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Transparência e integridade em pesquisa: dos problemas às potenciais 
soluções

Transparency and integrity in research: from problems to potential solutions

Integridade agrega, acima de tudo, um comprometimento com honestidade intelectual e responsabilidade 
pessoal de ações individuais com uma série de práticas que caracterizam as condutas responsáveis em pesquisa. 
Em geral, integridade pode estar relacionada tanto no nível individual (i.e., pesquisadores e interessados no 
assunto) ou coletivo (i.e., instituições envolvidas com pesquisa)1. 

Em relação ao nível individual, é fundamental ter compromisso com honestidade e responsabilidade, 
que inclui condutas como: honestidade ao propor, realizar e relatar pesquisas; precisão e transparência na 
apresentação de contribuições para propostas e relatórios de pesquisa; clareza e justiça no processo de revisão 
por pares; coletividade nas interações científicas, incluindo comunicação e compartilhamento de recursos 
(e.g., materiais físicos, compartilhamento de dados, etc.); relato de conflitos de interesse (ou potenciais 
conflitos); proteção e cuidados de seres humanos e animais na condução de pesquisas clínicas e adesão às 
responsabilidades mútuas entre os investigadores e sua equipe de pesquisa1.

Por outro lado, em relação ao aspecto coletivo, instituições devem buscar criar um ambiente que promova 
uma conduta responsável diante do individual e que promova a integridade para estabelecer e monitorar, 
frequentemente, estruturas, processos, políticas e procedimentos. Portanto, nesse sentido, é importante: 
encorajar o respeito por todos os envolvidos no processo de pesquisa; promover interações produtivas entre 
orientadores e orientandos; endossar o cumprimento das regras em relação a todos os aspectos da conduta 
de pesquisa, especialmente pesquisa envolvendo seres humanos e animais; tornar transparente e gerenciar 
conflitos de interesse individuais e institucionais; investigações oportunas sobre má conduta científica e, se 
pertinente, aplicar sanções administrativas; fornecer oportunidades educacionais relativas a transparência e 
integridade em pesquisa e, finalmente, monitorar e avaliar o ambiente institucional de suporte à integridade 
na condução de pesquisas e usar esse conhecimento para aprimorar a qualidade de pesquisas1. 

Por que a falta transparência e integridade são problemáticas?

Como mencionado, a transparência e a integridade científica, tanto no nível individual, quanto no nível 
coletivo/institucional, são aspectos científicos que buscam, através de diversas ferramentas, melhorar a forma 
como elaborarmos projetos, coletamos dados e realizamos nosso relato2. Hoje, infelizmente, a produção 
científica (e.g., artigos científicos, especialmente) é utilizada para promoção de carreira3,4, fazendo com que a 
produção de artigos cresça exacerbadamente, podendo provocar uma redução na qualidade5. Nesse sentido, 
parece existir uma relação inversa entre produção científica e transparência e integridade, sendo que quanto 
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maior a produção, menor o rigor científico. Em outras palavras: muitos pesquisadores estão preocupados 
em aumentar a quantidade de publicações, reduzindo cada vez mais a qualidade das pesquisas.

Em um famoso editorial escrito pelo professor Douglas Altman, no British Journal Medicine (BMJ), em 
19946, ele discute sobre os problemas que enfraquecem a pesquisa biomédica e cita sobre alguns motivos 
da baixa qualidade da pesquisa científica. Inclusive, ele indaga, de forma reflexiva, a comunidade científica 
sobre uma questão importante: Por que os erros são comuns? Posteriormente, responde:

“Put simply, much poor research arises because researchers feel compelled for career reasons to carry out 
research that they are ill equipped to perform, and nobody stops them.” (1994; p. 283)6. 

Exemplificando,  o caso da Tamiflu (Oseltamivir), foi um clássico caso7,8 em que a falta de transparência e 
integridade em ciência acarretou em um desperdício de pesquisa não apenas em nível de recursos humanos, 
mas também em aspectos financeiros. Desde meados dos anos 2000, alguns governos gastaram bilhões de 
libras armazenando dois medicamentos anti-influenza, os inibidores da neuraminidase: oseltamivir (Tamiflu) 
e zanamivir (Relenza). A partir disso, quando a chamada “gripe suína” da influenza H1N1 surgiu em 2009, 
os governos do Reino Unido e da Austrália encomendaram uma rápida atualização de uma revisão Cochrane 
existente dos medicamentos. A partir disso, O BMJ começou uma das primeiras campanhas sobre “open 
data”, i.e., dados abertos, e pressionou algumas empresas para liberar dados sobre algumas drogas anti-
influenzas, sendo uma o nosso exemplo, a Tamiflu. 

Após uma reanálise de dados de cerca de 107 estudos feitos por diversas instituições importantes, os 
autores concluíram que: “não houveram evidências convincentes de que a Tamiflu pode afetar complicações 
da influenza, tanto em tratamento, quando em aspectos de profilaxia. Por fim, os autores levantaram 
questões importantes sobre complicações/danos dessas drogas. A campanha durou cerca de anos e foi 
considerada um sucesso, sobretudo porque incentivou um grande movimento sobre disponibilidade de 
dados de ensaios clínicos.

Como conclusão, os autores reportaram que a campanha do BMJ: (a) facilitou a primeira revisão 
da Cochrane baseada inteiramente em relatórios de estudos clínicos e dados regulatórios; (b) levou a 
mudanças na transparência por parte das empresas farmacêuticas e desencadeou consultas a nível nacional 
e internacional e (c) aumentou a conscientização sobre a importância do acesso independente aos dados de 
estudos subjacentes, em particular destacando discrepâncias importantes entre publicações de periódicos e 
relatórios de estudos clínicos subjacentes.

Visando melhorar o processo de transparência e integridade dentro da ciência, existem algumas iniciativas 
importantes no Brasil e no mundo. Sem dúvida, a literatura clínica tem importância e liderança histórica 
neste sentido, com o ICMJE (International Committee of Medical Journals Editors) e o ClinicalTrials.gov. Já em 
2004 o pré-registro de ensaios clínicos começou a ser exigido pelo ICMJE9,10, iniciativas estas que são 
descritas nos parágrafos abaixo.

O ICMJE é um grupo de editores de periódicos da medicina e stakeholders relacionados com o objetivo 
de melhorar a qualidade das publicações científicas e o reporte de seus manuscritos. Periódicos envolvidos 
incluem o JAMA, o BMJ, Annals of Internal Medicine e o Boletim da Organização Mundial de Saúde. No que 
tange ao relato, a Rede EQUATOR trabalha para melhorar a confiabilidade e o valor da bibliografia de 
pesquisa médica, divulgando relatos transparentes sobre pesquisa em saúde e, para tal, criou diversos guias 
de relato para diferentes desenhos de estudo11. 

No que tange à reprodutibilidade, existem redes de reprodutibilidade se formando em múltiplos lugares 
ao redor do mundo, sendo a pioneira a do Reino Unido, denominada United Kingdom Reproducibility Network 
(UKRN)12. Trata-se de um consórcio nacional multidisciplinar que promove iniciativas em treinamento sobre 
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reprodutibilidade e transparência, realiza atividades de meta-pesquisa e disseminação de boas práticas de 
pesquisa. No Brasil, existe a Iniciativa Brasileira de Reprodutibilidade13 ligada ao ReproducibiliTea-Brasil14  e ao 
No-Budget Science Hackweek15 que em conjunto formam uma rede de pesquisadores ligados à reprodutibilidade 
da pesquisa. Neste sentido, os ReproducibiliTeas (“Chás da Reprodutibilidade”) são reuniões regionais que 
ocorrem com pesquisadores de diferentes níveis para discussão de artigos relacionados à transparência e 
integridade, ambos chaves dos Princípios de Hong Kong4.

Um dos maiores percursores do movimento de ciência aberta é a plataforma Open Science Framework 
(OSF), que é uma plataforma com diversas funções que permitem aumentar a transparência e integridade, 
através da criação de uma plataforma onde se é permitido o pré-registro de protocolos de estudo, o 
compartilhamento de bancos de dados, e diversas funcionalidades correlatas16. Se descreve como um projeto 
de software de código aberto que facilita a colaboração transparente na pesquisa científica. É ligado ao Centre 
for Open Science (COS), que é uma organização de tecnologia sem fins lucrativos com a missão de aumentar a 
abertura, integridade e reprodutibilidade da pesquisa científica. A organização começou trabalhando com 
a reprodutibilidade da pesquisa em psicologia e depois em biologia do câncer, tendo após estas expandido 
seus objetivos, funcionalidades e alcance.

É importante ressaltar que algumas iniciativas para melhorar tais aspectos da pesquisa não são exatamente 
novas, como a plataforma ClinicalTrials.gov10, que permite o registro de ensaios clínicos. Nesse sentido, diversos 
projetos de meta-pesquisa começam a surgir para monitorar a adequação dos pesquisadores com a plataforma, 
como a European Union Trials Tracker17 e a Iniciativa SEES (Strengthening the Evidence in Exercise Sciences)18.

Portanto, transparência e integridade são, via de regra, a pedra angular da ciência e, na maioria das vezes, 
práticas transparentes e íntegras são associadas com qualidade. Nesse sentido, é extremamente importante 
que pesquisadores (no nível individual) e instituições (no nível coletivo), endossem e pratiquem condutas 
responsáveis em pesquisa. Por fim, é extremamente útil a criação de novas iniciativas, além das existentes, 
visando fortalecer o movimento da ciência transparente, íntegra, aberta e reprodutível.  

Charles Phillipe de Lucena Alves1  

Gabriel Gonçalves da Costa2

1	 Doutorando em Epidemiologia, Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia, Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, RS, Brasil.
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Los cuidados paliativos domiciliares reducen las consultas a urgencias y 
muertes en centros de salud a un menor costo

Home palliative care reduces emergency room visits and deaths in health centers at a lower cost

José Ernesto Picado Ovares1

Resumen 
Objetivos: Comparar los tipos de asistencia domiciliar geriátrica y paliativa para determinar 
cuál obtiene mejores resultados en los pacientes con demencia avanzada. Métodos: El 
presente es un estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron pacientes con demencia 
avanzada ingresados al programa de Atención Comunitaria Geriátrica de un hospital 
geriátrico público de Costa Rica en el periodo entre enero de 2018 y junio de 2019. Ellos 
se dividieron en dos grupos dependiendo del equipo especializado que realizó la atención 
domiciliaria y se analizaron sus características sociodemográficas y clínicas. Posteriormente, 
se analizaron los datos generados de los registros médicos sobre consultas de emergencia, 
hospitalización, lugar de defunción y costo de la visita generados por cada paciente entre 
junio de 2018 y diciembre de 2019. Se compararon 192 pacientes con demencia avanzada 
Global Dementia Scale 7 visitados por el equipo geriátricos especializado domiciliar con 
19 de visitados por el equipo de cuidados paliativos especializado domiciliar del Hospital 
Geriátrico Nacional. Resultados: Se analizaron 226 datos generados (192 por el programa 
de geriatría y 34 por el de paliativos). Los que recibían atención domiciliaria por un equipo 
paliativo tenían menos probabilidades de acudir a la sala de emergencias y morir en un 
centro de salud en comparación con aquellos que reciben atención domiciliaria por un 
equipo geriátrico, con un costo menor. Conclusiones: El programa de cuidado paliativo 
especializado domiciliar reduce las consultas de emergencia, la muerte en el domicilio 
y los costos de atención en pacientes con demencia avanzada en comparación con el 
programa geriátrico.

1	 Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología Doctor Raúl Blanco Cervantes, Servicio de Atención 
Comunitaria Geriátrica, Cuidados Paliativos y Clínica del Dolor. San José Costa Rica.
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INTRODUCCIÓN

Los cambios poblacionales relacionados al 
envejecimiento afectarán tanto a la prevalencia 
como a la incidencia de enfermedades no oncológicas 
asociadas a la edad como la demencia, principalmente 
en países latinoamericanos1,2.

Los cuidados paliativos tienen como objetivo 
aliviar el sufrimiento de las personas y las familias 
que se enfrentan a una enfermedad terminal. Las 
demencias comparten ciertos aspectos con otras 
enfermedades paliativas3 pero tienen sus propias 
características4,5 que hacen que el enfoque hacia 
ellas sea diferente y extremadamente complejo6,7. 
Aunque existe consenso en cuanto a la necesidad 
de proporcionar una atención paliativa digna para 
estos pacientes 8, se reconoce ampliamente que la 
estructura actual de la mayoría de los servicios de 
salud es inadecuada para satisfacer las necesidades 
de esta población en particular9.

No está claro qué modelo representa la mejor 
alternativa de atención para este grupo de población 
pues depende en gran medida del contexto social en 
el que se proporciona10. Los pacientes generalmente 
no reciben el apoyo necesario, lo que se manifiesta 

en una atención insatisfactoria11 con una peor 
calidad de muerte y una relación costo/beneficio 
desfavorable12-14. 

Un ámbito de atención de los cuidados paliativos 
son los brindados en el hogar, los cuales se han 
definido previamente en otras publicaciones15. En 
comparación con los cuidados habituales16, los 
cuidados paliativos en el hogar han demostrado 
resultados favorables en el manejo de los síntomas, 
disminución de las visitas a las salas de urgencias o 
hospitalizaciones y aumento en la satisfacción con la 
atención; sin embargo, la evidencia no es concluyente 
en relación a las muertes en el hogar, la calidad de 
vida, la carga del cuidador y el deterioro funcional. 
Los cuidados paliativos domiciliares pueden incluso 
estar asociados con más dificultad en el manejo del 
duelo por parte de los cuidadores, especialmente en 
pacientes en los pacientes con demencia los cuales 
generalmente no están incluidos en estos análisis16-20.

Actualmente, la información relacionada con 
los costos de los programas de cuidados paliativos 
es insuficiente. Generalmente, los estudios son 
pequeños, utilizan diferentes métodos de análisis 
y están dirigidos a pacientes con cáncer9,20-25. En 
una revisión16, se notificaron menores costos, con 

Abstract 
Objectives: To compare the types of geriatric and palliative home care to determine which 
has better outcomes in patients with advanced dementia. Methods: This is a retrospective 
cohort study. Patients with advanced dementia admitted to the Geriatric Community 
Care program of a public geriatric hospital in Costa Rica in the period between January 
2018 and June 2019 were included. They were divided into two groups depending on the 
specialized team that performed the home care, and their sociodemographic and clinical 
characteristics were analyzed. Subsequently, data generated from medical records on 
emergency consultations, hospitalization, place of death and cost of the visit generated 
by each patient between June 2018 and December 2019 were analyzed. A comparison 
was made between 192 patients with advanced Global Dementia Scale 7 dementia visited 
by the specialized geriatric home care team and 19 patients visited by the specialized 
palliative home care team of the National Geriatric Hospital. Results: We analyzed 226 
data generated (192 by the geriatric program and 34 by the palliative program). Those 
receiving home care by a palliative team were less likely to go to the emergency room 
and die in a health center compared to those receiving home care by a geriatric team, at a 
lower cost. Conclusions: The specialized palliative home care program reduces emergency 
room visits, death at home, and costs of care in patients with advanced dementia compared 
with the geriatric program.

Keywords: Palliative Care; 
Geriatrics; Dementia; Home 
Care Services; Terminal Care; 
Cost-Benefit Analysis; Health 
Services.
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diferencias entre el 18 y el 35%; sin embargo, sólo 
uno de los estudios analizados informó diferencias 
estadísticamente significativas9. Vale la pena 
mencionar que ninguno de los estudios se realizó en 
países latinoamericanos, y, por lo tanto, la evidencia 
científica del impacto de estos programas en América 
Latina es mínima.

La Unidad de Atención Comunitaria Geriátrica 
(ACG) del Hospital Nacional de Geriatría de Costa 
Rica, ofrece atención en el escenario domiciliar 
por un equipo interdisciplinario a pacientes con 
enfermedades crónico-degenerativas terminales. 
El  Cuadro 1 resume el estado actual de la unidad 
ACG y los servicios que ofrece, destacando dos 
programas de visitas según el modelo implementado, 
un modelo geriátrico y paliativo26. Estudios previos 
han demostrado que el modelo paliativo ofrece una 
buena calidad de muerte27; sin embargo, no se ha 
investigado si esto también va acompañado de ahorros 
para el sistema de salud del país u otros resultados.

Asi, el objetivo de esta investigación es comparar, 
en pacientes con demencia avanzada, la atención 
en el escenario domiciliar por parte equipos de 
cuidados  paliativos especializados con la atención 
domiciliar  realizada por parte de los equipos 

especializados geriátricos  para determinar qué 
modelo tiene mejores resultados (menos visitas a 
urgencias u hospitalizaciones y un mayor número 
de muertes en el hogar) y una menor relación costo 
para proporcionar una opción replicable que satisfaga 
las necesidades de esta población en particular en el 
contexto latinoamericano.

MATERIALES Y  MÉTODOS

Para llevar a cabo la investigación se realizó un 
estudio de cohorte retrospectiva. Los datos utilizados 
fueron tomados de los registros médicos de los 
pacientes valorados por las sesiones multidisciplinares 
semanales de la ACG, en las que se revisan todos los 
ingresos al programa. En esas sesiones además se 
toma la decisión sobre cuál equipo especializado dará 
el seguimiento del paciente (El equipo Geriátrico 
o el Paliativo). Esta decisión se basa en el criterio 
del equipo multidisciplinario (que incluye a un 
médico geriatra, una licenciada en enfermería y 
una trabajadora social con 10 años de experiencia 
atendiendo estos casos) el cual toma en cuanta las 
variables sociodemográficas y clínicas de cada caso 
particular.

Cuadro 1. Modalidades de atención proporcionadas por el servicio Atención Comunitaria Geriátrica del Hospital 
Nacional de Geriatría de Costa Rica. San José, Costa Rica (enero 2018 a diciembre 2019).

Modalidad de atención Pacientes visitados Descripción del programa y los servicios ofrecidos

Atención geriátrica 
especializada domiciliar

Enfermedad terminal 
no oncológica

Visitas de un equipo multidisciplinarioa que incluye a un 
especialista en geriatríab

Visitas cada 2 o 3 meses.
Teleconsulta disponible durante el horario de oficina.
Grupo de capacitación para cuidadores.
Grupo de duelo.

Atención paliativa 
especializada domiciliar

Enfermedad 
oncológica y no 
oncológica terminal

Visitas de un equipo multidisciplinar que incluye a un 
especialista en geriatría y cuidados paliativos.
Visitas cada mes o si es necesario.
Teleconsulta disponible 24/7.
Grupo de capacitación para cuidadores.
Grupo de duelo.

a Los equipos multidisciplinarios están conformados por un médico, enfermera y profesionales en trabajo social, psicología, nutrición, logopedia, 
terapia ocupacional, farmacia, salud mental, odontología y psiquiatría; b Las principales diferencias entre los programas se resaltan en letras en 
negrita.

Fuente: Preparado por los autores.
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En febrero de 2020, se analizaron los datos 
clínicos y sociodemográficos que fueron obtenidos 
retrospectivamente de los registros médicos de los 
pacientes ingresados al programa de ACG entre 
enero de 2018 y junio de 2019 (ver la Figura 1). 
Dentro de los datos obtenidos se incluyen la fecha 
de ingreso al programa, la edad, el estado civil, el 
género, cuidador y la presencia de úlceras por presión, 
utilización de un dispositivo para nutrición enteral, 
presencia de catéter vesical. Del total de los pacientes 
valorados, se incluyeron los pacientes de 60 años 
o más, con diagnóstico de ingreso al programa de 
síndrome demencial y con una clasificación de Global 
Dementia Scale (GDS) adecuadamente registrados, se 
consignaba al síndrome demencial como diagnóstico 
de ingreso al programa y que esta presentará una 
clasificación de 7 en el GDS. Se excluyeron pacientes 
donde los datos sociodemográficos y clínicos no se 
registrarán adecuadamente. 

Posteriormente, la población se dividió en 
dos grupos según el equipo que visitó al paciente 
durante el período de estudio (el equipo especializado 
de cuidados paliativos y el equipo especializado 
geriátrico). Cabe señalar que si durante el período de 
seguimiento, un paciente se trasladó de un programa 
al otro, sus datos fueron analizados de nuevo; es 
decir, el paciente fue analizado por el tiempo que 
estuvo en un programa y luego de nuevo por el 
tiempo que estuvo en el otro programa.

Para contrastar y comparar determinados criterios 
de interés de acuerdo con el programa, se realizaron 

análisis exploratorios descriptivos. Para determinar si 
había diferencias entre las variables de cada programa, 
se realizó un estudio más detallado y se determinaron 
intervalos de confianza del 95% utilizando el método 
Wald para la distribución multinómica. Para los 
valores medios, se crearon intervalos para que los 
medios se acercaran a una distribución normal y se 
estimase la desviación estándar desconocida para la 
población mediante el uso de los datos observados. 
Cabe señalar que, para las variables de interés, la 
duración de la estancia incluyó la duración que 
un paciente permaneció en un programa antes de 
cambiar a otro o morir.

Para evaluar el riesgo de visitas a urgencias y/o 
hospitalizaciones y los costos por paciente de las 
visitas a urgencias y hospitalizaciones según el grupo, 
se utilizó el Expediente Digital del sistema nacional 
de salud de Costa Rica que registra la información 
nacional de todo el país para analizar las visitas a 
los servicios de emergencia y hospitalizaciones de 
cada paciente de junio de 2018 a diciembre de 2019 
(ver Figura 1).

Para analizar si hubo diferencias significativas en 
las visitas a las salas de emergencias, hospitalizaciones 
y lugar de muerte entre los dos grupos de pacientes, 
se desarrolló un modelo de regresión logística. Los 
datos fueron analizados utilizando la distribución de 
probabilidad binomial. Por último, la significancia 
estadística del OR obtenido se obtuvo con un nivel 
de significancia del 5%.

Figura 1. Tiempo entre el período de reclutamiento y seguimiento. (San José, Costa Rica, enero 2018 a diciembre 2019).
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Para comparar los costos de cada programa 
domiciliar, se utilizó la siguiente fórmula:

•	 Costo total por paciente del programa 
domiciliar geriátrico= Costo de atención 
domiciliaria por paciente en el programa geriátrico 
+ costo de las visitas a la sala de emergencias por 
paciente del programa  geriátrico + costo por 
día de hospitalización por paciente del programa 
geriátrico.  

•	 Costo total por paciente del programa 
domiciliar paliativo= Costo de la atención 
domiciliaria por paciente en el programas 
paliativos + costo de las visitas a urgencias por 
paciente en el programa paliativo + costo por día 
de hospitalizaciones por paciente en el programa 
paliativo + costo de la teleconsulta.

El costo de las visitas por paciente para cada 
programa, se deriva del estudio de los costes del 
servicio de ACG del la Dirección General del 
Hospital, 2018. El estudio antes mencionado utilizó 
las variables de salarios, viáticos, kilometraje utilizado 
por cada vehículo y los costos de los procedimientos 
de enfermería y médicos realizados. Para estimar 
estos costos, se determinó la categoría salarial para 
cada equipo de trabajo (geriátrico frente a paliativo). 
Para identificar el costo real de los salarios, horas 
extras, vacaciones y otras categorías de salarios, 
el estudio utilizó información de la Actualización 
sobre los Salarios de los funcionarios del hospital 
para el año 2018 preparado por el Departamento de 
Gestión de Recursos Humanos. Los datos relativos 
a la distancia recorrida por la ACG para las visitas 
durante 2018 se obtuvieron del Informe Mensual 
del Servicio de Vigilancia y Transporte. El costo 
por kilómetro recorrido se obtuvo del Modelo 
Tarifario Institucional. Los datos de los diferentes 
procedimientos realizados, tanto médicos como 
de enfermería, se obtuvieron del Informe Anual 
de la ACG, 2018.

Una vez determinados los costes anuales de los 
cuidados geriátricos y paliativos, se utilizó la relación 
entre el costo por paciente, como se mencionó 

anteriormente, para permitir una comparación 
adecuada entre los programas.

En cuanto a las v isitas a urgencias y 
hospitalizaciones, la duración de cada consulta (en 
horas)y la duración de la hospitalización (en días) 
se cuantificaron retrospectivamente utilizando la 
información del expediente digital institucional para 
cada paciente, como se describió anteriormente. 
Posteriormente, los costos por hora en la sala de 
urgencias y el día de hospitalización se calcularon 
para cada grupo y finalmente por paciente. Los 
costos por hora en la sala de urgencias y por día 
de hospitalización se obtuvieron de la información 
proporcionada por el Área de Contabilidad de Costos, 
2019. Por último, una vez obtenidas las variables 
necesarias para el cálculo final, se determinaron 
los costos totales por paciente de los dos programas 
para permitir comparaciones entre los programas.

Tanto el programa de geriatría como el de 
cuidados paliativos presentan la posibilidad de realizar 
teleconsultas durante el horario de oficina, sin embargo, 
sólo el programa paliativo presenta la posibilidad de 
atención fuera de este horario (24 horas al día, los 7 
días de la semana). Si bien el costo de esta teleconsulta 
es gratuito, pues es donada por la Fundación Partid 
con Dignidad, esta investigación calculó el costo 
de esta atención con el fin de determinar el costo 
total del modelo paliativo en el contexto de que esta 
donación no existe. Teniendo en cuenta los datos 
del Informe Final de la ACG 2018 y 2019, se estima 
que cada paciente en el programa paliativo realiza un 
promedio de 5,3 llamadas. Cada llamada tiene un costo 
aproximado para el año del estudio en $22.7.  De estas 
llamadas, se estima que el 42,5% se realizaron fuera del 
horario de oficina. Teniendo en cuenta estas variables, 
el costo total en el período de estudio de los pacientes 
de cuidados paliativos fue de $51,13 por paciente.

El protocolo para este estudio fue aprobado por 
el Comité de Bioética de la Ética del Hospital 
Nacional de Geriatría y Gerontología Doctor Raúl 
Blanco Cervantes. Sesión Ordinaria Número 12, 5 
de noviembre de 2019. Acuerdo Nº 3.  (número de 
protocolo CEC 14-2019).
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Tabla 1. Distribución porcentual, edad promedio y variables sociodemográficas y de salud de los pacientes por 
programa, San José, Costa Rica (enero 2018 a diciembre 2019).

Variable Programa Geriátrico
n=192 (100%)

IC Programa Paliativo
n=34 (100%)

IC

Estancia media (días) 407.4 377.5; 436.5 426.1                                      286.9; 565.1
Edad promedio 85.2 (SD=7,9) 84.1; 86.3 86.9 (SD=7,8) 82.7; 91.2
Estado civil
Viudo (a) 93 (48.2%) 41.1; 55.3 16 (47.4%) 24.9; 64.8
Casado (a) 60 (30.9%) 24.3; 37.4 14 (42.1%) 19.9; 64.3
Soltero (a) 26 (13.6%) 8.7; 18.5 2 (5.3%) 0.0; 15.3
Otro 14 (7.3%) 3.6; 11.0 2 (5.3%) 0.0; 15.3
Género
Femenino 141 (73.4%) 67.2; 79.7 25 (73.7%) 53.9; 93.5
Masculino 51 (26.6%) 20.3; 32.8 9 (26.3%) 6.5; 46.1
Cuidador primario
Familia 154 (80.2%) 74.5; 85.9 28 (83.3%) 66.1; 100.0
Contratado 38 (19.8%) 14.1; 25.5 6 (16.7%) 0.0; 33.9
Úlceras por presión grado 3 o 4
Sí 27 (14.2%) 9.2; 19.2 2 (5.3%) 0.0; 15.3
Sonda nasogástrica o PEG a

Sí 42 (22.1%) 16.2; 28.0 14 (42.1%) 19.9; 64.3
Catéter de vesical
Sí 11 (5.8%) 2.5; 9.1 5 (15.8%) 0.0; 32.2

a PEG: Percutaneous endoscopic gastrostomy.

RESULTADOS

De los 443 pacientes atendidos en la Sesión de 
Ingresos, 211 tenían el diagnóstico de demencia 
avanzada GDS 7 a los cuales se les dio seguimiento. 
192 ingresaron al programa de geriatría y 19 al 
programa de paliativos. La edad promedio de todos 
los participantes fue de 85,3 años (SD= 8,6 años). A 
nivel general se puede decir que las edades de ambos 
grupos tienen distribuciones muy similares en su 
promedio y desviación estándar. Las características 
generales de estos pacientes se muestran en la tabla 
1. Un total de 15 de estos pacientes iniciaron el 
seguimiento en el programa geriátrico especializado 
y posteriormente fueron trasladados al programa de 
cuidados paliativos. Los datos de estos 15 pacientes 
fueron analizados por separado, primero en el 
tiempo en que pertenecían al programa geriátrico 
y después al ser trasladados al programa paliativo. 
Esto generó un total de 226 casos a los cuales se 
les dio seguimiento. Una descripción más detallada 

de la población del estudio se puede encontrar en 
otras publicaciones28. No se encontraron diferencias 
significativas en las características demográficas y 
clínicas de ambos grupos.

Como se muestra en la tabla 2 los pacientes del 
programa de cuidados paliativos tuvieron un menor 
riesgo de hospitalización, visitas a urgencias y muerte 
en el centro de salud en comparación con los del 
programa de atención geriátrica. Esta diferencia 
fue estadísticamente significativa solamente para las 
visitas a urgencias y la muerte en el centro de salud. 

Es importante señalar que el costo de la atención 
en el hogar por paciente es mayor para los cuidados 
paliativos si consideramos la visita en sí. Sin 
embargo, teniendo en cuenta los resultados a lo 
largo del tiempo, esta se vuelve “más barata” cuando 
se considera que conduce a un menor número de 
visitas de emergencia y hospitalizaciones, como se 
muestra en la tabla 3.
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Tabla 2. Resultados del modelo de riesgo para las consultas a urgencias, hospitalización y lugar de fallecimiento 
según el programa. de paliativos, San José, Costa Rica (enero 2018 a diciembre 2019).

Variable
Programa paliativo
OR1/ IC

Consultas al servicio de emergencias
Sí 0,18 0,09; 0,35 *.
Hospitalización
Sí 0,46 0,07; 1,56
Lugar de fallecimiento
Centro de salud 0,16 0,01; 0,93 *

IC: 95% intervalo de confianza. OR: Odds ratio; 

*: p<0.05. 1/Categoría de referencia: Geriátrico

Fuente: Preparado por los autores.

Tabla 3. Comparación de los costos del programa geriátrico y paliativo especializado en el escenario domiciliar.  
San José, Costa Rica  (enero 2018 a diciembre 2019).

Variables
Programa
Geriátrico Paliativo

Variables generales  
Total de pacientes al comienzo del estudio   192 19
Total de pacientes al final del estudio   192 34
Datos evaluados   419 46
Costo de la atención en el hogar por paciente   $ 368,4a $ 680
Variables de las consultas a emergencias  
Pacientes que visitaron los servicios de emergencia   106 4
Total de visitas a los servicios de emergencia   295 14
Tiempo (en horas) de las visitas a emergencias   1630 153,4
Costo total de la atención en el servicio  emergencias   $ 76858,4 $ 5607,7
Costo de la atención en emergencias por paciente   $ 400 $ 165
Variables de hospitalizaciones  
Pacientes hospitalizados   32 2
Hospitalizaciones totales   38 2
Días totales de hospitalizaciones   574 26
Costo de un día de hospitalización (promedio)a   $ 802 $ 802
Costo por paciente hospitalizado   $ 1759 $ 485
Otras variables
Costo del teleconsulta 24/7 n/ab $ 51,13
Costo total por paciente c $ 2527,4 $ 1381,1

a El costo depende del hospital donde el paciente fue hospitalizado; b No aplica; c Costo total por paciente del programa domiciliar geriátrico= 
Costo de atención domiciliaria por paciente en el programa geriátrico + costo de las visitas a la sala de emergencias por paciente del programa  
geriátrico + costo por día de hospitalización por paciente del programa geriátrico; Costo total por paciente del programa domiciliar paliativo= 
Costo de la atención domiciliaria por paciente en el programas paliativos + costo de las visitas a urgencias por paciente en el programa paliativo 
+ costo por día de hospitalizaciones por paciente en el programa paliativo  + costo de la teleconsulta 24/7.

Fuente: Preparado por los autores.
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DISCUSIÓN

Los resultados de esta publicación evidencian 
el impacto positivo del programa de cuidados 
paliativos especializados domiciliares en las visitas 
de emergencia, lugar de fallecimiento y costo, incluso 
al compararlos con el programa geriátrico. El impacto 
en las consultas a urgencias, hospitalizaciones y las 
muertes en el domicilio del la atención paliativa es 
mayor a lo presentado en publicaciones previas9,16,29 . 

Chiang J-K et al realizan un estudio con una 
población y un enfoque metodológico similar. Los 
investigadores buscabas comparar el impacto de los 
cuidados paliativos en el escenario domiciliar en la 
calidad de vida. Se comparó a 164 pacientes de dos 
programas distintos (uno con un enfoque paliativo y 
otro sin este enfoque). Esta investigación demostró 
solamente una diferencia significativa en la variable 
relacionada a la muerte en los hospitales y no logró 
documentar diferencias en las consultas a urgencias u 
hospitalizaciones. Cabe mencionar que la investigación 
no se enfocó específicamente en pacientes con 
demencia ni realizó ningún análisis económico9.

Seow H et al. calcularon los riesgos relativos 
al comparar dos tipos de intervenciones en el 
domicilio en dos grupos de 3109 pacientes cada 
uno en Ontario Canadá. Esta investigación demostró 
una disminución en las consultas a los servicios de 
urgencias y la muertes en el escenario hospitalario 
en los pacientes visitados por un equipo de cuidado 
paliativo. Sin embargo, la investigación no incluía 
específicamente pacientes con demencia ni tampoco 
se realizó un análisis económico15. Hallazgos similares 
se obtuvieron de una revisión sistematizada de 4 
estudios que analizaban las intervenciones en el 
escenario domiciliar de pacientes al final de su vida, 
donde solo se demostró una menor probabilidad de 
fallecer en el hospital en los grupos intervenidos29.

Tener control sobre el lugar el fallecimiento se 
considera un aspecto central para lograr una calidad de 
muerte adecuada. La evidencia sugiere que la mayoría 
de los pacientes con enfermedades terminales quieren 
morir en su hogar30. Las muertes en el escenario 
hospitalario van acompañadas de internamientos 
costoso  y un tratamiento agresivo al final de la vida, 
comprometiendo la calidad de muerte de los pacientes 

y aumentando los costos de atención30,31. Eso explica 
por qué un fallecimiento en el escenario domiciliar 
es considerado como un indicador importante de la 
calidad de la atención al final de vida31, especialmente 
si el paciente es atendido durante este proceso por un 
equipo de cuidados paliativos domiciliares con las 
características presentadas en esta investigación pues 
se asegura un acompañamiento continuo y oportuno.

La relación entre los costos/beneficio de los 
programas domiciliares no es clara29 ; esto es 
especialmente cierto en el contexto latinoamericano, 
donde hay evidencia científica inadecuada para 
guiar los sistemas de salud, los cuales difieren en 
cada país y tienen poca cobertura de atención en 
el escenario domiciliar, especialmente para los 
pacientes con demencia.

Aunque la frecuencia de la atención por parte 
del equipo de paliativos genera mayores costos (ver 
cuadro 2), esta atención proporciona atención de alta 
calidad27 que permite al paciente morir en casa a un 
menor costo pues se evita las consultas a servicios 
de emergencias y hospitalizaciones; por lo tanto, 
cuando se evalúa el impacto total de estas atenciones 
el resultado final es un menor costo de atención. 
Esta reducción es incluso mayor a la reportada en 
publicaciones internacionales9, 16.

Como se muestra en el Cuadro 1, el programa de 
cuidados paliativos difiere del programa geriátrico 
en tres aspectos. La diferencia más relevante es la 
disponibilidad de teleconsulta 24/7 y la frecuencia 
de las visitas27. La teleconsulta virtual en cuidados 
paliativos ha mostrado algunos resultados positivos 
en las poblaciones oncológicas32 y pediátricas33. 
Además, el aumento de la frecuencia de las visitas 
permite un mayor contacto entre el equipo y las 
familias, proporcionando así más oportunidades 
de educación y sensibilización. Estos dos elementos 
distintivos del modelo sensibilizan y empoderan 
a los miembros de la familia, favoreciendo la 
toma de decisiones dirigidas a una atención más 
conservadora21.

La principal limitación de este estudio se refiere 
a los datos no equilibrados, específicamente en la 
variable objetivo analizada (programa). Dentro de 
la categoría “Programa Geriátrico” se encuentra 
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la gran mayoría del peso los datos, lo que significa 
que se vuelve complejo hacer inferencias debido a la 
desigualdad en los recuentos. Esto explica el alcance 
de los intervalos de confianza evidenciados en las 
variables relacionadas con el programa paliativo. 
Otra limitación de este estudio es que es un estudio 
noaleatorizado. Por lo tanto, puede haber un riesgo de 
selección en la población de cada grupo. Sin embargo, 
como se evidencia en el Cuadro 1, ambos grupos no 
difieren significativamente en sus características al 
comienzo del estudio.

El estudio tiene algunas fortalezas. El grupo de 
control (programa geriátrico) representa un modelo 
de atención altamente especializado, y debido a las 
características de los pacientes incluidos y la similitud 
de los dos modelos, se pueden sacar conclusiones 
sobre los aspectos que hacen que el modelo paliativo 
sea exitoso. Esto nos permite justificar la inversión 
necesaria para reproducir el modelo y ofrecer una 
alternativa exitosa en el contexto latinoamericano. 
Finalmente, los pacientes que fueron seguidos tenían 
un diagnóstico de demencia, y los hallazgos de este 
estudio generan evidencia científica que, según el 
conocimiento de los autores, no existía anteriormente 
para el medio ambiente latinoamericano en esta 
población particular.

Es claro que se necesita más investigación con 
respecto a los modelos de atención domiciliaria 
que pueden responder a las necesidades complejas 
de los pacientes con diferentes enfermedades no 
oncológicas. Idealmente, esta investigación debe 
utilizar métodos similares para que sus resultados 
sean comparables, ya que las necesidades varían 
mucho según el entorno social y cultural33. Sin 
embargo, los resultados del presente estudio son 
suficientes para apoyar programas de cuidados 
paliativos domiciliares para pacientes con demencia 
avanzada que son similares a los analizados en este 
estudio.

CONCLUSIÓN

Los cuidados paliativos domiciliares tienen un 
impacto positivo en las consultas de emergencia, el 
fallecimiento en el hogar y los costos de atención 
para los pacientes con demencia avanzada, incluso al 
compararlos con los programas de atención geriátrica 
similares.  Este modelo de atención representa una 
alternativa atractiva a las pocas opciones de atención 
disponibles actualmente para esta población en 
particular.

Editado por: Tamires Carneiro de Oliveira Mendes
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Orientação alimentar da pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde: 
desenvolvimento e validação de um protocolo baseado no Guia 
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Dietary guidelines for the elderly in Primary Health Care: development and validation of a 
protocol based on the Food Guide for the Brazilian Population

Juliana Giaj Levra de Jesus1

Cláudia Raulino Tramontt1

Thanise Sabrina Souza Santos1

Fernanda Rauber1

Maria Laura da Costa Louzada1

Patrícia Constante Jaime1

Resumo
Objetivo: Desenvolver e validar um protocolo de uso do Guia Alimentar para a População 
Brasileira na orientação alimentar da pessoa idosa durante as consultas clínicas 
individuais na Atenção Primária à Saúde (APS). Métodos: Esta construção seguiu seis 
etapas metodológicas, sendo elas: (1) definição do formato do protocolo; (2) definição 
do instrumento de avaliação do consumo alimentar dos indivíduos; (3) extração das 
recomendações do Guia Alimentar aplicáveis para orientação alimentar individual; (4) 
sistematização de evidências sobre necessidades de alimentação e nutrição da pessoa 
idosa; (5) desenvolvimento de mensagens de orientação alimentar para a pessoa idosa; 
(6) validação de conteúdo e aparente e análise dos dados. Resultados: Como produtos das 
etapas, foi definida a estrutura do protocolo e construída as orientações alimentares 
baseadas nas necessidades nutricionais e de saúde da população idosa, considerando a 
capacidade funcional e alterações fisiológicas e sociais desse ciclo de vida. O protocolo foi 
bem avaliado por especialistas e profissionais de saúde nos critérios de clareza, pertinência 
(Índice de validade de conteúdo >0,8) e aplicabilidade. Além disso, os participantes deram 
sugestões para melhoria da clareza das mensagens e para ampliar a aplicabilidade do 
instrumento com pessoas idosas brasileiras. Conclusão: O protocolo pode contribuir para 
qualificação da orientação alimentar na APS, disseminação das informações do Guia 
Alimentar e promoção do cuidado integral e envelhecimento saudável da população.

Abstract
Objective: Develop and validate a protocol for the use of the Food Guide for the Brazilian 
Population (FGBP) in the dietary guidelines for elderly people during individual clinic 
appointments in Primary Health Care (PHC). Methods: The elaboration followed six 
methodological steps, namely: (1) protocol format definition; (2) definition of the 
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INTRODUÇ ÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS), responsável 
pelo acompanhamento longitudinal dos usuários, 
cumpre um papel central na atenção integral à saúde 
da pessoa idosa1,2. Estudos recentes mostram aumento 
no peso corporal dessa população3 e apontam que, 
aproximadamente, 70% têm pelo menos uma doença 
crônica não transmissível (DCNT)4.

As ações de alimentação e nutrição na APS estão 
associadas à promoção da alimentação saudável e 
à prevenção de agravos decorrentes das DCNT, 
sendo a orientação alimentar uma prática de saúde 
de caráter interdisciplinar5. No entanto, a orientação 
alimentar encontra barreiras para ser incorporada 
na prática dos serviços, sendo realizada com baixa 
frequência e, majoritariamente, atribuída a médicos 
ou nutricionistas. Além disso, o baixo treinamento 
dos profissionais, a dificuldade em gerenciar o tempo 
das consultas e a falta de instrumentos que facilitem 
a orientação alimentar também são desafios para a 
promoção da alimentação saudável.6,7,8

As ferramentas existentes para orientar a prática 
dos profissionais sobre alimentação usualmente são 
doença-centradas, induzindo uma prática em saúde 
voltada para sua recuperação, desconsiderando o 
aspecto ampliado da alimentação saudável9. Entre 
as pessoas idosas, esse enfoque direcionado ao 
tratamento de doenças pode produzir estigmas sobre 
o envelhecimento e limitar um cuidado integral 
desses indivíduos10.

O Guia Alimentar para a População Brasileira 
(doravante denominado Guia Alimentar), estabelece 

as recomendações sobre alimentação saudável para 
toda a população, é um material baseado em evidências 
científicas que fornece subsídio para qualificação da 
orientação alimentar no Sistema Único de Saúde 
(SUS)11. A sua elaboração partiu de uma perspectiva 
ampliada compreendendo dimensões biológicas, 
culturais, sociais e ambientais da alimentação. 
Atualizado em 2014, o Guia Alimentar restabelece 
o paradigma de alimentação saudável baseando 
suas recomendações no nível e propósito do 
processamento de alimentos, o pode ser sintetizada na 
regra de ouro: “prefira sempre alimentos in natura ou 
minimamente processados e preparações culinárias 
a alimentos ultraprocessados”12. Portanto, o Guia 
Alimentar deve ser usado como referencial técnico 
para orientação alimentar. Entretanto, o uso desse 
material por profissionais da APS na rotina clínica 
com os diferentes ciclos ou fases de vida ainda não 
está estabelecido.

Tendo em vista a importância da promoção da 
alimentação saudável em prol do envelhecimento 
saudável e a necessidade de instrumentos que facilitem 
e qualifiquem a orientação alimentar na APS, o 
objetivo deste estudo foi desenvolver e validar um 
protocolo de uso do Guia Alimentar para a População 
Brasileira na orientação alimentar da pessoa idosa 
durante as consultas clínicas individuais na APS.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo metodológico de 
desenvolvimento e validação de um protocolo de 
uso do Guia Alimentar para orientação alimentar 
da pessoa idosa na APS.

instrument for assessing food consumption; (3) extracting applicable Food Guide 
recommendations for individual dietary guidelines; (4) evidence systematization on dietary 
and nutrition needs of the elderly; (5) development of nutritional guidelines messages for 
the elderly; (6) content and apparent validation and data analysis. Results: As products of 
the steps, the protocol structure was defined and dietary guidelines were elaborated based 
on the nutritional and health needs of the elderly population, considering the functional 
capacity and physiological and social changes of this life cycle. The protocol was well 
assessed by experts and health professionals as to clarity, relevance (content validity 
index > 0.8) and applicability. In addition, the participants made some suggestions to 
improve the clarity of the messages and to expand the applicability of the instrument with 
elderly Brazilians. Conclusion: The protocol can contribute to the qualification of dietary 
guidelines in PHC, dissemination of information from the Food Guide and promotion 
of comprehensive care and healthy aging of the population.

Keywords: Primary Health 
Care. Dietary Guidelines. 
Practice Guidelines. Aged. 
Validation Study.
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O Guia Alimentar para População Brasileira

Publicado em 2014, é um documento oficial 
que apresenta recomendações sobre alimentação 
saudável, baseadas em evidências sobre a relação 
entre dieta e saúde, sistematizadas em cinco capítulos. 
O primeiro capítulo apresenta os princípios que 
nortearam sua elaboração; o segundo apresenta 
recomendações para a escolha dos alimentos 
baseada na classificação segundo nível e propósito 
do processamento industrial; o terceiro aborda 
como combinar alimentos nas refeições e fornece 
recomendações sobre variedade e formas de preparar 
os alimentos com base na alimentação tradicional 
do brasileiro; o quarto discute os modos de comer 
e a maneira como o tempo, a atenção, o ambiente 
e o compartilhamento das refeições influenciam 
a qualidade da dieta e o prazer em comer; e o 
quinto expõe possíveis obstáculos para a adesão às 
recomendações e sugere maneiras de superá-los11.

Assumindo o Guia Alimentar como uma 
referência técnica para orientação e promoção da 
alimentação saudável, o desenvolvimento desse 
protocolo está inserido em um projeto matriz que 
desenvolveu uma série de protocolos de orientação 
alimentar individual para aplicação do Guia 
Alimentar em diferentes ciclos/eventos de vida. A 
base metodológica que orientou o desenvolvimento 
da série foi descrita em publicação prévia12.

Desenvolvimento do protocolo de uso do Guia Alimentar para 
orientação alimentar da pessoa idosa

Para elaboração da série de protocolos, foi 
constituída uma equipe de sete pesquisadoras livres 
de conflitos de interesse e especialistas no Guia 
Alimentar na orientação alimentar e em APS.

A construção do protocolo de uso do Guia 
Alimentar para idosos seguiu seis etapas:

(1) def inição do formato do protocolo; 
(2) definição do instrumento de avaliação do 
consumo alimentar dos indivíduos; (3) extração das 
recomendações do Guia Alimentar aplicáveis para 
orientação alimentar individual; (4) sistematização 
de evidências sobre necessidades de alimentação e 

nutrição da pessoa idosa; (5) desenvolvimento de 
mensagens de orientação alimentar para a pessoa 
idosa; (6) validação de conteúdo e aparente.

Etapa 1. Definição do formato: foram revisados 
documentos sobre a elaboração de diretrizes para 
a prática clínica, bem como protocolos da APS em 
uso no Brasil13. O objetivo foi investigar os formatos 
possíveis, analisar suas características e identificar 
o mais adequado para guiar a orientação alimentar 
durante as consultas individuais na APS.

Etapa 2. Definição do instrumento para avaliação 
do consumo alimentar: Como forma de subsidiar 
a tomada de decisão para orientação alimentar, foi 
realizada uma busca dos instrumentos existentes de 
avaliação do consumo alimentar dos indivíduos. O 
objetivo foi identificar um instrumento de avaliação 
das principais recomendações do Guia Alimentar 
que pudesse ser utilizado por qualquer profissional 
da APS durante consultas individuais.

Etapa 3. Extração das recomendações: Duas 
pesquisadoras realizaram a leitura sistemática dos 
capítulos 2, 3, 4 e 5 do Guia Alimentar com o 
objetivo de identificar recomendações adequadas e 
relevantes que estivessem em consonância com os 
indicadores do instrumento de avaliação do consumo 
alimentar identificado na Etapa 2.

Além disso, foram identificadas recomendações 
adicionais consideradas relevantes para serem 
incluídas no documento, mesmo que não fossem 
abordadas pelo instrumento de avaliação do consumo 
alimentar. As outras cinco pesquisadoras da equipe 
de especialistas revisaram as recomendações para 
estabelecer a lista final.

Etapa 4. Sistematização de evidências sobre 
necessidades de alimentação e nutrição da pessoa 
idosa: foi realizada uma revisão da literatura 
mediante busca nas bases de dados Lilacs, PubMed 
e literatura cinzenta (Google acadêmico) por 
artigos originais publicados em Inglês, Português 
ou Espanhol, ut i l izando os termos: idoso, 
inquéritos epidemiológicos, consumo alimentar e 
comportamento alimentar. A partir de evidências 
científicas produzidas em inquéritos alimentares, 
utilizou-se o ano 2000 como ponto de partida, 
considerando o ano em que teve início o estudo 
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SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento), de 
grande relevância na produção de dados da população 
idosa. A leitura foi feita por um pesquisador e todo 
o processo de busca, extração e síntese de dados 
discutido em equipe. Adicionalmente, foi realizada 
uma busca de materiais técnicos do Ministério da 
Saúde2,14 sobre saúde de idosos e alimentação e 
uma consulta ao relatório dos dados de consumo 
alimentar da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) 2017-2018.

Etapa 5. Desenvolvimento de mensagens de 
orientação alimentar para a pessoa idosa: foram 
elaboradas mensagens de orientação alimentar com 
base nas recomendações do Guia Alimentar extraídas 
na Etapa 3 e com a intencionalidade de direcionar 
as orientações alimentares às especificidades da 
alimentação da pessoa idosa sistematizadas na Etapa 
4, considerando os obstáculos para uma alimentação 
saudável nesse ciclo de vida.

Etapa 6. Validação do conteúdo e aparente: Como 
produto das etapas anteriores, foi produzida a versão 
1 do protocolo, dividida em subseções. Nessa etapa, 
foram avaliadas as evidências de validade da versão 
1 do protocolo.

6.1- Validação de conteúdo: consistiu em avaliar 
a clareza e a pertinência do conteúdo, bem como 
coletar sugestões para a versão 1, mediante painel de 
especialistas nas seguintes áreas de conhecimento: 
saúde da pessoa idosa, guia alimentar e atenção 
nutricional na APS. Os especialistas receberam por 
e-mail materiais de apoio explicando o processo 
de validação, a sistematização das evidências do 
ciclo de vida (resultado da Etapa 4) e um formulário 
online para avaliar cada componente do protocolo 
usando uma escala com 4 pontos (‘o item não está 
claro/pertinente (1); ‘maiores revisões são necessárias 
para tornar o item claro/pertinente’ (2); ‘pequenas 
revisões são necessárias para tornar o item claro/
pertinente’ (3); e, ‘o item está claro/pertinente’ (4). 
Adicionalmente foi solicitado que os especialistas 
justificassem a necessidade de modificações. Os 
componentes do protocolo estão identificados na 
Tabela 1 e os números apresentados correspondem 
às notas mínima e máxima obtidas na avaliação da 
clareza e pertinência usando a escala de 4 pontos. 
Após o preenchimento do formulário, os especialistas 

participaram de um grupo focal online para coleta 
das impressões gerais sobre o protocolo. Mediante 
as colaborações dos especialistas foram realizadas 
alterações no protocolo, resultando na versão 2.

6.2 - Validação aparente: Sequencialmente, foi 
conduzida a validação aparente da segunda versão 
do protocolo, a qual teve como objetivo identificar 
a compreensão do conteúdo e a aplicabilidade do 
protocolo pelos potenciais usuários - profissionais 
de saúde. Foram realizados grupos focais online 
com profissionais de saúde com formação de nível 
superior que atuam na APS nas cinco regiões do 
país. As colaborações dos profissionais de saúde 
foram levadas em consideração para a elaboração 
da versão final do protocolo.

Todos os grupos focais foram conduzidos pelos 
integrantes da equipe, assumindo os papéis de 
moderador e observador. Todos os grupos focais 
foram gravados e, posteriormente, transcritos.

Análise dos dados da etapa de validação

Para a análise das respostas preenchidas no 
formulário online foi utilizado o Índice de Validade 
de Conteúdo (IVC), que mede a proporção de 
especialistas que expressaram concordância com 
relação à clareza e pertinência de cada componente 
do protocolo. O IVC foi calculado pela proporção 
de notas (3) e (4) dividido pelo total de especialistas, 
separadamente para clareza e pertinência. O IVC 
médio também foi calculado considerando uma 
média simples dos valores de IVC para clareza 
e pertinência. Os componentes com IVC>0,80 
foram considerados adequados, não apresentando 
necessidade de modificações15.

As justificativas indicadas no formulário online 
foram analisadas segundo Bardin16 a fim de identificar 
sugestões e comentários ligados às especificidades 
da pessoa idosa. A partir do reconhecimento das 
sugestões mais recorrentes feitas pelos especialistas, 
as pesquisadoras definiram temas para sugestões e 
selecionaram exemplos demonstrativos. As sugestões 
consideradas pertinentes foram incorporadas na 
versão 2 do protocolo.
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As transcrições dos grupos focais com 
profissionais também foram avaliadas com análise 
temática de conteúdo16. Dois integrantes da equipe 
realizaram a leitura das transcrições, pré-definição de 
categorias de análise e extração das falas relacionadas. 
A pré-definição de categorias e extração das falas 
foram acompanhadas e verificadas por um terceiro 
integrante da equipe.

Os grupos focais foram gravados mediante 
autorização dos participantes, com posterior 
transcrição. Todos os participantes assinaram 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Este estudo passou pela aprovação do comitê de 
ética da Universidade de São Paulo (4.232.862) e foi 
conduzido em parceria com o Ministério da Saúde.

RESULTADOS

Os resultados das etapas descritas na metodologia 
serão apresentados nos itens: Estruturação do 
protocolo (Etapas 1 a 3), Evidências sobre as 
necessidades de alimentação e nutrição da pessoa 
idosa (Etapas 3 e 4) e Validação do protocolo (Etapa 
6).

Estruturação do protocolo

A metodologia adotada culminou em um 
Protocolo de Uso, definido de acordo com a 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias 
(CONITEC) como “documentos que estabelecem 
critérios, parâmetros e padrões para a utilização de 
uma tecnologia específica em determinada doença 
ou condição”. O Guia alimentar é compreendido 
como a tecnologia a ser utilizada para orientação 
alimentar da pessoa idosa. O protocolo foi dividido 
nas seguintes subseções:

a.	 Introdução: contém breves informações sobre o 
Guia Alimentar, características do ciclo de vida 
e delineamento do público alvo das orientações, 
o objetivo do protocolo e instruções gerais sobre 
a conduta, o tempo e o número de orientações 
alimentares destinado aos idosos;

b.	 Instruções sobre como o protocolo deve ser usado: 
passo- a-passo de como utilizar o protocolo (por 
exemplo: preencha o instrumento para avaliação 
do consumo alimentar dos indivíduos, siga o 
f luxograma decisório e as recomendações 
alimentares);

c.	 Instrumento para avaliação do consumo 
alimentar: o formulário de Marcadores de 
consumo alimentar do Sistema de Vigilância 
Alimentar e Nutricional (SISVAN)17, foi escolhido 
por ser um instrumento curto, já utilizado na 
rotina de serviço dos profissionais da APS e 
que aborda de maneira eficiente as principais 
recomendações do Guia Alimentar através de 
nove indicadores sobre alimentação saudável e 
não saudável.

d.	 Fluxograma decisório: o fluxograma direciona 
o profissional de saúde para as orientações 
alimentares de acordo com as questões do 
formulário do SISVAN, recomendações 
prioritárias e a regra de ouro do Guia Alimentar. 
O fluxograma é apresentado na Figura 1.

e.	 Recomendações: tratam de mensagens de 
orientação al imentar relacionadas a cada 
marcador de consumo do formulário do SISVAN. 
Foram estabelecidas seis recomendações: 
“Recomendação 1 - Estimule o consumo diário de 
feijão”, “Recomendação 2 - Oriente que se evite o 
consumo de bebidas adoçadas”, “Recomendação 
3 - Oriente que se evite o consumo de alimentos 
ultraprocessados”, “Recomendação 4 - Oriente 
o consumo diário de legumes e verduras”, 
“Recomendação 5 - Oriente o consumo diário 
de frutas”, “Recomendação 6 - Oriente que o 
usuário coma em ambientes apropriados e com 
atenção”.

f.	 Valorização da prática alimentar: trata de 
mensagens para estimular a continuidade da 
prática alimentar saudável.

g.	 Mensagens adicionais: mensagens que não foram 
contempladas pelos marcadores do SISVAN mas 
que são pertinentes na orientação alimentar da 
pessoa idosa.

http://conitec.gov.br/
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Figura 1. Fluxograma direcional de conduta para orientação alimentar da pessoa idosa. São Paulo, 2020.
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Evidências sobre as necessidades de alimentação e nutrição 
da pessoa idosa

A busca nas bases de dados Lilacs, Pubmed e 
literatura cinzenta encontrou oito, 738 e 70 artigos 
respectivamente. Foram incluídos na síntese de 
evidências sete trabalhos científicos18-24 com análise 

das bases de dados do estudo Saúde, Bem-estar e 
Envelhecimento (SABE), do Estudo Longitudinal 
da Saúde e Bem-Estar dos Idosos Brasileiros (ELSI-
Brasil), da Pesquisa Nacional de Saúde 2013/2014 
e do VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco 
e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico) (Quadro 1).

Quadro 1. Resumo dos principais estudos incluídos na revisão de literatura sobre o consumo alimentar e fatores 
associados em idosos. São Paulo, 2020.

Autor, ano, tipo de estudo e 
inquérito

Objetivo e População Principais resultados de interesse

Almeida MGN, Nascimento-
Souza MA, Lima-Costa MF, 
Peixoto SV. 2020.

Transversal. Estudo Longitudinal 
da Saúde e Bem-Estar dos Idosos 
Brasileiros (ELSI-Brasil).

Avaliar as associações entre 
fatores de estilo de vida 
não saudável (individuais e 
combinados) e multimorbidade 
estratificada por sexo em 
brasileiros com 50 anos de idade 
ou mais.

Mais de 80% dos idosos apresentou consumo 
insuficiente de frutas e hortaliças, em ambos os 
sexos, com ou sem multimorbidade.

Bezerra I, Gurgel AOC, Barbosa 
RGB, Junior GBS. 2018.

Transversal. Pesquisa Nacional de 
Saúde 2013/2014

Descrever comportamentos 
alimentares saudáveis e 
não saudáveis entre adultos 
brasileiros jovens e velhos.

Idosos apresentaram maior consumo habitual de 
frutas e frutas e/ou sucos em relação aos adultos 
jovens (18 a 39 anos) e de meia idade (40 a 59 
anos), em ambos os sexos.

Costa MFFL, Peixoto SV, César 
CC, Malta DC, Moura EC. 2009.

Transversal. VIGITEL 
(Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico)

Estimar as prevalências de 
comportamentos prejudiciais 
à saúde e de outros fatores de 
risco cardiovascular entre idosos 
com hipertensão auto-referida e 
comparando-as com de não-
hipertensos.

Prevalências de consumo insuficiente de 
frutas e hortaliças, adição de sal à refeição e 
consumo de carnes com excesso de gordura não 
diferiram significativamente entre hipertensos 
e não hipertensos, inclusive quando analisadas 
separadamente por sexo.

Firmo JOA, Peixoto SV, Loyola 
Filho AI, Souza-Júnior PRB, 
Andrade FB, Lima-Costa MF, 
Mambrini JVM. 2019.

Transversal. Estudo Longitudinal 
da Saúde e Bem-Estar dos Idosos 
Brasileiros (ELSI-Brasil)

Quantificar a contribuição de 
comportamentos em saúde 
selecionados (atividade física, 
alimentos e hábitos de beber e 
fumar) para o controle dos níveis 
pressóricos em amostra nacional 
representativa da população com 
50 anos ou mais de idade.

17% dos indivíduos indicou comer verduras, 
legumes e frutas regularmente. Em análise 
da prevalência do controle da hipertensão 
segundo adoção dos comportamentos em saúde, 
observou-se que esse controle foi maior entre 
aqueles homens que relataram consumo regular 
de verduras, legumes e frutas (57%).

Dourado DAQS. 2015.

Transversal. Estudo Saúde, Bem-
Estar e Envelhecimento (SABE)

Verificar a associação entre 
síndrome metabólica e padrões 
alimentares
em indivíduos idosos do 
município de São Paulo 
participantes do estudo SABE, 
em 2010.

O padrão inadequado se associou 
significativamente com sexo masculino, anos 
de estudo maior do que 8, ingestão de bebida 
alcoólica, sedentarismo e ausência de DCNT. O 
padrão modificado se associou significativamente 
com sexo feminino, idade entre 64 e 69 anos 
(coorte B), anos de estudo maior do que 8, nunca 
ter fumado e ter 3 ou mais DCNT. O padrão 
tradicional brasileiro se associou significativamente 
com idade entre 60 e 64 anos (coorte C). O padrão 
benéfico se associou significativamente com 
escolaridade e nunca ter fumado.

continua



8 de 15

Construção de um protocolo para orientação alimentar das pessoas idosas

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e210157

Autor, ano, tipo de estudo e 
inquérito

Objetivo e População Principais resultados de interesse

Marucci MFN. 2018.

Transversal. Estudo Saúde, Bem-
Estar e Envelhecimento (SABE)

Comparar o estado nutricional 
e a ingestão alimentar, de duas 
coortes (2000 e 2010) dos idosos 
(60 a 64 anos) participantes do 
estudo SABE, segundo sexo.

Idosos da coorte 2010 apresentaram maior 
razão de prevalência para consumo de 3 ou mais 
refeições/dia e de 5 ou mais copos de líquidos/
dia; e menor razão de prevalência para laticínios, 
carnes e frutas, legumes e verduras. Entre 
mulheres, a razão de prevalência foi maior para 
consumo de 3 ou mais refeições/dia e menor para 
consumo de carnes; entre homens, a razão de 
prevalência foi maior entre aqueles da coorte 2010 
para consumo de 3 ou mais refeições/dia e de 5 ou 
mais copos de líquidos/dia e menor para consumo 
de laticínios e frutas, legumes e verduras (p<0,05).

Moura CSS. 2012.

Transversal. Estudo 
SABE: Saúde, Bem-estar e 
Envelhecimento

Verificar a associação entre 
comportamento alimentar de 
idosos, residentes no município 
de São Paulo, e variáveis 
sociodemográficas e culturais.

82% dos idosos relatou ingerir produtos lácteos 
em pelo menos 1x/dia. 94% relatou ingerir ovos, 
feijão ou lentilhas em pelo menos 1x/semana. 
92% relatou ingerir carne, peixe ou aves em 
pelo 3x/semana. 83% relatou ingerir frutas ou 
verduras em pelo menos 2x/dia. 58% relatou 
ingerir líquidos em quantidades menores ou 
iguais a 5 copos/dia. 68% relatou não ingerir 
bebida alcoólica nos últimos 3 meses. 67% dos 
idosos relatou realizar 3 ou mais refeições/dia. 
82% relatou costume de preparar refeição quente. 
85% relatou costume de comprar alimentos.

Fonte: Elaboração própria, 2020.

Continuação do Quadro 1

Adicionalmente, informações de materiais 
técnicos publicados pelo Ministério da Saúde2-14, e 
o relatório da POF 2017-2018, também apoiaram a 
elaboração do protocolo.

A revisão da literatura evidenciou que a tripla 
carga de doenças características dessa fase da vida 
influencia os hábitos alimentares das pessoas idosas. 
Os estudos incluídos evidenciaram um consumo 
insuficiente de frutas e hortaliças e hábitos de 
adição de sal aos alimentos prontos e consumo de 
carnes com excesso de gordura. Por outro lado, 
também foi identificada a influência da redução 
na capacidade funcional, como dificuldades de 
locomoção, mastigação e deglutição, alteração no 
paladar, olfato, visão e cognição, além de alterações 
sociais com possível redução da renda familiar e da 
rede de apoio para cuidado, nos hábitos e práticas 
alimentares dos idosos mais velhos.

De acordo com a POF 2017-2018, o padrão 
al imentar da pessoa idosa caracterizou-se, 
majoritariamente, pelo consumo de alimentos in 
natura ou minimamente processados (56,9% do total 
de energia), principalmente, arroz (11,1%), carnes 
(7,1%) e feijão (6,7%). Entretanto, observou-se um 
consumo insuficiente de frutas, verduras e legumes, que 
representaram, respectivamente, 5,0% e 2,2% do total 
de energia consumida. Os alimentos ultraprocessados, 
por sua vez, contribuíram com cerca de 15% das calorias 
consumidas, com destaque para margarina (2,6%), pães 
industrializados (2,4%) e biscoitos e salgadinhos “de 
pacote” (2,2%), seguidos dos frios e embutidos (1,2%) 
biscoitos doces (1,1%) e guloseimas (1,0%)25.

Baseado nesses resultados, as mensagens de 
orientação alimentar foram escritas contemplando as 
necessidades da pessoa idosa e as possíveis dificuldades 
encontradas nesse ciclo para a adesão às recomendações.
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Validação do protocolo

A versão 1 do protocolo, submetida à validação 
de conteúdo por painel de especialistas, em junho de 
2020, contou com 17 participantes, todas mulheres, 
com formação superior completa em nutrição (12), 
medicina (3), enfermagem (1) ou fisioterapia (1) 
e atuantes nas áreas de ensino e pesquisa, gestão 
pública ou assistência à saúde.

Todos os componentes do protocolo obtiveram 
IVC médio acima do ponto de corte (0,80). Mesmo 
assim, todas as contribuições dos especialistas em 
cada componente foram analisadas individualmente. 
Do total de 29 componentes avaliados, 21 obtiveram 

concordância total (IVC=1,0) para clareza e 17 para 
pertinência (Tabela 1). Segundo os avaliadores, os 
componentes que mais precisavam de alteração foram: 
“Texto introdutório”, “Como utilizar o protocolo?”, 
“Avaliação do consumo alimentar”, “Fluxograma”, 
“Recomendação 1” e “Recomendação 6”.

Algumas sugestões apresentadas pelos especialistas 
e que foram incorporadas ao protocolo estão 
apresentadas no Quadro 2. Além das sugestões para 
alterações e comentários sobre a pertinência, clareza e 
aplicabilidade do protocolo, os especialistas trouxeram 
elementos sobre a funcionalidade, necessidades 
nutricionais e hábitos alimentares da pessoa idosa, 
rede de apoio e condições de acesso aos alimentos.

Tabela 1. Descrição do índice de validade de conteúdo por componente do protocolo de uso do Guia 
Alimentar para População Brasileira na orientação alimentar da pessoa idosa, São Paulo, 2020.

Índice de Validade de Conteúdo (IVC)
Componente Clareza  (min-max) Relevância (min-max) CVI médio
Texto Introdutório 0,82 (2-4) 0,94 (2-4) 0,88
Como utilizar o protocolo? 0,88 (2-4) 1,00 (3-4) 0,94
Avaliação consumo alimentar 1,00 (3-4) 0,94 (2-4) 0,97
Fluxograma 1,00 (3-4) 0,94 (2-4) 0,97
Recomendação 1- Orientação 1,00 (3-4) 0,94(2-4) 0,97
Recomendação 1- Sugestões de variações 1,00 (3-4) 0,94 (2-4) 0,97
Recomendação 1 - Justificativa 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 1 - Obstáculos 1,00 (3-4) 0,94 (2-4) 0,97
Recomendação 2 - Orientação 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 2- Sugestões de variações 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 2 - Justificativa 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 2 - Obstáculos 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 3 - Orientação 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 3 - Sugestões de variações 1,00 (3-4) 0,94 (2-4) 0,97
Recomendação 3 - Justificativa 0,94 (2-4) 1,00 (3-4) 0,97
Recomendação 3 - Obstáculos 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 4 - Orientação 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 4 - Sugestões de variações 0,94 (2-4) 0,94 (2-4) 0,94
Recomendação 4 - Justificativa 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 4 - Obstáculos 0,94 (2-4) 0,94 (2-4) 0,94
Recomendação 5 - Orientação 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 5 - Sugestões de variações 0,94 (2-4) 0,94 (2-4) 0,94
Recomendação 5 - Justificativa 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Recomendação 5 - Obstáculos 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00

continua
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Quadro 2. Tema da sugestão e sua definição, exemplo de sugestão e exemplo de alteração no protocolo, São 
Paulo, 2020.

Tema da sugestão e definição Exemplo da sugestão Exemplo de alteração realizada no 
protocolo

Clareza: Sugestões para adequação de 
termos técnicos utilizados, melhoria 
de frases e definição do perfil da 
pessoa idosa para direcionamento das 
orientações.

“Sabemos que o público desse 
protocolo de uso é idosos, mas 
sugerimos incluir a referência em 
anos (indivíduos acima com 60 anos 
ou mais de idade), logo no início do 
material”.

“Esse grupo de indivíduos inclui aqueles 
com 60 anos ou mais de idade”.

Funcionalidade: Sugestões 
relacionadas às alterações fisiológicas 
da pessoa idosa (olfato, visão, paladar, 
mastigação, deglutição, função 
intestinal, apetite, perda de massa 
muscular), comorbidade, condição 
cognitiva da pessoa idosa e autonomia 
para comprar, preparar alimentos, 
bem como para alimentar-se.

“Incluir algo sobre cuidados com 
higiene bucal - relação com perda 
de paladar e orientações para 
preservação de paladar em idosos”.

“Lembre-se de que cuidados com a 
higiene bucal, incluindo a escovação da 
língua, ajuda a perceber melhor o sabor 
dos alimentos, evitando o exagero no 
uso de sal e temperos industrializados”.

Necessidades nutricionais: Sugestões 
relacionadas às necessidades 
nutricionais específicas da pessoa 
idosa.

“Acredito que será válido acrescentar 
quantos copos de líquidos por dia, 
pois é comum a desidratação no 
idoso”.

“Estimule o consumo de água mesmo 
sem sede. Esse consumo é fundamental 
para prevenir a desidratação e a 
constipação, situações comuns nesse 
ciclo de vida”.

Rede de apoio: Sugestões relacionadas 
à rede de apoio da pessoa idosa, 
incluindo além de familiares e 
cuidadores, serviços de saúde e 
profissionais de saúde.

“Reforçar que as figuras do 
cuidador de idosos e das famílias 
num momento de perda de 
autonomia é uma oportunidade para 
sensibilização, discussão de soluções 
e busca por escolhas saudáveis 
que atendam às particularidades e 
necessidades do idoso”.

“Em casos de maior complexidade 
clínica e fragilidade funcional, é 
necessário envolver uma equipe 
multiprofissional, como equipe NASF 
ou equipes da atenção secundária 
especializada, para que o diagnóstico e a 
escolha da conduta mais adequada sejam 
realizados na perspectiva de um cuidado 
integral”.

Acesso e renda: Sugestões sobre 
acesso aos alimentos e renda para 
aquisição de alimentos pela pessoa 
idosa.

“Considerar a questão sócio 
econômica da grande maioria dos 
idosos usuários da APS”.

“Para a pessoa idosa que apresentar 
dificuldade de acesso financeiro para 
aquisição de alimentos, procure auxílio 
da assistência social ou outros pontos de 
apoio no território para o enfrentamento 
do quadro de insegurança alimentar e 
nutricional”.

Índice de Validade de Conteúdo (IVC)
Componente Clareza  (min-max) Relevância (min-max) CVI médio
Recomendação 6 - Orientação 1,00 (3-4) 0,88 (2-4) 0,94
Recomendação 6 - Sugestões para mudança de hábitos 1,00 (3-4) 0,94 (2-4) 0,97
Recomendação 6 - Justificativa 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00
Orientações adicionais 0,88 (2-4) 1,00 (3-4) 0,94
Valorização da Prática 1,00 (3-4) 1,00 (3-4) 1,00

Fonte: Elaboração própria, 2020.

continua

Continuação da Tabela 1
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Tema da sugestão e definição Exemplo da sugestão Exemplo de alteração realizada no 
protocolo

Hábitos alimentares e modo de 
preparo: Sugestões relacionadas aos 
hábitos alimentares e ao modo de 
preparo de alimentos.

“É importante discutir com o idoso 
como ele prepara o feijão (adição de 
embutidos)”.

“Atenção para a quantidade de sal, carnes 
salgadas e embutidos, como linguiça, 
utilizados na preparação do feijão. 
Estimule o uso de temperos naturais 
(como cheiro-verde, alho, cebola, 
manjericão, pimenta do reino, cominho, 
louro, hortelã, jambu, orégano, coentro, 
alecrim, pimentão, tomate, entre outros) 
para dar mais sabor às preparações e 
reduzir o uso excessivo de sal”.

Fonte: Elaboração própria, 2020.

Continuação do Quadro 2

A validação aparente com profissionais de saúde, 
realizada com a versão 2 do protocolo, contou com 
a participação de 9 profissionais atuantes na APS 
em diferentes regiões do país, incluindo enfermeiros 
(3) médicos (3), psicólogos (2) e odontólogos (1), 
e ocorreu em agosto de 2020. A análise temática 
das transcrições dos grupos focais identificou duas 
categorias de análise: (1) aplicabilidade do protocolo 
no ciclo de vida e (2) aplicabilidade do protocolo 
na rotina de trabalho na APS. De maneira geral, os 
profissionais consideraram o protocolo aplicável em 
consultas individuais com a pessoa idosa atendida 
na APS brasileira.

Um profissional reconheceu o protocolo como 
uma ferramenta educativa e reforçou que por mais 
que seja um desafio promover mudanças de hábitos 
alimentares em idosos já consegue ver sua aplicação 
nesse ciclo da vida.

“É fazer valorização da prática alimentar e orientar 
aquilo que ele precisa se reeducar. [...] Reeducar 
não é algo que está muito nos planos de uma 
pessoa idosa, né. É difícil a gente ter esse tipo de 
abordagem com eles, mas eu já consigo enxergar 
as pessoas utilizando, sim. Eu acho que ele vai 
ser muito bem-vindo no dia a dia.” P1

Outro profissional demonstrou satisfação com a 
estruturação do protocolo e argumentou que o uso da 
justificativa para explicar e reforçar a recomendação 

dada no protocolo é fundamental para ajudar na 
mudança de comportamento nesse ciclo da vida.

“Eu vou falar pra esse idoso pra ele não comer o 
doce que ele come a vida inteira e nunca fez mal. 
Ele vai sair de lá e ele não viu o sentido daquilo. 
Então, a hora que vocês trazem a justificativa, o 
quanto que esse alimento é benéfico, o quanto que 
isso tem os efeitos dentro do organismo, o quanto 
que repercute no contexto geral da saúde, ele se 
sente fazendo parte dessa conversa[...]. Então, 
justificar isso atribui sentido. Aí a gente consegue 
fazer, comer coisas que talvez a gente não goste, 
não queira, mas porque a gente viu significado 
naquilo e que vai repercutir no futuro. Então, eu 
gosto muito da parte da justificativa.” P2

Sobre a aplicação do protocolo na rotina de 
trabalho, um profissional apontou que o protocolo 
pode ser utilizado no espaço da consulta desde que 
haja tempo.

“Quando [o profissional] consegue acessar um idoso 
em uma consulta ou em uma demanda espontânea 
com um pouco mais de tempo para fazer a aplicação 
dos marcadores no Sisvan, eu acho que a gente tem 
que ganhar esse tempo com ele. Aí, eu não acho que 
é ruim a gente conseguir aplicar [o protocolo] como 
um todo, porque está ganhando tempo com esse 
usuário. Porque, talvez, o profissional não consiga 
mais ter ele na programação de uma consulta com o 
tanto de tempo como se tem para outras condições 
de saúde na unidade.” P3
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Ao final dessa etapa, obteve-se a versão final do 
protocolo de uso do Guia Alimentar para a pessoa 
idosa, publicado pelo Ministério da Saúde26.

DISCUSSÃO

O processo de desenvolvimento e validação do 
protocolo demonstrou a relevância de um instrumento 
de suporte à prática clínica individual dos profissionais 
de saúde da APS no SUS. O protocolo foi bem 
avaliado nos critérios de clareza e pertinência pelos 
especialistas, justificando o seu propósito.  Além 
disso, os especialistas indicaram que o instrumento 
atingiu seu objetivo ao sintetizar as recomendações 
do Guia Alimentar contemplando as especificidades 
das pessoas idosas como funcionalidade, necessidades 
nutricionais e rede de apoio. O painel com profissionais 
de saúde indicou a viabilidade de uso do protocolo 
e o seu potencial para ser aplicado na rotina de 
trabalho nas diferentes regiões do país, qualificando 
a orientação alimentar da pessoa idosa na APS.

Até o presente momento, este é o primeiro 
estudo no país que busca desenvolver e validar 
um protocolo para orientação alimentar da pessoa 
idosa no contexto da APS. Esforços anteriores na 
perspectiva da promoção da alimentação saudável 
foram investidos a partir da incorporação das 
mensagens do Guia Alimentar nos 10 passos para 
a alimentação saudável da pessoa idosa, contidos na 
“Caderneta da Pessoa Idosa”14. Porém, os 10 passos 
configuram-se como um instrumento educativo, 
não suprindo a necessidade de um protocolo para 
orientação alimentar baseado na avaliação do 
consumo alimentar individual.

Destaca-se ainda que a maior parte dos 
protocolos ligados à alimentação de pessoas idosas 
estão relacionados a alguma doença específica, ou 
ainda, direcionados à pessoa idosa acamada ou 
hospitalizada6,27,28. Nesse sentido, o protocolo descrito 
neste estudo é inovador pois se propõe a apoiar a 
orientação para uma prática em saúde promotora de 
envelhecimento saudável, da alimentação saudável e 
do cuidado integral a partir do diagnóstico alimentar 
e fornece suporte técnico aos profissionais de saúde, o 
que pode contribuir para utilização das recomendações 
do Guia Alimentar na prática clínica na APS.

Além disso, o protocolo contribui para dar valor 
de uso ao formulário de marcadores de consumo 
alimentar do SISVAN, que ainda possui cobertura 
de utilização incipiente em todos os ciclos de vida29. 
Ademais, esse protocolo avança na discussão da 
necessidade de se pensar na construção dialógica 
de protocolos clínico-nutricionais, com vistas a 
legitimar a interdisciplinaridade e a integralidade 
do cuidado para promoção da alimentação saudável, 
na perspectiva de uma prática de clínica ampliada30,31.

Outra inovação deste protocolo trata-se do 
público-alvo. O protocolo busca servir como um 
instrumento de orientação alimentar que pode ser 
aplicado por todos os profissionais de saúde com 
nível superior da APS para promoção de saúde 
da pessoa idosa. A avaliação da aplicabilidade do 
protocolo com profissionais de saúde de diferentes 
categorias demonstrou a sua potencialidade em ser 
utilizado no contexto de serviço, contribuindo para 
o cuidado integral da pessoa idosa, rompendo com 
a fragmentação da atenção em saúde nessa fase de 
vida 31,32,33.

No entanto, embora o protocolo tenha sido 
bem avaliado em todos os aspectos investigados a 
densa rotina de trabalho com pouco tempo para a 
consulta individual, a falta de atividades de educação 
permanente que fortaleçam a incorporação de 
ferramentas na rotina de trabalho e a insuficiente 
indução da gestão para realização de ações de 
alimentação e nutrição nas equipes34 dificultam a 
incorporação de novas ferramentas nos serviços. 
Nesse sentido, embora o protocolo tenha se 
mostrado pertinente e viável para o uso, estratégias 
de educação permanente para formação profissional 
e apoio dos três níveis de gestão são necessários 
para legitimar a implementação do protocolo 
desenvolvido35. Assim como, novos estudos para 
avaliação da implementação dos protocolos na APS 
brasileira.

Como limitações do estudo, destaca-se que pela 
falta de participação de representantes de todos os 
estados brasileiros nos grupos focais, pode haver uma 
representação insuficiente de todas regionalidades 
alimentares encontradas no país. Por outro lado, 
a participação de representantes das cinco regiões 
brasileiras e a extração das recomendações do Guia 
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Alimentar (Etapa 3) contribuíram para incorporar as 
características da alimentação das diferentes regiões 
do país. Outro aspecto está ligado ao formato online 
para coleta de dados. A contribuição, especialmente 
dos profissionais que participaram dos grupos após 
um dia de trabalho, pode ter sido influenciada pelo 
cansaço dos participantes.

Por fim, ressalta-se que o instrumento construído 
não se propõe a substituir a prescrição dietética 
individualizada, não contempla pessoas idosas 
muito frágeis, com diminuição acentuada da sua 
capacidade funcional ou aqueles com necessidades 
de dietas especiais. No entanto, as recomendações 
para promoção da alimentação adequada e saudável 
contidas no Guia Alimentar são aplicáveis e 
beneficiam todos os indivíduos, incluindo a 
prevenção e manejo de DCNT, não excluindo seu 
uso na orientação alimentar de indivíduos com 
patologias associadas.

CONCLUSÃO

O artigo apresenta o processo de construção 
do protocolo de uso do Guia Alimentar para a 
População Brasileira na orientação alimentar da 
pessoa idosa. O protocolo tem o potencial para 
ampliar a prática de promoção da alimentação 
saudável e qualidade de vida entre as pessoas idosas 
usuárias do SUS. Ademais, fornece suporte clínico às 
diferentes áreas de conhecimento dos profissionais 
de saúde da APS, incluindo o campo da geriatria e 
gerontologia, ampliando o cuidado integral em saúde, 
qualificando a orientação sobre alimentação saudável 
e o conhecimento sobre as informações do Guia 
Alimentar. Destaca-se que para sua implementação 
em todo território nacional é necessária ampla 
divulgação entre gestores e profissionais de saúde e 
investimento em atividades de educação permanente.

Editado por: Marquiony Marques dos Santos
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Relação entre capacidade funcional, estado nutricional e variáveis 
sociodemográficas de idosos institucionalizados

Relationship between functional capacity, nutritional status and sociodemographic variables of 
institutionalized older adults

 Auristela Duarte Moser1

Paula Karina Hembecker1

Adriane Muller Nakato1

Resumo
Objetivo: Analisar a relação entre a capacidade funcional, o estado nutricional e as 
variáveis sociodemográficas de idosos residentes em instituições de longa permanência. 
Método: Trata-se de um estudo transversal conduzido com 82 idosos institucionalizados. 
Para a coleta de dados foram aplicados o Índice de Barthel para avaliação do grau de 
independência no desempenho das atividades básicas de vida diária e a Mini Avaliação 
Nutricional (MNA) para a avaliação do estado nutricional dos idosos. Os dados foram 
coletados em cinco instituições de longa permanência situadas na região Sul do Brasil. 
Análises de regressão logística ordinal foram realizadas para verificar as associações 
dos fatores contextuais com a capacidade funcional dos idosos institucionalizados. 
Resultados: A maioria dos participantes apresentou independência total no desempenho 
das atividades de vida diária (39,0%) e estado nutricional deficiente (59,8%). A análise de 
regressão ordinal multivariada demonstrou que idosos institucionalizados com maiores 
escores na avaliação nutricional estão associados com melhores indicadores de capacidade 
funcional (RC=1,33; IC 95%=1,15 a 1,54; p<0,001). Não se encontrou associação entre 
escolaridade, lesões por pressão, índice de massa corpórea e a capacidade funcional. 
Conclusão: O estado nutricional é um importante preditor para a dependência de idosos 
institucionalizados.

Abstract
Objective:  To analyze the relationship between functional capacity, nutritional status, and 
sociodemographic variables of older adults living in long-term care facilities. Method: 
This is a cross-sectional study conducted with 82 institutionalized older adults. For 
data collection, we used the Barthel Index to assess the degree of independence in the 
performance of basic activities of daily living and the Mini Nutritional Assessment 

1	 Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC-PR), Programa de Pós-graduação em Tecnologia em 
Saúde. Curitiba, Paraná, Brasil. 

Financiamento da pesquisa: CNPQ, processo Nº 233004/2014-9.
Os autores declaram não haver conflito na concepção deste trabalho.

Correspondência/Correspondence
Auristela Duarte Moser
auristela.lima@gmail.com

Recebido: 18/10/2021
Aprovado: 09/03/2022

ID

Palavras-chave: Estado 
Funcional; Nutrição do 
Idoso; Atividades Cotidianas; 
Instituição de Longa 
Permanência para Idosos.

ID

ID

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562021024.210211.pt
https://orcid.org/0000-0001-5086-0701 
https://orcid.org/0000-0002-6998-8518
https://orcid.org/0000-0003-0781-988x


2 de 10

Funcionalidade e estado nutricional de idosos institucionalizados

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e210211

INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento é caracterizado 
pelo declínio global e progressivo das funções 
fisiológicas. A manutenção da capacidade funcional 
tem implicações na saúde e na qualidade de vida 
dos idosos por estar relacionada com a habilidade 
de desempenhar atividades cotidianas básicas que 
são necessárias para uma vida independente. A 
caracterização da capacidade funcional dos idosos 
é de grande relevância, uma vez que se trata de um 
indicador do estado de saúde dessa população e 
essencial para a escolha da melhor intervenção e 
monitorização do estado clínico dos idosos1.

A sarcopenia e a diminuição da força muscular 
podem causar limitações na capacidade funcional do 
idoso. A perda da massa muscular, em torno de 1 a 
2% anual a partir dos 50 anos, ocorre principalmente 
pelo declínio na síntese de proteínas, causando a 
substituição do tecido muscular por tecido adiposo 
e fibrótico2,3. O estado nutricional também pode 
ser comprometido nos idosos, tanto em relação 
às patologias inerentes à idade avançada ou pelas 
alterações fisiológicas vividas nesse período. Estudos 
têm mostrado um aumento significativo de idosos 
desnutridos, com prevalência variando entre 15 e 
60%, dependendo do local de residência do idoso4–7.

Muitas famílias tendem cada vez mais a dividirem 
as responsabilidades do cuidado dos idosos com as 
instituições de longa permanência, pois necessitam 
de ajuda no que se refere às condições de saúde e aos 
cuidados do dia a dia. Esse tipo de serviço é uma 
forte tendência de atenção à saúde e torna-se cada 

vez mais necessária5,6,8. Estudos identificaram que 
a incapacidade funcional está relacionada a fatores 
multidimensionais que contribuem para a redução 
do bem-estar e da qualidade de vida dos idosos9,10. 
No entanto, poucos estudos no Brasil realizaram 
investigações sobre funcionalidade, especificamente 
com idosos institucionalizados10–12. 

Considerando que idosos institucionalizados 
apresentam maior prevalência de desnutrição e 
de dependências para as atividades da vida diária 
(AVDs) do que os que vivem na comunidade2,13, 
torna-se fundamental a identificação dos fatores 
associados ao declínio da capacidade funcional 
para sustentar estratégias de promoção e atenção à 
saúde para essa população específica. Diante desse 
contexto, o estudo teve como objetivo analisar a 
relação entre a capacidade funcional com variáveis 
sociodemográficas e o estado nutricional de um 
grupo de idosos residentes em instituições de longa 
permanência no município de Curitiba (PR), Brasil.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal conduzido 
com 82 idosos residentes em cinco instituições de 
longa permanência (ILP) na cidade de Curitiba (PR) 
durante o período entre 2015 a 2016. A população 
amostral, selecionada por conveniência, foi 
constituída por idosos institucionalizados, com idade 
igual ou superior a 60 anos. Foram excluídos idosos 
que apresentaram alterações cognitivas graves que 
afetavam a capacidade perceptiva, de discernimento 
e de linguagem. 	

(MNA) to assess the nutritional status of older adults. Data were collected in five geriatric 
long-term care facilities located in southern Brazil. Ordinal regression analyses were 
performed to identify associations between contextual social factors, and nutritional status 
with the functional capacity of institutionalized older adults. Results: Most participants 
showed complete independence in performing activities of daily living (39.0%) and 
poor nutritional status (59.8%). The multivariate ordinal regression analysis showed that 
older adults with higher scores in the nutritional assessment are associated with better 
indicators of functional capacity (OR=1.33; 95% CI=1.15 to 1.54; p<0.001). We did not 
find an association between educational level, pressure injuries, body mass index, and 
functionality. Conclusion: Nutritional status is a significant predictor for dependency in 
institutionalized older adults.

Keywords: Functional Status; 
Elderly Nutrition; Activities 
of Daily Living; Homes for 
the Aged.
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Os pesquisadores seguiram os preceitos éticos 
dispostos na Resolução n°. 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná sob no. 80.215.901, assim como 
foi autorizado formalmente pelos responsáveis das 
instituições envolvidas. Todos participantes foram 
informados sobre os objetivos da pesquisa e a 
confidencialidade dos dados e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Inicialmente, foram coletados os dados 
sociodemográficos dos participantes: idade (em 
anos), sexo, estado civil, escolaridade (em anos de 
educação formal), tempo de institucionalização (em 
meses desde o ingresso na ILP), presença de lesões 
por pressão, quantidade de medicamentos e presença 
de polifarmácia, definida no presente estudo como 
mais de cinco medicamentos por paciente14. 

A avaliação do estado funcional dos idosos foi 
realizada mediante a aplicação do Índice de Barthel 
(IB)15. Foi avaliado o nível de independência para 
dez atividades básicas da vida diária: alimentação, 
higiene pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, 
vestir-se, controle dos esfíncteres, deambulação, 
transferência da cadeira para a cama e subir e descer 
escadas. A pontuação total da escala varia entre 0 
(dependência total) a 100 (completa independência). 
No presente estudo, o IB foi avaliado como variável 
contínua e categorizada como: dependência total 
(0-20), dependência grave (21-60), dependência 
moderada (61-90), dependência leve (91-99) e 
independência (100)15.

Para a avaliação nutricional dos idosos utilizou-
se a versão traduzida para o português brasileiro 
da Mini Avaliação Nutricional (MNA®) (Société des 
Produits Nestlé SA, Trademark Owners). A MAN é um 
instrumento validado, sensível e apropriado para 
identificação de idosos desnutridos ou com risco de 
desnutrição e amplamente utilizado com populações 
de idosos em diferentes contextos4,16,17. É composto 
por 18 itens que abrangem aspectos antropométricos, 
avaliação clínica global, avaliação dietética e estado 
nutricional. O escore final é o resultado da soma 
das pontuações de todos os itens, que permite uma 
identificação tanto do estado nutricional quanto 
dos riscos para os idosos. Os escores adotados para 

classificação do estado nutricional dos participantes 
foram: desnutrição (<17), risco de desnutrição (17-
23,5) e estado nutricional normal (24-30)16.

As medidas antropométricas de peso, de altura e 
as medidas das circunferências da cintura, do quadril, 
do braço e da panturrilha foram coletadas conforme 
procedimentos preconizados pelo Ministério da 
Saúde18 e pela Organização Mundial da Saúde19. A 
classificação do índice de massa corpórea (IMC) foi 
baseada nos pontos de corte específicos para idosos 
estabelecida no Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional, sendo: baixo peso (≤22 kg/m2), eutrófico 
(>22 e <27 kg/m2) e sobrepeso (≥27 kg/m2)18. As 
entrevistas e a coleta de dados foram conduzidas de 
maneira padronizada pela primeira autora. Os dados 
foram coletados em um momento único, em locais 
reservados nas ILP a fim de preservar a privacidade 
dos respondentes.

As análises estatísticas descrit ivas foram 
realizadas para apresentar e resumir os dados 
coletados. As variáveis categóricas foram 
apresentadas por frequências absolutas e relativas. 
As variáveis contínuas foram apresentadas como 
média e desvio padrão (DP) quando normalmente 
distribuídas, e como mediana e intervalo interquartil 
(IQR) quando não distribuídas normalmente. As 
variáveis foram testadas quanto à normalidade 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para verificar 
a associação entre as variáveis independentes e a 
capacidade funcional dos idosos institucionalizados, 
considerando as categorias do IB como variável 
dependente, foram aplicados os testes exato de Fisher, 
análise de variância unidirecional e Kruskal-Wallis. 
Todas as variáveis independentes que apresentaram 
associação significativa na análise univariada 
(p≤0,25) foram incluídas no modelo multivariado.  
Para a análise multivariada foi utilizado o modelo de 
regressão logística ordinal de chances proporcionais20, 
estimando-se as razões de chances (odds ratio) e os 
respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). 
Os pressupostos para regressão ordinal de ausência de 
multicolinearidade entre as variáveis independentes e 
de probabilidades proporcionais (proportional odds) 
foram atendidos. A multicolinearidade foi avaliada 
usando fatores de inflação de variância (VIF) que 
permaneceram entre 1,05 a 1,10. A suposição de 
probabilidades proporcionais foi verificada pelo 
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teste de linhas paralelas para o modelo ajustado 
(p=0,065). Para a análise da qualidade do ajuste 
do modelo foram utilizados os testes de Pearson e 
deviance. Os resíduos para cada covariável incluída 
no modelo foram calculados por meio de regressão 
logística binária para todos os pontos de corte da 
variável dependente. O nível de significância de 5% 
foi adotado em todas as análises.

RESULTADOS

Participaram do estudo 82 idosos, com mediana 
de idade de 74,5 anos, variando entre 64 a 92 anos 
e mediana do tempo de institucionalização de 42,9 
meses. A maioria dos participantes eram homens, 
solteiros, analfabetos, eutróficos e não apresentavam 
lesões por pressão. Polifarmácia foi observada em 
57,3% dos idosos, com mediana de consumo de cinco 
medicamentos. As características sociodemográficas 
dos participantes estão apresentadas na Tabela 1.

Quanto à capacidade funcional dos idosos 
institucionalizados, a mediana do IB foi de 95,0. A 
maioria apresentou independência total (39,0%) no 

desempenho das atividades básicas de vida diária. 
Cerca de 46,0% apresentou grau de dependência leve 
a moderada e apenas 14,6% grau de dependência 
grave a total. Com relação à avaliação nutricional dos 
idosos, a média do escore do MAN foi de 22,5 (±3,19) 
e a maioria classificada com risco de desnutrição. 

A partir da análise univariada entre a capacidade 
funcional com os fatores contextuais, apenas a 
variável MAN foi estatisticamente associada com 
o escore do IB (Tabela 3). Quatro variáveis analisadas 
foram incluídas no modelo multivariado (p<0,25): 
escolaridade, lesões por pressão, IMC e MAN.

A análise multivariada entre a capacidade 
funcional e as variáveis escolaridade, lesões por 
pressão, IMC e MAN resultou em um modelo 
estatisticamente significativo (Tabela 4). Após o 
ajuste do modelo, os resultados indicam que MAN 
permaneceu significativamente associado com a 
capacidade funcional (p<0,001). O teste da suposição 
de linhas paralelas não foi violado (p=0,065). Idosos 
institucionalizados com maiores escores no MAN 
tem 33,4% mais chances de apresentar melhores 
indicadores de capacidade funcional.

Tabela 1. Características sociodemográficas dos idosos institucionalizados. (N=82). Curitiba, PR, 2015-2016.

Variáveis Frequências
Sexo*
masculino 51 (62,20)
feminino 31 (37,80)
Idade (anos)** 74,50 (70,00 - 80,20)
Idade (categorizada em anos)*
60-69 19 (23,20)
70-79 39 (47,60)
80-89 22 (26,80)
>90 2 (2,40)
Estado Civil*
Solteiro 33 (40,30)
Casado / união estável 2 (2,40)
Separado / divorciado 20 (24,40)
Viúvo 27 (32,90)

continua
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Variáveis Frequências
Escolaridade*
Analfabeto 49 (59,80)
Ensino fundamental 21 (25,60)
Ensino médio 12 (14,60)
Tempo de institucionalização** (meses) 42,90 (24,00 - 96,00)
Tempo de institucionalização* (categorizado em meses)
0 -11 10 (12,20)
12- 59 39 (47,60)
60-119 19 (23,20)
>120 14 (17,10)
Lesões por pressão*
Não 61 (74,40)
Sim 21 (25,60)
Quantidade de medicamentos** 5,00 (3,00 – 8,00)
Polifarmácia*
Não 35 (42,70)
Sim 47 (57,30)
Índice de Massa Corpórea** (kg/m2) 23,50 (21,00 – 26,40)
Índice de Massa Corpórea* (categorizado)
Baixo peso 27 (32,90)
Eutrófico 36 (43,90)
Sobrepeso 19 (23,20)

*Variáveis categóricas apresentadas com números absolutos e porcentagens; ** Variáveis ​​contínuas apresentadas como mediana e 1° e 3° quartis.

Continuação da Tabela 1

Tabela 2. Classificação dos idosos institucionalizados de acordo com Índice de Barthel e Mini Avaliação Nutricional 
(N=82). Curitiba, PR, 2015-2016.

Variáveis Frequências
Índice de Barthel (contínuo) 95,00 (80,00 – 100,00)
Índice de Barthel (categorizado)
Dependência total 4 (4,80)
Dependência grave 8 (9,80)
Dependência moderada 24 (29,30)
Dependência leve 14 (17,10)
Independência 32 (39,00)
Mini Avaliação Nutricional (contínuo) 22,50 ± 3,19
Mini Avaliação Nutricional (categorizado)
Desnutrido 3 (3,70)
Sob risco de desnutrição 46 (56,10)
Normal 33 (40,20)

O Índice de Barthel é apresentado como mediana e 1° e 3° quartis e a Mini Avaliação Nutricional como média e desvio padrão.
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Tabela 3. Análise univariada entre capacidade funcional e variáveis sociodemográficas e o estado nutricional de 
idosos institucionalizados. (N=82). Curitiba, PR, 2015-2016.

Índice de Barthel

Variáveis 
independentes

Total
(n=4)

Grave 
(n=8)

Moderada
(n=24)

Leve
(n=14)

Independência 
(n=32)

p-valor

Sexo 0,708*

masculino 3 (5,9) 5 (9,8) 12 (23,5) 9 (17,6) 22 (43,1)

feminino 1 (3,2) 3 (9,7) 12 (38,7) 5 (16,1) 10 (32,3)

Idade (anos) 76,00 (71,0-79,0) 79,50 (72,0-85,0) 75,00 (72,5-79,5) 72,00 (68,0-83,0) 74,00 (68,0-80,0) 0,666**

Estado Civil 0,496*

Solteiro 0 (0,0) 3 (9,1) 12 (36,4) 4 (12,1) 14 (42,4)

Casado/união 
estável

1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0)

Separado/
divorciado

1 (5,0) 1 (5,0) 6 (30,0) 4 (20,0) 8 (40,0)

Viúvo 2 (7,4) 4 (14,8) 6 (22,2) 6 (22,2) 9 (33,3)

Escolaridade 0,089*

Analfabeto 4 (8,2) 4 (8,2) 17 (34,7) 7 (14,3) 17 (34,7)

Ensino 
fundamental

0 (0,0) 1 (4,8) 7 (33,3) 3 (14,3) 10 (47,6)

Ensino médio 0 (0,0) 3 (25,0) 0 (0,0) 4 (33,3) 5 (41,7)

Tempo de 
institucionalização

54,0 (24,5-72,0) 36,0 (12,0-36,0) 42,0 (15,0-96,0) 44 (24,0-96,0) 50,0 (24,0-96,0) 0,544**

Lesões por pressão 0,130*

Não 3 (14,3) 1 (4,8) 8 (38,1) 2 (9,5) 7 (33,3)

Sim 1 (1,6) 7 (11,5) 16 (26,2) 12 (19,7) 25 (41,0)

Quantidade de 
medicamentos

8,00 (6,00-9,00) 6,50 (3,50-8,00) 6,00 (3,50-9,00) 5,00 (2,00-8,00) 4,00 (1,50-6,50) 0,385**

Polifarmácia 0,569*

Não 1 (2,9) 2 (5,7) 9 (25,7) 6 (17,1) 17 (48,6)

Sim 3 (6,4) 6 (12,8) 15 (31,9) 8 (17,0) 15 (31,9)

Índice de Massa 
Corpórea

19,8 (17,74-22,12) 22,56 (20,80-26,71) 25,55 (21,50-29,86) 23,11 (19,90-28,70) 23,66 (22,04-25,75) 0,139**

Mini Avaliação 
Nutricional

17,37 ± 4,76 21,50 ± 1,75 21,52 ± 3,22 23,32±2,99 23,81±2,43 <0,001***

Variáveis categóricas apresentadas com números absolutos e porcentagens; Variáveis ​​contínuas apresentadas como mediana e 1 e 3° quartis, ou 
média e desvio padrão; *Teste Exato de Fisher; **Teste Kruskal Wallis; ***ANOVA de uma via.
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DISCUSSÃO

No presente estudo, demonstramos que o 
estado nutricional é um importante preditor para 
a dependência dos idosos institucionalizados. 
Os resultados do modelo de regressão ordinal 
multivariado indicaram que idosos com maiores 
escores na avaliação nutricional tem 1,33 mais chances 
de apresentar maiores escores no IB (dependência leve 
e independência).  O estado nutricional deficiente foi 
identificado em 59,8% dos idosos institucionalizados. 
A desnutrição é uma condição frequente entre 
idosos, porém muitas vezes subestimada pelos 
profissionais da saúde nas investigações diagnósticas e 
terapêuticas21,22. A alta prevalência de risco nutricional 
em idosos residentes também foi identificada em 
ILP em diferentes regiões do Brasil, com proporções 
variando entre 39,6 a 76,2%8,22–24.

O estado nutricional deficiente tem como 
consequência a diminuição da força muscular e a 
fadiga, com impactos negativos na capacidade física 
e na qualidade de vida3,7. Sousa et al.8 encontraram 
que o baixo peso é um importante fator associado à 
incapacidade funcional de idosos institucionalizados, 
com razão de prevalência de 1,2 vezes em comparação 
com os indivíduos eutróficos. Nesse estudo, 33,0% 
dos idosos eram independentes em suas AVD e 67,0% 

apresentaram algum grau de dependência. Moreira e 
Boas12 avaliaram a capacidade funcional de 54 idosos 
institucionalizados mediante aplicação das escalas 
de atividades básicas da vida diária (ABVD) e as 
atividades instrumentais da vida diária (AIVD). Os 
autores constataram que a capacidade diminuída para 
ABVD estava diretamente relacionada com baixo 
peso, com razão de prevalência de 2,3.

 	 Em nosso estudo não encontramos 
associação entre a quantidade de medicamentos 
e a capacidade funcional. A utilização de diversos 
medicamentos de uso contínuo pode acarretar 
prejuízo na absorção de nutrientes, aumentando o 
risco de desnutrição em idosos25. Diversos estudos 
têm demonstrado associação entre o declínio da 
capacidade funcional e polifarmácia em idosos, com 
consequente aumento dos riscos de desfechos clínicos 
adversos14,25–28. Entretanto a maioria desses estudos 
foi realizada com idosos da comunidade. Nenhuma 
associação entre polifarmácia e estado funcional foi 
encontrada em dois estudos longitudinais realizados 
especificamente com idosos institucionalizados29,30. 
Uma possível explicação pode ser o fato de que a 
variável “quantidade de medicamentos” utilizada 
no estudo foi medida por autorrelato. Não podemos 
excluir a possibilidade de que o emprego de medidas 
mais refinadas para o uso de medicamentos e 

Tabela 4. Modelo de regressão logística ordinal multivariada entre capacidade funcional como variável dependente 
e escolaridade, lesões por pressão, índice de massa corpórea e avaliação nutricional em idosos institucionalizados. 
(N=82). Curitiba, PR, 2015-2016.

Índice de Barthel
Variáveis independentes RC IC 95% p-valor
Escolaridade
Analfabeto 1,18 0,34 a 4,10 0,792
Ensino fundamental 2,15 0,52 a 8,89 0,290
Ensino médio 1,00
Lesões por pressão
Não 0,75 0,28 a 1,99 0,569
Sim 1,00
Índice de Massa Corpórea 0,97 0,90 a 1,05 0,537
Mini Avaliação Nutricional 1,33 1,15 a 1,54 <0,001*

RC, razões de chance (odds ratio); IC 95%, intervalo de confiança de 95% ajustado para as demais variáveis inseridas no modelo de regressão 
logística ordinal. Resumo do modelo: F(5)=19,42, p=0,002; Pseudo R2 Nagelkerke= 0,225; Teste de Pearson p=0,660; Teste de deviance p=1,000.

*Variáveis estatisticamente significativas ( p≤0,05).



8 de 10

Funcionalidade e estado nutricional de idosos institucionalizados

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e210211

que estudos com delineamento longitudinais 
possam ajudar na identificação da associação entre 
polifarmácia e funcionalidade. Ainda, consideramos 
que fatores relacionados às condições de acesso aos 
sistemas de saúde e aos medicamentos precisam ser 
investigados com maior profundidade.

Na análise de regressão ordinal multivariada, 
não encontramos associação entre o tempo de 
institucionalização e a capacidade funcional. A 
maioria dos idosos (47,6%) residiam nas ILP entre 1 
a 5 anos. Oliveira e Mattos13 também não encontraram 
associação ao avaliarem a capacidade funcional de 
idosos institucionalizados em Cuiabá (MT), a maioria 
com tempo de permanência inferior a cinco anos. 
Assim como, associação entre o tempo de permanência 
e o estado nutricional de idosos institucionalizados 
não foi identificada no estudo realizado na cidade do 
Rio de Janeiro (RJ)22. Lacerda et al.31 constaram que 
o grau de dependência pode variar de acordo com 
a instituição acolhedora. Isso porque a instituição 
passa a assumir todas as responsabilidades que 
originalmente seria do idoso levando a um aumento 
de sua dependência e consequentemente diminuição 
da capacidade funcional. 

Diferentes instrumentos são aplicados para a 
avaliação do estado nutricional e funcional dos 
idosos. A falta de padronização na classificação da 
dependência e a utilização de diferentes pontos de 
corte para o mesmo instrumento são fatores que 
dificultam a comparação dos resultados entre os 
estudos realizados com os idosos13. No presente 
estudo utilizamos o Índice de Barthel e a MAN para 
o diagnóstico do estado funcional e nutricional dos 
idosos. A MAN é um importante instrumento de 
triagem nutricional para a identificação precoce de 
risco nutricional em grupos de idosos e que pode ser 
utilizado tanto em ILP quanto na comunidade16. O 
IB é um instrumento desenvolvido com o objetivo de 
avaliar o grau de independência no desempenho das 
atividades básicas de vida diária, com resultados de 
confiabilidade e de validade consistentes e previamente 
aplicado com populações de idosos em ILP1,28,32,33.

Identif icamos que a maioria dos idosos 
apresentou independência funcional, com mediana 
de 95,0 no IB. Um estudo realizado em três ILP 
em Presidente Prudente (SP) avaliou o estado 

funcional de 115 idosos e encontraram que 75,6% 
apresentavam independência para as AVDs, 
com média de 80 pontos no IB34. A capacidade 
funcional está relacionada com as atividades básicas, 
instrumentais e avançadas da vida diária. Os efeitos 
do envelhecimento somados a condições que causam 
dependência reduzem a capacidade dos idosos de 
superar os desafios ambientais1. A inatividade física 
pode potencializar a incapacidade funcional do 
idoso e, consequentemente, o declínio de aspectos 
relacionados a sua saúde pode resultar na redução 
ainda maior do nível de atividade física e aumento 
do risco de quedas9,35.

Os resultados deste estudo devem ser interpretados 
com cautela. A amostra de conveniência limita a 
generalização e extrapolação dos dados, assim como 
inferências causais entre a capacidade funcional e as 
variáveis analisadas não podem ser realizadas em 
decorrência do delineamento transversal. Diante 
disso, destacamos a necessidade de condução de 
estudos longitudinais e multicêntricos que avaliem 
os fatores de risco para dependência funcional 
no contexto das ILP, sobretudo para nortear as 
estratégias de promoção da saúde, diminuição 
do risco nutricional e independência do idoso 
institucionalizado.

A institucionalização pode ser um fator para o 
declínio funcional dos idosos9. Ressalta-se que o 
caráter progressivo da incapacidade funcional entre 
os idosos em relação ao aumento da idade não se deve 
apenas à fatores cronológicos e não é um resultado 
inevitável do envelhecimento em si mesmo. O que 
define a autonomia na vida diária dos idosos é a 
qualidade da assistência prestada, o estímulo e apoio 
à realização das tarefas e o respeito aos seus hábitos e 
preferências alimentares, principalmente em contexto 
institucional.

CONCLUSÃO

 Os resultados deste estudo permitiram evidenciar 
que o estado nutricional pode estar associado 
ao declínio funcional dos idosos residentes em 
instituições de longa permanência em Curitiba (PR). A 
maior proporção dos idosos participantes da pesquisa 
apresentou estado nutricional deficiente, fato que 
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denota atenção em relação aos cuidados nutricionais 
dessa população. A identificação das variáveis 
associadas com a redução da capacidade funcional 
contribui para a compressão desse fenômeno e 
permite o norteamento das práticas desenvolvidas 
nas ILP que previnam os agravos à saúde dos 
idosos institucionalizados. Com base nos resultados 
encontrados, destacamos a necessidade de investir em 
ações integralizadas que promovam a independência 
funcional do idoso institucionalizado, atentando para 
o estímulo dos níveis de funcionalidade e diminuição 
do risco nutricional. 

A funcionalidade exige um olhar para além das 
doenças crônicas, deve-se buscar compreender todos 
os aspectos funcionais do indivíduo que envelhece. 
Logo, a presença de uma equipe multidisciplinar 
no cuidado do idoso institucionalizado é essencial 
para realizar um diagnóstico precoce de deficiência 
nutricional e para trabalhar na manutenção da 
autonomia e redução da incapacidade funcional, 
essenciais para garantir a melhoria da qualidade de 
vida dessa população.

Editado por: Marquiony Marques dos Santos
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Resumo
Objetivo: identificar o risco nutricional de pessoas idosas com HIV/aids em uso de terapia 
antirretroviral (TARV) e fatores associados. Método: estudo de natureza transversal e 
analítico. Participaram 241 idosos cadastrados nos Serviços de Referência para tratamento 
de HIV/aids do Município de Recife/PE, Brasil. A variável dependente correspondeu ao 
risco nutricional, avaliado por meio da Mini Avaliação Nutricional e as independentes 
incluíram: dados sociodemográficos, estilo de vida e condições de saúde. ResuItados: foram 
identificados 44% dos participantes com risco nutricional e verificada associação entre 
risco nutricional e sexo feminino, escolaridade entre 1-4 anos de estudo e sintomatologia 
depressiva. Conclusão: Sugere-se a inclusão de medidas de rastreio para intervenção precoce 
do estado nutricional como a Mini Avaliação Nutricional na rotina do cuidado, com vistas 
a possibilitar maior integralidade na assistência e redução de riscos de morbimortalidade 
associada ao HIV.

Abstract
Objective: To identify the nutritional risk of older people with HIV / AIDS and the 
associated factors. Method: It is a cross-sectional and analytical study. 241 older people 
from the Reference Services in Recife/PE, Brazil participated. The dependent variable 
was Nutritional risk, assessed by the Mini Nutritional Assessment and the independent 
ones, the sociodemographic, lifestyle and health conditions. Results: 44% of participants 
with nutritional risk were identified. There was an association between nutritional risk 
and female gender, education between 1-4 years of study and symptoms of depression. 
Conclusion: It is suggested to include screening measures for early intervention of nutritional 
status, such as Mini Nutritional Assessment in the care routine, with a view to enabling 
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INTRODUÇ ÃO

A ocorrência de HIV/aids em pessoas idosas é 
um problema de saúde pública. Entre 1996 e 2019, 
a incidência na população brasileira a partir de 
60 anos cresceu de 5,9 para 12,2 em homens e de 
1,8 para 5,9 em mulheres, para cada 100.0001. As 
pessoas mais velhas que vivem com HIV são mais 
vulneráveis à morte prematura, visto que, com a 
transição epidemiológica, é nesse grupo populacional 
que prevalece as enfermidades crônicas2 relacionadas 
a um estilo de vida inadequado, como sedentarismo, 
consumo de bebida alcoólica, tabagismo e alimentação 
não saudável3.  

Se por um lado, a introdução da terapia 
antirretroviral (TARV), a partir de 1996, reduziu 
as taxas de morbimortalidade associadas à infecção, 
melhorou a qualidade de vida e possibilitou a 
longevidade de pessoas vivendo com HIV. Por 
outro lado, favoreceu a ocorrência de alterações 
metabólicas e modificações na composição corporal, 
tais como: acúmulo de gordura visceral, perda de 
peso ou sobrepeso e obesidade. 

Do ponto de vista nutricional, a magnitude da 
desnutrição em indivíduos infectados pelo HIV traz 
impactos negativos à saúde. O enfraquecimento 
do sistema imunológico provocado pela doença 
é agravado com a desnutrição, aumentando a 
suscetibilidade às doenças oportunistas. Com a 
progressão da doença, registra-se uma redução na 
resposta aos antirretrovirais e aumento nas taxas 
de mortalidade4.

Ainda são insuficientes os estudos que abordem a 
avaliação nutricional em idosos portadores de HIV, 
como casuística exclusiva. A grande maioria dos 
manuscritos contemplam avaliações com população 
adulta, incluindo os idosos nesse grupo. Nesse 
contexto, as alterações metabólicas e de composição 
corporal provocadas pela doença e seu tratamento 
estão sendo consideradas, desvalorizando-se o 
conhecimento sobre as particularidades relacionadas 
ao processo de envelhecimento como a redução da 

água corporal, a perda de massa muscular e óssea 
(osteopenia), e a imunossenescência5. A detecção do 
risco de desnutrição em pessoas idosas com HIV 
é importante para subsidiar o estabelecimento de 
estratégias de intervenção precoce, monitoramento 
e prevenção de complicações. Nesse sentido, essa 
pesquisa objetivou investigar o estado nutricional 
de pessoas idosas com HIV/aids no município de 
Recife e seus fatores associados.

MÉTODOS

Estudo quantitativo, de corte transversal e caráter 
analítico realizado nos serviços de referência para 
o tratamento de HIV em Recife/PE, Brasil. O 
município apresenta sete serviços de referência para 
tratamento especializado, incluindo a dispensação 
de medicação à pessoa que vive com HIV. Apenas 
dois serviços não foram inclusos, em função da 
não liberação em tempo hábil, da carta de anuência 
para coleta de dados na unidade. O Programa 
Estadual de IST/aids, autônomo em cada esfera 
de governo, realiza ações de promoção à saúde 
da Política nacional de IST/aids; da proteção dos 
direitos fundamentais das pessoas com HIV/aids; 
da prevenção da transmissão das IST, do HIV/aids 
e do uso indevido de drogas; do diagnóstico, do 
tratamento e da assistência às pessoas portadoras 
de IST/HIV/aids. 

Os participantes deste estudo foram idosos com 
idade mínima de 60 anos, infectados por HIV, 
de ambos os sexos e cadastrados para receberem 
tratamento especializado em nível ambulatorial, 
laboratorial, medicamentoso e de internamento, 
quando necessário, nesses serviços de saúde.

Para determinação do tamanho amostral, 
utilizou-se o quantitativo de idosos em uso de 
TARV, conforme os dados da secretaria de Saúde 
do Estado de Pernambuco, de acordo com o Sistema 
de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM) 
correspondendo a um total de 1.032 idosos. Foi 
utilizado o Fator de Correção para população finita, 

greater comprehensiveness in care in Gerontology and reducing the risk of morbidity 
and mortality associated with the disease, and promoting longevity of better quality for 
those living with HIV.
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estimando-se a prevalência esperada de 50% para o 
desfecho (risco nutricional), considerando a ausência 
de consenso sobre sua magnitude em pessoas idosas. 
Após estabelecer um nível de confiança de 95% e um 
erro máximo aceitável de 5%, o tamanho da amostra 
foi determinado em 241 idosos, selecionados por 
conveniência, no período de março a agosto de 2017.

 A determinação da amostra por conveniência se 
deu, uma vez que os indivíduos elegíveis à pesquisa 
eram minoria nos serviços de atendimento, diante do 
predomínio de jovens. A captação dos idosos para as 
entrevistas ocorreu em uma das três situações: pelo 
comparecimento dos participantes para consulta 
médica identificada no dia anterior, na coleta de 
exames laboratoriais por meio de agendamento e 
no setor da Farmácia, por ocasião da dispensação 
das medicações.  Os idosos foram identificados pela 
equipe de Enfermagem e convidados a participar pelo 
pesquisador responsável. Os objetivos da pesquisa e 
todos os procedimentos para coleta dos dados foram 
devidamente esclarecidos. Aqueles que concordaram 
em participar, registraram sua anuência em Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Houve apenas 1,6% de recusas. As entrevistas foram 
realizadas no turno da manhã, durante todos os dias 
da semana até completar a amostra, em função da 
maior demanda de comparecimento dos usuários 
idosos concentrar-se nesse período. 

Foram incluídos os idosos cadastrados nas 
unidades de referência para HIV e em uso de 
terapia antirretroviral há pelo menos 30 dias. 
Foram excluídos indivíduos com comprometimento 
cognitivo, avaliados a partir do Mini Exame do 
Estado Mental – MEEM6 e com impossibilidade 
de terem suas medidas antropométricas aferidas 
(acamados e cadeirantes). 

Para a variável dependente foi utilizada a Mini 
Avaliação Nutricional – MAN short form, constituída 
por seis questões que classificaram o idoso conforme 
os escores em: estado nutricional normal (≥12 
pontos), risco de desnutrição (8 a 11 pontos) e 
desnutrição (≤7 pontos)7. As variáveis independentes 
corresponderam aos dados sociodemográficos, 
condições de saúde e de estilo de vida. Os dados 
sociodemográficos incluíram: sexo, idade, situação 
conjugal, escolaridade, rendimento mensal individual, 

condição de morar só, origem de recursos financeiros 
e contribuição na renda familiar.

Em relação ao estilo de vida, foram avaliados três 
fatores modificáveis8:     atividade física, considerado 
fisicamente ativo, aquele cuja prática era realizada 
por pelo menos 30 minutos por dia, cinco dias por 
semana (150 minutos), incluindo a rotina diária com 
deslocamento a pé ou de bicicleta para o trabalho, 
subir escadas, se possível todos os dias, de forma 
contínua ou acumulada.

Para o tabagismo, a classificação foi: não fumante, 
ex-fumante e fumante. O tabagismo atual ou o 
abandono em período inferior a seis meses foi 
considerado como Fumante8. Para o consumo de 
bebida alcoólica (hábito e frequência), a classificação 
foi: “sem consumo”, eventual ou raro (menos de 
quatro vezes no mês), 1-6x/semana ou diariamente. 

No que diz respeito às condições de saúde, 
as comorbidades foram observadas a partir dos 
registros nos prontuários. O comprometimento 
funcional foi avaliado, segundo Índice de Barthel 
(0-20 dependência total; 21-60, dependência grave; 
61-90, dependência moderada; 91-99, dependência 
muito leve e 100, independência)9. Para o rastreio 
de sintomatologia depressiva, foi utilizada a escala 
de depressão geriátrica Yesavage (GDS–15), que 
considera o resultado de cinco ou mais pontos como 
positivo para depressão10.     

Para aferição das medidas de circunferências, 
utilizou-se uma fita métrica inelástica da marca 
Cescorf®, com 2 metros de comprimento e graduação 
de 1 mm. A medida da circunferência da cintura foi 
realizada com o idoso em pé, ereto, abdome relaxado, 
braços estendidos ao longo do corpo e as pernas 
fechadas, medindo-se do ponto médio entre a última 
costela e a crista ilíaca, com ausência de roupas na 
região. Já a circunferência do quadril, foi obtida no 
nível da extensão máxima dos glúteos. Na sequência, 
foi calculada a relação, dividindo-se a medida da 
cintura pela do quadril, em centímetros11,12. 

O ponto de corte para risco elevado para a 
circunferência da cintura correspondeu a ≥94 para 
homens e ≥80 para mulheres. Medidas ≥102 e ≥88 
para homens e mulheres, respectivamente foram 
indicativos de risco muito elevado em termos de 
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adiposidade abdominal13. Os valores resultantes da 
relação cintura-quadril ≥0,85 cm para mulheres e 
≥0,95 cm para os homens foram considerados como 
riscos para doença arterial coronariana, hipertensão 
e diabetes. Em relação ao HIV, foi avaliada a carga 
viral, com base em dados secundários de até 90 
dias e classificada como detectável (>40 cópias) ou 
indetectável (≤40 cópias)14.

A associação entre as variáveis explicativas 
(condições sociodemográficas e de saúde) e a condição 
nutricional (desfecho) foi realizada por meio de 
análises bivariadas e multivariadas. Para o desfecho, 
a MAN foi recategorizada como risco nutricional 
“presente” (desnutrição ou risco de desnutrição) ou 
“ausente”. Para determinar os fatores associados ao 
risco nutricional, na análise bivariada, as variáveis 
explicativas foram observadas individualmente, 
construída a tabela de contingência e aplicado o 
teste qui-quadrado para independência. Nos casos 
em que as suposições do teste qui-quadrado não 
foram satisfeitas, aplicou-se o teste Exato de Fisher. 
Todas as conclusões foram realizadas considerando o 
nível de significância de 5%. Na análise multivariada, 
utilizou-se a regressão de Poisson. Adotou-se a razão 
de prevalência como medida de associação com seus 
respectivos intervalos de confiança.

As variáveis, em que o teste de associação apresentou 
significância em até 20% (p≤0,20) na análise bivariada, 
foram incluídas no modelo multivariado. Para avaliar 
quais os fatores que influenciam conjuntamente no 
risco nutricional, foi realizado o ajuste do modelo 
multivariado de Poisson com matriz de covariância 
robusta para obter as correspondentes estimativas 
das razões de prevalências (RP). Inicialmente foi 
ajustado um modelo individual em cada grupo de 
variáveis. No ajuste de cada modelo multivariado 
foi considerado o nível de significância de 5% para 
permanência da variável.

O presente estudo deriva do projeto “Identificação 
do Perfil Social e Epidemiológico dos idosos 
infectados pelo HIV/aids assistidos em serviços 
de referência”. Aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal de Pernambuco, com número 
de parecer 1.707.44. Esta pesquisa atendeu aos pré-
requisitos estabelecidos pelas resoluções 466/2012 e 

nº 510/2016 do Ministério da Saúde, no tocante aos 
princípios éticos envolvendo pesquisa científica com 
seres humanos. Além disso, foi utilizado o termo de 
consentimento e livre esclarecimento.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 241 idosos com 
predomínio de homens, idade entre 65 a 69 anos, 
solteiros, com até quatro anos de estudo, renda 
mensal de até dois salários mínimos, coabitando com 
outras pessoas, rendimento principal proveniente da 
aposentadoria e contribuição total na renda familiar 
(Tabela 1).

Com relação ao estilo de vida e condições de saúde, 
prevaleceram os idosos que praticavam atividade 
física, ex-fumantes, que não faziam uso de bebida 
alcoólica, funcionalmente independentes, com rastreio 
negativo para sintomatologia depressiva, sem risco para 
desnutrição e circunferência da cintura e com risco 
para cintura-quadril. No tocante à carga viral, 87,9% 
apresentaram classificação indetectável (Tabela 1).

Em relação às comorbidades registrou-se maior 
frequência para hipertensão arterial sistêmica, 
seguida por diabetes mellitus, conforme tabela 2.

Na tabela 3 é apresentada a distribuição do risco 
nutricional, segundo o perfil sociodemográfico, 
estilo de vida e condições de saúde. Verifica-se maior 
prevalência nos idosos do sexo feminino, com idade 
de 70 anos ou mais, viúvos, com até quatro anos de 
estudo, renda mensal de um a dois salários-mínimos, 
aposentados e com contribuição parcial na renda 
familiar. Em relação aos fatores de estilo de vida e 
condições de saúde, houve maior prevalência do risco 
nutricional no grupo de idosos com dependência 
grave, com suspeita de depressão, que praticava 
atividade física, fumantes, que ingeriam bebida 
alcoólica de 1 a 6 vezes na semana, sem risco para 
circunferência da cintura, sem risco para cintura 
quadril e com carga viral detectável. 

As características que apresentaram associação 
com o risco nutricional foram: sexo ( p=0,002), 
escolaridade (p=0,003), sintomatologia depressiva 
( p<0,001), circunferência da cintura ( p=0,012), 
classificação da carga viral (p=0,047). 
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Tabela 1. Distribuição do perfil sociodemográfico, estilo de vida e condições de saúde nos idosos infectados pelo 
HIV/aids assistidos em Unidades de Referência. Recife, PE, 2021.

Fatores avaliados n (%) p-valor
Sociodemográficos
Sexo
Masculino 151 (62,7) <0,001
Feminino 90 (37,3)
Idade
60 a 64 anos 61 (25,3) 0,001
65 a 69 anos 108 (44,8)
70 ou mais anos 72 (29,9)
Situação conjugal
Solteiro(a) 83 (34,4) <0,001
Casado/com companheiro(a) 74 (30,7)
Viúvo(a) 45 (18,7)
Separado/Divorciado (a) 39 (16,2)
Escolaridade
Analfabeto 25 (10,4) <0,001
1 a 4 anos 69 (28,6)
5 a 8 anos 59 (24,5)
9 a 11 anos 56 (23,2)
Acima de 11 anos 32 (13,3)
Rendimento mensal individual*
Sem renda 51 (6,2) <0,001
<1 SM 27 (11,2)
1 a 2 SM 134 (55,7)
2 a 4 SM 36 (14,9)
Mais de 4 SM 29 (12,0)
Mora só
Não 166 (68,9) <0,001
Sim 75 (31,1)
Mora com quantas pessoas
Só com companheiro 40 (16,6)
Com mais pessoas 126 (52,3)
Origem dos recursos financeiros
Não tem proventos próprios 19 (7,9) <0,001
Salário ou atividade informal 38 (15,8)
Aposentado 156 (64,7)
Pensionista 18 (7,5)
Aposentado e pensionista 10 (4,1)
Contribuição na renda familiar
Totalmente 137 (56,8) <0,001
Parcialmente 86 (35,7)
Não contribui 18 (7,5)

continua
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Fatores avaliados n (%) p-valor
Estilo de vida
Atividade física 
Não 113 (46,9) 0,334
Sim 128 (53,1)
Tabagismo
Nunca fumou 96 (39,8) <0,001
Ex-fumante 105 (43,6)
Fumante 40 (16,6)
Consumo de bebida alcoólica
Diariamente 3 (1,2) <0,001
1 a 6 vezes na semana 14 (5,8)
Eventualmente ou raramente 60 (24,9)
Não consumo 164 (68,0)
Condições De Saúde
Comprometimento funcional
Dependência grave 1 (0,4) <0,001
Dependência moderada 15 (6,2)
Dependência leve 22 (9,1)
Independência 203 (84,3)
Sintomatologia depressiva
Sem suspeita de depressão 161 (67,1) <0,001
Com suspeita de depressão 79 (32,9)
Mini avaliação nutricional
Normal 134 (55,8)
Risco nutricional 87 (36,3) <0,001
Desnutrido 19 (7,9)
Circunferência da cintura
Sem risco 105 (43,6) 0,001
Risco elevado 56 (23,2)
Risco muito elevado 80 (33,2)
Relação cintura quadril
Sem risco cardiovascular 115 (47,9) 0,519
Com risco cardiovascular 125 (52,1)
Classificação carga viral
Detectável 24 (12,1) <0,001
Não detectável 174 (87,9)

p-valor do teste qui-quadrado para comparação de proporção;*Em salário mínimo (SM), vigente no Brasil em 2017, equivalente a R$ 937,00.

Continuação da Tabela 1
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Tabela 3. Distribuição do risco nutricional, segundo o perfil sociodemográfico, estilo de vida e condições de 
saúde nos idosos infectados pelo HIV/aids assistidos em Unidades de Referência. Recife - PE, 2021.

Fatores avaliados
Risco nutricional

p-valor
Presente Ausente

Sociodemográficos
Sexo
Masculino 55(36,4%) 96(63,6%) 0,002¹
Feminino 51(57,3%) 38(42,7%)
Idade
60 a 64 anos 25(41,0%) 36(59,0%) 0,212¹
65 a 69 anos 43(40,2%) 64(59,8%)
70 ou mais anos 38(52,8%) 34(47,2%)
Situação conjugal
Solteiro(a) 39(47,0%) 44(53,0%) 0,703¹
Casado/com companheiro(a) 30(40,5%) 44(59,5%)
Viúvo(a) 22(48,9%) 23(51,1%)
Separado/Divorciado (a) 15(39,5%) 23(60,5%)
Escolaridade (anos de estudo)
0 13(52,0%) 12(48,0%) 0,003¹
1 a 4 anos 43(62,3%) 26(37,7%)
5 a 8 anos 21(35,6%) 38(64,0%)
9 a 11 anos 19(34,5%) 36(65,5%)
Acima de 11 anos 10(31,2%) 22(68,8%)
Rendimento mensal individual *
Sem renda 6(40,0%) 9(60,0%) 0,667¹
<1 SM 12(44,4%) 15(55,6%)
1 a 2 SM 63(47,4%) 70(52,6%)
2 a 4 SM 12(33,3%) 24(66,7%)
Mais de 4 SM 13(44,8%) 16(55,2%)

Tabela 2. Distribuição das comorbidades investigadas nos idosos infectados pelo HIV/aids assistidos em Unidades 
de Referência. Recife - PE, 2021.

Fator avaliado Ausente Presente Sem informação p-valor
Hipertensão arterial sistêmica (HAS) 133(55,2%) 94(39,0%) 14(5,8%) <0,001
Diabetes Mellitus (DM) 167(69,3%) 59(24,5%) 15(6,2%) <0,001
Doença cardiovascular (DCV) 200(83,0%) 24(10,0%) 17(7,0%) <0,001
Osteoporose 194(80,5%) 31(12,9%) 16(6,6%) <0,001
Osteartrose 201(83,4%) 26(10,8%) 14(5,8%) <0,001
Doenças neurológicas 213(88,4%) 11(4,5%) 17(7,1%) <0,001
Doenças respiratórias 213(88,4%) 10(4,1%) 18(7,5%) <0,001
Neoplasia 221(91,7%) 4(1,7%) 16(6,6%) <0,001
Depressão 212(88,0%) 12(4,9%) 17(7,1%) <0,001
Doenças crônicas 146(60,6%) 2(34,0%) 3(5,4%) <0,001

p-valor do teste qui-quadrado para comparação de proporção.

continua
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Fatores avaliados
Risco nutricional

p-valor
Presente Ausente

Mora só
Não 74(44,6%) 92(55,4%) 0,847¹
Sim 32(43,2%) 42(56,8%)
Mora com quantas pessoas
Só com companheiro 16(40,0%) 24(60,0%)
Com mais pessoas 58(46,0%) 68(54,0%)
Origem dos recursos financeiros
Não tem proventos próprios 9(47,4%) 10(52,6%) 0,111¹
Salário ou atividade informal 11(28,9%) 27(71,1%)
Aposentado 76(49,0%) 79(51,0%)
Pensionista 8(44,4%) 10(55,6%)
Aposentado e pensionista 2(20,0%) 8(80,0%)
Contribuição na renda familiar
Totalmente 58(42,6%) 78(57,4%) 0,852¹
Parcialmente 40(46,5%) 46(53,5%)
Não contribui 8(44,4%) 10(55,6%)
Estilo de vida
Atividade física
Não 48(42,9%) 64(57,1%) 0,702¹
Sim 58(45,3%) 70(54,7%)
Tabagismo
Nunca fumou 46(47,9%) 50(52,1%)
Ex-fumante 40(38,5%) 64(61,5%) 0,291¹
Fumante 20(50,0%) 20(50,0%)
Consumo de bebida alcoólica
Diariamente 0(0,0%) 3(100,0%)
1 a 6 vezes na semana 8(61,5%) 5(38,5%)
Eventualmente ou raramente 27(45,0%) 33(55,0%) 0,314²
Não consumo 71(43,3%) 93(56,7%)
Condições De Saúde

Comprometimento funcional 
Dependência grave 1(100,0%) 0(0,0%)
Dependência moderada 10(66,7%) 5(33,3%)
Dependência leve 11(50,0%) 11(50,0%) 0,124²
Independência 84(41,6%) 118(58,4%)
Sintomatologia depressiva
Sem suspeita de depressão 62(38,8%) 98(61,3%) 0,013¹
Com suspeita de depressão 44(55,7%) 35(44,3%)
Circunferência da cintura
Sem risco 57(54,3%) 48(45,7%)
Risco elevado 23(41,8%) 32(58,2%) 0,012¹
Risco muito elevado 26(32,5%) 54(67,5%)

Continuação da Tabela 3

continua
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Tabela 4. Distribuição do risco nutricional, segundo as comorbidades nos idosos infectados pelo HIV/aids 
assistidos em Unidades de Referência. Recife - PE, 2021.

Fatores avaliados
Risco nutricional

p-valor
Presente Ausente

Hipertensão arterial sistêmica (HAS)
Ausente 57(43,2%) 75(56,8%) 0,7021

Presente 43(45,7%) 51(54,3%)
Diabetes Mellitus (DM)
Ausente 71(42,8%) 95(57,2%) 0,5331

Presente 28(47,5%) 31(52,5%)
Doença cardiovascular (DCV)
Ausente 84(42,2%) 115(57,8%) 0,1331

Presente 14(58,3%) 10(41,7%)
Osteoporose
Ausente 80(41,5%) 113(58,5%) 0,0831

Presente 18(58,1%) 13(41,9%)
Osteartrose
Ausente 82(41,0%) 118(59,0%) 0,0181

Presente 17(65,4%) 9(34,6%)

A distribuição do risco nutricional, segundo as 
comorbidades investigadas encontra-se descrita na 
tabela 4. Verifica-se associação positiva de risco 
nutricional com a ocorrência de osteoartrose 
(p=0,018).

As variáveis com p<0,20 na análise bivariada 
(sexo, escolaridade, origem dos recursos financeiros, 
DCV, osteoporose, osteoartrose, disfunção renal, 

circunferência da cintura, comprometimento 
funcional, carga viral e sintomatologia depressiva) 
foram incluídas no modelo multivariado. 

No modelo ajustado foi considerado o nível 
de significância de 5% no teste qui-quadrado de 
Wald, permanecendo as variáveis: sexo, escolaridade, 
circunferência da cintura e sintomatologia depressiva 
(Tabela 5).

Fatores avaliados
Risco nutricional

p-valor
Presente Ausente

Relação cintura quadril
Sem risco cardiovascular 52(45,6%) 62(54,4%) 0,617¹
Com risco cardiovascular 53(42,4%) 72(57,6%)
Classificação carga viral
Detectável 15(62,5%) 9(37,5%) 0,047¹
Não detectável 71(41,0%) 102(59,0%)

¹p-valor do teste qui-quadrado para independência; ²p-valor do teste Exato de Fisher; ;*Em salário mínimo (SM), vigente no Brasil em 2017, 
equivalente a R$ 937,00.

Fonte: Dados obtidos da pesquisa, 2021.

Continuação da Tabela 3

continua
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Tabela 5. Ajuste final do modelo de Poisson para o Risco nutricional nos idosos infectados pelo HIV/aids 
assistidos em Unidades de Referência, Recife, PE, 2021.

Fatores avaliados RP IC (95%) p-valor*
Sexo
Masculino 1,00 - -
Feminino 2,09 1,56 - 2,80 <0,001
Escolaridade
Acima de 11 anos 1,00 - -
9 a 11 anos 1,04 0,57 - 1,90 0,89
5 a 8 anos 1,06 0,60 - 1,89 0,84
1 a 4 anos 1,73 1,02 - 2,94 0,041
Analfabeto 1,25 0,68 - 2,30 0,474
Circunferência da cintura
Risco muito elevado 1,00 - -
Risco elevado 1,35 0,89 - 2,03 0,157
Sem risco 2,50 1,73 - 3,61 <0,001
Sintomatologia depressiva*
Sem suspeita de depressão 1,00 - -
Com suspeita de depressão 1,34 1,02 - 1,75 0,035

RP = Razão de prevalência; IC = Intervalo de Confiança; *p-valor do teste de Wald.

Fatores avaliados
Risco nutricional

p-valor
Presente Ausente

Doenças neurológicas
Ausente 95(44,8%) 117(55,2%) 0,3552

Presente 3(27,3%) 8(72,7%)
Doenças respiratórias
Ausente 94(44,3%) 118(55,7%) 1,0002

Presente 4(40,0%) 6(60,0%)
Neoplasia
Ausente 97(44,1%) 123(55,9%) 1,0002

Presente 2(50,0%) 2(50,0%)
Depressão
Ausente 92(43,6%) 119(56,4%) 0,6641

Presente 6(50,0%) 6(50,0%)
Disfunção renal
Ausente 42(42,4%) 57(57,6%) 0,1402

Presente 1(12,5%) 7(87,5%)
Doenças crônicas
Ausente 67(45,9%) 79(54,1%) 0,4541

Presente 33(40,7%) 48(59,3%)
1valor do teste Qui quadrado para independência; 2valor do teste Exato de Fisher.

Fonte: Dados obtidos da pesquisa, 2021

Continuação da Tabela 4
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DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou elevada prevalência de 
risco nutricional entre idosos portadores de HIV, 
dado que se apresenta como “evento sentinela” 
nas situações de aids e coinfecções. Sendo assim, 
a desnutrição nesse grupo, apresenta-se em maior 
magnitude, proporcionando desvantagens como: 
o aumento da morbimortalidade e das infecções 
oportunistas, a redução da eficácia dos medicamentos 
e a redução dos níveis séricos de albumina. O 
cuidado nutricional é ainda mais importante porque 
minimiza as perdas musculares e o risco de morte15, 
sendo crucial identificar o risco nutricional e intervir 
precocemente.

Embora não existam indicadores de estado 
nutricional ou de classificação específicos para 
portadores de HIV14, nem uma insuficiência de 
estudos na literatura recentes que abordem os idosos 
como grupo alvo de investigação relacionado aos 
aspectos nutricionais, este estudo trouxe como 
contribuição para a Gerontologia: a importância 
da inserção da MAN, instrumento de referência7 

para a identificação precoce da desnutrição, mesmo 
naqueles eutróficos e com excesso de peso, em risco 
de desenvolverem desnutrição.  

Uma metanálise realizada em 201915 demonstrou 
que a desnutrição é um dos problemas mais comuns 
entre as pessoas que vivem com HIV, contribuindo 
para a morte prematura e o desenvolvimento de 
comorbidades em idosos com esse vírus. No entanto, 
o maior entrave relaciona-se ao rastreamento 
inadequado e subdiagnosticado do risco de 
desenvolvimento de desnutrição, elevando sua 
prevalência silenciosamente, muitas vezes agravada 
pelo aparecimento de comorbidades, principalmente 
de tuberculose15-18.

Em relação aos fatores associados ao risco, 
embora não se dissociem entre si, serão abordados 
separadamente. O primeiro, relacionado à influência 
do sexo, observa-se que apesar de o HIV ser 
mais prevalente em homens19, como também foi 
demonstrado neste estudo, verifica-se que o grupo 
de pacientes do sexo feminino apresenta aumento 
significativo de 109% para o risco nutricional quando 
comparado com os pacientes do sexo masculino. 

Essa situação pode estar relacionada ao processo 
de feminização do envelhecimento, pois embora 
sobrevivente à doença, a mulher traz consigo o 
acúmulo de desvantagens no envelhecimento, 
relacionadas à condição financeira, menor renda 
e maior insegurança alimentar para aquisição de 
alimentos19-23. 

Apesar de maior assiduidade nos serviços de 
saúde, a mulher encontra-se mais estigmatizada 
socialmente, na condição de “recebedora do vírus”, o 
que talvez desencoraje o autocuidado, considerando 
que o diagnóstico da doença é visto quase como 
uma sentença de morte24. Além disso, a faixa etária 
feminina desde os 20 até os 59 anos, que abrange o 
período prévio ao envelhecimento, apresenta um risco 
mais elevado para desenvolver infecções oportunistas 
em comparação aos homens, utilizando a carga viral 
como critério imunológico de avaliação20. 

O processo fisiológico também justifica a maior 
vulnerabilidade da mulher idosa às mudanças no 
estado nutricional no envelhecimento21, uma vez 
que a perda de massa muscular é mais intensa 
nesse grupo, principalmente na fase inicial do 
envelhecimento, idade identificada em 60% das 
mulheres nessa investigação. Em contrapartida, 
para os homens a maior perda se dá na idade mais 
avançada, embora a mulher seja mais propensa à 
desidratação e osteopenia 25.

O segundo fator associado é a escolaridade. 
Verifica-se que o aumento significativo do risco 
nutricional foi encontrado apenas para o grupo 
que estudou de 1 a 4 anos, em que o risco é 73% 
maior quando comparado ao grupo de pacientes 
que estudaram mais de 11 anos. Para os pacientes 
analfabetos, com 5 a 8 anos de estudo e 9 a 11 anos 
de estudo, o risco nutricional foi maior do que o 
grupo de pacientes que estudaram mais de 11 anos, 
porém, o aumento do risco não é significativo entre 
esses grupos.

É amplamente discutido na literatura a relação 
entre a escolaridade, a renda e a pauperização do 
HIV.  Quanto menor a escolaridade, mais insuficiente 
a renda e mais precária a aquisição de alimentos, 
o acesso aos serviços de saúde e às orientações 
por profissionais de saúde, maior o prejuízo ao 
autocuidado19. Dessa forma, além das alterações 
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relacionadas ao processo natural do envelhecimento, 
o idoso ainda se depara com a insegurança alimentar, 
quando há pouco recurso financeiro para a escolha e 
aquisição de alimentos adequados, comprometendo 
a qualidade e quantidade de alimentos, impactando 
na condição nutricional26,27.

O terceiro fator associado é a circunferência da 
cintura. No grupo com medida dentro da normalidade 
houve aumento significativo do risco nutricional de 
150%, em comparação ao grupo que possui risco 
muito elevado na circunferência da cintura. Para o 
grupo que possui risco elevado na circunferência 
da cintura, o aumento não significativo do risco 
nutricional foi de 35% em comparação ao grupo com 
risco muito elevado na circunferência da cintura. 

Apesar de se apresentar como fator de proteção ao 
risco nutricional para fins de análise, a circunferência 
da cintura não deixa de ser preocupante, uma vez que 
concorre para a elevação do risco cardiovascular. Nesse 
contexto, uma subsequente avaliação relacionada 
aos fatores associados ao excesso de peso pode ser 
realizada, considerando seu crescimento também 
entre pessoas com HIV conforme demonstrado 
por outros autores28,29, aumentando em cinco vezes 
o risco de doenças crônicas29,30. Supõe-se que esses 
sobreviventes experimentaram o sucesso da TARV, 
mas em contrapartida aumentaram os fatores de 
risco relacionados às doenças da atualidade, e 
principalmente, às cardiovasculares. 

E o quarto fator associado relaciona-se à 
depressão. Neste estudo, se os sintomas estivessem 
presentes no paciente, um aumento significativo de 
34% no risco nutricional ocorreu quando comparado 
aos pacientes sem suspeita de depressão. 

Embora as análises em prontuários identificassem 
apenas 5,9% dos idosos infectados com diagnóstico de 
depressão e em tratamento medicamentoso, quando 
realizado o rastreio de sintomatologia depressiva 
por meio do GDS-15, a prevalência depressiva 
aumentou para 46% da amostra, sendo o fator não 
nutricional mais fortemente associado. Presume-
se uma subnotificação da depressão, necessitando 
identificação para inclusão de medidas como suporte 
social, psicológico e acolhimento mais integral ao 
paciente30. 

Estudos apontam para a relação entre desnutrição 
e depressão22,30-32. As alterações no peso corporal 
podem afetar o humor, a autoimagem e os sintomas 
de depressão, bem como estarem associadas a fatores 
de risco para infecção, como a não adesão à TARV, 
o que agrava ainda mais o estado nutricional. Tais 
autores reforçam os fortes efeitos de gênero, uma vez 
que as mulheres tem maior prevalência, incidência 
e risco de morbidade por depressão do que os 
homens22,31,32. 

Os sintomas da depressão são difíceis de serem 
identificados, mas devem ser investigados de forma 
criteriosa e atenta ao estágio da doença, porque 
muitas vezes a queda imunológica decorrente do 
HIV, traz sintomas parecidos com os da depressão, 
como anorexia, fadiga, fraqueza e perda de peso. 
Dessa forma, em fases avançadas da doença, são de 
pouca valia a utilização desses sinais como critério 
diagnóstico para depressão33. No entanto, neste 
estudo, como a doença não se apresentava em estágio 
avançado, o resultado torna-se mais fidedigno e 
a certeza de que a depressão também permeia as 
pessoas idosas soropositivas.

Pessoas que vivem com o HIV apresentam má 
qualidade alimentar31 e inapetência, que associadas 
à depressão comprometem ainda mais a condição 
nutricional, sobretudo na mulher idosa, com os 
agravantes de isolamento social, a falta de adesão 
ao tratamento, a carga viral elevada e à piora da 
inapetência30,31. 

No que tange às limitações do estudo, algumas 
pontos precisam ser mencionados: 1) por questões 
relacionadas à garantia de maior adesão ao 
tratamento e a minimização do custo financeiro 
para o comparecimento ao serviço, o aprazamento 
do retorno da maioria dos usuários a pelo menos três 
meses inviabilizou a inclusão de exames laboratoriais 
que complementassem a avaliação nutricional; 2) 
como o perfil de medicamentos padronizados para 
o tratamento de HIV contempla 2 a 3 medicamentos 
por dia, a polifarmácia não pôde ser investigada 
neste estudo; 3) o tipo de seleção da amostragem por 
conveniência, pode ter gerado um viés de seleção, 
mas em se tratando de pessoas idosas, e diante de 
uma maior prevalência de indivíduos menores de 60 
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anos em TARV nos locais de coleta, outra forma para 
a escolha dos participantes inviabilizaria a pesquisa 
uma vez que o funcionamento desses serviços 
de saúde, que atendem a pessoas extremamente 
estigmatizadas, ocorre, em maior  frequência na 
forma de demanda espontânea.

Para minimizar esse viés, optou-se por utilizar 
mais de um local de coleta, o cálculo amostral e 
a padronização de alocação dos idosos (todos os 
dias da semana).  Deve-se destacar a importância 
dessa pesquisa por se tratar de grupo alvo no 
segmento populacional ≥60 anos com HIV, com 
uma abordagem multidimensional, contemplando 
variáveis sociodemográficas, estado de saúde, 
capacidade funcional, saúde mental, podendo ser 
um resultado importante para os profissionais de 
saúde que cuidam de pessoas idosas com HIV. 

CONCLUSÃO

 Este estudo retratou uma elevada prevalência 
de risco nutricional em idosos soropositivos, 
demonstrando seu grau de vulnerabil idade, 
principalmente nas mulheres, naqueles com baixa 
escolaridade, e com sinais presentes de depressão. Já 
a circunferência abdominal apresentou-se fortemente 
associado à proteção, muito embora largamente 
associado às doenças coronarianas. No que tange 
à rotina de acompanhamento na atenção básica, a 

MAN, instrumento de triagem precoce do risco, 
é rápido e prático, sendo recomendável seu uso na 
prática nutricional.

Traz contribuição significativa ao utilizar um 
instrumento para identificação do “risco nutricional” 
que, apesar de recomendado pelo Ministério da Saúde 
e de fazer parte da Avaliação Geriátrica Ampla 
(AGA), pouco tem sido empregado nos serviços de 
saúde voltados ao HIV, sem mencionar que o seu uso 
rotineiro possibilitaria o planejamento de medidas 
de intervenção pertinentes.

Poucos são os estudos que abordam uma avaliação 
mais completa sobre a situação da saúde de idosos 
portadores de HIV. Nessa perspectiva, o cuidado da 
pessoa idosa vivendo com HIV tem sido uma extensão 
ao cuidado de adultos com HIV, o que deveria ter 
proporcionado uma condição nutricional melhor, 
considerando que o diagnóstico da doença ocorreu 
ainda na fase da vida que precedeu o envelhecimento.

Diante desse cenário, espera-se que o resultado 
desta pesquisa contribua no estabelecimento ou na 
inclusão de rotina de investigações específicas para o 
cuidado nutricional como a MAN, que atuam tanto 
no monitoramento como na intervenção terapêutica, 
visando, dessa forma, a uma assistência mais integral 
aos idosos vivendo com HIV.

Editado por: Maria Helena Rodrigues Galvão
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Variáveis associadas com a prática religiosa em adultos e idosos 
brasileiros com 50 anos ou mais: ELSI-Brasil 

Variables associated with religious practice in Brazilian adults and older adults aged 50 and over: 
ELSI-Brazil 

Larissa Centofanti Lemos1

Flávia Silva Arbex Borim1,2

Anita Liberalesso Neri2

Resumo
Objetivo: Identificar variáveis associadas à prática religiosa em adultos e idosos brasileiros 
de 50 anos e mais. Método: Neste estudo observacional e transversal, participaram 7.171 
indivíduos de 50 anos e mais, integrantes de amostra nacional representativa (N=9.412), 
entrevistados na 1ª onda do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-
Brasil), sobre frequência de participação em serviços religiosos, afiliação religiosa, 
autoavaliação de saúde, sexo, idade, escolaridade, arranjo de moradia, região de residência 
e raça. O modelo de regressão de Poisson foi usado para investigar associações brutas 
e ajustadas entre as variáveis. Resultados: Cinquenta e sete por cento da amostra eram 
mulheres; a média de idade foi 62,5±9,4 anos; a maior parte tinha 5 a 8 anos de escolaridade 
e morava com 3 ou mais pessoas; 42% residiam na região Sudeste e 48% declararam-se 
pardos; 66% eram católicos e 76% participavam de cerimônias religiosas uma ou mais 
vezes por semana; 45% avaliaram a própria saúde como regular. Os mais assíduos em 
serviços religiosos foram os participantes pretos (RP=1,06, IC95% 1,00-1,12), pardos 
(RP=1,07, IC95% 1,03-1,11), evangélicos (RP=1,26, IC95% 1,22-1,30) e com autoavaliação 
da saúde como regular (RP=1,07, IC95% 1,02-1,11). Os menos assíduos eram do sexo 
masculino (RP=0,87, IC95% 0,84-0,90), com 5 a 8 anos de escolaridade (RP=0,92, 
IC95% 0,88-0,97) e residiam nas regiões Sudeste (RP=0,91, IC95% 0,86-0,95) e Sul 
(RP=0,90, IC95% 0,82-0,99). Conclusão: Cor de pele preta e parda, religião evangélica e 
autoavaliação de saúde como regular estão associadas à maior assiduidade em serviços 
religiosos entre brasileiros de 50 anos e mais. 
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INTRODUÇ ÃO

A rel igiosidade é fenômeno e conceito 
multidimensional que inclui o envolvimento do 
indivíduo com crenças, comportamentos, rituais e 
símbolos sagrados e transcendentes compartilhados e 
praticados por instituições e comunidades religiosas1,2. 
Etimologicamente “religião” vem do termo latino 
“religare”, que diz respeito à prática religiosa por 
meio da qual o Ser Humano se liga a Deus e à uma 
comunidade que comunga dos mesmos princípios1. 
A religiosidade oferece um entendimento do 
funcionamento do mundo e da existência humana1–3, 
e reúne indivíduos com comportamentos e crenças 
similares sobre a transcendência1,2. Desempenha 
funções psicológicas, pois propicia suporte social, 
otimismo, propósito de vida, senso de pertencimento, 
e favorece a adaptação a situações estressantes1,3. 

A prática religiosa e a afil iação religiosa 
são dimensões da religiosidade, assim como o 
comprometimento e o enfrentamento religioso1. A 
prática religiosa envolve atividades religiosas públicas 
e privadas, também conhecidas como organizacionais 
e não-organizacionais4. A prática religiosa pública 
é referente ao comparecimento e à participação do 
indivíduo em serviços e cerimônias religiosas e em 

outras atividades comunitárias, como grupos de 
leitura de escritos religiosos e grupos de oração4. 
A prática religiosa privada compreende atividades 
religiosas que o indivíduo realiza sozinho, como 
rezar, meditar, ler escritos religiosos e assistir a canais 
religiosos pela televisão4. A afiliação religiosa tem 
relação com a tradição religiosa que um indivíduo 
pratica, de forma pública ou privada, e com a qual 
se identifica, compartilhando crenças e rituais com 
outros indivíduos1.

A frequência da prática religiosa muda conforme 
o indivíduo envelhece. Segundo Bengtson et al.5, a 
participação em serviços religiosos é baixa na vida 
adulta inicial, cresce na meia-idade, alcança seu ápice 
no começo da velhice, mantem-se ao longo dos anos 
subsequentes, caracterizados pela preservação da 
funcionalidade, mas declina em seguida, devido às 
perdas associadas à senescência, à multimorbidade, 
e a incapacidades físicas e cognitivas. Essa trajetória 
é também afetada por variáveis geracionais e de 
contexto, entre elas a secularização das sociedades6,7. 

A frequência de comparecimento a igrejas e 
templos para práticas religiosas varia segundo sexo, 
escolaridade e raça. As mulheres costumam participar 
mais assiduamente de atividades religiosas públicas do 

Abstract
Objective: To identify variables associated with religious practice in Brazilian  adults and 
older adults aged 50 and over. Method: In this observational and cross-sectional study, the 
participants included 7,171 individuals aged 50 and over from a representative national 
sample (N=9,412), interviewed in the first wave of the Brazilian Longitudinal Study 
of Aging (ELSI-Brazil), on frequency of participation in religious services, religious 
affiliation, self-rated health, sex, age, education, living arrangements, region of residence, 
and race. The Poisson regression model was used to investigate crude and adjusted 
associations between variables. Results: Fifty-seven percent of the sample was female, the 
mean age was 62.5±9.4 years old, the majority had 5 to 8 years of education and lived 
with 3 or more people, 42% resided in the Southeast region, and 48% self-declared as 
Pardo [mixed race], 66% were Catholic, 76% attended religious services once or more 
times a week, and 45% rated their health as fair. The most frequent participants in 
religious services were Black (PR=1.06, 95%CI 1.00-1.12)and mixed race (PR=1.07, 
95%CI 1.03-1.11), Evangelical (PR =1.26, 95%CI 1.22-1.30), and self-rated their health 
as fair (PR=1.07, 95%CI 1.02-1.11). In contrast, the least frequent were male (PR=0.87, 
95%CI 0.84-0.90), with 5 to 8 years of education (PR=0.92, 95%CI 0.88-0.97), residing 
in the Southeast (PR=0.91, 95%CI 0.86-0.95) and South (PR=0.90, 95%CI 0.82-0.99) 
regions. Conclusion: Self-declaration as Black and mixed race, Evangelical religion, 
and self-rated health as fair were associated with higher attendance at religious services 
among Brazilians aged 50 and over.

Keywords: Religion. Aging. 
Self-assessment. Aged.
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que os homens, porque valorizam mais do que estes 
os aspectos sociais da religiosidade8–10. Além disso, 
as práticas públicas oferecem oportunidades para 
derivação de senso de pertencimento, valorização de 
si1,3, envolvimento social1,8, serviços voluntários10, dar 
e receber apoios1,2, que são atividades mais valorizadas 
pelas mulheres do que pelos homens8,10. Os idosos 
com escolaridade formal de oito anos ou mais 
costumam apresentar-se como praticantes menos 
assíduos de cerimônias religiosas do que idosos 
menos escolarizados9,10. Em pesquisas realizadas 
com europeus10,11, com asiáticos e com brancos norte-
americanos11, o dado mais comum é que estes grupos 
apresentam baixa frequência de práticas religiosas 
públicas, um dado que não se repete com afro-
americanos residentes nos Estados Unidos12, os quais 
apresentam alta frequência de comparecimento a 
serviços religiosos.

A frequência de participação em serviços 
religiosos também pode variar conforme a afiliação 
religiosa. Entre praticantes da religião evangélica a 
participação frequente em cultos é um preceito mais 
importante a ser seguido do que entre católicos13. 
Noventa e quatro por cento dos adultos e idosos 
brasileiros relatam seguir ao menos uma religião que 
realiza rituais e cerimônias públicas e comunitárias,  
incluindo missas, cultos, e giras14, em que as religiões 
católica e evangélica são as afiliações com maior 
número de praticantes13,14.

  Além de ser um indicador fidedigno do estado 
geral de saúde, a autoavaliação de saúde é uma variável 
subjetiva capaz de identificar sinais de declínio 
funcional e mapear o risco de mortalidade15. Idosos 
assíduos em práticas religiosas públicas apresentam 
melhor autoavaliação de saúde do que idosos com 
baixa ou nenhuma frequência a atividades religiosas 
públicas ou organizacionais15,16, por causa da adoção 
de comportamentos de saúde e do suporte emocional 
e social recebido nas igrejas e congregações17,18.

Segundo a literatura, a prática religiosa pública 
entre idosos pode ser influenciada por aspectos 
sociais e de saúde, estando associada ao bem-estar 
psicológico. Há controvérsias, mas a religiosidade 
tende a ser mais valorizada pelos idosos do que pela 
população adulta em geral, em parte pela tendência 
a adotá-la como mecanismo de enfrentamento de 

eventos estressantes, cuja incidência aumenta na 
velhice, em parte por questões geracionais. 

São escassos os estudos brasileiros, com dados 
recentes de base populacional, que investigam 
características da prática religiosa pública na 
população idosa. O Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) é a primeira 
pesquisa realizada com amostra representativa 
da população brasileira com 50 anos e mais. A 
inclusão do domínio religiosidade no protocolo de 
coleta de dados permite a investigação da prática 
religiosa pública e suas relações com indicadores 
sociodemográficos e de saúde. No presente estudo o 
domínio religiosidade desdobrou-se em dois aspectos 
– afiliação e prática religiosa. Foi assumido como 
objetivo a identificação de associações entre prática 
religiosa pública, afiliação religiosa, autoavaliação de 
saúde e as variáveis sociodemográficas (sexo, idade, 
escolaridade, arranjo de moradia, região de residência 
e raça), em amostra nacional representativa da 
população brasileira com 50 anos e mais, participante 
do ELSI-Brasil.

MÉTODO

Trata-se de estudo observacional, de delineamento 
transversal, realizado com dados da linha de base do 
Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 
(ELSI-Brasil), coletados em 2015 e 2016. A amostra 
total do ELSI-Brasil foi composta por 9.412 
indivíduos19. O tamanho e composição da amostra 
total eram representativos da população brasileira 
não institucionalizada de 50 anos e mais, sendo 
selecionada aleatoriamente por amostragem inversa 
para evitar acréscimo no tamanho da amostra para 
compensar dados faltantes19. Para o presente estudo 
foram utilizados os dados de 7.171 participantes. 
As perdas amostrais não obedeceram a nenhum 
critério de seleção, correspondendo aos participantes 
que se declararam sem religião e, portanto, não 
responderam a variável “prática religiosa pública” 
e àqueles que deixaram de responder itens dos outros 
instrumentos utilizados. Ou seja, foram excluídos 
os que não apresentaram resposta em todas as 
variáveis de interesse. Os participantes residiam 
em 7.500 domicílios de 70 municípios de pequeno, 
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médio e grande porte das cinco macrorregiões 
brasileiras, selecionados por meio de estratificação 
em quatro categorias, de acordo com o tamanho da 
população19,20. Foram incluídos no estudo todos os 
moradores dos domicílios selecionados com idade 
igual ou maior que 50 anos, que aceitaram o convite 
para responder um questionário individual19,20. Caso o 
participante apresentasse alguma limitação de ordem 
física e/ou mental que o impedisse de responder, 
um informante substituto era eleito para responder 
o questionário individual em seu nome19.

A prática religiosa pública foi examinada com 
base em um item do Índice de Religiosidade de 
DUKE – DUREL4,21, que mede a frequência de 
participação em serviços religiosos: “Nos últimos 
12 meses, com que frequência o(a) S.r.(a) participou 
de cerimônias religiosas, tais como missas, cultos ou 
grupos de oração em templos ou igrejas ou pela TV?”. 
Foi avaliado de acordo com as respostas: 1- mais de 
uma vez por semana; 2- uma vez por semana; 3- duas 
ou três vezes por mês; 4- uma ou algumas vezes por 
ano; 5- nunca; agrupadas em “uma ou mais de uma 
vez por semana”; “duas ou três vezes por mês”; e 
“uma ou algumas vezes por ano e nunca”. As duas 
primeiras categorias representam maior regularidade 
e envolvimento religioso, enquanto a última categoria 
reuniu as respostas “uma ou algumas vezes por ano”, 
as quais correspondem a uma baixa regularidade na 
participação em cerimônias religiosas, representando 
pequeno envolvimento religioso, e as respostas 
“nunca”, que representam nenhum envolvimento.    

A afiliação religiosa foi verificada por meio 
de nove itens: 1- não tem religião; 2- católica; 3- 
protestante; 4- evangélica; 5- espírita/kardecista; 
6-budista; 7- islamita; 8- religiões de origem africana; 
9- outra, que posteriormente foram agrupados em 
“católica”; “protestante”; “evangélica”; “espírita”; 
e “outras religiões”. Os participantes da categoria 
“protestante” correspondem aos afiliados à Igrejas 
Luterana, Batista, Adventista, Presbiteriana, 
Metodista, entre outras. Os participantes da categoria 
“evangélica” correspondem aos afiliados à Igrejas 
Pentecostais e Neopentecostais. As demais religiões 
foram agrupadas no grupo “outras religiões” para 
viabilizar os cálculos estatísticos.

A autoavaliação de saúde foi investigada por 
meio do item: “Em geral, como o(a) s.r.(a) avalia 
a sua saúde?”, segundo as respostas: 1- muito boa 
ou excelente; 2- boa; 3- regular; 4- ruim; 5- muito 
ruim, as quais foram reduzidas a três: “muito boa/
boa”; “regular”; e “ruim/muito ruim”. 

As variáveis sociodemográficas medidas foram 
sexo (feminino e masculino), idade (50 a 59 anos, 60 a 
69 anos, 70 a 79 anos; e 80 anos e mais), escolaridade 
(nunca estudou, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, e ≥9 anos), 
arranjos de moradia (vive sozinho, vive com 2 
pessoas, e vive com 3 ou mais pessoas), região de 
residência (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste), e raça/cor autodeclarada (branca, preta, parda, 
amarela e indígena).

Os registros das respostas da amostra foram 
submetidos a análises descritivas, com medidas de 
frequência absoluta e relativa de todas as variáveis. 
Foram comparadas subamostras de participantes 
segundo a frequência de participação em práticas 
religiosas públicas, por meio do Teste Qui-quadrado 
de Pearson, com valor p<0,05. Para verificar as 
associações entre frequência de práticas religiosas, 
afiliação religiosa, autoavaliação de saúde e variáveis 
sociodemográficas foram analisadas as razões de 
prevalência bruta e ajustada e respectivos intervalos 
de confiança (95%), por meio do modelo de regressão 
de Poisson. Foram incluídas no modelo final todas as 
variáveis e permaneceram aquelas que apresentaram 
um valor de p<0,05.

O projeto do ELSI-Brasil foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa do Centro de Pesquisas 
René Rachou da FIOCRUZ, com parecer nº 2111911. 
Cada etapa da coleta de dados contou com assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por 
todos os participantes.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados descritivos 
da amostra de 7.171 indivíduos relativos às variáveis 
sociodemográficas, a afiliação religiosa, a prática 
religiosa pública e a autoavaliação de saúde.
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Tabela 1. Caracterização da amostra (N=7.171). Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros, Brasil, 2015-2016. 

Variável n (%) IC95%1 Média (dp) Mediana (Mín. – Máx.)
Sexo
 Feminino 4.097 (57,1) 55,9 – 58,2
 Masculino 3.074 (42,9) 41,7 – 44,0
Idade 62,5 (±9,4) 61,0 (50-99)
 50 a 59 anos 3.226 (45,0) 43,8 – 46,1
 60 a 69 anos 2.264 (31,6) 30,5 – 32,6
 70 a 79 anos 1.274 (17,7) 16,8 – 18,6
 80 anos e mais 407 (5,7) 5,1 – 6,2
Escolaridade 6,71 (±4,3) 5,0 (0-16)
 Nunca estudou 1.006 (14,0) 13,2 – 14,8
 1 a 4 anos 97 (1,4) 1,1 – 1,6
 5 a 8 anos 4.353 (60,7) 59,5 – 61,8
 ≥ 9 anos 1.715 (23,9) 22,9 – 24,9
Arranjos de moradia
 Sozinho 867 (12,1) 11,3 – 12,8
 2 pessoas 2.228 (31,1) 30,0 – 32,1
 3 ou mais pessoas 4.076 (56,8) 55,6 – 57,9
Região de residência
 Norte 643 (9,0) 8,3 – 9,6
 Nordeste 1.845 (25,7) 24,7 – 26,7
 Sudeste 3.028 (42,2) 41,1 – 43,3
 Sul 923 (12,9) 12,1 – 13,6
 Centro-Oeste 732 (10,2) 9,5 – 10,9
Raça/Cor
 Branca 2.786 (38,9) 37,7 – 39,9
 Preta 704 (9,8) 9,1 – 10,5
 Parda 3.429 (47,8) 46,6 – 48,9
 Amarela 71 (1,0) 0,7 – 1,4
 Indígena 181 (2,5) 2,1 – 2,9
Afiliação religiosa
 Católica 4.752 (66,3) 65,1 – 67,3
 Protestante 54 (0,7) 0,5 – 0,9
 Evangélica 1.951 (27,2) 26,1– 28,2
 Espírita 262 (3,7) 3,2 – 4,1
 Outras religiões 152 (2,1) 1,8 – 2,4
Prática religiosa pública
 Uma ou mais de uma vez/semana 5.458 (76,1) 75,1 – 77,1
 Duas ou três vezes/mês 753 (10,5) 9,8 – 11,2
 Uma ou algumas vezes/ano e nunca 960 (13,4) 12,6 – 14,2
Autoavaliação de saúde 2,6 (±0,8) 3 (1-5)
 Muito boa/Boa 3.104 (43,3) 42,1 – 44,4
 Regular 3.238 (45,1) 44,0 – 46,3
 Ruim/Muito ruim 829 (11,6) 10,8 – 12,3

1IC95% = Intervalo de Confiança de 95%

Fonte: os autores.



6 de 12

Prática religiosa: ELSI-Brasil

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e220025

continua

os participantes pretos (RP = 1,06) e pardos (RP = 
1,07), do que entre os brancos; entre os evangélicos 
(RP = 1,28), do que entre os católicos, e pelos que 
avaliaram sua saúde como regular (RP = 1,07), do 
que entre os que a avaliaram como muito boa/boa. 
Houve menor assiduidade entre os homens (RP = 
0,85) do que entre as mulheres; entre os com 1 a 4 
(RP = 0,83) e com 5 a 8 anos de escolaridade (RP 
= 0,92) do que os sem escolaridade formal; entre os 
que residiam nas regiões Sudeste (RP = 0,88) e Sul 
(RP = 0,86) do que na Região Norte. A análise da 
RP ajustada por sexo, idade, escolaridade, arranjos 
de moradia, região de residência, raça/cor, afiliação 
religiosa e autoavaliação de saúde indicou que os 
evangélicos eram mais assíduos do que os católicos 
(RP = 1,26) e que ser homem (RP = 0,87) e viver 
nas regiões Sudeste (RP = 0,91) e Sul (RP = 0,90) 
associaram-se com menor assiduidade em atividades 
religiosas públicas (Tabela 3).

Os resultados das comparações entre a frequência 
de participação em práticas religiosas públicas, a 
afiliação religiosa, a autoavaliação de saúde e as 
variáveis sociodemográficas são mostrados na Tabela 
2. Entre os mais assíduos havia mais mulheres do que 
homens, mais pardos do que brancos, mais católicos 
do que evangélicos, e mais indivíduos que avaliaram 
a própria saúde como regular do que muito boa/
boa ou ruim/muito ruim. Entre os menos assíduos 
predominaram participantes com 5 a 8 anos de 
escolaridade, residentes na região Sudeste, brancos, 
católicos e com autoavaliação de saúde como muito 
boa/boa (Tabela 2).

A Tabela 3 mostra as razões de prevalência 
bruta e ajustada de todas as variáveis, conforme a 
probabilidade de um participante ter frequência de 
participação igual ou superior a uma vez por semana. 
Na análise bruta verificou-se maior assiduidade entre 

Tabela 2. Percentuais de adultos e idosos conforme a frequência de participação em práticas religiosas públicas, 
considerando variáveis sociodemográficas, afiliação religiosa e autoavaliação de saúde (N=7.171). Estudo Longitudinal 
da Saúde dos Idosos Brasileiros, Brasil, 2015-2016.

Variável
Uma ou mais de 
uma vez/semana
n (%)

Duas ou 
três vezes/mês
n (%)

Uma ou algumas 
vezes/ano e nunca
n (%)

p*

Sexo <0,0001*
 Feminino 3.320 (58,3) 385 (50,8) 392 (37,4)
 Masculino 2.138 (41,7) 368 (49,2) 568 (62,6)
Idade 0,1907
 50 a 59 anos 2.398 (49,7) 358 (54,3) 470 (50,6)
 60 a 69 anos 1.745 (30,4) 232 (29,5) 287 (31,0)
 70 a 79 anos 1.016 (15,2) 115 (11,8) 143 (13,0)
 80 anos e mais 299 (4,6) 48 (4,4) 60 (5,6)
Escolaridade 0,0008*
 Nunca estudou 799 (11,9) 102 (9,8) 105 (8,6)
 1 a 4 anos 66 (1,1) 12 (1,6) 19 (1,6)
 5 a 8 anos 3.255 (63,1) 472 (69,2) 626 (70,3)
 ≥ 9 anos 1.338 (23,8) 167 (19,5) 210 (19,4)
Arranjos de moradia 0,3685
 Sozinho 663 (8,7) 89 (8,5) 115 (8,5)
 2 pessoas 1.755 (32,4) 209 (29,7) 264 (29,6)
 3 ou mais pessoas 3.040 (58,9) 455 (61,8) 581 (61,8)
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Variável
Uma ou mais de 
uma vez/semana
n (%)

Duas ou 
três vezes/mês
n (%)

Uma ou algumas 
vezes/ano e nunca
n (%)

p*

Região de residência 0,0014*
 Norte 526 (6,9) 65 (6,3) 52 (3,5)
 Nordeste 1.468 (24,1) 177 (19,2) 200 (17,7)
 Sudeste 2.203 (46,8) 329 (48,5) 496 (56,7)
 Sul 683 (14,6) 116 (20,7) 124 (16,4)
 Centro-Oeste 578 (7,5) 66 (5,7) 88 (5,5)
Raça/Cor 0,0035*
 Branca 2.063 (40,1) 305 (45,0) 418 (48,1)
 Preta 549 (10,1) 60 (7,5) 95 (9,9)
 Parda 2.657 (46,7) 360 (44,5) 412 (38,6)
 Amarela 49 (1,0) 13 (1,6) 9 (0,8)
 Indígena 140 (1,9) 15 (1,4) 26 (2,4)
Afiliação religiosa <0,0001*
 Católica 3.366 (63,3) 580 (77,6) 806 (83,7)
 Protestante 43 (0,7) 5 (0,5) 6 (0,7)
 Evangélica 1.762 (30,5) 111 (13,8) 78 (8,4)
 Espírita 176 (3,3) 40 (5,6) 46 (4,9)
 Outras religiões 111 (2,1) 17 (2,3) 24 (2,4)
Autoavaliação de saúde 0,0195*
 Muito boa/Boa 2.317 (43,2) 337 (49,6) 450 (49,1)
 Regular 2.519 (45,6) 325 (40,6) 394 (40,0)
 Ruim/Muito ruim 622 (11,2) 91 (9,8) 116 (10,9)

*Teste Qui-quadrado de Pearson. Diferenças estatisticamente significativas quando p<0,05.

Fonte: os autores.

Continuação da Tabela 2

Tabela 3. Razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas da maior assiduidade em comparação com menor assiduidade 
em práticas religiosas públicas, conforme variáveis sociodemográficas, afiliação religiosa e autoavaliação de saúde 
(N=7.171). Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros, Brasil, 2015-2016.

Variável RP1 bruta (IC95%)2 p* RP ajustada3 (IC95%) p*
Sexo
 Feminino 1 1
 Masculino 0,85 (0,82-0,89) <0,001* 0,87 (0,84-0,90) <0,001*
Idade
 50 a 59 anos 1
 60 a 69 anos 1,01 (0,97-1,04) 0,667
 70 a 79 anos 1,05 (0,99-1,11) 0,071
 80 anos e mais 0,98 (0,91-1,05) 0,576
Escolaridade
 Nunca estudou 1
 1 a 4 anos 0,83 (0,70-0,98) 0,029*
 5 a 8 anos 0,92 (0,88-0,97) <0,001*
 ≥ 9 anos 0,98 (0,94-1,03) 0,537

continua
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Variável RP1 bruta (IC95%)2 p* RP ajustada3 (IC95%) p*
Arranjos de moradia
 Sozinho 1
 2 pessoas 1,02 (0,96-1,07) 0,457
 3 ou mais pessoas 0,99 (0,94-1,03) 0,640
Região de residência
 Norte 1 1
 Nordeste 0,97 (0,91-1,02) 0,265 0,98 (0,92-1,03) 0,500
 Sudeste 0,88 (0,85-0,92) <0,001* 0,91 (0,86-0,95) <0,001*
 Sul 0,86 (0,78-0,96) 0,005* 0,90 (0,82-0,99) 0,041*
 Centro-Oeste 0,97 (0,90-1,05) 0,520 0,98 (0,89-1,07) 0,648
Raça/Cor
 Branca 1
 Preta 1,06 (1,00-1,12) 0,051*
 Parda 1,07 (1,03-1,11) <0,001*
 Amarela 1,00 (0,84-1,19) 0,998
 Indígena 1,04 (0,92-1,17) 0,534
Afiliação religiosa
 Católica 1 1
 Protestante 1,11 (0,90-1,38) 0,309 1,12 (0,90-1,40) 0,283
 Evangélica 1,28 (1,24-1,32) <0,001* 1,26 (1,22-1,30) <0,001*
 Espírita 0,93 (0,84-1,03) 0,169 0,94 (0,85-1,04) 0,279
 Outras religiões 1,04 (0,93-1,16) 0,499 1,04 (0,94-1,16) 0,386
Autoavaliação de saúde
 Muito boa/Boa 1
 Regular 1,07 (1,02-1,11) 0,002*
 Ruim/Muito Ruim 1,05 (0,99-1,11) 0,151

1RP = Razão de Prevalência
2IC95% = Intervalo de Confiança de 95%
3Modelo de regressão de Poisson ajustado por sexo, idade, escolaridade, arranjos de moradia, região de residência, raça/cor, afiliação religiosa 
e autoavaliação de saúde.

*valor de p significativo quando p<0,05.

Fonte: os autores.

Continuação da Tabela 3

DISCUSSÃO

Os adultos e idosos de 50 anos ou mais 
autodeclarados pretos e pardos, os evangélicos e 
os que avaliaram a própria saúde como regular 
revelaram-se como os mais assíduos em cerimônias 
e em outras atividades religiosas públicas. Em 
contrapartida, os homens, os participantes com 
escolaridade formal de 1 a 8 anos e os residentes 
nas regiões Sudeste e Sul mostraram-se como os 
menos assíduos às práticas religiosas públicas.

Católicos são maioria no presente estudo, 
provavelmente porque os atuais idosos e muito 
idosos brasileiros foram socializados nesta religião 
quando crianças e adolescentes, uma vez que o 
catolicismo era altamente difundido do início até 
meados do século XX13,22,23. O catolicismo vem 
perdendo força no Brasil nos últimos anos13,22,23, 
em virtude da ocorrência de mudanças sociais 
que determinaram a diminuição da influência da 
família na transmissão dos preceitos e das tradições 
católicas13,23. A frequência de evangélicos no presente 
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estudo é importante, já que tem havido difusão das 
igrejas evangélicas nas periferias das metrópoles 
brasileiras, com mais fiéis se aproximando dessa 
religião13,22. A realização de programas sociais pelas 
comunidades evangélicas e a utilização de diversos 
meios de comunicação na propagação da doutrina 
evangélica também facilitam a afiliação de novos 
adeptos, em particular entre indivíduos com baixa 
renda e menor escolaridade22. 

A maior parte da amostra era composta por 
praticantes assíduos. Segundo Idler et al.6 e Hayward 
e Krause7, entre idosos é mais alta a participação 
em práticas religiosas públicas do que entre pessoas 
mais jovens. Os idosos valorizam mais questões 
religiosas e, com a aposentadoria e a redução de 
obrigações familiares, costumam ter mais tempo 
para se dedicar às atividades religiosas6,7. A diferença 
geracional nas práticas públicas também é decorrente 
do processo de secularização, que implica em 
diminuição da prática e das crenças religiosas nas 
sociedades como um todo6,7. A maior frequência em 
práticas religiosas públicas está associada a desfechos 
positivos em saúde mental, como maior bem-estar 
psicológico17,18, devido ao suporte social e emocional 
que as comunidades religiosas promovem entre seus 
membros17,18,24 e à aceitação dos problemas de saúde 
como parte da vida24, menor uso de antidepressivos24, 
menores taxas de uso de substâncias9,18, de ansiedade 
e de depressão17,18, e pode diminuir o risco de 
mortalidade18. Brenner11 afirma que a participação 
em cerimônias religiosas é uma parte importante da 
socialização nos países sul-americanos.

Quase a metade dos participantes avaliaram 
sua saúde como regular. Esse achado difere dos 
resultados descritivos mais recentes de estudos de 
metodologia similar ao ELSI-Brasil, como o The 
English Longitudinal Study of Ageing (ELSA)25, no 
qual 74% da amostra avaliou a própria saúde como 
excelente ou muito boa e boa25. Em comparação aos 
idosos ingleses, cogita-se que adultos de meia idade 
e idosos brasileiros apresentem condições de saúde 
menos favoráveis, com presença de multimorbidades, 
que explicariam a autoavaliação da saúde como regular.

Participantes pretos e pardos eram mais 
assíduos do que brancos. Krause12 encontrou que 
idosos pretos norte-americanos frequentavam mais 

serviços religiosos do que idosos brancos, devido 
ao fato de o suporte social e emocional oferecido 
por pessoas da sua comunidade religiosa ser maior 
do que o oferecido entre os brancos. Segundo Dos 
Santos26, pessoas pretas e pardas brasileiras vivenciam 
dificuldades sociais e econômicas ocasionadas por 
particularidades da discriminação racial no contexto 
brasileiro, como baixa ou nenhuma escolaridade 
formal, desemprego e falta de renda. Porém, 
provavelmente encontram no envolvimento com 
uma comunidade assídua em cerimônias religiosas 
de quaisquer afiliações religiosas, uma fonte de apoio 
que pode auxiliá-las a enfrentar tais adversidades26.

 Os evangélicos tiveram maior participação em 
práticas religiosas do que os católicos. As cerimônias 
religiosas são ocasiões nas quais os praticantes 
louvam, agradecem, pedem ajuda e orientação divina, 
e recebem ensinamentos dos líderes religiosos. Estes 
elementos são mais valorizados pelos praticantes 
evangélicos do que pelos católicos13. Coutinho 
e Golgher22 afirmam que a religião evangélica 
baseia seus preceitos na teologia da prosperidade, 
segundo a qual o fiel prospera ao se esforçar 
individualmente para superar dificuldades e manter 
os comportamentos instituídos pelas lideranças 
evangélicas. Assim, a alta frequência em cultos é 
um comportamento esperado do fiel evangélico. As 
igrejas evangélicas costumam proporcionar soluções 
mais precisas para a superação de problemas que seus 
praticantes podem experienciar, como baixa renda e 
outras adversidades socioeconômicas, dependência 
química, problemas familiares e violência urbana27, 
todos prejudiciais à saúde mental. A presença nos 
cultos oferece suporte social e emocional para o 
enfrentamento desses problemas e pode fortalecer 
o comprometimento religioso do praticante para 
com a doutrina evangélica27.

Os indivíduos que avaliaram a própria saúde 
como regular apresentaram maior assiduidade do 
que os que a avaliaram como muito boa e boa. A 
autoavaliação de saúde representa com precisão o 
estado de saúde individual15 e pode sofrer influência 
tanto do contexto sociocultural quanto de hábitos 
individuais, como a adoção de comportamentos de 
saúde e o uso de estratégias de enfrentamento que 
reduzem o estresse15–18. É possível que os indivíduos 
desta amostra avaliem sua saúde como regular por 
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terem hábitos menos saudáveis e por vivenciarem 
problemas de saúde que originam limitações ao 
funcionamento. Deste modo, frequentar serviços 
religiosos com regularidade pode atuar como 
um recurso social e emocional para lidar com as 
dificuldades ocasionadas pelas restrições funcionais1,2.

Os homens apresentaram menor assiduidade 
do que as mulheres. Schnabel28 observou que os 
homens costumam ser mais dogmáticos e ter mais 
cargos de liderança do que as mulheres e atribuiu 
essas diferenças a estereótipos de gênero, que, 
segundo o autor, contribuem para que mulheres 
sejam encorajadas a participar de atividades religiosas 
comunitárias, enquanto os homens são incentivados 
a assumir papeis de chefia e autoridade8,28. De acordo 
com Silva et al.8 e Sowa et al.10, mais do que os 
homens, as mulheres são socializadas para expressar 
seus sentimentos e buscar apoio em comunidades 
religiosas. Os homens podem encontrar apoio social 
e maneiras de lidar com suas dificuldades pessoais 
em outras fontes que não a participação em serviços 
religiosos comunitários8,10 ou até mesmo em posições 
de liderança em uma igreja ou congregação8,28.

Entre participantes com escolaridade de 1 a 8 
anos houve menor assiduidade em serviços religiosos 
do que entre os sem escolaridade formal.  Diversos 
estudos6,7,9,10,22 observam que a menor frequência em 
cerimônias religiosas está associada ao aumento do 
nível de educação formal e atribuem esse fenômeno 
ao processo de secularização. A importância dada 
ao comparecimento em serviços religiosos pode ser 
menor entre indivíduos mais escolarizados6, os quais 
se dedicam a outras atividades, como as relacionadas 
ao trabalho10.

Os participantes residentes das regiões Sudeste e 
Sul tiveram menor frequência em práticas religiosas 
do que os da região Norte. Em comparação às 
outras macrorregiões, as regiões Sudeste e Sul 
são economicamente mais desenvolvidas, seus 
residentes têm escolaridade mais alta e apresentam 
maior proporção de praticantes católicos13,22, 
fatores que estão associados à menor assiduidade 
em serviços religiosos. Considerando a expansão 
da religião evangélica na região Norte e entre os 
mais pobres13,22,27, e observando que o suporte social 
oferecido pelas comunidades religiosas auxilia os 

mais pobres no enfrentamento de dificuldades, 
pode-se acreditar que os residentes no Sul e no 
Sudeste encontrem outras fontes de suporte social 
e outras formas de exercer a religiosidade, além da 
participação em cerimônias religiosas públicas.   

O presente estudo apresenta como limitação o fato 
de não ter considerado a presença de comorbidades, 
a incapacidade funcional e os níveis de autonomia e 
independência dos participantes, variáveis que podem 
influenciar a participação em práticas religiosas 
públicas. O delineamento transversal deste estudo 
não permitiu a investigação de relações de causalidade 
entre as variáveis. No entanto, há vantagens a serem 
mencionadas, como: a utilização de dados de base 
populacional de um estudo longitudinal, o qual 
apresenta metodologia semelhante a outros estudos 
longitudinais sobre o envelhecimento humano, como 
The English Study of Ageing (ELSA), Health and 
Retirement Study (HRS), Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe (SHARE), Mexican Health 
and Aging Study (MHAS), entre outros, possibilitando 
tanto a generalização dos resultados obtidos, quanto 
comparações transnacionais e estudos de meta-
análise; o envolvimento de um painel de especialistas 
nacionais e o uso de instrumentos padronizados, 
demonstrando grande rigor metodológico. Ademais, 
o fomento oferecido por agências governamentais e 
fundações nacionais de pesquisa para este estudo, 
sugere a possibilidade de continuidade das pesquisas 
brasileiras que estudem, entre idosos, a temática da 
religiosidade e suas associações com indicadores 
sociais e de saúde.

CONCLUSÃO

Este estudo teve como objetivo identificar 
associações entre prática religiosa, afiliação religiosa, 
autoavaliação de saúde e variáveis sociodemográficas 
em amostra representativa de idosos e adultos 
brasileiros com 50 anos e mais, segmentos 
populacionais marcados por forte desigualdade 
social, que atua na base de importantes necessidades 
sociais, econômicas e de saúde. Observou-se que os 
participantes pretos e pardos, os evangélicos e os que 
avaliaram sua saúde como regular eram mais assíduos 
em práticas religiosas públicas do que os brancos, 
os católicos e os que avaliaram a saúde como boa 
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ou muito boa. As principais hipóteses explicativas 
para tais resultados são de natureza socioeconômica 
e comportamental, ou seja, as práticas religiosas 
podem atuar como fonte comunitária de suporte 
social e emocional, em face de dificuldades sociais, 
econômicas e de saúde.   

Considerando que a população idosa brasileira é 
altamente religiosa e que há influência das práticas 
religiosas sobre a saúde física e mental de praticantes 
idosos, acredita-se que seja importante pesquisar o 
fenômeno da prática religiosa pública em um estudo 
de base populacional, pois possibilita compreender  
as características da população idosa brasileira que 
frequenta cerimônias religiosas assiduamente, tendo 

em conta seus diferentes segmentos culturais e 
sociais, principalmente em uma fase de mudanças 
demográficas e de transição religiosa, com profundas 
repercussões sociológicas como as enfrentadas na 
atualidade.
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Adaptação transcultural do instrumento de avaliação de desempenho 
em tarefas rotineiras Routine Task Inventory - Extended (RTI-E) para 
uso com idosos com demência no Brasil

Cross-cultural adaptation of functioning evaluation Routine Task Inventory - Extended (RTI-E) for 
use in elderly people with dementia in Brazil
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Resumo
Objetivo: Realizar a adaptação transcultural do Routine Task Inventory-Expanded para uso com 
idosos com demência no Brasil. Método: Estudo de adaptação transcultural de instrumento 
de avaliação, seguindo diretrizes reconhecidas para tradução, retrotradução e comitê de 
especialistas. Pré-teste realizado com 10 sujeitos idosos sem prejuízos cognitivos. Estudo de 
confiabilidade (concordância entre avaliadores e análise de consistência interna) realizado 
com sujeitos idosos com e sem demência (n=26). Resultados: A tradução inicial foi revista 
para não alterar o construto do instrumento. A partir da revisão por especialistas e do 
pré-teste identificou-se necessidade de ajustes nos itens C.Banho, G.Uso de telefone e 
H.Uso de equipamentos adaptativos para conferir maior clareza à compreensão dos itens. 
O instrumento apresentou consistência interna α= 0,813 ABVD/autorrelato a α=0,966, 
AVD/cuidador e confiabilidade entre avaliadores ICC (IC95%) de 0,987 em AIVD a 
1,000 em comunicação.  Conclusão: Alcançou-se a adaptação transcultural do Routine 
Task Inventory- Expanded mantendo sua equivalência em relação ao instrumento original.

Abstract
Objective: Cross-cultural adaptation of the Routine Task Inventory-Expanded assessment 
for use in Brazil. Method: This cross-cultural adaptation study of the Routine Task 
Inventory-Expanded followed translation, back-translation, and expert committee 
review guidelines. The pre-test was performed with 10 elderly subjects with no cognitive 
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INTRODUÇ ÃO

Tarefas rotineiras são as atividades realizadas 
com padrões de desempenho e frequência definidos. 
São também denominadas Atividades de Vida 
Diária (AVD)1., que compreendem Atividades 
Básicas de Vida Diária (ABVD), direcionadas 
aos cuidados com o próprio corpo (p.ex. higiene 
pessoal, uso do banheiro, vestuário etc.) e Atividades 
Instrumentais de Vida Diária (AIVD), que envolvem 
a interação com ferramentas e com a comunidade 
(p.ex. gerenciamento financeiro, mobilidade na 
comunidade etc.). As tarefas rotineiras relacionam-se 
também a atividades complexas como comunicação 
(verbal e não-verbal) e trabalho (manter o ritmo de 
execução da tarefa, seguir precauções de segurança 
etc.). A rotina em que as atividades são realizadas 
conferem estrutura para a vida diária da pessoa. 
Os elementos subjacentes às AVD são estudados 
na Terapia Ocupacional2 e estão representados na 
terminologia unificada de saúde e reabilitação, a 
Classificação Internacional de Funcionalidade e 
Incapacidade (CIF)3.

Segundo a CIF3, funcionalidade indica a interação 
entre saúde/doença, funções e estruturas do corpo, 
atividades, participação, fatores ambientais e fatores 
pessoais. Assim, alterações na estrutura ou função 
cerebral podem resultar em deficiências cognitivas 
que se relacionam a incapacidades no desempenho 
de atividades e participação. As incapacidades 
são atenuadas ou agravadas conforme a interação 
com fatores pessoais e com fatores ambientais, 
incluindo-se nestes o ajuste das demandas da 
atividade2. Incapacidades cognitivas são encontradas 
em demências e relacionam-se às limitações de 
funcionalidade inerentes à evolução do quadro4.

Estima-se que haja no mundo cerca de 50 
milhões de pessoas com demência e que se atinja 
152 milhões em 20505. No Brasil, estima-se que 
haja cerca de 1,5 milhões de pessoas vivendo com 
demência no país, sendo a demência da doença de 
Alzheimer (DA) a forma mais prevalente6. O declínio 
da funcionalidade observado na demência na DA é 
um aspecto relevante7. A incapacidade para realizar 
AIVD, pode evoluir para a dependência total em 
ABVD8, aumentando a demanda por cuidados9, 
fornecidos principalmente por um cuidador familiar 
que, em geral, vivencia mudanças deletérias em seu 
estilo de vida, finanças e condições de saúde, em 
razão da sobrecarga por cuidar9,10.

Há poucos instrumentos de funcionalidade 
específicos para demência, os quais oferecem 
respostas dicotômicas, não graduam a variação 
do desempenho e não consideram outros fatores 
envolvidos no resultado, como os fatores pessoais e 
os fatores ambientais. A avaliação da funcionalidade 
pode ser realizada por observação direta ou indireta. 
Instrumentos de avaliação por observação direta do 
desempenho requerem preparação que os tornam 
pouco acessíveis para a prática clínica cotidiana, 
em que, com frequência há alta demanda por 
atendimento e recursos materiais limitados11. 
Instrumentos de aval iação por observação 
indireta a partir do relato de um cuidador são 
muito utilizados12, considerando-se que a falta 
de consciência do deficit é uma característica do 
quadro demencial13. Tais instrumentos podem 
trazer vieses de informação, subestimando ou 
superestimando14 a capacidade de desempenho da 
pessoa com demência12. Embora recomende-se o 
uso combinado de instrumentos de observação 
direta e indireta do desempenho13, os disponíveis 

impairment. The reliability study (agreement between evaluators and internal consistency) 
was executed with elderly subjects with and without dementia (n=26). Results: The initial 
translation was revised to preserve the instrument’s construct. Adjustments were made 
to task C. Bathing, task G. Use of the telephone, and task H. Use adaptive equipment 
to clarify the meaning of items. The instrument showed internal consistency α= 0.813 
ADL/self-report to α=0.966, ADL/caregiver, and reliability between ICC evaluators 
(95%IC) from 0.987 in IADL to 1.000 in communication. Conclusion: The cross-
cultural adaptation of the Routine Task Inventory-Expanded was achieved, maintaining 
equivalency to the original instrument and providing a new instrument to assess cognitive 
functional abilities of elderly individuals living with dementia in routine daily living 
activities for use in Brazil.

Keywords: Aged. Dementia. 
Functional Status. 
Occupational Therapy.
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em nosso meio não proporcionam a observação nos 
mesmos itens de tarefas rotineiras, dificultando a 
comparação entre as percepções e a identificação 
de discrepâncias entre as diferentes fontes.

O Routine Task Inventory- Extended (RTI-E)15 avalia 
tarefas rotineiras a partir do autorrelato, do relato 
do cuidador e da observação direta do desempenho 
por um terapeuta, nas mesmas tarefas. Considera 
a interferência de outros fatores no desempenho, 
como as oportunidades providas pelo ambiente 
e interesses em ocupações. É um instrumento 
desenvolvido a partir do Modelo de Incapacidades 
Cognitivas (MIC)1, cujo conceito central é a cognição 
funcional, que explicita a interação entre cognição 
e funcionalidade no desempenho de atividades, 
dentro de uma abordagem psicossocial. Considera 
os aspectos biológicos envolvidos nas ocupações 
(o que a pessoa consegue fazer - representado por 
can do), os aspectos psicológicos (o que a pessoa 
intenciona fazer - will do) e os aspectos sociais 
(oportunidades e possibilidades de fazer conforme 
o ambiente - may do)16. O MIC apresenta uma escala 
de seis níveis (Escala de Níveis Cognitivos de Allen) 
que caracterizam o comportamento ocupacional 
de acordo com as capacidades cognitivas esperadas 
dentro de cada nível cognitivo4. A pontuação 
obtida no RTI-E refere-se a esses níveis cognitivos 
funcionais.

O RTI-E é utilizado para descrever a variação no 
padrão de desempenho em tarefas rotineiras e avaliar 
a funcionalidade em diversas condições de saúde, 
populações e contextos da prática11. Zimnavoda et 
al.17 utilizaram o autorrelato na escala de vida em 
comunidade - AIVD como padrão para o estudo de 
validade de conceito e de critério de instrumento de 
avaliação de funcionalidade em uma população de 
idosos em Israel. Bar-Yosef et al.18 utilizaram itens 
do RTI que eram paralelos às tarefas do Cognitive 
Performance Test (CPT), para verificar sua correlação, 
em idosos com demência e em idosos saudáveis, na 
observação das tarefas e no relato do cuidador. Ziv et 
al.19, utilizaram a Escala vida em comunidade – AIVD 
para comparar um grupo de idosos com depressão a 
controles saudáveis e verificar a capacidade preditiva 
dos níveis cognitivos de Allen para o desempenho 
nesse domínio de funcionalidade.

Instrumentos de avaliação concebidos em 
idiomas, países e culturas diferentes daqueles em 
que serão introduzidos devem ser adaptados à 
nova cultura para haver equivalência semântica, 
idiomática, experiencial e conceitual entre o original 
e o adaptado, de modo a viabilizar o estudo de um 
fenômeno em diferentes culturas20.

Este artigo apresenta o processo de adaptação 
transcultural do RTI-E para o português brasileiro.

MÉTODO

Estudo de adaptação transcultural e de 
propriedades psicométricas do RTI-E para o 
português brasileiro para uso na população de 
idosos com demência da DA, realizado no Programa 
Terceira Idade (PROTER) do Instituto de Psiquiatria 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de São Paulo, entre 2016 e 2018. Projeto aprovado 
pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de 
Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (parecer 
n°1.076.759). Os participantes foram informados 
dos objetivos da pesquisa e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Allen et col.1 construíram itens a partir das 
observações de terapeutas ocupacionais sobre a 
realização de tarefas rotineiras, reunidos no RTI 
original, composto por escalas de ABVD e de 
AIVD21. A versão estendida RTI-E foi elaborada por 
Katz15 que adicionou dois itens (uso de equipamentos 
adaptativos e cuidados com crianças) e dois domínios 
(Comunicação e Preparo para o Trabalho) ao 
instrumento original.

O RTI-E é composto de um manual e quatro 
escalas em quatro domínios da funcionalidade: Escala 
Física - ABVD (8 itens: higiene pessoal, vestuário, 
banho, mobilidade funcional, alimentação, uso do vaso 
sanitário, uso das medicações, uso de equipamentos 
adaptativos), Escala de Vida em Comunidade – AIVD 
(8 itens: tarefas domésticas, preparo/obtenção de 
alimento, gerenciamento financeiro, lavar roupa, 
mobilidade na comunidade, fazer compras, uso do 
telefone, cuidar de criança), Comunicação (4 itens: 
compreensão auditiva, expressão verbal, compreensão 
da leitura, expressão escrita), Preparo para o Trabalho 
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(6 itens: mantém o ritmo/segue cronograma, segue 
instruções, desempenha tarefas simples/complexas, 
interação com colegas de trabalho, segue as precauções 
de segurança/reage a emergências, planeja o trabalho/
supervisiona outros). Cada escala descreve as tarefas 
rotineiras em detalhes, para que o comportamento 
que mais se aproxima do desempenho atual do cliente 
seja identificado. A aplicação do RTI-E é feita por 
entrevista para o autorrelato e o relato do cuidador. A 
observação do terapeuta é realizada pela observação 
do desempenho em tarefas realizadas na vida real. O 
resultado de cada escala é independente e representa 
a média do desempenho nas tarefas observadas. 
Portanto, cada escala do RTI-E pode ser aplicada 
separadamente.

A pontuação do RTI-E representa o nível 
cognitivo da Escala de Allen do cliente no 
momento da observação. O nível 1 representa maior 
comprometimento da funcionalidade e o nível 6 
representa independência total16. A identificação do 
nível cognitivo que melhor descreve o desempenho 
da pessoa possibilita inferir os processos cognitivos 
subjacentes ao desempenho, constituindo o parâmetro 
para a adaptação das atividades, adequando-as ao 
potencial de desempenho para que a pessoa possa 
experimentar sua melhor funcionalidade4.

O estudo de adaptação seguiu as diretrizes de 
Beaton20 e iniciou-se após a autorização da autora, 
seguindo as etapas apresentadas na figura 1.

Figura 1. Processo de adaptação transcultural

Legenda: T1 = tradutor 1(Adriane Colozzio), T2 = tradutor 2 (Eduardo Benaglia). T12 = síntese das traduções. RT1= retrotradutor 1 (Nicholas 
J. Geboy), RT2 = retrotradutor 2 (Ângela Nancy Pinto). RT12 = síntese da retrotradução. Revisão por especialistas: 4TO = 4 terapeutas 
ocupacionais: Natalie Torres Mattos, Adriana Dias Barbosa Vizotto, Eliyara Ikehara, Cíntia Soares. 1 TO = Tenille Aguiar. CDR = Clinical 
Dementia Rating. MEEM = Mini-Exame do Estado Mental n= número de sujeitos.
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A revisão por especialistas foi realizada por 
terapeutas ocupacionais experientes em reabilitação 
cognitiva funcional e saúde mental. Cada terapeuta 
recebeu o instrumento na íntegra, para ler, aplicar 
e anotar no instrumento suas considerações. As 
sugestões de alteração foram discutidas e adotadas 
por consenso entre os especialistas. Uma terapeuta 
ocupacional especialista em reabilitação física foi 
consultada para ajuste de termos de tecnologia assistiva.

O pré-teste foi realizado com 10 sujeitos idosos 
sem prejuízos cognitivos, recrutados por amostra 
de conveniência, entre acompanhantes de pacientes 
no ambulatório do serviço de terapia ocupacional, 
com escolaridade ≥4 anos, idade ≥ 60 anos e sem 
diagnóstico de transtornos mentais, neurológicos, 
deficiências sensoriais não corrigidas que pudessem 
interferir na compreensão das questões. A aplicação 
foi realizada por terapeutas ocupacionais treinados no 
instrumento, em sessões individuais. As dificuldades 
de compreensão das questões pelos sujeitos foram 
anotadas, assim como suas sugestões para melhorar 
o seu entendimento.

Os sujeitos do estudo de confiabilidade foram 
recrutados a partir de ambulatórios do Programa de 
Terceira Idade, do Centro de Referência de Distúrbios 
Cognitivos e do Serviço de Terapia Ocupacional 
do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de São Paulo e da 
comunidade. O estudo de confiabilidade foi realizado 
em amostra com 26 sujeitos, escolaridade ≥4 anos, 
idade ≥ 60 anos, com diagnóstico de demência, Mini 
Exame do Estado Mental (MEEM) ≤24 e Clinical 
Dementia Rate (CDR) = 1 ou 2 ou sem diagnóstico 
de DA (MEEM ≥25 e CDR=0) e sem diagnóstico 
de transtornos mentais, neurológicos, deficiências 
sensoriais não corrigidas que pudessem interferir 
na funcionalidade primariamente. O tamanho da 
amostra foi calculado utilizando-se o programa 
GPower 3.1722, para α=0,05, poder estatístico de 
95%, e tamanho de efeito de 0.8 (grande). Para a 
confiabilidade entre avaliadores, dois terapeutas 

ocupacionais, treinados previamente, pontuaram o 
instrumento no mesmo momento.

Os dados foram digitados em planilhas 
eletrônicas e analisados com programa estatístico. A 
confiabilidade foi estudada por análise de consistência 
interna e obtida pelo cálculo do coeficiente alfa 
de Cronbach (α). A análise da confiabilidade entre 
avaliadores, em que dois avaliadores pontuaram o 
instrumento no mesmo momento, foi obtida por 
meio de Intraclass correlation coeficient (ICC).

RESULTADOS

Na etapa de tradução foi solicitada modificação 
pela autora em frases iniciadas em “may” (Quadro 
1). Na tradução síntese havia-se colocado essas frases 
em forma direta, como “faz/não faz”. Na versão 
final, acatamos a solicitação da autora e as frases 
iniciadas em “may” foram traduzidas como “pode 
+ verbo no infinitivo”.

Os especialistas apontaram a necessidade de 
modificar a descrição da tarefa para atender aos 
costumes mais atuais de busca de informação em 
G.Uso do Telefone (Quadro 2). No instrumento 
original usa-se yellow pages (lista telefônica). A alteração 
foi definida a partir das sugestões dos sujeitos do pré-
teste, questionados sobre como costumam localizar 
um telefone desconhecido.

Os 10 sujeitos idosos do pré-teste foram 9 
mulheres e 1 homem, com escolaridade de 4 a 7 
anos (20%), 8 a 11 anos (40%), ≥12 anos (40%) e faixa 
etária de 60 a 69 anos (50%), 70 a79 anos (30%), ≥80 
anos (20%). Identificou-se no pré-teste a necessidade 
de adicionar exemplos de equipamentos adaptativos 
e de ajuste do texto para melhorar a compreensão 
em três itens da Escala física - ABVD e em 1 item 
da Escala vida em comunidade - AIVD (Quadro 
2). Os exemplos de equipamentos adaptativos 
foram adicionados com consultoria de terapeuta 
ocupacional especialista em reabilitação física.
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Quadro 1. Comparação entre as versões nas diferentes etapas de tradução, com revisões na retrotradução e ajustes 
pelos especialistas antes do pré-teste.

Original Versão inicial
(síntese T1-2)

Retrotradução Versão Final
(com adaptação transcultural)

A. Grooming (Care 
of hair, nails, teeth; 
cosmetics)
1. Ignores personal appearance.
 May change body position* for 
a few seconds on command.
 

A. Higiene Pessoal: 
(cuidados com o cabelo, 
unhas, dentes, uso de 
maquiagem)
1. Não se importa com a 
própria aparência.
Sob comando muda a posição 
corporal* por alguns segundos

A. Personal care: (hair, 
nails and tooth care, 
makeup use)
1. Does not care about his/her 
appearance. 
Changes the body position* for 
a few seconds under command.

A. Higiene Pessoal: 
(cuidados com o cabelo, 
unhas, dentes, uso de 
maquiagem)
1. Não se importa com a 
própria aparência.
Pode mudar a posição 
corporal* por alguns 
segundos, sob comando.

Nota: *Exemplo da objeção que a autora fez, na avaliação da retrotradução, em relação à mudança do discurso que interferiria na flexibilidade 
do instrumento e ajuste.

Quadro 2. Adaptação transcultural

Original Versão Síntese Retrotradução Versão Final

G. Telephoning
5. Looks up numbers in the 
White Pages or in a personal 
address book. 
May not use the Yellow Pages 
or consider sub classifications 
such as governmental agencies, 
or 
6. Uses a classification 
system to find a number 
in the Yellow Pages or in 
the listing of governmental 
agencies and learns to use 
new options.

G.Uso do Telefone
5. Procura números numa lista 
telefônica ou numa agenda pessoal 
Não usa lista telefônica (Páginas 
Amarelas) ou não considera 
subclassificações, como agências 
governamentais ou (serviços 
públicos)
6. Usa um sistema de classificação 
para encontrar um número em 
uma lista telefônica (Páginas 
Amarelas) ou na lista de telefones 
úteis de serviços públicos ou 
aprende a usar novas opções.

G.Using the phone
5. Search for numbers in a 
phone book or in a personal 
address book 
Does not use the phone book 
(Yellow Pages) or does not 
consider sub-classifications, such 
as government agencies or
 6. Uses a classification system 
to find a number in a phone 
book (Yellow Pages) or in the 
list of government agencies or 
learns to use new options.

G.Uso do Telefone
5. Procura números numa 
lista telefônica ou numa 
agenda pessoal
 Pode solicitar ajuda 
a terceiros para obter 
o número em meios 
eletrônicos.*
6. Usa o serviço de 
informações ou a busca 
na internet para obter o 
número, ou aprende a usar 
novas opções.**

C. Bathing
1. Does not try to wash self 
and is given a sponge or bed 
bath by another person or uses 
a mechanical lift for transfer to 
bathtub. 

C. Banho
1. Não tenta se lavar e outra 
pessoa lhe dá banho no leito ou 
usa elevador mecânico para ser 
transferido para a banheira. 

C. Bathing
1. Does not try to bathe and 
another person gives him/her a 
bed bath or uses a mechanical 
lift to be transferred to the 
bathtub. 

C. Banho
1. Não tenta se lavar e 
outra pessoa lhe dá banho 
no leito ou usa elevador 
mecânico/cadeira higiênica 
para ser transferido para a 
banheira/chuveiro*** 

D. Walking/exercising
4. Walks in familiar 
surrounding without getting 
lost and can be trained to 
follow an exercise program 
after weeks of practice.

D.Mobilidade Funcional 
4. Anda em ambientes familiares 
sem se perder e pode ser treinado 
para seguir um programa de 
exercícios depois de semanas de 
prática

D. Functional Mobility
4. Walks in familiar 
surroundings without getting 
lost and can be trained to 
follow an exercise program after 
months of practice.

D. Mobilidade 
Funcional 
4. Anda em ambientes que 
lhe são familiares§ sem se 
perder e pode ser treinado 
para seguir um programa 
de exercícios depois de 
semanas de prática.

H.Use of adaptive 
equipment

H.Uso de equipamento adaptativo H.Using Adaptive 
Equipment

H.Uso de equipamento 
adaptativo (por exemplo, 
andador, muleta, cadeira 
de roda) §§

Nota:*Adaptação no nível 5 envolve a obtenção de ajuda de outra pessoal para conseguir a nova informação. **Adaptação no nível 6 que implica 
na habilidade de independência total para obter a informação nova e possibilidade de aprender a usar novas tecnologias. *** Exemplos foram 
acrescentados para aproximação experiencial. §Adaptação semântica para entendimento que a palavra familiar nesse contexto significaria algo 
usual e não pertencente à uma família. §§Exemplos de equipamentos adaptativos acrescentados.
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O manual e o instrumento completos podem ser 
encontrados na íntegra em Mello23.

No estudo de confiabilidade participaram 26 
sujeitos, 7 com diagnóstico de demência e 19 sem 
diagnóstico de demência. Todos contavam com 
escolaridade ≥4 anos, idade ≥60 anos (42,30% 

até 69 anos; 70 a 79 anos, 46,15%; ≥80 anos, 3%), 
11,5% trabalhavam, 15,4% nunca trabalharam, 73% 
aposentados.

A Tabela 1 apresenta a confiabilidade entre 
avaliadores e mostra concordância elevada entre 
dois observadores.

Tabela 1. Confiabilidade entre avaliadores

Escalas RTI-E
 Coeficiente de correlação intraclasse
N ICC IC95%.

Física (ABVD) 26 0,992 0,982-0,996
Vida em Comunidade (AIVD) 26 0,987 0,972-0,994
Comunicação 26 1,000  
Preparo para o trabalho 3 1,000  

Nota: RTI-E = Inventário das Tarefas Rotineiras – Estendido. N = tamanho da amostra. ICC = Coeficiente de Correlação Intraclasse; 
IC95%=Intervalo de Confiança 95%. ABVD = Atividades Básicas de Vida Diária. AIVD = Atividades Instrumentais de Vida Diária.

Tabela 2. Análise de consistência interna do RTI-E

Escalas RTI-E Autorrelato Relato do Cuidador/ Informante
Escala Física (ABVD) 0,813* 0,895*
Escala Vida em Comunidade (AIVD) 0,944* 0,966*
Escala de Comunicação 0,896* 0,955*

* α de Cronbach

A análise de consistência interna do RTI-E foi 
realizada para a escala Física (ABVD), escala de Vida 
em Comunidade (AIVD) e escala de Comunicação, 
quanto ao relato do cuidador e ao autorrelato. A 
escala de Preparo para o Trabalho não pôde ser 

analisada devido a amostra pequena de sujeitos a 
que essa dimensão se aplicou.

A Tabela 2 apresenta a análise de consistência 
interna total, obtida pelo coeficiente α de Cronbach.

DISCUSSÃO

A adaptação transcultural atingiu a equivalência 
semântica, cultural e idiomática em relação ao 
original. A etapa de retrotradução foi crucial neste 
estudo para atingir a equivalência idiomática e 
conceitual, mantendo o conteúdo fiel ao original. 
A retrotradução levou à discussão conceitual, pois 
“can” em inglês tem o sentido de “capacidade” (“be 
able to”), “saber” (“know how to”) e “may” refere-se 
à “possibilidade” (“possibility”), “oportunidade” 
(“oportunity”). A tradução inicial havia modificado 

a precisão desses termos em relação aos conceitos do 
original. Instrumentos de avaliação elaborados em 
outros países podem apresentar diferenças linguísticas 
e culturais que modifiquem a compreensão dos 
conceitos que estão sendo avaliados24. No MIC, 
modelo que fundamenta o RTI-E, “can do” refere-
se aos aspectos biológicos, à capacidade cognitiva, 
“will do” aos aspectos pessoais (psicológicos, volição, 
motivação) e “may do” às possibilidades relacionadas 
ao ambiente4. Somente quando a imprecisão 
foi corrigida, garantindo a equivalência entre os 
instrumentos, a autora aprovou a tradução.
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Na fase de avaliação por especialistas as 
adaptações nos itens C.Banho, G.Uso de Telefone e 
H.Uso de Equipamentos Adaptativos, acompanhadas 
e aprovadas pela autora, foram realizadas para se 
obter a equivalência experiencial20, adicionando-se 
exemplos pertinentes à realidade brasileira.

Confirmou-se neste estudo que o conhecimento e 
treinamento prévio no MIC, recomendado por Katz15 
e Heimann 21 é essencial e foi crucial para alinhar 
a forma de aplicação e de pontuação. Obteve-se 
alta confiabilidade entre avaliadores, com valores 
de ICC (IC95%) de 0,987 em AIVD a 1,000 em 
comunicação. No estudo original, Heimann21 também 
encontrou r = 0,9872 (p<0,001) para confiabilidade 
entre avaliadores. Houve alta consistência interna 
na análise total dos itens do RTI-E e retirando-se 
um item, em conformidade com os resultados de 
Heimann21 na análise de consistência interna do 
RTI original (α=0,9402).

Assim, o RTI-E atinge os requisitos propostos 
para ser considerado como um instrumento confiável. 
A confiabilidade entre avaliadores demonstra o grau 
de concordância entre diferentes profissionais ao 
atribuir as pontuações e a consistência interna refere-
se ao grau em que os itens do inventário se relacionam 
ao teoricamente ao que se propõe medir24. 

O RTI-E objetiva traduzir a inf luência da 
cognição sobre o desempenho em tarefas rotineiras, 
para predizer quais os potenciais e as limitações 
na funcionalidade do indivíduo, resultantes da 
incapacidade cognitiva15. Este estudo mostrou que 
o RTI-E possibilita a análise do desempenho com 
detalhes não detectados em avaliações dicotômicas, 
em situações reais da vida, sem requerer preparos 
ou materiais especiais. Assim, pode-se coletar 
informações confiáveis sobre a cognição funcional 
do cliente para compor o planejamento terapêutico 
e considerações sobre a segurança durante o 
desempenho de modo viável à prática clínica, como 
proposto por Katz11.

Ao avaliar as três perspectivas de informação, 
nos mesmos itens, o RTI-E mostra-se útil tanto para 
comparar as discrepâncias nas observações quanto 
para compreender a visão que o avaliado tem da sua 

situação. Apesar da informação por um cuidador 
poder ser mais fidedigna quanto ao desempenho 
real, o autorrelato pode ser útil para o planejamento 
da intervenção, ao fornecer informações sobre a 
consciência da pessoa sobre suas habilidades13.

Para o pré-teste foram selecionados sujeitos 
idosos sem prejuízos cognitivos para garantir que 
dificuldades de compreensão surgidas na aplicação 
do instrumento estivessem relacionadas ao conteúdo 
do RTI-E e não a dificuldade de compreensão 
inerentes ao sujeito. No estudo de confiabilidade, 
foram incluídos sujeitos com demência a fim de 
verificar a viabilidade de aplicação do instrumento 
nessa população. 

A observação do terapeuta foi adaptada para 
ambulatório com tarefas reais e utilização de 
quatro itens, com acompanhamento da autora do 
instrumento, porém isso impossibilitou a análise 
de consistência interna na observação do terapeuta. 
Não foi possível verificar a consistência interna na 
dimensão Preparo para o Trabalho devido ao maior 
número de participantes já ter se aposentado.

CONCLUSÃO

Foram alcançadas a equivalência semântica, 
conceitual, cultural, idiomática e experiencial, 
em relação ao original. O RTI-E é o primeiro 
instrumento de avaliação do MIC adaptado ao 
nosso meio e mostrou-se aplicável a pessoas com 
demência. Apresentou alta consistência interna e 
confiabilidade entre avaliadores. O RTI-E preenche a 
lacuna de instrumentos de avaliação no desempenho 
em tarefas rotineiras em idosos com a demência da 
DA. Pode ser útil para avaliar a interação entre a 
cognição e a funcionalidade de modo mais específico 
e personalizado.

 A este estudo inicial segue-se a ampliação do 
estudo de propriedades psicométricas com um maior 
número de sujeitos com demência e sugere-se novos 
estudos com diferentes populações, incluindo idosos 
com incapacidade cognitiva devida a outras condições.

Editado por: Maria Helena Rodrigues Galvão
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Relação da capacidade para caminhar longas distâncias e para subir e 
descer escadas com a qualidade de vida relacionada à saúde de idosos 
com osteoartrite sintomática de joelhos

Relationship between the ability to walk long distances and to climb up and down stairs with the 
health-related quality of life of older adults with symptomatic knee osteoarthritis

Camila Cadena de Almeida1

Josimari Melo DeSantana2

João Luiz Quagliotti Durigan3

Patrícia Garcia Azevedo3

Resumo
Objetivo: Investigar a relação entre capacidade física e qualidade de vida relacionada 
à saúde (QVRS) em idosos com osteoartrite sintomática de joelho (OAJ). Método: 
Estudo observacional em 67 idosos (55 mulheres e 12 homens) com OAJ executaram: 
Timed Up and Go o (TUG); Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos 
(TLS30); Teste de Subir e Descer Escada (TSDE); Teste de Caminhada Rápida de 40m 
(TCR40); Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6). A QVRS foi medida usando o 
Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Regressões 
lineares uni e multivariada foram utilizadas para explorar a relação entre as variáveis. 
Resultados: Os pacientes eram predominantemente mulheres, com sobrepeso, inativas, 
não deprimidas, OAJ bilateral e dor intensa. Na QVRS, os domínios apresentaram baixo 
desempenho se comparados a indivíduos saudáveis. Foi observada uma associação entre 
o TLS30, TSDE, TCR40 e TC6 com dor e função física e uma associação do TSDE 
e TC6 com rigidez (R²=0,064 a 0,304, p<0,05). Na análise multivariada, IMC, sexo 
e comprometimento bilateral foram considerados como covariáveis independentes, 
resultando em associações significativas do TC6 e IMC com a dor (ß[TC6]=-0,022, 
IC95% -0,033 a -0,010); ß[IMC]=0,121, IC95% 0,005 a 0,237) e rigidez (ß[TC6]=-0,009, 
IC95% -0,016 a -0,001; ß[IMC]=0,076, IC95% 0,000 a 0,151) e do TSDE (ß=0,229, IC95% 
0,121 a 0,336) e sexo (ß=10,724, IC95% 2.985 a 18.463) com função física. Conclusão: 
Os resultados sugerem associação positiva entre o TSDE e função física e associações 
negativas entre capacidade física no TC6 na dor e de rigidez.
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INTRODUÇ ÃO

A osteoartrite do joelho (OAJ) afeta anualmente 
cerca de 86,7 milhões de indivíduos1. Pacientes com 
OAJ muitas vezes experimentam dor em repouso 
e durante o movimento, rigidez, articulações 
aparentemente aumentadas, crepitação, movimento 
restrito, fraqueza muscular e atrofia2. Além disso, 
indivíduos com OAJ gastam aproximadamente dez 
segundos para descer escada, 12 segundos para 
descer escada e nove segundos para realizar TUG, 
em comparação a cinco, sete e cinco segundos 
para indivíduos saudáveis realizarem as mesmas 
atividades, respectivamente3.

Durante a progressão da OAJ, indivíduos com 
risco elevado de quedas, comportamento sedentário, 
maior número de comorbidades, maior IMC, 
sintomas depressivos, menor força de preensão 
manual e mulheres experimentam aumentos na 
deterioração da qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS)4. Em relação à fisiologia da OA, a 
dor parece ser determinante para a capacidade física 
desses indivíduos, sendo capaz de predizer até 60% 
da capacidade de caminhar longas distâncias e 48% 
da QVRS5.

Coletivamente, esses fatores sugerem a potencial 
significância da capacidade física como indicador da 
QVRS em idosos com OAJ. A avaliação do aumento 
da QVRS também pode ser utilizada para medir o 
sucesso em programas de intervenção, uma vez que 
indivíduos com maior QVRS parecem ser fisicamente 
mais ativos6. A combinação de caminhadas curtas e 
longas, levantar da cadeira e subir escadas mostrou-
se adequada para monitorar a funcionalidade desses 
indivíduos7.

Considerando que indivíduos com OAJ 
apresentam menor QV em relação a indivíduos 
comparados, independentemente do instrumento de 
avaliação, a inclusão da QV como primeiro passo para 
o manejo global do OAJ8 e a falta de estudos, dentro 
do conhecimento dos autores nas principais bases de 
dados, que avaliaram concomitantemente as principais 
atividades diárias de transferência realizadas por essa 
população, entendida como capacidade física global, a 
combinação dessas atividades foi incluída no presente 
estudo para investigar uma possível relação entre esses 
fatores. Nosso objetivo foi investigar a relação entre 
capacidade física e qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS) em idosos com OAJ. Hipotetizamos 
que a capacidade física global avaliada por meio da 
capacidade de caminhar distâncias curtas e longas, 

Abstract
Objective: To investigate the relationship between physical capacity and health-related 
quality of life (HRQoL) in older patients with symptomatic knee osteoarthritis (KOA). 
Method: A cross-sectional study was carried out, in which 67 older people (55 women and 
12 men) diagnosed with KOA completed the physical function tests: Timed Up and Go 
(TUG); 30-second Chair Stand Test (30CST); Stair Climb Test (SCT); 40m Fast-Paced 
Walk Test (40FPWT); and Six-Minute Walk Test (6MWT). HRQoL was measured using 
the Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Univariate 
and multivariate linear regression analyzes were used to explore the relationship between 
the variables. Results: Patients were predominantly female, overweight, inactive, non-
depressed, with bilateral KOA and in severe pain. In HRQoL, the domains showed low 
performance compared to healthy individuals. An association was observed between 
30CST, SCT, 40FPWT and 6MWT with pain and physical function and an association 
of 30CTS, 6MWT with stiffness (R² = 0.064 to 0.304, p<0.05). In the multivariate 
analysis, BMI, sex and bilateral impairment were also considered as independent variables, 
resulting in significant associations of the 6MWT and BMI with pain (ß[6MWT]=0.121, 
95%CI 0.005 to 0.237; ß[BMI]=0.022, 95CI and sex (ß=10.724, 95%CI 2.985 to 18.463) 
with physical function. Conclusion: The results suggests positive association between 
TSDE and physical function and negative associations between physical capacity on 
6MWT on pain and stifness.
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levantar da cadeira e subir escadas estaria associada 
aos diferentes domínios da QVRS de idosos com OAJ 
sintomática. Esperamos também encorajar outros 
pesquisadores a investigar este importante assunto.

MATERIAIS E  MÉTODO

Este foi um estudo de corte transversal. O 
recrutamento e a coleta de dados foram realizados 
entre agosto de 2017 e março de 2020. O recrutamento 
foi realizado convenientemente por meio de listas 
de espera para fisioterapia e atendimento geriátrico, 
distribuição de panfletos e informações em redes 
sociais e sites locais. A coleta de dados foi realizada 
no Laboratório de Desempenho Funcional Humano 
da Universidade de Brasília - Campus Ceilândia. Este 
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 
- CEP/FS da Universidade de Brasília - UnB (CAEE 
62256516.2.0000.0030). Todos os participantes do 
estudo forneceram um formulário de consentimento 
informado por escrito. Os dados foram relatados 
de acordo com as recomendações do Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiolog y 
(STROBE).

Realizamos uma análise secundária dos dados 
obtidos a partir de um ensaio clínico randomizado 
em andamento. O protocolo deste estudo foi 
previamente detalhado9 e registrado no Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos - REBEC (RBR-
875ZSW). O estudo incluiu homens e mulheres 
idosos residentes nas regiões oeste e sudoeste de 
Brasília. Os critérios de inclusão foram: (i) idade 
≥ 60 anos; (ii) diagnóstico clínico de OAJ uni ou 
bilateral de acordo com os critérios da American College 
of Rheumatolog y (ACR)10; e (iii) dor média ≥ quatro 
em uma escala numérica. Os participantes foram 
excluídos se: (i) apresentassem alguma restrição 
médica que impedisse o procedimento de avaliação 
(alterações cardiorrespiratórias, neurológicas e 
musculoesqueléticas), (ii) cirurgia prévia de joelho ou 
quadril, (iii) não conseguia andar sem ajuda; (iv) ter 
realizado tratamento fisioterapêutico nos três meses 
anteriores à investigação; (v) apresentou infiltração 
ou procedimento intramuscular com corticoide ou 
outras medicações no joelho (seis meses anteriores); 
(vi) pontuação inferior a 18 pontos no Mini-Exame 

do Estado Mental no caso de participantes declarados 
analfabetos e inferior a 24 pontos para aqueles com 
escolaridade11.

A coleta de dados foi realizada em dois dias 
por um único examinador treinado, com duração 
aproximada de uma hora e meia. No primeiro dia, os 
participantes responderam às características clínicas e 
ao questionário WOMAC. Os testes físico-funcionais 
foram realizados no segundo dia. Foram avaliadas 
as seguintes informações: idade em anos completos, 
sexo (feminino ou masculino), comprometimento 
articular (OAJ unilateral ou bilateral), prática de 
exercício físico (Ativo: ≥150 minutos por semana 
de exercício de intensidade moderada; Inativo: 
<150 minutos semanais de exercício físico de 
intensidade moderada12, estado cognitivo (escore 
total do Mini-Exame do Estado Mental - MEEM), 
índice de massa corporal ( ), sintomas 
depressivos (escore total da Escala de Depressão 
Geriátrica de 15 itens - GDS)13, percepção da dor 
(Escala de Classificação Numérica - NRS) e número 
de medicamentos prescritos. De acordo com o IMC, 
os participantes foram categorizados em baixo peso 
(abaixo de 22 kg/m²), eutrófico (entre 22 e 27 kg/m²) 
ou sobrepeso (acima de 27 kg/m²)14. A identificação 
de sintomas depressivos permitiu classificar os 
participantes como não deprimidos (0 a 5 pontos), 
com sintomas depressivos leves (6 a 10 pontos) ou 
com sugestão de depressão grave (11 a 15 pontos)15. 
A percepção de dor na NRS maior ou igual a 6 foi 
caracterizada como intensa16.

A qualidade de vida relacionada à saúde (variável 
dependente) foi avaliada por meio do WOMAC 
(Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis), traduzido e validado para a 
população brasileira. Trata-se de um questionário 
de autorrelato que avalia três domínios da QVRS: 
dor, rigidez e atividade física. A pontuação para os 
itens é expressa por meio de uma escala Likert, com 
uma classificação que varia de: nenhuma = 0, baixo 
= 1, moderada = 2, grave = 3 e muito grave = 4. A 
pontuação máxima em cada seção utilizada neste 
estudo foi expressa através da soma dos itens de cada 
domínio, com pontuações mais altas indicando dor 
mais significativa (0-20 pontos), rigidez (0-8 pontos) 
e disfunção física (0-68 pontos)17. 
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A capacidade física (variáveis independentes ou 
explicativas) foi avaliada por meio dos cinco testes 
recomendados pelo OARSI18: (i) Timed Up and 
Go (TUG); (ii) Teste levantar e sentar na Cadeira 
de 30 Segundos (30CST); (iii) Subida de Escada 
(SCT); (iv) Caminhada Rápida de 40m (40FPWT); 
(v) Caminhada de seis minutos (TC6). Com exceção 
do TC6, todas as avaliações foram realizadas em 
ambiente silencioso, controlado e climatizado. Os 
indivíduos foram orientados a não ingerir café no dia 
do teste físico e a manter suas atividades regulares 
e medicações.

Para a avaliação do TUG, cada participante foi 
posicionado inicialmente sentado em uma cadeira 
colocada no final de uma pista de 3m. Ao ouvir a 
palavra “vai”, o participante caminhava em velocidade 
confortável até a marca de 3m, virava, caminhava 
de volta e sentava novamente. Os participantes não 
foram autorizados a usar as mãos para ajudá-los a se 
levantar18. O valor médio de um estudo prévio para 
indivíduos obesos com OAJ é de aproximadamente 
8,9 segundos19.

Para a avaliação do 30CST, os participantes 
sentaram-se no meio de uma cadeira sem braços, 
com as costas retas, os pés afastados na largura dos 
ombros e os braços cruzados sobre os ombros. Ao 
ouvir a palavra “vai”, o participante se levantava 
e sentava novamente o mais rápido que podia por 
30 segundos18. Um baixo número de repetições 
(>12) implicou em baixo desempenho de potência 
muscular.

O teste SCT18 foi adaptado para um conjunto 
de duas etapas. Os participantes iniciavam a subida 
de escada voltados para a frente e na palavra “vai”, 
subiam dois degraus (altura 40cm; largura do degrau 
16cm) e desciam os dois degraus voltados para trás, 
nove vezes enquanto eram cronometrados. Os 
participantes foram autorizados a usar o apoio do 
terapeuta, se necessário. Mais tempo para completar 
o teste implicou em baixa força da parte inferior do 
corpo e desempenho de equilíbrio.

O teste 40FCWT foi aplicado em um corredor 
de 10m com início e fim marcados18. Na palavra 
“vai”, os participantes começaram a andar rápido, 
sem correr, caminharam 10m, caminharam de volta 
e repetiram o percurso até completarem 40m. Mais 

tempo para realizar o teste implicou em desempenho 
ruim de velocidade de caminhada.

Para o TC6, os pacientes caminharam a maior 
distância possível em 6 minutos em um corredor 
silencioso de 30m, parcialmente coberto, e a distância 
percorrida foi registrada. Também foi fornecido um 
aviso de um minuto, juntamente com a frase “Você 
está indo bem, mantenha o ritmo”. O valor médio 
de um estudo anterior para indivíduos obesos com 
OAJ é descrito em aproximadamente 299 metros19.

As possíveis variáveis de confusão (BIAS) como 
idade, sexo, IMC, comprometimento articular, 
exercício físico e sintomas depressivos foram 
controladas incluindo-as como covariáveis na 
análise dos dados. Para garantir um modelo preditivo 
preciso, a recomendação de aproximadamente dez 
indivíduos por variável foi considerada na análise 
de regressão linear20.

As análises estatísticas foram realizadas por 
meio de estatística descritiva (média, desvio padrão, 
frequência absoluta e percentual) para as medidas de 
características clínicas, QVRS e capacidade física. 
Nenhuma imputação foi feita para dados ausentes. 
Nos casos de participantes com dados ausentes, os 
dados foram analisados por exclusão pareada para 
que os dados disponíveis pudessem ser incluídos 
nas análises e, assim, o risco de viés minimizado.

A correlação de Pearson foi calculada 
considerando cada domínio da QVRS (WOMAC) 
e medidas de capacidade física. Correlações de 
Pearson ou Spearman foram calculadas entre 
covariáveis contínuas e QVRS. Além disso, o teste 
t de Student independente ou o teste U de Mann 
Whitney foi utilizado para comparar os escores dos 
domínios da QVRS entre os grupos de covariáveis 
categóricas. Correlações ou comparações de medidas 
de capacidade física e covariáveis com valor de p 
≤0,05 foram consideradas significativas.

Medidas de capacidade física que apresentaram 
correlação significativa (p≤0,05) com os domínios da 
QVRS foram escolhidas para a análise de regressão 
linear univariada para identificar uma possível relação 
entre cada um dos preditores (capacidade física) 
e a variável de saída (QVRS). Quaisquer medidas 
de capacidade física identificadas como preditores 
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significativos de QVRS nessas análises ( p≤0,05) 
foram incluídas na análise de regressão múltipla.

Os preditores restantes foram então colocados 
em um modelo de regressão linear múltipla para 
determinar se a importância desses testes na 
explicação de possíveis variações nos domínios 
WOMAC foi mantida quando incluídos com os 
demais. Foram realizadas quatro regressões lineares 
múltiplas entre cada domínio da QVRS e as medidas 
de capacidade física (variáveis independentes) que 
já eram significativas na regressão simples. As 
covariáveis significativas ( p<0,05) nas análises 
de correlação ou comparação foram incluídas nas 
análises de regressão múltipla como variáveis de 
ajuste. Para cada análise, foram respeitados os 
princípios de independência entre resíduos (Durbin-
Watson), normalidade dos resíduos, presença de 
homocedasticidade e ausência de multicolinearidade 
entre as variáveis (VIF <10 e Tolerância> 0,1) e, 
portanto, foram garantidos pressupostos para 
a realização da regressão pelo método passo a 
passo. As análises foram realizadas pelo método 
stepwise-forward. As variáveis não identificadas 
como preditivas foram removidas e apresentado 

o modelo com maior valor de R² ajustado ou que 
explicasse maior percentual da variável de saída. 
Foi considerado um nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Inicialmente, foram contatados 188 participantes. 
Após a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, 
67 foram considerados elegíveis para participar 
do estudo e incluídos nas análises finais (Figura 
1). Resumidamente, os participantes da pesquisa 
foram predominantemente mulheres, com idade 
entre 60 e 83 anos, com sobrepeso, inativos, sem 
sintomas depressivos e com comprometimento 
bilateral do joelho associado a dor intensa. As 
características clínicas dos participantes e os dados 
de QVRS e capacidade física estão resumidos na 
Tabela 1. Dados completos foram fornecidos por 
60 participantes, com dados parciais disponíveis 
para os outros 7. Dois indivíduos não tinham 
informação de IMC, dois indivíduos não tinham 
informação do nível de atividade física e sete 
indivíduos não tinham informação sobre o número 
de medicamentos em uso.

Figura 1. Fluxograma de estudo, Brasília, 2020.
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Tabela 1. Variáveis demográficas, físicas e de desempenho funcional dos participantes. (n=67), Brasília, 2020.

Variáveis Amostra total Feminino (n=55) Masculino (n=12)
Idade (anos)a 68,8 (5,8) 68,36 (5,69) 70,50 (6,028)
Sexo (feminino)c 82,1 (55) - -
IMC (Kg/m²)a 30,38 (7,98) 30,60 (8,66) 29,43 (3,99)
Abaixo do pesoc 1,5 (1) 0,0 (0) 25,0 (3)
Eutróficoc 16,9 (11) 15,1 (8) 25,0 (3)
Excesso de pesoc 81,5 (53) 84,9 (45) 66,7 (8)
Comprometimento articular (bilateral)c 73,1 (49) 78,2 (43) 50,0 (6)
Prática de exercício físico (inativo)c 79,1 (53) 84,9 (45) 66,7 (8)
Número de medicamentosa 4,07 (2,2) 4,10 (2,074) 3,91 (2,844)
MEEM (pontuação)a 21,4 (5,9) 21,02 (6,317) 23,67 (3,367)
NRS (0-10)a 7,7 (2,2) 7,83 (2,193) 7,50 (2,431)
GDS (pontuação total)a 5,04 (3,19) 5,51 (3,090) 2,92 (2,906)
Não deprimidoc 62,7 (42) 56,4 (31) 91,7 (11)
Depressão levec 28,4 (19) 34,5 (19) 0,0 (0)
Depressão gravec 9 (6) 9,1 (5) 8,3 (1)
Capacidade física
TUG (s)b 13,03 (11,05 – 16,07) 13,06 (11,07 – 16,04) 12,55 (10,45 – 19,54)
30CTS (número de repetições)b 7 (5 – 9) 7 (5 – 8) 8,50 (6,50 – 11,00)
SCT (s)b 77 (63,05 – 95,05) 81,02 (67,56 – 100,72) 55,32 (42,03 – 76,54)
40FPWT (s)b 37,07 (32,09 – 43,09) 39,05 (33,55 – 44,52) 30,28 (26,54 – 35,01)
TC6M (m)b 371,00 (317,00 – 430,00) 365,00 (316,00 – 418,00) 445,00 (410,00 – 524,50)
WOMAC
Dor (0-20)b 10,00 (7,00 – 13,00) 10,00 (8,00 – 13,50) 8,50 (5,00 – 10,50)
Rigidez (0-8)b 2,00 (0,00 – 4,00) 3,00 (0,00 – 4,00) 1,50 (0,00 – 2,00)
Função física (0-68)b 31,00 (17,00 – 41,00) 33,00 (26,50 – 41,50) 15,00 (9,50 – 22,00)

Notas: a Média (desvio padrão). bMediana (P25% – P75%). c Porcentagem (frequência absoluta). MEEM: Miniavaliação do Estado Mental. NRS: 
Escala Numérica de Avaliação. GDS: Escala de Depressão Geriátrica. TUG: Timed Up and Go. SCT: Teste de Subir Escadas. 30CST: Teste 
de levanter e sentar da Cadeira de 30 Segundos. 40FPWT: Teste de caminhada acelerado de 40m. TC6: Teste de caminhada de seis minutos. 
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Os coeficientes de correlação entre WOMAC 
e capacidade física são apresentados na Tabela 2. 
Nas análises de comparação, foram observadas 
diferenças significativas entre homens e mulheres 
em todos os domínios; dor (diferença média = 
-2,93, [IC 95% -5,54 a -0,33], p = 0,028), rigidez 
(Z = -2,11, p = 0,034) e atividade física (diferença 
média = -16,71, [IC 95% -24,96 a -8,47]), p<0,001). 
Diferenças nos escores também foram observadas 
no domínio atividade física (diferença média=9,49, 
F=0,009, p=0,015) entre os grupos de acordo com o 
comprometimento da articulação do joelho (uni ou 
bilateral). Não houve diferença significativa entre 
indivíduos fisicamente ativos ou inativos.

Nas análises de regressão linear univariada, 
observou-se associação da capacidade física nos 
testes 30CST, SCT, 40FPWT e TC6 com os domínios 
dor e atividade física, e associação da capacidade 
física nos testes SCT e TC6 com o domínio rigidez 
do WOMAC (Tabela 3).

No entanto, na análise multivariada ajustada, 
observou-se que a capacidade física no TC6 (β 
=-0,022; t = -3,88; p<0,001) influenciada pelo IMC 
(β =0,121; t = 2,08; p=0,041) explicou 24,7 % do 
domínio dor [F(2,62) = 10,19; p<0,001; R²=0,247]. 
Um total de 14,1% [F(2,62)=5,09; p=0,009; R²=0,141] 
do domínio rigidez foi explicado pelo TC6 (β=-
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Tabela 3. Regressão univariada, incluindo capacidade física como variável independente e QVRS como variável 
dependente:

Variável dependente Variável 
independente

Regressão univariada

R² (R²adj) Beta (CI 95%) valor p

WOMAC – Dor

TUG 0,014 (-0,015) -0,010 (-0,197 a 0,176) 0,913
30CST 0,064 (0,050) -0,367 (-0,714 a -0,020 0,038
SCT 0,180 (0,168) 0,064 (0,030 a 0,098) <0,001
40FPWT 0,108 (0,094) 0,111 (0,032 a 0,189) 0,007
TC6 0,151 (0,138) -0,019 (-0,031 a -0,008) 0,001

WOMAC- Rigidez

TUG 0,020 (0,005) 0,064 (-0,047 a 0,174) 0,252
30CST 0,017 (0,002) -0,113 (-0,326 a 0,100) 0,293
SCT 0,064 (0,049) 0,023 (0,001 a 0,044) 0,040
40FPWT 0,035 (0,021) 0,038 (-0,011 a 0,087) 0,127
TC6 0,078 (0,064) -0,008 (-0,015 a -0,001) 0,022

WOMAC- Função física

TUG 0,001 (-0,014) 0,079 (-0,557 a 0,715) 0,806
30CST 0,067 (0,053) -1,279 (-2,461 a -0,097) 0,034
SCT 0,304 (0,293) 0,284 (0,178 a 0,391) <0,001
40FPWT 0,158 (0,145) 0,455 (0,195 a 0,716) 0,001
TC6 0,198 (0,186) -0,076 (-0,114 a -0,038) <0,001

Tabela 2. Associação entre escores de capacidade física e domínios WOMAC:

WOMAC
Variáveis ​​
independentes

Dor Rigidez Função física
r p r p r p

30CST 0,254a 0,038 - - 0,259a 0,034
SCT 0,42a <0,001 0,252b 0,04 0,552a <0,001
40FPWT 0,329a 0,007 - - 0,397a 0,001
TC6 0,389a 0,001 0,279a 0,022 0,445a <0,001

Legenda: aCorrelação de Pearson; bCorrelação de Spearman

0,009; t=-2,37; p=0,021) influenciado pelo IMC 
(β=0,076;t=2,00; p=0,049). A medida de capacidade 
física no SCT (β=0,229; t=4,25; p<0,001) influenciada 

pelo sexo (β=10,724; t=2,77; p=0,007) também foi 
observada e explicou 39,5% do domínio atividade 
física [F(2,62)=20,26; p<0,001; R²=0,395] (Tabela 4).
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Após análise, foi possível estabelecer três equações 
para todos os domínios da QVRS do WOMAC:

(i)	 Domínio dor = 14.436 + (-0.022* TC6) + 
(0.121* IMC)

(ii)	Domínio rigidez= 3.729 + (-0.009* TC6) + 
(0.076* IMC)

(iii)	 Domínio função física= -8.674 + (0.229 * 
SCT) + (10.724 * sexo)

TC6 = desempenho no teste de caminhada de 
seis minutos em metros (m); IMC = Índice de Massa 
Corporal em Kg/m²; SCT = desempenho no teste 
de subida de escada em segundos (s); Sexo = 1 para 
homens e 2 para mulheres.

DISCUSSÃO

O estudo examinou a associação entre capacidade 
física e qualidade de vida relacionada à saúde 
em idosos com OAJ sintomática. Os resultados 
mostraram que a QVRS diminuiu juntamente com 
a piora da capacidade de caminhar longas distâncias e 
subir escadas, mesmo quando foram consideradas as 
influências do IMC e do sexo. Esses dados ajudarão 
no estabelecimento de estratégias de reabilitação para 
auxiliar na melhora da função em pacientes com OAJ.

Embora alguns estudos21,22 tenham investigado a 
relação individual entre essas habilidades e a QVRS 
percebida, os autores não têm conhecimento de 
nenhum estudo nas principais bases de dados 

Tabela 4. Regressão linear multivariada (método Stepwise forward) incluindo capacidade física como variável 
independente e QVRS como variável dependente:

Variável 
dependente

Variáveis 
independentes

Regressão multivariada
R² (R²adj) 'Cohen's f²

(Tamanho do efeito)
(potência)

Beta (IC 95%) Importância 
Individual
(valor p)

WOMAC– 
Dor

30CST 0,247 (0,223) 0,32 (99%) - -
SCT - -
40FPWT - -
TC6 -0,022 (-0,033 to -0,010) <0,001
Sexo Feminino - -
IMC 0,121 (0,005 to 0,237) 0,041
GDS - -

WOMAC– 
Rigidez

SCT 0,141 (0,113) 0,16 (83%) - -
TC6 -0,009 (-0,016 to -0,001) 0,021
Sexo Feminino - -
IMC 0,076 (0,000 to 0,151) 0,049

WOMAC– 
Função física

30CST 0,395 (0,376) 0,65 (99%) - -
SCT 0,229 (0,121 to 0,336) <0,001
40FPWT - -
TC6 - -
Sexo Feminino 10,724 (2,985 to 18,463) 0,007
IMC - -
OAJ Bilateral - -
GDS - -
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que avaliassem concomitantemente as principais 
atividades diárias de transferência realizadas por 
essa população, entendida como capacidade física 
global. Descobrimos que a capacidade de caminhar 
longas distâncias ajustadas pelo IMC explicou 
22,3% da QVRS no domínio dor dos idosos com 
OAJ sintomática. Nossos achados revelaram que 
os participantes com menor IMC caminharam 
maiores distâncias e relataram maior QVRS em 
relação ao domínio dor. Juhakoski e colaboradores 
(2008)23 também identificaram essa associação entre 
o domínio dor da QVRS e uma maior distância 
percorrida, independente do IMC em participantes 
com OA de quadril unilateral ou bilateral.

A capacidade de caminhar longas distâncias é 
reduzida em idosos (> 65 anos) com diagnóstico 
de OAJ21, e vários fatores podem impactar nessa 
atividade, principalmente sobrepeso e dor no 
joelho5. Em relação ao excesso de peso, o aumento 
do peso corporal pode sobrecarregar e diminuir os 
movimentos articulares, favorecendo a diminuição 
do nível de atividade desses indivíduos19, aumento da 
dor local24 e redução da capacidade física, não apenas 
para caminhar longas distâncias, mas também para 
levantar da cadeira e subir escadas22. Em pacientes 
com OA de joelho, a distância percorrida, IMC, 
duração da dor no joelho (anos), satisfação com a 
vida, velocidade de caminhada, desempenho em 
pé e caminhada (TUG), instabilidade relatada25 
e amplitude de movimentos de flexão e extensão 
do joelho24 mostraram uma relação linear com o 
domínio dor da QVRS23.

Observamos que a capacidade de caminhar longas 
distâncias juntamente com o IMC também explicou 
11,3% do domínio rigidez na QVRS. Esse achado 
demonstrou que idosos com menor IMC e que 
podiam caminhar distâncias maiores apresentaram 
maior QVRS no domínio rigidez. Em pacientes 
com OAJ, a rigidez articular está presente durante 
a manhã, após longos períodos na mesma posição, e 
persiste durante a caminhada, levando à alteração do 
ciclo da marcha25,26. Em pacientes com OA unilateral 
de joelho, a rigidez articular pode ser 13% maior no 
membro sintomático em relação ao assintomático26. 
Nesses pacientes, a carga assintomática do joelho 
também pode aumentar em até 41%, levando a um 
maior ângulo de flexão do joelho na fase de aceitação 

de peso e contribuindo para aproximadamente 
70% da variação da rigidez junto com as forças de 
contato do joelho25. Poucos estudos investigaram 
essas relações; no entanto, a piora no componente 
de rigidez também parece estar relacionada a outros 
fatores, como idade ≥ 65 anos, IMC ≥ 25 kg/m², 
sexo feminino27 e instabilidade do joelho relatada25.

Também descobrimos que a capacidade de subir 
escadas e o sexo explicaram aproximadamente 38% 
do domínio atividade física dos idosos do estudo. 
Esse achado demonstrou que homens mais velhos 
com OAJ sintomática e com maior capacidade de 
subir escadas também apresentaram maior QVRS 
no domínio atividade física. Esses achados estão 
de acordo com o estudo realizado por Topp et al. 
(2000)28, que também encontraram associação entre 
a capacidade de subir escadas e a QVRS, explicando 
aproximadamente 50% do domínio atividade física 
da QVRS em idosos com diagnóstico clínico de 
OAJ. Essa capacidade é muitas vezes limitada 
independentemente do grau de comprometimento 
(leve ou moderado)29 e tem sido relatada como 
influenciada pelo sexo, uma vez que as mulheres 
apresentam pior capacidade física em relação aos 
homens com comprometimento equivalente30. Além 
desses dois determinantes avaliados em nosso estudo, 
a presença de dor, mesmo em intensidade leve, 
também demonstrou relação com o domínio atividade 
física, mesmo em indivíduos sem diagnóstico de OAJ. 
Após ajuste para IMC, força muscular e ansiedade, a 
dor explicou entre 36 e 60% da capacidade física31,32. 

O comprometimento da capacidade física 
pode comprometer a capacidade de realizar 
tarefas dinâmicas, favorecendo o sedentarismo e 
afetando negativamente a QVRS19. Nossos achados 
demonstraram que a avaliação da capacidade de 
caminhar longas distâncias e subir escadas usando 
medidas rápidas, simples e acessíveis fornece uma 
estimativa dos domínios de dor, rigidez e atividade 
física da QVRS. A maioria dos determinantes de 
QVRS identificados no presente estudo caracterizam 
fatores modif icáveis33. Consequentemente, 
programas de reabilitação que visem melhorar 
a QVRS desses pacientes devem considerar 
a promoção de intervenções para aumentar a 
capacidade de caminhar longas distâncias e subir 
escadas, associadas à redução de peso. Dentre 
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várias intervenções disponíveis, um programa de 
exercícios padronizado é considerado adequado para 
redução da dor e rigidez, contribuindo assim para 
o aumento da funcionalidade e da QVRS34. Outro 
fator importante a ser considerado é o número de 
medicamentos em uso, a polifarmácia, pois o número 
de medicamentos parece afetar negativamente o 
nível de atividade física35 dos indivíduos com OAJ. 
Por fim, a avaliação de outros fatores relacionados 
às capacidades físicas, como a função muscular dos 
membros inferiores, pode elucidar mecanismos 
associados à redução do desempenho físico e da 
QVRS em indivíduos com OAJ.

Nosso estudo tem algumas limitações. Primeiro, 
a inclusão de apenas idosos sintomáticos com dor 
intensa (NRS>7) impede a generalização de nossos 
achados para a população idosa assintomática e 
sintomática com OA de dor leve. Em segundo lugar, 
outros fatores que também podem alterar a percepção 
da dor e a QVRS são a má qualidade do sono, o 
estado psicológico e a catastrofização da dor, que 
não foram levados em consideração em nosso estudo. 
Um estudo adicional de pacientes com OAJ para 
avaliar esses componentes (qualidade do sono, estado 
psicológico e catastrofização da dor) é necessário. 
Terceiro, embora a percepção média de dor de 
nossos participantes fosse grave, eles não foram 
categorizados em grupos de acordo com a intensidade 
da dor (leve, moderada ou grave). Considerando que 
a dor sozinha pode explicar até 30% do domínio 
função física da QVRS, isso pode ter influenciado 

nossos resultados. Mais estudos devem considerar 
pontos de corte para dor. Quarto, embora tenhamos 
verificado dois principais determinantes da QVRS 
em idosos com OAJ sintomática, uma avaliação 
longitudinal definiria melhor a causalidade. Quinto, 
não foi utilizada a circunferência da massa muscular 
da panturrilha. Por fim, o baixo número de sujeitos. 

CONCLUSÃO

Observou-se uma associação positiva entre a 
capacidade de caminhar longas distâncias e subir 
escadas e a qualidade de vida relacionada à saúde. 
Alguns aspectos, como índice de massa corporal 
e sexo também podem exercer influência negativa 
nessa associação. Este estudo deve ser entendido 
como um passo inicial para descrever a relação 
entre QVRS e capacidade funcional, auxiliando 
também os profissionais de saúde a ampliar sua 
compreensão sobre as condições modificáveis e 
não modificáveis que acometem pacientes com 
osteoartrite de joelho. Intervenções para melhorar 
a capacidade de andar e subir escadas, como treino de 
marcha, atividades aeróbicas ao ar livre e treinamento 
de degraus e escadas, podem melhorar não apenas 
o equilíbrio, a força e a percepção corporal, mas 
também a qualidade de vida de idosos que sofrem de 
osteoartrite sintomática do joelho, pois indivíduos 
obesos e do sexo feminino podem ter dificuldades.

Editado por: Marquiony Marques dos Santos
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Construção de um indicador multidimensional de saúde bucal para a 
população idosa da cidade de Manaus, AM

Construction of a multidimensional oral health indicator for the older population in the city of 
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Resumo
Objetivo: Produzir um indicador multidimensional de saúde bucal, a partir de variáveis 
dentárias e não dentárias, para a pessoa idosa da zona urbana do município de Manaus, 
AM, Brasil. Método: Os dados utilizados são oriundos de um estudo transversal de base 
populacional conduzido no ano de 2008, com indivíduos de 65 a 74 anos de idade, 
aleatoriamente selecionados, residentes na cidade de Manaus. Para a produção do indicador 
proposto, consideraram-se as variáveis dentárias (CPO-D - Índice de Dentes Perdidos, 
Cariados e Obturados; CPI - Índice Periodontal Comunitário; PIP- Índice de Perda de 
Inserção Periodontal) e não dentárias (socioeconômicas e índice GOHAI - General Oral 
Health Assessment Index). Uma Análise Fatorial Exploratória sintetizou essas variáveis, 
facilitando a construção do indicador multidimensional. Resultados: A análise gerou três 
fatores que, em conjunto, explicaram 72,9% da variância do modelo (KMO = 0,749 e 
p< 0,001 para o teste de esfericidade de Bartlett). Esses três fatores foram reduzidos à 
variável “soma”, calculada a partir da soma dos escores fatoriais por indivíduo. A mediana 
dessa nova variável foi o valor de referência para categorização da condição de saúde 
bucal do indivíduo em “favorável” ou “desfavorável”. Conclusão: O indicador foi capaz de 
agregar diversas dimensões da saúde bucal em uma única medida, além de possibilitar 
sua reprodutibilidade para construção de outros indicadores de saúde.

Abstract
Objective: Produce a multidimensional indicator of oral health, based on dental and non-
dental variables, for the older adult in the urban area of the city of Manaus-AM. Method: 
The data used are from a cross-sectional population-based study conducted in 2008 
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INTRODUÇ ÃO 

O envelhecimento saudável é definido como 
“o processo de desenvolvimento e manutenção da 
capacidade funcional que possibilita o bem-estar 
em idade avançada”1. É importante considerar um 
crescimento notável de indivíduos mais longevos, 
acima dos 80 anos nos países latino-americanos2, além 
da especificidade e heterogeneidade nos processos 
de envelhecer a fim de organizar o funcionamento 
dos sistemas de saúde frente a essas demandas3. 
Nesse contexto, deve-se entender a saúde bucal como 
um aspecto intrínseco à saúde geral4. No entanto, a 
integração da saúde bucal em programas nacionais 
de saúde ainda é incipiente na maioria dos países, 
sendo necessárias amplas ações de saúde pública5.

No último inquérito nacional de saúde bucal 
(SB Brasil 2010), os resultados evidenciaram na 
população idosa (65 a 74 anos) uma alta prevalência 
de edentulismo (53,7%) e um índice CPO-D (Dentes 
Cariados, Perdidos e Obturados) elevado em 
consequência do componente perdido6,7. Melhores 
condições de saúde bucal já podem ser observadas 
em crianças e adolescentes no Brasil, essa população 
pode ter se beneficiado com medidas de prevenção 
e melhoria no sistema de saúde, adotadas a partir da 
década de 80, como introdução de procedimentos 
coletivos e aumento da oferta de dentifrícios 
fluoretados. No entanto, nos idosos estima-se que 
uma redução da perda dentária, só seja significativa, 
a partir do ano de 2050 8. Sabe-se, que a diminuição 
da perda dentária na população idosa já é observada 
em países com alta renda, mas sem impacto na 

condição de saúde bucal uma vez que, esses dentes 
permanecem em boca, mas com alta prevalência de 
cárie e doença periodontal9.

Diante do exposto, a saúde bucal da pessoa idosa 
quando avaliada somente pelos índices dentários 
tradicionais pode ser enviesada devido à perda 
dentária, que prejudica a acurácia desses índices10. 
Elani et al.11, por exemplo, demonstraram, utilizando 
algoritmos para avaliar o risco de perda dentária 
entre adultos, que o desempenho de modelos que 
incorporam a característica socioeconômica foi 
melhor se comparado àqueles baseados apenas 
em indicadores clínicos odontológicos. Pesquisas 
demonstram que indivíduos idosos residentes 
em cidades com baixa renda e baixa escolaridade 
apresentam maior prevalência de perda dentária12,13. 
Por outro lado, pessoas idosas mais ricas e com maior 
escolaridade buscam mais cuidados preventivos14,15.

Esses achados reforçam a definição de saúde bucal 
como estado físico e de bem-estar psicológico e social 
relacionados às condições bucais, que contribuem 
significativamente para qualidade de vida de adultos e 
idosos, afetando a saúde geral16.  Por essa razão, tem-
se cada vez mais avaliado o impacto da saúde bucal 
na qualidade de vida da pessoa idosa. A associação 
entre fatores sociodemográficos, características 
relacionadas à saúde, estado funcional e OHRQoL 
(Oral Heath-Related Quality of Life) por meio da escala 
GOHAI (General Oral Health Assessment Index) 
evidencia resultados consistentes sobre associações 
entre autoavaliação de saúde (condições subjetivas) 
e qualidade de vida relacionada à saúde bucal17. 

with randomly selected individuals aged 65 to 74 years, residing in the city of Manaus. 
To produce the proposed indicator, the dental variables (DMFT- Decayed, Missing and 
Filled Teeth; CPI- Community Periodontal Index; PIP- Periodontal Insertion Loss Index) 
and non-dental (socioeconomic and index GOHAI- General Oral Health Assessment 
Index) were considered. An exploratory factor analysis synthesized these variables, 
facilitating the construction of the multidimensional indicator. Results: The analysis 
generated three factors that, together, explained 72.9% of the model’s variance (KMO 
= 0.749 and p<0.001 for Bartlett’s test of sphericity). These three factors were reduced 
to the “sum” variable, calculated from the sum of the factor scores per individual. The 
median of this new variable was the reference value for categorizing the individual’s oral 
health condition into “favorable” or “unfavorable”. Conclusion: The indicator was able to 
aggregate several dimensions of oral health into a single measure, in addition to enabling 
its reproducibility for the construction of other health status indicators.

Keywords: Older Adults. 
Health Status Indicator. Oral 
Health. Tooth Loss.
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A importância da manutenção de uma boa saúde 
bucal em idades mais avançadas e a incorporação de 
indicadores de saúde bucal nas avaliações geriátricas 
de rotina vem sendo discutida na literatura18. Dessa 
forma, é premente uma avaliação da saúde bucal 
desses indivíduos de forma abrangente, com foco 
no cuidado integral dessa população, que possui 
características peculiares quanto à apresentação, 
instalação e desfecho de doenças e agravos em saúde, 
traduzidas pela maior vulnerabilidade a eventos 
adversos19. Assim, o objetivo do presente estudo é 
produzir um indicador multidimensional de saúde 
bucal, a partir de variáveis dentárias e não dentárias, 
para a pessoa idosa da zona urbana do município 
de Manaus-AM.

MÉTODO

Foram analisados dados do único estudo 
transversal, de base populacional, realizado no 
ano de 2008 com idosos residentes na cidade 
de Manaus-AM, na faixa etária de 65 a 74 anos, 
conforme metodologia adotada pelo SB Brasil 
2003. Observaram-se dados acerca das condições 
socioeconômicas e demográficas, medidas clínicas 
e autopercepção da qualidade de vida relacionada à 
saúde bucal. Um processo de amostragem aleatório 
estratificado foi desenhado para obter uma amostra 
representativa dos 27.853 idosos residentes em 
Manaus, segundo censo demográfico do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 
2000, distribuídos entre as zonas administrativas 
da cidade (Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro-Sul 
e Centro-Oeste). Sendo uma pesquisa de base 
populacional, a amostra foi determinada por meio 
do sorteio dos setores censitários (1582 classificados 
como zona urbana), os quais foram estratificados 
de acordo com a proporção de idosos residentes em 
cada um, totalizando 254 setores para participar do 
sorteio. Após o sorteio dos setores, o recrutamento 

dos indivíduos foi realizado segundo a metodologia 
do censo demográfico, ou seja, as quadras foram 
percorridas, casa a casa, no sentido horário para 
identificação das residências onde havia a população 
de interesse e interrompido quando o tamanho da 
amostra pré-estabelecido foi atingido. O cálculo 
do tamanho da amostra considerou a proporção 
de edentulismo estimada para região Norte (53%), 
segundo SB-Brasil 2003, com 95% de significância, 
margem de erro de 2 e taxa de não resposta de 20%, 
totalizando 807 indivíduos20. 

Os dados foram coletados, nas próprias residências, 
por um único pesquisador devidamente treinado e 
calibrado, cuja estatística Kappa intraexaminador 
apresentou valores satisfatórios acima de 0,76 para 
os desfechos avaliados.  

A amostra do estudo base após critérios de 
exclusão e taxa de não resposta foi de 667 indivíduos. 
Foram excluídos os indivíduos que não alcançaram 
o escore mínimo no teste de cognição (Teste de 
Fluência Verbal)21 (1,5%), os que não apresentavam 
condições de saúde para realização do exame (10,7%) 
e a taxa de não resposta foi de 5,4%. O estudo atual 
para formulação do indicador multidimensional 
utilizou dados de 621 indivíduos, pois 5,7% da 
amostra apresentou dados incompletos para as 
variáveis candidatas à construção do indicador 
proposto.

Após submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Amazonas/UFAM, o 
estudo obteve parecer favorável para sua execução 
4.542.423. Um Termo de Compromisso de Uso de 
Dados (TCUD) foi assinado pelos autores devido 
à impossibilidade de obtenção do consentimento 
informado dos participantes.

As variáveis estudadas para construção do 
indicador multidimensional estão descritas de forma 
sucinta na Figura 1.
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As medidas clínicas seguiram os critérios 
adotados pelo SB Brasil 200320. As condições 
socioeconômicas e demográficas foram medidas em 
entrevistas realizadas com o uso de um questionário 
com perguntas objetivas e respostas fechadas.

Para avaliação da autopercepção da qualidade 
de vida relacionada à saúde bucal, utilizou-se o 
índice GOHAI. Cada indivíduo respondeu a doze 
questões, cujas respostas se enquadram em uma das 
seguintes condições: sempre, às vezes ou nunca, 
correspondendo respectivamente aos escores 1, 2 
e 3. Os escores foram somados, os maiores valores 
indicam melhor autoavaliação e os menores valores 
correspondem a pior autoavaliação de saúde bucal22.

Por meio da análise fatorial exploratória (tipo R), 
as variáveis foram reduzidas a fatores comuns, que 
representam diferentes dimensões das condições de 
saúde bucal dos idosos examinados. Para avaliação 
da aplicabilidade do modelo estatístico, procedeu-
se à matriz de correlação, com base no coeficiente 
de Pearson, seguida da estatística KMO (Kaiser-
Meyer-Olkin) e do teste de esfericidade de Bartlett. 
Os fatores foram extraídos a partir do critério 
de Kaiser e interpretados pela matriz de cargas 

fatoriais. A produção de um único indicador foi 
conduzida pela soma dos escores fatoriais, seguida 
pela dicotomização dessa soma a partir da mediana 
para cada indivíduo da amostra. Por fim, foi realizada 
a validação do indicador produzido, por meio da 
análise de critério. Assim, foram testadas possíveis 
associações entre o indicador produzido e as variáveis 
que não entraram no modelo, buscando-se relações 
pertinentes com o encontrado na literatura.   

RESULTADOS

Entre os 621 indivíduos participantes, observou-se 
que 432 (69,6%) indivíduos da amostra eram do sexo 
feminino, com média de idade de 69,26 ± 3,00 e renda 
pessoal mensal média de R$ 705,35 ± 908,03. Quanto à 
cor da pele, 450 (72,5%) indivíduos se autodeclararam 
pardos, seguido por 96 (15,5%) que se autodeclararam 
de cor branca. Em relação à escolaridade, 124 (20%) 
indivíduos nunca frequentaram a escola.

Quanto ao impacto das perdas na amostra, 
relativas aos dados incompletos para análise fatorial 
(5,7%), que não foram consideradas no estudo base, 
observou-se que elas pouco influenciaram os dois 
principais desfechos do estudo. No caso do CPO-D, 

Figura 1. Modelo conceitual para produção do indicador multidimensional de saúde bucal da pessoa idosa.
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passou de 29,08 para 29,27. Para o edentulismo essa 
diferença foi de 2,2, sugerindo baixo impacto para 
o modelo adotado.

Para construção do indicador proposto, 
inicialmente, havia dezoito variáveis possíveis de 
serem incorporadas ao modelo estatístico proposto 
(Tabela 1). No entanto, o melhor modelo, ou seja, 
aquele com as melhores correlações e aplicabilidade 
estatística contou com nove variáveis: “número de 
dentes presentes”, “número de dentes hígidos”, 
“número de dentes perdidos”, “número de sextantes 
com cálculo”, “anos de estudo”, “renda pessoal 
em reais”, escore GOHAI nas dimensões “física”, 
“psicossocial” e “dor/desconforto”.

A aplicabilidade desse modelo foi confirmada, 
inicialmente, a partir da análise da Matriz de 
Correlações de Pearson, na qual foi observado um 
número significativo de valores superiores a 0,30 e 
inferiores a 0,90. Além disso, outros pré-testes foram 
realizados, a estatística KMO (Kaiser-Meyer-Olkin), 
também considerada uma medida de adequação da 
amostra, cujo valor foi de 0,749, ou seja, um resultado 
maior que 0,5, indicou a adequação do modelo. O 
teste de esfericidade de Bartlet apresentou valor de 
p <0,001, confirmando, mais uma vez, a utilização 
da análise fatorial.

Depois de confirmada a adequação do modelo, 
alguns critérios devem ser adotados para seleção dos 
fatores (variáveis estatísticas). Quanto à seleção dos 
fatores, a decisão sobre a quantidade de fatores deve 
ser guiada pelo objetivo almejado. Para este estudo, 
recorreu-se ao critério de Kaiser a partir do qual se 
extraíram três fatores (Figura 2).

Observou-se, ainda, que as Medidas de Adequação 
da Amostra (MSA) reforçaram a aplicabilidade do 
modelo uma vez que nenhuma variável apresentou 
MSA menor que 0,50 (Tabela 2).  Para interpretação 
e composição dos fatores extraídos foi considerada a 
matriz das cargas fatoriais rotadas (rotação Ortogonal 
tipo VARIMAX). A distribuição das cargas fatoriais 
é fundamental para a nomenclatura dos fatores, 
pois além de garantir que os dados atendem às 
exigências estatísticas para uma estimação apropriada 
da estrutura fatorial, é necessário que o conjunto de 
variáveis apresentem fundamentação conceitual para 
embasar os resultados23.

Após a extração dos três fatores, cada um dos 
621 indivíduos da amostra apresentou três escores 
referentes aos fatores obtidos. Em seguida, para 
cada indivíduo, realizou-se a soma dos três escores, 
onde uma nova variável chamada de “soma fatorial” 
foi adicionada ao banco de dados. Dessa forma, a 
condição de saúde bucal dos idosos passou a ser 
categorizada a partir da mediana da variável “soma 
fatorial”. Portanto, indivíduos que apresentaram 
valores da soma fatorial acima da mediana fatorial 
tiveram sua condição de saúde bucal classificada 
como “favorável”. Por outro lado, indivíduos com 
valores da soma fatorial abaixo dessa mediana 
tiveram sua condição de saúde bucal classificada 
como “desfavorável”.

Para a validação de critério do indicador 
produzido, foram investigadas possíveis associações 
entre o indicador multidimensional e variáveis 
independentes, que não entraram no modelo, a fim 
de se observar associações plausíveis de acordo com 
a literatura (Tabela 3). 
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Figura 2. Redução de dados, representada esquematicamente, para obtenção dos fatores da análise fatorial.

Tabela 1. Análise descritiva das variáveis candidatas ao modelo de produção do indicador multidimensional de 
saúde bucal para população idosa. Manaus, AM, 2020.

Variáveis Médias ± DP Medianas Q25 – Q75 IC (95%)
Idade 69,26 ± 3,00 69,00 67,00 – 72,00 69,02 – 69,50
Anos de estudo 4,54 ± 3,97 4,00 1,00 – 7,00 4,22 – 4,85
Renda pessoal em reais 705,35 ± 908,03 415,00 415,00 – 800,00 633,26 – 777,43
Número de pessoas/cômodo 0,98 ± 0,75 0,80 0,58 – 1,25 0,92 – 1,04
Número de dentes perdidos 28,09 ± 5,37 32,00 25,00 – 32,00 27,67 – 28,52
Número de dentes presentes 3,82 ± 5,22 0,00 0,00 – 6,50 3,41 – 4,24
Número de dentes hígidos 2,64 ± 3,70 0,00 0,00 – 5,00 2,34 – 2,93
Número de dentes cariados 0,52 ± 1,46 0,00 0,00 – 0,00 0,41 – 0,64
Número de dentes restaurados 0,66 ± 1,95 0,00 0,00 – 0,00 0,50 – 0,82
CPO-D 29,27 ± 3,86 32,00 27,00 – 32,00 28,97 – 29,58
Número de sextantes com cálculo 0,34 ± 0,64 0,00 0,00 – 1,00 0,29 – 0,39
Número de sextantes com sangramento 0,01 ± 0,1 0,00 0,00 – 0,00 0,00 – 0,01
Número de sextantes com bolsa periodontal 
rasa (4-5 mm)

0,03 ± 0,21 0,00 0,00 – 0,00 0,01 – 0,05

Número de sextantes com bolsa periodontal 
profunda (≥ 6 mm)

0,00 ± 0,00 0,00 0,00 – 0,00 0,00 – 0,01

Escore GOHAI total 33,87 ± 2,74 35,00 33,00 – 36,00 33,65 – 34,09
Escore GOHAI dimensão física 11,29 ± 1,20 12,00 11,00 – 12,00 11,19 – 11,38
Escore GOHAI dimensão psicossocial 14,26 ± 1,26 15,00 14,00 – 15,00 14,16 – 14,36
Escore GOHAI dimensão dor/desconforto 8,32 ± 1,01 9,00 8,00 – 9,00 8,21 – 8,40
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Tabela 3. Validação de critério do indicador multidimensional de saúde bucal para população idosa. Manaus, 
AM, 2020.

Variável Condição de 
saúde bucal

Média ± DP Diferença entre as 
médias

IC (95%) p*

Idade Desfavorável
Favorável

69,52 ± 3,07
69,00 ± 2,92

0,52 0,05 – 0,10 0,03

N° de pessoas 
cômodo

Desfavorável
Favorável

1,07 ± 0,84
0,90 ± 0,63

0,17 0,04 – 0,28 0,007

Renda Familiar Desfavorável
Favorável

1153,62 ± 892,98
2058,06 ± 1974,61

-904,44 -1147,68 – -661,20 <0,001

Variável Condição de saúde bucal p**
Desfavorável n (%) Favorável n (%)

Sexo

<0,001
Masculino 72 (38,1) 117 (61,9)
Feminino 238 (55,2) 193 (44,8)
Zona de moradia

<0,001
Leste 54 (69,2) 24 (30,8)
Centro-Sul 20 (32,8) 41 (67,2)
Oeste 39 (39,0) 61 (61,0)
Sul 114 (52,1) 105 (47,9)
Norte 39 (52,0) 36 (48,0)
Centro-Oeste 41 (55,4) 33 (44,6)

*Teste T para amostras independentes; **Teste do Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 2. Cargas fatoriais, Medidas de Adequação da Amostra (MSA) e Comunalidades do modelo final de 
produção do indicador multidimensional de saúde bucal para população idosa. Manaus, AM, 2020.

Variáveis                  FATORES MSA Comunalidades
   F1    F2    F3

N° de dentes perdidos -0,961 -0,007 -0,111 0,708 0,936
N° de dentes presentes 0,965 0,001 0,118 0,690 0,946
N° de dentes hígidos 0,940 0,021 0,053 0,942 0,887
Anos de estudo 0,155 0,019 0,813 0,612 0,686
Renda Pessoal -0,016 0,038 0,810 0,523 0,658
GOHAI físico 0,091 0,823 0,090 0,618 0,694
GOHAI psicossocial -0,089 0,773 -0,109 0,631 0,617
GOHAI dor -0,016 0,760 0,087 0,682 0,585
N° de sextantes com cálculo 0,744 -0,046 -0,026 0,958 0,556
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DISCUSSÃO 

Este estudo constatou a importância de uma 
avaliação multidimensional da saúde bucal da pessoa 
idosa por meio de um único indicador, pois algumas 
variáveis que compuseram o modelo apresentaram 
valores que isoladamente não refletem a real situação 
da saúde bucal desse indivíduo. Foi observado a partir 
dos fatores extraídos que algumas variáveis com baixa 
carga fatorial, como por exemplo “GOHAI dor”, se 
mostraram adequadas ao modelo proposto, ou seja, 
com valores aceitáveis de MSA e comunalidades. 
Dessa forma, a condição de saúde bucal foi medida por 
variáveis quantitativas, capazes de aferir dimensões 
dentárias e não dentárias relacionadas a esse desfecho.

Diferente de outros indicadores já propostos 
que buscaram superar as limitações do índice 
CPO-D para população idosa, como por exemplo, 
o T-Health (Tissue Health) que avalia alterações do 
tecido mole e o índice FS-T (Filled and Sound Teeth), 
que considera a funcionalidade dentária24, o indicador 
proposto engloba além das variáveis dentárias, 
aspectos socioeconômicos e de qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal, com todas essas dimensões 
representadas por três fatores que juntos explicaram 
79,23% da variância total.

Os fatores extraídos das relações lineares 
entre as variáveis, demonstraram uma maior 
representatividade (variância) do primeiro fator 
extraído (37,83%), ou seja, a característica dentária. 
Dentro do fator 1 “dentário” pode-se observar 
uma baixa carga fatorial da variável “número de 
sextantes com cálculo dentário”, apesar da grande 
relevância da condição periodontal para a população 
idosa brasileira6. Mesmo com a meta da OMS para 
o aumento do número de indivíduos idosos com 
uma dentição funcional no ano 2000, os indicadores 
clínicos avaliados evidenciaram uma dificuldade 
na análise dos índices periodontais devido à alta 
prevalência de sextantes excluídos, ou seja, um 
número reduzido de dentes presentes20.

O segundo fator extraído “autopercepção” é 
baseado na quantia residual de variância, podendo 
ser caracterizado como um dos que mais diferencia os 
indivíduos da amostra25. Estudo anterior corrobora 
esta especificidade da população idosa já que 

somente nesta população a autoavaliação de saúde 
bucal apresenta melhores resultados em indivíduos 
edêntulos26. Normalmente, a pessoa idosa apresenta 
uma maior resiliência e admite a perda dos dentes 
como um processo natural do envelhecimento, 
não percebendo sua condição negativa.  A ausência 
de processos dolorosos ou comprometimentos 
estéticos os leva a subestimar os problemas bucais, 
evidenciando a importância dos determinantes 
sociais e culturais para percepção do conceito de 
saúde bucal para população idosa27.

A validade do modelo foi verificada a partir de 
associações entre a saúde bucal e variáveis contextuais 
já descritas na literatura. Foi observado que os 
indivíduos do sexo masculino apresentaram um 
maior percentual de indicador favorável (p<0,001), 
o que pode estar associado a uma maior prevalência 
de edentulismo entre as mulheres e maior uso de 
prótese28. O sexo masculino e melhores condições 
socioeconômicas já foram identificados como fatores 
de proteção para o edentulismo entre indivíduos 
idosos29.  Ademais, a pior condição de saúde da 
mulher idosa pode estar associada à sua maior 
longevidade e implica em uma maior necessidade 
de atenção em todos os ciclos da vida30. Em relação à 
variável renda familiar, observa-se que os indivíduos 
com renda familiar superior a R$ 1.974,61 exibiram 
maior percentual de indicador favorável do que 
aqueles com renda abaixo desse valor, demonstrando 
uma associação já evidenciada na literatura31,32. Para 
população idosa, as iniquidades socioeconômicas ao 
longo da vida estão associadas ao aumento do risco 
de perda dentária33.

O impacto da alta prevalência de perda dentária e 
do baixo uso de prótese na população idosa brasileira 
é refletido na autopercepção da qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal de forma mais marcante 
no país em decorrência das desigualdades sociais34. 
A identificação da influência dos determinantes 
contextuais e individuais de saúde é evidenciada no 
percentual de indivíduos com indicador desfavorável 
na Zona Leste de Manaus (69,2%), tendo em vista 
que se trata de uma das regiões mais populosas da 
cidade, com ocupação desordenada, graves problemas 
sociais e ambientais, além do mais baixo indicador 
de desenvolvimento humano (IDH) da capital35.
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Os resultados do presente estudo devem ser 
vistos à luz de seus pontos fortes e limitações. 
Uma limitação relacionada ao estudo base foi a 
não inclusão de variáveis importantes no contexto 
de saúde da pessoa idosa, como, por exemplo, a 
multimorbidade e a polifarmácia. Como pontos 
fortes destacam-se: o cenário do estudo, por tratar-
se de uma região pouco estudada, principalmente, 
em relação ao desfecho e população específica, e a 
construção de um modelo que permitiu a produção 
de um indicador multidimensional de saúde bucal, 
aproximando-se do atual conceito de saúde bucal 
defendido pela OMS. 

 
CONCLUSÃO

O indicador produzido, ao agregar diferentes 
dimensões da condição de saúde bucal, foi capaz 

de superar as limitações dos tradicionais índices 
dentários, devido à elevada perda dentária 
na população idosa. A validação por meio de 
comparações com variáveis já descritas na literatura 
comprovou o papel dos determinantes sociais de 
saúde, ao longo da vida, na condição de saúde bucal 
desses indivíduos. Destaca-se, a possibilidade da 
reprodutibilidade do modelo em diferentes bases 
de dados, nos mais diversos cenários de pesquisa, 
independentemente do momento em que os dados 
foram coletados, uma vez que o modelo é fixo para 
construção de indicadores compostos. Portanto, esse 
modelo permite a tomada de decisão para formulação 
e aprimoramento de políticas, tanto para prevenção 
e controle, quanto para definição de prioridades e 
previsão de demandas futuras relacionadas à saúde 
bucal da população idosa. 

Editado por: Tamires Carneiro de Oliveira Mendes
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Análise temporal da incidência de HIV/aids em idosos no período de 
2007 a 2020

Temporal analysis of the incidence of HIV/AIDS in older people from 2007 to 2020
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Resumo
Objetivo: Analisar a tendência temporal da taxa de incidência de casos novos de HIV/aids 
em idosos, de 2007 a 2020, no estado da Bahia, na Região Nordeste e no Brasil. Métodos: 
Estudo ecológico de séries temporais com uso de dados secundários, no período de 
2007 a 2020, em população de idosos. Foram realizados cálculos da taxa de incidência de 
HIV/aids e distribuição de frequências das características sociodemográficas e categorias 
de exposição. Modelos de regressão linear simples foram estimados para análise de 
tendência e calculada a variação percentual anual (VPA). Resultados: No Brasil, no 
período estudado, observou-se estabilidade na tendência da taxa de incidência de HIV/
aids para o geral e para ambos os sexos. No Nordeste, houve aumento para o geral 
(VPA=6,4%), para o sexo masculino (VPA=6,9%) e feminino (VPA=6,5%). Na Bahia 
houve aumento para o geral (VPA=7,4%) e sexo masculino (VPA=7,4%), e estabilidade 
para sexo feminino. Maiores proporções de casos novos foram em idosos de 60 a 69 anos, 
no sexo masculino, em brancos (Brasil), negros (Nordeste e Bahia), baixa escolaridade 
e categoria de exposição heterossexual. Conclusão: Deve-se atentar ao aumento de casos 
em indivíduos na terceira idade buscando desmistificar tabus a respeito da sexualidade 
dos idosos, a fim de promover adoção de medidas de promoção de saúde que visem à 
diminuição da transmissão do vírus.

Abstract
Objective: To analyze the temporal trend of the incidence rate of new HIV/AIDS cases 
in the old-aged, from 2007 to 2020, in the state of Bahia, in the Northeast Region and 
in Brazil. Methods: Ecological time series study, using secondary data from 2007 to 2020 
in an elderly population. Calculations of the HIV/AIDS incidence rate and frequency 
distribution of sociodemographic characteristics and exposure categories were performed. 
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INTRODUÇ ÃO

Em 1980 os primeiros casos de aids, causada pelo 
vírus da imunodeficiência adquirida humana (HIV), 
que destrói os mecanismos de defesa naturais do 
corpo humano, foram oficialmente documentados 
pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
(CDC) Norte-americano1. Naquele período foram 
incluídos no grupo de risco para contaminação do 
vírus os indivíduos homossexuais, usuários de drogas 
injetáveis, profissionais do sexo e hemofílicos1-2. 
Desde então, a aids é considerada uma pandemia, com 
cerca de 37,9 milhões de infectados mundialmente3. 

Os continentes Africano e Asiático, têm os maiores 
números de infecção pelo vírus, apresentando cerca 
de 30,6 milhões de pessoas infectadas. A américa 
latina está logo atrás com 1,9 milhão de pessoas 
vivendo com o vírus, ocupando o terceiro lugar do 
ranking mundial3. No Brasil, no período entre 1980 
a junho de 2021, foram identificados 1.045.355 casos 
de aids, no ano de 2021 foram diagnosticados 32.701 
novos casos de HIV e 29.917 casos de aids, com taxa 
de detecção de 14,1 para 100.000 habitantes4.  

Com o avanço da epidemia do HIV/aids o perfil 
dos infectados mudou. Atualmente os indivíduos 
heterossexuais são os mais afetados pela doença, a ideia 
de grupo de risco foi substituída por comportamento 
de risco ou vulnerabilidade5. Assim, permite a 
ampliação do foco de atenção para a sociedade como 
um todo e não apenas para grupos isolados, evitando 
a estigmatização de grupos sociais5.

Em relação à vulnerabilidade ao HIV/aids, os 
aspectos individuais e coletivos são importantes na 
exposição ao vírus6,7. Desta forma, o baixo acesso 

aos serviços de saúde, as condições econômicas 
desfavoráveis, a falta de direitos sexuais e reprodutivos 
contribuem para uma maior exposição ao vírus6,7.  
Observa-se uma mudança na distribuição regional 
da doença, antes restrita à região Sudeste, agora 
disseminada em outras regiões do país como as 
regiões Norte e Nordesde8,9. Provavelmente 
relacionada ao contexto de vulnerabilidade social 
que essas regiões apresentam e também a redução 
de subnotificação da doença5.

Outra mudança observada na progressão da 
epidemia é a crescente infecção em pessoas com 60 
anos ou mais2,7,10. No início da infecção, na década 
de 1980, a população idosa não foi atingida e apenas 
quatro casos surgiram nos primeiros cinco anos da 
epidemia2. Em 1995, foram notificados no país 395 
casos, passando para 1.119 casos notificados em 2005 
nessa população11. 

Com o aumento da expectativa de vida e a 
conquista da aposentadoria, o envelhecimento vem 
sendo ressignificado. Os idosos têm buscado cada vez 
mais uma vida social ativa, com práticas de atividade 
física, maior círculo social, mudanças corporais 
e também no comportamento sexual12. Deste 
modo, observa-se a introdução de medicamentos 
que auxiliam a vida sexual, como medicamentos 
para a disfunção erétil e terapia hormonal, o que 
proporciona uma vida sexual mais ativa2,7,10,12. Apesar 
disso, ainda existem muitos tabus a respeito da 
sexualidade dos idosos, por parte de familiares e 
profissionais de saúde9,13,14.

O tabu sobre a sexualidade dos idosos é um 
problema que pode levar à diminuição da detecção 
precoce da infecção por HIV, uma vez que esse 

Simple linear regression models were estimated for trend analysis and calculated by the 
annual percentage change (APC). Results: In Brazil, during the study period, there was 
stability in the trend of the HIV/AIDS incidence rate for the general population and 
for both sexes. In the Northeast there was an increase for the general (APC=6.4%), 
for males (APC=6.9%) and females (APC=6.5%). In Bahia, there was an increase for 
the general (APC=7.4%) and male sex (APC=7.4%), and stability for females. Higher 
proportions of new cases in the elderly were observed in males, whites (Brazil), blacks 
(Northeast and Bahia), low education and heterosexual exposure category. Conclusion: 
Attention should be paid to the increase in cases in individuals in the third age seeking 
to demystify taboos about the sexuality of the elderly in order to promote the adoption 
of health promotion measures, aiming at reducing the transmission of the virus.

Keywords: Health Profile; 
HIV; Health of the Elderly; 
Epidemiologic Studies.
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grupo, muitas vezes, não é considerado entre aqueles 
que possuem vida sexual ativa14,15. Outro fator 
que contribui para uma possível infecção é a não 
utilização de preservativos por esses indivíduos, 
por não se sentirem vulneráveis à doença, por tabus 
e, principalmente, devido a não orientação dessa 
população quando jovens.

Com o possível crescimento do número de 
infecções por HIV/aids em pessoas com 60 anos 
ou mais, torna-se importante estimar se esse aumento 
tem sido real ao longo dos anos e como se distribui 
nesse grupo populacional. Diante do exposto, 
o presente artigo tem como objetivo analisar a 
tendência temporal da taxa de incidência de casos 
novos de HIV/aids em idosos, de 2007 a 2020, no 
estado da Bahia, na Região Nordeste e no Brasil. 

MÉTODOS

Trata-se de um estudo ecológico de séries 
temporais dos novos casos notificados de HIV/aids 
em pessoas com 60 anos ou mais, entre os anos de 
2007 a 2020, residentes no estado da Bahia, Região 
Nordeste e Brasil. 

Foram utilizados dados secundários obtidos 
das seguintes bases de dados: Sistema Nacional de 
Notificação de Agravos (SINAN) disponibilizados 
pelo Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS)11 e de dados do 
censo demográfico do ano de 201016 e estimativas 
intercensitárias para os demais anos, disponibilizado 
pelo IBGE, através do TABNET – DATASUS17.

Foram calculadas as frequências absolutas e 
relativas dos casos notificados de aids em idosos 
segundo características sociodemográficas e de 
exposição para o estado da Bahia, Região Nordeste e 
Brasil. As variáveis estudadas foram: faixa etária (60-
69;70-79 e 80 anos ou mais); sexo; ano de diagnóstico 
(de 2007 a 2020); anos de estudo (nenhum, 1 a 3 anos, 
4 a 7 anos, 8 a 11 anos e 12 ou mais anos); raça/cor 

(brancos, pretos, pardos, amarelos e indígenas) e 
categoria de exposição (heterossexual, homossexual, 
bissexual, uso de drogas injetáveis - UDI, hemofílico 
e transmissão vertical).

A taxa de incidência de HIV/aids foi calculada 
estratificada por ano, sexo e área geográfica, e 
considerou no numerador os novos casos notificados 
de HIV/aids em idosos e no denominador a população 
de idosos, multiplicado por 100.000. Para avaliar a 
tendência temporal das taxas foi calculada a variação 
percentual anual (VPA) das taxas de incidência por 
meio da razão do coeficiente de regressão em relação 
à taxa no início do período.  

Para estimar os coeficientes de regressão e 
seus intervalos de confiança de 95% foi usada 
a regressão linear simples, considerando como 
variável dependente a taxa de incidência e a 
variável independente os anos da série histórica. Foi 
considerada estacionária a tendência cujo coeficiente 
de regressão não foi diferente de zero, valor-p>0,05. 
As suposições de normalidade, linearidade e 
homocedasticidade dos resíduos foram verificadas, 
respectivamente, pelo teste de Shapiro-Wilk, gráfico 
de dispersão e teste de Breusch-Pagan. Adotou-se 
um nível de significância de 5%.

RESULTADOS 

No período de 2007 a 2020 foram notificados, no 
Brasil, 27.856 novos casos de HIV/aids em idosos, 
sendo 5.207 na região Nordeste e 1.225 no estado 
da Bahia. 

No Brasil, a incidência de HIV/aids em idosos 
passou de 7,54/100.000 habitantes em 2007 para 6,86 
em 2020. Na região Nordeste a taxa de incidência 
foi de 4,25 em 2007 passando para 8,73 em 2020, 
e no estado da Bahia a incidência aumentou de 
2,87/100.000 em 2007 para 4,29 em 2020. Nessas 
três regiões foi observada uma queda das taxas no 
ano de 2020 (Figura 1).
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Em idosos do sexo masculino, no Brasil, em 
2007, a incidência de HIV/aids era de 10,3 a cada 
100.000 habitantes, e em 2020, passou para 9,6. Na 
região Nordeste, a taxa de incidência em 2007 foi 
de 6,7 e de 8,7 em 2020.  Na Bahia, em 2007, a taxa 
de incidência foi de 4,3 e aumentou para 6,6 em 
2020 (Figura 2).

Em idosos do sexo feminino, em 2007, no Brasil, 
a incidência por 100.000 habitantes foi de 5,3 e de 
4,7 em 2020. Em 2007, a taxa foi de 2,3 na região 
Nordeste e de 1,7 na Bahia, no ano de 2020 foi de 
3,6 no Nordeste e de 2,4 na Bahia (Figura 2). 

O coeficiente médio de incidência de HIV/aids 
foi de 9,5/100.000 no Brasil, 6,7/100.000 na região 

Nordeste e 6,0/100.000 no estado da Bahia, e com 
coeficiente médio cerca de 2 vezes maior em homens 
do que em mulheres. No Brasil a tendência da taxa 
de incidência foi estável para população total e por 
sexo. Foi verificada tendência crescente da taxa 
de incidência para região Nordeste (VPA=6,4%) 
e estado da Bahia (VPA=7,4%), e comportamento 
semelhante foi observado para sexo masculino. No 
sexo feminino, foi observado aumento da incidência 
somente na região Nordeste (VPA=6,9%), sendo 
estável na Bahia (Tabela 1).

Nas três regiões analisadas foi observada redução 
da taxa de incidência de HIV/aids com aumento da 
faixa etária (Figura 3). 

Figura 1. Coeficiente de incidência (100.000 habitantes) de HIV/aids em idosos no estado da Bahia, Região 
Nordeste e no Brasil de 2007-2020.
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Figura 2. Coeficiente de incidência (100.000 habitantes) de HIV/aids em idosos de 2007-2020: a) sexo para o 
Brasil; b) sexo para a Região Nordeste; c) sexo para o estado da Bahia.
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Dentre os novos casos notificados de HIV/aids no 
Brasil, observou-se o maior percentual de indivíduos 
brancos (30,5%), seguidos de pardos e pretos. Já na 
região Nordeste e no estado da Bahia, foi observado 
maior percentual da população negra (pretos e 
pardos). Quanto à escolaridade dos novos casos, 
foi observada uma maior frequência na categoria 
de 4 a 7 anos de estudos em todas as regiões, em 
tal variável, mais da metade da população de cada 
região foi classificada como ignorada, ultrapassando 
60% no estado da Bahia (Tabela 2). 

Com relação a categoria de exposição em idosos 
com HIV/aids foi observado a predominância da 
contaminação em relações heterossexuais nas três 
regiões analisadas, sendo responsável por 42,8% 
dos casos no Brasil, seguido por homossexual 
(3,5%) e bissexual (2,2%) outras categorias como 
Uso de Drogas Injetáveis (UDI) e transmissão 
vertical mostraram ser frequentes. O número de 
ignorados nessa categoria foi de 59,9% no estado 
da Bahia (Tabela 2).

Tabela 1. Coeficiente médio por 100.000 habitantes e tendência das taxas de incidência de HIV/aids em idosos 
conforme sexo para Brasil, Região Nordeste e Bahia no período 2007-2020. 

Unidade 
geográfica/ sexo

Coeficiente médio VPA (%) a IC95% b valor-p Interpretação

Brasil 9,52 0,28 -1,20; 1,77 0,684 Estável
Masculino 13,09 0,74 -0,84; 2,33 0,328 Estável
Feminino 6,67 -0,39 -1,85; 1,06 0,567 Estável
Nordeste 6,72 6,43 3,11; 9,76 0,001 Crescente
Masculino 10,10 6,54 2,93; 10,15 0,002 Crescente
Feminino 3,98 6,93 3,04; 10,82 0,002 Crescente
Bahia 5,98 7,38 2,22; 12,55 0,009 Crescente
Masculino 8,32 7,42 2,76; 12,08 0,005 Crescente
Feminino 4,04 7,83 -1,42; 17,08 0,090 Estável

a Variação percentual anual.

b Intervalo de confiança do VPA.

Figura 3. Coeficiente de incidência (100.000 habitantes) de HIV/aids em idosos por faixa etária no Brasil, região 
Nordeste e na Bahia, no período de 2007-2020.
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Tabela 2. Distribuição de novos casos de HIV/aids em indivíduos com 60 anos ou mais, segundo características 
sociodemográficas, anos de estudo e categoria de exposição no do Brasil, Região Nordeste e Bahia no período 
2007-2020.

Variáveis
        Brasil       Nordeste         Bahia
n % n % n %

Sexo            
Feminino 11.015 38,9 1.733 32,7 466 37,0
Masculino 17.315 61,1 3.559 67,3 794 63,0
Ignorado 1 0,0 0 0,0 0 0,0
Idade            
60 a 69 anos 22,455 79,3 4.129 78,0 1.012 80,3
70 a 79 anos 4.977 17,6 952 18,0 203 16,1
80 anos ou mais 899 3,2 211 4.0 45 3,6
Total 28.331   5.292   1260  
Cor da pele            
Branca 8.632 30,5 512 9,7 122 9,7
Preta 1.427 6,1 333 6,3 119 9,4
Amarela 112 0,4 15 0,3 1 0,1
Parda 8.898 20,8 2.096 39,6 298 23,7
Indígena 61 0,2 7 0,1 4 0,3
Ignorado 11.901 42,0 2,329 44,0 716 56,8
Escolaridade            
Nenhum 1.305 4,6 466 8,8 56 4,4
1 a 3 anos 2.645 9,3 511 9,7 92 7,3
4 a 7 anos 4.064 14,3 574 10,8 117 9,3
8 a 11 anos 3.532 12,5 519 9,8 97 7,7
12 ou mais 1.076 3,8 155 2,9 30 2,4
Ignorado 15.709 55,4 3.077 58,1 868 68,9
Categoria de Exposição            
Homossexual 991 3,5 203 3,8 39 3,1
Bissexual 628 2,2 117 2,2 24 1,9
Heterossexual 12.124 42,8 2,074 39,2 424 33,7
UDI 142 0,5 20 0,4 9 0,7
Hemofílico 3 0,0 3 0,0 3 0,2
Transfusão 12 0,0 0 0,0 0 0,0
Acd. material biológico 1 0,0 0 0,0 0 0,0
Transmissão Vertical 65 0,2 16 0,3 6 0,5
Ignorado 14.365 50,7 2,859 54,0 755 59,9

UDI*= Uso de Drogas Injetáveis, **Acd. Mat. Biológico = Acidente com material biológico.
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DISCUSSÃO

No presente estudo foi possível observar a 
tendência temporal da taxa de incidência por HIV/
aids na população idosa no período de 14 anos (2007 
a 2020) segundo sexo e área geográfica. No Brasil 
a tendência foi estável para a população total de 
idosos e em ambos os sexos, na Bahia para o sexo 
feminino, enquanto que no Nordeste e Bahia foi 
verificada tendência crescente para a população total 
e para o sexo masculino. Os casos notificados de 
HIV/aids nas três regiões analisadas foram maiores 
no sexo masculino, na faixa etária de 60 a 69 anos, 
na categoria de 4 a 7 anos de estudos e entre os 
heterossexuais. Quanto a distribuição de casos por 
raça/cor, a cor branca foi mais frequente no Brasil e 
de negros na região Nordeste e no estado da Bahia.

A epidemia do HIV/aids no Brasil, atualmente, 
está se expandindo para grupos que não eram 
considerados “de risco”, passando a ser encontradas 
em toda a sociedade, sem considerar sexo, orientação 
sexual e idade. Estudo que avaliou a tendência 
temporal da incidência de HIV/aids em pessoas com 
50 anos ou mais, verificou estabilidade no Brasil e nas 
regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, e aumento nas 
regiões Norte e Nordeste8. O aumento do número 
de casos diagnosticados de HIV/aids em idosos 
tem sido descrito na literatura, Castro et al 2020 no 
período de 2007 a 2016, verificou em Minas Gerais 
um aumento da taxa de incidência de HIV/aids em 
todas as faixas etárias18. Nos Estados do Piauí19 e 
do Ceará5 também foram observados aumento no 
número de casos entre pessoas idosas.

O aumento nos casos de HIV/aids em idosos 
já tem sido observado desde 19909. Atribui-se 
a esse crescimento aspectos socioeconômicos 
como: condição econômica desfavorável, baixa 
percepção do risco de adquirir a infecção, prática 
sexual desprotegida e a falta de informação sobre a 
doença6,8,12,20,21. A falta de campanhas de saúde que 
abarquem a sexualidade idosa e o tabu a respeito da 
sexualidade nessa população podem contribuir para 
que profissionais de saúde não orientem a respeito 
de práticas protetoras21.

Torna-se, portanto, importante refletir a respeito 
da transmissibilidade do vírus e o aumento do número 

de casos nessa população específica. Levando-se 
em consideração o período de latência do vírus, 
pois muitos indivíduos passam anos assintomáticos 
e quando apresentam os sintomas da doença, tais 
sintomas são confundidos e/ou relacionados a outras 
comorbidades relativas à idade2,15. O teste diagnóstico 
do HIV pode ser solicitado/realizado em diversos 
níveis de atenção à saúde, porém só é realizado após 
a exclusão de outras doenças2,14,15. 

No ano de 2020 foram observadas menores taxas 
de novos casos de HIV/aids em relação aos anos 
anteriores investigados, nas três regiões analisadas. Tal 
fato pode ter ocorrido devido à pandemia de covid-19 
iniciada em 2020, que possivelmente acarretou 
subnotificação de novos casos de HIV/aids e de outras 
doenças. Uma menor busca pelos serviços de saúde 
voltadas para doenças sexualmente transmissíveis 
devido às medidas de distanciamento social22 e a 

mobilização de profissionais de saúde de diversas 
áreas para o enfrentamento da pandemia4, encurtando 
o horário de atendimento e algumas vezes ficando 
sem profissionais para atender ao público são algumas 
das situações que podem explicar tais quedas22. Além 
disso, houve uma redução significativa de ações de 
prevenção ao HIV/aids devido à sobrecarga dos 
serviços de saúde em face dos casos de covid-1923. 
Essa redução de novos casos pode estar relacionada 
com a ausência de rastreio e, consequentemente, 
escassez dos diagnósticos de indivíduos22.

No presente estudo o maior número de casos 
de HIV/aids foi no sexo masculino. Resultado 
foi semelhante ao observado em outros trabalhos 
desenvolvidos em diferentes regiões do Brasil2,20,21, 24,25. 
A infecção pelo HIV tem sido mais frequente entre 
homens, com principal via de transmissão a sexual, 
e em sua maioria em relações heterossexuais2,20,21. 
Dados consistentes da literatura apresentam 
uma menor preocupação em relação à saúde pela 
população masculina e, consequente, menor busca 
pelos serviços de saúde24. A falta de adesão aos 
serviços de saúde pode ser relacionada ao estereótipo 
da figura masculina, onde a masculinidade está 
ligada à força e à ideia de menor possibilidade de 
adoecimento24,26,27. 

As práticas sexuais muitas vezes são desprotegidas, 
devido a não informação, e a tabus que permeiam 
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o uso do preservativo, que pode ser associado 
desde à infidelidade conjugal até o desconforto 
no ato sexual21,27,28,29. Apesar das campanhas de 
saúde voltadas para a distribuição de preservativos 
e ao sexo seguro, observa-se a não utilização por 
casais em relacionamentos monogâmicos, devido 
à estabilização do relacionamento e à confiança 
depositada no outro parceiro6,21. 

Um número crescente dos casos notificados em 
mulheres também foi observado nesta pesquisa na 
região Nordeste. Alguns autores referem como a 
feminização da epidemia8,21. A inserção das mulheres 
na epidemia pode estar ligada a via de transmissão 
heterossexual, principal meio de infecção. Pereira 
et al 2008 salienta que há outros fatores ligados 
à vulnerabilidade feminina principalmente em 
âmbito doméstico, como em casos de violência e 
dependência financeira30. Além disso, a falta de 
acesso à educação e à saúde, associado a alguns 
padrões culturais e religiosos podem desencorajar 
o uso de preservativo7,8,29,30.  

A faixa etária com o maior número de casos 
diagnosticados foi a de 60 a 69 anos, considerados 
idosos jovens. Parte desta população pode ter sido 
infectada na faixa etária mais jovem, de 50 a 59 
anos12. Para Affeldt et al 2015, idosos jovens podem 
ser beneficiados por tratamentos farmacológicos, 
que poderão modificar a gravidade e letalidade da 
doença, aumentando a sobrevida mesmo infectados 
pelo HIV. Apesar do crescente aumento dos casos, 
campanhas educativas e de prevenção do HIV/aids 
para este público não tem sido promovida no país13,25. 

Em relação a característica da população idosa 
infectada, para a variável raça/cor, foi observado 
diferenças nas regiões analisadas. No Brasil, o maior 
número de infectados era da cor branca, seguido por 
pardos e pretos, enquanto na região Nordeste e no 
estado da Bahia, a maioria era de pretos e pardos. 
Esta diferença pode ser explicada devido às diferenças 
populacionais. Em um estudo realizado em Tubarão 
SC31 a grande maioria dos idosos com HIV/aids eram 
brancos, os autores relacionaram com o alto número 
de descendentes de europeus. Em contrapartida, na 
região Nordeste9, no estado do Rio Grande do Norte32 
e no Ceará5, a maior parte dos casos diagnosticados 
foram de indivíduos pardos e pretos.

As características regionais podem influenciar a 
diferença observada nas proporções em relação à raça/
cor, levando em consideração o contexto histórico 
e social das regiões estudadas. A população negra, 
predominante por exemplo no estado da Bahia, em 
sua grande maioria são moradores de áreas periféricas, 
convivendo com diversas desigualdades sociais, com 
a falta de acesso à saúde, educação e segurança33. 
Essas características históricas de vulnerabilidade 
social vivenciadas por essa população contribuem 
para as maiores incidências não só de HIV/aids como 
de várias outras doenças. O baixo acesso aos serviços 
de saúde consiste em vulnerabilidade ao HIV/aids, 
dificultando a aquisição de preservativos e materiais 
de orientação à prevenção, além do tratamento e 
diagnóstico adequado dessa e de outras infecções 
sexualmente transmissíveis27,28,30.

A distribuição dos casos quanto à escolaridade 
seguiu o padrão encontrado em outros estudos2,5, 
o maior número de casos ocorreu nos estratos de 
menor escolaridade. Neste trabalho, foi percebido 
que o maior percentual de indivíduos infectados 
compreendeu a subcategoria de nenhuma escolaridade 
de até 7 anos de estudos. Os níveis de escolaridade 
mais baixos estão relacionados com a dificuldade ao 
acesso e a compreensão de informações a respeito 
do modo de transmissão e prevenção da doença21. 
A tendência vista da epidemia em atingir as classes 
sociais com baixa escolaridade tem sido referida 
como pauperização12,25.

Para categoria de exposição, a principal via de 
infecção do vírus foi a via sexual, por transmissão 
heterossexual, isso mostra uma importante 
característica da dinâmica da epidemia, sendo observada 
em todas as regiões. Esse modo de transmissão 
como principal confere a heterossexualização da 
epidemia, dado que está de acordo com o panorama 
brasileiro31.  A via de transmissão por utilização de 
drogas injetáveis apresentou na região Nordeste e no 
Brasil menores percentuais, resultado observado em 
outros trabalhos2,12. As pessoas idosas têm mantido 
a vida sexual ativa e associada a sexo desprotegido, 
o que indica a necessidade de ações de prevenção de 
HIV para esse grupo2. 

Esta pesquisa utilizou-se de fonte de dados 
secundários devido a sua facilidade de adquiri-los 



10 de 12

Incidência de HIV/aids em idosos

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e220005

e por estar ao alcance da população e de gestores. 
Entretanto, estão sujeitos a subnotificação, que pode 
estar relacionada à falta de organização dos sistemas 
de vigilância epidemiológica, a não notificação, 
atraso na investigação dos casos e diagnóstico 
realizado após o óbito, além da baixa qualidade da 
informação coletada que alimenta o sistema34. Assim 
como descrito em outros estudos2,14,17, observou-se 
um alto percentual de informações ignoradas em 
diversas variáveis, como a escolaridade, cor da pele 
e categoria de exposição. Destacando-se como um 
fator limitante para traçar adequadamente o perfil 
populacional a magnitude e tendência de HIV/aids 
entre idosos. Dessa forma, é necessária a realização 
de educação permanente sobre notificação de agravos 
em relação ao preenchimento das notificações, 
digitação e registro das informações.

CONCLUSÃO

O perfil da infecção pelo HIV/aids nas três regiões 
estudadas, ainda é caracterizado em sua maioria por 
homens, predominantemente pardos e/ou brancos, 
tendo a via sexual sua principal forma de transmissão 
e contaminação e predominante em relações 
heterossexuais. Observa-se também, o aumento dos 
casos, ano a ano, em mulheres da região Nordeste, 
caracterizando assim em uma tendência da epidemia.

Salienta-se a importância deste tipo de estudo 
para uma melhor caracterização da população idosa 
e infecção por HIV/aids, supondo-se a respeito 
da magnitude da epidemia e, desta forma, agir de 
forma precoce na prevenção da infecção. Apesar 
de a população idosa estar crescendo no país, a 
sexualidade do idoso ainda se mantém como um tabu, 

assim como o diagnóstico do HIV/aids, refletindo na 
escassez de trabalhos publicados com essa temática 
para esse público alvo.

Portanto, deve-se atentar no aumento de casos em 
idosos, buscando-se desmistificar tabus a respeito da 
sexualidade, a fim de promover educação sexual nessa 
população e adoção de medidas de promoção de 
saúde visando à diminuição da transmissão do vírus. 
Campanhas educativas voltadas para esse público, 
como forma de estimular a adoção de preservativos 
em práticas sexuais e conscientizar acerca da 
importância da realização de testes diagnósticos com 
regularidade, podem contribuir para diminuição de 
casos. O uso de meios de comunicação abrangentes e 
de fácil acesso como televisão, internet e campanhas 
visuais contribuem para efetividade das estratégias.

Tornam-se de grande importância campanhas 
públicas para promover a educação permanente dos 
profissionais de saúde no tocante à solicitação do 
teste rápido e à promoção de saúde, incluindo-se 
a sexual, para a população idosa. Também deve-se 
pensar em novas pesquisas que analisem a utilização 
de medicamentos antirretrovirais relacionando as 
comorbidades existentes nessa população.
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Saúde bucal de pessoas idosas domiciliadas acompanhadas na atenção 
primária: estudo transversal

Oral health of homebound older adults followed by primary care: a cross sectional study
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Resumo
Objetivo: caracterizar a condição de vida, saúde e saúde bucal das pessoas idosas domiciliadas 
cadastradas na atenção primária e os cuidados realizados em domicílio. Método: estudo 
transversal, de base domiciliar com amostra de conveniência, em Florianópolis, sul do 
Brasil. A coleta de dados ocorreu por meio de questionário e exame clínico, os quais 
incluíram variáveis sociodemográficas, condição de dentes e mucosa, higiene bucal, 
acesso a atendimento odontológico e visita de cirurgião-dentista no domicílio. Procedeu-
se análise de frequência absoluta e relativa e análise bivariada (qui-quadrado, IC=95%). 
Resultados: participaram 123 idosos com idade média de 81,3 anos, 62,6% eram mulheres. 
Possuíam cuidador 87%, 60% encontravam-se domiciliados por até 5 anos e 89,4% 
eram frágeis. Quanto à presença de dentes, 56,1% eram edêntulos e 40,5% possuíam de 
1 a 8 dentes. Restos radiculares foram observados em 12,8%, lesão de cárie não tratada 
em 25,2%, biofilme visível em 69,9%, e lesões na mucosa em 8,9%. Necessitavam de 
auxílio para higiene bucal 45,5% e não realizavam limpeza diária 24,4%. A dificuldade 
de acessar atendimento odontológico por estar domiciliado foi relatada por 32,5% e visita 
do cirurgião-dentista ocorreu em 16,3%. Sexo feminino e menor escolaridade estiveram 
associados à ausência de dentes e menor força física. Conclusão: a saúde bucal das pessoas 
idosas estudadas é precária pela presença de problemas bucais que demandam intervenção. 
Há dependência de terceiros para cuidados bucais, que não são garantidos de modo 
consistente, no domicílio. O estudo aponta necessidade de atendimento odontológico 
no domicílio no âmbito dos serviços públicos de saúde.
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INTRODUÇ ÃO

O processo de envelhecimento é complexo e, 
acompanhado de senilidade, pode levar à deterioração 
da funcionalidade da pessoa idosa, aumentando as 
chances de comprometimento da sua saúde - geral 
e bucal - e das condições de vida dessa população 
- deficiências, fragilidades e dependências1,2. As 
comorbidades crônico-degenerativas associadas à 
idade avançada podem comprometer a qualidade 
de vida das pessoas idosas, pois as levam à perda de 
independência e autonomia, resultando no aumento 
do número de idosos vivendo restritos em seus 
domicílios (domiciliados), devido ao acúmulo de 
fragilidades1,2. 

A literatura relata uma prevalência de pessoas 
idosas domiciliadas de 5,6% nos EUA3, 17,7% a 19,5% 
em Israel4, e 24,1%5 na Espanha. No Brasil, estima-
se que 4,9% das pessoas idosas estejam acamadas6. 
Esses números são relevantes pois o isolamento 
domiciliar está fortemente associado a desfechos 
negativos em idosos6,7, como por exemplo, úlceras 
de pressão8, sintomas depressivos6,7, saúde nutricional 
precária9, doenças bucais10 e sarcopenia11. Quando 
aliado ao isolamento social, o isolamento domiciliar 
aumenta o risco de mortalidade12. Embora a literatura 
reporte uma melhora das condições de vida e saúde da 
população em geral, devido aos progressos políticos, 

econômicos, sociais e ambientais, assim como aos 
avanços na saúde pública e na medicina, a ocorrência 
de doenças bucais na faixa etária idosa ainda é 
prevalente13. O acesso limitado aos serviços de saúde 
bucal ao longo da vida aumenta o risco e severidade 
das doenças bucais, com comprometimento da saúde 
geral13. A situação bucal da pessoa idosa torna-se ainda 
mais grave para aquelas que são domiciliadas, pois às 
demandas de saúde bucal são adicionadas barreiras 
relacionadas às limitações físicas, perdas cognitivas, 
dependência de terceiros, resultando em menor acesso 
aos serviços odontológicos10,14, pior condição de saúde 
bucal e maior necessidade de atendimento10,15,16.

A literatura aponta que o ambiente domiciliar 
influencia na dificuldade de acesso das pessoas 
idosas aos serviços de saúde e que o viver sozinho 
influencia na necessidade de cuidado à saúde bucal 
direcionado ao contexto do domicílio4. Além disso, 
as restrições financeiras afastam idosos dos serviços 
odontológicos13,17. O cuidado domiciliar prestado às 
pessoas idosas na atenção primária à saúde (APS) 
busca garantir a integralidade com ações que atendam 
às necessidades dessa população específica. A 
partir das visitas domiciliares, e do diagnóstico da 
realidade, torna-se possível planejar intervenções 
que são necessárias para cada família. Por meio da 
ação domiciliar e multidisciplinar da APS ocorre o 
contato da equipe de saúde bucal com a realidade do 

Abstract
Objective: to characterize the life, health, and oral health conditions of homebound older 
people registered in the primary care teams and oral homecare provided. Method: cross-
sectional, household based study with a convenience sample, in Florianópolis, southern 
Brazil. Data collection through a questionnaire and clinical oral examination which 
included sociodemographic variables, condition of teeth and mucosa, oral hygiene, access 
to dental care and dentist providing homecare. Absolute and relative frequency analysis 
and bivariate analysis (chi-square, CI=95%) were performed. Results:  123 older people 
participated with mean age of 81.3 years, 62.6% were women. Living with a caregiver 
were 87%, 60% were domiciled for up to 5 years, and 89.4% were frail. Regarding the 
presence of teeth, 56.1% were edentulous and 40.5% had from 1 to 8 teeth. Root remains 
were observed in 12.8%, untreated caries lesions in 25.2%, visible biofilm in 69.9%, tooth 
mobility in 57.7% and mucosal lesions in 8.9% of the elders; 45.5% needed help with oral 
hygiene and 24.4% did not perform daily mouth cleaning. The difficulty in accessing 
dental care due to homeboundness was reported by 32.5% and home visits provided by 
the dentist occurred in only 16.3%. Conclusion: the oral health of the older adults studied is 
poor due to the presence of oral problems that require intervention. There is dependence 
on third parties for oral care, which is not consistently guaranteed at home. The study 
points to the need for dental homecare provided by public health services.

Keywords: Aged. Oral 
Health. Primary Health Care. 
Frailty. Homebound Persons.
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idoso domiciliado e seus cuidadores14,18. No entanto, 
com a sobrecarga dos serviços clínicos-assistenciais, 
ações de caráter preventivo e de preservação ficam 
prejudicadas, levando à baixa frequência e pouca 
priorização das ações domiciliares envolvendo 
profissionais da saúde bucal18,19.

Estudos que possam contribuir com o retrato da 
atual condição de saúde bucal da população idosa 
domiciliada, sua qualidade de vida e demandas vindas 
destas e seus cuidadores, podem produzem dados 
importantes para auxiliar no planejamento de ações 
de cuidado domiciliar e multidisciplinar no contexto 
da organização da APS. Dessa forma, o presente 
estudo objetivou caracterizar a condição de vida, 
saúde e saúde bucal de pessoas idosas domiciliadas 
cadastradas pelas equipes de APS em Florianópolis, 
capital do estado de Santa Catarina, sul do Brasil, 
bem como os cuidados à saúde bucal realizados no 
âmbito do domicílio.

MÉTODOS

Tipo de Estudo e Contexto

Trata-se de um estudo transversal, realizado no 
contexto dos serviços de atenção primária à saúde do 
município de Florianópolis, capital do estado de Santa 
Catarina (SC), sul do Brasil. A cidade possui elevado 
índice de desenvolvimento humano (IDH=0,847). 
Segundo o Censo de 2010, as pessoas com 60 anos 
ou mais representam, nesta cidade, 48.136 pessoas, 
11,4% da população.

A pesquisa foi submetida a Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos aprovada sob parecer 
3.230.210. Aos participantes foi fornecido uma 
cópia em papel do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). Todos manifestaram o aceite 
em participar da pesquisa por meio de assinatura do 
TCLE. Quando o idoso não possuía capacidade de 
manifestar seu consentimento, o mesmofoi dado 
pelo cuidador responsável.

Participantes e Critérios de elegibilidade

A população do estudo foi constituída por 
indivíduos com 60 anos ou mais de idade que se 

encontram na condição de domiciliados (restritos ao 
domicílio por algum motivo). Considerou-se pessoa 
idosa domiciliada aquela que possui incapacidade(s) 
(física, mental e/ou outra) que resulta(m) em limitação 
de deslocamento para fora do domicílio7. Eram 
elegíveis ao estudo as pessoas idosas cadastradas e 
atendidas na APS. Nos casos em que a pessoa idosa 
não tivesse condições físicas, mentais ou emocionais 
de responder à pesquisa, os cuidadores (os quais 
deveriam ser maiores de 18 anos) as substituíam. 
Foram excluídos as que se encontravam hospitalizadas 
no momento da coleta.  

Plano Amostral

O cálculo amostral foi realizado com base nos 
dados do Censo de 2010, que contabilizou 48.423 
pessoas com mais de 60 anos no município. Destes, 
aplicou-se a estimativa de uma proporção de 4,9% de 
acamados6. Considerando uma amostra homogênea, 
um erro amostral de 5% e um nível de confiança de 
95%, chegou-se ao número de 223 pessoas. 

Para alcançar esse quantitativo, procedeu-se uma 
amostragem por conveniência, estratificada em dois 
estágios. No primeiro estágio, foram sorteadas 20 
áreas de abrangência de equipes de saúde (das 120 do 
município), cinco em cada um dos quatro Distritos 
Sanitários do município. Foi estimado que haveria de 
10 a 12 pessoas idosas domiciliadas acompanhadas por 
equipe de saúde. No segundo estágio, em cada área de 
abrangência, foi solicitada à equipe correspondente, 
pessoalmente ou via telefone, a listagem atualizada de 
pessoas idosas domiciliadas acompanhadas na APS 
com nome, endereço, telefone e data de nascimento. 
Todas as pessoas da listagem foram ordenadas por 
data de nascimento em uma planilha.

De posse das listagens, as 20 equipes de saúde 
foram contatadas novamente pelos pesquisadores e 
convidadas a contribuir com o prosseguimento do 
estudo, permitindo-se que acompanhassem as visitas 
domiciliares às pessoas idosas. Nos casos em que não 
foi possível acompanhar os membros das equipes 
da saúde, o contato foi realizado diretamente via 
telefone, por um dos pesquisadores. No caso de aceite 
após o contato telefônico, a ida do pesquisador ao 
domicílio foi previamente agendada. Pessoas idosas 
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e/ou cuidadores que se recusaram a participar da 
pesquisa após primeiro contato dos pesquisadores, 
presencialmente no momento da visita domiciliar ou 
via telefone, estiveram ausentes do domicílio após 
três tentativas de contato presencial, por parte da 
equipe de pesquisadores, ou haviam se mudado de 
endereço, foram considerados como perda amostral.

A amostra inicial do estudo foi definida após 
disponibilização das listagens de pessoas idosas 
pelas equipes de saúde. Considerando as 20 listas 
fornecidas, e após a aplicação dos critérios de inclusão 
e exclusão, foram contabilizados um total de 236 
idosos domiciliados. Durante o processo de coleta 
dos dados, houve 31 perdas. 

Variáveis

Foram coletados dados referentes às condições 
sociodemográficas, de vida e saúde, e de saúde bucal 
do idoso domiciliado e aos cuidados a sua saúde 
bucal realizados no domicílio. 

Para traçar o perfil da pessoa idosa participante, 
as variáveis sociodemográficas foram: sexo, idade 
(no momento da coleta), renda familiar (total do 
domicílio, em salários mínimos), escolaridade (anos 
de estudo formal), presença de cuidador, tempo 
domiciliado (em anos, no momento da coleta; quando 
menor que 11 meses, foi arredondando para um). 

Para avaliação das condições de vida e saúde foi 
aplicado o instrumento de avaliação multidimensional 
Kihon Checklist 2,20,21, que contempla os seguintes 
domínios: força física, nutrição, alimentação, 
socialização, memória, humor e estilo de vida, 
constando 25 itens de resposta dicotômica (sim/não). 
Em função da maioria dos idosos estar acamada, o 
item relativo à medição do peso e da altura, para 
medir o Índice de Massa Corpórea do idoso, foi 
substituído pela Medida da Circunferência da 
panturrilha22. Foi avaliado o escore geral e escore 
de cada domínio21, a saber: 

•	 Estilo de vida (itens 1 a 20): o idoso frágil obteve 
10 pontos ou mais; 

•	 Força física (itens 6 a 10): três pontos ou mais 
indicam baixa força física;

•	 Nutrição (itens 11 e 12): dois pontos indicam 
baixo estado nutricional;

•	 Alimentação (itens 13 a 15): dois pontos ou mais 
no domínio sugere alimentação comprometida; 

•	 Socialização (itens 16 e 17): resposta negativa na 
pergunta 16 ou 17 indica limitação à casa; 

•	 Memória (itens 18 a 20): um ponto ou mais 
no domínio da memória sugere baixa função 
cognitiva; 

•	 Humor (itens 21 a 25): dois pontos ou mais no 
domínio do humor indica risco de depressão.

A condição de saúde bucal, avaliada por meio 
de exame clínico bucal, considerou as seguintes 
variáveis: presença de biofilme visível sobre dentes 
e/ou próteses (sim/não); número de dentes naturais 
presentes; número de lesões cavitadas por cárie; 
número de raízes residuais; presença de fístula ou 
exsudato (sim/não); e presença de mobilidade dental 
(sim/não); lesões/alterações da mucosa oral (sim/não). 

Em relação aos cuidados bucais realizados no 
contexto domiciliar, as variáveis foram: limpeza diária 
da boca (sim/não); necessidade de auxílio para higiene 
bucal (sim/não); dificuldade de acessar atendimento 
odontológico em momento de necessidade por estar 
domiciliado (sim/não) e ocorrência de visita de 
cirurgião-dentista no domicílio (sim/não).

Procedimentos de Coleta

Quatro equipes compostas por um cirurgião-
dentista e um estudante de curso de graduação em 
Odontologia, como auxiliar, participaram de um 
treinamento de 4 horas para padronização dos fluxos, 
dos instrumentos e dos critérios. A coleta dos dados 
ocorreu entre 02 de setembro de 2019 e 17 de março 
de 2020, data última definida pela impossibilidade 
de seguimento da coleta pela pandemia da covid-19. 
Previamente, foi realizado um estudo piloto em uma 
área de abrangência não sorteada no processo de 
amostragem. Esse serviu para testar e aprimorar os 
instrumentos, bem como para auxiliar na organização 
do trabalho de campo. 



5 de 14

Saúde bucal de pessoas idosas domiciliadas

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e220038

A coleta de dados foi realizada nos domicílios, 
por meio de questionário, respondido pelo idoso 
ou cuidador. Posteriormente, procedeu-se o exame 
clínico realizado pelo cirurgião-dentista utilizando 
espátula de madeira e sob luz artificial (lanterna). 
O idoso acamado foi entrevistado e examinado 
no leito, em outras condições, sentado em uma 
cadeira ou sofá. As informações coletadas foram 
registradas pelo estudante, em um formulário do 
Google Forms® elaborado especificamente para 
a pesquisa. Na ausência de rede de internet, foram 
utilizados formulários de papel.

Análise dos dados

Os dados foram tratados primeiramente por 
análise estatística descritiva das variáveis. Também 
se procedeu análise bivariada por meio de teste qui-
quadrado e teste exato de Fisher (IC=95%), tendo 
como variáveis independentes sexo, idade (</≥ 80 
anos), escolaridade (≤/> 4 anos) e renda (≤/> 3 
salários mínimos). As variáveis dependentes foram as 
dimensões do Kihon checklist e as relacionadas com a 
condição de saúde bucal e cuidados no domicílio. Foi 
adotado o nível de significância estatística de 95%.

RESULTADOS

Participaram do estudo 123 pessoas idosas 
domiciliadas, 52,1% em relação ao quantitativo inicial 
do total de pessoas idosas domiciliadas acompanhadas 
pelas equipes da APS. Além das 31 perdas, não foi 
possível o contato com mais 82 pessoas idosas para 
se atingir o tamanho amostral calculado, devido à 
interrupção antecipada da coleta. As 123 pessoas 
idosas estavam distribuídas nos quatro Distritos 
Sanitários do município sendo 44 no Centro, 43 no 
Sul, 21 no Norte e 15 no Continente.

A Tabela 1 apresenta a caracterização 
sociodemográfica das pessoas idosas participantes, 
com o predomínio de mulheres (62 ,6%), 
correspondente à faixa etária entre 70 e 79 anos (35%), 
média de 81,3 anos (min. 61 e máx. 107 anos) com até 
quatro anos de estudo (61%), com renda de até três 

salários mínimos (70,7%), domiciliadas por até quatro 
anos (52%) e com cuidador em regime diário (87%).

Em relação à condição de vida e saúde, destacou-
se a presença de fragilidade (89,4%), a baixa força 
física (95,1%), o risco de depressão (73,2%), a 
limitação social (69,9%) e a baixa função cognitiva 
(65,9%) (Tabela 2).

A saúde bucal das pessoas idosas domiciliadas 
foi marcada pelo edentulismo (56,1%), biofilme 
visível (69,9%), e lesões cavitadas de cárie (57,4%). 
Identificou-se a necessidade de ajuda de terceiros 
para a limpeza diária da boca (45,5%) e também a 
ausência desse autocuidado (24,4%). Dificuldade 
de acessar atendimento odontológico por estar 
domiciliado foi relatada por 32,5% dos participantes 
e a ocorrência de visita do profissional cirurgião-
dentista ao domicílio foi relatada por apenas 16,3% 
dos participantes (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a distribuição dos dados da 
condição de vida e saúde, saúde bucal, necessidade de 
auxílio para limpeza da boca, dificuldade de acesso 
aos serviços e visita do dentista no domicílio, segundo 
sexo e idade. Com relação ao sexo, houve associação 
estatisticamente significativa ( p<0,05) para força 
física, número de dentes naturais e raízes residuais. As 
mulheres possuem mais comprometimento da força 
física, possuem maior frequência de edentulismo 
ou presença de 9 ou mais dentes, e menos raízes 
residuais quando comparadas aos homens. Não 
houve associação estatística quando considerada 
diferença da distribuição entre os grupos etários 
menor de 80 anos e igual ou maior a 80 anos.

A Tabela 5 apresenta a distribuição dos mesmos 
dados, segundo escolaridade e renda das pessoas 
idosas. Com relação à escolaridade houve associação 
estatisticamente significativa (p<0,05) para o estilo 
de vida, a força física, o humor e o número de dentes 
naturais. Pessoas idosas com menor escolaridade são 
mais frágeis, possuem força física comprometida, 
tem mais risco de depressão e são mais edêntulos, 
quando comparadas aos de maior escolaridade. Não 
houve associação estatística quando consideradas as 
diferenças entre os grupos de renda.
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Tabela 2. Condição de vida e saúde segundo Kihon Checklist (N=123). Florianópolis, 2019/2020.

Domínios n % IC 95%
Estilo de vida Não Frágil 13 10,6 6,2-17,2

Frágil 110 89,4 82,7-93,7
Força física Normal 6 4,9 2,2-10,2

Comprometida 117 95,1 89,7-97,7
Nutrição Normal 104 84,6 77,1-89,8

Baixo Estado Nutricional 19 15,4 10,1-22,8
Alimentação Normal 66 53,7 44,8-62,2

Comprometida 57 46,3 37,7-55,1
Memória Normal 42 34,1 26,3-42,8

Baixa Função Cognitiva 81 65,9 57,1-73,6
Humor Sem Risco de Depressão 33 26,8 19,7-35,2

Com Risco de Depressão 90 73,2 64,7-80,2
Sociabilização Sem Limitação em Sair 37 30,1 22,6-38,6

Limitação em Sair 86 69,9 61,3-77,3
IC=Intervalo de confiança.

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica (N=123). Florianópolis, 2019/2020.

Variáveis n (%) IC 95%
Sexo	 Masculino 46 37,4 29,3-46,2

Feminino 77 62,6 53,7-70,6
Faixa etária 60 a 69 anos 13 10,6 6,2-17,2

70 a 79 anos 43 34,9 27,1-43,7
80 a 89 anos 39 31,7 24,1-40,3
90 anos ou mais 28 22,8 16,2-30,9

Escolaridade 1-4 anos 75 61,0 52,1-69,1
5 ou mais anos 48 39,0 30,8-47,8

Tempo restrito ao domicílio 1-4 anos 64 52,0 43,2-60,6
5 ou mais anos 59 48,0 39,3-56,7

Rendimentos totais do domicílio 1-3 SM*/mês 87 70,7 62,1-78
>3 SM/mês 29 23,6 16,9-31,8
Sem Rendimento 7 5,7 2,7-11,2

Presença de cuidador Não 16 13,0 8,1-20
Sim 107 87,0 79,9-91,8

*Salário mínimo (SM) referência no ano de 2019 = R$1158,00.

IC=Intervalo de confiança.

Fonte: dados da pesquisa.
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continua

Tabela 3. Condição de saúde bucal e cuidados bucais no domicílio (N=123). Florianópolis, 2019/2020.

Variáveis n % IC 95%
Biofilme visível Não 37 30,1 22,6-38,7

Sim 86 69,9 61,3-77,3
Número de dentes naturais 0 69 56,1 47,2-64,5

1-8 28 22,8 16,2-30,9
9 ou mais 26 21,1 14,8-29,1

Lesões de cárie* Não 23 42,6 30,3-55,8
Sim 31 57,4 44,1-69,6

Número de raízes residuais* 0 26 48,1 35,3-61,1
1 19 35,2 35,3-61,1
2 ou mais 9 16,7 9-28,7

Fístula/Exsudato* Não 53 98,1 90,2-99,6
Sim 1 1,2 1,4-8,6

Mobilidade dental* Não 43 79,6 67,1-88,2
Sim 11 20,4 11,7-32,9

Alterações da mucosa Não 112 91,1 84,6-94,9
Sim 11 8,9 5-15,3

Faz/Recebe a limpeza da boca diariamente Não 30 24,4 17,6-32,6
Sim 93 75,6 67,3-82,3

Necessita de auxílio para limpeza da boca Não 67 54,5 45,6-63
Sim 56 45,5 37-54,3

Dificuldade de acesso ao serviço odontológico Não 83 67,5 58,7-75,1
Sim 40 32,5 24,8-41,2

Visita de dentista no domicílio Não 103 83,7 76,2-89,2
Sim 20 16,3 10,4-24,2

*Entre dentados (n=54). 

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 4. Análise bivariada da distribuição dos dados da condição de vida e saúde, saúde bucal e cuidados bucais 
no domicílio, segundo sexo e idade. Florianópolis, 2019/2020.

Variáveis
Sexo Idade
Feminino 
n(%)

Masculino 
n(%) p valor <80 

n(%)
≥80 
n(%) p valor

Estilo de vida
Não Frágil 6(46,2%) 7(53,8%) 0,195 7(53,8%) 6(46,2%) 0,654
Frágil 71(64,5%) 39(35,5%) 52(47,3%) 58(52,7%)
Força física
Normal 01(16,7%) 05(83,3%) 0,027** 2(33,3%) 4(66,7) 0,681
Comprometida 76(65,0%) 41(35,0%) 57(48,7%) 60(51,3)
Nutrição 0,645
Normal 66(63,5%) 38(36,5%) 53(51,0%) 51(49,0% 0,120
Baixo Estado Nutricional 11(57,9%) 08(42,1%) 06(31,6%) 13(68,4%)
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Variáveis
Sexo Idade
Feminino 
n(%)

Masculino 
n(%) p valor <80 

n(%)
≥80 
n(%) p valor

Alimentação
Normal 38(57,6%) 28(42,4%) 0,215 34(51,5%) 32(48,5%) 0,397
Comprometida 39(68,4%) 18(31,6%) 25(43,9%) 32(56,1%)
Memória
Normal 27(64,3%) 15(35,7%) 0,781 19(45,2%) 23(54,8%) 0,663
Comprometida 50(61,7%) 31(38,3%) 40(49,4%) 41(50,6%)
Humor
Sem Risco de Depressão 21(63,6%) 12(36,4%) 0,886 15(45,5%) 18(54,5%) 0,736
Com Risco de Depressão 56(62,2%) 34(37,8%) 44(48,9%) 46(51,1%)
Socialização
Sem Limitação em Sair 22(59,5%) 15(40,5%) 0,637 14(37,8%) 23(62,2%) 0,129
Limitação em Sair 55(64,0%) 31(36,0%) 45(52,3%) 41(47,7%)
Número de dentes naturais
9 ou mais dentes 16(61,5%) 10(38,5%) 0,034* 15(57,7%) 11(42,3%) 0,179
1 a 8 dentes 12(42,9%) 16(57,1%) 16(57,1%) 12(42,9%)
Edêntulo 49(71,0%) 20(29,0%) 28(40,6%) 41(59,4%)
Lesões de cárie
Não 13(56,5%) 10(43,5%) 0,077 12(52,2%) 11(47,8%) 0,144
Sim 15(48,4%) 16(51,6%) 19(61,3%) 12(38,7%)
Raízes Residuais
Sem raízes 20(64,5%) 11(35,5%) 0,014* 19(61,3%) 12(38,7%) 0,153
1 raiz 09(47,4%) 10(52,6%) 07(36,8%) 12(63,2%)
2 ou mais raízes 02(22,2%) 07(77,8%) 06(66,7%) 3(33,3%)
Mobilidade Dental
Não 72(64,3%) 40(35,7%) 0,218 52(46,4%) 60(53,6%) 0,350
Sim 05(45,5%) 06(54,5%) 07(63,6%) 04(36,4%)
Necessita de auxílio para 
limpeza da boca
Não 46(68,7%) 21(31,3%) 0,129 32(47,8%) 35(52,2%) 0,960
Sim 31(55,4%) 25(44,6%) 27(48,2%) 29(51,8%)
Dificuldade de acesso ao serviço 
odontológico
Sim 24(60,0%) 16(40,0%) 0,695 23(57,5%) 17(42,5%) 0,142
Não 53(63,9%) 30(36,1%) 36(43,4%) 4756,6%)
Visita do dentista no domicílio
Não 63(62,4%) 38(37,6%) 0,912 49(48,5%) 52(51,5%) 0,795
Sim 14(63,6%) 08(36,4%) 10(45,5%) 12(54,5%)

*Teste qui-quadrado; p<0,05

** Teste exato de Fisher; p<0,05

Fonte: Dados da pesquisa.

Continuação da Tabela 4
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Tabela 5. Análise bivariada da distribuição dos dados da condição de vida e saúde, saúde bucal e cuidados bucais 
no domicílio, segundo escolaridade e renda. Florianópolis, 2019/2020.

Variáveis
Escolaridade Renda
1 a 4 anos 
n(%)

˃ 4 anos 
n(%)

p valor 1 a 3 SM 
n(%)

˃ 3 SM 
n(%)

p valor

Estilo de vida
Não Frágil 4(30,8%) 9(69,2%) 0,018** 9(69,2%) 3(23,1%) 0,947
Frágil 71(64,5%) 39(35,5%) 78(70,9%) 26(23,6%)
Força física
Normal 00(0,0%) 06(100,0%) 0,003** 03(50,0%) 2(33,3%) 0,373
Comprometida 75(64,1%) 42(35,9%) 84(71,8%) 27(23,1%)
Nutrição 0,832
Normal 63(60,6%) 41(39,4%) 73(70,2%) 24(23,1%) 0,502
Baixo Estado Nutricional 12(63,2%) 07(36,8%) 14(73,7%) 05(26,3%)
Alimentação
Normal 39(59,1%) 27(40,9%) 0,645 47(71,2%) 16(24,2%) 0,835
Comprometida 36(63,2%) 21(36,8%) 40(70,2%) 13(22,8%)
Memória
Normal 21(50,0%) 21(50,0%) 0,072 27(64,3%) 11(26,2%) 0,332
Comprometida 54(66,7%) 27(33,3%) 60(74,1%) 18(22,2%)
Humor
Sem Risco de Depressão 15(45,5%) 18(54,5%) 0,033* 22(66,7%) 10(30,3%) 0,465
Com Risco de Depressão 60(66,7%) 30(33,3%) 65(72,2%) 19(21,1%)
Socialização
Sem Limitação em Sair 25(67,6%) 12(32,4%) 0,149 25(67,6%) 10(27,0%) 0,213
Limitação em Sair 50(58,1%) 36(41,9%) 62(72,1%) 19(22,1%)
Número de dentes naturais
9 ou mais dentes 11(42,3%) 15(57,7%)  0,047* 16(61,5%) 09(34,6%) 0,592
1 a 8 dentes 16(57,1%) 12(42,9%) 21(75,0%) 06(21,4%)
Edêntulo 48(69,6%) 21(30,4%) 50(72,5%) 14(20,3%)
Lesões de cárie
Não 10(43,5%) 13(56,5%) 0,061 12(52,2%) 09(39,1%) 0,141
Sim 17(54,8%) 14(45,2%) 25(80,6%) 06(19,4%)
Raízes Residuais
Sem raízes 16(51,6%) 15(48,4%) 0,166 20(64,5%) 10(32,3%)
1 raiz 09(47,4%) 10(52,6%) 13(68,4%) 05(26,3%) 0,690
2 ou mais raízes 05(55,6%) 04(44,4%) 08(88,9%) 01(11,1%)
Mobilidade Dental
Não 69(61,6%) 43(38,4%) 0,647 78(69,6%) 27(24,1%) 0,593
Sim 06(54,5%) 05(45,5%) 09(81,8%) 02(18,2%)
Necessita de auxílio para 
limpeza da boca
Não 40(59,7%) 27(40,3%) 0,751 47(70,1%) 16(23,9%) 0,984
Sim 35(62,5%) 21(37,5%) 40(71,4%) 13(23,2%)

continua
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DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo reforçam o apontado 
na literatura sobre a precariedade da condição 
de saúde bucal da população idosa em geral13, 
e especialmente dos domiciliados10,15, os quais 
apresentam pior autopercepção da saúde bucal e 
mais dificuldades de alimentação e mastigação 
quando comparados aos não domiciliados15. Esse 
cenário é resultado de um modelo de atenção à 
saúde bucal excludente do grupo populacional idoso, 
pouco preventivo, centrado em práticas curativas e 
mutilador de elementos dentais, aliado a hábitos e 
comportamentos individuais, prejudiciais ao longo 
da vida13. Da mesma forma, neste estudo foram 
identificados problemas, tanto ocorridos no passado 
(perdas dentárias) como presentes (lesões de cárie 
não tratada ou restos radiculares), que demandam 
algum tipo de atenção odontológica.

Levando em consideração esses achados, 
considera-se relevante a discussão sobre a 
necessidade de cuidado à saúde bucal das pessoas 
idosas domiciliadas, para que sejam impactados 
positivamente os indicadores de saúde e qualidade 
de vida. Importante considerar a inf luência 
observada do gênero e do nível educacional das 
pessoas idosas domiciliadas3 na condição de saúde 
e saúde bucal, as quais refletem as repercussões do 
curso de vida e do padrão de utilização de serviços 
de saúde e saúde bucal. Portanto, na medida em 

que há um aumento proporcional do número de 
idosos na população1, vê-se um novo problema a 
ser enfrentado por meio de políticas públicas, em 
especial as de saúde. Novas estratégias de cuidado 
são necessárias, uma vez que as ofertas de serviços 
nesse campo passam a não corresponder exatamente 
às necessidades dos idosos17,23.

Os participantes do estudo apresentaram, 
em sua maioria, condição de fragilidade. Nessas 
circunstâncias, ressalta-se a importância de 
conhecer a limitações impostas por tal situação, 
que inclui aspectos físicos, psicológicos, emocionais 
e sociais.2,28 Essa condição pode ter como resultado 
o comprometimento das funções e necessidade de 
cuidado a longo prazo, incluindo os cuidados à 
saúde bucal24,25.

Ao observar que essa população de idosos possui 
limitações funcionais, a avaliação longitudinal da 
condição de fragilidade possibilita a antecipação 
de ações que propiciem menor chance de futuras 
incapacidades e necessidade de cuidados2,20,21. 
Cabe inicialmente à APS, por meio das equipes de 
saúde, identificar as relações entre condição bucal 
e geral de saúde dessas pessoas idosas, visualizando 
a complexidade de demandas e agravos a serem 
considerados em seu contexto de saúde, levando 
ao melhor planejamento e oferta do cuidado, além 
de melhor direcionamento para a formulação de 
políticas públicas26. 

Variáveis
Escolaridade Renda
1 a 4 anos 
n(%)

˃ 4 anos 
n(%)

p valor 1 a 3 SM 
n(%)

˃ 3 SM 
n(%)

p valor

Dificuldade de acesso ao 
serviço odontológico
Não 49(59,0%) 34(41,0%) 0,525 60(72,3%) 17(20,5%) 0,335
Sim 26(65,0%) 14(35,0%) 27(67,5%) 12(30,0%)
Visita do dentista no domicílio
Não 64(63,4%) 37(36,6%) 0,244 72(71,3%) 22(21,8%) 0,313
Sim 11(50,0%) 11(50,0%) 15(68,2%) 7(31,8%)

*Teste qui-quadrado; p<0,05

** Teste exato de Fisher; p<0,05

Fonte: Dados da pesquisa.

Continuação da Tabela 5
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Assim como outros estudos27,28, os resultados 
indicam que as pessoas idosas domiciliadas possuem 
a saúde bucal ruim ao apresentarem presença de 
biofilme visível, cárie não tratada e raízes residuais, 
situações com necessidade de alguma intervenção. Os 
participantes eram em sua maioria edêntulos, mesmo 
com a tendência atual de maior retenção de dentes 
por idosos13. Percentual menor de edentulismo (24%) 
foi observado em pessoas idosas norte-americanas 
domiciliadas. Porém, entre os dentados, 45,6% 
necessitavam de exodontia e 78,9% possuíam pelo 
menos um dente com lesão de cárie10. Esses números 
ficam ainda piores pela observação de que 96% nunca 
havia recebido a visita do dentista após terem se 
tornado domiciliadas; 58,6% haviam consultado o 
dentista há mais de 3 anos10. No Brasil, também é 
reconhecida a pobre condição de saúde bucal das 
pessoas idosas, quadro que se agrava entre as que se 
encontram institucionalizadas e domiciliadas, pela 
presença de edentulismo e alta prevalência de perda 
dentária, ocasionada mormente pela doença cárie26. 

Dados nacionais ainda indicam a pouca utilização de 
serviços odontológicos após a pessoa idosa tornar-
se domiciliada já que ampla maioria relata não ter 
realizado consulta nos 5 anos anteriores26.  Esse 
padrão parece ser diferente do que ocorre com as 
consultas médicas. Estudo realizado no Brasil indicou 
que idosos acamados realizam 4 ou mais consultas 
médicas no ano anterior à pesquisa6. 

Sabendo que a condição de saúde bucal influencia 
na condição de saúde geral da pessoa idosa10,16,29 
os resultados são um alerta para a conjuntura 
de vulnerabilidade na situação de saúde dessa 
população. Sendo assim, sublinha-se a necessidade 
de cuidadores/familiares serem devidamente 
orientados sobre cuidados de rotina à saúde bucal, 
manejo e limpeza de dentes, próteses e mucosa 
bucal. Ademais, chama para devida atenção para a 
responsabilização da equipe atuante na APS para 
identificação e superação dessas necessidades, por 
meio de ações direcionadas que levem à prática 
da correta higiene bucal e controle da presença de 
biofilme visível no idoso domiciliado.

Apesar de ter sido observada a presença de placa 
visível, lesões cavitadas de cárie e raízes residuais, 
situações que geram risco de infecção e exposição 
à situação de dor, apenas uma minoria relatou a 

presença do cirurgião-dentista ao longo do tempo 
de restrição no domicílio. Logo, poder-se-ia estimar 
que estar domiciliado implicou em maior dificuldade 
de acesso aos serviços de saúde bucal. Gluzman et 
al.10 mostraram que quase a totalidade dos idosos 
investigados não consultaram o dentista desde que se 
tornaram domiciliados. Bonfá et al.28 revelaram que 
ocorre a visita domiciliar dos profissionais da APS, 
principalmente do agente comunitário de saúde e do 
médico, entretanto, há ausência e desconhecimento 
sobre a atuação do cirurgião-dentista no domicílio.

Embora não tenha sido considerado como 
variável de estudo para avaliação da saúde bucal 
das pessoas idosas domiciliadas, é interessante 
destacar o resultado do domínio Alimentação do 
Kyhon Checklist, que se apresentou comprometido para 
quase a metade dos idosos. Esse domínio é composto 
por itens relativos à dificuldade de mastigação de 
alimentos duros e desconforto com boca seca, 
situações ligadas à condição de saúde bucal dos 
idosos. Mikami et al.29 reportam associação entre 
dificuldade de mastigação e boca seca e a diminuição 
da frequência de sair de casa.  Também um estudo de 
coorte, com acompanhamento após 6 anos, mostrou 
que possuir dificuldade de mastigação e ter menos 
de 20 dentes remanescentes são condições preditoras 
de confinamento domiciliar. Esse efeito também 
foi visto de forma reversa, indicando que estar 
domiciliado no início do estudo previu a dificuldade 
de mastigação no acompanhamento30.  

A literatura também aponta relevantes barreiras 
de acesso ao cuidado à saúde bucal nessa população, 
em especial à assistência odontológica. Ao não saírem 
de casa por terem comorbidades, limitações físicas 
e perda de autonomia30 há a necessidade de que o 
cuidado à saúde bucal chegue ao domicílio31. Logo, 
é preciso que as ações, especialmente as levadas à 
cabo pela APS, estejam ao alcance dessa população, 
por meio dos serviços de atenção domiciliar, que 
devem incluir a equipe de saúde bucal32,33. No 
entanto, constatou-se neste estudo a ínfima presença 
do cirurgião-dentista (tanto dos serviços públicos, 
quanto privados) realizando consultas em domicílio 
ou visitas domiciliares. Desse modo, não somente é 
limitado o acesso a procedimentos curativos, mas 
também estima-se haver negligência em relação aos 
procedimentos preventivos como uso racional de 
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fluoretos tópicos ou acompanhamento de lesões 
bucais suspeitas de malignidade, por exemplo10,27. 

A assistência realizada pelas equipes da APS 
no domicílio é planejada por meio da atenção 
domiciliar, prevista como atribuição da APS, a partir 
de estratégias que, por serem multidisciplinares, 
devem incluir a equipe de saúde bucal. Tal prática 
assistencial é muito importante para manutenção 
da saúde das pessoas idosas com algum grau de 
comprometimento da capacidade funcional, além 
de estimular a participação efetiva das famílias no 
cuidado14,34. Assim, possibilitar a oferta de saúde 
bucal às populações com limitações no acesso aos 
serviços tradicionais, em consultório, deve ser uma 
prioridade dos sistemas de saúde34,35. 

O presente estudo apresenta limitações decorrentes 
da estratégia de amostragem por conveniência, 
das perdas amostrais e da impossibilidade de seu 
seguimento devido à pandemia da covid-19. Em 
não sendo representativo para o município, pela 
seleção de conveniência dos participantes, os dados 
não podem ser generalizados. Também não foram 
exploradas, nesta pesquisa, as práticas assistenciais 
atualmente realizadas pela APS para os participantes, 
para além da visita domiciliar. Isso seria interessante 
de ser investigado para a melhor compreensão do 
contexto de cuidado da pessoa idosa. Sugere-se a 
continuidade de estudos sobre a saúde bucal dos 
idosos domiciliados para que se construam as 
melhores evidências sobre práticas de cuidado à 

saúde bucal nesse contexto e população, nos serviços 
públicos de saúde, que repercutam em melhores 
indicadores de saúde e bem-estar.

CONCLUSÃO

As pessoas idosas domiciliadas apresentaram 
fragilidade e precária condição bucal pela presença 
de problemas bucais que demandam intervenção, 
tais como: restos radiculares, lesões de cárie não 
tratadas, mobilidade dental e presença de biofilme. 
Identificou-se dependência de terceiros para os 
cuidados bucais, os quais não são garantidos de 
modo consistente, no domicílio, sugerindo uma 
situação de vulnerabilidade dos mesmos.

O estudo apontou, portanto, a necessidade 
de atendimento odontológico e cuidados com a 
saúde bucal no domicílio de modo contínuo. No 
âmbito dos serviços públicos de saúde, defende-
se a plena incorporação do cuidado à saúde bucal 
no domicílio, por meio de ações desenvolvidas na 
atenção primária pelas equipes de saúde e saúde 
bucal. Atenta-se também para a necessidade de 
investimento nas ações de promoção de saúde e 
prevenção de doenças bucais ao longo da vida, 
evitando o acúmulo de necessidades odontológicas 
na complexa situação de estar domiciliado, em idade 
mais avançada.

Editado por: Maria Luiza Diniz de Sousa Lopes
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Fatores associados à incapacidade funcional de idosos com catarata: 
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Factors associated with functional disability in older adults with cataract: integrative review
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Resumo
Objetivo: identificar as evidências científicas disponíveis na literatura sobre os fatores 
associados à incapacidade funcional de idosos com catarata. Métodos: revisão integrativa 
da literatura realizada nas bases de dados PubMed, Web of Science, LILACS e CINAHL. 
Incluíram-se os artigos originais que responderam à questão norteadora: quais as evidências 
científicas sobre os fatores associados à incapacidade funcional de idosos com catarata? 
Resultados: foram incluídos seis artigos, a maioria foi publicada a partir do ano 2000 
(n=4) e realizada na América (n=3). Predominaram os estudos do tipo longitudinal 
(n=3) com nível de evidência IV, e transversal (n=3) com nível de evidência VI, e que 
realizaram análise de caminhos (n=3). Com base nos achados, emergiram três categorias 
temáticas: características demográficas; relacionadas à saúde ocular, física e mental, e 
comportamentais. Conclusão: a incapacidade funcional de idosos com catarata pode ser 
resultante de características demográficas, relacionadas à saúde ocular, física e mental, 
e comportamentais.

Abstract
Objective: to identify the scientific evidence available in the literature on factors associated 
with functional disability in older people with cataract. Methods: integrative literature review 
carried out in PubMed, Web of Science, LILACS and CINAHL databases. Original articles 
that answered the guiding question were included: what is the scientific evidence on the 
factors associated with the functional disability of older people with cataract? Results: six 
articles were included, most were published from the year 2000 (n=4) and carried out in 
America (n=3). Longitudinal (n=3) with level of evidence IV, and cross-sectional (n=3) 
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INTRODUÇ ÃO

A catarata, opacificação do cristalino, é a causa 
mais comum de diminuição da acuidade visual e 
cegueira reversível no mundo, e uma das doenças 
crônicas de maior prevalência na população idosa1. 
A prevalência de catarata é de 17,6% nos menores 
de 65 anos; 47,1% entre 65 a 74 anos e 73,3% nos 
indivíduos acima de 75 anos de idade1. Destaca-
se que essa condição está relacionada ao aumento 
da morbimortalidade entre os idosos, devido ao 
maior risco de ocorrência de quedas, depressão e 
incapacidade funcional2–5. 

A incapacidade funcional é comumente 
determinada pela dificuldade e/ou necessidade 
de ajuda para a realização de tarefas cotidianas 
de diferentes níveis de complexidade, que são 
essenciais para a manutenção da independência e 
autonomia6. De acordo com o grau de dificuldade e 
vulnerabilidade às alterações funcionais, as atividades 
da vida diária (AVD) podem ser estratificadas em: 
básicas (ABVD), instrumentais (AIVD) e avançadas 
(AAVD)6. A incapacidade funcional se dá de 
forma hierárquica7, na qual os idosos apresentam 
dificuldades para realizar atividades que requerem 
maior complexidade, independência e participação 
social, mensuradas pelas AAVD8, posteriormente 
para aquelas relacionadas aos compromissos e/ou 
tarefas cotidianas, avaliadas pelas AIVD9 e por fim 
as de autocuidado aferidas pelas ABVD10.

No estudo que analisou dados secundários de 
11.177 idosos brasileiros, verificou-se prevalência de 
incapacidade funcional para AIVD de 28,0%, e para 
ABVD, 15,5%11; similarmente, em revisão sistemática 
conduzida com idosos na China, a prevalência de 
incapacidade funcional foi de 26,2%, sendo 20,5% 
para ABVD, e maior entre mulheres (28,5%) em 
relação aos homens (22,7%)12. No inquérito entre 
1.750 indivíduos com 60 anos ou mais de idade 
assistidos por equipes da Estratégia de Saúde da 
Família, em Montes Claros (MG), observou-se que 

71,3% dos idosos com catarata eram dependentes 
para a realização das AVD5. 

A incapacidade funcional, juntamente com 
alterações visuais causadas pela catarata, podem 
limitar o autocuidado e participação social, 
impactando negat ivamente no processo de 
envelhecimento humano2–5. Assim, pesquisas que 
sistematizam o conhecimento sobre os fatores 
associados à incapacidade funcional, podem subsidiar 
a definição de prioridades e intervenções em saúde

Nesta perspectiva a revisão integrativa é 
considerada uma ferramenta útil para reunir e 
sintetizar conhecimentos científicos13, possibilitando 
o planejamento de ações voltadas ao idoso com 
catarata, fundamentadas pela prática baseada em 
evidência. Assim, os resultados deste estudo poderão 
auxiliar no avanço do conhecimento, a partir da 
definição de áreas prioritárias sobre a temática.

Desta forma, esta pesquisa propõe-se a identificar 
as evidências científicas disponíveis na literatura 
sobre os fatores associados à incapacidade funcional 
de idosos com catarata.

MÉTODOS

Estudo bibliográfico, tipo revisão integrativa 
da literatura, com protocolo de pesquisa registrado 
na plataforma Open Science Farmework (https://osf.
io/mc6fv/) e pautado em seis etapas para a sua 
elaboração13.

Na primeira etapa, foi definido o tema da revisão, 
os fatores associados à incapacidade funcional de 
idosos com catarata, e estabeleceu-se a pergunta de 
pesquisa, por meio da estratégia Patient-Intervention-
Comparison-Outcomes (PICO), sendo: quais as 
evidências científicas sobre os fatores associados 
à incapacidade funcional de idosos com catarata? 
Destacaram-se, do acrônimo em questão: “P”, 

with level of evidence VI predominated, and that performed path analysis (n=3). Based 
on the findings, three thematic categories emerged: demographic characteristics; related 
to eye, physical and mental health, and behavioral. Conclusion: the functional disability 
of older people with cataract may be the result of demographic, related to eye, physical 
and mental health, and behavioral characteristics.
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referente à população almejada, os idosos com 
catarata; como “I” (exposição), os fatores associados; 
o “C” (comparação) não foi aplicado; e o item “O” 
(desfecho), representado, nessa pergunta, pela 
incapacidade funcional.

Com base na questão norteadora, definiram-
se os critérios de inclusão: artigos originais que 
descreveram os fatores associados à incapacidade 
funcional de idosos com catarata, sem delimitação de 
recorte temporal e idioma, publicados em periódicos 
científicos e disponíveis eletronicamente. As 
revisões da literatura, relatos de caso, monografias, 
dissertações, teses, resumos publicados em anais de 
eventos científicos, capítulo de livros, livros, manuais, 
editoriais, resenhas, cartas ao editor e protocolos de 
estudo foram excluídos.

A busca dos estudos foi realizada em maio de 
2021 no Portal de Periódicos da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES), com acesso por meio da Comunidade 
Acadêmica Federada (CAFe), sendo consultadas as 
seguintes bases de dados: MEDLINE/PubMed (via 
National Library of Medicine), Web of Science, Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS) e Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL). 

A busca e a seleção dos estudos foram realizadas 
por dois pesquisadores simultaneamente e de 
forma independente. Para realizar a busca, foram 
utilizadas combinações com os seguintes Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS), “idoso”, “atividades 
cotidianas”, “catarata”, “facoemulsificação”, “acuidade 
visual”, “transtornos da visão”, “cegueira”, “pessoas 
com deficiência visual”; e do Medical Subject Heading 
(MeSH), “aged”, “activities of daily living”, “cataract”, 
“phacoemulsification”, “visual acuity”, “vision disorders”, 
“blindness” e “visually impaired persons”, combinados 
por meio dos operadores booleanos AND e OR. 

Os artigos encontrados foram importados 
para o aplicativo/website WebRayyan QCRI - 
Qatar Computing Research Institute (https://rayyan.
qcri.org/welcome), para a identificação e exclusão 
dos duplicados e o gerenciamento do processo de 
seleção da amostra final.

Para a extração dos dados, utilizou-se um 
formulário contendo informações referentes ao 
título, autores, ano e local de publicação, método 
(delineamento do estudo, amostra, instrumentos de 
medida) e principais resultados. Este último item foi 
agrupado em categorias temáticas considerando-se os 
aspectos mais relevantes identificados nos artigos. A 
avaliação dos artigos e a extração dos dados foram 
realizadas por dois revisores de forma independente 
(NNO e NGNO), com discordâncias resolvidas por 
um terceiro revisor (EMI). 

A análise crítica da metodologia dos artigos 
selecionados foi realizada mediante a aplicação 
da Newcastle-Ottawa Scale (NOS), para os estudos 
longitudinais14, e da NOS-adaptada15, para 
os transversais, as quais avaliam publicações, 
por meio do fornecimento de estrelas, em três 
perspectivas amplas: seleção dos grupos de 
estudo, comparabilidade dos grupos e adequação 
da exposição ou desfecho de interesse. Destaca-
se que quanto maior o número de estrelas 
recebido em cada domínio, maior a qualidade do 
estudo em avaliação14. Empregou-se, também, a 
classificação dos níveis de evidência científica da 
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): 
I - revisão sistemática ou metanálise; II - ensaios 
cl ínicos randomizados; III- ensaios cl ínicos 
sem randomização; IV - estudos de coorte e de 
caso-controle; V - revisão sistemática de estudos 
descritivos e/ou qualitativos; VI - estudo descritivo 
ou qualitativo; e VII - opinião de autoridades e/ou 
relatório de comitês de especialidades16.

A síntese dos dados foi realizada descritivamente 
considerando a construção de categorias, que 
abordaram os resultados de estudos originais sobre 
os fatores associados à incapacidade funcional de 
idosos com catarata. 

RESULTADOS

O diagrama Preferred Reporting Items for Systematic 
Review and Meta-Analys for Scoping Reviews (PRISMA)17 
foi utilizado para apresentar as etapas de seleção dos 
artigos (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos estudos.

As buscas nas bases de dados resultaram em 
3.614 artigos, sendo 763 excluídos por duplicata. 
Após a análise do título e resumo, 14 estudos foram 
selecionados para leitura na íntegra. Em seguida, 
oito artigos foram excluídos por não atenderem 
os critérios de população (n=1) e desfecho (n=7) 
estabelecidos por meio da estratégia PICO. Portanto, 
seis artigos compuseram a amostra final (Figura 1).

Dos seis artigos analisados, a maioria foi publicada 
a partir do ano 2000 (n=4) e realizada na América 
(n=3). Predominaram os estudos do tipo longitudinal 
(n=3), nível de evidência IV e transversal (n=3), 

nível de evidência VI16, e que realizaram análise de 
caminhos (n=3) (Quadro 1). 

Destaca-se que as pesquisas divergiram em 
relação à classificação da catarata (autorreferida ou 
diagnosticada por meio de exame oftalmológico); 
e aos instrumentos de avaliação da capacidade 
funcional, sendo utilizados o Functional Assessment 
Inventory (FAI)18; Índice de Incapacidade Funcional 
em Pacientes com Catarata (VF-14)19,20; escores 
adaptados de AVD21; e escores padronizados, como 
o Índice de Katz e as Escalas de Lawton & Brody e 
de AAVD7,22 (Quadro 1).
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Quadro 1. Descrição compilada dos estudos incluídos na revisão integrativa.

Autor, ano, 
local

Desenho do estudo, 
características 
gerais da amostra e 
análise estatística

Classificação da 
catarata

Capacidade funcional 
entre idosos com 
catarata (instrumento e 
ocorrência)

Qualidade 
metodológica 
(NOS)

Nível da 
Evidência 
Científica 
(AHRQ)

Borges et al. 
(2014)22

Distrito 
Federal, Brasil

Estudo 
observacional 
transversal, com 
100 idosos, 50% 
com catarata, destes 
52% mulheres e 
60% com 70 anos 
ou mais de idade.

Regressão simples 
de Poisson.

Catarata bilateral 
autorreferida.

Índice de Katz 
(dependente: em uma 
ou mais AVD), Escala 
de Lawton & Brody 
(dependente/semi
dependente para uma 
ou mais AIVD).

Entre os idosos 
dependentes para 
as ABVD e AIVD, 
59,7% e 57,8% 
tinham catarata, 
respectivamente.

7/10 VI

Elam et al. 
(1988)18

 Tennessee, 
Estados Unidos 
da América

Estudo 
observacional de 
coorte prospectivo, 
com 164 idosos, 
77% mulheres, 
média de idade de 
76,5±4,8 anos.

Análise de 
caminhos.

Diagnóstico de 
catarata no pré-
operatório.

FAI, que varia de 13 
(melhor capacidade 
funcional) a 39 (pior 
capacidade funcional) 
pontos. 

Média FAI = 14,1±1,8. 

6/9 IV

Espallargues et 
al. (1998)19

Barcelona, 
Espanha

Estudo 
observacional de 
coorte prospectivo, 
com 218 idosos, 
sendo 61% 
mulheres, idade 
média de 70,5±8,7 
anos.

Regressão linear 
múltipla.

Diagnóstico de 
catarata no pré-
operatório.

VF-14, que varia de 
0 (pior capacidade 
funcional visual 
percebida) a 100 
(melhor capacidade 
funcional visual 
percebida possível) 
pontos.

Média pré-operatória 
VF-14 = 64±27

6/9 IV

Tavares et al. 
(2020)7

Minas Gerais, 
Brasil

Estudo 
observacional 
transversal, com 
957 idosos, sendo
268 com catarata; 
destes, 67,2% 
mulheres, 50,4% 
com 70 a 79 anos 
de idade.

Análise de 
caminhos.

Catarata 
autorreferida.

Índice de Katz, Escala 
de Lawton & Brody, 
Escala de AAVD (os 
maiores escores para 
ABVD e menores para 
AIVD e AVD indicam 
maior incapacidade 
funcional).

Escore de ABVD = 
0,13±0,39; AIVD = 
17,67±3,42; AAVD = 
5,11±2,40.

10/10 VI

continua
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Autor, ano, 
local

Desenho do estudo, 
características 
gerais da amostra e 
análise estatística

Classificação da 
catarata

Capacidade funcional 
entre idosos com 
catarata (instrumento e 
ocorrência)

Qualidade 
metodológica 
(NOS)

Nível da 
Evidência 
Científica 
(AHRQ)

Knoll et al. 
(2004)21 

Alemanha

Estudo 
observacional de 
coorte prospectivo, 
com 134 indivíduos, 
69% mulheres, 
média de idade de 
71,63±9,52 anos.

Análise de 
caminhos.

Diagnóstico de 
catarata no pré-
operatório.

Dificuldade para 
realizar as AVD, sendo 
0 = muito fácil e 4= 
muito difícil.

Média pré-operatória 
= 1,14±0,69 (0-4 
pontos) 

5/9 IV

Walker et al. 
(2006)20

Sidney, 
Australia

Estudo 
observacional 
transversal, com 
105 participantes, 
58% mulheres; 
média de idade de 
73,69±7,10 anos.

Regressão logística 
múltipla.

Diagnóstico de 
catarata subcapsular 
posterior no pré-
operatório.

VF-14, que varia de 
0 (pior capacidade 
funcional visual 
percebida) a 100 
(melhor capacidade 
funcional visual 
percebida possível) 
pontos.

Pontuação média = 
78,75±15,91.

6/10 VI

Nota: NOS – Newcastle-Ottawa Scale; AHQR – Agency for Healthcare Research and Quality; ABVD – Atividades básicas da vida diária; AIVD – 
Atividades instrumentais da vida diária; AAVD – Atividades avançadas da vida diária; FAI – Functional Assessment Inventory; VF-14 – Índice de 
Incapacidade Funcional em Pacientes com Catarata.

Continuação do Quadro 1

Com base nos achados, dos estudos incluídos 
nesta revisão integrativa (n=6), foram elencadas 
três categorias temáticas dos fatores associados 
à incapacidade funcional de idosos com catarata, 
conforme apresentado no Quadro 2.

A incapacidade funcional dos idosos com catarata 
ocorre de forma hierárquica, em que a dependência 
para as AAVD está associada às AIVD e estas às 
ABVD7 (Quadro 2).

Na categoria das características demográficas, 
verificou-se, entre os idosos com catarata, que a 
maior idade se associou à incapacidade funcional 
para as ABVD22 e AIVD20. Ainda, observou-se que 
a pior capacidade cognitiva mediou a associação 
entre a maior idade e a incapacidade funcional para 
as AVD18 (Quadro 2). 

Foram identificadas características relacionadas 
à saúde ocular, física e mental. Identificou-se que 
a pior acuidade visual se associou à incapacidade 

funcional para as ABVD21, AIVD e AVD20. A 
dificuldade visual alta/baixa22 e o pior desempenho 
físico7 associaram-se à incapacidade funcional para 
as ABVD e AIVD, tal como os maiores números 
de componentes comprometidos do fenótipo 
de fragilidade e de sintomas depressivos para as 
AIVD e AAVD7, e o maior nível de estresse para as 
AAVD e AVD20. A menor sensibilidade ao contraste 
associou-se à incapacidade funcional para as AVD 
e à maior dificuldade para dirigir, considerada uma 
AAVD20 (Quadro 2).

Além das variáveis supracitadas, a incapacidade 
funcional para as ABVD associou-se à presença 
de três ou mais morbidades21,22. A incapacidade 
funcional para as AIVD também esteve associada 
à menor conscienciosidade21 e à maior ansiedade20. 
O pior estado de saúde foi fator associado à 
incapacidade funcional para as AVD19, bem como 
a menor capacidade cognitiva e a maior incapacidade 
visual binocular18 (Quadro 2).	



7 de 13

Incapacidade funcional de idosos com catarata: revisão integrativa

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e220076

Referente às características comportamentais, 
identificou-se que a inatividade física esteve associada 

Quadro 2. Categorias temáticas dos fatores associados à incapacidade funcional de idosos com catarata.

Categorias ABVD AIVD AAVD VF-14 FAI
Características 
demográficas

Idade >70 anos 
( p=0,037)22

Maior média de 
idade (β= -0,21; 
p=0,04)20

- - Maior idade, 
mediada pela 
pior capacidade 
cognitiva 
(β=-0,09)18

Características 
relacionadas ao 
estado de saúde 
ocular, física e 
mental 

Possuir três ou 
mais morbidades 
( p=0,037)22; 
( p<0,001)21

Dificuldade 
visual alta/baixa 
( p=0,001)22

Pior desempenho 
físico
(β=-0,20; p<0,05)7

Incapacidade 
funcional para as 
AIVD (β=-0,20; 
p<0,05)7

Pior acuidade 
visual no olho 
a ser operado 
( p<0,05) e no olho 
contralateral ao 
operado ( p<0,05)21

Menor 
conscienciosidade 
( p<0,01)21 
 

Dificuldade 
visual alta/baixa  
( p=0,001)22

Pior desempenho 
físico
(β=0,21; p<0,05)7

Maior número 
de componentes 
do fenótipo 
de fragilidade 
comprometidos 
(β=-0,27; p<0,05)7

Menor participação 
nas AAVD (β=0,28; 
p<0,05)7

Menor 
conscienciosidade 
( p<0,01)21

Maior nível de 
depressão (β=-0,28; 
p=0,010)20

Maior nível de 
ansiedade (β=0,31; 
p=0,03)20

Pior sensibilidade 
ao contraste 
(β=0,24; p=0,03)20

Maior número 
de componentes 
do fenótipo 
de fragilidade 
comprometidos 
(β=-0,36; p<0,05)7

Maior número 
de sintomas 
depressivos (β=-
0,28; p<0,05)7

Maior nível de 
estresse (β=-0,45; 
p<0,001)20

Pior acuidade 
visual (β=-0,54; 
p<0,001)20

Pior sensibilidade 
ao contraste, 
maior dificuldade 
para dirigir 
(β=0,32; p=0,02)20

Pior estado geral 
de saúde (β=-0,23; 
p<0,001)19

Maior nível de 
estresse (β=-0,20; 
p=0,004)20

Pior acuidade 
visual no olho de 
pior visão (β=-
0,38; p<0,001)20

Pior sensibilidade 
ao contraste 
(β=0,24; p=0,03)20

Pior capacidade 
cognitiva 
(estado mental) 
(β=0,51; 
p<0,001)18

Maior 
incapacidade 
visual binocular 
(β=0,51; 
p<0,001)18

Características 
comportamentais

Inatividade física 
( p=0,013)22

- - - -

Nota: ABVD – Atividades básicas da vida diária; AIVD – Atividades instrumentais da vida diária; AAVD – Atividades avançadas da vida diária; 
VF-14 - Índice de Incapacidade Funcional em Pacientes com Catarata; FAI - Functional Assessment Inventory.

à incapacidade funcional para as ABVD entre idosos 
com catarata22 (Quadro 2).
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DISCUSSÃO

A atual revisão integrativa identificou que existem 
fatores demográficos, aspectos de saúde ocular, 
física e mental, e comportamentais associados à 
incapacidade funcional de idosos com catarata.

A idade foi identificada como fator demográfico 
associado diretamente à incapacidade funcional de 
idosos com catarata20,22. Em pesquisa brasileira, os 
idosos com catarata, que pertenciam ao grupo com 
idade mais avançada, apresentaram maior prevalência 
de incapacidade funcional ( p=0,046)22. De forma 
semelhante, observou-se associação significativa 
entre a maior idade e a incapacidade funcional para 
as AIVD (p=0,040)20 em idosos australianos. Ainda, 
na investigação realizada entre idosos americanos, a 
maior idade, mediada pela pior capacidade cognitiva, 
associou-se indiretamente à incapacidade funcional 
(β=-0,09)18. Na população idosa, em geral, é possível 
observar maior suscetibilidade ao declínio funcional 
e cognitivo18,23,24 e ao surgimento de catarata1. Assim, 
a maior idade, somada a essa condição de saúde, 
deve ser considerada no cuidado prestado, pois pode 
provocar outros eventos adversos como a redução 
da autonomia e independência, que impactam 
negativamente na qualidade de vida do idoso7.

Ademais, observou-se a associação da incapacidade 
funcional de idosos com catarata e características 
de saúde ocular, como a dificuldade visual18,20–22, 
tanto medida pela acuidade visual, que interfere na 
capacidade funcional em ABVD, AAVD, VF-14 e 
FAI18,20,21; quanto mensurada pela Melbourne Edge Test 
(MET), que avalia a sensibilidade visual ao contraste, 
e influi na capacidade funcional para AIVD, AAVD e 
VF-1420. Esses achados são condizentes com estudos 
anteriores5,25,26, que destacaram a correlação positiva 
entre o autorrelato de baixa acuidade visual para 
longe e/ou perto com a dificuldade em realizar as 
ABVD e AIVD25; e a chance 2,68 vezes maior de 
os idosos com dificuldades visuais, autorrelatadas, 
para longe e/ou perto, desenvolverem incapacidade 
funcional para ABVD ( p<0,001)26. No inquérito 
com idosos brasileiros, a presença de catarata 
autorreferida associou-se à incapacidade funcional 
para as AVD (RP=1,09, p<0,001)5. Neste cenário, 
percebe-se a relevância epidemiológica da catarata, 
atual causa mais comum de cegueira reversível no 

mundo1, considerando que a facectomia é capaz de 
melhorar, de forma estatisticamente significativa 
(p<0,001), a acuidade visual, medida pela tabela de 
Snellen27; e aprimorar a qualidade de vida, autonomia 
e o desempenho de AVD entre idosos2.

Referente à pior sensibilidade ao contraste, 
avaliada pelo MET, verificou-se, na atual revisão 
integrativa, a associação com a maior dificuldade em 
dirigir automóvel, considerada uma AAVD  (β=0,32; 
p=0,020)20. Esse fato está consoante com a literatura 
científica, a qual demonstra que a sensibilidade 
ao contraste reduzida possui correlação positiva 
com a dificuldade em dirigir, entre motoristas com 
catarata (r=0,404, p=0,027)28, e que há pior escore 
de dificuldade de direção quando comparados 
àqueles sem a referida condição ( p<0,001)28, 
adversidade intensificada em situações em que o 
contraste ambiental é prejudicado, como direção 
sob condição de chuva ( p=0,034)28,29, induzindo 
o motorista acometido a evitar tais conjunturas 
adversas29. Sabe-se, também, que o aumento na 
intensidade da catarata reduz significativamente a 
capacidade do idoso ao dirigir30.

Além dos aspectos relacionados à capacidade 
visual, verificou-se na atual revisão integrativa que 
o menor escore de desempenho físico associou-se 
diretamente à maior incapacidade funcional para 
as ABVD (β=-0,20; p<0,05) e AIVD (β=0,21; 
p<0,05) entre os idosos com catarata7. Corroborando 
esse achado, estudo brasileiro observou que o 
desempenho físico de idosas melhorou no período 
de 30 (p=0,030) e 60 dias (p<0,001) após cirurgia 
de catarata31. A redução da acuidade visual, causada 
pela referida condição, pode causar alterações no 
equilíbrio e na mobilidade e, consequentemente, 
maior propensão à incapacidade funcional31,32. A 
elaboração de estratégias para tratamento e/ou 
correção do deficit visual imposto pela catarata, 
é necessária para minimizar e/ou evitar perdas 
funcionais e psicossociais futuramente. Ademais, 
esses dados evidenciam a demanda por investimentos 
voltados para promoção da saúde e prevenção de 
agravos, visto que o pior desempenho físico é passível 
de intervenção pelos profissionais de saúde.

Tal como o pior desempenho físico, a síndrome 
de fragilidade também foi identificada como um 
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fator associado à incapacidade funcional de idosos 
brasileiros com catarata (β=-0,27; p<0,05)7. Em 
inquérito desenvolvido entre ingleses com 65 anos 
ou mais de idade, não frágeis e com problemas visuais, 
observou-se, após quatro anos, maior risco para o 
desenvolvimento da pré-fragilidade e fragilidade 
(OR=2,07, IC95% 1,32-3,24)33. Tal fato, reforça a 
possibilidade das doenças oculares relacionadas 
à idade também influenciarem na síndrome de 
fragilidade, o que torna essencial a identificação 
dessa associação, que ainda é pouco explorada na 
literatura científica34. A lentidão na velocidade de 
marcha e a redução do nível de atividade física, 
fatores avaliados no rastreamento da síndrome de 
fragilidade35, podem ser comprometidos na presença 
de catarata no idoso. Considerando que a referida 
síndrome é um dos fatores associados à incapacidade 
funcional de idosos36, e que há possível relação da 
síndrome de fragilidade com a catarata7, é necessário 
o rastreamento na atenção primária dos problemas de 
visão, buscando o encaminhamento ao oftalmologista, 
quando necessário, para o diagnóstico precoce.

A atual revisão integrativa também identificou 
fatores cognitivos e psicológicos associados à 
incapacidade funcional de idosos com catarata, 
como a pior aritmética mental e memórias remota e 
recente18, sintomas depressivos7, conscienciosidade21, 
estresse, depressão e ansiedade20.

O maior nível de estresse apresentou relação 
com a incapacidade funcional para as AAVD, 
especificamente as atividades recreativas, e com 
pior pontuação no instrumento VF-14, representando 
maior incapacidade20. Ademais, maiores níveis 
de ansiedade e de depressão associaram-se à 
incapacidade funcional para as AIVD20. Relativo à 
depressão, estudo brasileiro entre idosos residentes 
na comunidade com catarata autorreferida, o maior 
número de sintomas depressivos associou-se a 
incapacidade para as AAVD7.

A realização de AVD básicas ou complexas 
depende da integridade de sistemas funcionais, 
entre eles, o humor6. Transtornos de humor como 
a ansiedade e depressão são frequentes em idosos e 
têm sido associados ao maior risco de desenvolver 
incapacidade funcional37. Da mesma forma, esses 
transtornos também afetam idosos com prejuízos na 

visão38, que é um componente importante relacionado 
ao funcionamento físico, mobilidade e independência20. 
Neste contexto, verifica-se que o rastreamento de 
sintomas depressivos em idosos com catarata deve 
ser inserido na abordagem dos profissionais, com 
objetivo de evitar o declínio funcional.

Além dos sintomas depressivos, constatou-se 
que as alterações negativas registradas nas AVD 
avaliadas por meio do FAI, um ano após a cirurgia 
de catarata, apresentaram associação indireta com o 
comprometimento inicial de funções cognitivas, e 
direta com as mudanças em tais funções, ocorridas 
no período18. O achado demonstra a relevância da 
manutenção da cognição para a realização das AVD, de 
forma independente e autônoma6, principalmente entre 
os idosos com problema de visão, como a catarata.

Ademais, identificou-se que idosos com catarata 
mais conscienciosos apresentaram tendência a relatar 
menor dificuldade para a realização das AVD de 
diferentes níveis de complexidade, em três momentos 
distintos de avaliação: no pré-operatório, uma semana 
e seis semanas após a cirurgia de catarata21. Além 
disso, a conscienciosidade foi responsável por 7% 
da variação ocorrida na mudança da capacidade 
funcional do período pré até o pós operatório21. 

A conscienciosidade, um traço de personalidade, 
pode ser determinada por características cognitivas, 
sociais, psicológicas e de saúde em idosos39. 
Estudo mostrou que os idosos apresentaram 
maior probabilidade de pontuações elevadas na 
conscienciosidade quando comparados com adultos, 
indicando que os traços se adaptam aos eventos que 
ocorrem em cada fase da vida40. Ainda que expostas 
a cenários desafiadores, pessoas conscienciosas 
estão mais propensas a enfrentar as situações com 
mais competência, um fenômeno chamado de 
autorregulação bem-sucedida21, o que pode explicar 
o menor relato de dificuldade para realização das AVD, 
independentemente da limitação causada pela catarata.

As repercussões causadas pela redução da 
acuidade visual ou cegueira reversível associadas às 
doenças oculares, como a catarata, são conhecidas, 
entretanto, os impactos psicológicos não têm 
recebido a devida atenção, pois a perda de visão é 
tratada como um problema físico41. Considerando 
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que existem evidências de associação entre as doenças 
mentais e incapacidade funcional, é necessário 
ampliar a compreensão sobre os efeitos psicológicos, 
principalmente em pessoas com problemas oculares 
que sofrem de transtornos mentais41, por meio da 
realização de exames de saúde mental38 visando 
identificar aqueles com potencial risco de desenvolver 
incapacidades funcionais, e, consequentemente, 
manter a autonomia e independência37.

As assoc iações ent re a  presença de 
polimorbidade21,22 e o pior estado geral de saúde19 
com a incapacidade funcional de idosos com 
catarata também foram evidenciadas na atual 
revisão. Similarmente, observa-se, na literatura 
científica, a relação entre a saúde física e o declínio 
funcional entre os indivíduos com 60 anos ou 
mais, de modo que a presença de cinco ou mais 
morbidades associou-se à incapacidade funcional 
tanto para ABVD ( p=0,023) quanto para AIVD 
( p=0,017)36. Em estudo indiano verificou-se que 
idosos que possuíam quaisquer comorbidades 
crônicas apresentaram 2,1 mais chances ( p=0,009) 
de serem incapazes funcionalmente do que 
aqueles sem tais condições42, e que o autorrelato 
de comorbidades crônicas foi positivamente 
relacionado a dificuldades em ABVD e AIVD25. 
Neste cenário, ressalta-se que as morbidades também 
são frequentes em indivíduos com catarata senil, 
conforme inquérito desenvolvido na Turquia, no 
qual 74,6%  dos idosos com catarata tinham pelo 
menos uma doença sistêmica43, destacando-se a 
hipertensão arterial (46,9%), seguida pelo diabetes 
mellitus (32,6%)43. Comprovadamente, o diabetes 
mellitus é fator de risco à opacificação do cristalino 
e aceleração do desenvolvimento de catarata 
em idosos44, principalmente do tipo específico 
subcapsular posterior45; para o qual também foram 
fatores de risco a hipertensão arterial, gota e uso 
de bloqueadores de canais de cálcio por mais de 
cinco anos46.

Na atual revisão integrativa, observou-se que 
os fatores comportamentais, como a inatividade 
física22, também estão associados à incapacidade 
funcional de idosos com catarata. O declínio nas 
funções sensoriais, principalmente a visual, que 
ocorrem com o avanço da idade31, pode comprometer 
a participação dos idosos em atividades físicas e 

sociais, favorecendo o comportamento sedentário, 
com consequente repercussão no desempenho físico, 
um fator determinante para a redução do declínio 
funcional7,31,32. A atividade física é considerada uma 
das intervenções mais efetivas para minimizar as 
mudanças referentes à composição corporal que 
ocorrem durante o processo de envelhecimento 
humano47, além de auxiliar na prevenção e/ou 
reabilitação das perdas funcionais36. Dessa forma, 
verifica-se que o diagnóstico precoce de catarata e 
o estímulo da prática de atividades físicas para o 
público idoso, por meio dos profissionais de saúde 
são necessários para a manutenção da capacidade 
funcional.

Como possíveis limitações da presente revisão 
pode-se citar a diversidade de instrumentos utilizados 
nas pesquisas para a avaliação da incapacidade 
funcional e da catarata, assim como a ausência 
de padronização desses instrumentos quanto à 
classificação e/ou pontuação, o que pode influenciar 
a interpretação e comparação dos resultados. Além 
disso, alguns estudos identificados consideraram, 
em suas análises, a população idosa juntamente com 
adultos de meia idade, o que sugere a necessidade 
de futuras investigações comparando os grupos. 
Outra questão a ser destacada, é a necessidade de 
pesquisas futuras com delineamentos que permitam 
relação de causa e efeito, para ampliar a compreensão 
sobre os fatores associados, visto que metade dos 
estudos identificados são transversais, e, um explorou 
a análise de caminhos.

CONCLUSÃO

Evidencia-se, portanto, que a incapacidade 
funcional de idosos com catarata está associada 
à idade avançada, presença de morbidades, pior 
desempenho físico, comprometimento dos 
componentes do fenótipo de fragilidade, inatividade 
física, e aos aspectos de saúde ocular (prejuízos na 
acuidade visual e sensibilidade ao contraste) e mental 
(níveis de estresse, ansiedade, sintomas depressivos 
e menor conscienciosidade).

Entretanto, os achados também demonstram 
que ainda são escassas as pesquisas, com essa 
temática, na literatura atual, e novos trabalhos que 
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enfoquem os impactos do tratamento da catarata na 
capacidade funcional de idosos contribuiriam para 
o aprimoramento das indicações cirúrgicas com 
vistas à prevenção do declínio funcional e melhoria 
da qualidade de vida dessa população. Ademais, 
sugerem-se estudos de intervenção que abordem 

os fatores modificáveis associados à incapacidade 
funcional de idosos com catarata, como a inatividade 
física, sob uma perspectiva multidimensional e que 
atenda as particularidades desse público. 

Editado por: Tamires Carneiro de Oliveira Mendes
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Intervenções nutricionais para idosos em cuidados paliativos: uma 
revisão de escopo

Nutritional interventions for older adults in palliative care: a scoping review
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Resumo
Objetivo Analisar as intervenções nutricionais adotadas em pessoas idosas em cuidados 
paliativos encontradas na literatura. Método: Trata-se de uma revisão de escopo, cuja busca 
foi realizada nas seguintes bases de dados: PubMed, LILACS, CINAHL, Scopus, Web of 
Science, EMBASE e na literatura cinzenta por meio do Google Scholar, OpenGrey e ProQuest 
Dissertations & Theses Global, sem restrição temporal e de idioma. Foram realizadas as 
buscas utilizando-se os descritores e palavras-chave que foram combinados por meio de 
operadores booleanos AND e OR: “Nutritional Intervention”, “Intervenção Nutricional”, 
“Palliative Care”, “Cuidados Paliativos”, “Aged” e “Idosos”. Resultados: Dos 5.942 estudos 
encontrados, 13 estudos foram selecionados. Pela estratégia de busca reversa foram 
identificados 13 estudos adicionais, originando um resultado final de 26 estudos. As 
intervenções nutricionais adotadas em pessoas idosas em cuidados paliativos compreendem 
em sua maioria: aconselhamento nutricional, suplementação nutricional oral e a nutrição 
artificial por meio de nutrição enteral e parenteral. Essas intervenções estão voltadas 
à qualidade de vida, ao manejo de sintomas e ao estado nutricional. Conclusão: Embora 
haja lacunas na literatura quanto às intervenções nutricionais voltadas para idosos em 
cuidados paliativos, fica evidenciada a importância da atuação do nutricionista para 
promoção da qualidade de vida e alívio do sofrimento dessa população.
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INTRODUÇ ÃO 

O curso natura l  do envelhec imento 
humano colabora para maior suscetibilidade do 
desenvolvimento de enfermidades como câncer, 
doenças neurológicas e osteomusculares crônicas, 
entre outras1. Tais doenças podem repercutir 
em alterações progressivas, que podem levar à 
dependência funcional, que somada ao declínio da 
condição de saúde, tende a necessitar de cuidados 
paliativos2.

Cuidados Paliativos são cuidados holísticos 
ofertados de forma ativa a indivíduos de todas 
as idades que encontram-se em sofrimento por 
uma doença grave, especialmente os que estão na 
terminalidade da vida, com objetivo de melhorar 
a qualidade de vida dos pacientes, familiares e 
cuidadores3.

Nesse contexto, para a oferta de cuidados 
paliativos ao paciente idoso, faz-se necessário 
uma equipe multiprofissional, possibilitando o 
cuidado ao paciente idoso que o observe em sua 
integralidade, buscando a avaliação em todas as 
dimensões e elaborando uma proposta de abordagem 
efetiva que contemple todos os aspectos avaliados. 
Dentre os profissionais envolvidos na equipe, o 
nutricionista deve buscar as melhores estratégias 

de conduta para nutrir o paciente, assegurando a 
adequada ingestão alimentar, considerando condições 
físicas, psicológicas, religiosas, as quais irão interferir 
na melhora da qualidade de vida do paciente4.

A atuação do nutricionista deve pautar-se em 
intervenções que proporcionem tanto a manutenção 
ou restauração do estado nutricional, como também 
promovam o bem-estar nas diversas fases da doença. 
Os objetivos do suporte nutricional, à medida que a 
terminalidade da vida se aproxima, voltam-se mais 
para a qualidade de vida do que para a adequação 
nutricional. Dessa forma, ressalta-se a necessidade de 
conciliar a intervenção nutricional e a finalidade da 
paliação em propiciar conforto e auxiliar no controle 
dos sintomas5,6.

A preocupação em definir as estratégias e os 
procedimentos adequados ao atendimento nutricional 
a pacientes idosos em cuidados paliativos ainda 
gera discussões entre os nutricionistas, visto que 
muitos não estão preparados para lidar na prática 
com situações além do convencional trazido pela 
academia6, evidenciando a importância de mais 
estudos com essa temática que os subsidiem em sua 
prática profissional. Em busca na base de dados da 
Cochrane e nas plataformas Open Science Framework 
(OSF) e PROSPERO - International Prospective 
Register of Ongoing Systematic Reviews, não foram 

Abstract
Objective: To analyze the nutritional interventions adopted in older people in palliative 
care found in the literature. Method: A scoping review was conducted involving a search 
of the following databases: PubMed, LILACS, CINAHL, Scopus, Web of Science, 
EMBASE and of the gray literature through Google Scholar, OpenGrey and ProQuests 
& Theses Global, without restrictions on publication date or language. The searches 
were performed using the descriptors and keywords, combined using Boolean operators 
AND and OR: “Nutritional Intervention”, “Intervenção Nutricional”, “Palliative Care”, 
“Cuidados Paliativos”, “Aged” and “Idosos”. Results: Of the 5,942 studies found, 13 studies 
were selected. The backward citation search strategy identified 13 additional studies, giving 
a final total of 26 studies. Nutritional interventions adopted in older people in palliative 
care predominantly comprised nutritional counseling, oral nutritional supplementation 
and artificial nutrition through enteral and parenteral nutrition. These interventions 
focused on quality of life, symptom management and nutritional status.  Conclusion: 
Although there are gaps in the literature regarding nutritional interventions for older 
adults in palliative care, the importance of the role of nutritionists in promoting quality 
of life and relieving suffering of this population is clear.

Keywords: Palliative Care. 
Nutrition Therapy. Aged. 
Nutritionists.
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encontradas revisões semelhantes para esse público, 
o que demonstra a necessidade de estudos na área.  
Portanto, o objetivo desta revisão de escopo é analisar 
as evidências científicas a respeito das intervenções 
nutricionais adotadas em pessoas idosas em cuidados 
paliativos a fim de nortear os nutricionistas que 
atuam clinicamente com essa população. 

MÉTODO

Trata-se de uma revisão de escopo conduzida 
conforme o método de revisão proposto pelo 
Instituto Joanna Briggs ( JBI)7, observando o guia 
de relato PRISMA Extension for Scoping Reviews 
(PRISMA-ScR)8. Um protocolo foi desenvolvido 
e registrado na Open Science Framework (https://
osf.io/), com número de DOI: 10.17605/OSF.IO/
ECT8K (https://osf.io/ect8k). As bases de dados 
acessadas foram: Medline/PubMed, Embase, Scopus, 
Web of Science, Cumulative Index to Nursing and Allied 
Health Literature (CINAHL) e LILACS. A busca na 
literatura cinzenta foi realizada por meio do Google 
Scholar, OpenGrey e ProQuest Dissertations & Theses 
Global. Também foi realizada a estratégia de busca 
reversa por meio da leitura de todas as referências 
dos artigos selecionados nesta revisão.

Foi utilizada a estratégia mnemônica população, 
conceito e contexto (PCC), sendo a população 
definida como pessoas idosas, o conceito como 
intervenções nutricionais e o contexto como cuidados 
paliativos. Assim, elaborou-se a seguinte questão 
norteadora: quais intervenções nutricionais são 
adotadas para a pessoa idosa em cuidados paliativos?

A partir da estratégia PCC, foram selecionados 
os descritores presentes no MeSH (Medical Subject 
Headings) e no DeCS (Descritores em Ciências 
da Saúde): “nutritional intervention”, “intervenção 
nutricional”, “palliative care”, “cuidados paliativos”, 
“aged” e “idosos”, bem como seus sinônimos, 
combinados com o uso de operadores booleanos 
(OR e AND) e adaptados para cada base de dados. 
A estratégia completa e detalhada está disponível no 
arquivo suplementar que consta o projeto da revisão de 
escopo por meio do link: https://osf.io/e6q4x/?view_
only=897c5461698c48f6abe0d03ba310ac24  

Houve a supervisão de uma bibliotecária em todo 
o processo de montagem da estratégia de busca e 
refinamento. 

Foram considerados estudos de intervenção e 
observacionais, sem restrição de idioma ou período, 
que avaliassem condutas nutricionais em idosos em 
cuidados paliativos. Os estudos excluídos foram: 
aqueles que não incluíram participantes com 60 anos 
ou mais; estudos em que os participantes não foram 
submetidos a nenhuma intervenção nutricional; 
revisões; cartas; resumos; artigos de opiniões; relatos 
de casos; séries de casos e capítulos de livros.

Após as buscas, todos os registros foram 
exportados para o gerenciador de referências 
EndNote, onde foram agrupados para a remoção 
automática dos artigos duplicados. Os estudos 
foram exportados para o Software Rayaan9, onde 
houve o refinamento dos artigos duplicados e, em 
seguida, conduzida a fase de seleção dos estudos 
em duas etapas.

Nas duas fases, dois revisores independentes 
(RBBM e JMB) realizaram a triagem (leitura de título 
e resumo) e a leitura dos textos completos, e qualquer 
divergência entre eles foi resolvida por consenso ou 
pela decisão do terceiro revisor (MCRG), sempre 
levando em consideração os critérios de inclusão 
pré-estabelecidos no protocolo. 

Para a extração de dados, os revisores elaboraram 
um formulário onde foram coletadas as seguintes 
informações: características do estudo (autores, 
ano de publicação, país e desenho de estudo), 
características da população (tamanho da amostra, 
idade média), características dos sinais e sintomas 
relatados, características das intervenções, resultados 
primários e secundários, e conclusões quanto aos 
efeitos das intervenções.

Os dados foram analisados pela descrição 
quantitativa, apresentando frequências absolutas 
e relativas, além da análise qualitativa por meio de 
categorias temáticas quanto ao efeito das intervenções 
relacionado a três aspectos: qualidade de vida, 
controle de sintomas e estado nutricional.

https://osf.io/ect8k
https://osf.io/e6q4x/?view_only=897c5461698c48f6abe0d03ba310ac24
https://osf.io/e6q4x/?view_only=897c5461698c48f6abe0d03ba310ac24
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Neste estudo não foi conduzida a avaliação da 
qualidade nem o nível de evidência científica como 
critério para exclusão de artigos, visto que de acordo 
com a orientação do Instituto Joanna Briggs pra 
revisões de escopo7, não há necessidade de avaliação 
de qualidade específica pelo fato deste tipo de estudo 
objetivar a identificação da produção disponível 
sobre a temática investigada, como também não 
necessitou de apreciação ética, estando consonante 
com as resoluções Nº 466/2012 e Nº 510/2016 que 
regulamentam a ética em pesquisa no país.

RESULTADOS

Foram identificados 5.942 estudos nas bases de 
dados e na literatura cinzenta, após a retirada das 
duplicatas, permaneceram 3.666 estudos. A triagem 
foi realizada através da leitura de título e resumo, 
sendo selecionados 37 artigos para a segunda fase. 
Após a leitura na íntegra, foram selecionados 13 
estudos, de acordo com os critérios de elegibilidade. 
Com a busca reversa, foram adicionados 13 estudos, 
totalizando 26 estudos para compor a amostra. Um 
fluxograma desse processo de seleção dos estudos é 
apresentado na Figura 1.

Os estudos incluídos foram realizados em 
diferentes continentes, sendo 53,9% na Europa, 
23,1% na América do Norte, 11,5% na Ásia e 11,5% 
na Oceania, publicados entre 1979 e 2021.

Os métodos util izados como desenho de 
estudos foram: Ensaio Clínico Randomizado (ECR) 
42,3%, Quase Experimental (QE) 26,9%, Coorte 
Prospectivo Longitudinal (CPL) 23,1% e Coorte 
Retrospectivo (CR) 7,7%.

As características descritivas dos estudos 
selecionados são relatadas na Tabela 1. 

A fim de estruturar os resultados em relação aos 
objetivos do estudo, as principais intervenções e seus 
efeitos foram sintetizados e apresentados associados 
a três aspectos: Intervenções e efeitos encontrados 
na Qualidade de Vida (Tabela 2), Intervenções e 
efeitos encontrados no Controle de Sintomas (Tabela 
3) e Intervenções e efeitos encontrados no Estado 
Nutricional (Tabela 4).

Intervenções e efeitos encontrados na qualidade de vida

Na amostra, 13 estudos abordaram intervenções 
nutricionais adotadas na promoção da qualidade 
de vida12,14,32,34,35,16,18,20,22–25,29. As mais frequentes 
incluíram o aconselhamento nutricional, o uso de 
suplementação nutricional oral e o suporte nutricional 
parenteral domiciliar14,18,20,25,29,32,34,35, encontrando-se 
benefícios no uso dessas intervenções. 

A intervenção multimodal, incluindo atividade 
física, nutrição e controle de sintomas em cuidados 
paliativos foi abordada em um estudo22, parecendo 
ser benéfica e segura na promoção da qualidade de 
vida em pacientes com câncer de pulmão avançado, 
porém, devido ao desenho do estudo, sem um grupo 
controle, há a necessidade de que mais pesquisas 
sejam realizadas.

O uso de gastrostomia endoscópica percutânea 
(PTEG) em pacientes com obstrução intestinal 
maligna promoveu melhor qualidade de vida em 
comparação com o uso do tubo nasogástrico (TNG), 
não sendo relatado nenhum evento adverso sério e 
ainda menores complicações no grupo de pacientes 
submetido à PTEG12.

Em apenas um estudo foi abordado o uso de 
suplemento de proteína e energia enriquecido 
com ácido graxo ômega 3, com resultado positivo 
na qualidade de vida, mas sendo necessário mais 
estudos para examinar a fundo o potencial desses 
suplementos no tratamento da caquexia do câncer23.

Um dos estudos abordou o suporte de nutrição 
individualizado como estratégia de proteção de idosos 
com acidente vascular cerebral em risco nutricional, 
através de um plano de tratamento nutricional 
individualizado, por via oral ou através de sonda no 
caso de pacientes disfágicos. Observou-se que essa 
estratégia sugeriu uma melhor qualidade de vida24.

No tocante ao aconselhamento nutricional e uso 
de suplementação nutricional oral na qualidade de 
vida, dos quatro estudos14,25,32,35 que abordaram esse 
tipo de intervenção, apenas um relatou não haver 
efeito sobre a qualidade de vida em pacientes com 
câncer avançado em quimioterapia14.
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Figura 1. Fluxograma de busca e seleção dos estudos sobre as intervenções nutricionais adotadas em idosos em 
cuidados paliativos. João Pessoa, PB, 2022.

Fonte: Adaptado de PRISMA-ScR8.
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Tabela 1. Características descritivas dos estudos incluídos (N= 26) sobre as intervenções nutricionais adotadas 
em idosos em cuidados paliativos. João Pessoa, PB, 2022.

Estudo Desenho População (n) Média de idade Intervenção Objetivo da Intervenção
Amano10 (2012), Japão CPL 63 69 (DP: 14) Encorajamento, 

lanches e SNO, NPT
Escaras, edema e terapia 
antibiótica

Andrew11 (2009), Reino 
Unido

CPL 40 72 (62-81) AcN Saciedade precoce, 
inapetência, xerostomia

Aramaki12 (2019), Japão ECR 39 (15 idosos) 62 (34-76) PTEG QV
Arnold13 (1989), EUA CPL 50 64,1 (34-88) SNO EN
Baldwin14 (2011), Reino 
Unido

ECR 358 66,8 (24-88) AcN, SNO, Sobrevida, QV, EN

Barber15 (1999), Reino 
Unido

QE 20 62 (51-75) SNO com óleo de 
peixe (ômega 3)

Perda de peso

Bouleuc16 (2020), 
França

ECR 111 67 (60-72) NPT QV, ingestão, sintomas 
digestivos, peso

Ching17 (1979), EUA QE 45 60-86 SNO, NE e NPT Hipoalbuminemia
Cotogni18 (2017), Itália CPL 111 62 (32-79) NPT domiciliar QV
Crogan19 (2015), EUA CPL 22 ≥ 65 Sorvete de limão Xerostomia
Culine20 (2014), França QE 437 63 (DP: 11,4) NPT domiciliar QV, EN
Del Fabbro21 (2011), 
EUA

CR 151 60 (19-86) AcN e medidas 
farmacológicas

Perda de peso, 
inapetência

Ester22 (2021), Canadá QE 10 64,4 (51-83) AF, nutrição e 
controle de sintomas

QV, fadiga, baixa 
ingestão, xerostomia

Fearon23 (2003), Reino 
Unido

ECR 200 67 Ácido graxo ômega 3 
e antioxidantes

Peso, QV, composição 
corporal, ingestão

Ha24 (2010), Noruega ECR 124 78,5 (DP: 7,4) SNI Desnutrição, perda de 
peso, QV, força 

Isenring25 (2004), 
Austrália

ECR 60 61,9 (DP: 14) Intervenção precoce 
e intensiva com AcN

Peso, EN, QV, função 
física

Isenring26 (2007), 
Austrália

ECR 60 61,9 Intervenção precoce 
e intensiva com AcN

Ingestão de energia e 
proteína

Lindh27 (1986), Suécia QE 20 65 (51-83) NE e NPT Desnutrição
Lundholm28 (2004), 
Suécia

ECR 309 68 ± 1 SNO e NPT 
domiciliar 

Perda de peso

Ma29 (2020), China CPL 50 68 (35-88) NPT domiciliar EN, QV
McCann30 (1994), EUA QE 10 74,7 (44-92) Um pouco de 

líquidos e alimentos
Sensação de fome e sede

Persson31 (2002), Suécia ECR 137 69 (48-89) SNI Peso, ingestão, QV e 
sobrevida

Ravasco32 (2005), 
Portugal

ECR 75 60 (36-79) AcN e SNO EN, morbidade e QV

Ruggeri33 (2020), Itália CR 969 65,7 (±12,7) Nutrição artificial 
domiciliar

Desnutrição

Senesse34 (2015), França QE 370 64,5 (DP: 11) NPT QV e EN.
Silvers35 (2014), 
Austrália

ECR 21 72 (DP:12) AcN direcionado os 
sintomas e SNO

EN, Controle de 
sintomas

CPL: coorte prospectivo longitudinal; NPT: nutrição parenteral total; QV: qualidade de vida; AcN: aconselhamento nutricional; ECR: ensaio 
clínico randomizado; PTEG: gastrostomia endoscópica percutânea; SNO: suplementação nutricional oral; EN: estado nutricional; QE: quase 
experimental; NE: nutrição enteral; CR: coorte retrospectiva; AF: atividade física; SNI: suporte nutricional individualizado
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Tabela 2. Intervenções e efeitos encontrados na Qualidade de Vida, identificados nos estudos incluídos na revisão 
de escopo. João Pessoa, PB, 2022.

Tipo de intervenção Resultados obtidos
Multimodal (AF, 
Nutrição e Controle 
de sintomas)

A intervenção multimodal parece ser benéfica e segura melhorando a QV em pacientes com 
câncer de pulmão avançado, porém são necessárias mais pesquisas22.

PTEG O PTEG foi superior ao TNG como um método de inserção de tubo para pacientes terminais 
com obstrução intestinal maligna12.

AcN / SNO AcN ou SNO não tiveram efeito sobre a QV em pacientes com câncer e perda de peso em 
quimioterapia14.
A intervenção precoce e intensiva com AcN e SNO oferece resultados benéficos em termos de 
QV global e função física em pacientes que recebem radioterapia25.
Em pacientes com câncer, todos os escores de função da QV melhoraram no grupo que recebeu 
AcN e no que recebeu SNO, enquanto que no controle todos os escores de função de QV 
pioraram32.
A intervenção precoce e intensiva com AcN em pacientes com câncer e prescrição de SNO 
quando indicado, mostrou que o grupo intervenção teve pontuação mais alta dos escores 
funcionais de QV para funcionamento físico, emocional e social em comparação ao controle35.

NPT / NPT 
domiciliar

A NPT não melhorou a QV de pacientes com câncer avançado e desnutrição, causando efeitos 
colaterais mais graves16.
A NP suplementar ou total domiciliar está associada à melhor QV em pacientes com câncer 
avançado, dependendo das condições clínicas e estado oncológico, devendo ser considerada 
quando os pacientes começam a perder peso ou se tornam hipofágicos18.
A NPT domiciliar está associada à melhor QV em pacientes com câncer, porém, há necessidade 
de um ECR20.
NPT domiciliar teve um impacto positivo no EN e na QV em pacientes com desnutrição e 
câncer gástrico em quimioterapia logo após o início do tratamento29.
NPT domiciliar em pacientes com câncer promoveu uma melhora geral na QV, principalmente 
no componente físico34.

Ácido Graxo 
ômega 3

A análise de potência observada de dose-resposta evidenciou que, se tomado em quantidade 
suficiente, apenas o suplemento de proteína e energia enriquecido com ácido graxo ômega 3 
resulta em ganho de peso, tecido magro e melhor QV23.

SNI SNI pode proteger pacientes idosos com AVC em risco nutricional contra a desnutrição e 
melhorar a QV24.

NPT: nutrição parenteral total; QV: qualidade de vida; AcN: aconselhamento nutricional; PTEG: gastrostomia endoscópica percutânea; SNO: 
suplementação nutricional oral; EN: estado nutricional; AF: atividade física; TNG: tubo nasogástrico; NP: nutrição parenteral; SNI: suporte 
nutricional individualizado; AVC: acidente vascular cerebral.

Intervenções e efeitos encontrados no controle de sintomas

Do total da amostra, 11 estudos abordaram os 
efeitos das intervenções no controle de diversos 
sintomas10,11,35,19,21,22,26,28,30–32, conforme apresentado 
na Tabela 3.

Um estudo observou que a prevalência de 
escaras, edemas e uso de antibióticos foi atenuada 
através do suporte nutricional individualizado que 
incluiu o aconselhamento nutricional, o uso de 
suplemento nutricional oral e de nutrição parenteral 
total, quando necessário10. O suporte nutricional 

individualizado também foi eficaz para melhorar 
a ingestão energético-proteica em pacientes com 
câncer, em dois dos estudos selecionados28,31 e 
em um outro estudo foi observada uma melhor 
ingestão energético-proteica com aconselhamento 
nutricional e uso de suplementação nutricional oral, 
em comparação com a prática padrão26.

O aconselhamento nutricional foi a intervenção 
que obteve efeitos positivos em maior número 
de sintomas, sendo eles: sintomas digestivos, 
fadiga, dispneia, inapetência, ingestão calórico-
proteica, anorexia, náuseas/vômitos, xerostomia, 
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Tabela 3. Intervenções e efeitos encontrados no Controle de Sintomas, identificados nos estudos incluídos na 
revisão de escopo. João Pessoa, PB, 2022.

Tipo de intervenção Resultados obtidos
Suporte nutricional 
individualizado com 
AcN, SNO e NPT 
quando necessário

Escaras, edemas e uso de ATB: Reduziu a prevalência de escaras, edemas e uso de ATB10

Suporte nutricional 
individualizado

Ingestão calórico-proteica: A ingestão de alimentos e o balanço energético diário estimado 
foram superiores em pacientes com suporte nutricional28. Suporte nutricional individualizado 
pode promover aumento da ingestão energética em pacientes com câncer colorretal e gástrico 
e perda de peso31.

AcN Sintomas digestivos: Reduziu significativamente os escores totais de sintomas digestivos em 2 
semanas11.
Fadiga, dispneia e inapetência: A intervenção precoce e intensiva com AcN logo após o 
diagnóstico em pacientes com câncer gastrointestinal alto e prescrição de SNO quando 
indicado, mostrou que o grupo intervenção teve pontuação mais baixa na escala de sintomas 
(indicativo de melhor controle dos sintomas), em comparação com o grupo controle para 
fadiga, dispneia e perda de apetite35.
Inapetência: AcN associado à medidas farmacológicas simples resultou em melhora 
significativa do apetite em pacientes com câncer21.

AcN / SNO Ingestão calórico-proteica: A intervenção nutricional precoce e intensiva com AcN e SNO resulta 
em melhor ingestão média de energia e proteína em comparação com a prática padrão26.
Anorexia, náusea/vômito, xerostomia e disgeusia: A redução desses sintomas em pacientes 
com câncer foi de 90% no grupo que recebeu AcN, 67% no grupo que recebeu SNO e 51% no 
grupo controle. Houve aumento na ingestão energética no grupo que recebeu AcN e manteve-
se ao longo dos 3 meses32.

Sorvete de limão sem 
açúcar antes de duas 
refeições diárias

Xerostomia: melhorou significativamente a ingestão de alimentos pela estimulação da 
produção de saliva19.

Multimodal (AF, 
nutrição e controle de 
sintomas)

Fadiga: parece ser benéfica e segura na redução de sintomas como a fadiga em pacientes com 
câncer de pulmão avançado, porém são necessárias mais pesquisas22.

Pequenas quantidades 
de líquidos e alimentos

Fome, sede e xerostomia: esses sintomas podem ser atenuados, geralmente com pequenas 
quantidades de alimentos, líquidos e/ou pela aplicação de gelo e lubrificação. Fornecer alimentos 
e líquidos apenas necessários para aliviar o desconforto do paciente pode ser um meio eficaz, 
satisfazendo os desejos do paciente e, ao mesmo tempo, aliviando o desconforto30.

NPT: nutrição parenteral total; ATB: antibiótico; AcN: aconselhamento nutricional; SNO: suplementação nutricional oral; AF: atividade física.

disgeusia11,21,35. Dois artigos abordaram o efeito 
positivo do aconselhamento nutricional com o uso 
concomitante de suplemento nutricional oral26,32.

A xerostomia foi aliviada de forma significativa 
com o uso de sorvete de limão sem açúcar antes de 
duas refeições diárias19. Houve resultado positivo 
também com pequenas quantidades de alimentos, 

líquidos e/ou uso de gelo, além de reduzir o 
desconforto e a sensação de fome e sede30.

A intervenção multimodal com atividade física, 
nutrição e controle de sintomas paliativos pareceu ser 
benéfica na redução do sintoma de fadiga em pacientes 
com câncer de pulmão avançado, porém, mais pesquisas 
são necessárias para conclusões mais robustas22.
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Intervenções e efeitos encontrados no estado nutricional 

Dezesse t e  e s t udos  t r aba l h a r a m a s 
intervenções para a melhor ia do estado 
nutricional13,14,28,29,31–35,15,17,20,21,23–25,27. Cinco deles 
observaram a melhora no estado nutricional com a 
intervenção de aconselhamento nutricional13,21,25,32,35. 
Essa intervenção obteve um resultado positivo e 
superior ao uso isolado de suplemento nutricional 
oral32, como também melhoras significativas no 
ganho de peso de pacientes com câncer21. Um ensaio 
clínico randomizado14 foi o único estudo que não 
demonstrou eficácia dessa intervenção sobre o estado 
nutricional de pacientes com câncer e perda de peso 
em quimioterapia, todavia, houve uma interrupção 
prematura do estudo por recomendação de um 
comitê de monitoramento de dados.

Com relação ao uso de suplemento enriquecido 
com ácido graxo ômega 3, os estudos que 
abordaram essa intervenção, apresentaram 
resultados divergentes15,23. Um deles demonstrou 
resultado positivo no ganho ponderal, com melhora 
significativa do apetite em três semanas15. Já outro 
estudo comparou o efeito de um suplemento 
enriquecido com antioxidantes e ácido graxo 
ômega 3 com um suplemento padrão sobre o estado 
nutricional ao longo de oito semanas e conclusão 
traz que o estudo falhou em abordar a hipótese 
desenvolvida a partir dos dados piloto, sendo 
necessário outros estudos para abordar a eficácia 
potencial do uso de suplementos enriquecidos com 
ácido graxo ômega 3 na caquexia do câncer23.

A nutrição artificial e sua eficácia no estado 
nutricional de pacientes paliativos foi abordada 
em sete dos estudos selecionados17,20,27–29,33,34. Foi 
observado que quando foi possível ingerir uma dieta 
regular complementada com suplemento oligomérico, 
a albumina sérica foi melhor preservada17. 

Com relação ao uso de nutrição enteral, os achados 
mostram que pode servir como um tratamento 
paliativo da desnutrição, todavia, com efeito limitado, 
havendo maior indicação em pacientes com capacidade 
funcional regular, sem sintomas de dor intensa ou 
distúrbios neurológicos27. Quando indicado o uso 
da nutrição enteral, os tubos especiais de silicone são 
os que conferem melhor conforto para o paciente17.

O uso de nutrição parenteral total relacionado ao 
estado nutricional foi abordado em seis dos estudos 
selecionados17,20,28,29,33,34. Um desses estudos observou 
que esta intervenção pode ser reservada para fases 
selecionadas, em especial, a fase de pré-operatório, 
como também fases mais críticas de cuidados para 
apoiar a cirurgia primária, quimio ou radioterapia 
para o câncer17.	 Outro estudo concluiu que a 
nutrição parenteral domiciliar pode evitar a morte 
por desnutrição em 73% dos casos33. Já um estudo 
publicado em 2015 observou melhora no ganho 
de peso de 63% de idosos com câncer34 e o outro, 
publicado em 2010, constatou um impacto positivo 
tanto no estado nutricional quanto na qualidade 
de vida em pacientes desnutridos no início do 
tratamento com quimioterapia29.

Um ECR constatou aumento significativo 
da gordura corporal ao longo do tempo em 
idosos com câncer embora não tenha constatado 
diferenças significativas na massa muscular entre os 
grupos28. Da mesma forma, um estudo prospectivo 
observacional, observou que a nutrição parenteral 
domiciliar está associada à melhor estado nutricional 
em pacientes com câncer, com a necessidade de 
condução de um ensaio clínico randomizado para 
conclusões mais fortes20.

Em idosos com acidente vascular cerebral em risco 
nutricional, foi observado que o suporte nutricional 
individualizado pode proteger contra a desnutrição24.
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Tabela 4. Intervenções e efeitos encontrados no Estado Nutricional, identificados nos estudos incluídos na 
revisão de escopo. João Pessoa, PB, 2022.

Tipo de 
Intervenção

Resultados Obtidos

AcN / SNO AcN e SNO mantiveram os níveis de albumina em pacientes oncológicos13.
AcN ou SNO não tiveram efeito sobre o EN em pacientes com perda de peso em quimioterapia14.
AcN e SNO oferece benefícios quanto à perda de peso e deterioração do EN em pacientes em radioterapia25.
O AcN em pacientes com câncer e prescrição de SNO quando indicado, mostrou que o peso corporal 
foi maior e o risco nutricional menor no grupo intervenção35.
No grupo que recebeu AcN houve melhora no EN, enquanto que no que recebeu SNO e no controle não32.
AcN e medidas farmacológicas simples resultaram em melhora do ganho de peso em pacientes 
oncológicos21.

Ácido graxo 
ômega 3

SNO com ácido graxo ômega 3 promoveu ganho de peso, em comparação com os suplementos convencionais15.
O uso de ácidos graxos ômega-3 não proporcionou vantagem terapêutica. A análise de potência 
observada de dose-resposta evidenciou que, se em quantidade suficiente, apenas o suplemento 
enriquecido com ácido graxo ômega 3 resultou em melhor EN e QV23.

Nutrição 
artificial

SNO oligomérico: Em idosos com câncer a albumina sérica foi melhor preservada com ingestão de 
uma dieta adequada ou complementada com dieta especial de baixo resíduo. NE por tubos especiais de 
silicone podem ser usados, com mínimo desconforto. NPT pode ser reservada para fases mais críticas17.
A NPT domiciliar está associada à melhor EN em pacientes com câncer20.
SNO e NPT domiciliar: A massa magra não diferiu entre os dois grupos, mas as mudanças na gordura 
total foram diferentes. A gordura corporal foi menor no grupo intervenção na inclusão, mas aumentou 
ao longo do tempo, enquanto no grupo controle permaneceu inalterada28.
NPT domiciliar teve um impacto positivo no EN e na QV em pacientes desnutridos e em quimioterapia29.
A nutrição artificial domiciliar pode ser eficaz em evitar a morte por desnutrição e em manter e 
melhorar a performance em um mês33.
NPT domiciliar em pacientes com câncer promoveu melhora no peso dos pacientes, a triagem de risco 
nutricional diminuiu e a performance melhorou ou estabilizou. A maioria dos pacientes ganhou peso e 
17,5% atingiram o peso ideal34.
SNE pode servir como um tratamento paliativo da desnutrição progressiva em pacientes anorexígenos 
com câncer. No entanto, só deve ser considerado para pacientes com capacidade funcional regular e sem 
sintomas de dor intensa ou distúrbios neurológicos27.

SNI SNI pode proteger idosos com AVC em risco nutricional contra a desnutrição e melhorar a QV24.
SNI pode promover ganho de peso em pacientes oncológicos31.

AcN: aconselhamento nutricional; SNO: suplementação nutricional oral; EN: estado nutricional; QV: qualidade de vida; NE: nutrição enteral; 
NPT: nutrição parenteral total; SNE: suporte nutricional enteral; SNI: suporte nutricional individualizado; AVC: acidente vascular cerebral;

DISCUSSÃO 

Na amostra selecionada, o aconselhamento 
nutr icional , associado ou não ao uso de 
suplementação nutricional foi a intervenção mais 
frequentemente adotada nos três aspectos avaliados: 
qualidade de vida, controle de sintomas e estado 
nutricional11,13,14,21,25,26,32,35. Essa intervenção fornece 
aos pacientes instruções quanto a quantidade e 
frequência das refeições, fortificação de alimentos, 
alterações de consistência, com vista ao quadro 
clínico e sintomas presentes, além do apoio familiar e 
ambiente agradável para refeição, sendo fundamental 
uma boa comunicação para se obter maior sucesso36.  

Tal achado corrobora com a recomendação da European 
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)37 
que para indivíduos em radioterapia, a ingestão 
nutricional deve ser assegurada principalmente 
por aconselhamento nutricional individualizado 
e/ou com uso de suplementos nutricionais orais, 
melhorando a ingestão nutricional, o peso corporal 
e a qualidade de vida, beneficiando os pacientes e 
evitando interrupções no tratamento37. 

Quanto à sobrevida e resposta ao tratamento, 
embora muitas vezes não haja um impacto positivo, 
alguns estudos36,38 recomendam o aconselhamento 
nutricional por observar que muitos pacientes relatam 
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benefícios na saúde e bem-estar geral maiores em 
comparação aos que não o recebem, demonstrando, 
assim, a importância da atuação do nutricionista com 
compromisso em oferecer, de forma individualizada, 
as orientações e recomendações necessárias ao bem-
estar e conforto desses pacientes36,38.

A literatura aponta que em relação à indicação de 
nutrição artificial em idosos em cuidados paliativos, 
existem contradições sobre os seus reais riscos e 
benefícios39. Nessa revisão, foram identificados 
onze estudos10,12,34,16–18,20,27–29,33 abordando essa 
intervenção, em especial o uso de nutrição parenteral 
domiciliar18,20,28,29,33.

No tocante à qualidade de vida, apenas o estudo de 
Bouleuc et al.16 dentre os dez estudos10,16–18,20,27–29,33,34 
da amostra que abordaram a nutrição parenteral, 
relacionou negativamente o uso de nutrição parenteral 
total à qualidade de vida de pacientes com câncer 
em estágio avançado e desnutridos, apontando que 
houveram efeitos colaterais mais graves. Desta forma, 
não recomendam a prescrição de nutrição parenteral 
para pacientes com câncer avançado com expectativa 
de vida inferior a três meses. 

As diretrizes da ESPEN sobre nutrição clínica 
e hidratação em geriatria40, traz que a nutrição 
artificial deve ser considerada como um tratamento 
médico e não um cuidado básico e, portanto, deve 
ser usada somente se houver uma chance realista de 
melhora ou manutenção da condição de qualidade 
de vida do paciente. Ratificando essa orientação, as 
diretrizes práticas para nutrição clínica em oncologia 
da Brazilian Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(BRASPEN)41, bem como a da ESPEN42, trazem 
uma recomendação semelhante, abordando que 
o benefício do suporte nutricional em pacientes 
com câncer avançado em cuidados paliativos 
deve ser cuidadosamente considerado, levando 
em consideração o prognóstico e a sobrevida do 
paciente. Pacientes com um bom prognóstico e 
uma sobrevida global esperada de pelo menos vários 
meses, bem como pacientes com baixa atividade 
tumoral e sem reação inflamatória devem receber 
aconselhamento e suporte nutricional adequado, 
incluindo oral, enteral ou, se necessário, nutrição 
parenteral ou combinações. Há pouco ou nenhum 

benefício do suporte nutricional nas últimas 
semanas de vida, uma vez que não resultará em 
nenhum benefício funcional ou de conforto para 
o paciente41,42.

Seis estudos18,20,28,29,33,34 da amostra demonstraram 
benefícios na nutrição artificial domiciliar quanto aos 
aspectos de qualidade de vida e estado nutricional. 
Da mesmo forma, Orrevall et al.43 concluíram que 
em pacientes com câncer e deficiência na ingestão 
e absorção dos nutrientes, há a indicação de suporte 
nutricional artificial domiciliar, mesmo em estágio 
avançado da doença, desde que haja uma sobrevida 
de mais de algumas semanas. Tal benefício pode 
ser inferido pela sobrevida de muitos meses a anos 
observada em pacientes com câncer recebendo 
exclusivamente nutrição parenteral, quando qualquer 
outra pessoa sem alimentação teria sucumbido44.

Para o uso de nutrição artificial domiciliar, é 
recomendada a seleção criteriosa desses pacientes 
que também devem apresentar ingestão dietética 
insuficiente crônica e/ou má absorção incontrolável37.  
A nutrição parenteral domiciliar é uma terapia 
complexa, necessitando de uma adequada triagem 
dos pacientes para esse tipo de tratamento. É 
fundamental a avaliação das habilidades cognitivas 
e físicas do paciente antes de iniciar um programa 
de treinamento. Além disso, o ambiente doméstico, 
adequação médica, potencial de reabilitação, fatores 
sociais e econômicos e fontes de reembolso devem 
ser avaliados pela equipe multiprofissional antes 
de iniciar o treinamento para nutrição parenteral 
domiciliar45. 

Quanto ao estado nutricional, apenas um27 dos 
quatro estudos12,17,27,33 da amostra, que abordaram 
a nutrição enteral, indicou efeito limitado desse 
suporte nutricional, devendo ser considerado 
apenas em pacientes com capacidade funcional 
regular e ausência de sintomas debilitantes. Em 
pacientes oncológicos, a fim de prevenir ou tratar 
a desnutrição, as diretrizes da ESPEN recomendam 
o uso de nutrição enteral se a nutrição oral for 
inadequada apesar das intervenções nutricionais 
de aconselhamento e suplementação nutricional oral, 
e recomenda a nutrição parenteral caso a nutrição 
enteral não seja suficiente ou viável37. 
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Em pacientes com prognóstico reservado, com 
expectativa de vida de semanas ou dias, a literatura 
ressalta a importância de considerar os aspectos 
bioéticos da alimentação, em especial, o respeito pelos 
aspectos religiosos, culturais e étnicos, como também 
sociais, emocionais e existenciais37. Complementando 
esse aspecto, o estudo de Cardenas46 aborda como 
uma das situações especiais a terapia nutricional e 
hidratação no idoso, haja vista que essa população 
possui um maior risco de desenvolver desnutrição 
devido às múltiplas comorbidades e polifarmácia 
associada. No entanto, a indicação de nutrição 
artificial deve ser revisada em intervalos regulares, 
levando em consideração os riscos e benefícios, 
sempre observando os princípios da beneficência, 
não maleficência e autonomia46.

Outro importante achado dessa revisão foi o 
de trazer algumas estratégias importantes para 
manejo de sintomas comuns aos idosos em cuidados 
paliativos como xerostomia, disgeusia, fadiga, 
dispneia, inapetência, anorexia, escaras, edemas, 
náuseas e vômitos, com resultados positivos em 
todos os estudos10,11,35,19,21,22,26,28,30–32 que abordaram 
tal manejo, sendo o aconselhamento nutricional a 
intervenção mais utilizada para trazer alívio aos 
sintomas. Corroborando com esses achados, Pinho-
Reis47 apresenta o manejo de diversos desses sintomas, 
com estratégias de aconselhamento nutricional, 
abordando também a necessidade de mudanças de 
vias de alimentação47.

O cuidado nutricional quanto ao manejo de 
sintomas compreende diferentes intervenções 
incluindo, por exemplo, o aconselhamento 
nutricional, enriquecimento de refeições, oferta 
de lanches, modif icações de consistências, 
fornecimento de suplementos nutricionais orais, 
nutrição enteral e parenteral, que podem se 
complementar mutuamente em relação aos seus 
efeitos sobre os sintomas apresentados. No entanto, 
os cuidados nutricionais vão além das intervenções, 
abrangendo também a assistência alimentar, a 
adaptação de fatores ambientais e a eliminação de 
causas subjacentes, necessitando dessa forma de 
uma ação multidisciplinar, com a colaboração de 
nutricionistas, enfermeiros, auxiliar de serviços 
gerais, profissionais da cozinha, médicos, terapeutas, 
familiares, cuidadores e o próprio paciente40.

A avaliação dos sintomas em cuidados paliativos 
inclui componentes objetivos e subjetivos e conta 
com escalas e ferramentas validadas disponíveis 
para guiar os profissionais na avaliação da dor e de 
outras fontes de sofrimento, como por exemplo, 
a Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), que 
tem sido extensivamente utilizada na pesquisa em 
cuidados paliativos pela facilidade do seu uso, com 
sistema em forma de checklist48.

Apenas dois estudos15,23 da amostra abordaram o 
uso de ácido graxo ômega 3. Dentre esses, o de Fearon 
et al.23 apresentou em sua conclusão que o estudo 
falhou ao demonstrar que o uso de suplementos 
enriquecidos com esse composto nutracêutico 
promoveria o anabolismo em pacientes com 
caquexia. Porém, a análise de potência observada de 
dose-resposta mostrou que, se usado em quantidade 
suficiente, essa intervenção promove ganho líquido de 
peso, massa magra e melhora da qualidade de vida. O 
estudo de Leite et al.49 apresentou vários benefícios da 
suplementação de ômega 3 na promoção da qualidade 
de vida de pacientes em tratamento oncológico, 
conferindo melhora à resposta inf lamatória e 
imunológica, na síntese muscular, xerostomia, 
cicatrização de feridas cirúrgicas e caquexia 
associada ao câncer. Semelhantemente, a diretriz da 
BRASPEN41 recomenda a suplementação com ômega 
3 para pacientes em quimioterapia, desnutridos ou 
com perda ponderal objetivando a estabilidade ou 
aumento do apetite. Contudo, essa diretriz informa 
que as evidências para recomendar o uso do ômega 
3 ainda são inconclusivas, necessitando de novas 
pesquisas para determinar a dose e o momento certo 
para seu uso.

Este estudo traz implicações importantes para a 
prática do nutricionista, como também para futuras 
pesquisas, uma vez que entre os nutricionistas que 
trabalham com cuidados paliativos, em especial, na 
terminalidade da vida, a maioria não possui formação 
em assistência paliativa, ressaltando a tendência de 
obstinação terapêutica, não levando em consideração 
o sofrimento causado por algumas intervenções, 
bem como a necessidade de minimizar conflitos 
éticos na tomada de decisões50. Tais conhecimentos 
devem ser difundidos entre os nutricionistas, com 
compartilhamento de experiências quanto ao 
protocolo de atendimento utilizado em cada cenário 
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de atuação voltado às pessoas idosas em cuidados 
paliativos, norteando a vivência profissional nesse 
âmbito. Também seria importante uma abordagem 
quanto aos aspectos espirituais e a atuação do 
nutricionista, visando uma avaliação holística em 
sua plenitude.

Em termos de metodologia de pesquisa, 
obtivemos um número de onze ensaios clínicos 
randomizados12,14,35,16,23–26,28,31,32 e seis coortes 
prospect ivos longitudinais10,11,13,18 ,19,29, com 
intervenções nutricionais. Houve ainda sete estudos 
quase experimentais15,17,20,22,27,30,34 e apenas dois de 
coorte retrospectiva21,33. Observa-se que dos 26 
estudos selecionados, apenas onze deles foram 
publicados nos últimos dez anos10,12,35,16,18–20,22,29,33,34, 
evidenciando-se a necessidade de se desenvolver 
mais estudos multicêntricos e com maior rigor 
metodológico que tragam as intervenções nutricionais 
mais eficazes na prática clínica para a população idosa 
em cuidados paliativos.

Houve algumas limitações para essa revisão. 
Embora a idade média dos participantes dos estudos 
tenha sido superior a 60 anos, a maioria dos estudos 
não abordou os resultados especificamente na 
parcela da população idosa, não nos oferecendo 
a opção de analisar separadamente os dados. Seis 
estudos tiveram pequenas coortes de dez a vinte 
e dois participantes15,19,22,27,30,35, limitando assim a 
capacidade de generalizar os resultados. Quanto 
ao manejo de sintomas nos estudos selecionados, 
notamos a ausência de intervenções voltadas para 
alguns sintomas comuns à população idosa em 
cuidados paliativos como constipação, diarreia e 
mucosite.

CONCLUSÃO

Esta revisão mapeou as principais intervenções 
nutricionais adotadas em idosos em cuidados 
paliativos. Os achados destacam a necessidade do 
conhecimento dessas intervenções pelos nutricionistas 
e a busca por outras evidências em futuras pesquisas.

Foi observado que o aconselhamento nutricional 
é a intervenção que oferece melhores resultados em 
todos os aspectos, sendo necessário que o nutricionista 
esteja atento às recomendações específicas para cada 
paciente, de forma individualizada às necessidades 
de cada um. A nutrição artificial foi amplamente 
apresentada como uma forma de trazer melhora no 
estado nutricional e, consequentemente, na qualidade 
de vida na grande maioria dos estudos, devendo ser 
avaliada de forma criteriosa quanto ao estágio da 
doença de base e expectativa de vida. Mais pesquisas 
devem ser conduzidas para trazer o real papel do 
ácido graxo ômega 3 na qualidade de vida e melhora 
do estado nutricional. O manejo de sintomas deve ser 
conduzido individualmente, com objetivo de trazer 
conforto e alívio ao sofrimento e de acordo com 
as necessidades apresentadas pelo paciente, sendo 
então necessária uma avaliação minuciosa quanto à 
intensidade e tipos de sintomas apresentados, com 
ação interdisciplinar, utilizando-se ferramentas 
de avaliação específicas. Embora haja lacunas na 
literatura quanto às intervenções adotadas para idosos 
em cuidados paliativos, é notória a importância da 
atuação do nutricionista nesse contexto, com o intuito 
de propiciar alívio ao sofrimento dessa população, 
promovendo conforto e qualidade de vida.  

Editado por: Marquiony Marques dos Santos
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