Além disso, por terem sido 
negligenciadas diferenças relacionadas ao estado 
conjugal específico, pode ter havido um viés 
metodológico, na medida em que indivíduos 
solteiros, separados e amasiados não necessariamente 
apresentam características semelhantes aos de 
indivíduos casados.   
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CONCLUSÃO

O presente estudo evidenciou que a prevalência 
de demência diferiu entre viúvos e não viúvos, 
sendo maior entre os não viúvos (65% dos casos).  
Houve associação da viuvez com características 
sociodemográficas e clínicas evidenciando que os 
viúvos com demência apresentaram maior idade 
e menor escolaridade em relação aos não viúvos. 
Os viúvos apresentaram maior idade do início dos 
sintomas e CDR, bem como menor MEEM em 
relação aos não viúvos. Não houve associação entre 
viuvez e o tempo do início dos sintomas.

 Quanto ao sexo, também houve associação, sendo 
que as mulheres com demência apresentaram maior 
idade e menor escolaridade em relação aos homens. 
As mulheres apresentaram maior idade do início dos 
sintomas, menor MEEM e maior CDR em relação 
aos homens. Também não houve associação com o 
tempo do início dos sintomas nesse caso. 

Ao analisar a variável sexo isoladamente foi 
observado que tanto as mulheres quanto os 
homens viúvos apresentaram maior idade e menor 
escolaridade. Além disso, mulheres e homens viúvos 
apresentaram maior idade do início dos sintomas 
em relação aos não viúvos. O MEEM apresentou 
diferença apenas nos homens, sendo que os viúvos 
apresentaram menor escore em relação aos não 
viúvos. O CDR não apresentou divergências, tal 
como o tempo do início dos sintomas. 

Essas diferenças evidenciam uma necessidade 
de avaliar o impacto que a viuvez gera em homens 
e mulheres com demência, na medida em que a 
perda do cônjuge pode gerar diferentes desfechos, 
alertando para a necessidade de medidas de saúde 
com enfoque específ ico com o intuito de se 
implementar de maneira mais eficaz a prevenção 
em demência, bem como o diagnóstico precoce 
e estratégias de cuidado mais adequadas e 
promissoras.
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Social support for the elderly with HIV/Aids: an integrative review
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Resumo 
Objetivo: Verificar o conhecimento científico produzido sobre o apoio social aos idosos 
com HIV/aids. Método: Foram consultadas as bases de dados Lilacs, Medline, Scopus e 
Web of Science por estudos realizados nos últimos 10 anos. A análise final foi realizada com 
sete artigos. Resultados: Verificou-se que há uma grande importância do apoio social na 
vida dos idosos com HIV/aids, bem como mostrou-se uma real necessidade deles quanto 
a esse suporte. Este suporte pode tanto contribuir de diversas formas para a qualidade de 
vida, como prejudicar o cuidado da pessoa que vive com a doença, pois o diagnóstico, o 
tratamento e todo o estigma que rodeia essa condição crônica influenciam diretamente no 
tipo e na qualidade do apoio que lhe é fornecido. Conclusão: Espera-se que os resultados 
desta revisão contribuam para reflexão sobre as práticas de saúde destinadas aos idosos 
que vivem com HIV/aids. 

Abstract
Objective: The present integrative literature review aimed to verify the scientific knowledge 
produced about social support for elderly persons with HIV/Aids. Method: A search was 
carried out in the Lilacs, Medline, Scopus and Web of Science databases for studies 
published in the last ten years. The final analysis consisted of seven articles. Results: It 
was found that social support is extremely important in the life of the elderly with HIV/
Aids, and a real need for this support was identified. Such support can both contribute 
to quality of life in many ways, as well as impair the care of those who live with the 
disease, as the diagnosis, treatment and the entire stigma surrounding this chronic 
condition directly influence the type and quality of support provided. Conclusion: It is 
hoped that the results of this review will contribute to are flection on health practices 
for the elderly with HIV/Aids.
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INTRODUÇ ÃO

A população de pessoas acima de 60 anos, na 
sociedade brasileira, está em franco crescimento. 
Associando-se a esse fenômeno, os rápidos avanços 
da medicina e da tecnologia favorecem às pessoas que 
envelhecerem de forma mais saudável e com melhor 
qualidade de vida, inclusive, prolongando sua atividade 
sexual, por exemplo, por meio dos facilitadores da 
vida moderna, como a reposição hormonal e os 
fármacos para impotência. Esses facilitadores são 
capazes de proporcionar aos idosos, redescobertas de 
experiências, entre elas a sexualidade, tornando sua 
vida mais afável, porém mais vulnerável, necessitando 
de investimento em campanhas de prevenção 
contra infecções sexualmente transmissíveis (IST), 
principalmente a aids1.

O envelhecimento da epidemia do HIV trouxe 
novos desafios, tanto relacionados ao diagnóstico, 
quanto à vinculação dos idosos ao tratamento 
proposto, na tentativa de uma melhor adesão e 
vinculação à terapia, sempre no cuidado de considerar 
as questões dos direitos humanos, respeito mútuo e 
inclusão. A população em geral está envelhecendo e 
o aumento da prevalência do HIV em adultos mais 
velhos está relacionada ao fato das pessoas poderem 
contrair o HIV em idades mais avançadas, com sexo 
desprotegido, além do aumento da expectativa de 
vida de quem vive com HIV desde antes dos 60 
anos de idade2.

Dados recentes do Boletim Epidemiológico - aids 
e IST de 2017 do Ministério da Saúde apontam que, 
em 2016, quando foram registrados 1.294 casos de 
HIV, houve o crescimento de 15,0% no índice de 
pessoas acima de 60 anos com o vírus, em relação 
ao ano anterior. Em 2015, por sua vez, aumentou 
51,16%, com 1.125 pessoas infectadas, em relação 
aos números de 2014, quando 856 pessoas foram 
diagnosticadas com o vírus3.

Sabe-se que o recebimento do diagnóstico 
positivo para o HIV ocasiona intenso impacto 
desencadeando reações e uma combinação de 
sentimentos negativos atrelados à ideia de morte/
finitude, tornando-se uma preocupação impactante, 
já que acomete o sistema fisiológico e psicológico, 
tanto da pessoa portadora da doença quanto da 

família que está diretamente envolvida no cuidado 
a esse indivíduo, atingindo grandes proporções, 
sejam sociais, religiosas, éticas ou morais4. 

No estudo de Silva5 em 2015, as reações dos 
idosos diante do diagnóstico positivo para HIV 
foram: 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. 
O estigma e o preconceito relacionados ao HIV 
ocasionam diversas consequências negativas no que 
se refere à luta contra a aids, tanto no que tange 
às pessoas que vivem com o vírus, quanto no que 
concerne às estratégias de prevenção6.

Na velhice, o HIV/aids produz nos idosos 
efeitos que podem ocasionar mudanças em suas 
identidades, experiências, além de remodelar o seu 
ser e estar no mundo. O preconceito atrelado à 
aids se mantém vivo, cobrando das pessoas que 
vivem com HIV um alto preço, em termos de 
sofrimento, isolamento e solidão, principalmente 
porque a discriminação advém muitas vezes de 
familiares e pessoas próximas, restringindo a rede 
de apoio dessas pessoas, o que causa consequências 
no enfrentamento positivo da doença7.

   Segundo Silva8, as redes de suporte ou apoio 
social são conjuntos hierarquizados de pessoas que 
mantêm entre si laços típicos de relações em que se dá 
e recebe apoio, locais onde se costuma fornecer ajuda 
material, serviços e informações, tais quais: permitir 
que as pessoas acreditarem que são cuidadas, amadas 
e valorizadas em momentos de alguma necessidade; 
dar garantia de que pertencem a uma rede de relações 
comuns e mútuas; entre outros. O suporte social 
torna-se importante na medida em que corresponde 
às necessidades experienciadas pelo próprio idoso. 
Dentro dessa perspectiva, o suporte social inclui uma 
rede ampla de suporte emocional, informacional e 
instrumental.

  Sendo assim, a necessidade de uma escuta, 
atenção, informação e estima se instala como algo 
fundamental, influenciando atitudes diferentes no 
enfrentamento do HIV/aids tanto no seu diagnóstico 
quanto no curso da doença a depender desse apoio 
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social recebido pelo idoso, objetivando esse estudo 
realizar uma revisão integrativa da literatura sobre 
as evidências científicas que apontem o apoio social 
aos idosos que vivem com o HIV/aids.

MÉTODO

O presente estudo utilizou a revisão integra
tiva da literatura, a qual reúne e sintetiza de forma 
sistemática, os resultados de pesquisas acerca de um 
determinado tema, permitindo a incorporação das 
evidências para a prática clínica9. O estudo ocorreu 
de acordo com as seguintes etapas: 1) Definição 
do tema e elaboração da pergunta norteadora; 2) 
Escolha das bases de dados eletrônicos utilizados 
na pesquisa; 3) Estabelecimento dos critérios de 
inclusão e exclusão; 4) Definição dos descritores; 
5) Pré-seleção dos artigos; 6) Avaliação dos artigos 
que constituíram a amostra; 7) Interpretação dos 
resultados e 8) Apresentação da revisão integrativa10. 

Para contemplar a revisão integrat iva, 
estabelecemos a seguinte pergunta norteadora: 
Quais as evidências científicas publicadas nos 
últimos 10 anos que abordam o apoio social aos 
idosos com HIV/aids?  Para tanto, os artigos foram 
selecionados em quatro bases de dados: Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE), SCOPUS e WEB OF 
SCIENCE. O levantamento de artigos ocorreu 
entre os meses de maio e junho de 2018. Foram 
utilizados os descritores nos idiomas português e 
inglês, extraídos dos Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) da Biblioteca Virtual em Saúde: 
HIV, AIDS, apoio social e idoso, e do Medical Subject 
Headings (MeSH) da National Library of Medicine: HIV, 
Acquired Immunodeficiency Syndrome, Social Support e Aged 
associados aos operadores booleanos. A chave de 
busca no LILACS foi a seguinte: “HIV or AIDS and 
APOIO SOCIAL and IDOSO”. No MEDLINE, 
SCOPUS E WEB OF SCIENCE foi utilizado a 
seguinte combinação: “HIV or ACQUIRED 
IMMUNODEFICIENCY SYNDROME and 
SOCIAL SUPPORT and AGED”. 

Os critérios de inclusão foram: artigos completos 
disponíveis eletronicamente em qualquer idioma, 
estudos até 10 anos de publicação, artigos que 
envolvessem a temática do apoio social em idosos 
com HIV/aids. Como critérios de exclusão constaram 
os artigos de revisão, dissertações, teses, cartas ao 
editor, normas técnicas, opiniões de especialistas 
e livros. Os artigos repetidos foram considerados 
apenas uma vez.

Após serem selecionados, os artigos foram lidos 
e analisados por meio de uma abordagem organizada 
para ponderar o rigor e as características de cada 
estudo, observando- se os aspectos metodológicos, 
intervenção ou cuidado proposto, resultado, conclusão 
e nível de evidência. O instrumento correspondeu 
à Classificação Hierárquica das Evidências para 
Avaliação de Estudos, baseado na categorização da 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), onde 
a qualidade das evidências é classificada em sete níveis. 
De acordo com os critérios de elegibilidade, os níveis 
da Classificação Hierárquica utilizados para entrar 
no presente estudo foram: as evidências científicas 
provenientes de ensaios clínicos randomizados 
controlados, ensaios clínicos bem delineados sem 
randomização, estudos de coorte e casos controles 
bem delineados e evidências científicas derivadas de 
estudos descritivos ou qualitativos11

. 

A figura 1 retrata a distribuição dos artigos 
encontrados e selecionados a partir dos critérios de 
inclusão e exclusão instituídos. A grande maioria das 
exclusões dos artigos foi devido a não abordagem da 
temática do apoio social em idosos com HIV/aids e 
quando se abordava a temática “apoio social”, era na 
população pediátrica ou de adolescentes. 

RESULTADOS

Após a leitura exploratória dos 11 artigos 
selecionados, foram selecionados sete artigo na 
revisão integrativa, realizando após, a classificação 
hierárquica das evidências para avaliação de estudos, 
baseado na categorização da AHRQ. 

As informações relevantes dos art igos 
selecionados estão descritas no Quadro 1. 
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Figura 1. Diagrama dos artigos encontrados e selecionados por meio da pesquisa nas bases de dados. Recife, 
PE, 2018.
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Quadro 1. Características e apresentação da síntese dos artigos incluídos na revisão integrativa. Recife, PE, 2018. 

Autores/Ano/
Local Amostragem Base de 

Dados
Objetivos e 
Delineamento do Estudo Principais Resultados/Conclusão

Okuno et al., 
201412, Brasil

201:
- 128 homens
- 73 mulheres

Média: 56 anos

Web of Science

Avaliar a qualidade de vida 
dos idosos com HIV/aids e 
correlacioná-la às variáveis 
sociodemográficas, 
econômicas e clínicas por 
eles apresentadas.

Um dos domínios com menores 
escores no HAT-Qol foram: 
preocupação com o sigilo, onde 
a idade mostrou forte correlação 
com o estigma associado à doença, 
que se refere à desvalorização, 
discriminação e julgamento do modo 
de vida e comportamento dos idosos 
exigindo suporte social, familiar e 
profissional.

Epidemiológico/
Transversal/Analítico

Okonkwo et 
al., 201613, 
Irlanda

45:
- 35 homens
- 11 mulheres Scopus

Determinar o nível de 
apoio social percebido 
entre os idosos vivendo 
com HIV e AIDS em 
Dublin

Um pouco mais da metade dos 
idosos participantes tiveram baixo 
score de percepção do apoio 
social. O apoio social na forma 
de apoio emocional e informativo 
fornecido através dos canais 
apropriados demonstrou melhorar 
a qualidade de vida das pessoas. 
No entanto, se pode fazer mais, 
formulando estratégias voltadas para 
encorajar as pessoas mais velhas a 
participar de forma mais proativa 
na comunidade a que pertencem, 
por meio de serviços voluntários 
capazes de mantê-los ativos física e 
mentalmente e mais intrinsecamente 
envolvidos com a comunidade.

Quantitativo/
Transversal

Warren-
Jeanpiere et 
al., 201714, 
Estados 
Unidos

23 mulheres

Média: 57 anos Web of Science

Relatar as percepções 
de mulheres afro-
americanas idosas sobre 
o envelhecimento e a 
cronicidade do HIV e 
como isso afeta suas 
necessidades de apoio 
social

Na análise do grupo focal, foram 
percebidos quatro temas centrais: 
“A vida começa aos 60 anos”, 
marcando uma mudança positiva 
na identidade das idosas, na medida 
em que elas alcançaram um ponto 
de aceitação na vida, apesar do 
seu status com HIV. “Parar de se 
preocupar com todos os outros”, 
marca a percepção das idosas de que 
elas desejam o apoio instrumental 
e emocional que podem facilitar o 
autoempoderamento e por sua vez 
melhorar o autogerenciamento do 
HIV. “O silêncio está nos matando”, 
aponta para a necessidade de apoio 
emocional das idosas a fim de resistir 
ao estigma do HIV. “Eu preciso 
de algo mais”, significa que as 
idosas precisam de apoio emocional 
contínuo e apoio instrumental à 
medida que envelhecem com HIV.

Qualitativo

continua
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Autores/Ano/
Local Amostragem Base de 

Dados
Objetivos e 
Delineamento do Estudo Principais Resultados/Conclusão

Emlet et 
al., 201315, 
Estados 
Unidos

226 homens

Média: 62,9 
anos

Web of Science

Analisar os fatores 
de risco e proteção 
associados à qualidade 
de vida relacionada à 
saúde física e mental entre 
idosos gays e bissexuais 
vivendo com HIV.

O apoio social e auto eficácia 
tiveram uma correlação positiva 
com a qualidade de vida relacionada 
à saúde física, onde os mesmos são 
fatores de proteção para a qualidade 
de vida relacionada à saúde física 
e mental também, onde obteve 
resultado significativo.Quantitativo/ Transversal

Furlotte et 
al., 201716, 
Canadá

11:
-9 homens
- 11 mulheres

Média: 60 anos

Web of Science

Analisar como os 
idosos que vivem com 
HIV descrevem suas 
experiências em saúde 
mental

O engajamento com o apoio social é 
uma das estratégias a partir de uma 
abordagem individual para alcançar 
a resiliência. Os idosos notaram que 
a procura e o apoio social recebido 
(família, grupo de colegas, espiritual) 
afetaram positivamente sua qualidade 
de vida e essa busca do apoio social 
ajudou a promover a resiliência. Os 
idosos valorizaram o suporte de 
serviços psicológicos, mostrando a 
importância do apoio social formal 
para os idosos com HIV.

Qualitativo

Johnson et 
al., 200917, 
Estados 
Unidos

244:
-173 homens
-71 mulheres Medline

Comparação de modelos 
alternativos na adesão 
aos medicamentos 
antirretrovirais em idosos 
que vivem com HIV/aids

Relação de efeito direto do apoio 
social com o enfrentamento mal 
adaptativo e adesão à terapia 
antirretroviral. O estudo ressalta 
a importância do apoio social em 
influenciar comportamentos e 
resultados na saúde bem como sua 
importância de intervenção em 
grupos para aprimoramento do 
enfrentamento da doença e no alívio 
do sofrimento psicológico.

Ensaio Clínico 
Randomizado

Daskalopoulou 
et al., 201718, 
Reino Unido

3.258 Scopus

Avaliar se
a não divulgação do status 
do HIV está associada a 
sintomas psicológicos,
não adesão à terapia 
antirretroviral  e
carga viral, entre as 
pessoas vivendo com HIV 
no Reino Unido.

Os idosos tinham uma prevalência 
maior de não divulgação do 
status sorológico no contexto 
social, principalmente aqueles que 
tinham parceiro estável, quando 
comparado com outras faixas etárias 
e tipos de relações conjugais. Os 
idosos possuíam uma relação mais 
propensa a ter baixo apoio social ou 
experimentar sintomas psicológicos.Ensaio Clínico 

Multicêntrico

Continuação do Quadro 1
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A caracterização dos sete artigos mostrou que o 
ano de publicação variou de 2009 a 2017(seguindo 
o critério de inclusão de estudos com até 10 anos 
de publicação), sendo dois publicados em países 
Europeus (Reino Unido e Irlanda), três nos Estados 
Unidos, um no Canadá e um no Brasil. Quanto 
aos níveis de evidência, observou-se a seguinte 
distribuição: um artigo nível II e seis artigos nível VI.

Constatou-se que a maioria dos achados foi 
proveniente de estudos transversais e descritivos, 
ocorrendo a observação direta de uma quantidade 
planejada de pessoas com HIV/aids em uma única 
oportunidade, o que impede comparações das 
características da amostra em longo prazo.

DISCUSSÃO

Apesar da quantidade diminuta de artigos 
encontrados a partir da chave de busca e dos critérios 
de elegibilidades inclusos, foi possível observar 
pontos importantes com a construção deste estudo, 
sendo avaliada a partir do tocante que existe uma 
grande importância do apoio social na vida dos idosos 
com HIV/aids, bem como uma real necessidade deles 
quanto a esse apoio e suporte. 

A busca por meios de ajuda ou apoio é considerada 
uma reação natural do ser humano que está passando 
por uma situação complicada sob forte estresse.  Isto 
é, há uma busca por redes de apoio, tanto formais 
quanto informais, visando ao enfrentamento das 
mudanças geradas após o diagnóstico do HIV19.

Muitos estudos sobre idosos vivendo com HIV/
aids destacam o fato de que essa população está em 
risco de desenvolver uma pior saúde psicológica e 
física quando esse apoio social de amigos e familiares 
forem inadequados12,17,20.

Em uma pesquisa realizada com indivíduos de 50 
anos ou mais vivendo com HIV/aids21, foi encontrado 
que eles são mais prováveis em residir em casas de 
repouso quando comparado aos que não vivem com 
HIV/aids. Os motivos que levaram a essa diferença 
de tipos de residência, foi o fato de que essas pessoas 
que vivem com o HIV/aids, relataram não poderem 
depender de um suporte emocional e/ou financeiro 
por parte dos familiares, podendo acarretar a partir 

desse apoio insuficiente, uma decaída na sua saúde 
física e emocional.  Os idosos tendem a ter menos 
rede de apoio social e formas de lidar com problemas 
psicológicos e sociais estressores, obtendo uma 
percepção de apoio social mais baixo. 

Uma propensão maior de idosos que não tem pais 
e/ou podem ter um parceiro mais velho com declínio 
da saúde, pode limitar tanto o tipo quanto o nível de 
apoio disponível para eles22. No estudo de Okonkwo, 
Larkan e Galligan (2016) foi encontrado que pouco 
mais da metade dos idosos participantes tiveram 
baixo score de percepção do apoio social. Na análise 
desse estudo, o suporte emocional e informacional 
mostrou melhorar a qualidade de vida dessas pessoas 
idosas que vivem com HIV/aids, quando fornecidos 
através de canais apropriados13. 

O estigma e o preconceito relacionados ao HIV 
ocasionam diversas consequências negativas no que se 
refere à luta contra a aids tanto no que tange às pessoas 
que vivem com o vírus, quanto no que concerne às 
estratégias de prevenção6. Além disso, a realidade de 
ser idoso e viver com o HIV/aids se coloca como uma 
realidade muitas vezes surpreendente, impensada e de 
difícil aceitação, uma vez que contraria os estereótipos 
especificamente vinculados aos idosos, principalmente 
relacionados às concepções de assexualidade nesse 
momento da vida23.

Em um dos estudos que utilizou o HIV/aids Quality 
of Life  test (HAT-Qol)12 (instrumento específico 
para avaliar qualidade de vida em indivíduos que 
vivem com o HIV/aids) sustenta a ideia do impacto 
negativo ocasionado pelo estigma e preconceito 
construído socialmente, onde foi visto que um dos 
piores domínios avaliados por esses idosos, foi a 
“preocupação com o sigilo”, onde o mesmo pode 
ter uma relação ao estigma que é colocado à doença, 
levando a uma desvalorização, discriminação e 
julgamento do modo de vida e comportamento desses 
idosos que vivem com HIV/aids.

Todo esse impacto biopsicossocial exige desses 
idosos, suporte social, familiar e profissional para 
ser enfrentada e vivida, visto que a descoberta do 
diagnóstico pode gerar mudanças em diversos 
aspectos da vida desses indivíduos. E quando de 
analisa a divulgação do diagnóstico positivo de HIV, 
muitos preferem conviver em silêncio, por diversos 
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Na investigação na qual pretendiam observar 
às necessidades de apoio social das mulheres 
afro-americanas que envelheciam com o HIV, as 
idosas relataram necessidades de apoio emocional 
(conversar com outros, sentir-se próximo aos outros, 
mimar-se), apoio informacional (efeitos colaterais 
de medicamentos, informações sobre grupo de 
apoio familiar, informações sobre provedores de 
saúde mental) e apoio instrumental (assistência de 
transporte, seguro de saúde). Uma das necessidades 
que são destacadas pelas idosas, é o desejo de falar 
sobre seu HIV e preocupações gerais da vida com 
outras pessoas que poderiam agir com empatia e 
não serem julgadas14.  

Essas idosas mostraram uma necessidade de 
expressar suas preocupações, pensamentos e 
experiências sobre o envelhecimento com HIV e 
procurar aconselhamento de médicos, terapeutas, 
familiares e amigos que vivem com o HIV/aids14. Esses 
tipos de apoios que foram relatados como necessários 
para as idosas são necessários continuamente 
à medida que essas pessoas envelhecem com a 
doença, tornando um facilitador na construção do 
autoempoderamento e autogerenciamento do HIV14.

Os participantes acharam mais úteis a busca 
por apoio social informal apesar de que devido a 
simultaneidade do estigma do HIV e do processo de 
envelhecimento, esses idosos tendem a achar mais 
difícil buscar apoio social em fontes informais para 
ajuda-las em seu manejo do HIV em comparação com 
outras doenças crônicas14. Mais uma vez o estigma 
entra como uma barreira na busca por apoio social, 
principalmente nas fontes informais. No estudo 
de Poindexter e Shippy, obtiveram uma conclusão 
semelhante, onde mulheres afro-americanas que 
vivem com HIV de 50 a 83 anos, revelaram que não 
consideram suas famílias como uma fonte confiável 
de apoio social29.

Essa importância do apoio social na vida dos 
idosos com HIV/aids e a necessidade deles quanto a 
esse apoio e suporte, é adicionado com mais estudos 
selecionados na revisão, onde o apoio social e a auto 
eficácia foram considerados fatores de proteção para 
a qualidade de vida relacionada à saúde mental e 
física, contribuindo em ajudar no “amortecimento” 
dos eventos adversos da vida e na contribuição de 

motivos que se exemplificam em: falta de uma rede 
de apoio social ou insuficiência da mesma, medo 
do estigma, abuso a partir de visões estereotipadas 
das pessoas que vivem com o HIV, perda de apoio 
social, quebra da confidencialidade e a necessidade 
de não sobrecarregar os membros da família com 
problemas de saúde24.

 No estudo cujo objetivo de analisar se a 
não divulgação do status do HIV está associada 
a sintomas psicológicos, não adesão à terapia 
antirretroviral e carga viral, entre as pessoas vivendo 
com HIV no Reino Unido, os idosos possuíam 
uma relação mais propensa a ter baixo apoio social 
ou experimentar sintomas psicológicos, além de 
terem uma maior prevalência de não divulgação no 
contexto social, parceiro não estável, comparado 
com outras faixas etárias18. 

Além disso, se observa uma possível associação 
do HIV/aids no envelhecimento com uma maior 
percepção do nível de estigma por parte dos 
idosos quando comparado às pessoas mais jovens. 
Em um estudo qualitativo25 realizado com 63 
afros americanos, latinos e idosos brancos com 
HIV, identificaram várias barreiras para o apoio 
social: preconceito de idade, indisponibilidade dos 
familiares, não revelação do diagnóstico, estigma 
do HIV e a preocupação de não se tornar um fardo.  
Apesar dessas afirmações acerca da não divulgação 
do status do HIV, a divulgação se mostra também 
como uma estratégia de fornecer um apoio social 
e psicológico para superar um diagnóstico que é 
em muitos aspectos, mais complexo do que outras 
condições crônicas26.

Os idosos possuem necessidades de apoio formal 
e informal. Nas pesquisas, os apoios informais 
aparecem como um recurso que é mais recebido 
e percebido por parte dos idosos (família, amigos, 
vizinhos e comunidades religiosas)27,28. 

No entanto, tem estudo que mostra que os idosos 
que vivem com o HIV/aids são mais desconectados 
das fontes de apoio informal, levando muitas vezes 
a lacunas nos cuidados, necessitando assim de um 
apoio por parte de profissionais de saúde, empresas, 
serviços com fontes formais para o cuidado integral21. 
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promover uma melhor capacidade de adaptações 
perante essas mudanças15.

O apoio social apresenta-se como um fator de 
proteção na promoção da resiliência na velhice, visto 
que muitos idosos que vivem com HIV experimentam 
incertezas e estigmas que podem contribuir no 
sofrimento mental, sendo necessário um consistente 
e estruturado apoio social para poder utilizar a 
resiliência como habilidade de enfrentamento e 
chave importante na vida desses idosos. Também 
se verificou que a procura e o apoio social recebido 
por familiares, grupo de colegas, apoio espiritual, 
afetaram positivamente na qualidade de vida desses 
idosos, bem como promovendo a resiliência16. 

O suporte social obteve uma relação direta com 
um enfrentamento mal adaptativo da condição do 
HIV/aids, quando esse apoio não é adequado. O 
afeto negativo desse apoio social mediou totalmente 
as associações com o enfrentamento mal adaptativo 
com a aderência a terapia antirretroviral, ressaltando 
a importância e necessidade do apoio social na 
influência de comportamentos e resultados na saúde17. 
É provável que melhorar o enfrentamento, o suporte 
e o afeto, influenciarão positivamente na adesão dos 
idosos no manejo da doença30. 

Diante das limitações dos resultados dessa revisão 
integrativa, podemos destacar algumas lacunas em 
relação a informações sobre aprofundamento teórico 
e explicações de conceitos fundamentais como apoio 
social e suporte social na maioria dos estudos, 
além de observar que o apoio social foi trabalhado 
na maioria dos estudos de forma secundária. Os 
trabalhos incluídos nesta revisão foram realizados 
em contextos socioculturais diversos o que pode 
ocasionar resultados distintos, além de poucos 
estudos longitudinais encontrados, obtendo a 
abordagem transversal o mais prevalente entre os 
analisados na revisão. 

CONCLUSÃO

A partir das análises dos artigos selecionados para 
a revisão integrativa, observamos um quantitativo 
muito aquém do que se espera quando consideramos 
o período investigado, a relevância dessa epidemia 
na população idosa, bem como a importância 

que o apoio social tanto formal quanto informal 
atua de maneira significativa na vida desse idoso. 
Portanto, uma escassez de produção científica sobre 
o apoio social em idosos no contexto do HIV/aids, 
principalmente quando o apoio social é analisado 
de forma primária nas pesquisas científicas. 

O apoio social mostrou poder ter um papel que 
contribua para uma qualidade de vida dos idosos que 
vivem com HIV/aids, bem como poder ter um papel 
de prejudicar quando sua ausência e/ou insuficiência 
estão presentes, visto que o diagnóstico, tratamento 
e a   visão estigmatizante e preconceituosa que essa 
doença ainda carrega, a necessidade de um apoio 
diante essa condição crônica, se torna um aliado 
durante todo o enfrentamento da doença. 

Os idosos demonstraram ter um maior estigma em 
relação ao HIV/aids em comparação a outras idades e, 
dentre os idosos, aqueles que vivem com o HIV/aids 
têm menos apoio social, comprometendo o cuidado. 
A partir desse estigma, muitos enfrentam a doença 
de maneira solitária, gerando diversos sentimentos 
ruins ao longo do curso da doença, reforçando assim a 
necessidade de um apoio social informal por parte dos 
familiares, amigos, como também do apoio formal 
conduzido por profissionais e serviços de referência. 
Esses suportes são utilizados na intenção de não trazer 
consequências negativas na adesão ao tratamento, 
isolamento do idoso e de não dificultar a busca de 
ajuda quando necessária por parte dos mesmos.  

As reações no âmbito familiar em relação ao 
idoso que vive com HIV podem ter influências a 
partir dos significados que são dados a doença por 
parte da sociedade possibilitando dessa maneira, 
situações de discriminação e exclusão por parte do 
grupo familiar, por exemplo.
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Interação de adolescentes privados de liberdade com seus avós no 
processo de viver e envelhecer

Interaction between incarcerated adolescents and their grandparents in the processes of living and 
ageing
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Resumo 
Objetivo: Conhecer a interação de adolescentes privados de liberdade com seus avós no 
processo de viver e envelhecer. Método: Pesquisa qualitativa, exploratória e descritiva, 
realizada por meio de uma entrevista semiestruturada com 11 adolescentes internos, 
entre 17 e 20 anos de idade, em 2018, de uma unidade da Fundação de Atendimento 
Socioeducativo do interior do Rio Grande do Sul, Brasil. O que emergiu na voz dos 
adolescentes foi analisado pela temática de conteúdo. Resultados: Foi possível construir 
categorias que se entrelaçam e completam entre si: a) Os avós como suporte afetivo de 
adolescentes privados de liberdade e b) Relações de reciprocidade e convivência saudável 
entre adolescentes e avós. Conclusão: Os resultados indicaram que os participantes 
conceberam o papel dos avós na trajetória de suas vidas, mesmo com conflitos relacionais, 
como benéficas, porque ocupam um espaço de referência familiar, com amparo e 
afeto nas angústias familiares e próprias do adolescente que se desenvolve. Essa forma 
de convivência apareceu como uma possibilidade na formação da personalidade dos 
jovens em conflito com a lei, e um ambiente favorável de trocas e aprendizados mútuos 
e como figuras portadoras da cultura familiar transgeracional. A desestruturação 
familiar foi mencionada como um processo recorrente relatado e subjacente na vida 
dos adolescentes e os avós. 

Abstract 
Objective: To describe the interactions between incarcerated adolescents and their 
grandparents during the processes of living and ageing. Method: An exploratory, descriptive, 
qualitative study was carried out, based on a semi-structured interview with 11 adolescents 
aged from 17 to 20 incarcerated in a youth detention center in the state of Rio Grande 
do Sul, Brazil. The discourse of the adolescents was analyzed based on content themes. 
Results: Categories that were both intertwined and complete among themselves were 
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INTRODUÇ ÃO

Nos últimos anos, tem havido mudanças na 
demografia populacional. A população aumentou, 
a estrutura etária mudou e o número relativo de 
idosos cresceu. O fenômeno do envelhecimento 
populacional remete às complexas e rápidas 
transformações políticas, econômicas e sociais, as 
quais coincidem com transformações significativas 
na vida familiar e seus vínculos1, fazendo que a maior 
longevidade possibilite uma coexistência mais longa 
entre avós e netos. 

As mudanças sociais e familiares decorrentes 
do envelhecimento implicam também alterações 
profundas nos papéis de avô e avó, onde, cada 
vez mais, os adolescentes são criados por seus 
avós2. As razões dessa nova forma de convivência 
são: gravidez na adolescência, divórcio, pais que 
moram sozinhos, pais na prisão, abuso de drogas, 
abuso infantil, violência doméstica3, dificuldades 
na constituição de vínculo com um ou ambos os 
pais, situação no trabalho, pais emocionalmente 
imaturos, entre outras4. Em tais circunstâncias, os 
avós são incumbidos de responsabilidades parentais 
frente aos netos, por vezes, assumindo de forma 
integral os cuidados para com eles. Todavia, as 
responsabilidades vão além dos cuidados diários, 
pois eles se encarregam financeiramente e obtêm 
sua custódia legal5. 

Pesquisa realizada com crianças e adolescentes 
que possuem familiares encarcerados, nos estados 
de São Paulo, Amazonas e no Distrito Federal, 
revelou que esses jovens reportaram ter ficado sob 
os cuidados da mãe, quando o familiar preso foi o 
pai, ou sob os cuidados das avós, ficando os tios e 
outros familiares em terceiro e quarto lugares6.

Uma revisão sistemática da literatura sobre avós 
guardiães7 destaca, entre seus achados, que crianças 
criadas pelas avós são consideradas de alto risco, com 
potencial tanto para desenvolver problemas na escola 
quanto para não obter bons resultados ao longo da 
vida, em virtude dos prováveis eventos traumáticos 
que motivaram essa configuração familiar.

Portanto, na maioria das vezes, o adolescente em 
conflito com a lei encontra-se em uma condição de 
vulnerabilidade social.  Neste sentido, importante 
destacar que, de acordo com o Conselho Nacional 
de Justiça (CNJ), cerca de 22.640 jovens encontram-
se privados de liberdade, no Brasil, em um dos 461 
estabelecimentos socioeducativos que existem no país, 
pelo fato de terem praticado algum ato infracional. 
Destes, 3.921 (17%) são internos provisórios, ou seja, 
estão sem uma sentença judicial definitiva8.

Fonseca et al.9 revelam que as crianças e 
adolescentes são vulneráveis às situações ambientais e 
sociais, as quais se manifestam em violência cotidiana, 
no contexto familiar e escolar, obrigando-as a se 
inserirem precocemente no mercado de trabalho 
e/ou no tráfico de drogas. Essa é uma conjuntura 
que sugere ausência e/ou insuficiência de aparatos 
sociais cuja repercussão se reflete no aumento das 
oportunidades de envolvimento com a vida do crime10. 

O Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 
estabelece a idade de doze anos completos aos 20 anos 
incompletos como pré-requisito para uma eventual 
internação em unidades privativas de liberdade, como 
último recurso, a partir de uma série de outras medidas 
socioeducativas possíveis11. De acordo com o ECA, 
a internação constitui medida privativa da liberdade, 
sujeita aos princípios de brevidade, excepcionalidade 
e respeito à condição peculiar de pessoa em 

constructed: a) grandparents as affective support for incarcerated adolescents and 
b) relationships of reciprocity and healthy coexistence between the adolescents and 
their grandparents. Conclusion: The results showed that despite relational conflicts, the 
participants perceived the role of their grandparents in their lives as beneficial, as they 
offer a familial reference space, providing shelter and affection against the anxieties 
of the adolescents and those related to their families. This form of coexistence was 
a potential part of the development of young people in conflict with the law, and a 
favorable environment of mutual exchanges and learning, and as figures continuing the 
transgenerational family culture. Family separation was mentioned as a recurring and 
underreported process in the lives of adolescents and their grandparents.
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desenvolvimento. Neste alinhamento, o estatuto 
versa sobre o encaminhamento para internação do 
adolescente, cujo ato infracional cometido tenha sido 
mediante grave ameaça ou violência à pessoa; por 
reiteração no cometimento de outras infrações graves 
e/ou por descumprimento reiterado e injustificável 
da medida anteriormente imposta11. No Rio Grande 
do Sul, o órgão estatal que responde pela internação 
de adolescentes é a Fundação de Atendimento 
Socioeducativo (FASE), formada por várias Unidades, 
em geral regionalizadas, denominadas de Centro de 
Atendimento Socioeducativo (CASE).

Investir em estudos sobre a trajetória de vida de 
adolescentes em conflito com a lei, seus vínculos 
afetivos familiares, a representatividade e as 
identificações com figuras parentais mais velhas, 
ajuda a elucidar o panorama em que as avós e os avôs 
constituem as concepções de vida construídas por eles. 

Pesquisas revelam que à medida que os avós 
auxiliam seus netos, cuidam dos mesmos em função 
da ocupação dos pais com o trabalho, oferecendo 
suporte financeiro e acompanhando suas rotinas12. 
Essa forma de convívio de relações intergeracionais, 
de cuidado afetivo, gera beneficios para ambos. 

A relação entre avós e netos com efeito de vínculo 
de cuidados, considerando o suporte emocional e de 
provisão de recursos é definida como avosidade. A 
avosidade, que se traduz por uma experiencia de troca 
entre avós e netos, é um fenômeno relativamente 
recente, em virtude do aumento da longevidade, e 
se caracteriza pelo desempenho de papel decisivo, 
a partir de uma dupla condição de mãe/pai-avós/
avôs, na transmissão intergeracional, um processo 
ligado à formação do sujeito, o neto13. 

A passagem de princípios, o compartilhamento 
de suas histórias e até mesmo de hábitos e receitas 
culinárias se traduzem como uma forma de troca 
de experiências para valorizar a pessoa mais velha14. 
Além do mais, a solidariedade intergeracional 
entre os idosos e as pessoas jovens nos dias atuais 
pode contribuir para dirimir o individualismo nos 
relacionamentos, a partir do tensionamento vivencial 
a que estamos acostumados15. Estudo revela que 
cuidar dos netos, de pais que se separaram, faleceram 
ou simplesmente não quiseram ser responsáveis 
por criar os filhos, permite aos avós experienciar 

satisfação, bem-estar, amor e alegria2. Por conta 
desse convívio entre gerações diferentes e, por vezes, 
distantes, é significativo o estudo das concepções 
de adolescentes privados de liberdade das relações 
estabelecidas com seus avós no percurso da vida.  

Diante deste cenário, o objetivo da pesquisa 
foi conhecer a interação de adolescentes privados 
de liberdade com seus avós no processo de viver e 
envelhecer.

MÉTODO

Trata-se de pesquisa exploratória, descritiva, 
de abordagem qualitativa, desenvolvida em uma 
unidade CASE do interior do Estado do Rio 
Grande do Sul, na qual havia 68 adolescentes em 
conflito com a lei. Participaram 11 adolescentes 
internos, com idades entre 17 e 20 anos.  Para a 
seleção dos participantes foram estabelecidos como 
critérios de inclusão: adolescentes com sentença 
definida de acordo com o Juizado da Infância e 
da Juventude, em que se identificasse a medida de 
internação definitiva e, aqueles que, na sua trajetória 
de vida, em algum momento, coabitaram com seus 
avós. Os adolescentes com internação provisória 
foram excluídos, pois poderiam a qualquer tempo 
ser desligados do sistema. O fechamento amostral 
levou em consideração o critério de saturação teórica 
proposto por Fontanella et al.16. 

Utilizou-se da estratégia de entrevista em 
profundidade, por serem consideradas profícuas 
nas pesquisas qualitativas, já que pressupõem 
uma possibilidade de transmissão de questões que 
envolvem a subjetividade contida na vivência dos 
sujeitos, como também as suas singularidades17. 

Os dados foram coletados por meio de 
entrevistas individualizadas, realizadas por um 
único entrevistador, durante os meses de fevereiro 
e março de 2018. Utilizou-se um questionário 
sociodemográf ico, para caracterização dos 
participantes, e, questões norteadoras para atender 
os objetivos, como a natureza do delito, se usou 
drogas, a forma de convivência com os pais e avós, a 
importância das pessoas nas suas vidas e o que pensa 
da velhice e o seu significado. O local da realização 
das mesmas foi nas dependências do CASE, em uma 
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sala adequada designada pelo gestor responsável, 
preservando a discrição dos envolvidos e o sigilo 
absoluto dos dados; com permissão dos envolvidos 
foram gravadas e transcritas na íntegra para posterior 
trabalho de codificação e análise, tendo a garantia 
de serem destruídas, quando concluída a pesquisa.  

Os adolescentes tiveram participação voluntária 
no estudo e a formalização ocorreu a partir de 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

As respostas dos adolescentes foram submetidas 
à análise de conteúdo18 por um painel de avaliadores 
composto por três membros, dentre os quais, um 
foi o entrevistador e dois eram conhecedores dos 
fundamentos da intergeracionalidade e experientes 
em análise de conteúdo, com destaque para as 
habilidades de categorizar, cotejar e buscar acordos 
no sistema de temas e categorias. A análise de 
conteúdo cumpriu as três fases: A primeira, pré-
análise, constitui na construção do corpus, mediante 
leitura flutuante, da totalidade das respostas, com 
o objetivo de identificar unidades de signigficado 
(emissão verbal de qualquer tamanho que expresse 
a interação com os avós); a segunda fase, foi feita a 
construção da categorização e submetida a supervisão 
dos especialistas; na terceira fase foi feita a revisão 
da categorização e realizado o tratamento dos 
resultados, inferência e interpretação18. Salientamos 
que nos excertos das narrativas, os participantes 
foram identificados com a letra A de adolescente, 
seguida de número arábico, correspondendo à ordem 
de entrevistas, para garantir a participação anônima 
dos envolvidos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade de Passo 
Fundo, com o parecer n. 2.408.199. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A idade dos envolvidos variou dos 17 aos 20 
anos. O ingresso na FASE, para a maioria desses 
adolescentes, deu-se aos 16 anos de idade, sendo que 
cinco, dos 11, são reincidentes. Os atos infracionais 
cometidos por esses internos foram: roubo, tráfico de 
entorpecentes e crimes contra a vida como homicídio 
e latrocínio. Com relação à criminalidade na família, 
oito adolescentes referiram possuir familiares em 

conflito com a lei. Dos 11 adolescentes entrevistados, 
cinco conhecem apenas a mãe, por motivo de 
falecimento do pai ou por separação. A renda familiar 
auto relatada seria em torno de um a dois salários 
mínimos na maioria das residências dos internos, 
sendo menor que um salário mínimo nas demais.  

 O que emergiu na voz dos adolescentes sofreu 
análise de conteúdo e desdobrou-se em categorias que 
se entrelaçam e completam entre si: a) Os avós como 
suporte afetivo de adolescentes privados de liberdade 
e b) Relações de reciprocidade e convivência saudável 
entre adolescentes e avós. 

Os avós como suporte afetivo de adolescentes 
privados de liberdade

 Notadamente, os avós emergiram, a partir dos 
relatos, como figuras presentes no núcleo familiar e 
que a avosidade19 chega a ocupar destaque familiar, 
suplantando, às vezes, até mesmo a imagem dos pais. 

Por outro lado, essa informação revela, em alguns 
casos, um recorte de gênero nas relações tecidas 
nas trajetórias de vida dos mesmos, na medida em 
que se verificou um protagonismo da presença de 
mulheres, sejam elas mães ou avós: 

“Convivi um tempão com a minha vó, que me 
criou. É uma experiência muito boa [...] Eles me 
consideravam assim como um filho (avós) [...]. Ela 
(avó) não quer que eu siga aquele outro caminho, 
usando drogas, vivendo nas calçadas que nem 
mendingo” (A2). 

“Morava com a minha mãe só. Só que a vó, sempre 
ia lá dar conselho para mim [...] A minha mãe falava 
comigo, mas era a mesma coisa que entrar aqui e 
sair aqui. Eu não ouvia ela. A minha avó falava 
comigo também. Eu não escutava elas” (A11). 

Nas falas de A2 e A11 verificam-se a influência 
que esses avós têm sobre os adolescentes. Esses 
resultados são consistentes com a literatura nacional 
e internacional, que revelam a predominância da 
linha materna na ligação com as avós1,3,10,20. Para 
A2, essa substituição ultrapassa os limites práticos e 
instrumentais, inserindo-se no imaginário do neto, o 
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que traduz inclusive uma referência importante para 
ele, reportado na menção a consideração de filho, 
por parte da avó. Para A11, os conselhos da avó são 
rememorados hoje. 

Diante destes depoimentos, pode-se entender 
que, talvez, o eco ressoa em função de que as relações 
intergeracionais também podem ser marcadas 
por diferenças e conflitos, uma forma salutar de 
convivência, como confere estudo desenvolvido 
com adolescentes de 15 a 18 anos, no qual se registra 
benefícios, porque as diferenças e os conflitos são 
fundamentais para o estabelecimento de limites nos 
comportamentos e costumes do funcionamento 
familiar21. 

Na condição de privação da liberdade, os 
adolescentes reconhecem as investidas das avós 
na tentativa de regrar suas condutas, uma forma 
subliminar de impor limites e valores20, aspiração 
das avós que no passado se mostrou inócua, 
revelada na percepção dos netos. O paradoxo nessa 
forma de convivência entre adultos e adolescentes 
é uma mudança necessária para ajustes nos 
relacionamentos22. 

Também foi mencionado que existem muitas 
diferenças específicas na forma de convivência 
entre gerações, próprias do nível de maturidade 
e experiências de vidas dist intas, além de 
acompanhadas de estereótipos produzidos pela 
sociedade e reproduzidos pelos adolescentes:

 “Minha vó às vezes ela dá uns piripaque nela, 
claro vai chegando a idade” (A2). 

“São meio teimosos assim. Eles são meio 
enjoadinhos um pouco, né?” (A11). 

“O cara mais velho, o cara só quer mandar, porque 
o cara mais velho não tem a mesma agilidade que 
o cara novo” (A10). 

As falas dos adolescentes anunciam representações 
preconceituosas e carregadas de conotações negativas 
e refletem o estigma em relação ao idoso presente 
na sociedade e em muitas famílias, resultados 
corroborados por estudos que confirmam a imagem 
negativa dos avós na convivência intergeracional, 

que vêm impregnada de estereótipos que estão 
interiorizados na memória coletiva23. Torres et al.24 

comentam que se trata de um processo cultural em 
que as pessoas utilizam preconceitos na convivência 
intergeracional, pois é a forma como compreendem 
o mundo. No mesmo sentido, a pesquisa de 
Calderón25, realizada com adolescentes privados 
de liberdade, demonstrou que os estudos voltados 
para intersubjetividade são fundamentais para 
compreender dimensões individuais e sociais dos 
adolescentes em conflito com a lei. 

É no grupo familiar que as relações de convivência 
se estabelecem. Assim como os pais, os avós também 
desempenham um papel educativo junto aos netos. 
Sobre essa boa influência, o adolescente, A4, de 20 
anos, menciona o caráter educativo e o auxílio dos 
pais e dos avós:

 “Minha mãe, meu pai, as pessoas que mais me 
ajudam, minha vó também [...] Com a minha avó, 
com meu falecido vô, foi uma experiência boa [...]. 
Aprendi muita coisa com meu avô e se eu tivesse 
escutado a maioria das coisas que ele falava, pra 
mim talvez eu não taria aqui” (A4). 

Em relação ao processo educacional e de 
convivência entre avós e adolescentes, a fala de 
A4 revela que as relacões familiares foram pautadas 
por uma interação entre pais-netos-avós marcadas 
por influências benéficas19,20, de laços afetivos que 
valorizam as experiências de vida nas diferentes 
gerações23. 

Várias mudanças ocorreram no arranjo das 
famílias. Muitas vezes, os avós acabam por se tornar 
responsáveis pelo cuidado dos seus netos2,26. No 
entanto, a fala de um participante ilustra as relações 
familiares conflituosas: 

“Dai comecei a xingar a minha vó, entendeu? E dai 
ela ficou meia braba comigo, e dai fui morar com 
a minha mãe mesmo [...]. Com o tempo fui morar 
com o meu vô, e daí o meu vô já não gostava que 
eu traficava, assaltava [...]. Dai, fiquei morando 
com a minha tia um tempão [...] depois voltei a 
morar com minha vó” (A2). 
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A fala de A2 revela um cenário de conflito 
com relações desarmônicas, o que sugere uma 
incompatibilidade de valores sociais e culturais entre 
o neto adolescente transgressor, traficante e assaltante 
e seus avós. Pode-se avaliar uma inflexibilidade do 
adolescente diante das manifestações dos avós. A 
escolha era a fuga, a transferência de residência, talvez 
pela insistência de seus avós em chamar a atenção 
para o viver e conviver com os delitos.

Relações de reciprocidade e convivência saudável entre 
adolescentes e avós 

As narrativas reforçaram a ligação e o apego com 
a família, enaltecendo os laços e o envolvimento 
afetivo dos adolescentes com seus entes queridos que, 
apesar das dificuldades, são sempre reverenciadas 
e incluídas nas suas expectativas futuras. Um dos 
participantes relata o significado dos vínculos afetivos 
com pessoas queridas, inclusive como referência na 
busca por um comportamento diferente e o prazer 
da convivência esporádica:

“A minha madrinha veio me ver, eu quando olhei 
assim desabei, por causa tipo fazia seis meses que 
eu não via ela. E ai tipo, a minha vó é importante, 
todo mundo é importante pra mim, por causa que 
tipo elas fazem parte da minha vida [...]. A minha 
vó ela já é de idade, tenho um medo enorme que 
aconteça uma coisa com ela, um fato verídico uma 
coisa assim, então tipo as pessoas importantes 
para mim são como o meu tesouro, a minha fonte 
de energia, sabe? Tipo como Deus, Jesus, tipo 
assim [...]. E eu fico muito feliz, sabe? [...]. Eu 
vou todos os sábados, então eu convivi e convivo 
com velhinhos assim [...] e pretendo conviver com 
a minha vozinha bastante tempo ainda” (A11). 

As relações entre as diferentes faixas etárias da 
população produzem laços de afeto, carinho, vida 
social e psicológica entre os envolvidos. Na fala de 
A11, o sentimento em relação à avó toma proporções 
mais amplas, onde o bem querer é intenso. Além de 
serem relações harmoniosas, a perspectiva de perder 
seu ente querido suscita medo e apreensão, pois 
existe qualidade nesse relacionamento, envolvimento 
emocional e um arranjo familiar intimamente ligado 
ao bem-estar em toda a extensão da vida27. 

Em relação à reciprocidade num ambiente 
familiar positivo, a fala de A9, de 18 anos, restrito de 
liberdade por praticar furto, expressa a sua percepção 
de confiança, amizade, esperança e suporte psíquico 
acerca dos familiares:

“As pessoas importantes pra mim, que eu 
considero é minha mãe, meu finado irmão, meu 
vô e o D., que é um amigo. Meu avô é muito tri 
[...] eu cheguei de dispensa [visita familiar], em 
casa ele chegou a chorar, chorou na minha frente, 
falou que não quer mais eu aqui, pediu pra eu 
mudar. Eu tenho medo de perder o meu vô, e 
tá aqui dentro [...] sempre eu que pego a cadeira 
do vô, vou lá e coloco a cadeira, o vô senta daí 
eu saio de perto dele, ou senão fico conversando 
com ele, mas as seis, seis horas da manhã tenho 
que fazer um mate pra ele” (A9). 

A literatura10,13,23 corrobora essa reciprocidade 
percebida em alguns casos na relação de avós que 
cuidam de seus netos, destacando a importância da 
reprodução da cultura familiar entre as gerações, 
mantendo o processo de envelhecimento dos avós 
saudável e ativo. 

Em um contexto de vida familiar, acontece uma 
constante troca entre as diferentes realidades psíquicas 
de cada membro, os papeis familiares se alternam e 
reconstroem constantemente. A forma de convivência 
saudável com as pessoas faz com que vícios sejam 
superados e novos hábitos adquiridos e legitimados: 

“Fui embora pra morar com eles (avós), aí então 
eu parei um pouco de viver só na farra, e coisas 
[...] E aí fui morar com eles, e ai eles começaram a 
ter mais controle comigo [...]. Daí comecei a voltar 
estudar e trabalhar e ai comecei trabalhando de 
novo, com o meu avô. Meu avô, ele era mestre de 
obras [...] Então, os meus familiares assim todos, 
todos me apoiaram bastante aqui dentro [...]. Tenho 
uma afinidade pela minha bisavó assim, e com 
meus avós também bastante afinidade” (A8). 

A desestruturação familiar é um processo 
recorrente relatado e subjacente na vida dos 
adolescentes e os avós aparecem como referência 
para amenizar essa instabilidade, seja positiva ou 
negativa, porque estão presentes fisicamente e 
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possuem experiências de vida e em grupo. Essa 
forma de convivência também aparece como uma 
possibilidade na busca pela qualidade na formação 
da personalidade dos jovens em conflito com a lei 
e um ambiente favorável de trocas e suporte de 
apoio mútuo.

“[...] ele (referindo-se ao avô) me ensinou um 
montão de coisas. Ele me ensinou...E eu ficava 
mais tranquilo quando eu estava com ele. Quando 
eu estava com ele eu ficava mais tranquilo, eu não 
pensava tanto nas ruas” (A10).

“Quer dizer convivia com a minha vozinha, 
convivo, né. Eu convivi com a minha vozinha, 
sabe? Que é bem velhinha, aliás ela me vê, sabe? 
E eu fico muito feliz, sabe? Por ela, sabe, ela vem 
todos os sábados, “nem que eu venha de ônibus eu vou 
todos os sábados”, então eu convivi e convivo, ela é 
muito importante para mim” (A12).

Corroborando, estudo desenvolvido no Distrito 
Federal que avaliou a relação entre avós e netos de 
acordo com as suas percepções, encontrou como 
resultados na categoria sentimento que os netos 
evidenciam as qualidades pessoais de suas avós, 
construindo formas diferentes de relações entre os 
mesmos e, na categoria significado da velhice, alguns 
netos mostram desconhecimento sobre o significado 
do termo, enquanto outros possuem em suas mentes 
uma imagem de como será a sua velhice28.

Para Almeida27, quando a vivência intergeracional 
acontece, estabelecem-se trocas afetivas. No 
cotidiano, a subjetividade da criança ou do adolescente 
se compõe e se manifesta, mediante sua interação 
do eu com as pessoas significativas de sua família 
sejam eles avós, pai, mãe e ou irmãos. 

Neste contexto, estudo desenvolvido com 30 
idosos que participam de um projeto de extensão 
da Universidade da Maturidade da Universidade 
Federal do Tocantins, dentre os quais 70% assumem 
a custódia legal e financeira dos netos, revelou, no 
expresso pelos participantes, que ter papel expandido 
afeta positivamente, por meio de senso de renovação 
pessoal e de dever cumprido, mas, também, pode 
afetar negativamente, pelos possíveis conflito e 
sobrecarga financeira29.

A fala de A8 ilustra os momentos de aproximação 
emocional e de interações entre avós e neto e percebe-
se um sentido de transmissão de certos valores, de 
vínculos geracionais fortalecidos. É provável que o 
“controle” exercido pelos avós estabeleceu eco na 
conduta do adolescente, pois o estilo de exercer a 
avosidade causou a modificação no comportamento 
do neto. Assim, os avós têm um papel importante 
na transmissão de valores aos adolescentes5,30, nas 
novas configurações familiares. As vivências de A8 
ilustram a possibilidade que se estende para além do 
suporte e apoio dos avós aos netos. São laços afetivos 
que se constituíram e se fortaleceram, superando 
dificuldades situacionais e socioeconômicas e 
componentes importantes para uma condição de vida 
distanciada da vulnerabilidade social ou individual. 
Vínculos fortalecidos, na dimensão intergeracional, 
contribuem positivamente no processo de viver e 
envelhecer dos adolescentes. O funcionamento 
do contexto familiar, ao longo da vida, reflete a 
capacidade que os indivíduos têm de se adaptar aos 
desafios e limitações do ambiente social e aos eventos 
do ciclo de vida28,31. 

Cabe destacar como limitações deste estudo, que 
o mesmo foi realizado com um reduzido grupo de 
adolescentes que partilhavam de realidades muito 
semelhantes, o que não permite fazer generalizações. 
Deste modo, considera-se pertinente avançar o estudo 
em outros contextos socioculturais e econômicos.

CONCLUSÃO 

Os resultados da pesquisa indicaram que os 
participantes conceberam o papel dos avós na trajetória 
de suas vidas, mesmo com conflitos relacionais, como 
benéficos e saudáveis. Eles ocupam um espaço de 
convivência e referência familiar não preenchido 
pelos pais, como amparo, afeto e suporte nas 
angústias familiares e próprias da idade em processo 
de construção da identidade pessoal do sujeito 
adolescente que se desenvolve. Os idosos também 
são mencionados como figuras portadoras da cultura 
familiar transgeracional entre seus entes, gerando certa 
homeostase nas relações do grupo familiar.

Importante destacar o protagonismo das mulheres 
que, no cenário em que emerge a necessidade de 
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o número de famílias com presença de idosos é 
crescente e significativo, sobretudo, no que se refere 
ao universo das relações intersubjetivas, configuradas 
entre os jovens e os idosos. Sob essa perspectiva, faz-
se salutar compreender essas dinâmicas relacionais 
familiares e intergeracionais em seus próprios 
contextos e especificidades, bem como estudos mais 
profundos e com um grupo maior de sujeitos.

assumir a custódia de seus netos, podem se encontrar 
em situação de também vulnerabilidade em virtude 
de comprometimento, principalmente, de sua saúde 
física e emocional.

O diálogo com os participantes demonstrou os 
desdobramentos do processo de envelhecimento 
e do aumento da longevidade, na medida em que 
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Análise dos aspectos cognitivos de idosos considerando a prática de 
exercícios físicos regulares e fatores associados

Analysis of the cognitive aspects of elderly people considering the practice of regular physical 
exercises and associated factors
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Resumo
Objetivo: Comparar o desempenho cognitivo de idosos praticantes e não praticantes de 
exercícios físicos (EF), considerando algumas variáveis sociodemográficas e relacionadas 
à prática de atividades cognitivas. Método: Participaram deste estudo 59 idosos divididos 
em grupo controle (GC) e grupo ginástica (GG). Utilizou-se oVienna Test System® para 
estimar atenção e concentração, tempo de reação simples e percepção periférica dos 
participantes. Para testar a normalidade dos resultados utilizou-se o teste de Shapiro 
Wilk. A associação entre EF e as variáveis socioeconômicas foi verificada através do 
teste qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Na comparação das diferenças entre grupos 
utilizou-se o teste U de Mann- Whitney para variáveis com distribuição não paramétrica, 
e o teste T de Student para amostras independentes para demais variáveis. Resultados: 
Não houve diferenças significativas no desempenho dos grupos, exceto na variável 
capacidade de atenção e concentração a qual o GC apresentou melhor desempenho 
( p=0,01). Fatores como nível de escolaridade ( p=0,02), renda ( p=0,001) e prática de 
trabalhos manuais (0,06) associaram-se ao melhor desempenho do GC. Conclusão: Este 
estudo não encontrou evidências de que a prática do EF possa gerar algum benefício 
cognitivo em idosos quando comparados a idosos que não praticavam EF regularmente. 
No entanto percebe-se a existência de outros aspectos influenciadores da cognição, 
como a escolaridade, nível sociocultural e o hábito da leitura, que possuem um grau de 
importância significativo na análise.

Abstract
Objective: the objective of this study was to compare the cognitive performance of elderly 
who are enrolled in a physical activity (PA) program with those who are not, considering 
some sociodemographic variables that are related to the practice of cognitive activities. 
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INTRODUÇ ÃO

A senescência traz consigo limitações cognitivas 
advindas de alterações no sistema nervoso central, 
diminuição da condução nervosa e percepção 
sensorial que interferem na função executiva e 
desempenho psicomotor1,2. A busca por evidências 
que otimizem o uso de estratégias não farmacológicas 
na tentativa de amenizar estas alterações tem 
aumentado gradativamente3,4. Evidências sugerem 
que um alto nível de atividade física regular esteja 
aliado a melhor performance física, motora e cognitiva 
reduzindo o risco de declínio cognitivo e demência 
na vida adulta5. Porém, os mecanismos de relação 
entre exercício físico e funcionamento cognitivo em 
idosos ainda não são bem compreendidos6. 

Processos cognitivos como atenção concentrada, 
tempo de reação e percepção periférica são 
extremamente importantes para o dia a dia dos 
idosos. Estes estão diretamente relacionados com 
a capacidade de manter o foco de atenção sobre 
os estímulos relevantes do ambiente7, assim como 
responder rapidamente a estímulos ambientais1 
e perceber o ambiente ao seu redor, através da 
orientação espacial, afim de evitar possíveis acidentes 
e realizar atividades cotidianas com eficácia8. Logo, 
maiores esclarecimentos sobre a importância do 
exercício físico nos aspectos cognitivos tornam-
se importante, afim de elucidar sobre possíveis 
estratégias de intervenção contra o declínio cognitivo 
de pessoas mais velhas.

Conforme as conclusões de Bherer, Erickson, 
Ambrose2, o exercício físico é uma intervenção não 
farmacêutica promissora para prevenir o declínio 
cognitivo relacionado com a idade e as doenças 
neurodegenerativas, devido, principalmente, ao 
aprimoramento da capacidade cardiorrespiratória. 
Freudenberger et al.9 acrescentam, ainda, que uma 
melhor aptidão cardiorrespiratória está altamente 
relacionada aos melhores desempenhos nos domínios 
cognitivos da memória, função executiva e habilidades 
motoras nos indivíduos de meia-idade e idosos. 
Todavia, uma recente revisão da literatura10 não 
encontrou evidências significativas entre o exercício 
físico aeróbico e a melhora da função cognitiva em 
idosos, sem comprometimento cognitivo conhecido. 
Esses achados corroboram com Desjardins-Crépeau 
et al.11 que também argumentam que nem todas as 
funções executivas/mentais são melhoradas com 
o exercício físico. Para uma melhor compreensão 
da relação do exercício físico com as condições 
cognitivas, estruturou-se este estudo, o qual comparou 
o desempenho cognitivo de idosos praticantes 
e não praticantes de exercícios físicos regulares, 
considerando algumas variáveis sociodemográficas 
e relacionadas à prática de atividades cognitivas.

MÉTODO

Para a formação do grupo de idosos ativos, foram 
convidados a participar da pesquisa praticantes de 
ginástica (GG) de grupos vinculados ao Núcleo 

Method: 59 elderly people participated in this study divided into control group (CG) and 
gymnastics group (GG). The Vienna Test System® was used to estimate the attention 
and concentration capacities, simple reaction time and peripheral perception. To test 
the normality of the data it was used the Shapiro Wilk Test. The association between 
PA and socioeconomic variables was verified by Chi-Square Test and Fisher Exact Test. 
To compare of differences between groups the Mann Whitney U-test for variables with 
non-parametric distribution and the Student T-test for independent samples for other 
variables were used. Result: there were no significant differences in the performance of 
the groups, except in the capacity of attention and concentration in which CG presented 
best performance (p=0.01). Factors as schooling (p=0.02), income (p=0.001) and regular 
practice of handcrafts ( p=0.06) can explain the best performance of CG. Conclusion: 
This study found no evidence that the practice of physical activity can generate some 
cognitive benefit in the elderly when compared to the elderly who did not practice regular 
physical activity. However, we perceive the existence of other aspects that influence on 
the cognition, such as schooling, sociocultural level and the reading habit, that have a 
significant importance degree in the analysis.

Keywords: Aging. 
Reaction Time. Attention. 
Psychomotor Performance. 
Visual Acuity.
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Integrado de Estudos e Apoio à Terceira Idade 
(NIEATI) da Universidade Federal de Santa Maria 
(UFSM). Afim de minimizar as possíveis diferenças 
de desempenho ocasionadas por diferentes estímulos 
dados, foram selecionados apenas grupos que 
praticassem aulas com o mesmo professor. Dessa 
forma, foram convidados a participar da pesquisa 
um total de 200 idosos praticantes de três grupos de 
ginástica vinculados ao NIEATI. As aulas de ginástica 
aconteciam duas vezes na semana, com duração de 50 
minutos. Normalmente, as aulas eram subdivididas 
em aquecimento (dança em pares) e alongamento; 
parte principal com danças coreografadas, exercícios 
coordenativos para membros superiores e inferiores 
e/ou circuitos funcionais; por fim, o alongamento 
global em grupos ou individual. Não foi mensurado 
o nível de esforço físico durante às aulas.

Para a formação do grupo de idosos, os que 
não praticavam exercício físico, chamado de grupo 
controle (GC) foram convidados a participar da 
pesquisa, idosos residentes nos mesmos bairros dos 
idosos ativos, através de indicação dos participantes 
do GG. Houve também, divulgação na mídia através 
de publicação em jornais e mídia digital. 

Foram entrevistados 63 idosos no grupo ginástica; 
destes, 17 foram excluídos por não alcançar a 
pontuação mínima no Mini Exame do Estado Mental 
(MEEM), oito por problemas auditivos ou visuais 
não corrigidos, quatro apresentaram percentual 
de faltas maior que permitido, quatro praticavam 
outro exercício físico (EF) e um não conseguiu 
completar a bateria de testes por dificuldades em 
manipular o computador. No grupo controle foram 
avaliados 50 idosos, entre eles oito foram excluídos 
no MEEM, sete foram classificados como ativos 
no Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) e cinco apresentaram problemas auditivos 
ou visuais não corrigidos.

Desta forma, após entrevista, e, conforme os 
critérios de inclusão e exclusão da pesquisa o GG, 
foi composto por 29 idosos com idade média de 
69,43 (±4,63) anos. No GC, o grupo ficou com 30 
participantes, com idade média de 69,93 (±5,05) 
anos. Entende-se que a idade cronológica influencia 
a cognição de forma geral, por isso os grupos foram 
classificados em faixas etárias, dispostos em Grupo 

ginástica 1 (GG1, n=17, para participantes com idade 
entre 60 e 69 anos) e Grupo ginástica 2 (GG2, n=12, 
para participantes com idade entre 70 e 79 anos). A 
mesma divisão por faixa etária foi feita com o Grupo 
Controle dividindo-o em Grupo Controle 1 (GC1, 
n=15) e Grupo Controle 2 (GC2, n=15).

Para a formação do GG, foram convidados a 
participar da pesquisa idosos com idade entre 60 e 
79 anos, de ambos os sexos, participantes efetivos das 
aulas de ginástica nos grupos referidos há no mínimo 
seis meses. Além disso, a frequência de prática do 
exercício foi estabelecida em duas vezes na semana, 
com frequência mínima de 75% das aulas, no semestre 
de avaliação. Para o GC, foram convidados a participar 
da pesquisa, idosos da mesma faixa etária, os quais 
declararam não praticar nenhum exercício físico 
regular, no mínimo há seis meses, classificados, como 
insuficientemente ativos ou sedentários conforme 
o Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ)12, segundo classificação da WHO13. 

Foram excluídos os part icipantes, com 
comprometimento físico e/ou cognitivo, que 
pudessem alterar as variáveis de avaliação do estudo, 
os quais foram verificados através de entrevista e 
pelo escore do Miniexame do Estado Mental14, 
adaptado à população brasileira por Brucki et al.15, 
conforme escolaridade. Bem como déficit sensorial 
visual diagnosticado através da Escala de Sinais 
de Snellen, segundo indicação do Ministério da 
Saúde16. Para rastrear possíveis déficit sensoriais 
auditivos foi aplicado o teste do sussurro17, além disso 
foi perguntado aos participantes se eles possuíam 
problemas auditivos graves e ou dificuldade em 
ouvir. Pessoas que declararam praticar outro exercício 
físico, que possuíssem doenças com diminuição do 
campo de visão ou com histórico prévio de acidente 
vascular encefálico, doença de Parkinson e Alzheimer 
também foram excluídas.

Situação socioeconômica, condições de saúde, 
histórico de quedas e estimulação cognitiva foram 
avaliadas, por meio de questionário devidamente 
construído para esta pesquisa, em forma de entrevista. 

O software Vienna Test System® (VTS), Versão 
6.81.013 foi utilizado, para estimar atenção e 
concentração (COG), tempo de reação simples (TRS) 
e percepção periférica (PP). Os testes utilizados 
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A imagem representa os testes de cognição, tempo de reação e percepção periférica, da esquerda para a direita, respectivamente.

Figura 1. Apresentação dos testes aplicados do Sistema de Testes de Viena®. Santa Maria, RS, 2016-2017.

possuíam uma fase de instruções animada e uma 
fase de treino com feedback de erro, permitindo ao 
examinado a familiarização com o teste e assegurando 
a compreensão da tarefa. As duas avaliadoras que 
executaram a pesquisa passaram primeiro por um 
processo de treinamento, projeto piloto, no qual 
foram avaliadas 12 praticantes de hidroginástica 
também do NIEATI em dois momentos distintos. 
Não foram encontradas diferenças significativas 
entre os resultados das pesquisadoras.

Para mensurar o perfil cognitivo dos participantes, 
foi utilizado o Teste de Cognição (COG) versão 
S718. O teste avalia as aptidões gerais da cognição 
e é utilizado, a fim de medir os níveis de atenção e 
a concentração, através da comparação de figuras 
relativamente a sua similaridade. A tarefa do 
examinado consistiu em comparar uma figura isolada 
com um bloco modelo, e avaliar a sua similaridade. 
Para figuras iguais o avaliado deveria apertar a tecla 
verde, e para figuras diferentes deveria apertar a tecla 
vermelha o mais rápido e correto possível. Foram 
apresentadas 100 figuras, sendo elas 50 iguais e 50 
diferentes ao bloco modelo. Como resultado, tomou-
se o número de rejeições corretas e o tempo médio 
(em segundos) levado para responder as comparações.

A análise da capacidade do tempo de reação 
simples (TRS) aconteceu através do Teste RT versão 
S1, para TRS com estímulo visual, e Teste RT versão 
S2, para TRS com estímulo auditivo19. 

A análise do tempo de reação simples (TRS) 
aconteceu através da versão S1 (com estímulos 
visuais) e versão S2 (com estímulos auditivos). A 
tarefa consistia em manter o dedo indicador da mão 
de preferência sob uma tecla de descanso e, sempre, 
que apresentado o estímulo, círculo amarelo ou som 
agudo, apertar uma tecla pré determinada o mais 
rápido possível. Foram apresentados 28 estímulos 
em cada versão do teste. Para avaliação, utilizou-se 
o tempo de reação pré-motor e motor, dado em 
milésimos de segundos.

Para mensurar a visão periférica, foi utilizado o 
Teste de percepção periférica (PP)20. O PP compõe-
se de duas tarefas parciais: a tarefa de perceber 
estímulos laterais referente à percepção periférica 
propriamente dita e uma tarefa central de tracking, 
destinada a focalizar a atenção do examinado ao 
centro do campo visual e investigar a capacidade do 
avaliado em distribuir sua atenção. Solicitou-se ao 
examinado pisar no pedal com o pé direito sempre 
que reconhecesse estímulos luminosos do lado direito 
ou esquerdo do painel, porém mantendo um alvo 
próximo a uma bolinha que se movimentava na tela 
do monitor. Foram apresentados 80 estímulos, 40 
do lado esquerdo e 40 do lado direito, admitindo 
um campo visual máximo de 180º. Como resultado, 
utilizou-se o campo visual total, em graus, e o desvio 
de tracking em unidade sem medida. A imagem abaixo 
(figura 1) ilustra o STV.
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Estatísticas descritivas foram aplicadas às 
variáveis média, mediana, desvio padrão e diferença 
interquartílica. Para testar a normalidade dos 
resultados, utilizou-se o Teste de Shapiro Wilk. 
A fim de verificar a associação entre exercício 
físico e as variáveis socioeconômicas, condições de 
saúde, histórico de quedas e estimulação cognitiva, 
foi utilizada medida de significância estatística, 
para variáveis categóricas. O teste qui-quadrado 
foi utilizado para as variáveis quedas e trabalhos 
manuais, dos grupos entre 60 e 69 anos. Também para 
as variáveis: situação conjugal, renda e comorbidades 
dos grupos com idade entre 70 e 79 anos. Para as 
demais, foi utilizado o teste exato de Fisher. Na 
comparação das diferenças entre grupos, utilizou-
se o teste U de Mann Whitney, para variáveis com 
distribuição não paramétrica (no grupo de idosos 
entre 60 e 79 anos – Tempo de reação pré-motor 
para estímulo visual e desvio de tracking). E, no grupo 
de idosos com idade entre 70 e 79 anos, tempo de 
reação pré-motor, para estímulo auditivo, tempo de 
reação motor, para estímulos auditivos e desvio de 
tracking. Nas demais variáveis, as quais apresentaram 
distribuição paramétrica, foi utilizado o teste T 
de Student para amostras independentes. Todas as 
análises foram realizadas utilizando o software SPSS 
versão 20.0 para Windows, adotando um nível de 
significância de 5%.

Este estudo apresenta, como orientação ética, 
os requisitos da Resolução 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde, que regulamenta pesquisas 
envolvendo seres humanos. A pesquisa iniciou 
após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da UFSM e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre pelos participantes com parecer de aprovação 
nº1.154.499. 

RESULTADOS

As características socioeconômicas, condições de 
saúde, histórico de quedas e estimulação cognitiva 
dos grupos estudados, estratificados por idade, são 
apresentadas na Tabela 1. Destacam-se as variáveis 
escolaridade, renda familiar e a prática regular de 
trabalhos manuais, que se apresentaram com maior 
prevalência no GC. 

O questionário IPAQ foi utilizado para classificar 
o nível de atividade física dos idosos avaliados. Foi 
feito um somatório do tempo de prática de atividade 
física de uma semana habitual nos quatro domínios 
do instrumento. Todos os idosos dos grupos ginástica 
foram classificados como ativo/muito ativo. No GC1 
três pessoas foram classificadas como sedentárias 
e no GC2 duas pessoas assim foram classificadas, 
o restante dos participantes dos grupos controles 
classificaram-se como pouco ativo.

Em uma segunda análise apresenta-se os resultados 
obtidos através da avaliação do desempenho cognitivo 
e perceptivo motor nas dimensões atenção e 
concentração, tempo de reação simples pré-motor e 
motor, para estímulos auditivos e visuais, percepção 
periférica e capacidade de atenção distribuída. A 
mesma distribuição dos grupos foi mantida. A Tabela 2 
apresenta os resultados dos testes e a comparação entre 
GG e GC, os quais tiveram desempenhos similares, 
com exceção do número de acertos, no teste de atenção, 
no qual GC obteve melhor desempenho (p=0,01).
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Tabela 1. Informações socioeconômicas, condições de saúde, histórico de quedas e estimulação cognitiva através 
de frequência absoluta e relativa de idosos (n=59). Santa Maria, RS, 2016-2017.

Variáveis G1¹ (n=17) C1² (n=15) p* G2³ (n=12) C24 (n=15) p*
Idade (anos) 66,159(±2,263) 65,666(±3,000) 0,806a 74,066(±2,686) 74,194(±2,219) 0,893a

Sexo
Feminino 16 (94,118) 11 (73,334) 0,161a 4 (33,333) 14 (93,333) 0,002a

Masculino 1 (5,882) 4 (26,666) 8 (66,667) 1 (6,667)
Situação conjugal
Com companheiro 4 (23,530) 7 (46,667) 0,266a 6 (50,000) 6 (40,000) 0,603b

Sem companheiro 13 (76,470) 8 (53,333) 6 (50,000) 9 (60,000)
Escolaridade (ensino 
formal)
Até 11 anos 13 (76,470) 7 (46,667) 0,144a 12 (100,000) 9 (60,000) 0,020a

12  anos ou mais 4 (23,530) 8 (53,333) 0 (0,000) 6 (40,000)
Ocupação
Trabalha 4 (23,530) 7 (46,667) 0,266a 0 (0,000) 2 (13,333) 0,487a

Não trabalha 13 (76,470) 8 (53,333) 12 (100,000) 13 (86,667)
Renda familiar 
(salário mínimo)
Até 3 11 (64,706) 1 (6,667) 0,001a 5 (41,667) 7 (46,667) 0,795b

Acima de 3 6 (35,294) 14 (93,333) 7 (58,333) 8 (53,333)
Comorbidades
Até 3 doenças 14 (82,353) 9 (60,000) 0,243a 7 (58,333) 7 (46,667) 0,547b

Acima de 3 doenças 3 (17,647) 6 (40,000) 5 (41,667) 8 (53,333)
Utilização de 
medicamentos
Sim 13 (76,470) 14 (93,333) 0,338a 9 (75,000) 14 (93,333) 0,294a

Não 4 (23,530) 1 (6,767) 3 (25,000) 1 (6,667)
Quedas
Sim 6 (35,294) 5 (33,333) 0,907b 1 (8,333) 3 (20,000) 0,605a

Não 11 (64,706) 10 (66,667) 11 (91,667) 12 (80,000)
Trabalhos manuais
Sim 10 (58,824) 8 (53,333) 0,755b 4 (33,333) 11 (73,33) 0,057a

Não 7 (41,176) 7 (46,667) 8 (66,667) 4 (26,666)
Hábito de ler
Sim 9 (52,941) 12 (80,000) 0,147a 4 (33,333) 11 (73,33) 1,00a

Não 8 (47,058) 3 (20,000) 8 (66,667) 4 (26,666)
¹Grupo ginástica 1 (60 e 69 anos); ²Grupo ginástica 2 (70 e 79 anos); ³Grupo controle 1 (60 e 69 anos); 4Grupo controle 2 (70 e 79 anos; aTeste 
de Fisher; btestequi-quadrado.
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Tabela 2. Desempenho cognitivo e perceptivo motor de idosos de Santa Maria, RS, Brasil, 2016-2017.

Variáveis Faixa etária 
(anos)

Ginástica Controle p
Média (dp¹) Mediana (IQ²) Média (dp) Mediana (IQ)

Atenção 
(nº de acertos)

60-69 43,71 (3,31) 44,00 (5,00) 44,60 (4,55) 46,00 (6,00) 0,53
70-79 44,00 (4,61) 45,00 (8,25) 41,53 (4,67) 42,00 (7,00) 0,18

Atenção 
(segundos para 
responder)

60-69 1,98 (0,38) 1,98 (0,51) 1,62 (0,36) 1,57 (0,56) 0,01
70-79 2,09 (0,45) 1,95 (0,53) 2,01 (0,39) 2,00 (0,62) 0,94

Tempo de reação pré-
motor para EV³ (ms)

60-69# 329,00 (72,32) 333,00 (61,50) 328,50 (81,96) 314,00 (36,00) 0,43
70-79 328,20 (98,73) 295,00 (133,00) 329,40 (49,11) 321,00 (57,00) 0,97

Tempo de reação 
motor para EV³ (ms)

60-69 305,40 (75,61) 301,00 (146,00) 308,10 (97,50) 319,00 (144,00) 0,93
70-79 382,30 (118,00) 372,50 (112,50) 354,10 (73,12) 333,00 (119,00) 0,45

Tempo de Reação pré 
motor para EA4 (ms)

60-69 245,90 (34,98) 240,00 (46,50) 264,70 (54,06) 255,00 (73,00) 0,25
70-79# 316,90 (148,00) 247,50 (183,50) 284,40 (65,49) 292,00 (121,00) 0,94

Tempo de reação motor
para EA4 (ms)

60-69 259,80 (72,52) 275,00 (122,00) 282,50 (88,37) 289,00 (141,00) 0,43
70-79# 327,60 (112,90) 315,00 (152,50) 310,80 (121,42) 273,01 (119,00) 0,71

Campo visual (graus) 60-69 132,30 (15,58) 133,90 (27,30) 136,80 (15,92) 132,83 (22,00) 0,43
70-79 118,30 (16,93) 121,70 (25,30) 123,00 (22,34) 117,40 (41,40) 0,56

Desvio de tracking5 
(sem unidade)

60-69# 11,30 (3,50) 10,90 (5,50) 9,35 (2,75) 8,30 (4,10) 0,16
70-79# 13,48 (4,69) 13,50 (3,57) 15,57 (6,61) 12,90 (2,40) 0,68

¹desvio padrão; ²intervalo interquartílico; ³estímulo visual; 4estímulo auditivo; 5capacidade de atenção distribuída; #diferença calculada entre 
medianas.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi comparar o desempenho 
cognitivo e perceptivo motor de idosos praticantes 
e não praticantes de exercício físico, considerando 
algumas variáveis, que podem influenciar esse 
resultado. Nesta pesquisa, o desempenho de 
ambos grupos foi similar, inclusive com médias e 
medianas melhores para o GC, em algumas variáveis 
(principalmente para atenção, p<0,01). Dessa forma, 
aceita-se a interpretação de que o exercício físico pode 
gerar benefícios à cognição de pessoas mais velhas, 
porém não se pode negligenciar a existência de outros 
fatores influenciadores desses desempenhos que estão 
presentes no dia a dia dos idosos.

Indicações do Colégio Americano de Medicina do 
Esporte sugerem que a prática regular de exercícios 
físicos (EF) auxilia na manutenção e estimulação dos 
domínios cognitivos em idosos6, podendo inclusive 
atrasar a progressão do comprometimento cognitivo. 
Porém, não há consenso sobre a dose necessária para 
alcançar tais objetivos6. Os mesmos autores reforçam 
que, para a efetiva ação do EF na manutenção do 

desempenho cognitivo em idosos, é importante 
garantir que a intervenção contemple e alie estímulos 
coordenativos, aeróbicos e de força. Inclusive, com 
potenciais resultados quando tais estímulos forem 
combinados com treinamento mental22.

No que tange ao EF regular, uma revisão da 
literatura2, evidencia que melhores desempenhos 
das funções cognitivas ocorrem em idosos com 
melhor capacidade aeróbica. Neste estudo, para a 
caracterização dos grupos ativos, apenas considerou-
se os níveis de atividade física através do IPAQ 
sem avaliar efetivamente a capacidade aeróbia dos 
avaliados. Ainda, a literatura indica apenas o domínio 
nível de atividade física de lazer do IPAQ. como fator 
mais relacionado à aptidão funcional do idoso23, o 
que nos faz refletir sobre a dose/resposta de exercício 
físico necessária, para influenciar positivamente a 
cognição desses indivíduos. Ao considerar o tempo 
de cada aula de ginástica, 50 minutos, supõe-se 
que a frequência semanal de aulas, para beneficiar 
positivamente a cognição deveria ser de três aulas e 
não duas, como neste estudo. Porém, tal suposição 
não foi analisada neste trabalho.
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Em vista da similaridade no desempenho 
psicomotor dos idosos, pode-se ainda destacar a 
possibilidade desses não terem dedicado um nível 
de atenção necessário às atividades durante as aulas. 
Nos grupos de ginástica, além do elevado número 
de participantes, durante as aulas (próximo a cem 
participantes/aula), não houve mensuração da 
intensidade do exercício, o que pode ter afetado os 
resultados. Além disso, a literatura tem apresentado 
que protocolos de exercícios que conseguem incluir 
atividades de função coordenativas desafiadoras e 
próximas às exigências motoras do dia-dia junto 
ao treinamento (conhecido como dupla tarefa) tem 
apresentado melhores resultados à cognição dos 
indivíduos quando comparados à treinamentos de 
força ou aeróbio somente22. Tais afirmações vão ao 
encontro dos achados no trabalho de Yokoyama et 
al.4, no qual ao comparar uma intervenção com EF 
aeróbicos e treino resistido com uma intervenção que 
combinava estímulos cognitivos, durante a prática 
de EF, obteve melhores resultados para o trabalho 
de dupla tarefa.

Embora exista uma vasta literatura sobre os 
correlatos cognitivos e emocionais do EF e da 
aptidão física, há uma escassez de informação de 
como o EF afeta as propriedades biológicas do 
cérebro humano24. Ainda, estudos mostram que 
não só a prática regular de EF como também um 
bom nível cultural e de educação podem proteger 
contra deficiências cognitivas no envelhecimento24. 
Inclusive, um dos motivos, talvez, da ausência de 
diferença no desempenho cognitivo entre os grupos, 
pode ser pelas diferenças no grau de escolaridade. No 
GC, houve maior proporção de idosos com maior 
tempo de ensino formal, no GC2, por exemplo, 
40% do grupo declarou ter ensino superior, em 
contrapartida, no GG2 todos participantes estudaram 
até no máximo, o ensino médio (p=0,02). 

Segundo Nascimento et. al.25, o acesso à 
escolaridade serve para melhorar a função cognitiva 
e também pode retardar o declínio mental nos 
últimos anos, criando uma capacidade de reserva 
cognitiva26. Ainda, Domiciano et al.27acrescentam 
que a velocidade de processamento, atenção, 
inteligência, funções executivas e memória são 
sensíveis à escolarização, tendo seus desempenhos 
potencializados quanto maior o tempo de estudo.

Além do nível de instrução, outras variáveis 
também podem influenciar a incidência de declínio 
cognitivo em idosos, por exemplo, a renda econômica. 
Um estudo realizado por Sposito, Neri e Yassuda28 
com idosos brasileiros identificou piores resultados 
no desempenho cognitivo para aqueles que recebiam 
entre um e três salários mínimos. Segundo eles a 
preservação da função cognitiva no envelhecimento 
está relacionada com as oportunidades do ambiente 
moduladas por aspectos socioeconômicos. Na 
presente pesquisa, o GG declarou menor renda 
econômica, em especial o GG1, no qual quase 65% 
relataram uma renda familiar menor que três salários 
mínimos (p<0,001). Seguindo ainda a perspectiva de 
Nascimento et al.25, os quais avaliaram a prevalência 
e os fatores associados ao declínio cognitivo em 
idosos com baixa condição econômica, o acesso à 
escolaridade, à renda e aos hábitos de vida saudáveis 
podem influenciar positivamente na preservação da 
capacidade cognitiva dos idosos.

Durante o envelhecimento pode haver declínio 
na capacidade de enxergar à distância, distinguir 
objetos, estimar distâncias, perceber profundidades. 
Esse comprometimento pode resultar em dificuldades 
nas tarefas de precisão motora, posição relativa e 
profundidade prejudicando o desempenho de tarefas 
visuoperceptivas e construtivas29. Ainda, segundo as 
autoras, a maioria dos testes neuropsicológicos que 
avalia as funções visuoespaciais também requer outras 
habilidades cognitivas. No presente estudo, a variável 
campo visual também apresentou similaridade em 
seus resultados. Entretanto, baseado na pesquisa 
de Yip et al.30, o exercício físico pode facilitar a 
perfusão sanguínea ocular diminuindo a incidência de 
glaucoma, e ainda atenuar a perda de campo visual31. 

Uma variável secundária, o desvio de tracking, 
foi extraída do teste de percepção periférica, a qual 
mensura a capacidade de atenção distribuída do 
avaliado. Nesse teste, o grupo de idosos ativos (da 
primeira década) apresentou melhores desempenhos 
(p=0,16), sugerindo melhor capacidade em distribuir a 
atenção quando solicitada a realização de duas tarefas 
simultâneas, porém sem diferenças significativas. A 
facilidade em melhor distribuir a atenção pode ser 
muito útil em atividades cotidianas, como trabalhar 
em ambientes agitados ou barulhentos, e guiar um 
carro, atividades consideradas difíceis para idosos. 
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Entende-se, então, que essa suposta superioridade 
de desempenho pode ajudar a manter o indivíduo 
praticante de EF mais participativo socialmente do 
que aqueles que não praticam. 

Entre as limitações deste estudo, estão as 
diferenças entre nível de escolaridade, renda social 
e a não mensuração da aptidão funcional do grupo 
estudado, pois entende-se que podem afetar as 
variáveis investigadas. Além disso, por se tratar de 
uma pesquisa de caráter transversal inviabiliza a 
avaliação longitudinal de causa e efeito, estando os 
resultados, aqui apresentados, passíveis de outras 
interpretações. 

Contudo, os resultados obtidos apresentam-se 
como referência para a gestão em saúde, em especial aos 
profissionais de educação física, a fim de sensibilizá-
los a olhar e aprimorar as intervenções ofertadas 
ao público idoso, considerando a possibilidade de 
aliar exercícios e estratégias cognitivas às atividades 
realizadas, durante a prática de EF. Em nível social, 
a implementação de programas de exercícios físicos/

cognitivos torna-se de importante relevância, para 
o melhoramento das ações públicas e coletivas 
ofertadas a idosos. Ações sociais, as quais estimulem 
a retomada dos estudos, para pessoas idosas, podem 
ser parte essencial da reabilitação e manutenção das 
funções cognitivas de idosos. 

CONCLUSÃO

Este estudo não encontrou evidências de que a 
prática regular de exercícios físicos possa gerar algum 
benefício cognitivo em idosos saudáveis, quando 
comparados a idosos que não praticavam exercícios 
físicos regulares. Deve-se considerar que, outros 
aspectos como renda econômica e escolaridade 
podem influenciar o desempenho cognitivo de 
idosos, sobrepondo-se à prática de exercícios físicos. 
Outros estudos que examinem também possíveis 
variáveis moderadoras da cognição são necessários 
para mostrar com mais exatidão os benefícios do 
treinamento aeróbico na promoção da cognição 
de idosos.
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Qualidade de vida em pacientes com câncer de pulmão: scoping review

Quality of life of patients with lung cancer: a scoping review

Palavras-chave: Qualidade 
de Vida. Neoplasias 
Pulmonares. Bibliometria. 
Saúde do Idoso. Idoso de 80 
Anos ou mais.

Resumo
Objetivo: Caracterizar a publicação científica para explorar o conhecimento atual sobre 
qualidade de vida de pessoas com câncer de pulmão, com ênfase nos instrumentos 
avaliativos e aspectos metodológicos. Método: Revisão de literatura, do tipo scoping review, com 
busca nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde, com os descritores: Qualidade 
de Vida and Neoplasias Pulmonares, sem limites para ano e idioma (n=138). A seleção 
dos artigos deu-se por critérios de inclusão e exclusão propostos no estudo. Resultados: 
Incluíram-se 18 publicações 2006 a 2017, a maioria (n=10) de delineamento transversal. 
Oito instrumentos foram utilizados para avaliar qualidade de vida de pacientes com câncer 
de pulmão, sendo quatro específicos para pessoas com câncer. Entre esses, prevaleceu 
o European Organization for Research and Treatment of Cancer Care Quality of Life Questionnaire 
- EORTC QLQ-C30 (n=8). Os estudos prospectivos (n=8) avaliaram qualidade de vida 
antes e após quimioterapia, fisioterapia ou ressecção pulmonar. Adotaram diferente 
abordagem metodológica e apresentam resultados contraditórios acerca da qualidade 
de vida. Os estudos transversais comparativos com pessoas saudáveis descrevem pior 
qualidade de vida para pessoas com câncer. Conclusão: A scoping review identificou múltiplos 
instrumentos avaliativos, genéricos e específicos. Constatou falta de homogeneidade 
nos aspectos metodológicos dos estudos. Recomendam-se estudos prospectivos com 
instrumento específico e padronização metodológica para avaliar qualidade de vida 
entre pessoas com câncer de pulmão.
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INTRODUÇ ÃO 

No século XX, o câncer de pulmão tornou-se 
condição frequentemente detectada na população 
mundial e, como consequência, causa importante 
de mortalidade no mundo1. A doença acomete 
principalmente idosos. A maioria dos casos é 
diagnosticada em pessoas com 65 anos ou mais2. 
Cerca de metade dos pacientes recebe diagnóstico 
com mais de 70 anos3. A estimativa para o Brasil, 
no biênio 2018-2019 foi de 18.740 novos casos nos 
homens e para mulheres 12.530 casos4. 

O câncer de pulmão possui grande peso nas 
principais estatísticas relacionadas aos cânceres. É 
um tumor notável por ter alta taxa de mortalidade, em 
todos os países. Adicionalmente, os acometidos podem 
ter qualidade de vida (QV) afetada por diferentes 
fatores, tais como estadiamento da doença e tipo de 
tratamento, além de aspectos individuais, ocasionando 
impacto negativo nos desfechos da doença. Daí a 
importância de avaliar a QV desse público alvo5, 
preferencialmente por instrumentos específicos para 
a doença, por contemplar aspectos relacionados ao 
câncer, tais como tosse, fadiga e uso de tabaco. 

Entre instrumentos específicos, cita-se o Functional 
Assessment of Cancer Therapy-Lung (FACT-L), que 
contem questões sobre sintomas, função cognitiva 
e hábito tabágico6. Também, destaca-se o European 
Organization for the Research and Treatment of Cancer 
quality of Life Questionnaire and Lung Cancer Module 
(QLQ-LC13) suplemementar ao QLQ-C30, ambos 
desenvolvidos e validados para pessoas com câncer 
de pulmão, para uso no contexto internacional. O 
QLQ-LC13 avalia aspectos relacionados aos sintomas 
e aos efeitos colaterais do tratamento7.

Ressalta-se, que o conceito de QV é abrangente e 
foi construído a partir de iniciativa da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), no desenvolvimento do 
instrumento genérico World Health Organization Quality 
of Life (WHOQOL). Nessa perspectiva, a OMS 
definiu QV como “percepção do indivíduo de sua posição 
na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 
ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações”8. Portanto, o conceito é subjetivo e 
relaciona com diferentes aspectos da vida, ao grau 
de satisfação, seja na vida familiar, amorosa, social 
e ambiental, e à própria estética existencial9.

Abstract
Objective: To characterize scientific publications on the quality of life of people with lung 
cancer in order to explore current knowledge of the subject, with emphasis on assessment 
instruments and methodological aspects. Method: A scoping type literature review was 
performed. Articles were sought in the databases of the Virtual Health Library, in an 
integrative manner, with the descriptors: Quality of life and Lung Neoplasms, with no 
date of publication or language restrictions (n=138). The selection of articles was based 
on inclusion and exclusion criteria defined in the study proposal. Results: We included 18 
publications published between 2006 and 2017, the majority (n = 10) of which had a cross-
sectional design. Eight different instruments were used to evaluate the quality of life of 
patients with lung cancer, four of which were specific for people with cancer. There was 
a prevalence of the use of the European Organization for Research and Treatment of Cancer Care 
Quality of Life Questionnaire - EORTC QLQ-C30 (n=8). Prospective studies (n=8) assessed 
quality of life before and after chemotherapy, physical therapy or pulmonary resection. 
The studies adopted different methodologies and provided conflicting results of quality 
of life. Cross-sectional studies with comparatively healthy subjects found an inferior 
quality of life for people with lung cancer. Conclusion: The scoping review contributed 
to the identification of the multiple evaluated instruments, both generic and specific. It 
found a lack of homogeneity in the methodological approaches of the studies. Further 
prospective studies with a specific instrument and methodological standardization to 
evaluate the quality of life of people with lung cancer are recommended.

Keywords: Quality of 
Life. Lung Neoplasms. 
Bibliometrics. Health of  the 
Elderly. Aged, 80 and over.
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Quando o conceito amplo é transportado para 
saúde, torna-se QV relacionada à saúde. Decorrente de 
modificações que podem ocorrer por danos no estado 
funcional, percepções e fatores sociais, influenciados 
por doenças/agravos, tratamentos e políticas de 
saúde. Sendo assim, o conceito poderá, também, ser 
delimitado pelas interferências das enfermidades na 
vida dos indivíduos9, o que justifica os instrumentos 
específicos para determinada doença.

Tem-se que, a maior compreensão sobre o tema 
qualidade de vida e câncer de pulmão subsidie 
profissionais sobre aspectos a se considerar na gestão 
da clínica de atenção a esses pacientes, como também 
em futuras investigações.  Este estudo objetivou 
caracterizar a publicação científica para explorar 
o conhecimento atual sobre qualidade de vida de 
pessoas com câncer de pulmão, com ênfase nos 
instrumentos avaliativos e aspectos metodológicos.

MÉTODO 

Estudo do tipo scoping review, que reconhece um 
tópico ainda não abordado por revisão sistemática, ou 
com natureza complexa e heterogênea, dificultando 
revisão mais precisa da evidência. Esse método 
contribui para identificar lacunas do conhecimento 
e propor recomendações para pesquisas futuras. O 
estudo seguiu as etapas previstas: (1) identificação 
da questão da pesquisa; (2) identificação dos 
estudos relevantes; (3) seleção dos estudos; (4) 
mapeamento dos dados; (5) confrontação, resumo 
e relato dos resultados10. Definiu-se a questão: Qual 
é o conhecimento atual sobre QV de pacientes 
com câncer de pulmão, instrumentos avaliativos e 
aspectos metodológicos dos estudos? 

A busca de referências foi na Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS) regional, por integrar conteúdos sobre 
um tema específico, em diferentes países. Assim, 
as bases de dados foram consultadas, de forma 
integrativa tw (pacientes com câncer de pulmão 
AND qualidade de vida) AND (instance: “regional”), 
sem limite para ano e idioma. Destacam-se entre 
as 14 bases da BVS (internacionais e nacionais), na 
área de Ciências da Saúde, Lilacs (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Medline 
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), 
SciELO (Scientific Electronic Library Online), Biblioteca 
Cochrane, BDENF (Base de Dados em Enfermagem) 
e IBECS (Índice Bibliográfico Espanhol de Ciências 
da Saúde). A busca se deu em dezembro de 2017 e 
foi atualizada em 29 de agosto de 2018. Utilizaram-
se descritores em português. A BVS recupera 
publicações em qualquer idioma, além do usado, 
em português, inglês ou espanhol. Mesmo na Medline, 
com maioria dos textos em inglês, para pesquisa por 
descritor do assunto, recomenda-se usar qualquer 
um dos três idiomas mencionados (https://bvsalud.
org/como-pesquisar/).  

O critério de inclusão para seleção por título/
resumo foi: Temática QV em pessoas com câncer 
de pulmão.  Como critérios de exclusão: Artigos 
de revisão de literatura/teóricos, duplicidade em 
diferentes bases, artigos recortes de uma mesma 
pesquisa, estudos com objetivo principal de validar 
instrumentos, pelas correlações dos itens/domínios; 
relato de caso/experiência; protocolos de pesquisa 
e estudo com propósito central de comparar 
modalidades de tratamento, sendo QV uma variável 
de segundo plano.

A seleção do material foi efetuada por dois 
pesquisadores, de forma individual e independente 
(Figura 1), sem discordância entre avaliadores, 
kappa=1.

Procedeu-se a anál ise qual itat iva, pela 
caracterização das publicações. Os dados de interesse 
foram: autor(es)/ano; periódico; idioma; população 
(idade), local de recrutamento; estado/País; desenho 
do estudo; instrumentos de avaliação de QV e síntese 
dos resultados. Estudos longitudinais e transversais 
comparativos foram avaliados quanto à qualidade 
metodológica pela escala Newcastle-Ottawa Scale 
(NOS), com pontuação até nove pontos, quanto 
maior melhor qualidade. Essa escala considera três 
quesitos metodológicos: Seleção dos participantes, 
comparabilidade estatística entre os grupos e itens 
de exposição/desfecho11. Para estudos transversais 
comparativos adaptou-se a escala de caso-controle, 
e para prospectivos a escala de coorte.
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RESULTADOS 

Conforme Figura 1, 18 artigos5,9,12-27 foram 
selecionados para atual revisão. 

O Quadro 1 caracteriza os estudos publicados 
entre 2006 a 2017.  Quanto aos idiomas, 44,4% 
publicados em inglês e 55,6% em português.

Cinco estudos13,16,19,25 incluíram pessoas com câncer 
de outras modalidades. Em 94,4% (n=17), as amostras 
foram por conveniência, recrutadas em hospitais ou 

centros oncológicos. O delineamento transversal foi 
adotado em 55,6% (n=10) dos estudos. Os trabalhos 
prospectivos não controlados, do tipo “antes e 
depois”, avaliaram QV antes e após quimioterapia9,14, 
antes de três ciclos da quimioterapia26, antes e após 
ressecção pulmonar21,22, antes e após tratamento 
fisioterápico20, antes de iniciar tratamento e após 
dois e quatro meses da primeira avaliação e/ou início 
do tratamento27.

Os pesquisadores utilizaram oito instrumentos 
(Quadro 2). 

Figura 1. Fluxograma do processo de busca de estudo conduzido na Universidade Estadual de Montes Claros, 
MG, Brasil, 2018.

Quadro 1. Descrição dos estudos inclusos na scoping review por ordem cronológica decrescente com base no ano 
de publicação, 2017-2006.

Autores,
Ano

Desenho do 
Estudo

População
Idade e/ou (média ± 
desvio padrão anos)

Local de Recrutamento dos pacientes/ País/Ano da 
coleta 

Borges et al., 
201724

Transversal Díade Paciente-cuidador
Paciente: (65,2±11,1)
Cuidador: (47,6±13,2)

Ambulatório de Oncologia do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), na 
cidade de São Paulo, Brasil. Ano de coleta não descrito.

Fiteni et al., 
201623

Transversal
(baseline de um 
ensaio clínico)

Pacientes 
70-89 anos

A partir de um estudo maior na França.
Ano de coleta não descrito.

Nai-Wen et al., 
201512

Transversal Pacientes
Homens: (62,8±10,6)
Mulheres: (61,6±9,8)

Dois hospitais de ensino em Taipei,Taiwan, 2012.

continua
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Continuação do Quadro 1

Autores,
Ano

Desenho do 
Estudo

População
Idade e/ou (média ± 
desvio padrão anos)

Local de Recrutamento dos pacientes/ País/Ano da 
coleta 

Ferreira et al., 
20159

Longitudinal Pacientes 
61-79 anos (69,4±5,7)

Hospital do Sistema
Único de Saúde (SUS), Recife, PE, Brasil, 2012.

Frio et al.,
201525

Transversal Pacientes 
(64,24±11,69)

Serviço de quimioterapia do Hospital Escola da 
Universidade Federal de Pelotas, RS, Brasil, 2008 a 2010.

Avelino et al.,
201526

Estudo de 
casos múltiplos

Pacientes
(66±11,1)

Hospital público no Rio de Janeiro (RJ), Brasil, 2013.

Nicolussi et al., 
201413

Transversal Pacientes
18 até mais de 80 anos, 
sendo que 39,5% com 
idade ≥60 anos.

Centro Especializado em Oncologia (CEON) do 
Hospital Sociedade Portuguesa de Beneficência e a 
Central de Quimioterapia do HC-FMRPUSP, Brasil, 
2009-2011

Muller et al., 
201427

Longitudinal Pacientes 
43-81 anos
Grupo cirúrgico 
(64,7±10,1) e grupo não 
cirúrgico (62,8±9,4)

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, RS, Brasil, 2009 
a 2010.

Oliveira  et al., 
201314

Longitudinal Pacientes
51-87 anos (68±8,8)

Hospital público de São Paulo, Brasil, 2007-2009

Franceschini et 
al., 201315

Transversal Pacientes
(61,3±10,1)

Ambulatório de Oncopneumologia do Hospital São 
Paulo, Unifesp em São Paulo, Brasil. Ano de coleta 
não descrito.

Pastore, 
Oehlschlaegere e 
Gonzalez, 201316

Transversal Pacientes
(63,9±11,6)

Serviço de Quimioterapia do Hospital Escola da 
Universidade Federal de Pelotas (RS), Brasil, 2008-
2010.

Floyd et al., 
201117

Transversal Pacientes
41-84 anos
(64±9,12)

Centro Regional de Câncer nos Estados Unidos,
Ano de coleta não descrito.

Weaver et al., 
201119

Transversal Díade Paciente-cuidador.
Idade mínima não 
informada, sendo a  
máxima ≥80 anos.
 53,1% ≥66 anos.

Banco de dados: National Cancer Institute Cancer Care 
Outcomes Research e Surveillance (CanCORS), 
Estados Unidos, 2004-2005

Lee et al., 201018 Transversal Pacientes e controles 
saudáveis do banco 
de dados de Pesquisa 
Nacional de Saúde de 2001. 
Pacientes: 30-85 anos 
(63,6±11,0) Controles: 32-
65 anos (57,2±6,7).

National Taiwan University Hospital (NTUH), Taiwan,
2002

Ozalevli et al., 
201020

Longitudinal Pacientes 
53-83 anos (66,17±7,33)

Chest Diseases Department of Dokuz Eylul University,
Turquia,
Ano de coleta não descrito.

Lima et al., 
200921

Longitudinal Pacientes 
39 a 79 anos (60,18±11,59)

Departamento de Cirurgia Torácica do Hospital A. C. 
Camargo de São Paulo, Brasil, 2006-2007.

Franceschini  et 
al., 20085

Longitudinal Pacientes e indivíduos sem 
câncer
Paciente: (61,3±16,4). 
Controle: (60±12,2)

Ambulatório de Onco-pneumologia do Hospital São 
Paulo, Unifesp Brasil,
Grupo de ginástica Extra Penha (controles), Brasil,
Ano de coleta não descrito.

Saad, Botega e 
Toro, 200622

Longitudinal Pacientes
18-78 anos (55,5±13,4)

Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 
Campinas, Brasil, 2001-2003.
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Quadro 2. Instrumentos de avaliação de qualidade de vida conforme funções e itens.

Instrumentos de avaliação 
de qualidade de vida 

Funções/Itens de avaliação dos instrumentos

European Organization for 
Research and Treatment of 
Cancer Care Quality of Life 
Questionnaire (EORTC 
QLQ-C309,12-16,23,25,26

Instrumento específico para câncer. 
Contém 30 itens de avaliação: uma escala de Estado Geral de Saúde/Qualidade de Vida; 
cinco escalas funcionais (funções física, cognitiva, emocional, social e desempenho 
de papel); oito escalas de sintomas (fadiga, dor e náusea e vômito, dispneia, perda de 
apetite, insônia, constipação e diarreia) e um item de avaliação de impacto financeiro do 
tratamento e da doença. 

Quality of Life Questionnaire 
Lung Cancer Module (LC-13), 
versão 3.014,26

Instrumento específico para câncer de pulmão. 
Módulo complementar do EORTC QLQ-C30.
Contém 13 itens de avaliação, relacionados aos sintomas associados ao câncer de 
pulmão: uma escala de dispneia e outros itens (tosse, hemoptise, dispneia e dor em local 
específico), efeitos relacionados ao tratamento (dor de garganta, disfagia, neuropatia 
sensorial e alopecia) e tratamento da dor.

Functional Assessment 
of Cancer Therapy-Lung 
(FACT-L)15,17

Instrumento específico para câncer de pulmão.
Contém 36 itens de avaliação.
É subdividido em quatro principais domínios de qualidade de vida: domínio físico, social/
familiar, emocional e funcional) mais nove itens específicos para câncer de pulmão. 

Saint George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ)21

Instrumento específico para doença pulmonar obstrutiva crônica.
Contém 76 itens de avaliação.
Aborda aspectos relacionados a três domínios: sintomas, atividade e impactos 
psicossociais que a doença respiratória impõe ao paciente. 

Medical Outcomes Study 36-
item Short-form Survey (SF36) 

5,15,21,22,24,27

Instrumento genérico de qualidade de vida.
Contém 36 itens de avaliação.
Consiste em oito domínios: Capacidade funcional, função física, dor corporal, estado 
geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, função emocional e saúde mental; e mais uma 
questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e as condições de um 
ano atrás. 

Medical Outcomes Study 
36-item Short-form Survey 
(SF12)19

Instrumento genérico de qualidade de vida. 
Versão mais curta do instrumento descrito acima, SF36. 
Contém 12 itens que abordam o componente físico (capacidade funcional e limitação por 
aspectos físicos) e o componente mental (dor, vitalidade, aspectos sociais, limitação por 
aspectos emocionais e saúde mental).

World Health Organization’s 
Quality of Life (WHOQOL-
BREF )18

Instrumento genérico de qualidade de vida.
Contém 26 itens, sendo dois gerais de qualidade de vida e os demais representam cada 
uma das 24 facetas do instrumento, classificadas em quatro grandes domínios: físico, 
psicológico, social e meio ambiente.

Nottingham Health Profile 
(NHP)20

Instrumento genérico de qualidade de vida. 
Contém 38 itens
Questionário autoadministrado, com respostas no formato sim/não. Itens organizados 
em seis categorias que englobam: nível de energia, dor, reações emocionais, sono, 
interação social e habilidades físicas.

No Quadro 3 apresentam-se estudos prospectivos 
concorrentes (n=7) e transversais comparativos (n=2), 
conforme instrumento de QV, domínios afetados e 
avaliação de qualidade metodológica. A perda de 

qualidade dos estudos, no geral, se deve a amostra 
por conveniência; informação por autorrelato; doença 
já instalada no início de recrutamento e falta de 
análise multivariada. 
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Quadro 3. Descrição dos estudos prospectivos e transversais comparativos conforme instrumento de qualidade 
de vida (QV), domínios afetados e avaliação de qualidade metodológica.

Autores e ano dos 
estudos prospectivos 
concorrentes

Instrumento 
utilizado para 
avaliar QV

Domínio da QV afetado.
Resultados dos estudos prospectivos após 
quimioterapia,  fisioterapia e  ressecção pulmonar

Newcastle-
Ottawa 
Scale

Ferreira et al., 20159 European Organization 
for Research and 
Treatment of Cancer 
Care Quality of 
Life Questionnaire - 
EORTC QLQ-C30

Após quimioterapia houve piora no desempenho físico. 
No entanto não foi constatada alteração na QV.

6(9)

Avelino et al., 201526 EORTC QLQ-C30
Lung Cancer Module 
(LC-13)

Após os três ciclos de quimioterapia, com intervalo de 
21 dias. Houve melhora na escala de capacidade física 
e piora na escala cognitiva. Os itens que apresentaram 
melhora foram: dor, dor no tórax e no braço ou ombro e, 
perda de apetite. 

4(9)

Muller, Silva e Xavier, 
201427

Medical Outcomes 
Study 36-item Short-
form Health Survey 
(SF-36)

Após iniciar a quimioterapia, 60 e 120 dias da primeira 
avaliação, não houve diferença na QV entre os três 
momentos. A população foi dividida em dois grupos: 
cirúrgico e não cirúrgico. Sem diferença na QV entre os 
grupos.

4(9)

Oliveira et al., 201314 EORTC QLQ-C30
e
LC-13

Após quimioterapia houve melhora da QV, dos sintomas 
de dispneia. Após quimioterapia houve melhora nos 
sintomas de hemoptise e piora da alopecia.

5(9)

Ozalevli et al., 201020 Nottingham Health 
Profile
(NHP)

Após fisioterapia houve melhora dos pacientes com 
câncer quanto à mobilidade física, dor, energia, 
emocional e sono.

6(9)

Lima et al., 200921 Saint George’s 
Respiratory 
Questionnaire 
(SGRQ)
e
SF-36

Após ressecção pulmonar houve piores resultados para 
todos os domínios: sintomas, atividade e impacto, quando 
comparados a uma população espanhola geral. Após 
ressecção pulmonar não houve diferença na QV quando 
comparada a de uma população saudável controle.

4(9)

Saad, Botega e  Toro, 
200622

SF-36 Após ressecção pulmonar houve melhora na QV nos 
domínios: social após 90 dias da cirurgia; físico e 
funcional nos indivíduos com melhor desempenho no 
teste de caminhada e capacidade vital forçada; e no 
domínio físico nos casos com menor ressecção pulmonar.

7(9)

Autores e ano dos 
estudos transversais 
comparativos

Instrumento 
utilizado para 
avaliar QV

Domínio da QV afetado.
Resultados dos estudos transversais comparativos 

Lee et al., 201018 World Health 
Organization’s Quality 
of Life- WHOQOL-
BREF

Comparados com pessoas saudáveis não houve diferença 
entre QV de pacientes com câncer nos domínios social e 
meio ambiente. Nos domínios físicos e psicológicos a QV 
de pacientes com câncer foi pior. Pacientes com câncer 
apresentaram piores escores na autoavaliação da saúde 
em geral e da QV. 

6(9)

Franceschini et al., 
20085

SF-36 Comparados com pessoas saudáveis, os domínios do 
SF-36 em pacientes com câncer de pulmão apresentaram 
pior QV.

7(9)
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Os estudos transversais comparativos5,18 com 
pessoas sem câncer, demonstraram pior QV para 
pacientes com câncer.

Avaliou-se QV antes e após quimioterapia9,14,26,27 
em diferentes frequências de repetição dos 
instrumentos avaliativos e em doentes com 
estadiamentos de I a IV.

Estudo de Saad, Botega e Toro22 avaliou QV 
antes da cirurgia e depois de 30, 90 e 180 dias. 
Investigação de Lima et al.21, apesar de ser coorte 
prospectiva, a QV foi avaliada apenas seis meses 
após ressecção pulmonar.

A avaliação de pacientes antes e após fisioterapia20 
envolveu estádio avançado de câncer, III B ou IV. 

DISCUSSÃO 

Esta revisão apresentou características dos 
estudos sobre QV de pacientes com câncer de 
pulmão, identificou instrumentos de QV e explorou 
aspectos metodológicos das pesquisas, efetuando 
avaliação de qualidade. Os idosos são mais afetados 
pelo câncer de pulmão2,3, o que justifica a idade 
dos doentes, de forma geral, acima de 60 anos. Ser 
idoso é fator de risco para o câncer pulmonar, com 
4,33 chances a mais que outras idades28. A maior 
expectativa de vida permite ter tempo suficiente 
para desenvolver a doença29. 

Os instrumentos de QV foram genéricos e 
específicos. O genérico avalia QV independente 
da presença de patologia. Os específicos foram 
apresentados para pacientes com câncer (de qualquer 
natureza), para câncer de pulmão e para doença 
pulmonar obstrutiva crônica.

Diferentes oito instrumentos avaliaram QV nos 
pacientes. O mais adotado foi o específico para 
pessoas com câncer, EORTC QLQ-C30, contudo, 
em menos da metade dos artigos. O seu complemento 
LC-13, usado em dois estudos15,26, por ser específico 
para câncer pulmonar, avalia QV pelos sintomas 
particulares dessa doença, portanto recomenda-se 
associá-los. 

Os referidos instrumentos são potencialmente 
úteis por fundamentarem sintomas e prejuízos na 
vida/saúde, que afetam pacientes. Instrumento como 
EORTC QLQ-C309,13-17,23,25,26 avalia entre os sintomas 
presentes nos pacientes com câncer, a “fadiga”. 
Em uma revisão da literatura foi observado que 
a fadiga causa impacto na QV de pacientes com 
câncer de pulmão. Influencia na execução das 
atividades cotidianas, recidiva da doença, redução da 
sobrevida e atendimentos emergenciais e internações 
hospitalares. É prevalente e precisa ser mais bem 
avaliada a partir de estudos com elevados níveis de 
evidência científica1.  Para pacientes idosos, deve-
se considerar que comumente eles já apresentam 
capacidade funcional reduzida30-33, somado à 
fadiga pela doença34, possivelmente haverá maior 
comprometimento nas atividades de vida diária e 
interferência na QV35-37.

Destaca-se a existência de instrumentos específicos 
com propósitos diferentes, por exemplo, avaliação 
de quimioterápicos (Quality of Life Questionnaire for 
Cancer Patients Treated with Anti-Cancer Drugs – QOL-
ACD); com itens de efeitos colaterais do tratamento. 
Contudo, cabe ressaltar que esse instrumento não 
seria apropriado para indivíduos no estágio inicial, 
tratados pela ressecção cirúrgica. Nessa situação, 
indica-se instrumentos genéricos ou algum específico 
para doenças respiratórias. Portanto, cabe aos 
pesquisadores optar pelo melhor instrumento ou 
utilizar mais de um38. Como no Brasil e em países 
desenvolvidos, cerca de 70% dos doentes apresentam 
câncer pulmonar avançado (estágio III) ou metastático 
(estágio IV)39 infere-se que para maioria dos estudos o 
indicado seria o instrumento específico, uma vez que 
os pacientes ao diagnóstico já estariam convivendo 
com sintomas e  implicações na QV. 

Entre os instrumentos não específicos, destaca-se 
o SF-36, utilizado em seis estudos. Avalia tanto os 
aspectos negativos da saúde (doença/enfermidade) 
como os positivos (bem-estar)15. Instrumentos 
genéricos efetuam avaliação multidimensional 
de saúde, demonstrando capacidades em realizar 
atividades cotidianas. Aplicados em diferentes 
momentos constatam melhora ou piora nos aspectos 
físicos e emocionais. Nesse sentido, o instrumento 
genérico pode ser útil para avaliar certa intervenção40. 
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com a terapêutica escolhida e evolução clínica do 
paciente, em dado contexto. 

Em relação às perdas na qualidade dos artigos, 
dada a gravidade da doença, a forma mais prática 
de recrutar participantes é no ambiente hospitalar, 
justificativa para amostra de conveniência.  Qualidade 
de vida tem caráter subjetivo, portanto, torna-se 
viável que os instrumentos sejam respondidos pela 
autoavaliação. Deve-se destacar que os instrumentos 
fornecem dados quantitativos em diferentes 
domínios, úteis na comparação de procedimentos 
e grupos populacionais, subsidiando tomadas de 
decisão na atenção à saúde e futuras investigações.

O atual trabalho tem como limitação o fato 
da busca ter sido realizada apenas na BVS e em 
português. Contudo, destaca-se a importância da 
BVS regional, por incorporar mais de 30 bases de 
dados, entre essas 14 de Ciências da Saúde, como 
Lilacs e Medline. É importante ressaltar que, na 
BVS, mesmo com descritor em português busca-se 
publicações em outras línguas e de outros países. 
Em adição, a BVS conta com cooperação técnica da 
Organização Pan-Americana da Saúde, de destaque 
internacional. 

CONCLUSÃO 

 Esta scoping review constata discrepâncias entre 
os estudos prospectivos que avaliaram qualidade 
de vida após quimioterapia e ressecção pulmonar, 
achados de piora e melhora na QV. As prováveis 
causas devem-se à diversidade metodológica: 
diferentes questionários aplicados em tratamentos 
e frequência de reaplicação diversa e; amostras de 
conveniência com idades e estadiamentos diferentes. 
Fato que não contribuiu para agrupar resultados em 
metanálise, o que justifica o método scoping review 
para explorar as publicações quanto aos aspectos 
metodológicos e instrumentos utilizados.

Nos estudos transversais comparativos os 
resultados devem ser avaliados com cautela. 
Comparam populações doentes com saudáveis e 
utilizam questionários genéricos, WHOQOL-BREF 
e SF36. Apresentaram uma pior qualidade de vida, 
no escore geral dos instrumentos, para pessoas com 
câncer. Estudo com WHOQOL-BREF também 

Contudo, a avaliação envolve aspectos da vida no 
geral e não considera especificidades da doença, 
como no QLQ-LC13, com itens de sintomas e efeitos 
adversos do tratamento, como tosse, mucosite, 
alopecia e dores torácicas15,26.

Os estudos prospectivos avaliaram QV, antes 
e após: quimioterapia, fisioterapia ou ressecção 
pulmonar. Adotaram instrumentos, genéricos 
e específicos. Em um estudo, a quimioterapia 
antineoplásica piorou o desempenho físico dos 
pacientes9. Também, no estudo de Nicolussi et al. 
13, o câncer e seu tratamento afetaram de algum 
modo os pacientes, causando déficits nas funções 
desempenhadas e presença de mais sintomas, 
prejudicando a QV. No entanto, a melhoria na QV 
pode ocorrer na medida em que os efeitos colaterais 
dos tratamentos possam ser evitados e controlados, 
e também na adesão a tratamentos complementares 
eficazes, que possam auxiliar no enfrentamento da 
doença e tratamento13. 

Entretanto Oliveira et al.14 constataram, após 
quimioterapia, melhora da QV e dos sintomas de 
dispneia e de hemoptise. No estudo de Avelino et al. 
26, os autores encontraram diferenças na QV quanto 
à capacidade física e cognitiva durante quimioterapia, 
com melhora e piora, respectivamente. Observaram, 
também, melhora nos itens dor e perda de apetite. 
O estudo de Muller, Silva e Xavier27 não apresentou 
diferença na QV antes da quimioterapia, 60 e 120 dias 
após. Os efeitos negativos da quimioterapia adjuvante 
na QV parecem ser temporários e as melhorias são 
comuns na maioria dos pacientes41.  

A avaliação da QV após fisioterapia foi apresentada 
em um estudo, com melhora na mobilidade física, 
dor, energia, emocional e sono20. Após ressecção 
pulmonar, os resultados são contraditórios21,22, com 
piora21 e melhora na QV22. Estudos que compararam 
QV de pessoas com câncer com pessoas saudáveis5,18 
apresentaram pior escore de QV geral para os 
doentes, por meio do SF-365 e WHOQOL-BREF18. 
Nesse último estudo18 também houve piores escores 
nos domínios físico e psicológico.

Apesar da falta de consenso no tipo de instrumento 
adotado, tem-se que as avaliações de QV podem ser 
ferramenta importante para nortear intervenções 
em saúde nos domínios da QV afetados, de acordo 
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apresentou piores resultados nos domínios físico e 
psicológico, no entanto sem diferenças nos domínios 
social e meio ambiente. Provavelmente pela falta de 
especificidade da doença no questionário, pois são 
domínios que avaliam atividade sexual e cuidados de 
saúde, como disponibilidade e qualidade da atenção, 
comumente afetados pela doença; principalmente em 
estudos com pacientes em estadiamento avançado.

Ressalta-se que a escolha de instrumentos 
genéricos para avaliar qualidade de vida em pacientes 
diagnosticados com câncer não deve ser incentivada, 
pois a doença carrega particularidades que impactam 
na vida dos doentes e poderia ser mais bem avaliada 
pelos instrumentos específicos. De preferência, 
com avaliação complementada por instrumentos 
específicos para pessoas com câncer de pulmão, 
por considerarem além dos aspectos funcionais, 
emocionais e sociais, os sintomas associados à doença 
pulmonar. Nessa perspectiva, esses instrumentos 
avaliam melhor o reflexo do câncer de pulmão na 
qualidade de vida das pessoas.

Portanto, recomendam-se mais estudos com 
instrumento específico para pessoas com câncer de 
pulmão. Quanto ao delineamento, deve-se investir 
nos estudos prospectivos, por permitirem avaliar 
qualidade de vida em momentos diferentes. Sugere-
se não agrupar diferentes modalidades de câncer, 
pelas especificidades e possíveis comprometimentos 
em aspectos diferentes. Também, se recomenda 
buscar homogeneidade metodológica, analisando 
grupos por idades, estadiamentos e modalidades 
de tratamento. Buscar consenso entre especialistas 
quanto ao melhor momento/frequência de aplicação 
e reaplicação dos instrumentos. 

Recomenda-se, também, dentro do possível, 
selecionar aleatoriamente os pesquisados, pois a 
amostra por conveniência limita generalizações dos 
resultados, ao reduzir a participação daqueles com 
deficiência física avançada ou prejuízo cognitivo. 
Fato que pode superestimar a qualidade de vida. 
Também deve-se considerar, nos futuros estudos, 
exclusão de comorbidades que possam influenciar 
na qualidade de vida.
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