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Resumo
A queda de idosos é um problema de relevância para a saúde pública no que diz
respeito aos desfechos que esse incidente pode desencadear. Sendo assim, esta
pesquisa se propôs a uma melhor compreensão, sob a ótica do idoso, do que se
passa após esse incidente. Tratou-se de um estudo de natureza qualitativa
realizado com idosos internados em um hospital de urgências de Goiânia (GO)
devido às consequências da queda. A amostra constituiu-se de 12 entrevistas
semiestruturadas, gravadas e transcritas. A análise das informações seguiu os
seguintes passos metodológicos: entrevistas e gravações simultâneas, anotações
em diários de campo, transcrição das entrevistas, leitura analítica, classificação
em categorias e análise final. Os resultados estão apresentados em quatro
categorias analíticas, sendo: “quedas recorrentes e suas repercussões no
envelhecer”, “limitações funcionais prévias às quedas”, “expectativa de
recuperação baseada na fé espiritual” e o “medo da dependência física”. Percebe-
se que, entre os idosos investigados, existe um processo de passividade em aceitar
o envelhecer e que a queda poderá causar diminuição da capacidade funcional e
da autoestima. Tornam-se necessários, portanto, programas de prevenção a quedas
e incentivo ao envelhecimento ativo.

Abstract
Falling among elderly people is a relevant public health problem due to the
outcomes of this incident. So this research proposed to reach a better
understanding, under the elderly perspective, of what takes place after this
incident. This qualitative study was conducted with hospitalized post-falling
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elders in an emergency hospital in the city of Goiânia (GO). The sample
comprised semi-structured interviews that were recorded and transcribed. The
analysis of the information followed the subsequent methodological steps:
interview and simultaneous record, notes on camp diary, interview transcription,
analytic reading, classification into categories and final analysis. The results are
presented in four analytic categories as follows: “repeated falls and their impact
on the aging process”, “functional limitations previous to the falls”, “recovery
expectation based on the spiritual faith” and “fear of physical dependence”. It is
noticed among the elderly studied that there is a passiveness course in accepting
the aging process and that falls can cause a decrease of their functional ability
and self-steam. Therefore, it is necessary to promote falling prevention programs
and to support active aging.

Key words: Accidental
Falls. Public Health.
Qualitative Research.
Goiânia (GO) City.
Elderly. Hospitalization.

INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida está
relacionado aos avanços científicos e tecnológicos
das ciências da saúde, o que tem provocado um
gradativo processo de envelhecimento
populacional.1 A população acima de 60 anos de
idade no Brasil vem crescendo de forma mais
acentuada quando comparada ao restante da
população, significando aumento no número de
idosos.2 Chegar à velhice é uma realidade
populacional, mesmo nos países mais pobres, e
envelhecer não é mais privilégio de poucos.3

Tal fenômeno é um processo dinâmico e
progressivo, no qual há alterações morfológicas,
funcionais e bioquímicas que modificam
gradativamente o organismo, tornando-o mais
suscetível às agressões intrínsecas e extrínsecas.4

Desta forma, o processo de envelhecimento vem
acompanhado por problemas de saúde físicos e
mentais, provocados frequentemente por doenças
crônicas e quedas.5

A queda de pessoas idosas é uma causa
crescente de lesões, custos de tratamento e morte4

e é definida como o deslocamento não
intencional de um corpo da posição inicial para
um nível inferior.6

Esse evento, associado às alterações fisiológicas
do processo de envelhecimento, faz com que o
idoso não se sinta tão seguro em relação aos seus
movimentos e, consequentemente, modifique sua
marcha, o que muitas vezes leva à imobilidade.2

Com o crescente número da população de
idosos no Brasil, tem surgido uma reflexão no
que diz respeito aos eventos incapacitantes nessa
faixa etária, dentre os quais sobressaem a
ocorrência de quedas e o temor gerado devido às
suas consequências, que incluem possíveis fraturas,
risco de morte, restrição de atividades, declínio
na saúde, aumento do risco de institucionalização
e medo de cair.7

Após a queda, portanto, o idoso torna-se mais
propício à baixa autoconfiança em realizar suas
atividades, seja por medo de novos episódios de
queda ou devido a outros fatores físicos,
psicológicos ou sociais. Pode ocorrer, ainda, um
comprometimento progressivo da capacidade
funcional desse idoso ao longo do tempo, o que
pode torná-lo mais propenso a quedas recorrentes.8

As alterações psicológicas que surgem após a
queda se mostram problemáticas e incapacitantes
por se relacionarem ao déficit da capacidade
funcional. Levam, assim, à disfunção do equilíbrio,
depressão, alterações no controle postural, ansiedade
e diminuição do convívio social.9

Esta pesquisa realizou-se com o intuito de
identificar os fatores que levam à marginalização
e conhecer as perspectivas do pós-queda do
indivíduo idoso. Teve como objetivos conhecer
as situações que levaram à queda, bem como as
expectativas do idoso após esse evento, e
identificar as repercussões psicológicas no pós-
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queda, para facilitar, assim, possíveis trabalhos que
venham abordar medidas de prevenção ou até
mesmo de tratamento multiprofissional em
relação à queda de idosos.

Faz-se necessário um atendimento
individualizado a esses pacientes, de acordo com
as repercussões físicas e psicológicas que a queda
traz para cada um. Sendo assim, este trabalho se
propôs a uma melhor compreensão do que se
passa com esta população após a queda, além de
estreitar as relações entre a equipe de saúde e o
idoso fragilizado, pela possível dependência que
a queda lhe impõe.

METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa de campo qualitativa,
exploratória e descritiva, que teve como intuito
desvelar os sentimentos específicos que norteiam
o idoso hospitalizado no pós-queda.

A pesquisa qualitativa é a investigação que visa
ao estudo de aspectos específicos, particulares,
desenvolvido em grupos também específicos. Sua
abordagem, de acordo com Campana et al.10, é
bastante ampla e busca saber como as pessoas veem
e como se sentem quando confrontadas com as
situações estudadas. Desta forma, a metodologia
qualitativa, mais do que qualquer outra, levanta
questões éticas, principalmente devido à
proximidade entre pesquisador e pesquisados.11

Este estudo procura compreender o indivíduo
em relação a seus sentimentos no enfrentamento
do pós-queda. Foi realizado no Hospital de
Urgências de Goiânia (HUGO) e teve como
critérios de inclusão idosos de ambos os sexos com
idade igual ou superior a 60 anos, alfabetizados,
ali hospitalizados por consequência de queda, sendo
atendidos pela equipe multidisciplinar de geriatria
dessa instituição. O uso do grupo vulnerável dos
pacientes idosos foi necessário devido ao objetivo
a que o trabalho se propôs.

Coube como critérios de exclusão pacientes
com idade igual ou superior a 60 anos que não
fossem alfabetizados, que não estivessem sob

cuidados da equipe multidisciplinar de geriatria,
os que se recusassem a participar da pesquisa, os
que apresentassem déficit cognitivo que os
impossibilitasse de participar da entrevista e
compreender as ordens verbais e/ou os que
apresentassem déficits auditivos limitantes e não
compensados por amplitude sonora. Não foram
utilizados os seguintes grupos vulneráveis:
crianças, índios, presidiários, militares e pessoas
com necessidades especiais.

Foram colhidos depoimentos dos partici-
pantes, sendo norteadoras as seguintes questões:
(1) Como o senhor(a) se sente hoje em relação à
queda? (2) Como o(a) senhor(a) acha que será sua
vida após esta queda?

A pesquisa foi desenvolvida mediante
entrevistas nas dependências do HUGO onde o
paciente estivesse recebendo atendimento e nos
horários compatíveis com a rotina do serviço. As
entrevistas foram gravadas com o devido
consentimento dos participantes após a leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Assim, a exigência da
alfabetização como critério de inclusão tornou-
se indispensável. O projeto desta pesquisa foi
encaminhado para o Comitê de Ética e Pesquisa
do HUGO, tendo sido aprovado.

As entrevistas semiestruturadas foram
realizadas nos meses de janeiro a maio de 2009,
com tempo médio de duração de 30 minutos cada
encontro. Após a coleta, transcreveu-se a fala dos
entrevistados na íntegra, sendo os nomes dos
participantes substituídos por nomes de pedras
preciosas. Manteve-se, desta maneira, o anonimato
dos pacientes, conforme a Resolução n° 196/96
do Conselho Nacional de Saúde.12

As 12 entrevistas foram estudadas segundo a
orientação metodológica de Minayo,13 assim
proposta: transcrição e leitura das informações,
ordenamento dos dados e análise final.

Esta pesquisa recebeu parecer favorável pelo
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de
Urgências de Goiânia, sob número de protocolo
CAAE - 0002.0.171.000-09.
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ANÁLISE DO DISCURSO

Mediante transcrição das entrevistas e sua
leitura exaustiva, bem como das anotações em
diário de campo, foram construídas quatro
categorias para o significado do pós-queda para o
idoso hospitalizado: “quedas recorrentes e suas
repercussões no envelhecer”, “limitações
funcionais prévias às quedas”, “expectativa de
recuperação baseada na fé espiritual” e “medo da
dependência física”.

Quedas recorrentes e suas repercussões no
envelhecer

Nesta categoria foram agrupados os
depoimentos que se referiram a quedas anteriores
e nos quais foi possível observar o conformismo
dos entrevistados diante da fragilidade que a queda
e sua recorrência lhes impuseram. Foram revelados
sentimentos de aceitação.

“Doeu demais da conta, sabe? A dor foi horrível, foi
mais do que quando eu quebrei esse braço daqui.
Depois desse primeiro tombo eu só levantava com a
muletinha, sabe? Devagarzinho. Mas agora com essa
queda, né... (Silêncio). Eu quero ver se não vou
precisar de usar outra bengala, que aí pra mim já tá
bom.” (Esmeralda)

“Arrumava a casa, fazia meu servicinho caseiro, sabe?
Tudinho. E andava até. Eu ia na feira, ia  no
supermercado, comprava as coisas sozinha,
empurrava o carrinho e tudo. Eu tinha uma vida
feliz, mesmo depois de ter caído, eu era feliz!” (Jade)

Com o envelhecer, torna-se mais presente a
proximidade com a morte, o que leva o indivíduo
idoso a se conformar com as patologias decorrentes
da idade e, consequentemente, a deixar de procurar
uma vida mais produtiva e saudável. Ele assimila a
ideia de negatividade e improdutividade com sua
condição de vida; assim, vivenciar a velhice de forma
frágil e incapacitante não é tão agressivo para a vida
deste individuo e as quedas são assimiladas como
parte do processo de envelhecer.

Podem ser observadas, nos discursos que se seguem,
as repercussões de episódios anteriores de queda.

“Ah, minha filha, eu já sofri outras quedas antes,
sabe, mas grande mesmo foi só essa. Eu nunca tinha
machucado não; agora eu assustei, porque o negócio
foi feio. Pra machucar desse jeito foi a primeira; porque
antes tava dando pra levar, sabe? Mas com essa eu
assustei.” (Ametista)

“Eu já tô acostumada com isso, já é outra, né? Essa
é a segunda. A gente tem que dar a volta por cima
porque isso é da idade. Na minha idade cair desse
jeito já é normal, é da idade, minha filha.” (Safira)

“Eu tenho cinco anos que eu tô andando com uma
bengala de queda também. Da outra vez quebrou o
fêmur, a bacia e o braço, aí eu ando com a bengala.
Depois dessa primeira queda, os meninos não deixou
eu operar. Essa já é a segunda queda grande, mas
queda pequena já teve um monte. Deve ser por isso
que eu tô com a bengala, né.?” (Jade)

Para Sanglard et al.,2 história de queda no ano
anterior é uma das variáveis mais importantes para
a previsão de quedas futuras, corroborando o fato
de que é necessário evitar a primeira queda.
Perracini e Ramos7 afirmam que cerca de 30% dos
idosos em países ocidentais sofrem queda ao
menos uma vez ao ano e aproximadamente metade
sofre duas ou mais.

A prevalência de quedas recorrentes entre os
idosos é de cerca de 15%, sendo um fator de risco
de grande peso que predispõe o idoso a novas
quedas,14 uma vez que as conseqüências podem
incapacitá-lo fisicamente. Rose e Clark15 relatam
que as quedas recorrentes podem ainda
desencadear o medo aumentado de cair
novamente, o que pode levar ao compro-
metimento da confiança em executar atividades
do dia a dia.

As quedas representam uma importante
preocupação para indivíduos idosos, pois podem
acarretar lesões de gravidades variáveis.16 Dentre
as consequências graves estão as fraturas,
principalmente as do colo do fêmur. Cerca de
90% das fraturas da extremidade proximal do
fêmur são secundárias a quedas, cuja etiologia é
usualmente multifatorial, consistindo em uma
combinação de comorbidades clínicas, neuro-
psíquicas, uso de drogas e fatores ambientais.17
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As repercussões das fraturas nos idosos vão
desde a limitação funcional, comorbidades e até
mesmo a morte. Um a cada 15 idosos com
fratura de quadril irá morrer durante a
hospitalização e mais de 30% irão morrer no
ano seguinte à fratura.18-21

A recorrência de quedas remete o idoso à ideia
de “normalidade” frente ao episódio de cair. O
indivíduo conforma-se com seu estado de velhice
e limita-se a viver e conviver somente no espaço
de casa, pois “ser velho” significa estar excluído
de vários lugares sociais.22 Tais sentimentos não
deveriam existir, já que atualmente há uma
demanda de recursos que oferece ao idoso um
envelhecimento saudável e feliz. Sendo assim, cabe
aos profissionais da saúde conscientizar esses
idosos de que a recorrência de quedas pode ser
prevenida através de cuidados multidimensionais,
evitando-se, desta forma, as repercussões negativas
que esse incidente traz.

A queda, assim como sua recorrência, leva a um
comprometimento da independência funcional, ou
seja, da autonomia, gerando um quadro de
vulnerabilidade que compromete até mesmo o
aspecto emocional, uma vez que a maioria da
população idosa se encontra frágil por sua condição
de perdas, associada ao processo de envelhecer.

Responsável por perdas na autonomia e na
independência, mesmo que por tempo limitado,
a queda traz como consequências mais comuns
as fraturas, a imobilidade, a restrição de
atividades, o aumento do risco de institucio-
nalização, o declínio da saúde, prejuízos psico-
lógicos, como o medo de sofrer novas quedas, e
também o risco de morte, além do aumento dos
custos com os cuidados de saúde e prejuízos sociais
relacionados à família.23

Limitações funcionais prévias às quedas

Estão reunidos, nesta categoria, relatos de
limitações existentes antes da queda que mostram
fatores possivelmente relacionados a tal evento,
como, por exemplo, doenças sensoriais
(problemas visuais e auditivos), parestesia em
membros inferiores e problemas osteomusculares.

A iminência de uma doença talvez ainda não
diagnosticada pode acarretar a queda, indicando
que há algo errado com a saúde do idoso e
levando a alterações negativas na qualidade de
vida desses pacientes.24

“Eu não tô dando conta de fazer mais nada. A
minha visão atrapalha um pouco, tá muito ruim. E
pra piorar, esses dias eu tava dando muita tontura.
E quando eu tô com essa tontura muito forte, eu
tenho que ficar é mais deitada porque eu tenho medo
de ficar andando e cair; por causa disso mesmo, de eu
ficar sem segurança e cair. Porque eu já não tenho
muita força pra firmar, né? Aí ajunta com a vista
que não ajuda, aí escapole.” (Esmeralda)

“Agora deu pra adormecer os pés. Adormece até aqui.
Não sinto nada deles, às vezes, e quando sinto, tão
formigando. Vai subindo, sabe? É uma sensação ruim.
Vem até aqui em cima e eu não sei o que fazer. Mas
não deixo de fazer minhas coisinhas por causa disso,
não. Depois vai melhorando e volta ao normal.” (Jade)

“Eu já tinha um problema na coluna, né? Aí, pra
piorar, eu caí dessa altura toda. Nem sei como é que
vai ficar a coluna depois disso, porque já doía tanto
antes de eu cair, e agora então?...” (Rubi)

Limitações existentes antes da queda
trazem por si só, para o idoso, alterações na
sua qualidade de vida, e geram diversos
impactos negativos no seu cotidiano, uma vez
que impedem uma vida mais independente e
ativa. Ele não percebe que tais limitações
poderão gerar um mal maior em suas vidas,
como, por exemplo, uma queda. Somente
após a queda é que se dá conta de que poderia
ter evitado tal problema.

No discurso abaixo, a idosa relata o uso de
medicações para controle de doenças metabólicas,
como o diabetes. Este pode ser também um fator
de risco para quedas, uma vez que leva à maior
frequência de micção, gerando noctúria, o que
faz com que a paciente se levante mais vezes
durante a noite. Isto muitas vezes ocorre porque
essas drogas podem diminuir as funções motoras,
causar fraqueza muscular, fadiga, vertigem ou
hipotensão postural,24 gerando uma limitação
funcional do individuo.
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“Por causa que eu tomo um remédio que urina
muito, né, por causa da diabete, né. Aí eu tava
evitando levantar de noite pra ir ao banheiro,
pra não cair. Aí dei pra urinar na beira da
cama pra não andar, pra não ficar caminhando
de noite.” (Esmeralda)

Outras complicações do diabetes mellitus estão
relacionadas à redução da função de nervos
periféricos e à visão prejudicada (em particular,
sensibilidade ao contraste). Todas estas condições
estão associadas ao aumento do risco para quedas
em idosos diabéticos.25

Para amenizar ou evitar fatores que possam
acarretar futuras quedas de idosos, os
profissionais de saúde devem orientar medidas
que incluam otimização da interação social do
indivíduo com o seu meio, envolvimento em
atividades do cotidiano, segurança e bem-estar
físico e psicológico. Esses fatores serão alcançados
quando as limitações forem diagnosticadas antes
de um episódio de queda, pois os problemas
funcionais e psicossociais acentuam-se após tal
evento, alterando negativamente a qualidade de
vida; levam a uma diminuição na autoestima e
autoconfiança e fazem com que o idoso perca o
interesse em se manter ativo e se isole cada vez
mais. Sendo assim, todas as iniciativas de
promoção, assistência e reabilitação em saúde
devem ter como meta aprimorar, manter ou
recuperar a capacidade funcional do indivíduo
pelo maior tempo possível, valorizando a
autonomia e a independência física e mental,
excedendo um simples diagnóstico e tratamento
de doenças específicas.3

Expectativa de recuperação baseada na fé
espiritual

Neste subtema estão agrupados os depoimentos
dos participantes que declararam a fé em Deus
como expectativa de recuperação. A análise dos
depoimentos demonstra que a espiritualidade é
uma forma de enfretamento e esperança diante de
um futuro incerto após a queda. É o que pode se
constatar nos discursos que se seguem:

“É Deus quem sabe minha filha. Não sei nem como
é que vai ser, só Jesus! Só Jesus sabe o que vai ser [...]
Não sei não, só Deus!” (Jade)

“Ah! É, e agora só Deus sabe, que eu mesmo não tô
sabendo, né ? Eu quero que ele vai me ajudar.”
(Esmeralda)

“Tenho esperança que vai ficar tudo bem. Tenho fé
em Deus que vai ficar tudo bem.” (Safira)

No discurso das idosas pesquisadas, transparece
que a espiritualidade pode ser um facilitador na
adaptação e enfrentamento das mudanças, perdas
e limitações que surgem com o envelhecimento,
além de ser um fator importante para as funções
psicológicas e comportamentais. A pessoa idosa
busca na fé em Deus a esperança de recuperação e
manutenção de sua saúde física e mental.

A fé em Deus é um sentimento arraigado em
nossa cultura e é tão necessária quanto são os
outros modos de enfrentamento.26 A certeza da
presença de Deus ajuda os idosos a prosseguirem
sua vida com mais perseverança.27

Independentemente da crença religiosa do
idoso, a espiritualidade está relacionada à
expectativa de melhor qualidade de vida. A
pessoa encontra na religião um conforto diante
das adversidades que surgem com o
envelhecimento. Desta maneira, a espiritualidade
desempenha um papel positivo na saúde física,
social e mental.  Há vários indicadores de que a
busca de um sentido para a vida, a presença da
fé, a prática de virtudes e a crença na
transcendência atenuam, com o avançar da idade,
o impacto de novas formas de mal-estar
contemporâneo vividas pelos idosos, assim como
podem atuar como recurso para melhoria de
condições de saúde e prolongamento da vida.28

O medo da dependência física

Aqui foram enquadrados os discursos que
deixaram transparecer o medo da dependência
física após o trauma da queda. Na fala que se segue
podemos observar tal sentimento:
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“Ah! Muita coisa num dô conta mais. Eu sei que eu
não vou dá conta mais de cozinhar, fazer uma sopinha
pra mim; num dô conta mais, né? Eu ainda tava
lavando umas minhas roupinha e o meu calcimento.”
(Esmeralda)

Ao cair, o idoso se sente mais fragilizado e
tende a não se expor novamente ao risco de outra
possível queda, o que, consequentemente, leva a
uma diminuição do desempenho de suas
atividades de vida diária (AVDs).24

“Eu estava tomando banho direitinho antes de cair,
mas agora, né, tô achando que até quando eu voltar
pra casa eu vou precisar de ajuda ainda debaixo do
chuveiro. Ela me ajudava só quando eu ia lavar a
cabeça, mas agora tô vendo que ela vai ter que me
ajudar em tudo no banheiro. Já pensou se eu cair de
novo? Ah não, isso não...!” (Esmeralda)

As dificuldades nas realizações das AVDs
geram maior dependência funcional, acarretando
consequências não só para a vida do indivíduo,
mas também para toda a família, uma vez que
esta se vê diante de situações que a levam a um
maior cuidado na recuperação dele. Atitudes
protetoras dos familiares e cuidadores acarretam
impactos ainda maiores na vida do idoso e
prejudicam também suas atividades instrumentais
de vida diária (AIVDs), como realizar compras,
preparar refeições e limpar a casa.24

Os sentimentos de vulnerabilidade e
insegurança estão presentes em qualquer pessoa,
de qualquer faixa etária, que seja dependente dos
cuidados de terceiros; porém, quando se trata de
indivíduos que se veem fragilizados diante do
processo natural de envelhecer, tornar-se
dependente é sinônimo de perda total da
autonomia, uma vez que se encontram numa
sociedade em que o “estar velho” representa
isolamento social e restrição nas ações.

A dependência se traduz por uma ajuda
indispensável para a realização dos atos elementares
da vida.23 Sendo assim, o individuo idoso que se
vê dependente de terceiros poderá fomentar
repercussões emocionais, psicológicas e sociais
negativas para si. Além do risco de danos causados
à saúde física do idoso, a queda pode afetar

também a saúde psicológica, devido ao medo, à
ansiedade, à insegurança e à dependência que
podem decorrer dela,29 como podemos observar
nos relatos a seguir:

“E eu sinto muito revoltada porque eu tô aqui
sofrendo, dando trabalho e sentindo dor e não sei, e
preocupada com a cirurgia!” (Esmeralda)

“Assim, animada como eu era, não fica não por causa da
idade e as duas quedas grandes que eu já tive, né? Mas eu
ficando viva, tá bom, né, minha filha.” (Ametista)

Com a queda, o idoso se vê dependente, muitas
vezes, de pessoas despreparadas a lidar com
limitações e dependência, sejam familiares ou
terceiros, que o agridem tanto física como
verbalmente. Isso gera na pessoa idosa um
sentimento de exclusão e rejeição e tendência ao
isolamento. Para Meira, Gonçalves e Xavier,30 neste
relacionamento podem ser reveladas resistências
que, por sua vez, poderão resultar em
agressividade. No relato a seguir, podemos
constatar tal afirmação:

“Ela é um pouco mais nova do que eu, mas é muito
sem paciência com a gente. Ela não tem muita paciência
não. Se a gente pedir ela um copo d’água, ela fala
assim: ‘Dá pra você esperar um pouco?’ Assim que
ela fala pra mim.” (Jade)

A limitação física gerada pela queda poderá levar
os familiares do idoso a interná-lo numa instituição
de longa permanência, por não saberem lidar com
a situação de dependência surgida após o episódio.
A internação do idoso numa instituição de longa
permanência torna-se uma alternativa em certas
situações: necessidade de reabilitação intensiva no
período entre a alta hospitalar e o retorno ao
domicílio, ausência temporária do cuidador
domiciliar, estágios terminais de doenças e níveis
de dependência muito elevados.31

Além das formas comuns de violência (física,
social e psicológica), a família pode fazer uso do
benefício financeiro pessoal do idoso.32 Ocorre,
pois, desatenção às necessidades e aumento da
vulnerabilidade deste indivíduo que se encontra
desamparado dentro da sua própria família, a qual
deveria ser sinônimo de carinho, amparo,
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compreensão e amor. Um conjunto de complicações
no âmbito familiar, como insuficiências materiais,
psicológicas, afetivas, de saúde e outras ocorridas na
relação com os idosos, tem levado a situações de
negligência e potencial agressão.33

A dependência física gera, portanto, um grande
impacto para o idoso e sua família, e levará,
consequentemente, ao surgimento de desafios que
precisam ser superados por ambos. Desta forma,
torna-se preciso que a família seja muito bem
orientada pelos profissionais da saúde quanto à
manutenção e recuperação da saúde destes
indivíduos que se veem numa situação de
limitação e dependência, muitas vezes sem
nenhuma perspectiva de melhora da qualidade de
vida. A compreensão, o amor e a paciência são os
sentimentos que devem nortear a família afetada
pelas repercussões no pós-queda em seus idosos.

Considerando as adversidades que aparecem
com o envelhecimento, surge a necessidade de
profissionais capacitados e especializados para
atendê-las de forma sucinta e eficaz. Entretanto,
a atenção para a questão gerontológica, despertada
pelo crescimento dessa população, tem ocorrido
sem um preparo adequado da sociedade como um
todo.33 Sendo assim, torna-se um desafio a
capacitação de profissionais na área de
gerontologia, que no Brasil ainda caminha a passos
lentos. É de grande relevância este propósito, pois
o tratamento impessoal e não especializado
poderá contribuir para o aumento da fragilização,
vulnerabilidade e isolamento da pessoa idosa.

É importante ressaltar que o profissional da
saúde é responsável por denunciar em órgãos
competentes, como o Conselho do Idoso, o
Ministério Público e as delegacias de polícia,
qualquer forma de violência contra o idoso.34

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A partir deste estudo, foi possível observar
alguns dos vários sentimentos que norteiam o
idoso após a queda: o conformismo diante da
fragilidade do envelhecer, a diminuição na
autoconfiança, gerada por fatores que antecedem

a queda, a confirmação da baixa autoestima após
o episódio e sua recorrência, a busca de um
suporte emocional baseado na fé espiritual e o
receio de depender do cuidado de terceiros.

A passividade em aceitar o envelhecer foi
notória nos depoimentos analisados e verifica-se
uma associação entre a vulnerabilidade do idoso
– física psicológica e social – com seu
comprometimento funcional. Diante disso, torna-
se necessária a exigência de programas de prevenção
a quedas, principalmente voltados a indivíduos
idosos, fato importante para o direcionamento
de atenção básica à saúde pública.

Alertar a família e a comunidade sobre os
fatores de risco aos quais os idosos estão expostos
é uma das estratégias que podem ser adotadas
pelos profissionais de saúde, uma vez que cabe a
estes o papel de atender de forma satisfatória e
holística às necessidades daqueles que muito
contribuíram para a sociedade.

Sugere-se aos profissionais que lidam com esta
população uma abordagem particular que englobe
todos os aspectos do indivíduo no envelhecer, ou
seja, não se restrinja à realização de exames e a
receitar medicamentos, mas olhe essas pessoas em
seus âmbitos psicológicos, emocionais e sociais, a
fim de ajudá-las a encarar as dificuldades advindas
da queda de uma forma saudável e condizente no
que diz respeito à saúde e bem-estar.

Torna-se necessária, também, uma atuação
multiprofissional mais humanizada, baseada na
relação de respeito, amizade e compreensão entre
profissional da saúde e o idoso. Apenas
conhecendo melhor as necessidades, dúvidas e
medos que norteiam a população com a qual se
trabalha, será possível estabelecer metas e trocar
conhecimentos e experiências que nos auxiliem
na busca pelo tratamento mais adequado ao
indivíduo a ser cuidado.

São escassos os trabalhos que tratam a respeito
de um tema tão complexo como os sentimentos
do idoso após a queda. Portanto, fica a sugestão
para futuras pesquisas baseadas neste tema, a fim
de que a prática clínica seja aprimorada.
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Resumo
Objetivo: Comparar e avaliar o grau de concordância dos percentuais de gordura
corporal em idosos por três diferentes métodos: pela área adiposa do braço (AAB),
pela prega cutânea tricipital (PCT) e por bioimpedância (BIA). Métodos: Realizou-
se pesquisa quantitativa, descritiva, de corte transversal, com 395 idosos residentes
em abrigos conveniados com o município do Rio de Janeiro – RJ. As variáveis
utilizadas foram: medidas de massa corporal, estatura, circunferência da cintura,
circunferência do braço, prega cutânea tricipital, Índice de Massa Corporal,
circunferência muscular do braço, área muscular do braço, área do braço e a
equação de Siri. Para associação das variáveis, utilizou-se o Coeficiente de
Correlação de Pearson (r), =0,05, e para concordância, o Coeficiente de
Correlação Intraclasse (CCI), com limite de 0,75.  Resultados: Todos os coeficientes
de correlação intraclasse (CCI) entre as variáveis foram estatisticamente
significantes. Comparando os três métodos, o CCI foi de 0,855, com Intervalo do
Confiança (IC) de (0,826-0,881). Todos os métodos também apresentaram elevada
correlação com as variáveis antropométricas isoladamente, sendo maior a do
percentual de gordura por bioimpedância com o IMC, r=0,935 p=0,000. As
mulheres apresentaram maior percentual de gordura pelos três métodos, com
p<001. Conclusão: Todos percentuais de gordura apresentaram associação
estatisticamente significante com as variáveis antropométricas, o %GBIA apresentou
melhor correlação com o IMC, que reflete a massa corporal total e com a CC, que
reflete o depósito abdominal. As mulheres tiveram maior percentual de gordura
corporal. O %GAAB e o %GSIRI tiveram boa concordância entre eles, sendo que
ambos refletem medidas nos membros superiores. O método utilizado influi na
estimativa do percentual de gordura a partir dos membros superiores. A AAB
sobreestima o percentual de gordura com relação à Equação de Siri e BIA, e seu
uso como estimador de gordura global deve ser mais bem estudado.
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Maria Auxiliadora Santa Cruz Coelho2
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Abstract
Objective: Compare and evaluate the agreement degree of the body fat percentages
of (%BF) estimated by mid-arm adipose area (%BF-ARM), the Siri triceps skinfold
equation (%BF-SIRI) and the tetrapolar bioimpedance analysis (%BF-BIA) in the
elderly. Methods: A cross-sectional study, with 395 elderly residents in shelters
of Rio de Janeiro, Brazil. Anthropometric measures were weight (W), height (H),
waist circumference (WC) mid-arm circumference (ARM) and triceps skinfold (TS).It
was calculated the Body Mass Index (BMI). For %BF were used the equation of Siri,
apparatus RJL tetrapolar to BIA, and calculated %BF-ARM. P-value was 0.05. For
correlation it was used Pearson’s Coefficient (r), and for agreement, the Intraclass
Correlation Coefficient (ICC), with limit of 0.75. Results: All Intra-class Correlation
Coefficients were statistically significant. Comparing three methods, the ICC was
0,855, with 0,826-0,881 Confidence Interval (CI). All methods also presented high
correlation with the anthropometric measures. The highest correlation was between
body mass index and biomimpedance, r=0,935 p=0,000. Women presented the highest
body fat percentual, for the three methods, with p<0.001.Conclusion: All %BF showed
statistically significant association with the anthropometric variables, the %BF-BIA
had better correlation with BMI that reflects the global body mass and with the WC
that reflects the abdominal fat. Women had a higher percentage of body fat. The
%BF-ARM and %BF-SIRI had good agreement between them, both reflecting
measures in the upper limbs. The method used influences the estimate of percentage
of body fat of the upper limbs. The mid-arm adipose area overestimated the percentage
of fat in relation to the equation of Siri and BIA, and its use as an estimator of fat
overall should be better studied.

Key words: Aged.  Body
Fat Distribution.
Anthropometry.  Body
Composition. Nutrition
Assessment. Adiposity.
Skinfold Thickness.
Comparative Study.
Quantitative Analysis.
Cross-Sectional Studies.
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INTRODUÇÃO

A população idosa vem aumentando no Brasil,
representando, em 2002, um total de mais de 15
milhões de pessoas. Para o ano de 2050, a
expectativa no Brasil, bem como em todo o
mundo, é de que existirão mais idosos que
crianças abaixo de 15 anos.1,2

O envelhecimento populacional é um
fenômeno mundial, e tem aumentado a
necessidade do estudo da adequação de padrões
desenvolvidos para populações mais jovens e
criação de novos padrões para os idosos, uma vez
que, com o passar do tempo, o organismo sofre
mudanças de ordem biológica e fisiológica, que
vão influenciar no estado nutricional do idoso,
podendo afetar sua acurácia e precisão.1-4

O estado nutricional influi na manutenção da
saúde e na morbi-mortalidade associada a múltiplos
processos crônicos,5-7 sendo de grande relevância na
manutenção da qualidade de vida dos idosos.8-10

Os indicadores antropométricos são
ferramentas úteis na avaliação do estado
nutricional, sendo largamente utilizados em
pesquisas epidemiológicas, por serem de mais
fácil obtenção, de baixo custo e permitirem
resultados mais rápidos para estudos
populacionais, sendo também relevantes os
indicadores da composição corporal. O
indicador antropométrico mais utilizado é o
Índice de Massa Corporal (IMC), que apesar de
ser de grande utilidade e de larga aplicação em
estudos epidemiológicos, ele não permite
determinar a composição corporal.11

A estimação da gordura corporal pode ser feita
através de diversos métodos, sendo alguns de custo
mais elevado e mais difícil acesso, como o de
hidrodensitometria, absormetria de raios X de
dupla energia (DEXA) e ressonância magnética
nuclear, e outros mais acessíveis, como a
bioimpedância e equações que aplicam medidas
antropométricas, tais como a circunferência do
braço e a prega cutânea tricipital.10,11



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

1 91 91 91 91 9Gordura corporal em idosos: comparação de percentuais

O objetivo deste trabalho é avaliar o grau de
concordância entre os percentuais de gordura
corporal estimados por: biompedância tetrapolar,
área adiposa do braço e prega cutânea tricipital
aplicada na Equação de Siri em idosos.

METODOLOGIA

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior
intitulada “Perfil de saúde e nutrição de idosos
residentes em abrigos do município do Rio de
Janeiro”, do Instituto de Nutrição da UFRJ, de
desenho transversal, no qual foram analisados 395
idosos residentes em instituições asilares
conveniadas com o município do Rio de Janeiro
– RJ no ano de 2000.

Foram realizadas medidas antropométricas de
peso (P), estatura (E), circunferência da cintura
(CC) circunferência do braço (CB) e prega cutânea
tricipital (PCT), e calculados o Índice de Massa
Corporal (IMC), a circunferência muscular do
braço (CMB), a área muscular do braço (AMB), a
área do braço (AB) e a área adiposa do braço
(AAB), segundo o critério de Frisancho.12  Todas
as medidas antropométricas foram aferidas pelo
lado dominante em duplicata, e a PCT em
triplicata, e calculada a média destes valores.

Para aferição da massa corporal, utilizou-se
balança Eletronic Digital Kratos do tipo portátil
eletrônica, com capacidade máxima de 150 kg.
No momento de aferição da massa corporal, os
idosos foram solicitados a retirar sapatos, vestes e
relógios, pulseiras, chapéu, boné, cinto, xale e
demais acessórios que acarretassem aumento de
massa corporal. A massa corporal considerada foi
aquela no 0,1 kg mais próximo.13

A estatura foi medida em metros, utilizando
antropômetro vertical para adultos, da marca
Leicester Height Measure. Os idosos tiveram suas
medidas aferidas estando descalços, em posição
ortostática, com as superfícies posteriores de
calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e
região occipital o mais próximo possível do
antropômetro, com a cabeça orientada segundo
o plano de Frankfurt, paralela ao solo. A medida

foi feita com o cursor em ângulo de 90° em
relação à escala. A leitura foi feita no 0,5 cm mais
próximo, quando a haste horizontal,
perpendicular à barra vertical da escala de estatura,
encostasse no vértex da cabeça.13

A medida de dobra cutânea triciptal foi
determinada paralelamente ao eixo longitudinal
do braço direito, na face posterior, sendo seu
ponto exato de medição a distância média entre a
borda súpero-lateral do acrômio e o olécrano.14

O idoso, com o braço estendido ao longo do
corpo, com a palma da mão voltada para frente,
tinha sua dobra cutânea medida com um
adipômetro de marca Lange.

O ponto de verificação da medida da
circunferência do braço foi obtido estando o
cotovelo do idoso flexionado a 90 graus e a palma
da mão voltada para o tórax. O local da aferição
foi determinado no ponto médio do braço,
localizado entre o processo acromial e o olécrano,
onde foi feita uma marcação com lápis
dermográfico. O idoso, com o braço estendido
ao longo do corpo, com a palma da mão voltada
para frente, tinha sua circunferência do braço
medida através de uma fita métrica flexível e
inelástica, com escala em milímetro, da marca
Sanny. O avaliador realizava a medida no ponto
médio do braço, sem comprimir os tecidos.14

A medida da CB foi usada, associada à dobra
cutânea tricipital, para calcular a área muscular e
adiposa do braço, através da equação de
Frisancho.12

Para medida da circunferência da cintura, o
examinador ficou de frente para o examinando e
colocou a fita métrica horizontalmente ao redor
da cintura natural ou na menor curvatura
localizada entre as costelas e a crista ilíaca,
preconizada pela WHO (1995).14

Para estimativa do percentual de gordura pela
PCT, utilizou-se a equação de Siri. O percentual
de gordura estimado pela biompedância tetrapolar
foi feito com o uso do aparelho RJL, que requer,
para o cálculo percentual de gordura, informações
sobre sexo, idade, estatura, massa corporal e
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atividade física. O IMC foi calculado pela
equação peso dividido pelo quadrado da altura.
As medidas foram aferidas conforme os critérios
descritos pela Organização Mundial de Saúde.14,15

As equações utilizadas foram:

Circunferência Muscular do Braço (CMB):
(CMB) = CB - (3,14 * PCT)

Área muscular do braço (AMB):
(AMB) = (CMB)2 / (4*3,14)

Área adiposa do braço (AAB):
(AAB) = PCT em cm * (CB / 2) - ((3,14 * (PCT
em cm)2 ) / 4)

Percentual de gordura estimado pela AAB
(%GAAB):
%GAAB = (AAB x 100) / (AAB + AMB)

Percentual de gordura pela PCT aplicada na
equação de Siri (%GSIRI):
% GSIRI = ((4,95 / D) - 4,5) x 100, com
D = C - M x log10 PT

Os coeficientes “C” e “M” são obtidos de
tabela específicas, onde se especificam os valores
em função do sexo e idade, ainda que de forma
genérica seja possível adotar os seguintes valores
para “C” e “M” : C (homens: 1,1143; mulheres:
1,1278) e M (homens: 0,618; mulheres: 0,0775).16

A equação de Siri é reconhecida pela Sociedad
Española para el Estúdio de la Obesidad (SEEDO)
como técnica padrão para avaliar o percentual de
gordura corporal.16,17

Para análise estatística, foram calculadas
medidas de estatística descritiva, incluindo média,
desvio padrão e valores mínimo e máximo para
as variáveis contínuas, e o teste ANOVA para

diferença entre médias. Para correlação, utilizou-
se o Coeficiente de Correlação de Pearson (r), e
para concordância, o Coeficiente de Correlação
Intraclasse (CCI), com limite de 0,75.18,19 Definiu-
se para este estudo o nível de significância de
a=0,05. Os dados foram analisados com o pacote
estatístico SPSS versão 11.0.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela
Comissão de Ética do Hospital Universitário
Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal
do Rio de Janeiro.

RESULTADOS

Foram avaliados 395 idosos residentes em
instituições asilares no município do Rio de
Janeiro no ano de 2000. A prevalência do sexo foi
de 41,3% (163) de homens e 58,7% (232) de
mulheres.

Na tabela 1, estão apresentados os valores médios,
com desvio padrão das variáveis antropométricas e de
composição corporal utilizados. A idade média foi de
74,8 anos (DP=9,8), o IMC médio foi de 24,7
(DP=5,5) dentro da classificação de eutrofia segundo
os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS).
Já as médias dos percentuais de gordura estimados foram
de 16,8 (DP=10,4) pela bioimpedância (BIA), 32,8
(DP=12,7) pela área adiposa do braço (AAB) e 26,6
(DP=8,7) pela Equação de Siri. Estratificando por
sexo, observa-se que homens possuem maior estatura
e peso, e menor IMC. Já a média da PCT das mulheres
é quase o dobro da dos homens. O percentual de
gordura teve a média maior para as mulheres nos três
métodos utilizados.
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A correlação através do Coeficiente de
Correlação de Pearson (r) está demonstrada na
tabela 2. Todas as associações apresentaram
correlação positiva, com elevada significância
estatística, com p-valor menor que 0,001. O
percentual de gordura estimado pela bioimpedância
(%GBIA) teve boa correlação com o percentual de
gordura estimado pela prega cutânea tricipital
através da equação de Siri (%GSiri), com r=0,665
(p<0,0001), e também com o estimado pela área

adiposa do braço (%GAAB), com r=0,550
(p<0,0001). Já o %GAAB apresentou correlação
mais forte para o %GSiri, com r=0,959
(p<0,0001). As demais variáveis antropométricas
também apresentaram boa correlação entre elas,
com significância estatística. Separando-se por sexo,
os homens apresentaram maior correlação do
%GBIA com as variáveis IMC e CB, e as mulheres
maior correlação do %GAAB e %GSiri com as
variáveis IMC, CC e CB.

Tabela 1 – Características gerais, medidas antropométricas e composição corporal de idosos de acordo
com o sexo. Rio de Janeiro, RJ

Variáveis Total Homens Mulheres p-valor

média± DP

(n)

Média±DP

(n)

média±DP

(n)

Idade (anos) 74,8±9,8
(395)

73±8,7
(163)

76±10,2
(232)

0,030

Altura (cm) 155,5±10,5

(369)

163,2±7,7

(152)

150,1±8,7

(217)

0,000

Peso (Kg) 59,6±14,0
(366)

62,0±12,6
(150)

57,88±14,6
(216)

0,005

IMC (Kg/m2) 24,7±5,5

(366)

23,24±4,1

(150)

25,70±6,2

(216)

0,000

Circunferência do
Braço (cm)

27,7±4,5
(336)

27,30± 3,4
(136)

27,95±5,0
(200)

0,188

Circunferência da

cintura (cm)

88±13,9

(335)

88,99±12,7

(150)

87,23±14,2

(199)

0,208

Prega Cutânea
Tricipital (mm)

16,8±8,8
(332)

11,71±5,3
(134)

20,20±9,0
(198)

0,000

Percentual de

gordura BIA

24,7±10,4

(347)

23,28±4,1

(146)

25,70±6,5

(213)

0,000

Percentual de

Gordura AAB

32,8±12,7

(332)

24,31±8,7

(134)

38,48±11,7

(198)

0,000

Percentual de

Gordura Siri

26,6±8,7

(332)

20,98±5,7

(134)

30,39±8,2

(198)

0,000

IMC = Índice de Massa Corporal; BIA= bioimpedância; AAB= área adiposa do braço
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A tabela 3 descreve a concordância entra as
diferentes estimativas de percentual de gordura
através do Coeficiente de Correlação Intraclasse
(CCI) com os respectivos Intervalos de Confiança
(IC) de 95%. Observa-se que a maioria das
associações apresenta concordância acima do limite
de 0,75, e todos apresentaram significância estatística,

observando os intervalos de confiança. A
concordância entre os três percentuais estimados foi
elevada, de 0,855 (IC=0,826-0,881), sendo o maior
CCI entre %GAAB e %GSiri, de 0,944 (IC=0,930-
0,955). Ao estratificar por sexo a concordância entre
%GBIA e %GAAB permanece abaixo do ponto de
corte de 0,75 para homens e mulheres.

Tabela 2 – Grau de associação entre as variáveis estudadas em idosos de acordo com o sexo. Rio de
Janeiro, RJ

Variáveis IMC CC CB PCT %GBIA %GAAB %GSIRI

r *

TOTAL

IMC 1 0,741 0,775 0,706 0,935 0,577 0,674
CC 0,741 1 0,670 0,495 0,736 0,366 0,456

CB 0,779 0,670 1 0,733 0,789 0,513 0,694

PCT 0,706 0,495 0,733 1 0,686 0,942 0,694

%GBIA 0,935 0,736 0,789 0,686 1 0,550 0,665
%GAAB 0,577 0,366 0,513 0,942 0,550 1 0,959

%GSIRI 0,674 0,456 0,694 0,966 0,665 0,959 1

HOMENS

IMC 1 0,763 0,796 0,620 0,972 0,478 0,630
CC 0,763 1 0,677 0,504 0,771 0,387 0,518

CB 0,796 0,677 1 0,671 0,804 0,493 0,695

PCT 0,620 0,504 0,671 1 0,647 0,968 0,976

%GBIA 0,972 0,771 0,804 0,647 1 0,509 0,656
%GAAB 0,478 0,380 0,493 0,968 0,509 1 0,958

%GSIRI 0,630 0,511 0,695 0,976 0,656 0,958 1

MULHERES
IMC 1 0,780 0,776 0,742 0,921 0,616 0,715

CC 0,780 1 0,691 0,664 0,771 0,548 0,636

CB 0,776 0,691 1 0,834 0,786 0,598 0,807

PCT 0,742 0,664 0,834 1 0,710 0,919 0,955
%GBIA 0,921 0,771 0,786 0,710 1 0,571 0,684

%GAAB 0,616 0,548 0,598 0,919 0,571 1 0,938

%GSIRI 0,715 0,636 0,807 0,955 0,684 0,938 1

r=Coeficiente de Correlação de Pearson; IMC= Índice de Massa Corporal; CC= Circunferência da Cintura; CB= Circunfe-
rência do braço; %GBIA = Percentual de gordura pela Bioimpedância; %GAAB = Percentual de gordura pela área adiposa do
braço; %GSIRI = Percentual de gordura pela prega cutânea tricipital aplicada na Equação de Siri
*Todas as variáveis apresentaram correlação com p-valor < 0,01.
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DISCUSSÃO

A avaliação da composição corporal dos idosos
é muito importante, pois alterações na
distribuição de gordura corporal podem estar
associadas a desordens metabólicas e
cardiovasculares.20

Embora tenham sido utilizados três métodos
de estimativa indireta do percentual de gordura
corporal dos idosos, as limitações de cada método
não comprometem o objetivo do estudo.

O método de bioimpedância, baseado nas
diferentes características condutoras da massa de
gordura corporal e da massa livre de gordura
devido ao seu diferente grau de hidratação, pode
ser utilizado devido a sua rapidez, preço
relativamente barato, precisão, simplicidade e
facilidade de transporte e manuseio. Apesar de
pequenas limitações ao seu uso, como o grau de
hidratação e consumo de bebidas alcoólicas, o
método vem sendo largamente citado pela
literatura, com diversos estudos de validação e
concordância.10,11,20,21,22

Com relação ao método de estimativa do
percentual de gordura pela área adiposa do braço,
o mesmo utiliza duas medidas antropométricas,
a circunferência do braço e prega cutânea tricipital,
existindo padrões de referência específicos para
idosos propostos por Frisancho12 e referendados
por outros autores.21-24

A equação de Siri utiliza a prega cutânea
tricipital, cuja medida pode ser influenciada pela
diminuição da elasticidade e hidratação da pele,
relacionada ä idade, bem como pela redistribuição
do tecido adiposo no idoso. Entretanto, seu uso
é recomendado por estudiosos e pela Sociedad
Española para el Estudio de la Obesidad.16,21,26-28

As medidas de prega cutânea são bastante
usadas na estimativa da gordura corporal, por
serem relativamente fáceis, de baixo custo e
aplicáveis em estudos de campo. Apesar de
divergências na literatura sobre o uso de dobras
cutâneas em idosos, a mais utilizada é a dobra
cutânea tricipital.21,23,24

Observa-se, ainda, que em todos os métodos
utilizados não há referências específicas para

Tabela 3 – Grau de concordância entre os diferentes métodos de determinação de gordura corporal em
idosos de acordo com o sexo. Rio de Janeiro, RJ

Variáveis CCI IC95%

Total

%GBIA + %GAAB + %GSIRI 0,855 0,826 – 0,881

%GBIA + %GAAB 0,585 0,484 – 0,667
%GBIA + %GSIRI 0,752 0,692 – 0,801

%GAAB + %GSIRI 0,944 0,930 – 0,955

Homens

%GBIA + %GAAB + %GSIRI 0,846 0,793 – 0,887
%GBIA + %GAAB 0,561 0,379 – 0,690

%GBIA + %GSIRI 0,766 0,669 – 0,835

%GAAB + %GSIRI 0,935 0,909 – 0,954

Mulheres
%GBIA + %GAAB + %GSIRI 0,871 0,836 – 0,899

%GBIA + %GAAB 0,653 0,540 – 0,738

%GBIA + %GSIRI 0,799 0,733 – 0,848

%GAAB + %GSIRI 0,937 0,917 – 0,953

CCI= Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC= Intervalo de Confiança; %GBIA =Percentual de gordura pela
bioimpedância; %GAAB = Percentual de gordura pela área adiposa do braço; %GSIRI = Percentual de gordura
pela prega cutânea tricipital aplicada na Equação de Siri.
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indivíduos idosos brasileiros, tornando relevantes
estudos com esta população.

Na tabela 1, comparando-se as médias de
homens e mulheres, nota-se que as mulheres são
mais idosas, possuem maior altura, menor peso,
maior IMC e maior percentual de gordura pelos
três métodos utilizados.

As médias do percentual de gordura no total
foram diferentes entre os três métodos, conforme
a tabela 1.

Observou-se elevada diferença entre as médias
de PCT, o valor das mulheres correspondendo
quase ao dobro do dos homens (tabela 1). Este
achado já foi referido também em outros estudos
com idosos. Meneses & Marucci,29 em estudo com
483 idosos em Fortaleza – CE, encontraram uma
média de PCT de 13 mm para homens e de 21,3
para mulheres, com p=0,000. Outro estudo
com idosos na região de São Paulo encontrou
dados semelhantes, com PCT de 13,7 mm para
homens e 25,2 mm para mulheres.30

Os resultados deste estudo indicam maior
acúmulo de gordura subcutânea nas mulheres em
relação aos homens, assim como foi encontrado
em outros estudos no Brasil e no mundo.30-34

O valor médio da CB foi bem próximo entre
os homens e as mulheres, sem diferença
estatisticamente significante. Não foi possível
observar diferença entre os sexos, provavelmente
pelas características fisiológicas de cada um, com
os homens apresentando maior massa muscular e
as mulheres mais gordura, não sendo possível
diferenciar ambos com esta medida
isoladamente.35,36

Os três métodos apresentaram boa correlação
com as medidas antropométricas de IMC, CC e
CB. Todas as correlações foram estatisticamente
significantes, sendo a melhor correlação do IMC
com o percentual de gordura pela GBIA, seguida
pela Equação de Siri e depois pela AAB,
observando-se a mesma tendência para CC. Já a
CB apresentou melhor correlação com a Equação
de Siri, seguida pela BIA e pela AAB (tabela 2).

O percentual de gordura pela BIA tetrapolar
apresentou maior correlação com as variáveis IMC
e CB no sexo masculino. Por outro lado, as variáveis
que sofrem maior influência do depósito de gordura
abdominal e tricipital apresentaram maior correlação
com o %GBIA nas mulheres, assim como o
%GAAB e %Siri com IMC, CC e CB.

Neste estudo, o CCI encontra-se na maioria
os casos acima de 0,75, indicando um grau de
concordância muito bom (tabela 3).

Tendo em vista ser um estudo epidemiológico,
não foi realizado nenhum dos métodos considerados
pela literatura da área como padrão ouro, devido a
problemas operacionais, como é o caso da pesagem
hidrostática, tomografia computadorizada, entre
outros. Este fato limita nossas observações acerca da
metodologia mais apropriada para ser empregada
na determinação da composição corporal no caso
específico de idosos.

Os Coeficientes de Correlação Intraclasse entre
os três diferentes métodos de estimativa do
percentual de gordura foram bons, acima do ponto
de corte de 0,75, sendo semelhantes entre homens
e mulheres. Houve uma exceção para o CCI entre
%GBIA e %GAAB, que foi abaixo do ponto de
corte, tendência que se manteve na estratificação
por sexo.  Uma hipótese seria a do uso da CB na
fórmula do %GAAB, que reflete o depósito de
gordura subcutânea nos membros superiores,
havendo grande variação entre os sexos sem que
seja possível diferenciá-los, enquanto o %GBIA
leva em consideração uma distribuição mais
equitativa. Este dado sugere que a utilização da
%GAAB como estimador de adiposidade global
pode não ser válida.

Além disso, diversos autores descrevem a
influência da utilização de um ou mais parâmetros
antropométricos na equação utilizada para estimar
o percentual de gordura corporal.21,37,38 Assim, para
calcular o %GSiri, só é necessário medir PCT,
enquanto que para calcular %GAAB é necessário
medir PCT e CB. A presença deste segundo
parâmetro na equação, e sua posição nela,
possibilita uma variabilidade no resultado
oferecido, já que mantido constante o valor da
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PCT, o valor da CB leva a um aumento maior da
área muscular que da área adiposa, levando a um
menor %GAAB.

CONCLUSÃO

O estado nutricional contribui para o
desenvolvimento de fatores que influenciam na
morbi-mortalidade associada a múltiplos processos
crônicos, de grande relevância na qualidade de vida
dos idosos. Portanto, o estado nutricional traduz
um processo dinâmico de relações entre fatores de
ordem biológica, psíquica e social.

No que tange à avaliação nutricional, a
medida mais utilizada é o IMC; no entanto, este
indicador isolado não traz informações sobre a
composição corporal. A associação com a
avaliação de outros indicadores como as variáveis
antropométricas, o %GBIA, %GSIRI e a BIA

demonstraram correlações significativas para
avaliação do estado nutricional de idosos.

Neste estudo, todos os percentuais de gordura
apresentaram associação estatisticamente
significante com as variáveis antropométricas; o
%GBIA apresentou melhor correlação com o IMC,
que reflete a massa corporal total e com a CC,
que reflete o depósito abdominal. As mulheres
tiveram maior percentual de gordura corporal. O
%GAAB e o %GSIRI tiveram boa concordância entre
eles, sendo que ambos refletem medidas nos
membros superiores. O método utilizado influi
na estimativa do percentual de gordura a partir
dos membros superiores. A AAB sobreestima o
percentual de gordura com relação à Equação de
Siri e BIA, e seu uso como estimador de gordura
global deve ser mais bem estudado. A avaliação
nutricional dos idosos associada a uma avaliação
global são essenciais na prevenção e promoção de
uma vida saudável ao envelhecer.
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Resumo
Objetivo: Fornecer dados antropométricos de idosos residentes na área urbana
do município de Joinville, SC. Metodologia: Foram analisados 218 idosos com
idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, não institucionalizados e
residentes na área urbana da cidade de Joinville-SC, no ano de 2002. Os idosos
foram apresentados segundo sexo e grupo etário: 60-69 anos, 70-79 anos e 80 e
mais. As variáveis antropométricas foram apresentadas sob a forma de média,
desvio-padrão e percentil (P5, P10, P25, P50, P75, P90 e P95). Resultados: Dos
218 idosos, 130 (59,6%) foram mulheres e 88 (40,4%) homens. Apesar de os valores
médios da maioria das variáveis investigadas sugerirem uma tendência a diminuir
com o aumento da idade, não houve diferença estatisticamente significativa dos
valores médios entre os grupos etários para ambos os sexos (p>0,05). Quando
comparados por sexo, os valores médios de IMC, CQ e DCT das mulheres
foram significativamente superiores aos dos homens. Estes, em contrapartida,
apresentaram valor médio da CC significativamente superior ao das mulheres
(p<0,05). Conclusão: A maioria dos estudos realizados com idosos em outros
países tem investigado esta categoria considerando pessoas com idade igual ou
superior a 65 anos, o que dificulta a comparação com os dados brasileiros. Somado
a outros estudos realizados com idosos no Brasil, os dados obtidos neste estudo
podem contribuir para a construção de um padrão antropométrico da população
idosa brasileira, ainda inexistente no país.
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Abstract
Objective: To provide anthropometric data of elderly people living in the urban
area of Joinville, SC. Methodology: Two hundred and eighteen elderly people,
aged 60 years or more, of both sexes, not institutionalized and residents in the
urban area of Joinville city–SC were analyzed, in the year of 2002. The elderly
were gathered according to sex and age group (60-69 years, 70-79 years and 80 and
more). The anthropometric variables are presented under the average form,
deviation-pattern and percentile (P5, P10, P25, P50, P75, P90 and P95). Results:
From 218 elderly, 130 (59.6%) were women and 88 (40.4%) men. Although the
mean values of most investigated variables were proposing a tendency to reduce
with the age increase, there was no statistically significant difference in the mean
values among the age groups for both sex (p>0.05). When compared by sex, the
body mass index, hip circumference and skinfolds mean values of women were
significantly higher from the men. These, however, presented the waist
circumference mean value significantly higher from the women (p <0.05).
Conclusion: Most of the studies accomplished with elderly people in other
countries have been investigated this category considering people with 65 years
old or more, what makes difficult the comparison with the Brazilian data. In
addition to other studies with elderly people in Brazil, the data obtained in this
study can contribute for the construction of an anthropometric pattern of the
Brazilian elderly population, inexistent in the country so far.

Key words:
Anthropometry.
Nutritional Status. Aged.
Joinville city

INTRODUÇÃO

A antropometria é um método não invasivo
que objetiva determinar e monitorar o peso
corporal, a composição corporal e avaliar a
distribuição de gordura corporal, relacionando-a
com o desenvolvimento de doenças crônicas.1

Dentre as técnicas de avaliação do estado
nutricional, a antropometria tem sido muito
utilizada em estudos epidemiológicos, devido
principalmente ao seu baixo custo e fácil aplicação.
Considerado o método mais utilizado em avaliação
nutricional de idosos, os dados antropométricos
frequentemente utilizados para este grupo etário
compreendem peso, estatura, dobras cutâneas e
circunferências do braço, da cintura, do quadril
e da panturrilha.2

As alterações na composição corporal de um
indivíduo ao longo dos anos são um processo
normal que ocorre em função da idade, apesar
de o grau de alteração variar entre os indivíduos.
As principais alterações referem-se à massa magra
e aos padrões de distribuição de gordura.2 A
estatura tende a diminuir cerca de 1-2 cm/década,
sendo essa diminuição mais acentuada em idosos.

O peso, além de variar segundo o sexo também
diminui com o avanço da idade, e essa redução
inclui os declínios da massa muscular e da massa
celular em geral. O Índice de Massa Corporal
(IMC) também diminui após os 70 anos de idade.3

Avaliar o estado nutricional de idosos através
de medidas antropométricas requer o uso de
valores de referência para comparação. Alguns
países já apresentaram estudos definindo valores
de referência antropométrica para pessoas acima
de 60 anos. Entre esses países, destacam-se os
Estados Unidos, a Inglaterra, a França, Itália e o
México.4-10 No Brasil, existem alguns estudos que
investigaram as características antropométricas da
população11-17 mas ainda não existem valores
antropométricos de referência para idosos.
Somado às dimensões continentais do país,
estudos que descrevam as características
antropométricas da população tornam-se
imprescindíveis para o Brasil estabelecer seu
próprio padrão antropométrico nos diferentes
grupos etários.

Este estudo teve como objetivo fornecer dados
antropométricos de idosos residentes na área urbana
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do município de Joinville-SC, de forma a contribuir
para a construção de um padrão antropométrico
de brasileiros com 60 e mais anos de idade.

METODOLOGIA

Os dados apresentados fazem parte de um
estudo maior,18 de base populacional, transversal,
realizado mediante inquérito domiciliar e que
avaliou o estado nutricional e o consumo de
macronutrientes de idosos da cidade de Joinville-
SC, mediante avaliações antropométrica,
bioquímica e dietética.

Amostra

Participaram deste estudo idosos com idade
igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos,
não institucionalizados e residentes na área urbana
da cidade de Joinville-SC, no ano de 2002. Foram
excluídos do estudo os idosos que apresentaram
debilidade clínica grave, os que estavam em fase
terminal de doença e os que não foram localizados
após o terceiro contato efetuado por telefone e
pessoalmente na residência.18

Coleta dos dados

Na primeira etapa do estudo, que consistiu
da coleta de dados em domicílio, foram
entrevistados 660 idosos. Nesta fase, foram
coletados dados sociodemográficos e econômicos.
Na segunda etapa do estudo, os idosos foram
convidados a comparecer aos Postos de Saúde de
sua região, no período da manhã, para a coleta
dos dados antropométricos, bioquímicos e
dietéticos. Nesta etapa, todos os idosos que
compareceram aos postos de saúde foram avaliados
por profissionais e estudantes da área da saúde
previamente treinados.

Os idosos foram agrupados segundo sexo e
grupo etário (60-69 anos, 70-79 anos e 80 e mais).
As variáveis antropométricas foram apresentadas
sob a forma de média, desvio-padrão e percentil
(P5, P10, P25, P50, P75, P90 e P95).

Variáveis antropométricas

As variáveis antropométricas analisadas foram:
peso; estatura; IMC; circunferências do braço
(CB), da panturrilha (CP), da cintura (CC) e do
quadril (CQ); relação cintura-quadril (RCQ) e
dobra cutânea tricipital (DCT).

O IMC é um índice que relaciona peso com a
estatura, sendo muito utilizado para identificar
indivíduos com desnutrição, sobrepeso ou
obesidade na população.19 As medidas da CB e CP
estimam a massa muscular do braço e panturrilha,
respectivamente, e têm sido utilizadas como
medidas da perda da massa muscular em idosos.
Ambas as medidas são consideradas eficientes
indicadores de desnutrição para esse grupo etário.3
Tanto a medida da CC como a RCQ têm sido
utilizadas para diagnosticar risco para doenças
cardiovasculares e distúrbios metabólicos.20 A DCT
é uma forma indireta de mensuração da gordura
corporal, e facilmente aferida.3

Para a mensuração do peso, utilizou-se uma
balança digital da marca Soehnle®, com capacidade
de 150 kg e divisão de 100 g. No momento da
mensuração, o idoso estava vestindo o mínimo
de roupas possível (com os bolsos vazios, sem
casaco, chapéu, boné, cinto, xale e demais
acessórios que acarretassem aumento do peso), sem
calçados, e posicionado no centro da balança, de
forma a distribuir o peso do corpo entre os pés. A
estatura foi mensurada utilizando-se estadiômetro
portátil da marca Seca® com capacidade para até
200 cm e precisão de 0,1 cm. O IMC foi calculado
a partir das variáveis peso e estatura, onde o peso
(kg) foi dividido pela estatura (m) elevada ao
quadrado. Ambos, peso e estatura, foram
mensurados seguindo-se as técnicas de Frisancho.7

As variáveis CB, CC, CQ e CP foram
mensuradas de acordo com as técnicas de Callaway
et al.,21 utilizando-se fita métrica inextensível da
marca Cardiomed®, com capacidade para até 150
cm e precisão de 0,1 cm. Para as medidas da CB,
CC e CQ, no momento da mensuração o
voluntário foi posicionado em pé, de forma ereta,
com os braços soltos ao lado do tronco, as palmas
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das mãos voltadas para o mesmo, e vestindo camisa
sem mangas. A medida da CB foi realizada após o
avaliador marcar o ponto médio do braço direito
da pessoa, posicionado paralelo ao lado do tronco.
O ponto médio foi localizado através da flexão do
cotovelo, de forma que a palma da mão ficasse
voltada para cima, formando um ângulo de 90o no
cotovelo. A circunferência da cintura foi medida
com a fita posicionada ao redor da menor curvatura
localizada entre as costelas e a crista ilíaca. Para a
mensuração da circunferência do quadril, a fita foi
posicionada ao redor da região do quadril, na área
de maior protuberância. A medida da RCQ foi
obtida através da divisão da CC pela CQ.

A mensuração da DCT foi efetuada com o
auxílio de um compasso de dobras cutâneas da
marca Cescorf® com variação de 0,1 mm. Para a
tomada da medida, o avaliador localizou o ponto
médio do braço esquerdo, identificado para a
mensuração do perímetro do braço. Em seguida,
o avaliador foi posicionado atrás do voluntário
e, com os dedos polegar e indicador, pinçou a
pele a, aproximadamente, 1 cm acima do ponto
médio, efetuando a medida com o compasso
exatamente sobre o ponto médio, seguindo-se as
técnicas de Harrison et al.22

Todas as mensurações foram realizadas em
duplicata, adotando-se a média dos valores de cada
uma na análise dos dados.

Análise estatística

A análise estatística foi realizada utilizando-se
o programa Statistical Package for the Social
Science (SPSS), versão 14.0. As variáveis
antropométricas são apresentadas sob a forma de
média, desvio-padrão e percentil, e organizadas
segundo sexo e grupo etário. As diferenças de
médias entre os sexos foram verificadas utilizando-
se o teste t-Student para variáveis que apresentaram
distribuição normal, e o teste Mann-Whitney
quando não houve distribuição normal. Para
verificar o efeito do grupo etário nas variáveis
antropométricas, foram utilizados os testes
ANOVA e a comparação de Tukey. Para verificar
se houve semelhança entre o grupo de idosos que
não participou da segunda etapa do estudo e o

grupo que participou, utilizou-se o teste do Qui-
quadrado. A normalidade foi verificada através
do teste Shapiro-Wilk. O nível de confiabilidade
adotado foi de 95%.

Aspecto ético

Quando houve concordância de participação,
os voluntários assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado de
acordo com as normas da Resolução no 196/1996
do Conselho Nacional de Saúde, sendo fornecida
uma cópia a cada participante do estudo. As
dúvidas surgidas ao longo do estudo foram
esclarecidas pelo pesquisador responsável. A
identificação dos participantes foi sigilosa e os
dados ficaram armazenados sob responsabilidade
do coordenador da pesquisa. Este estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de
São Paulo - USP (nº 341/2000).

RESULTADOS

Dos 660 idosos que compuseram a primeira etapa
do estudo, na qual foram analisadas as características
sociodemográficas,18 218 compareceram aos postos de
saúde para avaliação antropométrica. Destes, 130
(59,6%) foram mulheres e 88 (40,4%) homens. As
idades mínima e máxima encontradas foram 60 e 87
anos, respectivamente, sendo a média de idade 68,3
± 6,1 anos. As mulheres apresentaram média de idade
de 68,3 ± 5,9 anos, e os homens de 68,2 ± 6,5 anos.

A tabela 1 mostra os valores de média, desvios-
padrão e p das variáveis antropométricas
investigadas, segundo sexo e grupo etário. Apesar
de os valores médios da maioria das variáveis
investigadas sugerirem uma tendência a diminuir
com o aumento da idade, não houve diferença
estatisticamente significativa (p<0,05) dos valores
médios entre os grupos etários, para ambos os
sexos. Quando comparados por sexo, os valores
médios de IMC, CQ e DCT das mulheres foram
significativamente superiores aos dos homens.
Estes, em contrapartida, apresentaram o valor
médio da CC significativamente superior ao das
mulheres (p<0,05).
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Tabela 1 - Médias, desvios-padrão (DP) e valores de p das variáveis antropométricas de idosos da área
urbana de Joinville-SC, segundo sexo e grupo etário. Joinville, SC, 2002.

Homem MulherVariáveis/

Grupo etário (anos) n Média DP n Média DP
p

Peso (kg)

Total 87 70,19 11,82 130 67,20 14,32 0,092

60-69 53 70,92 10,70 81 68,39 14,41

70-79 27 69,51 14,26 43 65,41 13,45
≥80 7 67,22 10,66 6 63,87 19,61

Estatura (cm)

Total 87 165,89 7,20 130 154,98 6,90 0,743

60-69 53 166,04 6,99 81 155,43 6,50
70-79 27 166,28 7,90 43 154,64 7,26

≥80* 7 163,23 6,34 6 151,22 9,45

IMC (kg/m2)*

Total 87 25,46 3,69 130 27,83 4,83 0,023
60-69 53 25,73 3,59 81 28,19 5,09

70-79 27 25,01 4,12 43 27,20 4,30

≥80 7 25,17 2,97 6 27,53 5,19

CB (cm)
Total 88 29,83 3,39 130 31,07 4,08 0,086

60-69 54 30,42 3,47 81 31,50 4,17

70-79 27 29,01 3,19 43 30,57 3,79
≥80 7 28,44 2,91 6 28,90 4,44

CP (cm)

Total 88 37,31 4,79 130 37,07 4,71 0,592

60-69 54 37,95 4,66 81 34,05 4,34
70-79 27 36,55 5,13 43 37,01 5,25

≥80 7 35,30 4,10 6 34,05 5,34

CC (cm)*

Total 88 94,03 10,71 130 93,77 13,33 0,039
60-69 54 94,13 9,74 81 94,17 13,27

70-79 27 94,18 13,04 43 92,93 12,74

≥80 7 92,72 9,29 6 94,35 19,90

CQ (cm)*
Total 88 97,65 6,81 130 102,82 11,29 0,001

60-69 54 96,02 14,84 81 103,08 11,86

70-79 27 94,11 19,83 43 102,35 9,91

≥80 7 96,61 3,72 6 102,65 14,50
RCQ (cm)

Total 88 0,96 0,69 130 0,91 0,08 0,190

60-69 54 0,96 0,06 81 0,91 0,07
70-79 27 0,96 0,07 43 0,90 0,08

≥80 7 0,95 0,07 6 0,91 0,09

DCT (mm)*

Total 88 10,85 4,13 130 21,53 6,04 0,001
60-69 54 10,65 4,06 81 21,56 6,10

70-79 27 10,64 3,77 43 21,83 5,89

≥80 7 13,25 5,76 6 19,05 6,85

IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência do braço; CP: Circunferência da panturrilha; CC: Circunferência da
cintura; CQ: Circunferência do quadril (CQ); RCQ: Relação cintura-quadril; DCT: Dobra cutânea tricipital.
*Diferença estatisticamente significativa dos valores médios entre os sexos (p<0,05).
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Para verificar se havia semelhança entre o grupo
de idosos que não participou da segunda etapa do
estudo (439 idosos não examinados) com o grupo
que participou (221 idosos examinados), ambos
foram analisados quanto às variáveis: sexo, estado

civil, grupo etário, cor ou grupo étnico, escolaridade
e renda (tabela 2). O teste do Qui-quadrado mostrou
não haver diferença estatisticamente significativa
(p<0,05) entre os dois grupos em relação às variáveis
investigadas (tabela 2).

Tabela 2 - Percentis das variáveis antropométricas de homens idosos da área urbana de Joinville-SC,
segundo grupo etário. Joinville, SC, 2002.

Percentis
Grupo etário n

5 10 25 50 75 90 95

Peso (kg)

Total 87 50,94 54,40 63,35 68,70 77,30 85,28 93,18
60-69 53 52,97 57,91 63,75 70,00 76,05 84,27 93,06

70-79 27 43,64 49,69 61,55 68,00 78,70 91,96 96,77

≥80 7 50,90 50,90 62,05 64,45 77,25 83,75 83,75

Estatura (cm)
Total 87 153,70 155,12 161,40 167,45 171,05 174,13 176,65

60-69 53 153,46 155,73 161,07 167,05 171,02 174,61 178,92

70-79 27 145,82 154,91 161,50 167,55 172,00 174,37 175,84

≥80 7 153,50 153,50 158,50 162,60 170,00 172,05 172,05
IMC (kg/m2)

Total 87 19,46 20,82 23,60 25,40 27,30 29,92 32,98

60-69 53 19,84 21,98 23,60 25,40 27,30 30,42 33,57

70-79 27 16,64 19,62 21,70 24,80 27,50 30,42 33,22
≥80 7 19,30 19,30 21,10 25,70 26,30 29,00 29,00

CB (cm)

Total 88 23,45 26,09 28,02 29,55 31,40 31,31 35,90
60-69 54 24,95 26,30 28,27 30,15 32,35 35,75 37,02

70-79 27 21,30 24,80 28,00 29,10 31,00 33,28 34,18

≥80 7 22,90 22,90 26,40 29,10 30,60 31,50 31,50

CP (cm)
Total 88 30,83 31,97 34,67 36,45 39,07 45,88 48,52

60-69 54 31,52 32,65 35,37 36,60 39,35 46,95 49,02

70-79 27 28,30 30,94 33,00 36,00 39,30 46,06 48,06

≥80 7 28,90 28,90 32,00 37,00 38,90 40,00 40,00
CC (cm)

Total 88 74,84 81,47 88,02 83,90 100,50 108,96 114,03

60-69 54 74,70 80,48 87,20 93,10 100,00 108,00 112,10

70-79 27 28,80 67,60 87,47 93,10 101,60 114,37 116,26
≥80 7 74,30 74,30 88,80 94,30 97,90 103,50 103,50

CQ (cm)

Total 88 87,44 90,28 93,42 96,75 101,40 107,02 110,43

60-69 54 86,32 89,50 92,80 96,80 101,90 107,08 110,86
70-79 27 37,57 83,95 92,52 96,40 101,10 107,87 113,29

≥80 7 92,70 92,70 93,30 96,10 101,00 102,30 102,30

RCQ (cm)
Total 88 0,82 0,87 0,92 0,96 1,01 1,05 1,08

60-69 54 0,85 0,87 0,90 0,96 1,01 1,05 1,07

70-79 27 0,78 0,85 0,93 0,96 1,01 1,05 1,12

≥80 7 0,80 0,80 0,92 0,99 1,01 1,01 1,01
DCT (mm)

Total 88 4,41 5,59 8,12 10,05 13,25 16,84 18,86

60-69 54 4,62 5,35 8,07 9,95 13,12 17,20 18,50

70-79 27 3,32 5,30 8,30 9,90 13,10 16,32 17,04
≥80 7 7,10 7,10 7,80 11,50 21,00 21,20 21,20

IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência do braço; CP: Circunferência da panturrilha; CC:
Circunferência da cintura; CQ: Circunferência do quadril (CQ); RCQ: Relação cintura-quadril; DCT: Dobra
cutânea tricipital.
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As tabelas 3 e 4 mostram os valores médios
dos percentis referentes às variáveis

antropométricas, segundo grupo etário de
homens e mulheres, respectivamente.

Tabela 3 - Percentis das variáveis antropométricas de mulheres idosas da área urbana de Joinville-SC,
segundo grupo etário. Joinville, SC, 2002.

Percentis
Grupo etário n

5 10 25 50 75 90 95

Peso (kg)

Total 130 47,60 51,31 56,22 65,62 74,91 86,96 97,77
60-69 81 47,68 49,72 58,42 67,40 75,67 87,62 99,70

70-79 43 46,44 51,34 55,85 64,10 72,80 84,81 94,26

80 6 53,95 53,95 54,43 56,57 69,26 103,80 103,80

Estatura (cm)
Total 130 142,33 145,56 149,86 154,92 160,00 164,04 166,54

60-69 81 143,95 145,92 150,02 155,45 160,35 163,99 165,74

70-79 43 142,24 145,82 149,50 153,50 159,00 165,99 170,68

80 6 142,20 142,20 143,02 148,95 159,81 166,30 166,30
IMC (kg/m2)

Total 130 20,45 22,50 24,20 27,35 29,82 34,87 37,63

60-69 81 20,00 21,84 24,20 28,00 31,05 34,74 37,82

70-79 43 20,26 22,74 25,00 26,40 28,90 34,06 37,58
80 6 23,20 23,20 23,87 26,05 30,60 37,50 37,50

CB (cm)

Total 130 24,56 26,00 28,67 30,80 33,07 36,97 38,59
60-69 81 24,79 26,80 28,75 31,00 33,40 37,80 39,97

70-79 43 24,46 25,50 28,90 30,80 32,70 35,56 38,04

80 6 23,50 23,50 25,67 28,40 31,67 36,70 36,70

CP (cm)
Total 130 30,50 31,51 33,80 36,15 40,30 44,07 45,94

60-69 81 30,54 31,84 34,80 36,50 40,35 43,80 45,99

70-79 43 29,82 31,26 33,20 36,00 40,30 45,12 48,32

80 6 28,30 28,30 30,70 33,20 36,52 44,10 44,10
CC (cm)

Total 130 73,55 78,73 85,80 92,80 102,12 111,10 123,90

60-69 81 71,56 78,54 86,55 95,00 102,50 112,34 122,98

70-79 43 74,68 79,68 85,50 90,50 102,10 108,58 121,86
80 6 77,50 77,50 80,87 90,40 102,75 133,20 133,20

CQ (cm)

Total 130 86,37 89,87 94,65 102,50 108,07 118,36 128,81

60-69 81 85,25 88,60 94,45 102,80 108,35 119,66 130,52
70-79 43 85,16 90,42 95,60 102,50 107,10 116,50 123,06

80 6 90,50 90,50 91,62 99,15 111,42 129,80 129,80

RCQ (cm)
Total 130 0,77 0,80 0,86 0,92 0,96 1,00 1,02

60-69 81 0,79 0,80 0,87 0,92 0,96 0,99 1,00

70-79 43 0,74 0,80 0,85 0,92 0,97 1,01 1,03

80 6 0,78 0,78 0,82 0,91 1,02 1,03 1,03
DCT (mm)

Total 130 10,50 12,82 17,85 21,95 25,42 28,28 30,63

60-69 81 10,50 12,84 17,50 22,60 25,35 28,38 31,64

70-79 43 12,04 12,84 18,60 21,90 25,50 27,86 34,56
80 6 9,80 9,80 14,07 17,90 25,40 29,00 29,00

IMC: Índice de Massa Corporal; CB: Circunferência do braço; CP: Circunferência da panturrilha; CC: Circunferên-
cia da cintura; CQ: Circunferência do quadril (CQ); RCQ: Relação cintura-quadril; DCT: Dobra cutânea tricipital.
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ENTRA TABELA 4
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DISCUSSÃO

Este estudo descreve a composição corporal
de uma amostra representativa de idosos de
Joinville, SC. Os resultados obtidos podem ser
considerados representativos da população idosa
do município.

A principal característica que pode ter limitado
a análise dos dados foi a elevada perda amostral
na segunda etapa do estudo. Atribuiu-se esta
perda a fatores como: 1) ausência no momento
do contato (mesmo após dois contatos, por
telefone ou na residência); 2) impossibilidade de
se deslocar até o posto de saúde devido a
compromissos domiciliares (ir ao mercado,
cozinhar, cuidar de netos, etc), e problemas de
saúde; 3) não achar necessário participar do estudo
por possuir plano de saúde; 4) falecimento, entre
outros. Cabe lembrar que, mesmo com a elevada
perda amostral, a análise estatística revelou não
haver diferença significativa entre o grupo que
participou e o que não participou da coleta dos
dados antropométricos.

Assim como em outros estudos desenvolvidos
no Brasil,11,13,15-17,23,24 neste estudo também se
verificou maior frequência de idosos do sexo
feminino.18

Na literatura, a maioria dos estudos observou
valores médios de peso e estatura superiores para
o sexo masculino.3,8,11,15 Neste estudo, não houve
diferença estatisticamente significativa (p>0,05)
dos valores médios de peso e estatura nos três
grupos etários entre os sexos. Em contrapartida,
quando avaliados em relação ao IMC, as mulheres
apresentaram valores médios significativamente
superiores (27,83kg/m2) aos dos homens
(25,46kg/m2). Adotando-se a classificação da
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS),25

a qual considera baixo peso IMCd”23 kg/m2, peso
normal 23<IMC<28kg/m2, pré-obesidade
28d”IMCd”30kg/m2 e obesidade IMCe”30kg/
m2, homens e mulheres deste estudo foram
caracterizados como eutróficos. Vale lembrar que
a classificação da OPAS no projeto Saúde, Bem-
estar e Envelhecimento (SABE) foi construída com
base em pesquisas desenvolvidas em países da

América Latina, incluindo o Brasil. Quando
utilizada a classificação da Organização Mundial
da Saúde (OMS)19 para indivíduos com sobrepeso,
ainda descrito como IMC igual ou superior a 25,0
kg/m2, a prevalência deste passou a ser
caracterizada para ambos os sexos. Em outros
estudos desenvolvidos no Brasil,12,13,16,17,26 e em
outros países,10,27 as mulheres têm mostrado maior
prevalência de obesidade, talvez devido aos
diferentes pontos de corte adotados, que dificulta
a comparação dos dados.

O excesso de peso é um dos principais fatores
de risco de uma série de doenças crônicas não
transmissíveis, entre elas a hipercolesterolemia, o
diabetes, as doenças cardiovasculares, algumas
formas de câncer, entre outras, e representa
atualmente um preocupante desafio à saúde
pública. O sobrepeso é um problema
eminentemente urbano, com algumas
diferenciações por região. No sul do Brasil, o
excesso de peso também é elevado na área rural.
Tais resultados podem refletir a presença
diferenciada de fatores determinantes de
sobrepeso relacionados a condições de vida,
história ocupacional e estilo de vida,
principalmente atividade física e consumo
alimentar, conforme gênero, nas diversas
realidades sociais do país.16

A CB é utilizada para avaliar a quantidade
de gordura subcutânea acumulada no corpo.
Alguns estudos revelam que as mulheres
apresentam maior quantidade de gordura
subcutânea acumulada.26,27 Apesar de os valores
médios de CB encontrados neste estudo –
homens 29,83 cm e mulheres 31,07 cm – terem
sido similares aos encontrados na pesquisa SABE
em São Paulo (29,16 cm e 31,02 cm,
respectivamente para homens e mulheres),23 para
este estudo não houve diferença significativa
entre os sexos. Em Fortaleza-CE, Menezes e
Marucci28 também não encontraram diferença
estatisticamente significativa dos valores médios
de CB entre os sexos: 29,3 cm para homens e
mulheres,28 mostrando que tanto no estudo em
Fortaleza como no estudo em Joinville não há
diferença da quantidade de gordura subcutânea
entre os sexos.
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Assim como a CB, também não houve
diferença significativa dos valores médios de CP
entre os sexos: 37,31 cm para homens e 37,07 cm
para as mulheres. Apesar de os valores médios de
CP encontrados neste estudo terem sido
superiores, a semelhança dos valores médios entre
os sexos também foi verificada nos estudos de
Marucci e Barbosa26 35,15 cm para homens e 35,36
cm para mulheres; e de Rauen et al.17 31,6 cm e
32,0 cm, respectivamente, para homens e
mulheres. A CP estima a reserva muscular na
perna, e é muito utilizada como indicador de
desnutrição e perda de massa muscular em idosos.

Em relação à CC, ainda que a diferença não
tenha sido elevada, neste estudo os resultados
mostraram valores médios significativamente
maiores (p>0,05) para o sexo masculino: 94,03
cm e 93,77 cm, respectivamente, para homens e
mulheres. Resultado similar foi encontrado no
estudo de Marucci e Barbosa26 95,20 cm para
homens e 93,97 cm para mulheres. Os valores
médios de CC podem ser utilizados como
indicativos de risco para doenças cardiovasculares
e distúrbios metabólicos. A OMS classifica como
pontos de corte para CC inadequado os valores
e”94,0 cm para homens e e”80,0 cm para
mulheres.19 Analisando-se a CC em percentis,
observa-se que, neste estudo, mais do que 75%
das mulheres podem apresentar riscos
cardiovasculares, independentemente do grupo
etário. Em relação aos homens, esses riscos
diminuem para aproximadamente 25%. Santos e
Sichieri29 encontraram, em média, 39,2% e 65,9%
para homens e mulheres, respectivamente, em
relação à inadequação dos valores médios de CC.

Quanto ao RCQ, adotando-se a classificação
da WHO 2000,19 a qual estabelece pontos de corte
para RCQ adequados valores inferiores a 1,0 para
homens, e 0,85 para as mulheres, percebe-se que
aproximadamente 25% dos homens, indepen-
dentemente do grupo etário, apresentaram risco
para o desenvolvimento de doenças cardio-
vasculares e distúrbios metabólicos. Para as
mulheres, excetuando-se o grupo de 80 e mais anos
de idade, aproximadamente 90% apresentaram
RCQ igual ou superior a 0,8 – portanto, dentro
do grupo de risco.

Apesar de tal resultado apontar para o
desenvolvimento de doenças crônicas não
transmissíveis, Lean et al.20 consideram a variável
CC melhor indicador do que a RCQ em relação
aos riscos mencionados, e propõe valores iguais
ou superiores a 88 e 102 cm para mulheres e
homens, respectivamente.

Ao se observar a variável DCT, também
frequentemente utilizada para avaliar o estado
nutricional,8 neste estudo as mulheres
apresentaram significativamente (p>0,05) maior
(21,53 mm) acúmulo de gordura do que os
homens (10,85 mm). Tal resultado foi similar ao
encontrado na pesquisa SABE em São Paulo, onde
os valores médios de DCT foram 13,71 mm e
25,22 mm, respectivamente, para homens e
mulheres.23 Menezes e Marucci28 em estudo
realizado com idosos institucionalizados no
município de Fortaleza-CE, também encontraram
valores médios de DCT significativamente
(p>0,05) maiores para o sexo feminino: 13,0 mm
e 21,3 mm, respectivamente, para homens e mulheres.
O mesmo foi observado por Rauen et al.17 em outro
estudo realizado no município de Florianópolis-
SC com idosos institucionalizados. Similar aos
estudos anteriores, esses autores observaram maior
(15,6 mm) acúmulo de gordura nas mulheres em
relação aos homens (10,3 mm).17 Quando
investigados em relação ao percentil 50, os valores
médios de DCT apresentaram uma tendência a
diminuir com o aumento da idade, principal-
mente para as mulheres, corroborando o encon-
trado em outros estudos.8,11,28-30 Para os homens,
observou-se diminuição discreta da DCT apenas
do grupo etário de 60-69 para o de 70-79 anos,
aumentando no grupo de 80 anos e mais de idade.

CONCLUSÃO

A maioria dos estudos realizados com idosos
em outros países tem investigado esta categoria
considerando pessoas com idade igual ou superior
a 65 anos, o que dificulta a comparação com os
dados brasileiros. Há que se considerar, ainda, as
variações regionais existentes em um país com
dimensões continentais, como é o caso do Brasil.
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Os resultados obtidos neste estudo mostraram
elevada prevalência de excesso de peso e risco para
o desenvolvimento de doenças cardiovasculares, para
ambos os sexos, mas com destaque para as mulheres.
Apesar de esta tendência de aumento de peso revelar
que a população idosa avaliada está vivenciando o
processo de transição nutricional, marcada pela
prevalência de excesso de peso, a construção de um
padrão antropométrico específico para a esse grupo

etário no país possibilitará a correta comparação
entre os estudos, além de melhorar a qualidade do
diagnóstico nutricional de idosos. Também é
importante destacar que os resultados observados
em Joinville, assim como em outras regiões do
Brasil, evidenciam a necessidade de ações mais
efetivas no controle desse quadro, de forma a se
evitar o aumento do desenvolvimento de doenças
crônicas não transmissíveis.
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Resumo
Introdução: Os idosos acometidos pelo acidente vascular encefálico (AVE)
com presença de alterações de equilíbrio estão mais suscetíveis a quedas,
podendo estar envolvidos fatores de riscos ambientais em sua etiologia.
Objetivo: Correlacionar o equilíbrio e o ambiente domiciliar como risco de
quedas em idosos acometidos pelo AVE. Metodologia: Estudo descritivo,
transversal, quantitativo, cuja amostra foi de 25 idosos, com 60 anos ou mais,
de ambos os sexos, com história prévia de AVE, residentes na comunidade e
atendidos em dois centros e duas unidades de saúde do município de Jequié-
BA, selecionados intencionalmente. Resultados: O grupo estudado apresentou
uma média de 28,96 (± 15,65) segundos no Timed Up and Go Test, variando de
8 a 70 segundos, sendo que 36% dos indivíduos realizaram o teste em 30 segundos
ou mais, apresentando alto risco de quedas. Na Escala Ambiental de Risco de
Quedas Adaptada, os domicílios avaliados apresentaram média de 20,12 (±
4,79) pontos, variando de 9 a 27 pontos, em que se verificou que 56%
apresentaram pontuação maior que 20, demonstrando alto risco de quedas
para os idosos. A correlação entre o equilíbrio dos idosos acometidos pelo
AVE com o ambiente domiciliar mostrou-se positiva e estatisticamente
significativa (p = 0,039) Conclusão: A dificuldade de equilíbrio apresentada
pelos idosos com AVE associada à alta prevalência de fatores de riscos
encontrados no ambiente domiciliar remete a um quadro preocupante,
tornando-se necessária a criação de medidas que visem à prevenção das quedas,
com o intuito de melhorar a qualidade de vida dessa população.
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Abstract
Introduction:  Elderly who suffer from stroke with balance alterations are more
likely to fall, and environmental risk factors may be involved in its etiology.
Objective: To correlate balance and home environment to risk of falls of elderly
with stroke. Methods: It’s a descriptive, quantitative, cross-sectional study, and
the sample comprised 25 elderly, aged 60 years or more, of both sexes, with
previous history of stroke, living in the community and attended in two centers
and two health units in the city of Jequié, State of Bahia, intentionally selected.
Results: The studied group presented a mean of 28.96 (± 15.65) seconds on the
Timed Up and Go Test, varying from 8 to 70 seconds, and 36% of the individuals
did the test in 30 seconds or more, presenting high risk of falls. On the
Environmental Risk of Falls Adapted Scale, the evaluated houses showed a mean
of 20.12 (± 4.79) points, varying from 9 to 27 points, where it was verified that 56%
of the elderly had score higher than 20, showing high risk of falls among the
elderly. The correlation between the balance of the elderly with stroke and home
environment was positive and statistically significant (p = 0,039). Conclusion:
The difficulty of balance showed by the elderly with stroke associated to high
prevalence of risk factors found at home environment cross-refers to a worrying
situation, and it becomes necessary to create actions towards the prevention of
falls, with the intention of improving the quality of life of that population.

Key words: Aged. Stroke.
Postural Balance.
Accidental Falls. Risk
Factors. Environmental
Risks. Etiology.  Health of
the Elderly.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional deixou de ser
um fenômeno característico de países
desenvolvidos para tornar-se eminente em países
como o Brasil, cuja tendência é possuir uma das
maiores populações compostas por idosos do
mundo.1,2 Estima-se que em 2020, os idosos
constituirão 13% da sociedade brasileira,
correspondendo a 13,5 milhões de indivíduos.1,3

O aumento da proporção de idosos
juntamente com o crescimento da longevidade
trazem mudanças ao panorama epidemiológico
de uma população. As doenças infecto-contagiosas
mais prevalentes em indivíduos jovens diminuem
progressivamente, enquanto ascendem as
patologias crônico-degenerativas mais incidentes
na população geriátrica.4

Dentre as doenças crônico-degenerativas, o
acidente vascular encefálico (AVE) pode ser
destacado por contribuir com cerca de 5 milhões
de mortes e mais de 15 milhões de casos não fatais
anualmente, sendo a segunda causa de morte em
todo o mundo.5 Paralelamente aos altos índices
de morbi-mortalidade, a situação é agravada pela

elevada probabilidade de um evento recidivante,
sendo que cada episódio constitui alto risco de
mortalidade, incapacidade e dependência
permanente.6

Depois de um episódio de AVE, pelo menos
dois terços dos sobreviventes apresentam algum
grau de deficiência decorrente dos déficits
neurológicos instalados.1,3 As sequelas geradas, tais
como contraturas e deformidades que resultam
na perda de movimentos, espasticidade e
posicionamento impróprio, alteram a
biomecânica articular normal, provocando
alterações no equilíbrio e instabilidade postural,
com consequente risco para quedas.7

Os idosos que apresentam história prévia de
AVE com presença de alterações de mobilidade,
equilíbrio e controle postural estão mais
suscetíveis a eventos de quedas, sendo sua
incidência diretamente proporcional ao grau de
déficit funcional do indivíduo.8

A lesão acidental é a sexta causa de mortalidade
em pessoas de 75 anos ou mais,9 sendo a queda a
principal etiologia em indivíduos maiores de 65
anos.9,10 Aproximadamente 30% dos idosos em
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países ocidentais sofrem queda ao menos uma vez
ao ano, sendo que, destes, cerca de 50% sofrem
duas ou mais.4,11

A queda e suas consequências podem estar
presentes em todas as épocas da vida; entretanto,
para os idosos, elas possuem significado muito
relevante, pois podem gerar possíveis
complicações, como fraturas, medo de cair,
restrição de atividades da vida diária, declínio da
saúde, aumento do risco de institucionalização,
incapacidade e morte.9,11,12

Diversos fatores de risco podem ser potenciais
agentes determinantes de quedas, e a
probabilidade desse evento aumenta à medida que
estes fatores se acumulam. Os mesmos podem ser
dispostos em dois grupos: intrínsecos, que dizem
respeito às características inerentes ao indivíduo,
como alterações de mobilidade e equilíbrio
decorrentes do envelhecimento, doenças crônicas
e efeitos adversos de medicamentos em uso; e
extrínsecos, que incluem perigos ambientais, bem
como o tipo de atividade exercida.12

A prevalência de queixas de equilíbrio na
população acima de 65 anos chega a 85%,
podendo estar associada a diversas etiologias e
manifestando-se por sinais e sintomas, como
tontura, vertigem, desequilíbrio, desvio de marcha,
instabilidade, náuseas e quedas frequentes.13

Durante o processo de envelhecimento, o
feedback para os centros de controle postural torna-
se reduzido ou inapropriado. Concomi-
tantemente, o sistema músculo-esquelético é
acometido, podendo perder a capacidade de
responder de forma adequada aos distúrbios da
estabilidade postural.8

Além dos fatores intrínsecos, estudos
demonstram que uma porcentagem significativa
das quedas ocorre no ambiente domiciliar dos
idosos,14 e nos cômodos mais utilizados,15 sendo
provocada por fatores de risco do ambiente físico
durante o exercício das atividades da vida diária.7

Com a presença de tais fatores predisponentes,
aumenta a probabilidade de eventos como
escorregões, tropeços, trombadas, erros no passo,

constituindo risco para os idosos ativos. Em idosos
acometidos pelo AVE com comprometimento do
equilíbrio, o risco apresentado seria acentuado.7

Embora seja evidente o aumento dos eventos
de quedas entre idosos, a literatura gerontológica
e geriátrica brasileira tem efetuado poucos estudos
epidemiológicos relacionando a história de quedas
em pacientes portadores de distúrbios
neurológicos como o AVE, bem como os fatores
envolvidos na sua etiologia. Dessa forma, este
estudo propõe correlacionar o equilíbrio e o
ambiente domiciliar para risco de quedas em
idosos acometidos pelo AVE.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, transversal,
quantitativo, cuja amostra foi composta por 25
idosos, de ambos os sexos, com história prévia
de AVE, residentes na comunidade e atendidos
em dois centros e duas unidades de saúde do
município de Jequié/BA, selecionados de forma
intencional. Considerou-se idoso todo indivíduo
com 60 anos ou mais, conforme preconizado pela
OMS16 para países em desenvolvimento.

A população de idosos usuários dos centros e
unidades de saúde consistiu de 465 indivíduos,
sendo que, destes, 38 apresentavam história de
AVE segundo informações dos Agentes
Comunitários de Saúde (ACS). No entanto, 13
sujeitos foram excluídos do estudo em função dos
critérios de exclusão supracitados.

Todos os idosos com história de AVE atendidos
nos locais supracitados que aceitaram participar
voluntariamente do estudo foram avaliados,
independentemente do tempo de acometimento
pela patologia. Foram excluídos do estudo os
pacientes incapazes de se levantar e manter postura
ereta sem auxílio, incapazes de realizar marcha de
curtas distâncias de forma independente, que
realizassem marcha com auxílio de órteses,
portadores de deficiência visual (cegueira) e com
déficit de compreensão que limite a execução de
movimentos através de comandos verbais.
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Durante o processo de seleção da amostra, foi
realizado contato com os agentes comunitários
de saúde (ACS) dos centros e unidades de saúde
previamente selecionados, através de uma reunião.
A partir das informações obtidas em registros dos
ACS, foi confeccionada uma lista nominal de
pacientes idosos com história prévia de AVE
atendidos nos locais anteriormente citados. Em
posse dessa lista, foi realizada visita domiciliar aos
idosos para que fosse efetuada a coleta de dados
do presente estudo.

A coleta de dados foi realizada durante uma
visita ao ambiente domiciliar dos idosos
participantes do estudo. Inicialmente, foram
coletados dados pessoais através de um
questionário sócio-demográfico, contendo as
seguintes variáveis: faixa etária, sexo, situação
conjugal, escolaridade, arranjo familiar e
renda. Em seguida, foram realizadas avaliações
do equilíbrio dos idosos e do ambiente
domiciliar. As entrevistas foram realizadas com
os idosos, e as informações confirmadas por
um familiar/cuidador.

Para avaliar o equilíbrio, foi utilizado um
teste de confiabilidade reconhecida pela
literatura, denominado Timed Up and Go
(TUG),17  desenvolvido com base em um teste já
existente, Get Up and Go,18 na tentativa de
quantificar o desempenho da mobilidade através
da velocidade do idoso ao realizar a tarefa. O
tempo gasto para completar o teste está
fortemente relacionado ao nível de capacidade
funcional.12

Nesse teste é analisado o tempo gasto pelo
indivíduo para partir de uma posição inicial
sentada, com as costas apoiadas em uma cadeira,
sem o auxílio dos membros superiores, andar um
percurso linear de três metros até um ponto
predeterminado marcado no chão, girar 180º,
retornar e sentar novamente, apoiando as costas
na mesma cadeira. O paciente é instruído a
realizar o teste usando seus calçados habituais, a
não conversar durante a execução e a realizá-lo
numa velocidade normal, de forma segura.
Maiores valores de tempo representam maiores
riscos de queda.17

Foram realizados dois testes com dois minutos
de intervalo entre os mesmos, sendo que o
primeiro teve fins de aprendizado e o segundo
serviu como fonte de dados para o estudo. O
tempo foi cronometrado por um relógio digital
da marca Condor, modelo B2B, manuseado por
um único pesquisador.

Os resultados do TUG foram classificados
segundo Podsiadlo & Richardson,17 da seguinte
forma: baixo risco de quedas para menos de 20
segundos de realização do teste, médio risco de
quedas de 20 a 29 segundos, e alto risco de quedas
para 30 segundos ou mais.

Os fatores ambientais foram identificados
através da Escala Ambiental de Risco de Quedas
Adaptada,19,20 que contém questões abordando a
segurança de áreas de locomoção, disposição da
mobília, iluminação, disponibilidade e acesso aos
objetos, nos seguintes locais: quarto de dormir,
banheiro, cozinha, escada e sala. O teste consta
de 29 questões, sendo realizada uma pontuação
no estudo da seguinte forma: “0” para cada
resposta afirmativa e “1” para cada negativa, sendo
que quanto maior o escore final maior o risco
de quedas. Dessa forma, os idosos foram
classificados em três grupos de acordo com o
escore obtido na escala: menos de 10 pontos foi
considerado de baixo risco, de 10 a 20 pontos
médio risco e maior que 20 pontos, alto risco
ambiental para quedas.

Esta pesquisa obedeceu às normas éticas da
Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde.21 O presente estudo foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (parecer nº 074/
2007) e todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram analisados através de estatística
descritiva e a relação entre TUG e Escala
Ambiental de Risco de Quedas Adaptada foi
realizada por meio de Correlação de Spearman
utilizando o software SAS (1999), sendo considerado
o nível de significância de 5% (p < 0,05).21
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RESULTADOS

Foram avaliados 30 idosos com AVE, sendo que,
destes, três não participaram do estudo por serem
acamados e dois por não conseguirem deambular
sem auxílio de órteses, totalizando, ao final da
amostra, 25 idosos. A média de idade foi de 72,08
(± 9,22) anos, variando de 60 a 94 anos.

Foi verificado que 60% dos idosos acometidos
por AVE eram do sexo feminino, 40%
encontravam-se na faixa etária entre 70 e 79 anos,
44% eram viúvos, 72% possuíam nível fundamental
incompleto, 48% moravam com duas gerações e
64% apresentaram uma renda que variou entre
acima de um até dois salários mínimos (tabela 1).

Variáveis n %

Sexo

Masculino 10 40,0

Feminino 15 60,0
Total 25 100,0

Faixa etária

60-69 anos 9 36,0

70-79 anos 10 40,0
≥ 80 anos 6 24,0

Total 25 100,0

Situação conjugal

Solteiro 4 16,0
Casado 8 32,0

Viúvo 11 44,0

Divorciado 2 8,0

Total 25 100,0
Escolaridade

Analfabeto 6 24,0

Fundamental Incompleto 18 72,0
Fundamental Completo 1 4,0

Total 25 100,0

Arranjo familiar

Mora com 1 geração 2 8,0
Mora com 2 gerações 12 48,0

Mora com 3 gerações 10 40,0

Sozinho 1 4,0

Total 25 100,0
Renda

≤ 1 salário 8 32,0

1 < x 2 salários≤ 16 64,0

> 2 salários 1 4,0
Total 25 100,0

Tabela 1 – Distribuição dos idosos com AVE de
acordo com as variáveis sócio-
demográficas. Jequié, BA, 2008.

Fonte: Dados da pesquisa, 2008.

Quanto à realização do Timed Up and Go
Test (TUG), o grupo estudado apresentou uma
média de 28,96 (± 15,65) segundos, variando de
8 a 70 segundos. A partir dos resultados do teste
TUG, verificou-se que 36% dos idosos realizaram
o teste em 30 segundos ou mais, apresentando
alto risco de quedas (tabela 2).

Tabela 2 – Distribuição dos idosos com AVE de
acordo com o Timed Up and Go Test
(TUG). Jequié, BA, 2008.

Timed Up and Go Test n %

< 20 s (baixo risco) 8 32

Entre 20 e 29 s (médio risco) 8 32

30 s (alto risco) 9 36

Total 25 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2008.

Na Escala Ambiental de Risco de Quedas
Adaptada, os domicílios avaliados apresentaram
uma média de 20,12 (± 4,79) pontos, variando de
9 a 27 pontos. A partir desses dados, pôde-se
verificar que 56% dos domicílios apresentaram
pontuação maior que 20, demonstrando alto risco
de quedas para os idosos (tabela 3).

Tabela 3 – Distribuição dos idosos com AVE de
acordo com a Escala Ambiental de
Risco de Quedas Adaptada. Jequié,
BA, 2008.

Escala Ambiental de Risco de Quedas Adaptada n %

< 10 pontos (baixo risco) 1 4

Entre 10 e 20 pontos (médio risco) 10 40

> 20 pontos (alto risco) 14 56

Total 25 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2008

Entre os itens analisados na Escala Ambiental
de Risco de Quedas Adaptada, pôde-se observar
que a cozinha e a sala não apresentaram riscos
ambientais significativos (Tabela 4). Entretanto,
itens como áreas de locomoção, iluminação,
quarto de dormir, banheiro e escada apresentaram
riscos para mais de 50% da população em estudo.
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Tabela 4 – Principais fatores de risco encontrados nos domicílios de idosos com AVE. Jequié, BA,
2008.

Locais Fatores de Riscos n %

Áreas de locomoção Áreas de locomoção impedidas 12 48

Tapetes não fixos 21 84

Iluminação Intensidade baixa principalmente em banheiros e escada 20 80

Insuficiente para iluminar toda a superfície da marcha no

interior dos cômodos

13 52

Não utilização de luzes noturnas e luminárias com bases

seguras

22 88

Interruptores de difícil localização 11 44

Ausência de sentinela iluminando quarto, corredor e
banheiro

25 100

Fios dos aparelhos espalhados 8 32

Insuficiente para iluminar a entrada do domicilio 20 80

Ausência de luz indireta na cama 22 88

Quarto de dormir Guarda-roupa: cabides de difícil acesso 7 28

Ausência de cadeira permitindo assentar para se vestir 19 76
Ausência de controle de luz e telefone ao lado da cama 18 72

Cama de altura inadequada (<45 cm) ou ausência de

colchão firme

9 36

Banheiro Área do chuv eiro com ausência de piso antiderrapante e

cadeira de banho

21 84

Lavabo: difícil acesso ou pouco fixo 16 64

Inadequação da altura do vaso sanitário 21 84
Ausência de barras de apoio laterais e paralelas ao vaso 24 96

Box com abertura difícil e cor tinas instáveis 18 72

Cozinha Armários altos com necessidade do uso de escadas 8 32
Pia com vazamento e que não permite a entrada de cadeira

de rodas se necessário

11 44

Escadas Sem revestimento antiderrapante 22 88
Ausência de interruptores no iní cio e no final da escada 24 96

Ausência de identificação nas bordas dos degraus com faixa

amarela

25 100

Ausência de corrimão bilateral e sólido 24 96

Ausência de corrimão que se prolongue além do primeiro e
do ultimo degrau

24 96

Ausência de espel ho de degrau fechado, com lixas

antiderrapantes

25 100

Ausência de uniformidade entre os degraus 21 84

Sala Móveis dispostos de forma a dificultar a circulação 9 36
 Fonte: Dados da pesquisa, 2008
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Nas áreas de locomoção, foram observados
tapetes soltos e móveis mal posicionados
dificultando a circulação. A iluminação foi
considerada inadequada pela baixa intensidade e
presença de interruptores de difícil localização.
Os banheiros apresentavam pisos escorregadios e
ausência de cadeira de banho, elevação do vaso
sanitário e barras de apoio.

A escada foi o ambiente de estrutura menos
adequada, com ausência de piso antiderrapante,
interruptores no início e no final, corrimão
bilateral que se prolongue além do primeiro e
último degraus, e uniformidade dos mesmos.

Um fator importante foi a ausência em todos
os domicílios de sentinela iluminando quarto,
corredor e banheiro, marcação com faixa amarela
nos degraus e lixas antiderrapantes nos espelhos
dos degraus.

Verificou-se uma correlação positiva,
estatisticamente significativa (p = 0,039), entre o
equilíbrio dos idosos acometidos pelo AVE com
o ambiente domiciliar.

DISCUSSÃO

A instalação de patologias que ocasionam
redução da capacidade física pode provocar efeitos
sobre o controle postural do indivíduo,
especialmente as doenças neurológicas que em
geral afetam o equilíbrio dinâmico indepen-
dentemente da topografia lesional. Isso ocorre
porque é necessária a interação de vários sistemas
múltiplos para a boa funcionalidade do
organismo, ou seja, precisam estar preservados os
sistemas sensorial, cognitivo e motor.9,22,23

Concomitantemente, a presença de um ambiente
de risco aumenta o desafio para o idoso, pois este
apresenta redução da capacidade de reagir a forças
desestabilizantes com reações corretivas. Além
disso, os problemas com o ambiente são mais
perigosos quanto maior for o grau de
vulnerabilidade e instabilidade do idoso.9,15

A pontuação em tempo obtida no teste TUG
tem forte relação com equilíbrio, velocidade de

marcha e capacidade funcional, estando
diretamente associada ao nível de mobilidade
funcional e à propensão do indivíduo a eventos
de quedas.8 Entretanto, o corte de tempo para
risco de quedas através do teste TUG é variável.

Segundo Shumway-Cook et al.,24 para idosos
saudáveis, foi sugerido que a realização do teste
em tempo maior que 14 segundos apresenta alto
risco de sofrer quedas, enquanto que Podsiadlo
& Richardson17 recomendam que, para idosos
portadores de patologias neurológicas, os valores
de tempo maiores que 30 segundos são preditores
de deficiência de mobilidade e dependência
funcional nesta população. Seguindo o corte
proposto por Podsiadlo & Richardson,17

adequado para os idosos com AVE do presente
estudo, verificou-se que 36% dos idosos
realizaram o teste Timed Up and Go em tempo
maior que 30 segundos, apresentando assim, alto
risco de sofrer quedas, com mobilidade deficitária
e dependência para a maioria de suas atividades
de vida diária.17

Em um trabalho de Torriani et al.,22 para
verificar comparativamente o desempenho do
TUG em pacientes com patologias neurológicas
diversas, os portadores de sequelas de AVE
apresentaram uma média de 17,88 (±8,68)
segundos. No presente estudo, os idosos com
AVE apresentaram um menor desempenho do
TUG, com média de 28,96 (± 15,65) segundos.

Em relação aos idosos saudáveis residentes na
comunidade, estes apresentaram um tempo entre
10,55 a 15,45 segundos de média de desem-
penho,8,23,25 demonstrando médio a alto risco de
quedas segundo corte de Shumway-Cook et al.24

Comparando estes achados com o tempo de
realização do TUG pelos idosos com AVE do
presente estudo, pode-se inferir que a patologia
neurológica é um fator que influencia no
equilíbrio postural, evidenciado pelo menor
desempenho no teste de equilíbrio dinâmico.

Quanto à avaliação domiciliar de idosos com
sequelas de AVE, verificou-se alta prevalência de
risco de quedas nesta população. Este fato
somado, às alterações provenientes da patologia
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como perda da função sensoriomotora da
extremidade comprometida, presença de
convulsões, hemiparesias ou ataxias, predispõe à
alta susceptibilidade de quedas dessa população.26

Os fatores de risco ambientais de maior
relevância encontrados neste estudo estão de acordo
com outros artigos encontrados na literatura,7,9,14

como iluminação inadequada, superfícies
escorregadias, tapetes soltos ou com dobras,
degraus altos ou estreitos, obstáculos no caminho
e ausência de corrimão em corredores e banheiros.

Por ser o ambiente de maior permanência do
idoso, o principal local de ocorrência de eventos de
quedas é o próprio domicílio e o risco de sofrer uma
queda em casa aumenta com o avançar da idade.27,28

Este ambiente pode parecer o mais seguro possível,
pela familiaridade, porém pode se tornar de alto risco,
pois a atenção é reduzida em decorrência da
autoconfiança no conhecimento da residência.27

A correlação entre equilíbrio e ambiente
domiciliar através do TUG e Escala Ambiental
de Risco de Quedas Adaptada, demonstrou-se
positiva e significante, entretanto, fraca (p=0,41).

Apesar desse fato, há relação entre as variáveis
estudadas, levando a acreditar que quanto maior
a presença de fatores de risco ambientais e quanto
maior o escore do TUG, maior o risco de quedas
em idosos com AVE.

CONCLUSÃO

A dificuldade de equilíbrio apresentada pelos
idosos com AVE, associada à alta prevalência de
fatores de riscos encontrados no ambiente
domiciliar, remete a um quadro preocupante
acerca do risco de quedas a que estão sujeitos esses
indivíduos, visto que houve correlação positiva
entre tais variáveis. Com base nesses achados,
torna-se necessária a criação de medidas que visem
à prevenção das quedas, atuando nos fatores
etiológicos, de caráter intrínseco ou extrínseco,
visando a reduzir a incidência desses eventos e as
suas consequências, assim como promover a
melhoria na qualidade de vida do idoso.

Torna-se pertinente apontar as limitações
apresentadas neste trabalho. O risco de quedas é
relacionado a uma série de fatores intrínsecos e
extrínsecos, que não foram abordados, como: uso
de medicamentos, distúrbios visuais, vestibulares
ou cognitivos, uso de calçados e vestimentas
inadequados no dia a dia, comportamento do idoso
frente aos obstáculos, e ambiente externo de risco,14

além dos dados não terem sido relacionados com a
idade do paciente e o tempo de acometimento pelo
AVE. Sugere-se que sejam realizados outros
estudos, com maior tamanho amostral,
relacionando essas variáveis ao risco de quedas em
idosos com alterações físicas provenientes de
distúrbios neurológicos, como o AVE.
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Resumo
Introdução: A polifarmácia é um problema importante no atendimento do idoso,
sendo os pacientes em instituições de longa permanência (ILPs) aqueles com
riscos aumentados, por apresentarem muitas doenças limitantes, fragilidade e
baixa funcionalidade. Objetiva-se então, com o presente estudo, avaliar os fatores
associados à presença de polifarmácia em pacientes idosos internados em
instituição de longa permanência. Metodologia: Realizado estudo transversal,
retrospectivo, por meio de análise de prontuários de todos os pacientes acima de
60 anos institucionalizados em ILP pública de grande porte. Elaborou-se protocolo
constituído de dados sócio-demográficos, número e tipos de doenças, número de
medicamentos, grupos de fármacos, dependência funcional e tempo de
institucionalização. Na análise estatística, esses fatores foram relacionados com
a presença ou não de polifarmácia. Resultados: A casuística final constituiu-se
de 209 pacientes; 73,2% mulheres, idade média de 75,9 anos e tempo de
institucionalização médio de 95,3 meses. Principais doenças encontradas:
hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 67,9% do total, síndromes demenciais
em 36,8% e sequelas de trauma crânio-encefálico ou acidente vascular cerebral
(TCE ou AVC) em 33,9%. No presente estudo, os fatores relacionados à
polifarmácia em institucionalizados foram: ausência de déficit cognitivo
(OR=3,61 - IC: 1,96-6,65); consumo de medicamentos cardiovasculares (OR=0,22
– IC: 0,11-0,44), uso de medicamentos gastrointestinais e metabolismo (OR=0,38
– IC: 0,21-0,67); número de diagnósticos acima de 5 (OR=1,90 – IC: 1,08-3,33);
tempo de institucionalização entre 12 e 23 meses (OR:0,32 – IC: 0,11-0,91) e
maior dependência funcional pela escala de Katz (OR: 1,90 – IC:1,07-3,22). Não
houve relação com idade, sexo, uso de medicamentos psiquiátricos e diagnóstico
de sequela de AVC ou TCE. Conclusão: Conclui-se que institucionalizados
possuem aspectos diferentes de idosos ambulatoriais ou de comunidade, havendo
maior importância de fatores relacionados à funcionalidade e ao tempo de
institucionalização do que com idade e sexo.
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Abstract
Introduction: Polypharmacy is an important issue in the elderly care. The ones
under institutionalization have higher risks, due to their comorbidities, frailty
and dependency. This study aims to evaluate the factors associated with
polypharmacy in institutionalized elderly. Methods: A retrospective, cross-
sectional study was carried out. All medical charts of patients aged 60 years old
or more in a huge public nursing home were evaluated. A protocol containing
socio-demographic data, number and types of diseases, number of drugs, types of
drugs, functional status and time of institutionalization were analyzed. Through
statistical analysis, these factors were linked or not to polypharmacy.Results:
The final sample comprised 209 patients, 73.2% women, average age of 75.9 years
and with an institutionalized time of 95.3 months. The most prevalent diseases
were: arterial hypertension - 67.9%, dementia - 36.8% and stroke or head trauma
sequelae - 33.9%. In this study, the associated factors related to polypharmacy in
nursing home residents were: lack of cognitive deficit, (OR=3,61 - IC: 1,96-6,65),
use of cardiovascular drugs (OR=0,22 – IC: 0,11-0,44), use of gastrointestinal and
metabolic drugs(OR=0,38 – IC: 0,21-0,67), five or more diagnosis (OR=1,90 – IC:
1,08-3,33), institutionalized time between 12 and 23 months (OR:0,32 – IC: 0,11-
0,91) and greater dependency in Katz scale (OR: 1,90 – IC:1,07-3,22). There were
no relationship with age, sex, psychiatric drugs and diagnosis of stroke or head
trauma sequelae.Conclusion: It follows that institutionalized elderly have
different aspects as compared to outpatients or community, with major factors
related to functionality and time of institutionalization than to age and sex.

Key words: Health of
Institutionalized Elderly.
Drug Evaluation. Homes
for the Aged. Iatrogenic
Disease.  Cross-Sectional
Studies.  Polypharmacy.
Nursing homes. Elderly.
Iatrogeny.

INTRODUÇÃO

A polifarmácia é um problema importante
no atendimento do idoso, devendo ser sempre
pesquisada e evitada quando possível. O
paciente geronte é mais propenso ao uso de
muitos medicamentos devido ao fato de ter mais
comorbidades, das alterações fisiológicas de
farmacocinética e farmacodinâmica1 e da
própria idade.2

O número de medicamentos é o principal fator de
risco para iatrogenia e reações adversas, havendo relação
exponencial entre a polifarmácia e a probabilidade de
reação adversa, interações medicamentosas e
medicamentos inapropriados para idosos.3

Alguns fatores têm sido correlacionados com a
presença de polifarmácia com o intuito da
identificação dos grupos mais susceptíveis a
iatrogenia, como por exemplo, a idade, a
funcionalidade e as doenças crônicas.4 Sendo assim,
os pacientes em instituições de longa permanência

(ILPs) seriam aqueles com riscos aumentados, por
apresentarem muitas doenças limitantes, fragilidade
e baixa funcionalidade. Essa parcela da população
já representa nos países em transição demográfica
avançada 11%,5 enquanto que no Brasil chega a
1,5%,6 sendo que a tendência, na medida em que
nosso próprio país envelhece, é que a demanda para
tais serviços cresça ainda mais.

Muitos estudos têm pesquisado o uso de
medicamentos e a presença de polifarmácia em
pacientes idosos ambulatoriais, em inquéritos
populacionais e em pacientes hospitalizados.
Entretanto, ainda são escassos em nosso meio
estudos que demonstrem a relação entre
polifarmácia e fatores de risco em institucio-
nalizados, de forma que se possa pensar nos fatores
de risco e fomentar meios para uma intervenção
antes de ser instalada a polifarmácia. Objetiva-se,
com o presente estudo, avaliar quais são os fatores
relacionados à presença de polifarmácia ou não
em pacientes idosos internados em Instituição de
Longa Permanência.
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CASUÍSTICA E MÉTODOS

Realizou-se estudo transversal, retrospectivo,
por meio de análise de prontuários de todos os
pacientes acima de 60 anos do Hospital Geriátrico
e de Convalescentes Dom Pedro II, da Irmandade
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, no
mês de fevereiro de 2005. Incluíram-se no estudo
pacientes com 60 anos ou mais, independen-
temente do padrão de morbidade apresentada,
sendo excluídos institucionalizados com idade
menor de 60 anos, internados na unidade de
eventos agudos, os que evoluíram para óbito
durante o estudo e os com prontuários sem todos
os dados do protocolo.

Elaborou-se protocolo constituído de dados
sócio-demográficos (contendo unidade a que
pertenciam, iniciais do nome, registro, sexo,
idade e tempo de institucionalização), número
e tipos de doenças (enumeradas conforme
expostas no prontuário médico), número de
medicamentos e presença de polifarmácia
(definida no presente estudo como mais de cinco
medicamentos por paciente),9 grupos de
fármacos (divididos nos grupos cardiovasculares,
gastrointestinais e metabolismo, e psiquiátricos),
dependência funcional (pela escala de Katz7

dividindo-se de 0 a 6, conforme grau de
independência, sendo: 2 ou menos – muito
dependente; 3 e 4 – dependente parcial; e acima
ou igual a 5 - independente) e tempo de
institucionalização (quantos meses desde o
ingresso na ILP). Os protocolos foram
preenchidos por médicos após minuciosa revisão
dos prontuários, seguindo-se os critérios de
inclusão e exclusão.

Os dados foram tabulados pelo programa Excel
for Windows. A análise estatística calculou
medidas-resumo para variáveis quantitativas e, para
as qualitativas, foram apresentadas frequências
absolutas e relativas e construídas tabelas de
contingência. Considerou-se como desfecho a
variável polifarmácia e, para compará-la com

outras variáveis qualitativas, utilizou-se a análise
bivariada mediante o teste de associação de Qui-
quadrado. Calculou-se a razão de chances (Odds
Ratio) com intervalo de confiabilidade de 95%.
O valor de p<0,05 foi considerado estatis-
ticamente significante. As análises foram feitas pelo
programa Epi info versão 3.5.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa
de Misericórdia de São Paulo, mediante protocolo
número 308/05.

RESULTADOS

Avaliaram-se todos os internados do
Hospital Geriátrico e de Convalescentes Dom
Pedro II (instituição de longa permanência
para idosos vinculada à Irmandade da Santa
Casa de Misericórdia de São Paulo e que
disponibiliza vagas para 20 hospitais e 3
pronto-socorros de São Paulo), totalizando
505 leitos e pacientes. Destes, 197 foram
excluídos por apresentarem menos de 60 anos
de idade, 15 por estarem internados na
unidade de agudos, 81 devido à falta de dados
durante a coleta e três por óbito. A casuística
final constituiu-se de 209 pacientes: 153
mulheres (73,2% do total) e 53 homens (26,8%),
com idade média de 75,9 + 10,7 anos e tempo
de institucionalização de 95,3 + 30 meses.

As principais doenças encontradas foram: (1)
hipertensão arterial sistêmica (HAS) em 142
internados (67,9% do total); (2) síndromes demenciais
em 77 (36,8%); (3) sequelas de trauma crânio-
encefálico ou acidente vascular cerebral (TCE ou AVC)
em 71 (33,97%); e (4) doenças cardiovasculares em 70
pacientes (33,4%). Observou-se polifarmácia em 97
idosos (46,4% do total), e o principal grupo de
fármacos usado foi o de medicamentos
cardiovasculares, seguidos dos psicotrópicos
(neurolépticos, benzodiazepínicos, anticonvulsivantes,
antidepressivos), conforme a tabela 1.
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Foi realizada análise estatística tendo como
variável dependente a polifarmácia e corre-
lacionando com variáveis independentes (sexo,
presença de demência, presença de sequela de
AVC/TCE, uso de medicamentos cardio-
vasculares, gastrointestinais e psiquiátricos, idade,
tempo de institucionalização, número de
diagnósticos e grau de funcionalidade pela escala
de Katz), obtendo-se valores de significância para
p<0,05 (tabela 2).

Tabela 1 - Principais grupos de medicações utilizados
pelos idosos internados no Hospital
Geriátrico e de Convalescentes Dom
Pedro II. São Paulo, SP, Brasil, 2005.

Medicamentos Nº de idosos Frequência

Cardiovasculares 147 70,3%

Psicotrópicos 105 50,3%

Gastrointestinais e
Metabolismo

103 49,3%

Vitaminas 50 23,9%

Variável
Não

Polifarmácia
Polifarmácia

Significânci
a*

OR (IC 95%)

Sexo:

Masculino1

Feminino
35 (31,3%)
77 (68,8%)

21 (21,6%)
76 (78,4%)

p=0,110 1,00
1,64 (0,87-3,07)

Demência:

Sim1

Não

56 (50%)

56 (50%)

21 (21,6%)

76 (78,4%)

P<0,05** 1,00

3,61 (1,96-6,65)
Sequela AVC/TCE:

Sim1

Não

37 (33%)

75 (67%)

34 (35,1%)

63 (64,9%) p=0,75

1,00

0,91 (0,51-1,62)

Medicamento Cardiovascular
Sim1

Não
64 (57,1%)

48 (42,9%)

83 (85,6%)

14 (14,4%)

P<0,05** 1,00

0,22 (0,11-0,44)

Medicamento
Gastrointestinal e

Metabolismo

Sim1

Não
43 (38,4%)
69 (61,6%)

60 (61,9%)
37 (38,1%)

P<0,05** 1,00
0,38 (0,21-0,67)

Medicamento psiquiátrico

Sim1

Não

59 (52,7%)

53 (47,3%)

52 (53,6%)

45 (46,4%)

p=0,89 1,00

0,96 (0,55-1,66)

Idade (anos)

60 a 79 anos

Acima de 80 anos1

68 (60,7%)

44 (39,3%)

62 (63,9%)

35 (36,2%)

p=0,31 0,87 (0,49-1,53)

1,00

Tempo de institucionalização

(meses)

0 a 11 meses1

12 a 23 meses
24 a 35 meses

Acima de 36 meses

22 (20,2%)
19 (17,4%)

13 (11,9%)

55 (50,5%)

25 (26,6%)
7 (7,4%)

4 (4,3%)

58 (61,7%)

P<0,05**

1,00
0,32 (0,11-0,91)

0,27 (0,07-0,95)

0,92 (0,46-1,83)

Número de diagnósticos

0 a 4 diagnósticos
5 ou mais diagnósticos

75 (67%)
37 (33%)

50 (51,5%)
47 (48,5%) P<0,05**

1,00

1,00
1,90 (1,08-3,33)

Escore de Katz

Independente***

Dependente Parcial e Total

68 (60,7%)

44 (39,3%)

44 (45,4%)

53 (54,6%) p<0,05**

1,00

1,86 (1,07-3,22)

Tabela 2 - Análise bivariada da associação entre polifarmácia e dados demográficos, comorbidades,
tipos de medicamentos, tempo de institucionalização e funcionalidade, em institucionalizados
no Hospital Geriátrico e de Convalescentes Dom Pedro II. São Paulo, SP, Brasil, 2005.

* Utilizado o teste de Qui-quadrado AVC - acidente vascular cerebral
** nível de significância para p<0,05 TCE - trauma crânio-encefálico
1 classe adotada como referência na interpretação do OR (Odds Ratio ou Razão de Chance)
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Polifarmácia em idosos tornou-se significante
aspecto na assistência geriátrica. Segundo Isaacs,8
a iatrogenia é um dos gigantes da geriatria e deve
ser sempre investigada na consulta do paciente
idoso. A prevalência de polifarmácia (definida
como a tomada de mais de 5 medicamentos por
paciente)9 é alta em diversos setores de
atendimento e de atenção à saúde. Estudos
observaram polifarmácia em 27,0% dos pacientes
ambulatoriais residentes na Região Sul10; 14,3%
em Belo Horizonte11 e 31,0% no município de
São Paulo.12 Foram encontradas também médias
de medicamentos tomados por paciente de 9,9 a
13,6 em hospitalizados13 e de até sete em Unidade
de Terapia Intensiva.14 Institucionalizados
apresentaram consumo médio de 7,2 a 8,1
medicamentos por paciente15 nos Estados Unidos,
e entre 4,7 e 4,6 no Brasil, 16,17 com prevalência de
polifarmácia em 47,7% dos pacientes, compatível
com o presente estudo. Entretanto, alguns estudos
recentes, como o conduzido por Hanlon et al. em
2009, demonstraram até 74% de polifarmácia.18

Segundo outro estudo, conduzido na Finlândia,19

cada institucionalizado consumia em média 7,9
drogas, demonstrando que o problema da
polifarmácia em ILPs se faz ainda atual.

Alguns autores consideram polifarmácia como
a tomada simultânea de dois a quatro
medicamentos (polifarmácia menor) e cinco ou
mais (polifarmácia maior).20 Nesta outra definição,
a casuística estudada apresentaria polifarmácia em
93,8% dos idosos, sendo 47,4% com polifarmácia
menor e 46,4% com polifarmácia maior.

Considerando-se o presente e universal
consumo medicamentoso, particularmente alto
em idosos, devem-se identificar fatores associados
à polifarmácia em pacientes desta faixa etária.
Casuísticas ambulatoriais notam possíveis
associações da polifarmácia com sexo
feminino,4,10,11,21 idade avançada,4,11,19 maior
número de consultas no último ano,4,10,11,21 maior
renda familiar,4,21 número de comorbidades,4,11

morar sozinho10 e ausência de déficit cognitivo
(demência).22 Há poucos estudos na literatura
consultada que avaliaram idosos institucio-

nalizados, merecedores de atenção pela crescente
expansão devido ao aumento de longevidade,
morbidade e problemas sociais. Polifarmácia
possui associação com reações adversas aos
medicamentos, quedas,23,24 desnutrição,25

prescrição de medicamentos inapropriados26 e
qualidade do sono.27 Entretanto não foram
encontrados, na literatura consultada, estudos em
institucionalizados, cujo desfecho final seja a
própria polifarmácia.

No presente estudo, fatores relacionados à
polifarmácia em institucionalizados foram: (1)
ausência de déficit cognitivo (demência); (2)
consumo de medicamentos cardiovasculares; (3)
uso de medicamentos gastrointestinais e
metabolismo; (4) número de diagnósticos acima
de 5; (5) tempo de institucionalização; e (6) maior
dependência funcional pela escala de Katz. Não
houve relação com idade, sexo, uso de
medicamentos psiquiátricos e diagnóstico de
sequela de AVC ou TCE.

Correlacionam-se faixa etária e polifarmácia
em vários trabalhos, idosos da comunidade
apresentam maior consumo medicamentoso
quanto mais avançada a idade. 4,11,21 No entanto,
neste estudo não houve esta diferença. Justifica-
se pelo fato de a casuística incluir apenas idosos e
uma eventual uniformidade de estado funcional
por serem institucionalizados.

Não houve também relação entre polifarmácia
e gênero, dado diferente dos estudos ambulatoriais
e de comunidade. Esse dado pode ser justificado
pelo próprio estado funcional dos residentes da
ILP, conforme comentado acima.

Portadores de demência apresentam menor
percentual de polifarmácia,22 dado compatível com
o presente estudo em que 72,0% dos pacientes
com síndrome demencial incluíam-se no grupo
sem polifarmácia. Pressupõe-se que isto se deva à
dificuldade de avaliação clínica de pacientes com
disfunção cognitiva, gerando subutilização
terapêutica.

O número de diagnósticos foi diretamente
proporcional ao uso de medicamentos,
concordando com a literatura consultada4,11 e
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coerente com o senso comum de que quanto mais
comorbidades maior seria o número de
medicamentos necessários.

A funcionalidade foi inversamente
proporcional à polifarmácia, melhor indepen-
dência, menor uso de medicamentos, dado pouco
abordado em estudos ambulatoriais, mas de
profunda importância no contexto de pacientes
em ILPs. Dependência maior associa-se habi-
tualmente a maiores comorbidades, justificando
assim o consumo de mais classes medicamentosas.

A significância de drogas cardiovasculares,
gastrointestinais e metabolismo com a
polifarmácia é justificada pelo fato de que
pacientes que fazem uso desses medicamentos
costumam utilizar associações medicamentosas,
como no tratamento da hipertensão, arritmias,
dislipidemia e síndrome metabólica.

Institucionalização obteve significância
estatística de forma bimodal, ou seja, os
institucionalizados recentes (até um ano) e aqueles
com mais tempo de institucionalização (acima de
3 anos) possuíram mais polifarmácia. Esses dados
correlacionam-se a que pacientes com institucio-
nalização recente normalmente são egressos de
internações hospitalares em circunstâncias de
gravidade e instabilidade, o que propicia a
prescrição de vários medicamentos simul-
taneamente. Já nos institucionalizados crônicos,
declínio funcional e consumo medicamentoso são
correlatos e progressivamente maiores.

Dos fatores associados e estatisticamente
significantes, a maioria se enquadra na categoria
dos não-modificáveis, como é o caso da presença
de demência, o número de diagnósticos e o tempo
de institucionalização. Entretanto, alerta-nos

quanto à necessidade de uma revisão contínua das
prescrições nesse tipo de pacientes e um maior
cuidado na prescrição de novos fármacos, visando
a uma menor instalação de polifarmácia, se
possível. Quanto à funcionalidade, objetiva-se
sempre um trabalho de reabilitação precoce pela
ILP, no intuito de ter um menor declínio
funcional e, consequentemente, uma diminuição
na polifarmácia.

Recentemente, foi realizada uma meta-análise
sobre a otimização dos medicamentos usados em
ILPs por farmacêuticos. Segundo esse estudo, o
farmacêutico teria papel importante no manejo
e conhecimento dos medicamentos pelos médicos
e enfermeiras, podendo ser uma estratégia para
controlar a polifarmácia nesses locais28.

O estudo em questão possui algumas
limitações que devem ser consideradas na
interpretação dos resultados. Primeiro, trata-se de
um estudo transversal, ou seja, apesar de encontrar
fatores relacionados à polifarmácia, não demonstra
uma relação de causa-efeito. Segundo, apesar de
ser uma instituição de grande porte, é dirigida por
uma instituição universitária e pode não representar
a realidade de algumas ILPs. Terceiro, o perfil de
dependência dos pacientes é alto e pode diferir
de instituições de menores portes.

Conclui-se que, neste estudo, os institucio-
nalizados possuem aspectos diferentes de idosos
ambulatoriais ou de comunidade, havendo maior
importância a fatores relacionados com funcionalidade
e tempo de institucionalização do que com idade e
sexo. Necessita-se, assim, de mais estudos que avaliem
fatores relacionados à polifarmácia em pacientes em
ILPs, para que se possam identificar fatores de risco e
agir de forma a tentar evitar maior prescrição de
medicamentos e seus efeitos adversos.
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Resumo
Introdução: a interação social e o acesso à educação e à saúde dependem de
processos interlocutivos que se efetivam a partir das diferentes modalidades de
linguagem. Nesse sentido, as condições de leitura e de escrita, vivenciadas pelos
sujeitos, assumem papel decisivo em seus processos de envelhecimento, sobretudo
ao ser considerado o fato de a sociedade atual pautar-se em atividades que
envolvem diferentes níveis de letramento. Objetivo: este estudo objetiva analisar
as condições de letramento de um grupo de pessoas com idade mínima de 60
anos frequentadores da Unidade de Saúde da Praça Ouvidor Pardinho, em
Curitiba, PR. Metodologia: Para analisar tais condições, foram aplicados um
questionário e um teste de leitura contendo textos de gêneros diversos a um
grupo de sujeitos idosos, frequentadores de uma Unidade Básica de Saúde, situada
na cidade de Curitiba, Paraná. O questionário abrange idade, nível de
escolarização, profissão, bem como práticas e situações de leitura e escrita. No
teste de leitura, os sujeitos foram convocados a localizar informações explícitas
nos textos e realizar inferências. Resultados: Os resultados obtidos revelam um
acesso restrito da população idosa à linguagem escrita, pois apesar de os sujeitos
da pesquisa afirmarem que costumam ler livros, revistas e jornais, foi possível
verificar que a maioria não consegue extrair informações apresentadas em textos
simples que circulam corriqueiramente no cotidiano social. Conclusão: Convém
ressaltar que o cumprimento do Estatuto do Idoso brasileiro depende da
implementação de políticas públicas capazes de garantir a promoção de práticas
de letramento junto a pessoas em processo de envelhecimento, uma vez que sem
o desenvolvimento dessas práticas não é possível contar com princípios de
equidade social que possibilitem ao idoso efetivar sua cidadania.
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Abstract
Introduction: Social interaction and access to education and health depend on
intersubjective processes that become effective through different language
modalities. We consider that individuals’ reading and writing conditions have an
important role in their ageing process. Objective: This paper aims to analyze
literacy conditions of a group composed by individuals with at least 60 years old
that attend a Health Unit in Praça Ouvidor Pardinho, located in Curitiba, Brazil.
For that we applied a questionnaire and a reading test that hold different genres
with 22 individuals. The questionnaire includes: age, school level, profession and
reading and writing conditions. In the reading test, the individuals had to locate
written information and realize inference. Results: The results show that these
ageing population had a restrict access to written language. Conclusions: It is
important to note that the fulfilment of the Brazilian Elderly Statute depends on
public policies that guarantee the literacy promotion to this group of people.
Without the developing of these practices, it is impossible to consider an
egalitarian society that allows elderly people to be effective citizens.
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INTRODUÇÃO

Estudos e projeções têm anunciado avanços na
longevidade humana, alterando o quadro
demográfico mundial. É conhecido e amplamente
divulgado o fato de a população mundial estar
sofrendo alterações significativas no que se refere
ao aumento da expectativa de vida. Para que se tenha
noção da magnitude desse aumento, basta verificar
o que está ocorrendo no Brasil. O tempo médio
de vida da população brasileira, que no início do
século XX era de 33 anos, subiu para 70,5 anos em
2000, e alcançou 71,3 anos em 2004, segundo o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.1

Contudo, tendo em vista o crescimento da
longevidade humana, é preciso considerar não
somente o aumento na expectativa de uma vida
longa, mas de uma vida com qualidade e
autonomia, sem as quais o processo de
envelhecimento pode trazer sérias dificuldades
para a sociedade, para a família e sobretudo para
o próprio sujeito que envelhece.2 Por isso, o
rápido processo de crescimento na longevidade
da nossa população deve ser enfatizado,
especialmente quanto a suas implicações sociais e
em termos de saúde pública.3

Tendo em vista tais implicações, é possível
afirmar que a saúde pública brasileira está

enfrentando, no século XXI, um desafio
considerável: cuidar de um contingente
populacional que abrange mais de 32 milhões de
pessoas em processo de envelhecimento, a maioria
com nível socioeconômico e educacional baixo.4

Esse desafio se traduz na viabilização de uma
velhice saudável, a partir da qual as pessoas sejam
capazes de gerir suas próprias vidas,
determinando quando, onde e como desenvolver
atividades de lazer, convívio social e trabalho.

A busca pela implementação de políticas
públicas voltadas a esse segmento da sociedade
brasileira vem resultando no desenvolvimento de
programas vinculados ao lazer, à cultura e à
educação, além daqueles relacionados à saúde, ao
trabalho e à assistência dessa população. Na
tentativa de dar conta de um envelhecimento ativo,
vivenciado a partir de processos educativos e de
atitudes pautadas em princípios de equidade
social, foram recentemente desenvolvidos, no
Brasil, o Estatuto do Idoso5 e a Política Nacional
do Idoso (PNI).6

Mais especificamente no ano de 2004, foi
sancionada a Lei Federal nº 10.741, de acordo com
o Diário Oficial da União de 03 de outubro de
2004, que criou o Estatuto do Idoso brasileiro,
com o objetivo de regular os direitos assegurados
às pessoas com idade igual ou superior a 60 anos.
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A criação desse Estatuto constitui um marco
histórico constitucional quanto ao envolvimento
das esferas administrativas e governamentais, as
quais foram responsabilizadas pelas ações que
devem ser garantidas a toda população idosa do
país. Segundo anuncia o Estatuto, é obrigação da
comunidade, da sociedade e do Poder Público
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a
efetivação do direito à vida, à saúde, à educação,
ao esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à
liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência
familiar e comunitária.

Segundo Orso,7 enfocar os direitos
assegurados às pessoas com 60 anos ou mais
significa ressaltar questões referentes à saúde e à
educação, uma vez que essas duas áreas são
fundamentais para o desenvolvimento humano,
devendo ser concebidas de maneira articulada,
pois ambas abrangem todos os demais aspectos
asseverados aos idosos, tais como acesso ao
trabalho, ao lazer, à liberdade, à dignidade, ao
respeito e à convivência. Da mesma forma, para
Queiroz et al,8 um envelhecimento ativo e saudável
depende do desenvolvimento de programas
capazes de abranger aspectos relacionados à saúde,
à sociabilidade e à educação. Afinal, os objetivos
que fundamentam ações de saúde voltadas a pessoas
idosas são os de mantê-las independentes física e
mentalmente na comunidade e no seio familiar.
Para tanto, proporcionar oportunidades
educacionais ao idoso é um empreendimento que
deve ser considerado na atenção primária à saúde
pelas Unidades Básicas de Saúde em todo
território nacional.9

Assim, assumindo que a interação social e que
o acesso à educação e à saúde dependem,
inevitavelmente, de processos interlocutivos que
se efetivam no espaço de produção da linguagem,
este trabalho objetiva enfocar o papel que as
atividades de leitura e de escrita podem assumir
no processo de envelhecimento. A perspectiva
discursiva é tomada como referencial, neste
estudo, uma vez que a linguagem – como atividade
simbólica, como efeito de sentido – promove a
(re)organização contínua da história de cada
sujeito. O que é dito e escrito resulta de processos
de significação e de ressignificação que marcam a

subjetividade dos sujeitos, tornando-os autores da
vida singular que está em constituição
permanente.

De acordo com Franchi,10 é na e pela
linguagem oral e escrita que os sujeitos se
constituem no decorrer de toda a vida. Por isso,
as trocas simbólicas estabelecidas em atividades
linguístico-discursivas de leitura e de escrita devem
ser tomadas como eventos privilegiados de
interlocução para sujeitos que estão envelhecendo.
Uma vez que a linguagem não é um mero objeto
pronto e estabilizado, tampouco a representação
do pensamento individual, mas uma prática que
se dá nas relações sociais e, portanto,
intersubjetivas, é possível entender que a
produção, a organização e a interpretação de
dados linguístico-discursivos produzidos pelos
sujeitos que usam a linguagem devem ser alinhadas
na perspectiva do texto.

A perspectiva discursiva parte de uma
concepção de linguagem dialógica e social, pois é
o signo verbal produzido nas interações dialógicas
que constitui cada homem. Para fundamentar este
estudo, a teoria de Bakhtin11 é assumida, a partir
da qual a realidade psíquica é de natureza
semiótica, uma vez que não é possível analisar essa
realidade e compreendê-la senão como um signo.
Tendo em vista que o signo é um elemento da
realidade externa que compõe o universo da
interação verbal, a organização da atividade
mental não se dá no interior do sujeito mediante
características que lhe são inerentes, mas no
próprio fluxo das relações dialógicas que se
explicitam textualmente por meio de falantes e
de ouvintes, de escritores e de leitores.

Portanto, o presente trabalho de pesquisa
rejeita uma visão que privilegia unicamente os
processos internos dos sujeitos em processo de
envelhecimento e entende tais sujeitos a partir da
permanente troca dialética que estabelecem com
o mundo social em que estão inseridos. Esse
entendimento permite focalizar a constituição da
subjetividade em função da interação verbal, a qual
se organiza a partir de um conjunto de valores
que refletem e refratam diferentes visões de
mundo. Portanto, a leitura e a produção textual
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de um sujeito em processo de envelhecimento,
vinculadas a um emaranhado de valores que
permeiam suas relações sociais e interacionais, são
atividades que estão diretamente relacionadas com
a maneira como esse sujeito se afirma, se organiza
e se insere no mundo.

O uso da linguagem pressupõe invariavelmente
a possibilidade de significar. Nesse sentido, a
concepção de que o discurso liberta o sujeito de
uma condição de mero organismo abstrato, ou
seja, de sua condição de objeto, ressalta a
necessidade de situar o sujeito que envelhece numa
dimensão histórica e social. Questões referentes
ao uso da linguagem oral e escrita anunciam uma
perspectiva que não se resume ao aspecto orgânico
e fisiológico do sujeito que envelhece, mas
compreende o próprio universo de constituição
permanente da consciência desse sujeito marcada
socialmente pela e na intersubjetividade.

Dessa forma, torna-se imprescindível a
promoção de práticas discursivas de letramento
junto a sujeitos que estão em processo de
envelhecimento, para que cada um exerça
plenamente sua cidadania, seu papel social,
fazendo valer seu direito a uma vida saudável e
autônoma, na medida em que participa de
maneira ativa e crítica de ações mediadas pela
escrita. Letramento é o exercício efetivo e
competente da tecnologia da escrita, ou seja, é o
estado que assume aquele que sabe ler e escrever
para cumprir objetivos diversos: informar e
informar-se, interagir com o outro, fazer uma
declaração, entender uma receita médica, contar
uma história, ampliar conhecimentos, divertir,
fazer valer os seus direitos, reconhecer os seus
deveres, entre outros.12

Os usos e domínio da leitura e da escrita
relacionados a diferentes contextos sociais vêm
sendo reconhecidos como letramento. Este termo,
segundo Soares,12 refere-se à condição de quem
sabe ler e escrever, isto é, refere-se ao estado de
quem responde adequadamente às intensas
demandas sociais pelo uso amplo e diversificado
da leitura e da escrita. Portanto, diferentemente
da alfabetização – relacionada ao domínio da
tecnologia da escrita e que depende do

estabelecimento das relações fonemas/grafemas;
do entendimento de que o ato de escrever se
organiza da esquerda para direita e de cima para
baixo; da possibilidade de uso de materiais
próprios para a escrita, tais como lápis, borracha
e computador –, o letramento é um processo
contínuo que insere cada sujeito nas tramas sociais
da sua comunidade.

Como são variadas as práticas sociais que
demandam o uso da leitura e da escrita, também
são variadas as habilidades, conhecimentos e
atitudes necessárias para o exercício dessas práticas.
Por isso, avaliar e medir o letramento não são
tarefas simples, uma vez que o letramento é um
fenômeno complexo que não se deixa mensurar
de maneira fácil e direta. De qualquer forma,
definir formas de avaliação e medição de
letramento é indispensável para que sejam
verificados os índices de progresso de uma
sociedade e, nessa direção, determinados a
organização e o planejamento de políticas públicas
de bem estar social.13

A pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro
de Opinião Pública e Estatística (IBOPE),14 com
duas mil pessoas representativas da população
brasileira com idade entre 15 e 64 anos, residentes
em zonas rurais e urbanas em todas as regiões
brasileiras, é um exemplo de medição de
letramento no Brasil. Segundo Ribeiro et al,15 tal
pesquisa se deu a partir de dois instrumentos: um
teste de leitura e um questionário para obter
informações acerca do nível de escolaridade das
pessoas envolvidas na pesquisa, os usos que fazem
da leitura e da escrita em contextos diversos, bem
como a opinião que têm sobre suas próprias
possibilidades e disposição para ler e escrever. Em
função desse estudo, foi criado o Indicador
Nacional de Alfabetismo Funcional (INAF), cujos
resultados denunciam que o Brasil é uma nação
na qual a cultura letrada está amplamente
disseminada, mas de maneira desigual e
insatisfatória.

Dentre a população pesquisada pelo INAF, além
de 9% de analfabetos, 31% alcançaram um nível
rudimentar de letramento, localizando informações
explícitas em textos muito curtos; 34% demonstraram
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estar em um nível médio de letramento,
reconhecendo informações em textos curtos e
médios, mesmo que tal informação não estivesse
apresentada de maneira literal; e apenas 26% da
população atingiram um nível pleno de letramento,
lendo textos mais longos, podendo orientar-se por
subtítulos, relacionando partes do texto e realizando
inferências.14 Portanto, embora a maioria da
população brasileira se apresente alfabetizada, está
longe de atingir um nível pleno de letramento, ou
seja, está longe de conseguir fazer uso significativo
da leitura e da escrita em diversas atividades sociais,
ficando à margem da sociedade grafocêntrica atual.

Ressalta-se, ainda, que a população acima de
60 anos tem sido geralmente negligenciada nesse
tipo de estudo. Por isso, com base na pesquisa
desenvolvida pelo IBOPE14 no ano de 2001,
pretende-se analisar as condições de letramento de
um grupo de pessoas com idade mínima de 60 anos
frequentadores da Unidade de Saúde da Praça
Ouvidor Pardinho, na cidade de Curitiba. Tal
análise é indispensável para a organização de ações
envolvidas com a integração social dessa população
e, nessa direção, com o binômio saúde-educação.

METODOLOGIA

A pesquisa, aprovada pelo Comitê de Ética da
Universidade Tuiuti do Paraná sob o protocolo
de número 102/2008, foi realizada na Unidade
de Saúde da Praça Ouvidor Pardinho, no bairro
Rebouças da cidade de Curitiba, uma vez que essa
unidade volta sua atenção especificamente ao
atendimento de pessoas idosas.

Participaram da pesquisa 22 sujeitos com idade
superior a 60 anos, sendo que todos eles assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
o qual explicava os passos da pesquisa, bem como
seu objetivo e justificativa. Esses sujeitos foram
selecionados durante os anos de 2006 e 2007 a
partir da própria busca em participar de uma
Oficina de Linguagem, voltada ao desenvol-
vimento de atividades de leitura e escrita.

Quanto à Oficina da Linguagem, cabe
esclarecer que a mesma é oferecida anualmente a

todos os usuários da Unidade de Saúde da Praça
Ouvidor Pardinho, promovida em convênio com
a Universidade Tuiuti do Paraná, e aqueles idosos
que têm interesse se inscrevem e participam das
atividades durante um ano letivo. Portanto, os
participantes da pesquisa foram selecionados,
dentre todos os usuários da referida Unidade de
Saúde, a partir do interesse em desenvolver
atividades de letramento. Cabe esclarecer que
foram excluídos do estudo sujeitos idosos com
doenças cerebrais degenerativas e com alterações
neurológicas relacionadas à linguagem.

Para analisar as condições de letramento desses
22 sujeitos – 10 inscritos no ano de 2006 e 12 no
ano de 2007 –, foram utilizados dois instrumentos,
elaborados e adaptados em função do estudo
realizado pelo IBOPE,15 já citado anteriormente:
um questionário e um teste de leitura contendo
diferentes textos de gêneros diversos: um cartaz,
um bilhete, uma notícia e uma fábula. Esses
instrumentos foram usados logo que os sujeitos
se inscreveram para participar das atividades.
Portanto, eles responderam ao questionário e ao
teste de leitura antes de se envolverem nas
atividades de leitura e escrita propostas, durante
os anos de 2006 e 2007, nas oficinas.

O questionário é composto por perguntas
abertas, abrangendo questões relacionadas a idade,
nível de escolarização, profissão, bem como
práticas e situações de leitura e escrita. A partir
desse questionário, foram coletadas informações
sobre as práticas de leitura e de escrita presentes
na vida dos sujeitos da pesquisa e também a noção
que eles têm sobre suas próprias possibilidades e
dificuldades para ler e escrever.

No teste de leitura, algumas questões
propostas exigiram dos sujeitos da pesquisa a
possibilidade de localizar informações em textos
breves, com estruturas simples, temáticas e
vocabulário familiares, enquanto outras, em textos
mais longos, com estruturas mais complexas,
exigiram maior necessidade da produção de
inferências.

As respostas fornecidas ao questionário e ao
teste foram analisadas por meio do software de
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análise estatística Sphinx, o qual permitiu
caracterizar as condições de letramento dos
sujeitos participantes, bem como suas práticas de
leitura e de escrita, conforme os resultados
apresentados na sequência.

RESULTADOS

Com relação à análise das respostas dadas
aos questionários, é possível afirmar, no que se
refere à caracterização geral da amostra
pesquisada, que 73% dos sujeitos participantes

do estudo são do sexo feminino e 27% do sexo
masculino. Além disso, 63% dos entrevistados
apresentam entre 60 e 70 anos de idade, 14%
têm idade que varia entre 71 e 75 anos e 23%
apresentam idade superior a 75 anos. No que se
refere ao grau de escolaridade dos sujeitos da
pesquisa, 40% afirmam ter grau de escolaridade
compatível com o ensino fundamental, sendo que
deste total 14% não chegaram a concluir a oitava
série. Além disso, 18% da amostra concluíram
o ensino médio, 23% concluíram um curso de
graduação e 5% fizeram pós-graduação,
conforme apresentado na figura 1.

Figura 1: Grau de Escolaridade - Fonte: pesquisa de campo

No que se refere especificamente a questões
vinculadas à leitura, 91% dos sujeitos da pesquisa
relatam ter o hábito de ler. Dentre os hábitos de
leitura citados, a figura 2 revela que 27% referem
ler revistas, 25% afirmam ler livros, 23% relatam

que leem livros religiosos, 14% mencionam que
leem jornais, 9% afirmam ler outros materiais
escritos, mas não especificaram quais seriam esses
materiais, e 2% dos sujeitos não responderam a
essa questão.
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Mais da metade da amostra, 52% dos sujeitos da
pesquisa, mencionam que costumam ler em casa,
15% afirmam ler na igreja, 11% relatam fazer leituras
em consultórios, 7% responderam que fazem leituras
em outros locais, mas não especificaram quais seriam
esses locais, 7% não responderam a essa questão, 4%
responderam que fazem leituras na escola e 4%
referem ler no trabalho. Chama atenção o fato de

46% dos idosos afirmarem ter dificuldades com a
leitura. Dentre tais dificuldades, 23% deles apontam
que têm problemas com a gramática da língua, 32%
denunciam cansaço e falta de concentração para
leitura, 36% relatam ter dificuldade para
compreender o que estão lendo e 9% afirmam ter
visão comprometida, de acordo com a figura 3,
apresentada a seguir.

Figura 2: Hábitos de leitura - Fonte: pesquisa de campo

Figura 3: Dificuldades com a leitura - Fonte: pesquisa de campo
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No que tange às práticas com a escrita, apenas
27% dos idosos referem ter o hábito de escrever
diariamente. Na figura 4, é possível observar que 28%
afirmam escrever receitas culinárias, 25% escrevem

bilhetes, 25% referem ter o hábito de escrever outros
materiais, sem especificar quais seriam esses materiais,
13% escrevem cartas e 9% referem fazer uso
corriqueiro da escrita para elaborar listas de compras.

Figura 4: Hábitos de escrita - Fonte: pesquisa de campo

Além disso, 41% da amostra afirmam
apresentar alguma dificuldade em relação à
escrita, sendo que desse total, 54% relatam ter
problemas vinculados a questões ortográficas,

38% mencionam não conseguir expressar o que
desejam por meio da escrita e 8% afirmam ter
alguma dificuldade motora para escrever,
conforme a figura 5.

Figura 5: Dificuldades com a escrita - Fonte: pesquisa de campo
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No que se refere ao teste de leitura
envolvendo diferentes gêneros textuais, o

primeiro texto usado foi um cartaz, apresentado
na sequência.

Após ler tal texto, para verificar a habilidade
dos idosos em identificar uma informação
explícita num cartaz publicitário, os sujeitos
tinham que responder a duas perguntas. A
primeira, que questionava “para quem o cartaz
foi escrito?”, foi respondida com 82% de erros,
sendo que a resposta estava explicitamente
apresentada no referido cartaz. Na segunda
pergunta, que indagava “até quando os

trabalhadores devem dirigir-se à Caixa
Econômica Federal?”, 18% dos sujeitos
responderam inadequadamente. A exemplo da
primeira questão, a resposta também estava
explicitada no texto.

No segundo texto, os sujeitos tinham que
responder a duas perguntas após a leitura da
notícia apresentada a seguir.

Vazamento provoca deslizamento na Bahia

A Marinha e a Empresa Baiana de Água e Saneamento (Embasa) vêm trocando acusações sobre
a responsabilidade do acidente.

Salvador. O Departamento de Polícia Técnica da Bahia concluiu que foi mesmo o vazamento de um cano que provocou o
deslizamento de terra no bairro da Barra, na semana passada.”O acidente ocorreu por causa do vazamento no terreno da
Marinha”, disse o delegado Ruy Pereira da Paz, da 1a Delegacia, responsável pelo caso. Ele anunciou que a próxima etapa
da investigação é saber se a ligação de água era clandestina.”Se isso for comprovado, vamos buscar quem faça essa ligação”.
O deslizamento atingiu três edifícios da Rua Marquês de Caravelas, matando a engenheira Maria Janete Gonzaga de
Araújo, a médica Lúcia Penteado e sua filha Alice, de 1 ano.
A marinha e a Empresa Baiana de água e Saneamento (Embasa) vêm trocando acusações. Aparentemente, a ligação do
cano de água na rede pública foi feita pela Marinha para abastecer apartamentos de oficiais no Morro do Gavaza. No
entanto, o 2o Distrito Naval entende que o reparo de vazamento é de responsabilidade da Embasa. A estatal divulgou nota
afirmando que a ligação estava localizada no terreno da Marinha e era clandestina.

Na primeira pergunta, “Quantas pessoas morreram
por causa do deslizamento?”, 4% dos sujeitos
responderam adequadamente e outros 14% não
responderam. Na segunda pergunta, “Segundo a
Embasa, por que a Marinha seria responsável pelo acidente?”,
50% dos sujeitos responderam equivocadamente

e 23% deles não responderam. Cabe ressaltar que
a elaboração da resposta adequada a essa pergunta
envolvia a elaboração de uma inferência por parte
dos leitores, ou seja, envolvia entendimento a
respeito do contexto da notícia, que não estava
explícito no texto.

Você que tem carteira de trabalho assinada há mais de dois anos

CERTIFIQUE-SE DE SEUS DIREITOS!!!!

Dirija-se a uma agência da Caixa Econômica Federal, até 30 de outubro, e verifique seu PIS/PASEP
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Após a leitura do gênero bilhete, apresentado
na sequência, os sujeitos da pesquisa responderam
a duas perguntas.

Na primeira pergunta, que questionava o
motivo de Giovana ter escrito para Marília, 41%
dos sujeitos responderam inadequadamente e
outros 41% não responderam. Em resposta à
segunda questão, que perguntava “A irmã de quem
estava fazendo aniversário?”, houve 36% de respostas
incorretas e 14% de respostas em branco.

Marília:

Ontem eu fui até sua casa e você não estava. Gostaria de convidar-lhe para uma festinha surpresa. É que minha irmã vai
completar 17 anos e a turma vai se reunir sábado, no salão do prédio onde eu moro. Conto com sua presença e habitual
alegria!

Giovana

Com relação à fábula apresentada a seguir,
também foram verificadas várias respostas
deixadas em branco ou elaboradas de forma
inadequada.

O Burro que vestiu a pele de um leão

Um burro encontrou a pele de um leão que um caçador tinha deixado na floresta. Na mesma hora o burro vestiu a pele
e inventou a brincadeira de se esconder numa moita e pular fora sempre que passasse algum animal. Todos fugiam

correndo assim que o burro aparecia. O burro estava gostando tanto de ver a bicharada fugir dele correndo que começou
a se sentir o rei leão em pessoa e não conseguiu segurar um belo zurro de satisfação. Ouvindo aquilo, uma raposa, que ia
fugindo com os outros, parou, virou-se e se aproximou do burro rindo - Se você tivesse ficado quieto, talvez eu também

tivesse levado um susto. Mas aquele zurro bobo estragou a brincadeira.

Nessa fábula, os idosos foram convocados a
responder a duas perguntas. Para a primeira, “Por
que toda bicharada saía correndo assim que o burro aparecia?”,
27% dos sujeitos responderam de forma inadequada
e 14% não responderam. Já em resposta à pergunta
sobre o que levou o burro a soltar um zurro de
satisfação, 23% dos sujeitos responderam errado e
outros 14% deixaram a questão sem resposta.

DISCUSSÃO

Com relação à caracterização geral da amostra
pesquisada, conforme anunciado nos resultados,

é possível afirmar que o percentual de 73% de
sujeitos do sexo feminino aponta para a
prevalência de mulheres nesta pesquisa, o que está
em concordância com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE).16 Conforme o
referido Instituto, a população idosa brasileira se
constitui predominantemente por mulheres.
Além disso, convém comentar que os sujeitos da
pesquisa eram usuários da Unidade de Saúde da
Praça Ouvidor Pardinho e participavam de várias
atividades, como ginástica, dança, oficinas da
memória e da linguagem, as quais tendem a ser
mais procuradas por mulheres.17
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No que se refere ao grau de escolaridade dos
entrevistados, é possível afirmar que a maior parte
deles (40%) refere ter grau de escolaridade
compatível com o ensino fundamental, sendo que
desse total, 14% não chegaram a concluir a oitava
série. Esses resultados se apresentam em
conformidade com pesquisa realizada pela
Fundação Perseu Abramo,18 a qual indica que
grande parte da população idosa, no Brasil, não
ultrapassou a oitava série do Ensino Fundamental.
Segundo Camarano et al.,19 a escolaridade de
idosos brasileiros, considerada a partir do número
de anos de estudo formal, é expressivamente
baixa. Contudo, de acordo com os mesmos
autores, tal situação vem sofrendo gradativa
modificação, uma vez que a escolarização da
população mais jovem aponta avanços
significativos na educação formal dos futuros
idosos brasileiros num curto período de tempo.

Outra questão a ser considerada, tendo em
vista que a maioria da amostra pesquisada é
constituída por pessoas de sexo feminino, é a
educação formal das mulheres nas décadas
passadas. Na década de 1930, as mulheres
brasileiras, embora partilhando de uma sociedade
machista e patriarcal, já haviam conquistado o
direito à participação no ensino superior e na
atividade política nacional. Porém, somente com
o avanço econômico ocorrido nos anos 1960 e
1970, no Brasil, é que se intensificou a participação
feminina no processo produtivo. Assim, na
medida em que a mulher foi absorvida pelo
mercado de trabalho, ela foi se vendo obrigada a
buscar formação acadêmica superior. 20

No que se refere à posição dos sujeitos da
pesquisa sobre suas possibilidades e dificuldades para
ler e escrever, chama atenção o número de
entrevistados que afirma apresentar dificuldades para
desenvolver atividades de leitura e de escrita. Os
dados apontam que 46% da amostra assumem ter
dificuldades com a leitura e 41% assumem ter
dificuldades com a escrita. Entretanto, cabe ressaltar
que, dentre as dificuldades relatadas, as menos
expressivas estão relacionadas com aspectos orgânicos
que poderiam estar associados a um declínio
biológico próprio do envelhecimento humano, tais
como baixa acuidade visual e alterações motoras.

Somente 8% da amostra relacionam suas
dificuldades para escrever a aspectos motores, contra
92% que vinculam suas dificuldades a questões
ortográficas e a problemas para se expressar por
meio da escrita. Provavelmente, esses 92%
apresentaram dificuldades para escrever que se
estenderam por toda a vida e nada têm de relação
com o processo de envelhecimento biológico.

Da mesma forma, somente 9% da amostra
associam suas dificuldades para ler à visão
comprometida, enquanto a maior parte dos
entrevistados, 91% dos que assumem tais
dificuldades, relaciona as mesmas a aspectos
gramaticais e problemas para entender o que leem.
Portanto, tanto as dificuldades de leitura como
as de escrita relatadas por esses sujeitos devem estar
associadas ao processo de letramento deles. Ou
seja, suas dificuldades devem estar relacionadas às
suas possibilidades de fazer uso da leitura e da
escrita de acordo com as demandas sociais
vigentes. Convém ressaltar que os estudos de
Ribeiro14 apontam que apenas 26% da população
brasileira, entre 15 e 64 anos de idade, atingiram,
no ano de 2001, um nível pleno de letramento.
Embora 91% da população nacional se apresentem
alfabetizados, estão longe de poder fazer uso
significativo da leitura e da escrita em diversas
atividades sociais.

Cabe destacar que a pesquisa de Ribeiro14

abrange a população brasileira de diversas idades.
Por isso, há de se compreender que as dificuldades
relativas ao letramento da população idosa podem
se apresentar de forma mais contundente, uma vez
que tal população, quando jovem, não vivia numa
sociedade centrada na escrita e, portanto, não se
constituiu em função de práticas de letramento.

De acordo com Soares,12 medidas censitárias,
no Brasil de 1940, voltavam-se para avaliação de
índices de alfabetização da população e não de
letramento. Tanto que o Censo de 1940 considerava
alfabetizada a pessoa que soubesse assinar seu
próprio nome, refletindo uma sociedade que não
voltava sua atenção para a linguagem escrita.
Quanto a essa questão, vale ressaltar que o processo
educacional formal pelo qual os sujeitos idosos
passaram é diferente do processo educacional atual.
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Afinal, somente a partir da década de 1990 é que a
educação brasileira passou a focar sua atenção num
trabalho pautado no letramento em função de
gêneros textuais diversos.21 Portanto, é provável que
as pessoas com mais idade não tenham contado
com um acesso a diferentes gêneros textuais durante
os anos que frequentaram a escola.

No que se refere ao teste de leitura aplicado
junto aos idosos participantes do estudo, chama a
atenção o fato de 82% não conseguirem identificar
uma informação explícita em um cartaz. Ou seja,
em um material escrito, frequentemente, disposto
em espaços sociais diversos para ser lido e
compreendido pela população.

Além disso, apenas 18% dos sujeitos se
mostraram capazes de retirar uma informação a
partir da organização de um bilhete. Essa era uma
questão que envolvia habilidade, por parte do
leitor, de encontrar uma informação explícita no
texto a partir da organização formal de um
bilhete. No que se refere ao gênero notícia, 73%
da amostra não conseguiram fazer inferência em
um nível mais complexo para identificar uma
informação implícita no texto. Quanto ao gênero
fábula, houve 41% de erros e falta de respostas
para as duas perguntas realizadas, sendo que
ambas exigiam do leitor apenas a possibilidade
de localizar informações que apareciam
explicitamente no texto em questão.

Cabe comentar que esses diferentes textos –
um cartaz, um bilhete, uma notícia e uma fábula
– constituem gêneros textuais absolutamente
presentes nos diversos espaços sociais. Entretanto,
os sujeitos idosos da pesquisa não demonstram
ter condições de extrair o conteúdo básico do
que leem. Ressalte-se também o fato de que muitas
questões não foram sequer respondidas,
permitindo inferir que esses sujeitos podem não
ter conseguido entender o que estava escrito nas
questões para respondê-las. Assim, apesar de 91%
afirmarem ter o hábito de ler diversos materiais –
jornais, revistas livros –, em uma avaliação simples
de leitura é possível perceber que grande parte
não consegue extrair informações explicitamente
apresentadas em textos simples que circulam
corriqueiramente no cotidiano social vigente.

Para finalizar esta discussão, convém explicitar
que, embora os resultados da pesquisa estejam
vinculados a uma amostra composta por 22
sujeitos, eles se apresentam compatíveis com o
estudo realizado pela Fundação Perseu Abramo
(2007), sobre o nível de letramento da população
idosa no Brasil. Esse estudo indica que 49% dessa
população são considerados analfabetos
funcionais, sendo que deste total, 23% declaram
não saber ler e escrever, 4% afirmam só saber ler
e escrever o próprio nome e 22% consideram a
leitura e a escrita atividades penosas, seja por
deficiência no aprendizado, problemas de saúde,
ou por ambos os motivos.

Portanto, parece ficar evidente a necessidade
do desenvolvimento de pesquisas e ações voltadas
a atividades de letramento junto à população de
pessoas que estão em processo de envelhecimento,
para que a mesma não permaneça à margem da
sociedade atual.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos nesta pesquisa revelam
que a população idosa tem acesso restrito a práticas
significativas com a linguagem escrita, pois apesar
de afirmarem que costumam ler livros, revistas e
jornais, foi possível verificar que a maioria não
consegue extrair informações apresentadas em
textos simples que circulam socialmente. Esse fato
aponta para a urgência da implementação de
políticas públicas capazes de garantir a promoção
de práticas de letramento junto a pessoas em
processo de envelhecimento.

Afinal, se o Estatuto do Idoso Brasileiro5

afirma que é obrigação do Poder Público
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a
efetivação do direito à vida, à saúde, à educação, à
dignidade, ao trabalho, à cidadania e à liberdade,
cabe ao mesmo viabilizar a promoção de
atividades que priorizem o desenvolvimento de
práticas de letramento junto a pessoas idosas. Sem
o desenvolvimento dessas práticas, não é possível
contar com princípios de equidade social que
possibilitem ao idoso efetivar seus direitos básicos
de cidadão.
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A partir dessas considerações, é preciso
apontar para a necessidade de ampliar estudos
sobre a temática desenvolvida neste estudo,
levando em conta outras variáveis, tais como:
diferenças entre gênero, diversidades entre
grupos de idosos de níveis culturais e
socioeconômicos distintos, análise da produção

de textos de pessoas idosas. Se por um lado a
presente pesquisa avançou no entendimento das
condições de letramento dessas pessoas, por
outro, ela evidenciou a necessidade de
continuidade desta discussão, para ampliar a
compreensão sobre práticas de leitura e de escrita
no contexto da gerontologia.
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Resumo
O objetivo do estudo foi comparar os parâmetros antropométricos e perfil glicêmico
de idosos diabéticos tipo 2 praticantes de atividade física regular e não praticantes.
Métodos: O estudo, do tipo transversal, envolveu 70 idosos com diabetes mellitus
tipo 2, com idade entre 60 e 80 anos. A coleta de dados foi através de questionário
estruturado abordando: a) características demográficas dos pacientes (idade e nível
de escolaridade) e b) características do padrão de atividade física (frequência,
duração (min) e tempo (meses) da prática de exercícios físicos). Foram realizadas
medidas antropométricas e verificação do perfil glicêmico (glico-hemoglobina).
Os dados foram analisados no programa STATA versão 9.0. Foram calculados a
média e desvio padrão da média (DP) e realizado o teste de análise de variância
(ANOVA). Para verificar a associação de variáveis qualitativas, utilizou-se o teste
exato de Fisher e as associações entre as variáveis quantitativas foram estimadas
através do coeficiente de correlação de Pearson, com uma confiança de 95%. O
nível de significância foi de p<0,05. Resultados: Em relação ao nível de
escolaridade, não houve influência na realização da prática de atividade física.
Nos PAF observa-se uma diminuição do IMC e do perfil glicêmico, quando
comparados aos NPAF. A caminhada foi a atividade física mais realizada pelos
idosos (51,5%). A partir dos resultados obtidos na análise dos dados, foi possível
mostrar os benefícios que a atividade física proporciona aos indivíduos no processo
de envelhecimento e no bom controle glicêmico.
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Abstract
This study aimed to compare the anthropometric parameters and plasma glucose
in elderly with type 2 diabetes who practice regular physical activity or not.
Methods: The cross-sectional study comprised 70 elderly people with type 2
diabetes mellitus (DM2), aged between 60 and 80 years. Data collection was through
a structured questionnaire: a) demographic characteristics of patients (age and
level of schooling) and b) characteristics of the pattern of physical activity
(frequency, duration (min) and time (months) the practice of  physical exercise).
Anthropometric measurements were taken and verification of  plasma glucose
(glyco-hemoglobin). The data were analyzed in the program STATA version 9.0.
The data was analyzed using mean and standard deviation of the mean (SD), and
analysis of  variance (ANOVA); to determine the combination of  qualitative
variables, it was used the Fisher exact test and associations between quantitative
variables were estimated by the coefficient of  Pearson’s correlation, with 95%
confidence. The level of significance was p<0.05. Results: Concerning education
level, there was no influence on the attainment of  physical activity. In PAF there
is a decrease of  IMC and plasma glucose as compared to NPAF. The walk was the
most physical activity undertaken by the elderly (51.5%). The results obtained in
the analysis of  data made it possible to show the benefits that physical activity
gives individuals in the aging process and in good glycemic control.

Key words: Aged.
Diabetes Mellitus, Type 2.
Anthropometry. Glycemic
Index. Health Profile.
Motor Activity. Sedentary
Lifestyle. Comparative
Study. Period Analysis.
Physical Activity.

INTRODUÇÃO

A população brasileira vem envelhecendo de
forma rápida desde o início da década de 19601 e,
de acordo com as projeções estatísticas da
Organização Mundial de Saúde (OMS), no ano
de 2025 o Brasil será o sexto país do mundo com
o maior número de pessoas idosas.2-5

Segundo Alves & Veras,6 neste período a
população brasileira como um todo estará
crescendo cinco vezes mais, enquanto o grupo
etário de idade superior a 60 anos estará se
ampliando 15 vezes.

O processo de envelhecimento físico, mental e
social acarreta alterações corporais que são
importantes de serem avaliadas em um plano
nutricional.2,3

De acordo com o Censo Populacional de 2000,
os brasileiros com 60 anos ou mais já somam
14.536.029 indivíduos, representando 8,6% da
população total.7 À medida que aumenta a idade
cronológica, as pessoas se tornam menos ativas,
as capacidades físicas diminuem e, com as
alterações psicológicas que acompanham a idade

(sentimento de velhice, estresse, depressão), existe
ainda diminuição maior da atividade física, que
consequentemente facilita a aparição de doenças
crônicas, contribuindo para deteriorar o processo
de envelhecimento.8 A incidência dessas doenças é
alta nos indivíduos idosos e o risco de desenvolvê-
los ou de torná-las mais graves, levando a
incapacidades, deve ser identificado precocemente.

Uma das  doenças  crônicas  que  es tá
aumentando é o diabetes do tipo 2, sendo
um fator de risco maior para morte e várias
complicações não fatais que acarretarão um
grande impacto aos pacientes, seus familiares
e sistemas de saúde. Estudos têm demonstrado
c laramente  que  a  doença  pode ser
efetivamente prevenida por modificações no
estilo de vida.9

Em verdade, poder-se-ia considerar que o
diabetes se tornou uma epidemia nas últimas
décadas, devido não só ao avanço na idade das
populações, mas também a um substancial
aumento na prevalência de obesidade e à
diminuição nos níveis de atividade física, ambos
passíveis de serem atribuídos ao estilo de vida
ocidental.10
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No Brasil, a prevalência de diabetes em
indivíduos entre 30 e 75 anos de idade foi estimada
em 4,2%, sendo que aproximadamente 70% estavam
em uso de hipoglicemiantes orais ou insulina.11

Sedentários apresentam maior ocorrência de
diabetes e obesidade do que indivíduos que fazem
atividade física.12 Esta última se associa
significativamente com a redução da prevalência
de diabetes tipo 2 e suas morbidades associadas.13,14

A atividade física exerce efeito benéfico na
tolerância à glicose. A caminhada parece ser um
modo conveniente de atividade física de baixo
impacto, sendo a mais recomendada para
diabéticos.15 No entanto, várias formas de atividade
física, contanto que praticadas com regularidade e
persistência, aumentam o fluxo sanguíneo cutâneo,
permitindo a prevenção e a reversão de transtornos
vasculares que resultam em úlceras e outras
complicações no paciente diabético.16

Nesse contexto, este estudo buscou comparar
os parâmetros antropométricos e perfil glicêmico
de idosos diabéticos tipo 2 praticantes de
atividade física regular (PAF) e não praticantes
de atividade física (NPAF).

METODOLOGIA

Estudo descritivo, transversal e quantitativo,
realizado com idosos diabéticos residentes na
cidade de Fortaleza, CE. A população desta
pesquisa foi composta por idosos voluntários,
física e mentalmente independentes, entre 60 e
80 anos de idade, portadores de DM2, de ambos
os sexos, atendidos no Serviço de Endocrinologia
e Diabetes, da Universidade Federal do Ceará
(SED-UFC).

Foram incluídos no estudo idosos sem
comprometimento de memória que prejudicasse
as informações a serem investigadas, com
participação voluntária e com assinatura ou
impressão digital em Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, após orientação quanto aos
objetivos e procedimentos da pesquisa. A amostra
foi composta por 70 idosos, sendo 35 praticantes

de atividade física regular e 35 não praticantes de
atividade física.

Para realizar a coleta de dados, utilizaram-se os
seguintes protocolos: medidas antropométricas e
verificação do perfil glicêmico (glico-hemoglobina).
Os parâmetros antropométricos avaliados foram:
peso, estatura e Índice de Massa Corporal.

Peso (Kg) - Para efetuar a pesagem, foi
utilizada uma balança digital portátil Tec 130 da
marca Tech Line® Brasil.  Procedimento: o avaliado
ficava em pé e descalço com afastamento lateral
dos pés, ereto com o olhar fixo à frente. Verificou-
se e anotou-se o valor dado em Kg com
aproximação de 0,1 Kg.

Estatura (cm) - Material: para a mensuração
da estatura foi utilizada uma fita métrica graduada
em centímetros e décimo de centímetros fixada à
parede e um cursor. Procedimento: o avaliado
permanecia na posição anatômica, com os pés
unidos, colocando em contato com o
instrumento de medida as superfícies posteriores
do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e
região occipital. A medida foi realizada com o
indivíduo em apneia inspiratória e com a cabeça
paralela ao solo, feita com o cursor em ângulo de
90º em relação à escala. O avaliado foi orientado
para não se encolher no momento em que o cursor
lhe tocasse a cabeça.

Índice de Massa Corporal (IMC) - O IMC
determina a relação do peso corporal com a
estatura do indivíduo. É calculado através da razão
entre o peso (em kg) e a estatura ao quadrado (em
metros).

Para a verificação do perfil glicêmico, foi
realizada uma medida da glico-hemoglobina
(HbA1c), de amostra sanguínea coletada em um
período não superior a dois meses do momento
da avaliação e uma medida de glicemia capilar em
jejum.  A determinação da glico-hemoglobina
(HbA1c) foi realizada no Laboratório Central, do
SED-UFC, num mesmo ensaio, utilizando-se Kit
da In Vitro Diagnóstica Ltda. De acordo com a
Sociedade Brasileira de Diabetes17, os valores de
referência de normalidade são ≤ 7%.
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Após as avaliações antropométricas e glicêmicas,
os participantes responderam a um questionário
estruturado abordando: a) características
demográficas dos pacientes (idade e nível de
escolaridade); e b) características do padrão de
atividade física (frequência, duração (min) e tempo
(meses) da prática de exercícios físicos).

Os questionários foram aplicados em forma
de entrevista por uma equipe previamente
treinada, composta por entrevistadores com nível
de escolaridade superior e com experiência prévia
de trabalho de campo. A coleta de dados foi
realizada no momento em que os pacientes
esperavam para serem atendidos pelo médico
responsável no HUWC-FAMED-UFC.

Os dados foram processados no programa
STATA versão 9.0, 200318. Foram calculados a média
e desvio padrão da média (DP) e realizado o teste de
análise de variância (ANOVA). Para verificar a
associação de variáveis qualitativas, utilizou-se o teste
exato de Fisher e as associações entre as variáveis
quantitativas foram estimadas através do coeficiente
de correlação de Pearson, com uma confiança de
95%. O nível de significância foi de p<0,05.

Foram respeitados os princípios éticos e legais,
de acordo com as recomendações da Resolução
CONEP n.º 196/9619. O projeto foi submetido
e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade
de Fortaleza – UNIFOR (Parecer nº 129/2004).

RESULTADOS

Foram avaliados 70 idosos com DM2, dos quais
68,6% (N=48) eram do sexo feminino e 31,4% (N=22)
do sexo masculino. Embora não haja diferença de
gênero em termos de prevalência do diabetes, a amostra
avaliada teve a predominância de idosos do sexo
feminino, o que pode refletir a maior longevidade das
mulheres em relação aos homens. Segundo Coelho
Filho,20 este fenômeno se atribui à menor exposição a
determinados fatores de risco, principalmente no
trabalho, menor prevalência de tabagismo e uso de
álcool, diferenças quanto à atitude em relação a doenças
e incapacidades e maior frequência do sexo feminino
em atendimentos de saúde.

Na tabela 1, observa-se que o nível de
escolaridade não influenciou na realização da
prática de atividade física.

Tabela 1 - Frequência (% linha) e resultado do teste exato de Fisher para as variáveis “Prática de atividade
Física” e “Escolaridade”. Fortaleza, CE. 2008.

Prática de Atividade Física

Escolaridade Não Sim Total p-valor

Analfabeto 8

53%

7

47%

15

100%

Fundament al I 19

50%

19

50%

38

100%

Fundamental II 1

100%

0

0%

1

100%

Fundamental I Incompleto 5

45%

6

55%

11

100%

Médio 2

40%

3

60%

5

100%

Total 35 35 70

0,85
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A tabela 2 mostra a comparação entre a idade,
IMC e perfil glicêmico dos PAF e NPAF. Nos

PAF observa-se uma diminuição do IMC e do
perfil glicêmico quando comparados aos NPAF.

Tabela 2 - Comparação entre idade, IMC e perfil glicêmico dos PAF e NPAF. Fortaleza, CE. 2008.

Prática de Atividade Física Variável n Média DP Mínimo Máximo

Não Idade

IMC

Perfil Glicêmico

35

35

35

67,40

29,38

9,47

5,63

4,11

2,47

60,00

20,40

4,90

82,00

38,70

14,00

Sim Idade

IMC

Perfil Glicêmico

35

35

35

67,94

27,68

9,39

4,98

4,06

2,36

60,00

20,00

5,50

77,00

38,50

13,50

Na tabe l a  3 ,  obse r va - se  o  t ipo,
frequência, duração (min) e o tempo (meses)

que os idosos diabéticos praticavam alguma
atividade física.

Tabela 3 - Tipo, frequência, duração e tempo que os idosos diabéticos praticam atividade física.
Fortaleza, CE. 2008. 

Diabéticos PAF

(n=35)

N (%)

Tipo de Ativida de Física

Caminhada 18 (51,5)

Alongamento

Hidroginástica

Musculação

Ciclismo

9 (25,7)

5 (14,3)

2 (5,7)

1 (2,8)

Freq uência por semana (vezes /semana)

3 x /semana 23 (65,7)

5 x /sema na

6 x/semana

10 (28,5)

2 (5,8)

Duração da sessão diária (minutos)

15 a 30 28 (80,0)

40 a 60 7 (20,0)

Tempo de pratica (meses)

1 a 10 24 (68,5)

11 a 20

mais de 20

6 (17,2)

5 (14,3)
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A caminhada foi a atividade física mais realizada
pelos idosos (51,5%), a maioria dos idosos realiza
atividade física pelo menos três vezes na semana (65,7%),
a sessão de exercícios diária durava 15 a 30 minutos
(80%) e o tempo de prática foi de 1 a 10 meses (68,5%).

 Em relação à média do IMC dos PAF e
NPAF, observamos que aqueles que praticavam
atividade física apresentaram uma diminuição do
IMC, se comparados àqueles que não faziam
nenhuma atividade física (tabela 4).

Tabela 4 - Comparação de médias de IMC entre os PAF e NPAF.  Fortaleza, CE. 2008.

Comparação Diferença p-valor IC95%

Não-Sim -1.70 0.09 -3.65 0.25

A tabela 5 mostra a comparação das médias
do perfil glicêmico entre os PAF e NPAF; notou-

se que os PAF apresentaram um perfil glicêmico
mais baixo.

Tabela 5 - Comparação de médias do perfil glicêmico entre os PAF e NPAF.

Comparação Diferença p-valor IC95%

Não-Sim 0,09 0,88 -1,07 1,24

DISCUSSÃO

No presente estudo, observou-se um número
maior de participantes do sexo feminino, o que
comprova o fenômeno de feminização do
processo do envelhecimento, conforme apontam
Freire & Tavares.21 A feminização vem ocorrendo
desde o final da década de 80, mas há muito tempo
tem sido superior, no país, o número absoluto de
mulheres idosas, quando comparado ao de homens
idosos. Segundo dados da última Pesquisa
Nacional de Amostra por Domicílios, entre os
idosos o percentual feminino vem aumentando
lentamente: em 1981, com 52,6%; em 1999, com
55,3%; e em 2004, com 56,1% de mulheres idosas.22

Sobre as variáveis antropométricas, verificamos
que os idosos DM2 que PAF apresentaram
sobrepeso e perfil glicêmico acima do normal.
Mas quando comparados aos NPAF,
encontravam-se em melhor condição.

O excesso de peso atinge cerca de um terço da
população adulta e tem apresentado tendência

crescente nas últimas décadas, mesmo entre as
pessoas idosas.23 Estima-se que entre 80% e 90%
dos indivíduos acometidos pelo DM tipo 2 são
obesos ou estão acima do peso.24,25

Nesta pesquisa se observou, pela avaliação
antropométrica, que os pacientes apresentavam
excesso de peso, confirmando dados de outros
estudos que revelam que a obesidade e/ou
sobrepeso estão presentes na maioria dos pacientes
diabéticos tipo 2.26,27

É importante salientar que a permanência de
níveis glicêmicos elevados relaciona-se com sérias
complicações crônicas de alta prevalência em
pacientes DM2.

Estudo realizado por Van et al.28 identificou a
associação entre inadequados perfis lipídicos e
níveis glicêmicos de jejum mais elevados com a
presença de excesso de peso e/ou adiposidade
central, evidenciando a necessidade de intervenção
imediata em pacientes DM2 com excesso de peso
ou adiposidade central para melhor controle
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metabólico da doença e menor risco de
complicações crônicas futuras.

Um estudo dinamarquês demonstrou que, nos
anos de 1996 e 1997, a prevalência de diabetes foi de
12,3% em homens e 6,8% em mulheres com 60 ou
mais anos de idade. Comparando dados da mesma
população obtidos em 1974 e 1975, o aumento do
número de casos foi de 58% para os homens e 21%
para as mulheres. Um concomitante aumento no IMC,
no mesmo período, explicaria o aumento na prevalência
de diabetes.29 É interessante observar a estimativa de
que 30% a 60% dos indivíduos com esta doença, na
comunidade, estejam sem o diagnóstico.26

Em relação à prática de atividade física,
observamos que aqueles que a praticavam
regularmente apresentavam um nível de glicêmico
melhor do que os idosos que não praticam
nenhuma atividade física.

Tideiksaar30 apresenta resultados de uma meta-
análise ao citar inúmeras pesquisas internacionais,
mostrando a importância de programas de
condicionamento físico e de reabilitação, tanto para
idosos que vivem na comunidade quanto para aqueles
institucionalizados. Os resultados mostram a eficácia
desses programas em melhorar a capacidade funcional,
a mobilidade e a independência dos idosos.

A atividade física regular vem sendo considerada
uma forma de manutenção da aptidão física em
indivíduos idosos, citada na literatura como um

modo de atenuar e reverter a perda de massa
muscular, contribuindo para preservar a
autonomia funcional e o envelhecimento saudável.31

Estudos como o de Helmrich, Ragland,
Leung, Paffenbarger32 têm mostrado que a prática
de atividade física por pacientes com DM2 é
importante para o aumento da sensibilidade à
insulina. Afirmam ainda que a prática de
atividade física pode prevenir o aparecimento
desta doença em pessoas que tenham um risco
elevado para contraí-la.

CONCLUSÃO

A partir dos resultados obtidos na análise dos
dados, foi possível mostrar os benefícios que a
atividade física proporciona aos indivíduos no
processo de envelhecimento.

Na análise dos resultados obtidos, podemos
concluir que a atividade física proporcionou uma
diminuição nas variáveis antropométricas e no
perfil glicêmico dos idosos diabéticos praticantes
de atividade física regular.

A atividade física é fundamental para
minimizar o desenvolvimento precoce de doenças
crônicas, possibilitando uma longevidade com
maior qualidade de vida.
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Resumo
Introdução: Estima-se que 50% das quedas em idosos resultem em algum
tipo de lesão. O objetivo deste estudo é estimar a prevalência e identificar
fatores associados a quedas em idosos em um município no Rio de Janeiro.
Metodologia: Um inquérito foi conduzido em residentes com mais de 60
anos capazes de prestar informações por si, através de um questionário de
avaliação multidimensional, aplicado por agentes comunitários treinados.
As análises incluíram cálculos de proporções e respectivos intervalos de
confiança de 95%. Resultados: Foram entrevistados 1.064 idosos, em sua
maioria mulheres (57%), com idade média de 71,4 anos. No ano anterior à
entrevista, 322 participantes (30,3% - IC95% 27,6-33,2) caíram, dos quais 148
(13,9% - IC95% 11,9-16,2) o fizeram pelo menos duas vezes. Algumas
associações se evidenciaram: sexo feminino, idade avançada, ser divorciado,
morar só, assim como as variáveis indicadoras de más condições de saúde,
capacidade funcional e satisfação com a vida . Conclusão: Este estudo ratifica
fatores associados a quedas em idosos já conhecidos. O grande desafio deste
conhecimento é a proposição de intervenções nos fatores modificáveis e a
identificação ativa dos idosos sob risco, objetivando a reabilitação
preventiva.
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Abstract
Introduction: Fifty percent of falls in elderly result in some kind of injury. This
study aims to assess the prevalence and identify factors associated with falls in
aged people in a county of the state of Rio de Janeiro, Brazil. Methods: A survey
was conducted with people 60 years-old or more who were able to respond by
themselves to a multidimensional assessment questionnaire applied by trained
community health agents. We calculated proportions and 95% confidence
intervals. Results: 1,064 individuals were included. They were mostly women
(57%), with mean age of 71,4 years. 322 participants (30,3% - 95%CI 27,6-33,2) fell
during the previous year, and 148 (13,9% - 95%CI 11,9 -16,2) fell at least twice.
Some associations became evident: female sex, advanced age, being divorced,
living alone, as well as indicators of bad health condition, functional capacity
and satisfaction with life. Conclusion: This study highlights already known factors
associated to falls in the elderly. The major challenge is the proposition of
interventions towards modifiable factors and active identification of persons under
risk of falling aiming at preventive rehabilitation.

Key words: Accidental
Falls. Aged. Risk Factors.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional no Brasil é
fato conhecido.1 Este processo traz como desafio
lidar com agravos como doenças crônico-
degenerativas e seu enfrentamento requer práticas
em saúde que se voltem para a promoção de saúde,
prevenção e identificação precoce de fatores de
risco conhecidos, conforme indicado pela Política
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI).2,3

Mais de um terço das pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos apresenta uma queda ao
ano e em muitos casos esta é recorrente.4 As quedas
podem ser classificadas pela sua frequência, pelas
consequências que acarretam, ou de acordo com
seu fator de gênese: intrínsecos, extrínsecos e
ambientais.5 Fatores ambientais se relacionam com
riscos do meio ambiente, podendo ocasionar
episódio de queda como evento único. Os
extrínsecos se relacionam a situações como o uso
de múltiplas medicações.5 Já os fatores intrínsecos
se relacionam a doenças e disfunções do processo
de envelhecimento: doenças crônicas, distúrbios
do equilíbrio corporal e déficits sensoriais, sendo
responsáveis por quedas recorrentes.5

Queda é um evento que ocorre em idosos que
vivem na comunidade, hospitalizados e
institucionalizados. No Brasil, estima-se que o

número de quedas em idosos possa ser no mínimo
350 milhões por ano, sendo que 50% resultariam
em algum tipo de lesão, das quais 10% seriam
lesões graves, incluindo fraturas.6

As consequências das quedas variam desde
pequenas escoriações, passando por graves
fraturas, até a morte. Entre 5 a 10% dos idosos
que caem ao ano, e que residem na comunidade,
sofrem lesões severas como fraturas, traumatismos
cranianos e lacerações sérias, fatores que reduzem
mobilidade e independência, com consequente
deterioração funcional e maior possibilidade de
morte.5 Após uma queda de consequência grave,
o idoso pode perder ou ter reduzido o seu grau
de independência prévio ao evento, pode precisar
ser asilado, ou até ir ao óbito. Cerca de metade
de idosos hospitalizados por fratura de quadril
não recupera a mobilidade anterior ao evento.7

Mesmo as quedas sem lesões diretas podem
restringir as atividades habituais nesta população
devido à dor, ao medo, ou pelo excesso de
proteção dos familiares.8 Em 2005, as quedas na
população com 60 anos ou mais representaram
2,8% das internações no Brasil e 3,7% no Estado
do Rio de Janeiro.  Em 2004, 0,6% dos óbitos
em idosos foram causados por quedas.8

O reconhecimento dos fatores associados à
queda, principalmente os que permitem
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intervenção, pode contribuir para a prevenção de
sua ocorrência e redução de suas consequências,
fomentando a manutenção da autonomia e
independência dos idosos, assim como sua
qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi
estimar a prevalência de queda no último ano e
estratificá-la segundo um conjunto de
características individuais nos idosos residentes em
um município do Estado do Rio de Janeiro, a
fim de orientar intervenções preventivas
posteriormente junto à Estratégia de Saúde da
Família da Secretaria Municipal de Saúde.

METODOLOGIA

Desenho e local do estudo

Um estudo seccional foi conduzido em idosos
com 60 anos ou mais residentes no Município de
Engenheiro Paulo de Frontin entre os meses de
setembro e novembro de 2007. O município
possui 12.250 habitantes, sendo que 11,78% têm
mais de 60 anos. Este é um município da região
centro-sul fluminense com área grande, porém
baixa densidade demográfica (85 hab/Km2),
predominantemente rural, com longas distâncias
entre as localidades como Centro, Sacra Família,
Morro Azul, e com transporte intramunicipal
pouco eficiente. Seu relevo é acidentado, havendo
muitas ladeiras para o deslocamento das pessoas.

Participantes

Foram selecionados todos os residentes com
60 anos ou mais capazes de prestar as informações
solicitadas por si, sem o auxílio de cuidadores ou
familiares e capazes de deambular. Os critérios
de exclusão foram: incapacidade de responder
segundo informação do familiar ou alta
dependência e recusa em assinar o termo de
consentimento informado.

Instrumento

O instrumento utilizado foi um questionário
de avaliação multidimensional que engloba
questões relacionadas a capacidade funcional, com
questões fechadas, que teve como base os

questionários utilizados por Lima Costa et al9 e
Veras.10 Este instrumento foi aplicado no
domicílio dos participantes por agentes de saúde
comunitários das cinco unidades da Estratégia
Saúde da Família do município após treinamento
específico. O instrumento foi testado previamente
com 30 indivíduos que fizeram parte
posteriormente da amostra.

Variáveis

Foram coletados dados referentes ao perfil
sociodemográfico (sexo, idade, estado conjugal,
anos de estudo), aos recursos e apoio social (renda
mensal, se considera a renda suficiente para as
necessidades básicas, se mora só, se existe alguém
que possa cuidar do idoso em caso de necessidade,
se ele cuida de alguém, se sente só ou isolado a
maior parte do tempo), de condições de saúde
física (se nos últimos quatro anos esteve internado
mais de duas vezes, se percebe alguma dificuldade
visual ou auditiva), psicocognitivas (se considera
sua saúde boa, se tem pouco interesse ou prazer
nas atividades diárias, avaliação da memória
comparada a dez anos atrás) e capacidade
funcional (se encontra dificuldade para: alimentar-
se, tomar banho ou ir ao banheiro; correr, levantar
peso, fazer esporte ou realizar trabalho pesado;
empurrar uma mesa ou fazer trabalho doméstico;
subir escada; abaixar-se ou ajoelhar; caminhar
mais de um quilômetro e caminhar cerca de 100
metros). A variável de interesse foi definida como
a mudança inesperada da posição do corpo, de
forma não intencional que faz com que o
indivíduo saia de um plano superior e desça a
um nível inferior.11 A pergunta do questionário
foi: “O Sr (a) caiu no último ano? Quantas vezes?”

Análise

As análises descritivas incluíram cálculos de
proporções e respectivos intervalos de confiança de
95%. Na análise bivariada, a prevalência de uma ou
mais quedas foi calculada para cada grupo das variáveis
intervalos de confiança de 95% foram calculados e o
nível de significância foi testado usando os testes de
Qui-quadrado. Os pacotes estatísticos utilizados
foram o SPSS, versão12.0 e Epinfo 6,0.
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O Comitê de Ética da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro aprovou o protocolo do estudo
em 2006, e um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi obtido de todos os participantes.

RESULTADOS

Características da população

A população de idosos com 60 anos ou mais
do Município de Engenheiro Paulo de Frontin
consistia de 1.444 indivíduos na época do estudo.
Foram considerados elegíveis 1.145 indivíduos,
mas 45 não foram encontrados e 36 recusaram-se
a participar. Foram entrevistados 1.064 idosos
(93%) cujo perfil consta da tabela 1. Estes eram
mulheres em sua maioria (57%), casados e viúvos
(81%), com uma idade média de 71,4 anos. De

um modo geral, trata-se de uma população pobre,
com poucos anos de escolaridade. Cerca de 90%
dos idosos tem renda entre um e quatro salários
mínimos e apenas um terço estudou por mais de
quatro anos. Menos de um quinto tinha sobre si
a responsabilidade com os cuidados de outra
pessoa. Uma vez que não foram considerados
elegíveis os idosos realmente incapacitados, entre
30 e 50% queixavam-se de limitações em alguma
capacidade funcional, com exceção das atividades
mais elementares, como tomar banho e alimentar-
se, onde este índice era menor. Na avaliação das
capacidades cognitivas e do humor, 83% declararam
sentir-se amparada em caso de necessidade, mas
apesar disso, cerca de 30% sentiam-se só e 50%
afirmaram ter perdido o interesse por suas
atividades. Apenas cerca de um terço considerava
sua renda suficiente e sua saúde boa.

Tabela 1 - Ocorrência de queda segundo características dos idosos. Engenheiro Paulo de Frontin, RJ,
2007.

Variáveis* Idosos com uma queda

% (IC95%)

Idosos com + de uma

queda

% (IC95%)

Missing

N

Total **

N (%)

Sexo

Masculino

Feminino

12,4 (9,6-15,8)

19,4 (16,3-22,8)

p-valor = 0,002

10,3 (7,6-13,4)

16,7 (13,8-19,9)

p-valor = 0,003

3 458 (43)

606 (57)

Idade média(DP) 71,4 (8,6) 72,9 (8,4) 5 71,4 (8,0)

Faixa etária
60-64

65-69

70-74

75-79
80 ou +

18,6 (14,0-24,0)

16,2 (11,7-21,6)

15,5 (10,9-21,1)

15,1 (10,1-20,6)
16,3 (10,7-23,3)

p-valor = 0,867

11,9 (8,1-16,5)

9,8 (6,3-14,4)

17,4 (12,5-23,1)

15,1 (10,1-20,6)
17,7 (11,9-24,8)

p-valor = 0,083

5
253 (23,9)

234 (22,1)

213 (20,1)

212 (20,0)
147 (13,9)

Estado conjugal

Casado
Viúvo

Divorciado

Solteiro

16,1 (12,9-19,7)
16,2 (12,7-20,2)

17,6 (10,4-27,0)

17,2 (10,2-26,4)

p-valor = 0,981

10,9 (8,2-14,0)
15,2 (11,8-19,1)

24,2(15,8-34,3)

12,9 (6,8-21,4)

p-valor = 0,006

7

479 (43,3)
394 (37,3)

91 (8,3)

93 (8,8)

Anos de estudo

Nenhum

1 – 3

4 – 7
8 ou +

15,7 (11,7-20,4)

16,9 (13,4-20,8)

16,4 (11,8-21,8)
15,0 (8,8-23,1)

p-valor = 0,956

14,6 (10,7-19,3)

13,3 (10,1-16,9)

15,1 (10,7-20,3)
12,1 (6,6-19,9)

p-valor = 0,882

23

287 (27,6)

415 (39,9)

232 (22,3)
107 (10,3)
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Variáveis* Idosos com uma queda

% (IC95%)

Idosos com + de uma

queda

% (IC95%)

Missing

N

Total **

N (%)

Tabela 1 - Ocorrência de queda segundo características dos idosos. Engenheiro Paulo de Frontin, RJ,
2007. (continuação)

Renda mensal (sm)

sem renda

< 1
entre 1 e 1,9

entre 2 e 3,9

� 4

15,2 (6,3-28,9)

27,8 (9,7-53,5)
16,6 (13,8-19,7)

16,6 (11,8-22,3)

17,9 (8,9-30,4)

p-valor = 0,791

10,9 (3,6-23,6)

5,6 (0,1-27,3)
16,0 (13,3-19,0)

11,4 (7,4-16,4)

5,4 (1,1-14,7)

p-valor = 0,081

83

46 (4,7)

18 (1,8)
650 (66,3)

211 (21,5)

56 (5,7)

Mora só

Sim

Não

13,0 (8,7-18,5)

17,2 (14,7-19,9)

p-valor = 0,148

19,0 (13,8-25,1)

12,8 (10,3-15,2)

p-valor = 0,022

4

200 (18,9)

860 (81,1)

> 2 internações nos últimos 4 anos

sim

não

21,0 (15,8-27,1)

15,4 (13,0-18,1)

p-valor = 0,050

27,1 (21,3-33,6)

10,4 (804-12,7)

p-valor = 0,000

34

214 (20,8)

816 (79,2)

Dificuldade visual

Sim

Não

19,5 (16,3-23,1)

13,1 (10,3-16,3)

p-valor = 0,005

18,2 (15,1-21,7)

9,5 (7,1-12,4)

p-valor = 0,000

17

543 (51,9)

504 (48,1)

Dificuldade auditiva

Sim

Não

20,2 (16,0-24,9)

14,6 (12,1-17,4)

p-valor = 0,023

17,2 (13,3-21,7)

12,4 (10,1-15,0)

p-valor = 0,035

9

337 (31,9)

718 (68,1)

Dificuldade para alimentar-se, tomar
banho ou ir ao banheiro

Sim

Não

27,8 (16,4-31,4)

14,8 (12,6-17,3)

p-valor = 0,000

28,6 (21,7-37,0)

11,7 (9,7-13,9)

p-valor = 0,000

8

133 (12,6)

923 (87,4)

Dificuldade para correr, levantar

peso, fazer esporte ou realizar

trabalho pesado

Sim
Não

17,5 (14,5-20,8)
15,2 (12,1-18,7)

p-valor = 0,322

17,1 (14,1-20,4)
10,2 (7,6-13,3)

p-valor = 0,001

6

578 (54,6)
480 (45,4)

Dificuldade para empurrar uma mesa

ou fazer trabalho doméstico
Sim

Não

17,8 (14,4-21,6)

15,5 (12,6-18,6)

p-valor = 0,312

18,9 (15,4-22,7)

10,3 (7,9-13,0)

p-valor = 0,000

8

461 (43,7)

595 (56,3)

Dificuldade para subir escada

Sim
Não

19,6 (16,2-23,3)
13,3 (10,6-16,5)

p-valor = 0,006

20,5 (17,1-24,3)
8,0 (5,8-10,6)

p-valor = 0,000

13

511 (48,6)
540 (51,4)

Dificuldade para abaixar-se ou

ajoelhar
Sim

Não

22,5 (18,4-27,1)

13,2 (10,7-15,9)

p-valor = 0,000

21,7 (17,6-26,2)

9,7 (7,5-12,1)

p-valor = 0,000

8

373 (35,3)

683 (64,7)

Dificuldade para caminhar + 1 km
Sim

Não

19,8 (16,4-23,7)

13,2 (10,6-16,3)

p-valor = 0,004

19,2 (15,8-23,0)

9,4 (7,1-12,1)

p-valor = 0,000

6
484 (45,7)

574 (54,3)
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Distribuição das quedas segundo
características dos idosos

No ano anterior à entrevista, 322 participantes
(30,3% - IC95% 27,6-33,2) relataram a ocorrência
de quedas, dos quais 148 (13,9% -IC95% 11,9-
16,2) caíram duas ou mais vezes, uma média de
1,94 quedas (DP=1,3). Três pessoas não puderam
ou não souberam responder a esta pergunta.

A ocorrência de uma ou mais de uma queda
no último ano também foi estimada segundo
diferentes características da população de idosos.
Algumas associações apenas se tornaram evidentes
para o grupo com duas ou mais quedas. Entre as
variáveis sociodemográficas, apenas o sexo
feminino apresenta uma prevalência mais elevada
tanto de uma, quanto de duas ou mais quedas no
último ano. A idade avançada, ser divorciado e

Variáveis* Idosos com uma queda

% (IC95%)

Idosos com + de uma

queda

% (IC95%)

Missing

N

Total **

N (%)

Tabela 1 - Ocorrência de queda segundo características dos idosos. Engenheiro Paulo de Frontin, RJ,
2007. (continuação)

p p

Dificuldade para caminhar 100 m
Sim

Não

21,0 (16,8-25,6)

13,9 (11,5-16,7)

p-valor = 0,003

21,0 (16,8-25,6)

10,6 (8,4-13,1)

p-valor = 0,000

6
348 (32,9)

710 (67,1)

Considera a saúde boa
Sim

Não

14,2 (10,8-18,2)

17,6 (14,8-20,7)

p-valor = 0,153

7,0 (4,6-10,0)

17,8 (15,0-20,8)

p-valor = 0,000

4
373 (35,2)

687 (64,8)

Comparado com 10 anos atrás, a

memória está pior
Sim

Não

17,5 (14,4-21,0)

15,4 (12,4-18,8)

p-valor = 0,360

18,3 (15,1-21,9)

9,5 (7,1-12,4)

p-valor = 0,000

14

525 (50,0)

525 (50,0)

Considera sua renda suficiente
Sim

Não

13,0 (9,6-17,0)

18,4 (15,6-21,5)

p-valor = 0,028

11,2 (8,0-15,1)

15,5 (12,8-18,4)

p-valor = 0,065

40
339 (33,1)

685 (66,9)

É cuidado se necessário
Sim

Não

15,5 (13,1-18,0)

19,7 (14,2-6,2)

p-valor = 0,159

12,5 (10,3-14,8)

21,3 (15,6-28,0)

p-valor = 0,002

14
867 (82,6)

183 (17,4)

Cuida de alguém
Sim

Não

17,2 (12,1-23,3)

16,4 (13,9-19,0)

p-valor = 0,778

16,7 (11,7-22,7)

13,4 (11,2-15,2)

p-valor = 0,240

22
192 (18,4)

850 (81,6)

Sente-se só ou isolado
Sim

Não

21,4 (17,1-26,1)

14,2 (11,7-16,9)

p-valor = 0,003

22,8 (18,5-27,7)

9,7 (7,7-12,1)

p-valor = 0,000

8
337 (31,9)

719 (68,1)

Tem sentido pouco interesse em suas

atividades
Sim

Não

19,7 (16,4-23,4)

13,0 (10,2-16,3)

p-valor = 0,003

18,1 (14,9-21,6)

9,5 (7,1-12,3)

p-valor = 0,000

20

537 (51,4)

507 (48,6)

* % calculados na linha
** % calculados na coluna
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morar só apresentaram uma prevalência
aumentada apenas para duas ou mais quedas no
ano anterior à entrevista. Praticamente todas as
variáveis indicadoras de condições de saúde e
capacidade funcional estiveram claramente
associadas à maior prevalência de quedas: quanto
piores essas condições, maior a prevalência de uma
ou mais de uma queda. Estas associações são mais
contundentes, tanto clínica quanto estatistica-
mente, quando se trata de duas ou mais quedas.
Os idosos que caíram apresentavam maior
dificuldade para realizar tarefas do dia a dia e
referiam maiores dificuldades visuais, auditivas e
de memória. Igualmente, as variáveis psico-
cognitivas, indicadoras de um estado de satisfação
com suas condições e consigo próprio, se
mostraram associadas com ocorrência de quedas
e estas diferenças são significativamente maiores
para duas ou mais quedas.

DISCUSSÃO

O presente estudo mostrou que a ocorrência
de quedas no último ano na população estudada
é semelhante ao que vem sendo relatado na
literatura nacional e internacional.5,6,7,12 O estudo
mostrou ainda que a distribuição das quedas não
é homogênea, mas que há grupos onde esse
acidente é mais comum. Como em outros
estudos, nossos resultados mostram uma
associação entre gênero, idade avançada, ser
separado/viúvo, ter baixo nível socioeconômico,
a autopercepção de saúde e satisfação com renda,
a capacidade em executar as atividades cotidianas
como variáveis associadas a um maior risco de
quedas e que permitem intervenções preventivas
em todos os seus níveis de ação.7,12-15 No estudo
de Fabrício et al.,15 54% das quedas apresentaram
como causa um ambiente inadequado, sendo
identificadas questões como piso escorregadio,
objetos jogados no chão, subir em objetos para
alcançar algo, trombar com outras pessoas, degrau
e queda da cama, o que enfatiza a possibilidade
de ações educativas a serem implementadas em
uma abordagem preventiva.

Nosso estudo distinguiu fatores associados à
ocorrência de uma queda e a duas ou mais quedas

no ano anterior. É possível supor que as pessoas
que caem apenas uma vez não compartilham dos
mesmos mecanismos subjacentes às quedas
múltiplas. Assim, esta distinção pode revelar
fatores de risco associados aos principais
mecanismos capazes de causar quedas recorrentes.

A principal vantagem deste estudo é basear-se
no censo de uma população, com baixo índice de
perdas, apenas 7%. No entanto, o desenho de
corte transversal pode estar sujeito à causalidade
reversa, isto é, não é possível garantir que os fatores
associados às quedas sejam causa e não
consequência desta experiência. Isto é menos
importante no caso de condições sociode-
mográficas, mas sofrer uma queda está
relacionado a limitações físicas e consequências
psíquicas, podendo aumentar a sensação de
desamparo. Nesse sentido, optamos por apenas
indicar variáveis associadas com as quedas, sem
fazer inferências causais.

O critério de elegibilidade observado, com a
exclusão de indivíduos incapazes de deambular
ou de prestar informações por si, foca este estudo
numa amostra considerada saudável. Por essas
razões, nossos achados tendem a estimar o melhor
cenário possível. Mesmo assim, as taxas de queda
estimadas por este estudo estão em consonância
com a prevalência de queda em idosos em
comunidades relatada em outros estudos.7,12

A abordagem do idoso com quedas
recorrentes é um desafio para os profissionais
de saúde e para o Sistema Único de Saúde. As
quedas recorrentes estão vinculadas
habitualmente a múltiplos fatores tanto
intrínsecos, como extrínsecos e/ou ambientais
que, atuando de forma sinérgica, propiciam a
recorrência dos eventos e apontam para a
complexidade da intervenção necessária. Vários
protocolos de avaliação e intervenção vêm sendo
estudados5,16-18 em populações idosas na
comunidade visando à redução do risco. Todos
incluem ações visando à identificação dos fatores
relacionados (e suas correções cabíveis), como a
hipotensão postural, o uso de medicações, a
avaliação de equilíbrio e marcha, o déficit visual,
a força muscular e o meio ambiente.
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A maioria dos idosos que vivem em
Engenheiro Paulo de Frontin é acompanhada pela
Estratégia Saúde da Família. Sua característica de
capilaridade permite que equipes tenham acesso
e possam influenciar o ambiente onde os idosos
vivem. Sua proposta de acompanhamento
preventivo da saúde demanda que ações específicas
para a melhora destes fatores de risco sejam
implementadas em consonância com a PNSPI.2

Agregar qualidade aos anos adicionais vividos
é o objetivo maior da Gerontologia e Geriatria.
O efeito de programas para melhoria das
condições físicas e psicológicas em ensaios clínicos
controlados para avaliar intervenções capazes de
prevenir quedas são importantes fontes de
informação para o desafio de reduzir a prevalência
do evento e suas consequências. Estudos que
avaliem a eficácia das intervenções sobre fatores
de risco já identificados devem ser buscados na
população e suas abordagens implementadas
quando possível.

CONCLUSÃO

Este estudo evidencia e ratifica alguns fatores
associados a quedas em pessoas idosas, já
apontados por estudos anteriores. O grande

desafio é a implementação de medidas necessárias
para seu controle, que dependem do envolvimento
de vários agentes. Os profissionais de saúde, em
especial os da Atenção Primária deveriam ser
treinados e sensibilizados para a questão,
instrumentalizados na avaliação destes indivíduos
e condução das intervenções, com especial atenção
à promoção da saúde e educação popular. Noções
de risco ambiental, no domicílio ou na
comunidade, e atitudes de risco, como uso de
calçados inadequados, deveriam fazer parte do
trabalho de promoção e educação da população
pela Estratégia Saúde da Família. A identificação
ativa do idoso com quedas recorrentes também
deve ser realizada de forma ativa, pois este é
considerado um idoso em risco. A possibilidade
de reabilitação dos déficits visuais, do equilíbrio
e marcha e da força muscular devem ser prioridade
para que o idoso possa manter-se ativo na
comunidade. Simplesmente agregar anos de vida
não faz sentido sem que haja esperança de que
sejam vividos com qualidade.
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Resumo
Objetivo: Comparar a força muscular e a sensibilidade do tornozelo e pé entre
idosos diabéticos tipo 2 e não diabéticos. Metodologia: Foi realizado estudo
transversal, com amostra de 30 idosos, de ambos os sexos, sendo 15 indivíduos
diabéticos tipo 2 e não diabéticos. Estes foram selecionados através de prontuários
e avaliados por meio de teste de sensibilidade tátil com monofilamento tipo
Semmes-Weinstein e teste de força muscular, sendo testados flexores e extensores
dos pododáctilos, lumbricais, interósseos, tibial anterior e tríceps sural.
Resultados: Verificou-se que não houve diferença na força muscular entre os
grupos, possivelmente devido ao programa fisioterapêutico realizado pelo grupo
de diabéticos neuropatas, mas em relação à sensibilidade, houve diferença
estatística significativa, demonstrando a perda decorrente da neuropatia
diabética. Conclusão: Demonstrou-se a perda de sensibilidade tátil no tornozelo
e pé dos idosos diabéticos e a fisioterapia pode ter contribuído para o ganho ou
a manutenção da força muscular do tornozelo e pé dos idosos diabéticos.

Abstract
Objective: To compare the muscular strength and sensitivity of the ankle and foot
among type 2 diabetic and non-diabetic elderly individuals. Methodology: a cross-
sectional study was conducted, with a sample of 30 elderly of both genders and 15
individuals with type 2 diabetes and non-diabetic ones. These were selected
through records and evaluated through the test of tactile sensitivity with Semmes-
Weinstein monofilament type, testing flexor, extensor, lumbricals and interosseuos
fingers muscle strength, and tibialis anterior and triceps sural. Results: No difference
was found in muscle strength between the groups, possibly due to the
physiotherapeutic program performed by the group of diabetic neuropathy, but in
relation to sensitivity, difference was statistically significant, showing the loss
caused by diabetic neuropathy. Conclusion: The loss of tactile sensitivity in the
ankle and foot of diabetic elderly was evident and physical therapy may have
contributed to their gain or maintenance of muscular strength of ankle and foot.

Key words: Descriptors:
Muscle Strength. Touch. 
Ankle. Foot. Diabetes
Mellitus, Type 2. Physical
Therapy (Specialty). 



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

60        60        60        60        60        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2010; 13(1):59-71

INTRODUÇÃO

A diabetes mellitus (DM) tipo 2, conhecida como
síndrome metabólica, representa cerca de 90% dos
casos, ocorrendo na maior parte em pessoas
obesas.¹ É caracterizada pela diminuição da
secreção de insulina e/ou da sensibilidade tecidual
a esse hormônio.²

O pé diabético é o conjunto das alterações
sensório-motoras, vasculares (micro e
macrovasculopatia) e biomecânicas que levam à
deformidade em decorrência da neuropatia. O
diagnóstico do pé diabético depende do exame
clínico adequado, ou seja, uma boa anamnese e
exame físico4. É uma complicação crônica que ocorre
em média após dez anos de evolução da doença.³

Dados epidemiológicos apontam que o pé
diabético é responsável por 50% a 70% das
amputações não traumáticas de membros
inferiores, além de concorrer com 50% das
internações hospitalares.4

O Ministério da Saúde destacou alguns
fatores que aumentam a probabilidade de
desenvolver o pé diabético, entre eles o
tabagismo, idade superior a 40 anos,
diminuição dos pulsos arteriais, hipoestesia,
deformidades anatômicas, presença de úlceras
e amputações prévias.4 Essas causas podem ser
justificadas uma vez que, em pessoas idosas, a
circulação pode estar diminuída, sobretudo
porque os vasos sanguíneos apresentam
tendência a arteriosclerose.4 A neuropatia
diabética (ND) é caracterizada pela diminuição
da velocidade de condução nervosa, que está
associada a uma diminuição da atividade da
bomba de sódio-potássio no nervo. Essa
alteração provoca distúrbios metabólicos e
isquêmicos.5

Segundo Dullius,4 é possível classificar a
neuropatia diabética (ND) em somática ou
autonômica, focal (incluindo neste tipo as
mononeurites e síndromes compressivas) e forma
difusa, como as neuropatias proximais,
polineuropatias simétricas distais, com
acometimento de grandes e pequenas fibras.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, a
neuropatia diabética pode ser dividida em:
neuropatia sensitiva, que causa perda progressiva
da sensibilidade dolorosa, da percepção de pressão,
temperatura e propriocepção; neuropatia motora,
que acarreta atrofia e enfraquecimento dos músculos
intrínsecos do pé, resultando em deformidades e
padrão anormal da marcha; neuropatia autonômica,
que leva a diminuição ou ausência da secreção
sudorípara, ocasionando ressecamento da pele, com
presença de rachaduras e fissuras.6

Os sinais da polineuropatia sensitiva distal na
inspeção são: pele ressecada, veias dilatadas, edema;
deformidades de unhas, hálux valgo, articulação
de Charcot; atrofia muscular; formação de calos;
ulceração plantar; pé seco e quente; pulsos
pediosos restritos; perda ou redução dos reflexos
tendinosos patelar e aquileu, bem como a perda
da dorsiflexão do tornozelo.7

A sensibilidade dos pés e tornozelos pode ser
avaliada por diapasão 128 Hz, texturas diferentes
e objetos de temperaturas diferentes. No entanto,
para a análise da sensibilidade dos pés neste estudo,
foi utilizado o teste com monofilamento
Semmmes Weinstein, por sua eficácia comprovada
em outros estudos e simplicidade de aplicação.8

O objetivo fisioterapêutico primário para
tratar a DM tipo 2 visa a manter a qualidade de
vida do paciente, compreendendo a prevenção de
complicações agudas, os sintomas da
hiperglicemia, os efeitos colaterais dos
medicamentos, a excessiva morbidade e
mortalidade cardiovascular, a retinopatia, a
nefropatia e as complicações nos membros
inferiores que caracterizam o pé diabético (úlceras
e amputações).9

É de competência do fisioterapeuta o estudo do
movimento humano em todas as suas formas de
expressão e potencialidades, quer nas suas alterações
patológicas, quer nas suas repercussões psíquicas e
orgânicas, com o objetivo de preservar, manter,
desenvolver ou restaurar a integridade do órgão,
sistema ou função. A preocupação maior é a
mobilidade física e como cada patologia pode estar
influenciando nas funções do dia a dia dos pacientes.10
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O desaparecimento completo da sensação
dolorosa deve ser visto com muito cuidado, pois
poderá representar a perda definitiva das terminações
nervosas locais, e não uma melhora acentuada do
quadro álgico. Existem maneiras simples para se
proteger o pé diabético, evitando aparecimento de
úlceras e evolução para gangrena e amputação.11 A
maioria dos autores concorda que o controle
glicêmico rigoroso é de extrema valia na melhora
dos sintomas e na prevenção das complicações12.

O objetivo deste estudo foi quantificar as
perdas sensório-motoras em tornozelo e pé de
idosos com diabetes mellitus tipo 2, em comparação
aos idosos não diabéticos.

METODOLOGIA

Foi realizado estudo transversal nos meses de
março a abril de 2008, através da coleta de dados
nos prontuários, para o preenchimento da ficha de
avaliação elaborada para esta pesquisa, constando:
nome, idade, sexo, tempo de diagnóstico, se pratica
atividade física e/ou fisioterapia e qual frequência,
se tem doenças associadas. Essa ficha foi preenchida
no mesmo dia e num único momento com cada
voluntário. Em seguida, foi realizado o teste de
sensibilidade com monofilamento e avaliação da força
muscular do tornozelo e pé.

Este estudo foi aplicado na Instituição de
Longa Permanência para Idosos (ILPI) Lar Cecília
Ferraz de Andrade - Casa do Vovô, no Distrito
Federal, Brasil, e também no Posto de Saúde n°
09, localizado no Cruzeiro Novo, Distrito
Federal, Brasil, onde há o Projeto pé diabético,
com cronograma de atividades às segundas,
quartas e sextas-feiras, com um total de 30 idosos.

A amostra experimental foi constituída por
30 idosos acima de 60 anos com idade média de
70 anos. Um grupo era composto por 15
indivíduos com neuropatia diabética de leve a
moderada, e o outro por 15 indivíduos do grupo
controle, não diabéticos.

Os critérios de inclusão foram: ambos os
sexos, voluntários com idade igual ou superior a
60 anos, portadores de diabetes tipo 2 (grupo de

diabéticos neuropatas) ou não (grupo controle),
ter cognição preservada, que foi atestada por obter
pontuação acima de 24 pontos no Mini-Exame
do Estado Mental13 e sem amputação unilateral
ou bilateral dos membros inferiores. Os critérios
de exclusão foram: voluntários com doenças
neurológicas crônicas, músculo-esqueléticas,
psíquicas, vasculares, doenças com alteração da
sensibilidade, como a hanseníase.

O teste foi realizado em um ambiente
tranquilo e confortável, com o mínimo de
interferência externa. O voluntário ficou sentado
de frente para a examinadora com o pé apoiado
confortavelmente. Primeiro, foi demonstrado o
teste para o paciente, utilizando uma área da pele
com sensibilidade normal, na mão.11

Iniciou-se o teste seguindo a técnica de acordo
o Consenso Internacional do pé diabético, com
o voluntário de olhos fechados, utilizando um
conjunto de monofilamentos de nylon, tipo
Semmes-Weinstein (SORRI Bauru®), descrito a
seguir.11 Foram testados nove pontos na região
plantar e um na dorsal. Na região plantar: 1º, 3º
e 5º pododáctilos; 1ª, 3ª e 5ª cabeças
metatarseanas; regiões laterais do meio pé e na
região dorsal entre 1º e 2º dedos, podendo ser
aleatória a sequência de testagem dos pontos.11

Iniciou-se o teste com o monofilamento azul
(2,0g) em todos os pontos descritos acima. Nos
pontos em que o paciente não sentiu o filamento
azul, prosseguiu-se a avaliação passando para o
monofilamento roxo e assim sucessivamente.11

O monofilamento é aplicado sobre a pele
perpendicularmente, produzindo uma curvatura
no fio. Essa curvatura não deve encostar na pele
do paciente, para não produzir estímulo extra. A
cada ponto testado, o monofilamento azul (0,2g)
deve ser tocado três vezes seguidas, para garantir
que o paciente percebeu o toque. Os demais
monofilamentos devem ser tocados apenas uma
vez, não causando problemas se forem tocados
mais de uma vez. Se o monofilamento escorregar
na pele no momento do toque, não considerar a
resposta e repetir o teste no mesmo ponto. O
monofilamento deve estar a uma distância de 2
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cm da área a ser testada e, ao tocar a pele, deve
manter a curvatura por 1 ou 1,5 segundo.11

Solicitou-se ao paciente que respondesse “sim”
quando sentisse o toque.

Cada monofilamento corresponde a um nível
funcional representado por uma cor. Na cor azul
(0,2g), a sensibilidade tátil está diminuída na mão
e normal no pé com dificuldade para discriminar
textura (tato leve); na violeta (2,0g), a sensibilidade
protetora está diminuída tanto na mão quanto no
pé, com incapacidade de discriminar textura,
formas e temperatura; no vermelho fechado (4,0g),
há perda de sensibilidade protetora na mão e no
pé com incapacidade de discriminação de textura,
formas e temperatura; no vermelho com X (10g),
há perda da sensibilidade protetora no pé, além
da incapacidade de discriminar formas e
temperatura; por último, o vermelho aberto
(300g), no qual permanece apenas sensação de
pressão profunda na mão e no pé.14

Logo após, foi realizado o teste de função
muscular segundo Kendall et al.,15 correspondendo
à escala de 0 a 5. De acordo com a força muscular,
a escala pode ser graduada através do escore
numérico, em ordem crescente: 0 (Nula: ausência
de contração); 1 (Traço: há uma leve contração
porém incapaz de produzir movimento); 2 (Fraco:
há movimento somente na ausência da gravidade);
3 (Regular: consegue realizar movimento vencendo
a gravidade); 4 (Bom: consegue realizar movimento
vencendo a gravidade e também uma resistência
externa ); 5 (Normal: consegue realizar movimento
superando uma resistência maior).15

Foram dadas instruções gerais aos voluntários,
explicando como o exame seria realizado,
mostrando a posição em que o membro inferior
devia permanecer para realização do movimento.
Primeiramente, a avaliadora posicionou a mão
palpando a musculatura a ser testada, sendo
solicitado ao voluntário que fizesse e mantivesse
o movimento. Se o voluntário realizasse o
movimento com amplitude total, seria aplicada
maior resistência em sentido contrário, mantendo
por cinco segundos. Caso o voluntário não
realizasse o movimento com amplitude total, não
se aplicava mais resistência.

Os testes de função muscular dos interósseos,
intrínsecos, flexores e extensores dos dedos e hálux
e tibial anterior foram realizados na posição
sentada. Logo após, foi solicitado ao paciente que
ficasse na posição ortostática, para realização do
teste muscular do tríceps sural, cujo teste consistia
na elevação dos pododáctilos, empurrando-se o
peso do corpo para cima (flexão plantar) sem
apoio, sendo repetida por cinco vezes pelo
voluntário e correspondendo ao grau 5.15

Por último, o voluntário foi orientado a
permanecer em pé, subir em uma balança com
precisão de 0,1 quilos (Kg) para medir o seu peso
e, em seguida, foi verificada a altura com uma
fita métrica (1,50 m) com precisão em
milímetros, para se obter o índice de massa
corporal (IMC) de cada voluntário.

Todos os voluntários tiveram conhecimento
dos procedimentos experimentais pelo
pesquisador através do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Esta pesquisa foi aprovada
pelo Comitê de Ética da Universidade Católica
de Brasília (Protocolo n° 020/2008).

Para análise estatística, foi utilizado o método
descritivo, com o teste t para amostras
independentes, ou seja, variáveis paramétricas, e
o teste de Mann-Whitney na avaliação das variáveis
não paramétricas. O software utilizado foi o SPSS
10.0 (Statistical Package for Social Sciences) Windows e
o nível de significância adotado foi de p d” 0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 30 indivíduos,
sendo 70% do sexo feminino, com a média de
idade 70,33 ± 8,05 anos. Foi dividida em dois
grupos, sendo o grupo diabético composto por
15 indivíduos e o grupo controle composto por
15 indivíduos não diabéticos. Ao comparar as
variáveis antropométricas entre os dois grupos,
foi realizado um teste t para amostras
independentes. A análise demonstrou não haver
diferença significativa entre os dois grupos,
conforme apresentado na tabela 1.
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Na avaliação da força muscular, a análise
demonstrou não haver diferença significativa entre
os dois grupos. Porém, o grupo GD apresentou

menor força muscular nos grupos musculares
interósseos, tibial anterior e tríceps sural,
conforme descrito na tabela 2.

Tabela 1 - Análise descritiva, em média e desvio padrão, da idade, altura, peso, Índice de Massa Corporal
(IMC) dos grupos. Brasília, DF, 2008.

Grupo diabético Grupo controle Valor de t Valor de p*

Idade (anos) 67,87 ± 7,17 72,80 ± 8,36 -1,74 0,09

Altura (m) 1,58 ± 0,08 1,63 ± 0,07 -1,82 0,08

Peso (Kg) 71,09 ± 10,08 72,48 ± 10,99 -0,36 0,72
IMC 28,59 ± 4,65 28,47 ± 4,85 0,07 0,94

Tempo DM 13,00 ± 4,38 - - -

LEGENDA:
m = metro
Kg = quilograma
IMC = Índice de Massa Corporal
DM = Diabetes mellitus
* p d” 0,05

Tabela 2 - Análise descritiva do teste de força de tornozelo e pé dos grupos. Brasília, DF, 2008.

Teste de força Grupo diabético Grupo controle Valor de t Valor de p*

Flexor curto do hálux 4,80 ± 0,56 4,80 ± 0,41 - 1,00

Flexor longo do hálux 4,80 ± 0,56 4,80 ± 0,41 - 1,00

Flexor curto dos dedos 4,80 ± 0,56 4,80 ± 0,41 - 1,00

Lumbricais 4,80 ± 0,56 4,80 ± 0,41 - 1,00

Interósseos 4,53 ± 0,64 4,73 ± 0,46 - 0,98 0,33

Tibial anterior 4,40 ± 0,63 4,67 ± 0,49 -1,29 0,21

Tríceps Sural 4,33 ± 0,62 4,60 ± 0,51 -1,29 0,21

* p d” 0,05

Com relação à avaliação da sensibilidade, por
ser uma variável discreta, foi realizado o teste não
paramétrico Mann-Whitney. A análise
demonstrou haver diferença significativa entre os

dois grupos [Z=-4,86; p=0,001]. Podemos
observar, conforme apresentado na tabela 3, que
o grupo controle apresenta uma sensibilidade
melhor que do grupo diabético.
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A tabela 4 mostra que o grupo diabético
apresenta dez indivíduos (66,6%) que fazem
fisioterapia, ao contrário, do grupo não diabéticos

que apenas quatro indivíduos (26,6%) que estão
incluídos no programa de fisioterapia, que é
realizada três vezes por semana.

Tabela 3 - Análise descritiva do teste de sensibilidade dos grupos. Brasília, DF, 2008.

Monofilamento Grupo diabético Grupo controle X² Valor de p

Azul (0,2g) - 20%

Violeta (2,0g) - 27%

Vermelho (4,0g) - 3%

Vermelho com X (10.0g) 37% -

Vermelho magenta (300g) 13% -

Total 50% (15) 50% (15)

-4,86 0,001*

Tabela 4 - Análise descritiva do grupo diabético e do controle que faz fisioterapia. Brasília, DF, 2008.

Faz fisioterapia Não faz fisioterapia

Grupo diabético 66,6% (10) 33,4% (5)

Grupo controle 26,6% (4) 73,4% (11)

A figura 1 mostra que no grupo diabético há
mais idosos que realizam atividade física,

correspondendo a 40%; no entanto, no grupo não
diabético apenas 20% realizam atividade física.
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Figura 1: Praticantes de atividade física
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DISCUSSÃO

De acordo com a tabela 1, observou se que as
médias obtidas entre os grupos são semelhantes,
o que torna a amostra homogênea quanto a esses
aspectos.

A tabela 2 demonstra a força muscular dos
músculos do pé (flexor curto do hálux, flexor
longo do hálux, flexor curto dos dedos,
lumbricais, interósseos) e da perna (tibial anterior
e tríceps sural) de cada grupo, não havendo
diferença estatística significativa. Entretanto, os
resultados mostram uma leve diminuição da força
muscular em ambos os grupos nos músculos
interósseos, tibial anterior e tríceps sural.

De acordo com o estudo de Candeloro e
Caromano (2007),16 um programa de fisioterapia
baseado na hidroterapia, incluindo alongamento,
treino de força muscular, mobilização articular,
treino de equilíbrio e relaxamento, associado a
caminhada, foi eficiente para melhorar a
flexibilidade e a força muscular das mulheres
idosas com idade entre 65 a 70 anos. Também
no estudo de Judge et al.,17 foi avaliado o efeito
de 12 semanas de fisioterapia com treinamento
de exercícios posturais, de equilíbrio e força dos
músculos extensores do joelho, adutores do
quadril, flexores dorsais do pé, extensores do
quadril e flexores do joelho, em 16 participantes.
O grupo controle, com 15 participantes,
realizou exercícios de alongamento geral, sentado
em uma cadeira. A idade média dos 31
participantes era de 82,1 anos. Os autores
encontraram que o grupo experimental
apresentou aumento de força e velocidade do
passo. A força dos músculos estudados aumentou
em média 32%. Esses estudos são compatíveis
com o achado nesta pesquisa, reforçando que a
fisioterapia promove aumento ou manutenção
da força muscular nos idosos, o que pode
explicar a semelhança de resultados quanto à
força muscular entre os grupos.

Em seu estudo, Sacco18 encontrou que a função
muscular apresentou-se estatisticamente menor no
grupo diabético (média de idade de 58 anos) em
relação ao grupo controle (média de idade de 53

anos), em todos os grupos musculares testados.
No entanto, a população deste estudo não estava
incluída em um programa de reabilitação
fisioterápica, o que justifica a igualdade da força
muscular encontrada nos indivíduos presentes
nesta pesquisa.

A maioria dos idosos, tanto do grupo
diabético quanto do grupo controle, estava
realizando fisioterapia três vezes por semana, com
estagiários da Universidade Católica de Brasília
orientados por um supervisor docente e
fisioterapeuta.

Em relação à tabela 3, o grupo diabético
com neuropatia leve a moderada apresentou a
maioria das respostas no monofilamento
vermelho com X, correspondendo à perda da
sensibilidade protetora no pé, além da
incapacidade de discriminar formas e
temperatura. Quanto aos indivíduos não
diabét icos,  a  maioria  respondeu ao
monofilamento violeta, indicando que a
sensibilidade protetora está diminuída no pé,
mostrando alteração da sensibilidade nesses
indivíduos. Foi encontrado no estudo de
Cunha et al.,22 através da utilização da
estesiometria realizada com monofilamento
5,07 (Semmes-Weinstein), que correspondente
a 10.0g, em diabéticos tipo II com média de
idade de  65,8  anos,  maior  perda de
sensibilidade do que os diabéticos tipo I. A
população diabét ica  se  mostrou mais
susceptível ao desenvolvimento de úlceras
podál icas  e ocorrência de neuropatia
diabética.22

No estudo apresentado por Sacco (2007),18 este
também encontrou diminuição importante e
significativa no grupo dos diabéticos, sendo a
maioria das respostas para o monofilamento
vermelho (4,0g). Não foi o mesmo encontrado
neste estudo, porém mostrou que houve
diminuição da sensibilidade, conforme
encontrado nos resultados desta pesquisa. Esses
indivíduos apresentam maior predisposição a
sofrer ferimentos e quedas com maior facilidade
do que a população do grupo controle. Porém,
no grupo controle, encontrou-se diminuição da
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percepção sensitiva, que pode ser explicada pelo
tegumento plantar, que, se for muito ou pouco
queratinizado, com grande ou pequeno coxim
adiposo, ocorre interferência na percepção do
estímulo tátil, conforme o resultado encontrado
no presente estudo.

A tabela 4 mostra que o grupo diabético
apresenta mais indivíduos (10) que fazem
fisioterapia do que o grupo dos não diabéticos
(4), podendo indicar que, através da fisioterapia,
houve a manutenção da força muscular do
tornozelo e pé, evitando-se a perda muscular
progressiva que leva à dificuldade na
deambulação. Matsudo et al.,19 ao realizarem um
programa de treinamento de força de oito semanas
com idosos de 86 a 96 anos de idade, com atividades
três vezes por semana, obtiveram aumentos de
174% na força muscular e 48% na velocidade do
passo. No entanto, após quatro semanas sem
atividades, observou-se diminuição de 32% na
força, evidenciando a importância da regularidade
das atividades físicas. Esse declínio na massa
muscular é causado pela redução no tamanho e/
ou pela perda das fibras musculares individuais,
ou seja, a sarcopenia.20

Conforme a figura 1, ambos os grupos
mostram mais indivíduos que não praticam
atividade física, porém a maioria realiza
fisioterapia três vezes na semana (tabela 4). Isso
pode ter compensado o sedentarismo
encontrado, pois a atividade fisioterápica regular
tem-se mostrado como uma das intervenções mais
eficazes na prevenção e tratamento do diabetes e
patologias associadas.21 Além disso, o exercício
aumenta o gasto energético, que combinado com
uma ingestão alimentar adequada, pode
contribuir para a redução da gordura corporal,
tendo em vista que a maioria dos portadores da
diabete tipo 2  apresenta perfil de sobrepeso e
obesidade.21

Os benefícios do exercício aeróbico realizado
tanto na fase aguda, quanto na fase crônica do
diabetes, têm sido documentados e incluem a
melhoria da sensibilidade à insulina e aumento
da captação da glicose sanguínea pelo tecido
muscular, bem como das alterações

cardiovasculares, que contribuem para um
decréscimo dos fatores de risco.21

Houve dificuldade em encontrar estudos que
utilizaram avaliação semelhante a este estudo, para
que fosse possível a comparação dos resultados.
Não foi encontrada, na literatura, uma avaliação
sensorial e de força muscular com os mesmos
parâmetros selecionados no presente estudo e com
essa mesma população. Deve-se destacar que há
poucas pesquisas em idosos com neuropatia
diabética, o que dificulta a comparação dos dados
avaliados neste estudo.

Os efeitos da prática da fisioterapia são a
manutenção do estado físico do idoso, a melhora
da marcha, o controle da evolução de patologias
como hipertensão, diabetes e artrose. Essas
atividades físicas inserem e aumentam a
convivência social e a rede de relações, tornando
o idoso mais independente.23

CONCLUSÃO

Com a realização desta pesquisa, foi possível
evidenciar que houve diferença na sensibilidade
entre idosos diabéticos e não diabéticos, devido à
neuropatia diabética. Em relação à força muscular,
não houve diferença estatística significativa entre
os grupos, pois o grupo diabético fazia
fisioterapia regularmente, que provavelmente foi
a responsável pelo ganho e manutenção da força
muscular do tornozelo e pé.

Este estudo destaca a importância da
fisioterapia para a população idosa diabética em
relação à saúde e a qualidade de vida.24 Cabe
salientar que essa prática deve ser sempre
orientada por um profissional qualificado, que
conheça as características dessa população.25 O
fisioterapeuta orienta a realização de exercícios
concêntricos e excêntricos com pesos para
fortalecimento muscular dos membros
inferiores, atividades para equilíbrio e
coordenação motora com objetos e o treino
funcional da marcha, com o objetivo de ganho
de força muscular, equilíbrio e coordenação
motora nos MMII.26 Podem ser realizados novos
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estudos com esta população, com uma amostra
maior e igualmente caracterizada, confirmando
o papel da fisioterapia na melhora ou
manutenção da força muscular em idosos
diabéticos.
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Resumo
A expressão “qualidade de vida” tem sido utilizada sob diversos enfoques e é
tema de pesquisas imprescindíveis na área da saúde. Muitas pesquisas têm-se
dedicado a estudar a velhice sob novas óticas, mas a maioria desses estudos se
refere a idosos que habitam ambientes urbanos, sendo poucas as pesquisas que
abordam o tema do envelhecimento no ambiente rural. O instrumento utilizado
foi o WHOQOL-OLD, modificado para pessoas idosas, com o objetivo de avaliar
e comparar a qualidade de vida de idosas residentes em ambientes urbano e
rural. A amostra foi constituída de 30 mulheres, com idade igual ou superior a 60
anos. O tratamento estatístico foi composto por análise descritiva e inferencial.
Os dados foram analisados através SPSS, versão 13.0 para Windows. O nível de
significância e erro estatístico considerado foi de 5% (p<0,05). Após análise dos
resultados, as idosas foram classificadas com média do Qvg-old igual ou superior
a 13 como sendo detentoras de qualidade de vida suficiente; 46% das idosas
residentes na área urbana apresentaram níveis iguais ou acima de 13, sobrepondo-
se aos 40% dos indivíduos residentes na zona rural, que obtiveram níveis
superiores a 13. Constatou-se que o fato de residir em regiões geograficamente
diferentes não interferiu nos níveis de qualidade de vida. Recomenda-se a
realização de outros estudos, a fim de complementar e comparar os resultados
de qualidade de vida com idosos de outras regiões, na perspectiva de obter uma
classificação qualitativa da qualidade de vida da população idosa com diversas
características sócio-demográficas e culturais.

Abstract
The term “quality of life” has been used in several approaches and is a subject of
research essential for health. Much research has been dedicated to studying the
old in new perspectives, but most of these studies refer to elderly who live in
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urban environments, with few researches on the subject of aging in rural areas.
The instrument used was the WHOQOL-OLD, modified for the elderly, in order
to evaluate and compare the quality of life of elderly residents in urban and rural
environments. The sample consisted of 30 women, aged over 60 years. Statistical
treatment consisted of descriptive and inferential analyses. The data were
analyzed using SPSS version 13.0 for Windows. The level of error and statistical
significance was set at 5% (p <0.05). After analyzing the results, the elderly were
classified as medium of OQL-old less than 13 as being in possession of sufficient
quality of life, 46% of elderly residents in the urban area showed levels at or
above 13, surpassing the 40 % of individuals living in rural areas, which obtained
levels higher than 13. It was found that the fact of living in different geographical
regions not affected by levels of quality of life. It is recommended that further
studies are conducted so as to complement and compare the results of quality of
life of older people from other regions with a view to obtain a qualitative
classification of quality of life of elderly people with various socio-demographic
and cultural characteristics.

Key words: Quality of
Life. Rural Population.
Urban Population. Aged,
 Women. Quality of life;
Rural and urban
environments.

INTRODUÇÃO

A expressão “qualidade de vida” tem sido
utilizada sob diversos enfoques e é tema de
pesquisas imprescindíveis na área da saúde. Embora
não haja consenso acerca da definição de qualidade
de vida, esta foi definida pelo Grupo de
Qualidade de Vida da Organização Mundial da
Saúde como “a percepção do indivíduo de sua
posição na vida, no contexto da cultura e sistema
de valores nos quais ele vive e em relação aos seus
objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.1

O conceito de qualidade de vida pode ser
concebido como uma representação social com
parâmetros objetivos – satisfação das necessidades
básicas e criadas pelo grau de desenvolvimento
econômico e social da sociedade – e subjetivos  –
bem-estar, felicidade, amor, prazer e realização
pessoal. Além desses parâmetros, o conceito
também inclui critérios de satisfação individual e
de bem-estar coletivo.2

A avaliação de qualidade de vida (QV) vem
crescendo em importância como medida na
avaliação de intervenções terapêuticas, de serviços
e da prática assistencial cotidiana na área da saúde,
e sua melhoria passou a ser um dos resultados
esperados das práticas assistenciais e das políticas
públicas no campo da promoção da saúde.3

A qualidade de vida de idosos tem sido foco
de muitos estudos e pesquisas nas últimas décadas.
Existem inúmeras iniciativas de atendimento ao
idoso através de atividades diversificadas, mas
pesquisas sobre os resultados dessas atividades e
sua influência sobre a qualidade de vida de pessoas
idosas são raramente quantificadas.4

A falta de conhecimento sobre o idoso
brasileiro, a escassez de recursos humanos com
competência para assisti-lo e a grande variação nas
taxas de envelhecimento populacional nas
diferentes regiões brasileiras fazem com que a
transposição das disposições dos direitos do idoso
para o cotidiano da população seja um dos grandes
desafios para os próximos anos e dependa do
contexto regional a qual ele se insere.5 Neste
sentido, muitos estudos têm-se dedicado a estudar
a velhice sob novas óticas, mas a maioria deles se
refere a idosos que habitam em ambientes
urbanos, sendo poucas as pesquisas que abordam
o tema do envelhecimento no ambiente rural.

Caracteriza-se o ambiente rural os municípios
que possuem menos de 25.000 habitantes.
Aproximadamente 75% dos municípios brasileiros
se enquadram nesta deûnição, e neles residem cerca
de 40 milhões de pessoas. Esses municípios rurais
são constituídos por um núcleo urbano, que
corresponde à sede municipal, e um núcleo
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agrário, onde se desenvolvem atividades de
agricultura e pecuária.6

A ausência de um instrumento que avaliasse
qualidade de vida, com uma perspectiva
internacional, fez com que a OMS constituísse
um Grupo de Qualidade de Vida (Grupo
WHOQOL) com a finalidade de desenvolver
instrumentos capazes de fazê-lo dentro de uma
perspectiva transcultural.1 Inicialmente, foi
desenvolvido o World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL-100 e o
WHOQOL-BREF ).

O instrumento WHOQOL-100 consiste em
cem perguntas referentes a seis domínios: físico,
psicológico, nível de independência, relações
sociais, meio ambiente e espiritualidade/
religiosidade/ crenças pessoais. O WHOQOL-
BREF consta de 26 questões, é multidimensional
e avalia a qualidade de vida geral; com quatro
domínios maiores: saúde física, saúde psicológica,
relações sociais e meio ambiente.

O recordatário a ser utilizado nesta pesquisa
será o WHOQOL-OLD7, modificado para
pessoas idosas, que avalia a qualidade de vida
através de seis Domínios ou facetas:

Domínio I – “Funcionamento do Sensório”
(FS) - avalia funcionamento sensorial e o impacto
da perda das habilidades sensoriais nas atividades
da vida diária e da capacidade de interação com
outras pessoas na qualidade vida de idosos.

Domínio II – “Autonomia” (AUT) - Refere-se
a independência na velhice, descrevendo até que
ponto se é capaz de viver de forma autônoma e
tomar suas próprias decisões.

Domínio III – “Atividades Passadas, Presentes
e Futuras” (PPF) - refere-se a atividades passadas,
presentes e futuras, descrevendo a satisfação sobre
conquistas na vida e projetos anseios futuros.

Domínio IV – “Participação Social” (PSO) -
refere-se à participação social, que delineia a
participação em atividades do quotidiano,
especialmente na comunidade em que se está
inserido.

Domínio V – “Morte e Morrer” (MEM) - está
relacionada às preocupações, inquietações,
expectativas e temores sobre a morte e morrer.

Domínio VI – “Intimidade” (INT) - refere-se
à intimidade, que avalia a capacidade de ter
relações pessoais e íntimas.

Buscou-se, então, analisar a qualidade de vida,
comparando os resultados da avaliação, em idosas
residentes em ambiente urbano e rural, cadastradas
em Unidades Básicas da Estratégia Saúde da
Família dos municípios do Juazeiro do Norte e
Crato-CE, Brasil.

MATERIAIS E MÉTODOS

A pesquisa caracterizou-se como quase-
experimental do tipo ex post facto, descritiva e
comparativa. As participantes apresentavam idade
igual ou superior a 60 anos, sorteada aleatoriamente
do universo de 120 idosas, perfazendo no final um
total de 30, cadastradas em duas unidades de Saúde
da Família das zonas urbana e rural das cidades de
Juazeiro do Norte e Crato– CE, respectivamente.

A amostra foi caracterizada como finita não-
probabilística intencional e escolhida por
conveniência, mediante aceitação em participar
do estudo, através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, registrada sob
protocolo número 0159/2008 do Comitê de ética
e Pesquisa da Universidade Castelo Branco-RJ,
de acordo com a Resolução CONEP nº 196/96.

Como critério de inclusão, as participantes
deveriam ser cadastradas nas unidades do
Programa Saúde da Família dos referidos
municípios, ser do sexo feminino e ter idade igual
ou superior a 60 anos.

Foram considerados critérios de exclusão:
indivíduos do sexo masculino, e/ou a idosa com
qualquer tipo de enfermidade aguda ou crônica
que pudesse comprometer ou se tornar um fator
de impedimento para os testes realizados, as que
faziam uso de medicamentos que causassem
distúrbios de atenção ou as não cadastradas nas
respectivas unidades de saúde.
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A qualidade de vida das idosas foi avaliada
por meio do questionário WHOQOL-OLD,
que contém seis facetas (ou domínios) de quatro
itens cada (o módulo consiste em 24 itens)
avaliados pela da escala de Likert (1 a 5 pontos)
atribuídos a seis facetas. Para todas as facetas, o
escore dos valores possíveis pode oscilar de 4 a
20, desde que todos os itens de uma faceta tenham
sido preenchidos. Os escores destas seis facetas
ou os valores dos 24 itens do módulo
WHOQOL-OLD podem ser combinados para
produzir um escore geral (QVG-OLD) para a
qualidade de vida em adultos idosos, denotado
como o “escore total” do módulo WHOQOL-
OLD. Basicamente, escores altos representam uma
alta qualidade de vida e escores baixos representam
uma baixa qualidade de vida.

O questionário foi aplicado individualmente
e foi solicitado aos indivíduos, ao responderem,
que tivessem em mente os próprios valores,

aspirações, prazeres e preocupações, tomando por
base as duas últimas semanas.

A análise dos dados foi realizada utilizando-se
o pacote estatístico SPSS, versão 13.0 para
Windows. Os resultados da análise estatística
descritiva são apresentados com média, desvio
padrão, mínima e máxima e a análise estatística
inferencial foi desempenhada pelo teste t-student,
com o objetivo de verificar a existência de
diferenças significativas entre os testes em ambos
os grupos. Para todos os procedimentos, adotou-
se um intervalo de confiança de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A tabela 1, a seguir, apresenta a estatística
descritiva e inferencial para os resultados da
qualidade de vida do grupo de idosas residentes na
zona urbana (U) e rural (R) dos municípios citados.

Tabela 1 - Estatística descritiva e inferencial da qualidade de vida (WHOQOL-OLD) em idosas residentes
da zona urbana e rural. Juazeiro do Norte e Crato, CE.

Domínios média dp mín máx

U R U R U R U R

p

Dom 1 9,7 10,7 2,4 2,6 6,0 6,0 15,0 15,0 0,29

Dom 2 13,6 10,5 3,6 3,8 7,0 5,0 18,0 16,0 0,03
Dom 3 13,8 11,8 2,4 2,2 9,0 7,0 18,0 16,0 0,02

Dom 4 15,4 13,9 2,2 2,4 12,0 9,0 9,0 18,0 0,09

Dom 5 12,6 14,3 4,4 11,9 4,0 10,0 18,0 4,0 0,17

Dom 6 14,5 14,4 3,7 1,6 4,0 10,0 20,0 17,0 0,95
QVG -OLD 13,2 12,6 1,9 0,3 11,6 10,0 16,3 15,0 0,19

A=ativas, S=sedentárias, dp=desvio padrão, mín=mínima, max=máxima, Dom1=Funcionamento do sen-
sório, Dom2= Autonomia, Dom3=Atividades Passadas, Presentes e Futuras, Dom4=Participação Social,
Dom5=Morte e Morrer, Dom6=Intimidade, Qvg-old=qualidade de vida geral.

DISCUSSÃO

Ao analisar os dados da tabela 1, classificamos
as idosas com média do Qvg-old igual ou superior a
13 como sendo detentoras de qualidade de vida
suficiente, enquanto aquelas que apresentaram
condições inferiores foram classificadas com Qvg-old
insuficiente. Tomamos como base para esses

resultados os estudos realizados por Mello4, ao
utilizar o mesmo instrumento em idosos,
apresentando a média para QV semelhante ao
encontrado na presente pesquisa (QV média=13).
A mesma propõe uma classificação categórica do
WHOQOL-OLD, onde escores entre 14,1 e 20
correspondem a QV alta, entre 11 e 14 a QV, média,
e escores abaixo de 10,9 significam QV baixa.
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Observou-se, na amostra, que 46% da idosas
residentes na área urbana apresentaram níveis iguais
ou acima de 13, sobrepondo-se às 40% das idosas
residentes na zona rural, que obtiveram níveis
superiores a 13. Esses dados estão muito aquém
dos resultados obtidos por Mello4, que apresentou
um escore total de QV próximo a 60% e da
pesquisa realizada por Hawthorne8, que examinou
a qualidade de vida de idosos através do
instrumento WHOQOL-Bréf, encontrando
escore total de 70%.

Analisando-se separadamente os domínios de
cada grupo, observa-se que os menores escores
foram os dos domínios 1 (U=9,7) e 2 (R=10,5),
e os maiores escores dos domínios 4 (U=15,4) e 6
(R=14,4). Tal fato corrobora o estudo de Mello4,
que observou o menor escore na faceta 1 (9,94) e
o maior escore na faceta 4 (15,11).

Pereira et. al.9investigaram a contribuição de
cada domínio da qualidade de vida (físico,
social, psicológico e ambiental) na qualidade
de vida global, de 211 idosos, residentes no
município de Teixeiras, na Região Sudeste do
Brasil, através do WHOQOL- Bref. Os quatro
domínios (físico, psicológico, ambiental e
social) juntos explicam 36,1% da qualidade de
vida global. O domínio social tem pequena
contribuição (0,4%), mas não significativa (p
> 0,05). O domínio que mais contribui na
qualidade de vida global é o físico (28,2%),
seguido do ambiental (6,2%) e do psicológico
(1,3%). Embora os domínios isoladamente não
possam ser utilizados como parâmetro de
comparação com as facetas do WHOQOL-
OLD, o escore total de qualidade de vida
apresenta-se muito baixo, se comparado ao
estudo citado, que encontrou um escore total
de 65% de qualidade de vida.

Observa-se que o fato de residir em
perímetros urbanos acarreta, em alguns
domínios, melhores escores. Isso ocorre,
possivelmente, pelo fato de as idosas do meio
urbano possuírem melhores níveis econômicos,
o que facilitaria maior acesso e acessibilidade a
meios de comunicação, saúde, lazer, aquisição
de bens de consumo, dentre outros.

Constatou-se nesta amostra, entretanto, que o
fato de residir em áreas geograficamente diferentes
não esteve associado a melhores níveis de qualidade
de vida (p>0,01 em todos os domínios), o que
pode nos levar a questionar que talvez a QV possa
sofrer influências de outros fatores, como o baixo
poder aquisitivo, observado na maioria das
residentes da zona rural estudada. Todavia, essa
variável não foi avaliada na presente pesquisa, mas
estudos realizados por Trentini10 confirmaram
que idosos de nível econômico mais baixo
apresentaram os piores índices de qualidade de
vida em todos os domínios avaliados.

Os resultados desta pesquisa contrariam o
estudo de Sequeira e Silva11, realizado em Portugal,
que concluiu que o ambiente rural oferece melhores
condições para o envelhecimento do que o meio
urbano. Provavelmente, as condições materiais
daquele país permitam subsidiar condições
melhores de qualidade de vida a seus idosos.

Em pesquisa semelhante, analisando a QV de
idosos do meio urbano e rural através do
WHOQOL-BREF, Martin et. al6 encontraram
escores inferiores (QV média=3,46) aos da
presente pesquisa, não encontrando também
diferenças estatísticas significantes ao comparar
os dois grupos.

Como o WHOQOL-OLD é um instrumento
recente específico para o idoso, e as publicações
que utilizam esse instrumento ainda são restritas,
sobretudo quando se avalia a qualidade de vida
dessa população em regiões demográficas
diferentes, impossibilitando uma comparação mais
específica com outras pesquisas. Baseado nisso,
foi realizada análise comparativa levando em
consideração somente o escore total (QVG) dos
instrumentos WHOQOL-OLD e BREF.

Pereira e colaboradores9 verificaram as
características biofísicas de mulheres idosas na
Barra da Tijuca, região de classe média alta do
Rio de Janeiro. Em relação à qualidade de vida
(QVG), o instrumento usado nesse estudo foi o
WHOQOL-100 (OMS, 1998). O escore de QVG
foi 15,57 ± 1,40. Mello e Morucci12 também
identificaram a qualidade de vida de idosos
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utilizando o WHOQOL-100, com 17 idosos, de
ambos os gêneros, que praticam exercícios físicos
regularmente, na Barra da Tijuca, zona da cidade
do Rio de Janeiro cuja média da qualidade de
vida foi 14,17.

Varejão e colaboradores13, em estudo sobre a
qualidade de vida de idosos residentes em
Jacarepaguá, no Rio de Janeiro, através do
WHOQOL-100, observaram os escores das
facetas, variando de 8,21 a 15,47.

Comparando os escores obtidos junto à
população do presente estudo, observa-se que os
valores de QVG-OLD encontrados assemelham-
se aos níveis de QV global das pesquisas citadas.

CONCLUSÃO

Na maioria das vezes, as pesquisas científicas
se pautam na busca de constatar as diferenças entre
os fenômenos estudados. Este estudo também
partiu deste pressuposto, pois eram esperados
resultados diferenciadores entre os níveis de QV
no ambiente rural e urbano. No entanto, a
presente pesquisa pôde inferir que o fato de residir
em áreas geograficamente diferentes não interferiu
nos índices de qualidade de vida dessa população.

A falta de tal diferenciação aponta possivelmente
para um aspecto importante: o fato de que as
pessoas, independentemente de residirem em
cidades grandes ou pequenas, em centros urbanos
ou no interior do país, podem sentir-se bem com
suas vidas, e que a percepção sobre qualidade de
vida possa ser bem mais subjetiva e inerente ao
intrínseco pessoal do que estar relacionada a fatores
externos como o ambiental ou o sócio-econômico.

Ressaltamos que a importância de estudos
sobre as condições e determinantes de saúde dos
idosos são fundamentais para subsidiar políticas
de saúde voltadas a essa população.

Recomenda-se a realização de outros estudos
a fim de complementar e comparar os resultados
de qualidade de vida, obtidos no presente estudo,
com outros grupos de idosos de outras regiões,
com a perspectiva de obter uma classificação
qualitativa da qualidade de vida da população
idosa com diversas características sócio-
demográficas e culturais.
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Resumo
Estima-se que, no Brasil, a população com 60 anos ou mais será em torno de 34
milhões em 2025. O idoso vivencia em seu processo de envelhecimento uma série
de alterações, que proporcionam o aparecimento de uma série de doenças que
podem conduzi-lo ao óbito. Diante de tal realidade, o objetivo deste estudo foi
analisar a evolução na taxa de mortalidade em idosos de municípios do interior do
estado do Rio Grande do Sul, no período de 1996 a 2004, levando em consideração
as faixas etárias e as diferenças entre os gêneros neste período, além de identificar
as principais causas de óbitos. Dos resultados encontrados, podemos salientar que
as doenças do aparelho circulatório apresentaram as taxas mais elevadas, seguidas
pelas doenças do aparelho respiratório e neoplasias. Entre os gêneros, o diabetes
mellitus apresenta maior prevalência entre as mulheres. Com relação à idade, as
maiores taxas se encontram na população com mais de 80 anos.

Abstract
It is estimated that in Brazil, the population aged 60 years or more will be around 34
million in 2025. The elderly experienced, in the process of ageing, a series of
amendments, which give the appearance of a number of diseases that can lead them to
death. Faced with this reality, this study aimed to analyze the evolution of the mortality
rate among the elderly in municipalities in the state of Rio Grande do Sul, Brazil, from
1996 to 2004, taking into account the age and gender differences during this period, and
to identify the main causes of deaths. Based on the results, it could be noticed that the
diseases of the circulatory system showed the highest rates, followed by respiratory
diseases and neoplasms. Between genders, diabetes mellitus is more prevalent among
women. With regard to age, the highest rates are in the population over 80 years.

Key words: Mortality
Rate. Aged. Cities. Age
Distribution. Cause of
Death. Epidemiology.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma
realidade atual em diferentes países. A
Organização das Nações Unidas (ONU)
considera o período entre 1975 a 2025 a “Era do
Envelhecimento”, quando haverá na população
idosa um crescimento de 54% nos países
desenvolvidos, enquanto nos países em
desenvolvimento isto alcançará 123%.1 Essas
mudanças estão relacionadas a três fatores:
mudanças nas taxas de fecundidade, mudanças nas
taxas de mortalidade entre os sujeitos com idade
de 0 a 60 anos e mudanças na ortalidade entre os
sujeitos com mais de 60 anos.2

Estima-se que, no Brasil, a população com 60
anos ou mais será em torno de 34 milhões em
2025. Este aumento, segundo a OMS, deverá ser
de 15 vezes, enquanto a população total aumentará
cinco vezes.3

O censo 2000 do IBGE revela que a expectativa
de vida do brasileiro cresceu de 62,7 para 68,9
anos entre 1980 e 2001, havendo um incremento
de 6,9 anos para as mulheres e 5,5 anos para os
homens.4 No estado do Rio Grande do Sul
ocorreu, nos últimos anos, um aumento da
expectativa de vida, que passou de 63,6 em 1971
para 69,2 em 2004, para os homens, e para as
mulheres, de 70 anos em 1971 para 77,4 em 2004.
Tal condição está relacionada principalmente a
mudanças na mortalidade infantil, melhoria das
condições sanitárias, aumento da cobertura
vacinal, prevenção de doenças e maior acesso aos
serviços de saúde.5 Este contexto, relacionado às
transformações demográficas e epidemiológicas
ocorridas nos últimos anos, tem provocado um
aumento no desenvolvimento de estudos
relacionados ao processo de envelhecimento.6,7

Torna-se positivo o fato de as pessoas estarem
vivendo mais. No entanto, este fato também se
reveste de aspectos negativos associados a uma
elevada morbidade e mortalidade. Quando se
analisa a causa de mortalidade, vale sempre lembrar
que é nos extremos da vida que se concentram os
óbitos, ou seja, as maiores probabilidades de
morte se dão ao nascer e depois na velhice.8

Uma das principais causas de mortalidade e
morbidade é a doença cardiovascular, em especial
as doenças coronarianas, que são responsáveis por
70 a 80% de mortes, tanto em homens como em
mulheres,9 Dados da OMS indicam que nos
idosos tem aumentado a incidência de óbitos
relacionados a neoplasias, doenças respiratórias e
doenças circulatórias.10

No Brasil, com relação às doenças circulatórias,
este perfil se apresenta de forma diferenciada
quando consideradas as situações locais. Nas
regiões Norte e Nordeste, existe uma tendência
de aumento, enquanto nas demais regiões há
diminuição em relação ao conjunto de causas de
morte nesse grupo.11

Convém salientar que o idoso é mais
vulnerável às doenças crônicas não transmissíveis
(DCNT), de começo insidioso, como as
cardiovasculares e cérebro-vasculares, o câncer, os
transtornos mentais e os estados patológicos que
afetam o sistema locomotor e os sentidos.9

Outra importante causa de mortalidade
identificada nesta população são as doenças
respiratórias. Estas têm elevado os índices de
hospitalização e morte entre os idosos.12 Já com
relação às doenças infecciosas, um estudo
envolvendo idosos autopsiados identificou uma
sobreposição das causas relacionadas à DCNT e
infecciosas.13

Ao se analisar o processo de transição
epidemiológica na América Latina, identificam-
se alterações, principalmente nas camadas mais
pobres, que enfrentam um acúmulo de situações
adversas em saúde envolvendo desde as doenças
infecciosas até as DCNTs.14  Assim sendo,
informações epidemiológicas relacionadas à
mortalidade podem contribuir para um melhor
entendimento da situação de saúde da população,
colaborando na construção de políticas públicas
de saúde mais eficazes.15

Diante dessa realidade, o objetivo deste estudo
foi analisar a evolução na taxa de mortalidade em
idosos de municípios do interior do estado do
Rio Grande do Sul, no período de 1996 a 2004.
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Foi também objetivo do estudo comparar a
evolução da taxa de mortalidade dos idosos desta
região com relação à idade e ao gênero.

METODOLOGIA

Este estudo se caracterizou por ser descritivo,
retrospectivo, baseado em uma série histórica. A
população do estudo foi constituída de idosos,
definido pela Organização Mundial da Saúde para
países em desenvolvimento como o segmento da
população com mais de 60 anos.

Foram analisadas as informações sobre
mortalidade de idosos de municípios localizados
na região do Alto Jacuí e Alto da Serra do
Botucaraí, do estado do Rio Grande do Sul (RS),
compreendendo 20 municípios: Cruz Alta,
Espumoso, Ibirubá, Itupuca, Jacuizinho, Lagoa
dos Três Cantos, Lagoão, Mormaço, Não me
Toque, Nicolau Vergueiro, Quinze de
Novembro, Saldanha Marinho, Salto do Jacuí,
Santa Bárbara do Sul, São José do Herval, Selbach,
Soledade, Tapera, Tio Hugo e Victor Graef. Nessa
região, segundo dados do IBGE,16 a população
total em 2004 era de 267.321 habitantes, sendo
29.326 idosos.

Os dados sobre mortalidade no presente
estudo foram coletados no Sistema de
Informações sobre Mortalidade (SIM) do
DATASUS, para o período de 1996 a 2004,
baseado no CID-10, classificados por gênero e
por idade entre grupos de 60-69 anos, 70-79 anos
e 80 ou mais anos. As informações demográficas
foram obtidas no Sistema de Informações
Demográficas e Socioeconômicas do DATASUS.

A partir das informações demográficas e dos
óbitos, foram gerados alguns indicadores: taxa de
mortalidade por ano, gênero e por grupo etário
para cada um dos principais capítulos do CID-
10.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As regiões do Alto Jacuí e Alto da Serra do
Botucaraí do RS, no período em que se
desenvolveu o estudo, apresentavam uma
população total de 269.466 habitantes, sendo
29.547 idosos (11%), dos quais 16.401 (55%) do
gênero feminino e 13.146 (45%) do masculino.

 INSERIR TABELA 1

Os resultados apresentados na tabela 1
identificaram, dentre os principais grupos de
causas de óbito para o período de 1996-2004, as
doenças do aparelho circulatório, neoplasias e
doenças respiratórias. Entre os grupos de doenças,
aparecem nos primeiros lugares a isquemia do
miocárdio, seguida da doença cérebro-vascular, da
afecção crônica de vias aéreas, do diabetes e do
câncer de pulmão.

Resultados similares a este trabalho foram
encontrados em estudo envolvendo a mortalidade
da população brasileira no período de 1990 a
2001, tendo como principal causa de óbito entre
a população idosa as doenças do aparelho
circulatório.17

Ao considerarmos o período de 1996 a 2004,
ocorre uma tendência de queda na taxa de
mortalidade nos idosos por doenças do aparelho
circulatório. Uma redução da mortalidade por
doenças do aparelho circulatório e o aumento da
mortalidade por neoplasias e doenças do aparelho
respiratório foi identificada no Brasil entre as
mulheres e os idosos mais velhos, no período de
1980 a 2000.18

Da mesma forma, estudo relacionado à
mortalidade em idosos na cidade do Rio de
Janeiro, nos anos de 1979 a 2003, concluiu que as
doenças do aparelho circulatório vêm decaindo
de forma constante nos últimos anos para ambos
os gêneros.Erro! Indicador não definido. Em
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contrapartida, de acordo com a OMS, as doenças
crônicas não-transmissíveis vêm sofrendo aumento
em todo o mundo, representando a principal
causa de mortalidade global.19

No estado do Rio Grande do Sul, as mudanças
epidemiológicas têm levado a uma modificação
do perfil de morbidade e mortalidade da
população, com diminuição da mortalidade
atribuída às doenças infecciosas, parasitárias e
progressivo aumento das DCNTs.20 No entanto,
a sobreposição das causas de morte crônico-
degenerativas e infecciosas entre idosos é referida
em estudo sobre óbitos em idosos autopsiados,
da cidade de Uberaba-MG, no período de 1976 a
1998.Erro! Indicador não definido.

O processo de transição epidemiológica parece
não ocorrer de forma homogênea na população,
havendo em especial para a população mais pobre,
uma dupla carga de doenças com a presença de
doenças infecciosas e DCNT.21

As neoplasias foram identificadas como terceiro
grupo de causa de óbito no estudo, apresentando
tendência de aumento na taxa de mortalidade
especifica no período.

Esses achados estão de acordo com os
encontrados em pesquisa sobre a mortalidade por
neoplasias em capitais brasileiras no período de
1980 a 2000, onde também foi identificada uma
tendência de aumento, principalmente na
população acima de 60 anos.22

Dados da Secretaria Estadual da Saúde do Rio
Grande do Sul indicam que os grupos das
neoplasias, embora apresentem uma tendência de
aumento, permanecem como a terceira causa de
óbito, atrás das doenças circulatórias e
respiratórias.Erro! Indicador não definido.

INSERIR TABELA 2

As taxas de mortalidade apresentadas na tabela
2 indicam algumas diferenças com relação ao

gênero. Entre os homens foi encontrada maior
taxa de mortalidade por neoplasias e doença
respiratória. Já para as mulheres, as maiores taxas
são para o diabetes mellitus como causa. Com relação
às doenças do aparelho circulatório, os resultados
são similares para ambos os sexos.

Estudo envolvendo idosos da cidade do Rio
de Janeiro que foram a óbito no ano de 1994, a
mortalidade por diabetes mellitus foi maior entre as
mulheres.23 Por outro lado, pesquisa realizada na
cidade de São Paulo sobre a mortalidade por
diabetes mellitus em idoso identificou as maiores taxas
no gênero masculino.24

Com relação ao grupo de causas das doenças
respiratórias, as doenças crônicas das vias aéreas
inferiores apresentaram maiores taxas no gênero
masculino.

Informações sobre o diagnóstico da saúde da
população idosa brasileira identificou como
principal causa de óbito no período de 1980 a
1997, para o gênero masculino, as doenças crônicas
das vias aéreas inferiores.25 E pesquisa sobre a
mortalidade por doença respiratória no estado
de São Paulo indicou aumento desta para ambos
os gêneros, embora as taxas médias de mortalidade
entre homens sejam maiores que nas mulheres.Erro!

Indicador não definido.

Convém salientar que, independentemente da
idade, as taxas de mortalidade entre homens são
maiores do que entre as mulheres. Houve um
declínio ao longo do século passado de 33% nas
taxas de mortalidade masculina contra 45% nas
mulheres.26

Com relação ao grupo das doenças do aparelho
circulatório, os resultados desta pesquisa não
indicaram haver diferença entre os gêneros. Em
contrapartida, dados da cidade de Maringá-PR
indicam que as maiores taxas de óbito em idosos
estão relacionadas às doenças circulatórias, sendo
encontrada taxa maior para o gênero masculino
em relação ao feminino.14

No Brasil, a diferença entre homens e
mulheres vítimas de doença coronariana é menor
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que em outros países. Estudos clínicos e
epidemiológicos concluíram que as doenças
isquêmicas do coração não afetam somente o
gênero masculino, mas também estão ocorrendo
de maneira significativa entre as mulheres.Erro!

Indicador não definido. No entanto, as mulheres parecem
estar menos predispostas às doenças coronarianas,
devido às questões hormonais e pelo fato de estas
possuírem maior autocuidado no que se refere às
questões preventivas, como maior procura aos
serviços médicos, cuidados dietéticos e prática de
atividade física.27

INSERIR TABELA 3

A tabela 3 nos mostra a distribuição das taxas
de óbito entre diferentes faixas etários para os
idosos. Idosos acima dos 80 anos apresentam as
maiores taxas de mortalidade entre as causas por
grupos de doenças.

Pesquisa sobre o envelhecimento da população
brasileira aponta que a faixa etária de 80 anos ou
mais passou a ser o segmento com maior
proporção de óbitos. Um em cada quatro
habitantes da cidade morre com 80 anos ou mais.28

Com o aumento da idade, o incremento na taxa
de mortalidade está associado a uma maior
fragilidade no idoso para determinados tipos de
doenças.29

Essa característica é compartilhada entre outros
países desenvolvidos, onde as pessoas com idade
superior ou igual a 75 anos apresentam risco
maior de morrer, ocorrendo, a cada cinco anos
acrescidos à idade, aumento de 50% no risco de
morte.30

Alguns fatores estão associados à maior
mortalidade em idosos longevos: as morbidades
cardiovasculares, diabetes mellitus, a falta de
cuidadores capacitados e até mesmo o
sedentarismo contribuem para que essa parcela
da população tenha taxas de óbitos mais elevadas

que as outras faixas etárias.31,32 Contudo, no
presente estudo, um comportamento diferenciado
foi observado na taxa de mortalidade por
neoplasia, ocorrendo diminuição com o passar
da idade.

Isto poderia ser explicado pelo fato de as
neoplasias apresentarem alta letalidade, o que
poderia estar associado a uma menor taxa de
óbitos entre os muito idosos.Erro! Indicador não definido.

CONCLUSÃO

O estudo sobre a mortalidade de idosos
envolvendo os municípios da região do Alto Jacuí
e Alto da Serra do Botucaraí indicou que a
hierarquia das principais causas de mortalidade
entre idosos dos municípios avaliados não se
modificou no período de 1996 a 2004.

Nos grupos de causas, as maiores taxas de
óbitos são por doenças do aparelho circulatório,
seguidas das doenças do aparelho respiratório,
surgindo em terceiro surgem as neoplasias.

Em relação ao gênero, foram observadas
maiores taxas de mortalidade para os homens,
devido a neoplasias e doenças do aparelho
respiratório. Contudo, para o sexo feminino, as
taxas de mortalidade por diabete mellitus
apresentaram maiores valores.

No comportamento dos óbitos por idade,
encontramos as maiores taxas na faixa etária
compreendida entre 80 anos ou mais, exceto nas
neoplasias, que têm entre os 70-79 anos valores
mais elevados.

Embora haja diminuição das taxas de
mortalidade por doenças do aparelho circulatório,
os resultados indicam a necessidade de essas causas
ainda serem uma das prioridades da Saúde Pública
no Brasil.
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Resumo
Introdução: Os distúrbios respiratórios que acometem os idosos são condições
que possuem alta taxa de morbidade e mortalidade e resultam em impactos
sociais, econômicos e pessoais. Objetivo: Este estudo tem por objetivos determinar
e comparar o perfil das internações hospitalares e óbitos por distúrbios
respiratórios em idosos na macrorregião Leste de Saúde e na região metropolitana
do Vale do Aço, numa perspectiva temporal. Métodos: Analisaram-se os dados
do Ministério da Saúde referentes às internações e aos óbitos por doenças
respiratórias em idosos entre 1998 a 2006. Resultados: O coeficiente de
internação por doenças do aparelho respiratório em idosos na Macrorregião
Leste de Saúde variou entre 2,7 a 4,3 / 100 idosos, apresentando uma redução
ao longo dos anos. No entanto, na região metropolitana do Vale do Aço, a taxa
de internação foi maior, apresentando uma variação entre 4,3 a 5,9 / 100 idosos.
As duas principais causas de internação e óbitos em ambas as regiões
correspondem às doenças obstrutivas crônicas e à pneumonia, que vêm
aumentado nos últimos anos. Observou-se um efeito sazonal sobre as
internações que apresentaram aumentadas nos meses de maio, junho, julho e
agosto. Conclusões: Os resultados sugerem que estudos devem ser realizados
de forma local, identificando as particularidades das variações dos coeficientes
de morbidade e mortalidade em idosos, a fim de subsidiar políticas de saúde e
determinar ações preventivas adicionais.

Abstract
Introduction: Respiratory diseases in elderly people have high morbidity and
mortality levels and impacts on the social, economic and individual parameters.
Objective: This study aimed to evaluate and compare in a temporal perspective
the profile of hospital admissions and deaths from respiratory diseases in elderly



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

60        60        60        60        60        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2010; 13(1):59-71

people in the East Region and Vale do Aço, Minas Gerais State, Brazil. Methods:
Brazilian Health Ministry data regarding hospital admissions and deaths from
respiratory diseases between 1998 and 2006 limited to individuals aged over 60
years were analyzed.  Results: The hospital admissions rates in East Region of
Minas Gerais by respiratory disease were between 2.7 to 4.3 / 100 elderly people.
In Vale do Aço, rates ranged from 4.3 to 5.9 / elderly people. Chronic obstructive
respiratory disease and pneumonia were the major causes for hospital admission
and deaths in both regions. The rate of pneumonia was increasing in the last
years. A seasonal influence on hospital admissions was found in the months of
May, June, July and August. Conclusions: These data suggest that studies should
be conducted in small regions, so as to identify particularities of the profile of
respiratory disease morbidity and mortality in elderly people to improve health
care policy, and focus on additional preventive strategies.

Key words: Respiratory
Tract Diseases.
Hospitalization. Cause of
Death. Epidemiology,
Descriptive. Aged.
Hospital admissions.

INTRODUÇÃO

A população idosa, considerada como aquela com
60 ou mais anos de idade, é o segmento populacional
que mais cresce no país, uma vez que entre os anos de
1960 a 2000 passou de três para 14 milhões.1 O
envelhecimento populacional produz impacto direto
nos serviços de saúde, visto que os agravos à saúde
nos idosos são condições crônicas.1-3

Os distúrbios respiratórios que acometem os
idosos geralmente são condições progressivamente
debilitantes, apresentando alta morbidade e
mortalidade, múltiplos sintomas e frequentes
exacerbações que podem interferir na qualidade
de vida dos indivíduos, pois geram sensação de
dispneia, ansiedade, depressão, intolerância ao
exercício e alteração do estado nutricional.4,5

A duração do período de morbidade desses
distúrbios tem implicações pessoais, sociais e
médicas importantes. Para o indivíduo, tal
período representa sofrimento físico, psicológico
e dificuldades financeiras.6 Observa-se, para a
sociedade, um impacto com os altos custos com
os serviços de saúde.7 A falta de serviços
domiciliares ou ambulatoriais, bem como a falta
de conhecimento sobre os fatores intrínsecos e
extrínsecos que agravam as doenças respiratórias,
faz com que o primeiro atendimento ocorra num
estágio avançado, geralmente no âmbito
hospitalar, o que aumenta os custos e diminui a
probabilidade de um prognóstico favorável.

Várias estratégias têm sido adotadas para
reduzir os impactos das doenças do aparelho
respiratório em idosos, entre elas a vacinação
contra a influenza e pneumococo. A influenza é
uma doença viral aguda do trato respiratório que,
nos idosos, pode levar a complicações como
pneumonia e maiores taxas de hospitalização e
mortalidade. Por isso, a administração dessa
vacina em idosos constitui parte da política
nacional. Em algumas regiões do Brasil, também
é administrada a vacina contra pneumococo em
idosos institucionalizados, com patologias
crônicas ou imunossuprimidos.8

O objetivo do presente estudo consiste em
determinar e comparar o perfil das internações
hospitalares e óbitos em idosos por distúrbios
respiratórios na macrorregião Leste de Saúde e na
região metropolitana do Vale do Aço, numa
perspectiva temporal.

MÉTODOS

Caracterização da região de estudo

A macrorregião Leste de Saúde possui 78,6%
de população urbana e compreende as
microrregiões de Caratinga, Coronel Fabriciano,
Governador Valadares, Ipatinga, Mantena, Santa
Maria do Suaçui e Resplendor. A mortalidade
geral por causas definidas nessa região se concentra
nas doenças dos aparelhos circulatório e
respiratório. A região metropolitana do Vale do
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Aço está incluída na macrorregião Leste e se
destaca por corresponder à segunda aglomeração
urbana de Minas Gerais e constituir um forte polo
industrial. Além da crescente urbanização e
desenvolvimento industrial, alguns municípios da
região apresentam grande fluxo de veículos, devido
à presença de rodovias importantes como a BR-
381, principal ligação dos estados das regiões Sul
e Sudeste com a região Nordeste do país.
Portanto, essa região constitui um importante
local de estudo para avaliar o impacto das
condições atmosféricas na taxa de internação e
óbitos em função de distúrbios respiratórios.

Amostragem

Usuários do Sistema Único de Saúde (SUS)
com 60 anos ou mais e cadastrados no sistema de
internações hospitalares (SIH) foram selecionados
para fazer parte do estudo, devido à maior
susceptibilidade às doenças respiratórias nessa
faixa etária. Foi realizado um levantamento do
número de internações hospitalares e óbitos em
idosos por diferentes doenças relacionadas ao
aparelho respiratório, segundo a Classificação
Internacional das Doenças – 10 (CID-10) capítulo
II, ressaltando as mais significativas. Para isso,
utilizaram-se as informações de saúde ––

epidemiológicas e morbidade hospitalar – do
banco de dados do Ministério da Saúde
DATASUS (http://w3.datasus.gov.br/datasus/
datasus.php), as quais foram delimitadas em espaço
(macrorregião de saúde Leste de Minas Gerais e
região metropolitana do Vale do Aço) e tempo
(período de 1998 a 2006). Os dados foram
organizados em tabelas e gráficos, para posterior
análise descritiva e cálculo dos coeficientes através
do programa GraphPad Prism versão 5.0.

RESULTADOS

O número de idosos na Macrorregião Leste
de Saúde de Minas Gerais representou de 8,3% a
9,17% da população total, entre os anos de 1998
a 2007, segundo o censo e as projeções
intercensitárias. Na região metropolitana do Vale
do Aço, a representação dos idosos é menor,
correspondendo a 5,8% a 6,8% entre os anos de
1998 a 2007 (figura 1). Essa diferença se deve à
maior representatividade da população
economicamente ativa na região, devido à
concentração de polos industriais. Desta forma,
o índice de crescimento da população idosa nas
regiões de estudo, entre os anos de 1998 a 2007,
correspondeu a 1,1 e 1,4, respectivamente.
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O coeficiente de internação por doenças do
aparelho respiratório em idosos (capítulo X /
CID-10) na Macrorregião Leste de Saúde variou
entre 2,7 a 4,3 / 100 idosos, apresentando
redução ao longo dos anos. O mesmo perfil pode
ser observado em relação ao número absoluto
das internações (figura 2). No entanto, na região
metropolitana do Vale do Aço, o coeficiente de
internação foi maior, apresentando variação de
4,3 a 5,9 / 100 idosos. De maneira similar ao
perfil do número absoluto de internações, não

é possível identificar uma tendência ao longo dos
anos (figura 2).

O coeficiente de mortalidade de idosos, decorrente
de doenças respiratórias, variou entre 0,3 e 0,4 / 100
idosos na Macrorregião Leste, sem alterações
significativas ao longo dos anos. No entanto, no Vale
do Aço, a taxa variou entre 0,2 a 0,8 / 100 idosos
com tendência ao aumento nos últimos cinco anos.
A figura 2 mostra a análise temporal de óbitos por
doenças do aparelho respiratório em idosos.
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Figura 1 – Representação da população total e idosa da Macrorregião Leste de Saúde de Minas Gerais
e da Região Metropolitana do Vale do Aço, respectivamente, segundo o censo e projeções
intercensitárias.
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De acordo com a lista de morbidade das
doenças do aparelho respiratório, as doenças
pulmonares obstrutivas crônicas (enfisema e
bronquite) são as principais causas de internações
em idosos. No entanto, o número de internações
por essas doenças vem declinando progres-
sivamente, tanto na macrorregião leste quanto no
Vale do Aço no (figura 3), atingindo um índice

de 0,5 de queda no ano de 2006 em relação ao
ano de 1998.

A pneumonia também constitui importante
causa de internação na Macrorregião Leste e no
Vale do Aço, uma vez que a taxa de internação é
elevada e vem apresentando oscilações ao longo
dos anos (figura 3).
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Figura 2 – Número absoluto de internações e óbitos, registrado no sistema de informações de saúde
(DATA-SUS), por doenças do aparelho respiratório em idosos.
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De maneira similar às internações, as doenças
obstrutivas crônicas e a pneumonia são as principais
causas de morte em idosos por doenças do aparelho
respiratório. O perfil de mortalidade das doenças

obstrutivas não seguiu um padrão específico ao
longo dos anos e a pneumonia vem aumentando
do número de mortes em idosos desde 2002 em
ambas as regiões de estudo (figura 4).
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Figura 3 – Número absoluto de internações, registrado no sistema de informações de saúde (DATA-
SUS), por doenças pulmonares obstrutivas crônicas e pneumonia, respectivamente, em idosos.
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Obtendo-se o coeficiente de letalidade segundo
o número de óbitos / número de internações de
idosos por doenças respiratórias, observa-se que a
letalidade por essas doenças variou de 6,8 a 13,2 na
macrorregião e de 10,9 a 17,1 no Vale do Aço.

Através da análise sazonal acumulada, foi
possível determinar que as internações por

doenças respiratórias como a pneumonia e
doenças pulmonares obstrutivas crônicas
acontecem especialmente nos meses de maio,
junho, julho e agosto em ambas as regiões
(tabela 1). Por outro lado, o efeito da
influência sazonal sobre o número de óbitos
na região metropolitana do Vale do Aço é
menor (tabela 2).
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Figura 4 – Número absoluto de óbitos, registrado no sistema de informações de saúde (DATA-SUS),
por doenças pulmonares obstrutivas crônicas em idosos e pneumonia em idosos,
respectivamente.
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Tabela 1 - Média do número de internações por doenças respiratórias em idosos, segundo os meses
dos anos de 1998 a 2006, Macrorregião Leste e Vale do Aço, Minas Gerais, Brasil.

Internação

macrorregião Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Capítulo X CID-10 /
Doenças do Aparelho

Respiratório

238,6 226,2 235,0 229,5 262,8 303,9 310,8 308,1 276,8 271,3 243,2 233,0

Pneumonia 85,16 75,25 68,66 77,5 95 110,6 118,9 113,5 101 91,83 79,83 75,66

Doenças pulmonares

obstrutivas crônicas

109,25 107,3 110,5 107,5 118,2 138,2 138,9 138,4 122,2 124,1 117 112,9

Asma 16,3 12,58 13,83 11,58 13,66 18,5 17,66 15,91 16,33 17,16 13,08 17,83

Outras doenças do

aparelho respiratório

21,25 25,66 26 21,66 24,5 27 27,75 26,5 26,16 24,91 24,58 22,75

Internação vale do

aço

Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Capítulo X CID-

10 / Doenças do

Aparelho

Respiratório

73,58 75,5 75,9 71 85,58 97,58 102,1 106,7 92,25 84,58 85,91 74,16

Pneumonia 29,66 26,83 27,83 30,75 35,66 35,25 43,16 44,66 39,25 34 31,08 24,08

Doenças

pulmonares

obstrutivas
crônicas

30,33 35,5 34,25 28,83 36,25 41,66 42,75 44,25 39,41 35,5 28,91 35,91

Asma 4,08 3,75 3,83 3,83 4,08 5,83 4,33 5,33 4,41 4,91 4,66 4,66

Outras doenças do
aparelho

respiratório

6,16 7,83 7,33 6,33 6,75 7,75 9,91 8,75 8 8,41 8,5 7,08
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DISCUSSÃO

No Brasil, nas últimas décadas, vem-se
ampliando o interesse em utilizar bancos de dados
para informações em saúde como ferramenta na
elaboração de políticas, no planejamento e gestão
de serviços.9 Sendo assim, o Ministério da Saúde
(MS), em conjunto com outros setores, criou o
Departamento de Informática do Sistema Único
de Saúde (DATASUS), segundo a portaria do
Ministério da Saúde nº 130/GM, de 12 de
fevereiro de 1999. O DATASUS tem a
responsabilidade de coletar, processar e disseminar
as informações de saúde em âmbito nacional,10

com o objetivo de suporte técnico e administrativo
às Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde.

O presente estudo, através da análise temporal,
demonstrou as similaridades e diferenças entre os
perfis de internações, óbitos e letalidade de uma
região metropolitana e a sua respectiva
macrorregião de saúde. Tal fato reforça a
importância da utilização desses sistemas de

Tabela 2 - Média do número de óbitos por doenças respiratórias em idosos, segundo os meses dos
anos de 1998 a 2006, Região Metropolitana do Vale do Aço, Minas Gerais, Brasil.

Óbitos - macrorregião Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Capítulo X CID-10 /

Doenças do Aparelho

Respiratório

20,08 22 20 24,25 27,02 26,08 28,58 23 25,41 24,58 20,25 18,75

Pneumonia 7,75 7,6 9,6 7 9,83 11,58 8,83 12,3 11,41 10,58 10,25 7,3

Doenças pulmonares

obstrutivas crônicas
5,66 7,33 5,25 5,16 6,75 7,66 7,66 7,58 6 7,16 7,16 6,58

Asma 1,5 1,5 1 1,5 3 1,3 3 3 1 1 0 5

Outras doenças do

aparelho respiratório
6,08 5,91 4,75 5,25 7,08 6,75 7,08 6,83 5,5 7 6,41 5,66

Óbitos – vale do aço Jan Fev Mar Abr Maio Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Capítulo X CID-10 /
Doenças do Aparelho

Respiratório

9,16 10,66 9,6 7,5 11,8 10,75 11,5 13,75 11,41 10,83 11 8,91

Pneumonia 4,25 5,75 5,75 4,41 5,83 5,75 4,91 6,5 6,41 5,41 5,66 3,16

Doenças pulmonares

obstrutivas crônicas
2,58 3,08 2,16 2,33 3 2,75 3,25 3,25 3 2,75 3,41 2,33

Asma 0,25 0,83 0 0,83 0 0,16 0,83 0,33 0 0 0 0,16

Outras doenças do

aparelho respiratório
2 1,58 1,75 1,25 2 2,08 3 2,16 1,66 2,66 2,33 2,58

informações em saúde para subsidiar ações
municipais, regionais e estaduais.

A utilização das informações disponíveis nos
diversos sistemas de informação de saúde pode
ser útil não apenas para o mapeamento de
natalidade, diagnóstico de morbidade, mas
também para o monitoramento contínuo e
prospectivo. Possibilita-se, então, a criação de um
sistema de alerta ou de vigilância que permita,
quando ativado, desencadear intervenções
terapêuticas ou preventivas para evitar a
ocorrência do óbito.11

Segundo os resultados obtidos neste estudo,
foi possível verificar que a região metropolitana
do Vale do Aço apresentou taxas piores de
morbidade, mortalidade e letalidade por doenças
do aparelho respiratório em idosos, quando
comparadas às da Macrorregião Leste de Saúde.
Além disso, observou-se aumento expressivo das
mesmas, nos últimos dois anos, especialmente em
2006. Portanto, a pneumonia ainda constitui o
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principal problema na região estudada e os fatores
envolvidos no aumento do número de internações
e óbitos devem ser investigados.

De modo similar, estudos nacionais e
internacionais vêm demonstrando resultados
similares. Pesquisa realizada em São Paulo com o
objetivo de determinar o impacto da cobertura
vacinal contra a influenza em idosos também
demonstrou aumento expressivo da mortalidade
por doenças do aparelho respiratório a partir de
2002, apesar do aumento da cobertura.12 Na Bahia
também foi demonstrada tendência crescente da
morbidade por pneumonia em toda população
nos últimos três anos.13 No Ceará, o aumento do
número de internações por pneumonia na
população idosa também foi descrito mesmo após
a vacina para influenza.14 Em Portugal, no ano de
2006, também houve aumento representativo da
pneumonia como a principal causa de morte por
distúrbios respiratórios e quarta causa de morte
geral.15 Apesar da importância das estratégias de
imunização de idosos, pesquisa recente
demonstrou que a vacina contra o influenza não
modifica o padrão das internações emergenciais
em idosos, especialmente no inverno,
sugerindo a necessidade de ações preventivas
adicionais nesse período.16

Ao se investigar a distribuição das doenças
respiratórias na população idosa, torna-se
fundamental considerar a cobertura da vacinação
contra o influenza e pneumococo, a capacidade
do desenvolvimento da resposta imune individual,
o perfil de circulação dos microrganismos
respiratórios e os fatores ambientais.

A taxa de cobertura vacinal ainda é bastante
heterogênea em diversas regiões, devido a fatores
sociais, culturais, econômicos e demográficos.
Estudos demonstram que a etnia e a presença de
polipatologias e de equipes de saúde da família
no local de residência interferem no padrão da
cobertura vacinal.17,18 Além disso, em vários países
foram verificados a circulação precoce do vírus
da influenza – antes do início da campanha
vacinal19,20  e o aumento da incidência de outros
microrganismos que afetam o aparelho
respiratório.19,21 Tais fatores que também podem

justificar o aumento das internações e óbitos por
doenças respiratórias em idosos.

O padrão da resposta imune em idosos
induzido pela vacina contra o pneumococo e
influenza ainda não está bem estabelecido. No
entanto, alguns estudos sugerem uma taxa de
efetividade entre 48% e 81% na prevenção de
doenças respiratórias.22-24 Essa eficácia pode estar
relacionada à heterogeneidade da resposta imune
contra os antígenos vacinais. A vacina contra o
pneumococo, por exemplo, induz um título de
anticorpos diversificado para cada sorotipo.25

Diferenças na resposta imune contra o influenza
também foram descritas em estudo que
demonstrou que idosos mais jovens possuíam
taxas de soroconversão e proteção mais
satisfatórias.26 Alguns autores também têm
mostrado a correlação entre o aumento de
atendimento clínico de doenças respiratórias com
picos de poluição ambiental e ocorrência de baixas
temperaturas.27-29.

Outro fator que deve ser considerado dentro
desta perspectiva é a resistência aos antibióticos,
uma vez que ainda persistem as prescrições de
terapêuticas inadequadas como, por exemplo,
indicação de antibióticos para as pneumonias
virais e utilização de espectros não adequados.30,31

Por último, associada a essas variáveis, é
importante ressaltar os problemas relacionados à
qualidade da informação deste banco de dados.
Embora o DATASUS seja um programa muito
representativo e importante para gestores e
pesquisadores da área, ainda é um sistema que
possui muitas limitações. Estas ocorrem devido
ao fato de não abranger todo território nacional,
não possuir um claro interesse epidemiológico,
ser restrita aos usuários do sistema público de
saúde, possuir distorções decorrentes de alterações
fraudulentas, de subnotificações, de erros no
preenchimento dos prontuários ou formulários
e apresentar dificuldade no acesso às
informações.32 Outra limitação deste estudo
consiste na ausência de dados que permitam o
cruzamento de informações mais complexas e
essenciais para um estudo mais profundo das
causas como, por exemplo, cobertura vacinal.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os resultados reforçam a necessidade do
aumento da vigilância etiológica e incorporação
de indicadores ambientais para a detecção
precoce e prevenção de agravos à saúde dos
idosos em relação às doenças do aparelho
respiratório, uma vez que o número de
internações por pneumonia vem aumentando,

apesar das ações preventivas utilizadas pelas
equipes de saúde.

É necessária a realização de novos estudos que
avaliem associações entre as diversas variáveis
envolvidas nas doenças por aparelhos
respiratórios, a fim de esclarecer possíveis fatores
causais e contribuir para o melhor planejamento
das ações preventivas de saúde e intervenções mais
efetivas para os agravos.
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Resumo
Este trabalho faz parte de uma investigação etnográfica que visa a apreender a
significação da alimentação para idosos institucionalizados, a partir de um
estudo qualitativo, tendo como base as reflexões de Bronislaw Malinowski.
Foram aplicadas as técnicas de observação participante e entrevistas
semiestruturadas com idosos de ambos os sexos, de idades entre 66 e 93 anos,
residentes em duas Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPIs)
localizadas no município do Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Ao explorar as
impressões do investigador, a observação de códigos internos, os padrões de
comportamento, os fenômenos imponderáveis da vida real, a distribuição social
das funções, e a organização social da comunidade em uma totalidade
integrada, pudemos perceber que a rotina alimentar dentro da instituição é
extremamente controlada e esvaziada de significado, por não levar em conta a
identidade cultural e a individualidade dos idosos. Todavia, entendemos que
uma mudança no paradigma alimentar através da ressignificação da alimentação
poderia auxiliar no enriquecimento e melhor qualidade de vida dessa
comunidade.

Abstract
This essay is part of an ethnographic research that seeks to grasp the meaning
of alimentation for institutionalized elderly, from a qualitative research based
on the reflections of Bronislaw Malinowski. We applied the techniques of
participant observation and semi-structured interviews with elders of both
sexes, aged between 66 and 93 years old, living in two institutions for the aged
located in Rio de Janeiro, RJ, Brazil. Exploring the researcher’s impressions,
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the observation of internal codes, standards of behavior, imponderable
phenomena of real life, the social distribution of function, the organization
of the community in an integrated whole, we find that the feeding routine
within the institution is extremely controlled and deprived of meaning, as it
does not take into account the cultural identity and individuality of the elderly.
However, we believe that a paradigm shift in alimentation through the
redefinition of eating could help enrich and better quality of life of this
community.

.
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Collective Feeding. Food
Services. Feeding Behavior.
Food Habits. Homes for
the Aged. Anthropology.
Cultural. Quality of Life.
Social Behavior;.
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INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços recentes nos campos da
Geriatria e Gerontologia e da Alimentação e
Nutrição no Brasil, ainda são raros os estudos
qualitativos situados no encontro dessas áreas. Em
se tratando de investigar idosos institucio-
nalizados, as poucas pesquisas brasileiras realizadas
tiveram como objetivo traçar perfis epide-
miológicos nutricionais. Entretanto, é igualmente
importante entender a alimentação como
atividade repleta de significações.

A Sociologia e a Antropologia permitem esse
aprofundamento, buscando a compreensão e
interpretação dos fenômenos, que vão além da
busca por explicações probabilísticas.1 Entendem
que, ao se alimentar, o homem cria práticas e
atribui significados àquilo que está incorporando
a si mesmo, o que vai além da utilização dos
alimentos pelo organismo.2

Este trabalho teve como objetivo compreender
o papel desempenhado pela rotina alimentar na
vida dos idosos residentes em instituições de longa
permanência, tendo como referencial
metodológico Malinowski.3 Esse autor estudou a
vida da população trobriandesa, na região de
Nova Guiné. Fez suas observações pessoais e
analisou diretamente as declarações feitas por eles.
Compilou dados referentes à vida social, religiosa
e econômica. Seu método leva em conta a
complexidade da natureza humana.

Nesse contexto, descreveu a importância de se
tentar de captar as impressões do investigador, os
códigos internos, os padrões esperados de
comportamento, os fenômenos imponderáveis da

vida real, a totalidade integrada de significados, a
distribuição social das funções e a organização
social desta comunidade.

Utilizamos o conceito de instituição total de
Goffman,4 para quem “[...] a instituição total é
um local de residência e trabalho onde indivíduos
com situação semelhante, separados da sociedade
mais ampla por considerável período de tempo,
levam uma vida fechada e formalmente
administrada”. (p.11)

Essas pessoas são submetidas a normas rígidas,
de forma similar ao que ocorre em qualquer
instituição total, como em um convento ou prisão.
Entretanto, nas palavras de Freire Júnior &
Tavares5 “[...] o idoso se apresenta como sujeito
histórico, influenciado e modificado por sua
história de vida, experiências, cultura, entre outros
fatores [...] Que pensar então do arranjo
institucional, no qual os internos se submetem a
um estilo de vida em que as prevalências coletivas
se sobressaem ao individualismo?” (p.3)

Segundo Veras,6 este modelo se caracteriza por
retirar os indivíduos do convívio com a sociedade,
estigmatizando-os como doentes.

Mesmo diante da tendência atual em se
denominar estes locais de Instituição de Longa
Permanência para Idosos (ILPI), ao longo do texto
podemos denominar abrigos a essas instituições,
pela carga simbólica que ela preserva de instituição
de custódia que abriga velhos desamparados.7 Palavra
carregada de significados que está bem mais
coadunada ao escopo deste estudo que as siglas
técnicas cada vez mais em uso pela ciência marcada
pela racionalidade moderna.8
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Nossa observação foi exercitada através da
participação em diferentes momentos da rotina
destes idosos, com a indagação, a escuta e o registro
dos aspectos de suas memórias Senti*

profundamente o que foi descrito por Bosi:9

“Muitas passagens não foram registradas, foram
contadas em confiança, como confidências.
Continuando a escutar ouviríamos outro tanto e
tanto mais. Lembrança puxa lembrança e seria
preciso ser um escutador infinito”. (p. 39)

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário
Pedro Ernesto (UERJ) em 2007. Foram obedecidas
as orientações contidas na Resolução nº 196/96
do Ministério da Saúde. Após a leitura e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
os participantes foram informados dos objetivos
da pesquisa, adotando-se nomes fictícios.

Realizamos o estudo em dois abrigos de
idosos, um exclusivamente de mulheres e o outro,
onde também moravam homens. Eles estão
localizados no município do Rio de Janeiro.
Foram entrevistadas dez pessoas (oito mulheres e
dois homens), com idades variando de 66 a 93
anos. Utilizamos as técnicas de observação
participante e entrevista semiestruturada.

Entendemos como entrevista semiestruturada a
seqüência de questões estruturadas pelo pesquisador,
para explorar as estruturas de relevância dos
entrevistados, enquanto a observação participante é
um processo pelo qual se mantém a presença do
observador na situação social específica.10

Como o critério para a definição dos sujeitos
a serem entrevistados não é numérica, a suficiência
foi considerada quando houve reincidência das
informações.11

Os abrigos

Antes de chegar ao refeitório, observo a entrada
do abrigo e revivo as mesmas sensações que sentia

quando trabalhava aqui. Estaciono o carro no
mesmo local, sinto o mesmo odor vindo dos
quartos, não muito agradável; se tivesse que
descrevê-lo, seria algo como “cheiro de úmido”.
Sinto uma temperatura fria, o muro de concreto
que vai até bem alto. Uma brisa leve dando uma
sensação de nostalgia, uma mistura de sentimentos
do que foi vivido.

Uma das primeiras características que
percebemos ao entrar em um abrigo é que o
cotidiano possui um ritmo mais lento, onde
precisamos desacelerar, porque somos
acostumados ao tempo atual em que tudo é
urgente. Os idosos encontram-se parados, em
silêncio, ou andando a passos lentos.

Conforme observado no momento do almoço
da instituição que abrigava homens e mulheres,
os idosos pegavam suas bandejas e seguiam para
as mesas equilibrando a fruta, que insistia em rolar,
e o copo de refresco que tentava escapar. Era uma
distribuição mecânica, de acordo com a sequência
das preparações, com no máximo, alguns pedidos
particulares: “com mais isso” ou “sem aquilo” ou
“com menos isso”.

Para a realização do trabalho de campo,
segundo Malinowski,3 primeiramente é necessário
que haja uma aculturação do observador, para que
seja possível a apreensão da “totalidade integrada”
de significados que precede e permite a análise da
realidade cultural em questão. Malinowski3 aponta
a importância de descrevermos nossas impressões
enquanto investigador. Dessa forma, entendemos
a importância dos detalhes para a realização de
uma síntese dos indícios importantes para
construir o esquema da instituição.

De acordo com Debert,12 as mulheres que
vivem em abrigos mostram que a admissão nesses
locais foi seguida de sofrimento e de um esforço
de autoconvencimento que as levou à adaptação,
e que mais tarde, ao se tornar seu lugar definitivo,
sentem-se seguras, mesmo quando criticam as

* Em determinados momentos o texto se encontra na primeira pessoa do singular (eu, Renata Borba de Amorim Oliveira), quando
se trata de um relato extremamente pessoal, como uma sensação, emoções que são próprios de cada um e certamente diferentes
de outra pessoa que estivesse na mesma cena. Já na maioria dos trechos do texto, é utilizada a primeira pessoa do plural (nós), por
ter sido uma análise conjunta com os demais autores.
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práticas locais. E que mesmo diante de pessoas
com características tão heterogêneas,7 a partir do
seu ingresso, essa população se torna homogênea,
caracterizando uma nova identidade social.

É possível vivenciar nos abrigos o
congelamento que a instituição provoca e ao
mesmo tempo, “uma liberação da sociedade”,
porque estas pessoas simplesmente habitam, se
encontram livres de planos, havendo uma saída
do “eu”, um esvaziamento do investimento na
construção de significados e interesses.13

Nas entrevistas, notamos como a alimentação
é indissociável da vida deles, evidenciado por
outras questões que vieram à tona nas conversas,
como por exemplo, o abandono por parte dos
filhos e as perdas familiares. Falar de comida nos
remete a outros constructos simbólicos. Segundo
Woortmann,14 a comida alimenta identidades,
reconstrói necessidades sociais.

Os aspectos simbólicos da alimentação têm
uma forte matriz afetiva por ter sua origem no
universo doméstico, no convívio familiar e muito
vinculada à figura da mãe e da mulher.
Antigamente, a alimentação era principalmente
compartilhada nos lares,15

Podemos perceber que esses idosos,
principalmente as mulheres, perderam o direito
de fazer da comida uma forma de expressão de
identidade. Notamos que elas carregam
silenciosamente lembranças dos papeis que lhes
foram atribuídos ao longo de toda a vida, entre
eles, o de serem as protagonistas, as responsáveis
pela alimentação familiar.16

Ao entendermos que a alimentação delimita
um conjunto de expressões de sentidos e
significados que configuram uma espécie de
linguagem dentro de um universo simbólico,1 a
imposição de práticas alimentares pelo abrigo
promove um esvaziamento pessoal.

As escolhas alimentares faziam parte de um
exercício de autonomia que realizaram para si e
para sua família. É evidente a tristeza que eles
sentem com essa enorme perda. S. Alberto traz
na lembrança:

“Ah, eu faço um tornedor [...] de filé mignon [...]
primeiro eu deixo ele de molho no vinho branco de
um dia pro outro [...] eu boto ele para assar [...]
fazia aquilo com molho de tomate, coloca o tornedor
naquele molho [...] meu macarrão sempre foi al dente,
adoro alho e óleo [...] adoro comida portuguesa,
rocambole de bacalhau..”

O hábito de comer constitui uma linguagem
que “fala” de outras coisas como gênero, família,
religião e identidade. Ou seja, a comensalidade é
um meio de traçar distinções sociais.17 Os idosos
levantam muitas outras questões quando o assunto
é alimentação, conforme o relato abaixo:

“O café daqui continua aquela água... não tem gosto,
sabor, aroma, paladar, nada [...]. O Brasil tá
avançando aí com um cara sem educação, tá avançando
com um cara sem cultura, é sinal de que os outros são
muito ruíns mesmo [...] o meu problema foi um choque
muito grande de ajuste, eu tava acostumado a ter a
minha vida própria, tinha minha televisão, tinha meu
som, enfim, eu tinha uma vida regular [...] e de uma
hora pra outra, você se vê sem nada.” (S. Alberto)

Lima18 também observou que a comida
desempenha um papel extremamente importante
na vida desses idosos, em estudo desenvolvido em
abrigo: “Idosos que vagam, sentam sempre nos
mesmos lugares todos os dias, localizam-se no
tempo através dos horários das refeições. Que só
participam de atividades se forem gratificados com
comida. Que nunca saem de seus quartos,
repetem o mesmo discurso, reclamam, se
lamentam, choram e pedem para morrer”. (p. 3)

Entendemos que, ao experimentar alimentos e
preparações, ressignificamos e recriamos a própria
dinâmica cultural,16 porém, no interior da
instituição, os alimentos e as preparações são
sempre os mesmos. Os legumes e verduras são
cozidos da mesma maneira, as carnes são as que
oferecem “menor risco” e os acompanhamentos
não variam. Exemplo disso é o de uma idosa que
gosta de couve “rasgada” e no abrigo, ela é preparada
“cortada”. Essa diferença faz com que ela não coma
couve, o que causa uma sensação de frustração.

Além disso, nas instituições estudadas, os
idosos só podem comer o que é disponibilizado
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pelas mãos das autoridades locais, sem qualquer
possibilidade de escolha, tipo de preparação, hora
da refeição por parte dos abrigados. E o que vem
de fora é rigorosamente controlado.

Dessa forma, como os idosos são obrigados a
comer o que lhes é oferecido, seus hábitos
alimentares se reconstroem, mas sem evolução,19

pois essa dinâmica não parte das suas escolhas.
Os sabores do passado vão sendo gradativamente
esquecidos. Segundo Menezes et al.,20 torna-se
difícil manter na comida todo o sentido especial
que ela confere à existência humana em termos
de significado.

Segundo Barbosa,21 não ingerimos nada
aleatoriamente e todas as sociedades estabelecem
normas e refeições específicas. “Os alimentos são
sempre ingeridos de forma culturalizada [...]
Hábitos alimentares implicam o conhecimento da
comida e das atitudes em relação a ela [...] E a
comida significa o que, o como, o quando, o com
quem, o onde e de que maneira os alimentos
selecionados por um determinado grupo humano
são ingeridos.” (p.92)

Ao indagarmos os idosos quanto à segurança
que eles têm em relação às refeições, podemos
notar desde uma admiração quanto à qualidade e
quantidade dos alimentos, quanto divergência. O
ponto de vista de D. Betina, 93 anos, há dois na
instituição, faz oposição ao de S. Alberto, senhor
educado que possui seu próprio dinheiro, mas
relata não ter condição de morar sozinho:

“Alimentação não pode ser melhor do que é não, dona,
é muito boa, é carne, é galinha, é todo tipo assim de
[...] desfia a galinha, faz a carne moída, faz pirão,
faz pirê, faz almôndega, feijão, arroz, ensopado,
batata [...] não pode ser melhor [...] não pode mesmo
[...] até quando eu estava em casa, eu não comia
carne [...]”

“[...] Eles cismam com a tal da alface, alface não
traz nada [...]. Esquece o chuchu, que chuchu é água,
esquece abóbora, abóbora é só água, não tem nada.
Abóbora é muito bom com queijo ralado, doce de
abóbora com queijo, com queijo não, com coco, agora,
abóbora, sopa de abóbora é bom com carne seca! [...]
O chuchu é com camarão? Oba! [...]”

Assim como em Woortmann,17 observamos
uma associação do que é forte com o que é sadio,
que simbolicamente traz resistência para o
trabalho. Na concepção deste idoso, ele ainda está
apto para trabalhar, não se justificando uma
comida fraca, que seria aquela direcionada para
organismos velhos e doentes.

Há outro ponto forte na instituição feminina,
a religiosidade. A oração é uma obrigação na
rotina deste abrigo, caracterizando mais um
momento de submissão do “eu”.4

Destacam-se as falas de D. Clara, residente há
cinco anos; Jurema, mineira de 66 anos; Betina,
viúva; Elaine, carioca de 83 anos e Irene, três
filhos, respectivamente:

“[...] à tardinha a gente fica como a gente tá agora,
vendo televisão até chegar às seis horas pra hora da
prece. Às seis horas, liga o rádio pra gente rezar,
todo mundo junto. Depois da prece, janta e depois vai
dormir.”

“Eu gosto muito de ler, tenho uma bíblia que eu leio
ela, gosto muito de ler a Bíblia, ouvir as palavras de
Deus, eu sou evangélica. Tô aqui em fase de
recuperação mesmo, quando eu tiver o meu cantinho,
eu tenho fé que eu vou conseguir. Pra Deus nada é
impossível, né [...]”

“Escuto a minha palavra [...] Quando chega 10h,
que termina a luz, a penumbra, eu já não vejo nem o
Caminho do Senhor [...] Eu não como um pedaço
daquele pão se não fizer minha oração [...] faço a
minha oração, pedindo licença pra comer o pão, que
aquele pão é sagrado”

“Já que o meu destino é este, então Jesus vai me dar
saúde, e enquanto eu tiver saúde tô costurando pras
crianças de Minas Gerais...”

“Ultimamente, tô fazendo tricô mais devagar, porque
não enxergo dessa vista, tem época que ela fica
sequinha, mas tem época que eu faço assim, minha
filha, e a lágrima cai [...] no momento, esses dias, ela
tá sequinha [...] agora essa, eu não enxergo dessa,
mas graças a Deus, eu enxergo muito dessa.”

Em estudo desenvolvido por Ribeiro &
Schutz,22 a religiosidade também foi um fator
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muito marcante entre as idosas institucionalizadas,
realizando, segundo o autor, a função de evitar a
inutilidade total e a solidão extrema. Então teria
ela o papel de alienar, de reforçar a renúncia à
vida em sociedade, colocando o ser humano como
objeto dos deuses? Serviria como um
questionamento, ainda que velado e sutil, da
rotina da instituição? A fé se coloca como
esperança de saída daquele mundo de alienação
para uma reinserção na vida social? Ou como
forma de agradecimento por estar em uma
situação melhor que a anterior?

Ainda segundo Foucault,23 no interior das
instituições, há uma busca por uma perfeição
místico-religiosa, numa tentativa de levar o
indivíduo à “santidade”, constituída por uma vida
organizada em tarefas. O “exercício” é a técnica
para impor ao corpo certas tarefas, repetitivas,
num processo de sujeição interminável.24

Diversos autores clássicos fazem críticas à
religião, como Freud, Nietzsche e Spinoza,
afirmando que a religião consola os homens, mas
o faz ao preço de renegar a existência e a vida. E
o reconforto proporcionado pelo sentimento
religioso não resolve as causas afetivas.25 Segundo
este autor, a religião assume a característica de
uma solução mágica. E é nesse sentido que o
sentimento religioso pode ser uma maneira de
se colocar fora de si e da situação na qual estamos
inseridos.

Os idosos

Ao chegar ao primeiro abrigo, tive a sensação
de que as idosas eram bem cuidadas, mas o
silêncio e a ociosidade se revelavam
assustadoramente. Apresentavam um olhar
triste, a maioria delas estava calada. O ambiente
também era frio, apesar de estarmos em pleno
fevereiro, pois não havia entrada de sol naquele
local. A aparência delas era de asseio, estavam
cheirosas, remetendo-nos ao imaginário da figura
de uma avó. Umas eram extremamente doces,
enquanto outras não quiseram me recepcionar.
Para que se aventurar em mais uma relação que
iria se esvaziar? Naquele ambiente, os laços
afetivos são frágeis.

Já no segundo abrigo, sentei no refeitório, um
pouco afastada dos idosos, mas não tanto, que
permitisse a observação. Pudemos notar uma
senhora cadeirante que acabara de comer, tendo
permanecido com seu prato na mão, esperando que
alguém que estivesse passando e levando seu próprio
prato, pudesse levar o dela. Poucos chegaram a olhar
para ela. Somente minutos depois, um senhor a
empurra, retornando ao pavilhão.

Conforme pude observar no abrigo de
mulheres, antes de o lanche ser servido, todas as
idosas iam aos poucos se sentando perto da mesa.
Poucas conversavam ou prestavam atenção na
televisão que está ligada em frente à mesa.

O lanche aconteceu de forma muito rápida.
A cuidadora trouxe uma bandeja plástica opaca
com copos plásticos coloridos e cada uma pegava
um, tomava de uma vez e devolvia. Depois, elas
ficavam na mesma posição, em que nada se
modificava, provavelmente aguardando a sopa do
jantar, preparação que se repetia diariamente.

Essas observações foram realizadas de acordo
com o sugerido por Malinowski,3 em que devemos
observar atentamente os sujeitos. O sentimento
deles à primeira vista, o que eles faziam no
momento da nossa chegada, seu comportamento,
como foi a abordagem, sua atitude, modos,
aparência física, gestos, rituais, regras específicas,
expressões, tabus, revelações, crenças, fenômenos,
comentários, idéias, informações, histórias,
enfrentamentos, costumes, enfim, toda a
atmosfera que envolve os idosos.

Esses fenômenos são denominados de
“imponderáveis da vida real”, quais sejam, o
trabalho diário, os cuidados corporais (inclusive
o modo como se alimentavam), o tom das
conversas, a existência de hostilidade ou laços de
amizade, existência de vaidade ou ambição e como
tudo isso se reflete no comportamento dos
indivíduos. A observação desses elementos facilita
a aproximação de uma totalidade integrada de significados.

Abordaremos alguns aspectos marcantes que
foram observados, na forma de categorias, em
analogia às observações realizadas por Malinowski3

na organização tribal que estudou.
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Lideranças

Para Bourdieu,26 “o gosto alimentar constitui-
se o mais resistente e duradouro componente do
habitus” e, consequentemente, o mais difícil de
modificar. Ao admitirmos que em um abrigo haja
a imposição de práticas alimentares diante da
uniformização da rotina alimentar, entendemos
que isto envolve um aprendizado de alta
complexidade.27

A rigidez da rotina institucional é um fator
marcante na admissão, através da delimitação de
atividades, impondo-lhes códigos internos,
padronizando e fixando horários, numa outra
lógica de tempo.13 Conforme relato de uma
residente, D. Jurema, mineira de 66 anos:

“Aqui eu levanto de manhã, tomo meu banho, depois
meu café da manhã. Acordo seis horas, tem que
acordar seis horas pra tomar banho, depois é o café,
às oito. Depois o almoço começa assim umas onze e
meia por aí, depois do almoço a gente vai pro descanso.
Entre o café da manhã e o almoço eu costumo ler
[...]. Depois do almoço eu venho cá pra baixo, às
vezes fico sem fazer nada mesmo, ou então eu começo
a ler outra coisa, pra passar o tempo e não pensar na
vida, né? [...] Depois tem o lanche das três e lá pras
sete horas tem o jantar [...]”

Um exemplo de padrão esperado de comportamento
na instituição é a aceitação da alimentação
fornecida pelo abrigo, sem possibilidade de recusa.
De acordo com Beth, cuidadora da instituição:

“Uma vovó voltou pra família [...]. Ela fazia um
tipo de pirracinha. A princípio ela aceitou porque
acho que colocaram na cabecinha dela que ela ia ficar
por tanto tempo, depois foi se estourando, deixou de
comer. A gente não pode ficar com uma pessoa que
não abre a boca pra nada, ingerir comida [...]”

Se numa comunidade como a que Malinowski3
estudou, de caráter livre, a uniformidade de
comportamento já é amplamente observada, em
se tratando de uma instituição fechada, pode-se
mais fortemente observar estas características, em
razão da padronização de condutas, predispondo
uma organização social extremamente rígida e
esvaziadora do eu.

O poder disciplinar age através da sanção
normalizadora, que é o caráter da disciplina
analisado por Foucault, que mostra como as
instituições impõem as regras a todos que delas se
afastam. Ela é descrita assim porque faz funcionar
a disciplina através do estabelecimento da norma,
por meio da comparação, da diferenciação, da
hierarquização, da homogeneização e da exclusão.28

Não há lideranças facilmente identificáveis, as
regras são rígidas e as pessoas, submissas, o que
exprime total controle. Não há vida política
porque não há interesse coletivo organizado. Há
pequenos resquícios de interesses pessoais,
escondidos no fundo das gavetas dos armários.

Poder e acúmulo de riqueza

Ao contrário do que Malinowski3 observou,
aqui não há linha de ambição social. Trata-se de
um local onde há pouca ou nenhuma perspectiva
em relação à valorização de papeis ou mudança
de função. Isto pode ser exemplificado através da
fala de D. Betina, viúva:

“[...] quem pode ficar vendo novela, fica, mas se não
pode, como eu não gosto, não é não gostar, adorava
uma novela, mas eu não posso tomar a frente dos
outros. Aquela cadeira que eu tava sentada lá na
frente é de uma menina dessas, a gente não pode tomar
o lugar né [...] tá tudo tão organizado, né [...] então,
eu não vejo [...].”

Pudemos observar casos em que alguns idosos
apreciam o acúmulo de alimentos. Os alimentos
armazenados em suas pequenas gavetas ou
armários podem ser entendidos como forma de
se preservar algum fio de autonomia. Este fato
foi observado no momento do almoço dos idosos.
Pude ver um senhor retirar da bolsa plástica uma
velha vasilha de margarina e encher de comida.

Malinowski3 aponta a importância da riqueza
(dada e recebida) como um dos principais
instrumentos de organização social, das
cerimônias, na forma de presentes e contra-
presentes. O alimento poderia ser essa riqueza.
Entretanto, como o acúmulo de alimentos é
proibido nos abrigos, justificado tecnicamente
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como controle higiênico-sanitário, os indivíduos
não podem contar com esse mecanismo como
forma de valorização pessoal. Desta forma, ignora-
se a expressão de exibir, repartir e doar,
concorrendo para a perda da oportunidade de
criar e fortalecer laços sociais.

Punição e castigo

As regras são bem rígidas e, conforme
acontecem acidentes no interior das instituições,
há mais e mais proibições. Segundo D. Betina:

“Aqui a gente só come, bebe e dorme, minha filha [...]
até a roupa da gente, a gente lavava mas uma das
meninas parece que desmaiou lá no tanque, machucou
aqui, ficou com isso aqui tudo roxo [...] ninguém passa
daquela porta pra fora que elas não deixam [...] tudo
é elas que fazem, aqui ninguém faz nada.”

As regras da instituição não podem ser
descumpridas e, para isso, os idosos são castigados
com a exclusão de atividades ou negação de
possibilidades, de forma que não lhes é permitido
fazer nada fora da rotina.

A idosa não pode mais lavar sua toalhinha de
mão porque já sofreu uma queda na área do
tanque. Já não há mais peixe no cardápio porque
já houve engasgo com a espinha. As idosas não
participam do almoço aos domingos que é aberto
à comunidade porque tem um lance de escadas e
pode haver algum acidente. O cachorro-quente
permitido é somente o de soja porque assim lhes é
“recomendado”. É eliminado todo e qualquer tipo
de “risco”. Entretanto, nenhuma vida é real se for
isenta de riscos. São, dessa forma, vidas sem vida.

Regras bem definidas

As comidas são impostas, os horários
delimitados, as quantidades de comida são
controladas e é eliminado qualquer fator surpresa
à vida desses idosos. A cuidadora da instituição,
Beth, comenta:

 “De vez em quando o pessoal telefona ‘Vou fazer
um lanche com as vovós’, tudo na dieta delas, entendeu?
Nada assim de coisa confeitada, fritura [...] Quando

telefonam, já passam logo pra mim, que aí eu já faço
a lista, fica melhor pra mim. Quando eles trazem, eu
achando que a vovó não pode comer aquilo, não vai
comer [...]. Quando as pessoas chegam, elas ficam
sentadas na mesa, aí eu digo “Quem vai servir as
vovós sou eu [...]”. Teve uma pessoa que trouxe, trouxe
fora de hora, o lanche delas é às 15, eu não admito
trazer lanche pra elas 15:30 [...]”

Os idosos seguem uma rotina que não permite
novidades. É impressionante observar que, talvez
por essa razão, eles não possuem um sentimento
de pertencimento àquele lugar, mesmo após anos
de moradia no abrigo.

Relações entre os idosos e com o exterior

Nesses locais, o silêncio esvaziado é notório e
as pessoas evitam o contato, talvez por pensar que
isso pode gerar desentendimentos. Como
pudemos observar, é interessante não discutir
com a idosa que tem a “regalia” de ocupar a
posição da frente da televisão e a que tem uma
mesa só para ela para fazer o seu tricô.

O contato que existe entre os idosos é com
algum familiar, voluntários ou com pessoas que
realizam visitas de “caridade”. Segundo D. Jurema,
contando sobre visitas eventuais que recebe:

“[...] nesses momentos eu me sinto bem, fico alegre, eu
tenho uma amiga [...] ela diz “Quando você sair
daqui e tiver sua casinha, não vou te abandonar, vou
lá te visitar, saber como você tá, se tá precisando de
alguma coisa [...]”

No abrigo feminino, não há mais passeios, prática
que acontecia tempos atrás. Segundo os dirigentes,
há dificuldade de transporte e falta de pessoal. E na
segunda instituição, há esporadicamente. Os idosos
que vão gostam desses momentos, mas a maioria
não é contemplada com passeios.

Artes e negócios com outros grupos sociais

A arte mais realizada pelas idosas é o tricô,
pois há uma professora que vai ajudar na
confecção de roupas para doar às crianças carentes.
Há uma distribuição social das funções imposta pelo
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abrigo. A idosa não determina o que vai fazer,
este papel é da instituição. Relato de D. Irene,
residente há cinco anos na instituição:

“Eu faço tricô que a professora dá lã pra gente [...] Então,
ela dá a lã, ela dá o número do ponto [...] e eu faço tricô,
faço muita blusa pra criança [...] eu fazia assim muito
ponto diferente de tricô, mas aí a professora conversou
comigo e disse “Não [...] a senhora vai fazer só esse ponto
mais simples, que é pra poder fazer mais quantidade [...]
E eu faço bastante, faço tricô o dia inteiro [...].”

Calendário anual

Para Malinowski,3 a importância das festas está
em preparar e exibir os alimentos. Aí é que se
encontra o seu centro de gravidade. Se não há
qualquer relação dos idosos com esta etapa
anterior à comemoração, é fácil entender por que
eles não se sentem verdadeiramente parte das festas.

Segundo Barbosa,21 há uma organização da
alimentação em subsistemas de refeições: semanais,
de fins de semana e o ritual (datas específicas). Nos
abrigos, há pouca diferença entre eles. Segundo o
relato de D. Elaine, de 83 anos, viúva carioca:

“No Natal, dia 24, a gente faz uma ceiazinha. Primeiro
tomamos a nossa sopa [...] e depois fazemos um
lanchezinho. Aí é rabanada, castanhas, passas, um
bocadinho de cada coisa, né. É mais uma comemoração
lembrando, porque nós já tomamos sopa. No dia seguinte,
faz bacalhau, batata, faz frango, chester, né [...].”

Até no dia de Natal, elas são obrigadas a tomar
sopa no jantar. As expressões no diminutivo
(ceiazinha, lanchezinho, bocadinho) evidenciam
o vazio da festa natalina no abrigo.

Outra data comemorada é o aniversário dos
idosos. Porém, não há comemoração individual no
dia. A festa é realizada por voluntários, uma vez ao
mês, reunindo os aniversariantes daquele período,
onde há um bolo para todas as aniversariantes.

Parentesco

As idosas são chamadas de vovós, porém na
forma de vocativos esvaziados de significado,
autoridade e poder. São avós destituídas de laços

intergeracionais, não têm netos, não desempenham
esse valor social, não participam dos arranjos
familiares, não atuam no cenário privilegiado de
trocas afetivas. Por vezes, são chamadas de meninas,
porém sem a avidez pela vida própria da juventude,
agilidade ou as brincadeiras.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Percebemos o abrigo como um espaço
complexo em que as atividades dos sujeitos são
fortemente regidas por normas, havendo uma
imposição à uniformidade de comportamento.

O mundo contemporâneo é caracterizado por
constantes modificações, onde o indivíduo se vê sem
fronteiras. Nada permanece igual por muito tempo,
o homem cria seus próprios mundos através da
multiplicidade de opções disponíveis. Dessa forma,
percebemos que a vida dos idosos asilados está
totalmente descontextualizada dessa perspectiva.

Sob esse aspecto, seus estados mentais ficam
estereotipados, pois o ambiente social e cultural em
que vivem os força a pensar e a sentir de determinada
maneira pré-estabelecida como “adequada”.

Uma das principais práticas que se tornam
estáticas é sua rotina alimentar, onde sua identidade
cultural e seus traços de individualidade tornam-se
enfraquecidos. Passam a ser pessoas segmentadas,
espectros de seres humanos, que vivem em
verdadeiros depósitos de vidas sem vida. E a
sobrevivência e manutenção do corpo biológico
são feitas pela alimentação. A ausência de uma vida
social e de realizações humanas faz com que a
comida tenha um papel central na vida deles.

O controle exercido pela instituição desarma
os indivíduos em termos de valorização pessoal.
O abrigo é centrado no funcionamento da cozinha
e a rotina desses idosos é um eterno esperar pela
próxima refeição. Não há flexibilidade de horários,
satisfação a pequenos desejos ou possibilidades de
novos sabores. A cozinha é mais importante que
as pessoas. A cozinha é rígida e inflexível e tão
mais poderosa quanto mais esvaziadas são as pessoas
que ali vivem.



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

68        68        68        68        68        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., 2010; 13(1):59-71

Tendo em vista a relevância da alimentação como
expressão de identidade pessoal, o valor que a comida
assume na vida desses idosos, o funcionamento da
cozinha como mola-mestra para o bom andamento
da instituição e os horários das refeições como
verdadeiros marcos diários, a comida poderia assumir
papel central nesta organização social.

Nesse contexto, consideramos essencial
ressignificar a alimentação no interior dos
abrigos, numa verdadeira mudança de paradigma.
Ela tem o poder de auxiliar nessa dinâmica de
enriquecimento e estruturação dessas
comunidades. Um resgate da comida como
expressão de vida.
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Resumo
Introdução: Com o envelhecimento da população, os distúrbios de memória
têm-se tornado patologias cada vez mais frequentes. Com exceção de uma minoria
dos casos cujas causas são reversíveis, estas doenças possuem prognóstico
desanimador, curso inexorável e opções terapêuticas muito limitadas. O
medicamento fitoterápico mais frequentemente utilizado para distúrbios de
memória é o extrato seco de ginkgo biloba (GB). Suas ações antioxidantes,
antiagregantes e vasodilatadoras têm encorajado diversos profissionais a
utilizarem-no neste tratamento, porém não há registros convincentes que
comprovem a eficácia do uso desta substância para tal fim. Objetivos: Avaliar a
eficácia do GB na prevenção e no tratamento de distúrbios de memória. Métodos:
Revisão sistemática da literatura dos últimos dez anos dos estudos clínicos duplo-
cegos, randomizados, placebo-controlados, publicados na língua inglesa.
Resultados e Conclusões: Embora tenhamos obtido poucos ensaios controlados
sobre o tema, não há evidências suficientes para se indicar o uso da droga com a
finalidade de tratar e/ou prevenir distúrbios de memória.

Abstract
Introduction: With the aging population, memory disorders have become more
frequent diseases. Except for a minority of cases whose causes are reversible,
these diseases have a dismal prognosis, inexorable course and very limited
therapeutic options. The herbal medicine most often used for memory disorders
is the dry extract of ginkgo biloba (GB). Its antioxidant, antiplatelet and
vasodilatory actions have encouraged many professionals to use it in this
treatment, but there are no convincing records showing the efficacy of this
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substance for that purpose. Objectives: To evaluate the effectiveness of GB in the
prevention and treatment of memory disorders. Methods: A systematic review
of the literature of the last ten years of clinical double-blind, randomized,
placebo-controlled, published in English. Results and Conclusions: Although
we obtained few controlled trials on the subject, there is insufficient evidence
for recommending the drug for the purpose of treating and / or prevention of
memory disorders.

Key words: memory
disorders; ginkgo biloba,
dementia.

INTRODUÇÃO

Ginkgo biloba (GB) é uma árvore nativa da
China, Coreia e Japão, que foi considerada por
Charles Darwin um “fóssil vivo”.1 A árvore pode
sobreviver por 1.000 anos e chegar a 30 metros
de altura. É uma das espécies vegetais mais antigas
do mundo, com relatos de prescrição de chás das
folhas da árvore para fins medicinais que datam
de 1436, durante a dinastia Ming.2 Preparações
medicamentosas derivadas desta estão entre os
medicamentos fitoterápicos mais prescritos no
mundo, sendo utilizadas para uma série de
doenças como problemas de concentração,
tonteiras, zumbidos, cefaleias e particularmente,
distúrbios cognitivos.2

Laboratórios farmacêuticos do mundo inteiro
afirmam que o extrato de GB pode aumentar a
concentração, melhorar a memória e aliviar
sintomas de demência. Faltam, no entanto,
estudos clínicos controlados que comprovem tal
suposição. Mesmo com a carência de evidências
científicas, cerca de 240 bilhões de dólares em
produtos derivados do GB são vendidos nos
Estados Unidos da América anualmente.2

O extrato de GB, denominado EGb761,
contém porcentagens específicas de glicosídeos de
ginkgoflavonas (24%) e terpenóides (6%), entre
estes últimos os bilobalídeos e os ginkgolídeos
A, B, C, M e J.3 A ação combinada dos diferentes
princípios ativos presentes no extrato promove o

incremento do suprimento sanguíneo cerebral pela
vasodilatação e redução da viscosidade do sangue,
além de reduzir a densidade de radicais livres de
oxigênio nos tecidos nervosos.3 O ginkgolídeo B
é antagonista do receptor do fator ativador de
plaquetas (PAF), daí suas propriedades de
antiagregação plaquetária.4 Contudo, os
benefícios à saúde humana, em particular sobre a
cognição, não foram totalmente estabelecidos.5-9

Vários estudos clínicos têm sido realizados
para estabelecer as reais propriedades do GB, mas
ainda continua duvidosa sua real eficácia.5-9 O
objetivo desta revisão é investigar a eficácia e a
segurança deste medicamento para o tratamento
e a prevenção de distúrbios de memória.

MÉTODO

Foi realizada busca eletrônica, em julho de 2007,
nas bases de dados PUBMED, BIBLIOTECA
COCHRANE, LILACS e BIREME, utilizando
os descritores MeSH “Ginkgo biloba” e “memory
disorders”. Foram utilizados, ainda, listas de
referências de todos os artigos adquiridos. Foram
incluídos estudos clínicos duplo-cego,
randomizados, placebo-controlados, publicados na
língua inglesa entre os anos de 1997 e 2007. Foi aplicada
a escala de JADAD (1996) para validação dos ensaios
clínicos, mas sem caráter de exclusão da presente
revisão. Os resultados foram tabulados e apresentados
por distribuição de frequência (quadro 1).
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Quadro 1 – Estudos incluídos nesta revisão. Rio de Janeiro. RJ, 2009

ESTUDO AMOSTRA METODOLOGIA RESULTADOS

Mazza et al;
2006

Pacientes portadores de
demência pela Doença de

Alzheimer (DSM-IV)

Alocação dos pacientes em 3 grupos: GB
160mg/dia, Donepezil 5mg/dia ou placebo.

Excluídos: demências de outras causas,

doenças orgânicas graves, pseudodemência
e esquizofrenia. Testagem mensal com

MEEM, ICG e TSK.

Total de 76 pacientes. Grupos
donepezil e GB melhor que o

placebo, após 6 meses de

tratamento, no ICG. MEEM e
TSK semelhantes nos 3 grupos ao

final do estudo. Não houve

diferença quanto a efeitos

colaterais entre os grupos.

Solomon et

al; 2002

Voluntários com idad e

superior a 60 anos, com

MMSE > 26, sem

comorbidades.

Separação em 2 grupos: GB 120mg/dia ou

placebo. Utilizou-se os seguintes testes

psicométricos no início e ao final de 26

meses: EWIA-R, TAVC, EWM -R, RV, TS,
TFCC, TNB e QM.

Total de 203 pacientes; não houve

diferença estatisticamente

significativa entre os grupos em

nenhum dos testes e nem em
reações adversas dos

medicamentos.

Carlson JJ et

al; 2007

Pacientes com idade entre

65 e 85 anos, sem
demência, com MMSE >

24 e sem outras

comorbidades
importantes.

Separação em 2 grupos: placebo x GB

160mg/dia. Visitas mensais por 4 meses e
testes cognitivos no início e ao final de 4

meses: AVB, AGVC, JLO, MMSE, AL,

MSD, Qualidade de vida SF-36 e avaliação
de atividade plaquetária.

Total de 78 pacientes. Somente o

AL mostrou diferença
estatisticamente significativa entre

os grupos, favorecendo o grupo

placebo. Sem diferença entre os
grupos em efeitos colaterais.

Dongen Mv

et al; 2003

Multicêntrico; pac. com

demência ou transtorno

cognitivo leve, idade ? 50
anos.

Separação em 3 grupos: Placebo, GB

240mg/dia e GB 160mg/dia; aplicou-se os

testes TSK, CGI e EGAAVDN. Testagem
no início do estudo e ao final de 24

semanas.

Total de 123 pacientes. Nenhuma

diferença entre os grupos, inclusive

em reações adversas.

Lovera J et

al; 2007

Pacientes portadores de

esclerose múltipla (EM),
de 18 a 60 anos de idade,

sem déficits cognitivos,

depressão, não

dependentes de cuidador e
sem crises de EM nos

últimos 30 dias.

Separação em 2 grupos: placebo e GB

240mg/dia por 12 semanas. Utilizou-se os
testes: PASAT, TAVC, AGVC, MSD e

UFOV.

39 pacientes randomizados.

Nenhuma diferença
estatisticamente significativa entre

os grupos, nem quanto a efeitos

colaterais.

Le Bars PL
et al; 1997

Pacientes com demência
moderada a grave, sem

outras condições clínicas

importantes, idade ? 45.

Separação em 2 grupos: placebo ou GB
120mg/dia por 52 semanas. Testagem no

início do estudo e após 12, 26 e 52 semanas.

Testes psicométricos utilizados: ADAS -

Cog, ICG e IAGA.

236 pacientes randomizados.
Diferença estatisticamente

significativa entre os grupos ao

final de 52 semanas no ADAS-Cog

e IAGA. Efeitos colaterais
semelhantes entre os grupos.

Winther K

et al; 1998

Pacientes de 58 a 92 anos

de idade, com distúrbio

cognitivo leve a
moderado, sem outras

comorbidades limitantes.

Randomização em 3 grupos: GB 120mg/dia

(GB120), GB 240mg/dia e placebo.

Testagem no início do estudo e após 1 e 3
meses. Testes utilizados: EWM -R, EAMAA

e EAMAC.

54 pacientes randomizados; víés

importante de seleção, pois no

grupo GB120 o EWM-R basal era
menor que nos outros grupos. Ao

final do estudo, o grupo GB120

apresentava diferença importante

no EWM-R. Sem diferenças em
reações adversas.

Elsabagh S

et al; 2005

Mulheres pós-menopausa,

sem distúrbios cognitivos
e/ou uso de psicoativos.

Randomização em 2 grupos: placebo ou

GB 120mg/dia. Testagem no início e após 6
semanas. Utilizou-se os testes: EWM-R,

PASAT, EVA, SoC e IEDS.

96 pacientes; não houve diferença

significativa em nenhum dos testes
e nem quanto a efeitos colaterais.

Hartley DE

et al; 2003

Mulheres pós-menopausa

com idade entre 53 e 65
anos, sem distúrbios

cognitivos.

Randomização em 2 grupos: placebo e GB

120mg/dia, por 7 dias. Testagem antes e
depois do uso do medicamento, utilizando -

se: EWM-R, IEDS, PASAT e DMTS.

31 pacientes alocados. DMTS,

IDED e PASAT favoráveis ao GB.
Efeitos colaterais semelhantes.

Elsabagh S

et al; 2005

Jovens saudáveis de 18 a

26 anos de idade.

Separação em 2 grupos: placebo e GB

120mg/dia; testagem com IEDS, SoC e
outros, no início do estudo e ao fi nal de 6

semanas.

52 pacientes; nenhuma diferença

entre os grupos, inclusive em
reações adversas.

Moulton PL

et al; 2001

Pacientes jovens

saudáveis.

Separação em 2 grupos: placebo e GB

120mg/dia por 5 dias; testagem antes e
depois deste período, utilizando EWM-R,

Sternberg Memory Scan Test e Dareman

and Carpenter Test.

60 pacientes; nenhuma diferença

estatisticamente significativa entre
os grupos.

Maurer K et
al; 1997

Pacientes de 50 a 80 anos
de idade, com demência

leve a moderada, por

Doença de Alzheimer.

Separação em 2 grupos: placebo e GB
120mg/dia. Acompanhamento por 3 meses,

com testagem no início e ao final do

mesmo, utilizando os seguintes testes: TSK,
ADAS, ICG, Trailmaking e Multiple

Choice Vocabula ry Test.

18 pacientes; grupos diferentes
(TSK no grupo placebo foi menor

no início do estudo). ICG

favorecendo o grupo GB no final
do estudo. Reações adversas

semelhantes.
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A maioria dos estudos (66,67%) foi feita com
pacientes com idade superior a 45 anos e 33,33%
analisaram pacientes mais jovens (idade igual ou
superior a 18 anos). Em relação ao gênero,
observamos que 44,30% da população da amostra
é do sexo masculino e 55,70% do sexo feminino.
41,67% dos trabalhos foram realizados com
pacientes portadores de demência e/ou transtorno
cognitivo leve, sendo os outros trabalhos realizados
com indivíduos sem qualquer déficit cognitivo.

A dose utilizada nos trabalhos variou de 120 a
240mg/dia, o que é exatamente a faixa terapêutica
preconizada.2 Participaram do estudo tanto
pacientes sem qualquer problema de
memória11,12,15,18-21 quanto pacientes com demência
e/ou distúrbios cognitivos leves.10,13,14,16,17,22.

Mazza et al.10 procederam com a alocação de
indivíduos com idade entre 50 e 80 anos,
portadores de demência por doença de Alzheimer
em três grupos distintos, sendo o primeiro grupo
composto por pacientes que usaram 160mg de
GB por dia; o segundo, 5mg de donepezil por
dia, e o terceiro, placebo. Neste trabalho foram
excluídos os pacientes com demência por outras
causas, doenças orgânicas graves, pseudodemência
e esquizofrenia. Os pacientes foram testados
mensalmente com o Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), Impressão Clínica Global
(ICG) e Teste Syndrom-Kurz (TSK).

No trabalho de Solomon et al.11
 foram

estudados voluntários com idade superior a 60 anos
sem comorbidades, com escore superior a 26 no
MEEM de triagem. Os pacientes foram separados
em dois grupos que usaram 120mg de GB por dia
ou placebo. Realizaram-se os seguintes testes
psicométricos no início e ao final de seis semanas:
Escala Wechsler de Inteligência do Adulto Revisada
(EWIA-R), Teste de Aprendizado Verbal da
Califórnia (TAVC), Escala Wechsler de Memória
Revisada (EWM-R), Reprodução Visual (RV), Teste
Stroop (TS), Teste de Fluência de Categoria
Controlada (TFCC), Teste de Nomeação de
Boston (TNB) e Questionário de Memória (QM).

Carlson et al.12 estudaram pacientes sem
demência e/ou outras comorbidades importantes,

com idade entre 65 e 85 anos, que obtiveram
pontuação maior que 24 no MEEM de triagem.
Estes foram separados em dois grupos (placebo
ou GB 160mg/dia), sendo testados mensalmente
durante quatro meses, com as seguintes
ferramentas: Aprendizado Visual de Benton
(AVB), Associação Gráfica-Visual Controlada
(AGVC), Julgamento de Linha de Orientação
(JLO), MEEM, Aprendizado de Lista (AL),
Modalidades Símbolo-Dígitos (MSD), Qualidade
de Vida SF-36 e avaliação de atividade plaquetária.

Dongen et al.13,14 realizaram estudo multicêntrico
com indivíduos com idade igual ou superior a 50
anos, portadores de demência ou transtorno
cognitivo leve. Os 123 pacientes do estudo foram
separados em três grupos: Placebo, GB 240mg/dia
e GB160mg/dia. Aplicaram-se os testes TSK, ICG
e a Escala Gerontopsicológica de Avaliação de
Atividades da Vida Diária de Nurenberg no início
do estudo e ao final de 24 semanas.

No estudo de Lovera et al.,15 portadores de
esclerose múltipla (EM) de 18 a 60 anos de idade,
sem déficits cognitivos, depressão, não
dependentes de cuidador e sem crises de EM nos
últimos 30 dias foram separados em dois grupos,
utilizando placebo ou GB 240mg/dia por 12
semanas. Aplicaram-se os testes Paced Auditory
Addition Test (PASAT), TAVC, AGVC, MSD e
Useful Field ou Fiew (UFOV) no início e ao final
do período de acompanhamento.

Le Bars et al.16 estudaram pacientes com
demência moderada a grave, sem outras condições
clínicas importantes, com idade igual ou superior
a 45 anos. A amostra foi separada em dois grupos
(placebo ou GB120mg/dia), que foram testados
no início do estudo e após 12, 26 e 52 semanas,
com as seguintes ferramentas: Subescala Cognitiva
da Escala de Avaliação da Doença de Alzheimer
(ADAS-Cog), ICG e Instrumento de Avaliação
Geriátrica por Acompanhantes (IAGA).

Pacientes de 58 a 92 anos de idade, portadores
de distúrbio cognitivo leve a moderado e sem
outras comorbidades limitantes, foram estudados
por Winther et al..17 Os pacientes foram separados
em três grupos: Placebo, GB 120mg/dia (GB120)
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e GB 240mg/dia (GB240). Aplicaram-se os
seguintes testes neuropsicológicos, no início do
estudo e após um e três meses: EWM-R, Escala
de Avaliação de Memória Autoaplicável e Escala
de Avaliação de Memória Aplicada a Cuidador
(EAMAC).

Mulheres na pós-menopausa, sem distúrbios
cognitivos e/ou uso de psicoativos, foram
estudadas por Elsabagh et al..18 As pacientes foram
separadas em dois grupos (placebo e GB120mg/
dia) e avaliadas ao início e após seis semanas de
acompanhamento. Utilizaram-se os seguintes
testes: EWM-R, PASAT, Escalas Visuais
Analógicas (EVA), Stockings of Cambridge (SoC)
e Intra/Extra Dimensional Shift (IEDS).

Hartley et al.19 estudaram mulheres na pós-
menopausa, com idade entre 53 e 65 anos, sem
distúrbios cognitivos. As pacientes foram separadas
em dois grupos (placebo e GB 120mg/dia) e
acompanhadas por sete dias, sendo testadas no início
do estudo e após o período de acompanhamento,
com as seguintes ferramentas: EWM-R, IEDS,
PASAT e Delayed Matching-to-Sample (DMTS).

Elsabagh et al.20 avaliaram mulheres jovens
saudáveis com idade entre 18 e 26 anos,
separando-as em dois grupos (placebo e GB
120mg/dia) e utilizando as ferramentas EWM-
R, PASAT, EVA, SoC e IEDS no início do estudo
e ao final de seis semanas.

Pacientes jovens saudáveis foram estudados por
Moulton et al.21 Os indivíduos foram separados
em dois grupos (placebo e GB 120mg/dia) e
acompanhados por cinco dias, sendo avaliados
antes e depois deste período pelas ferramentas:
EWM-R, Sternberg Memory Scan Test e Dareman and
Carpenter Test.

Maurer et al.22 estudaram pacientes de 50 a 80
anos de idade, com demência leve a moderada por
doença de Alzheimer. Os pacientes foram
separados em dois grupos (placebo e GB 120mg/
dia) e acompanhados por três meses, sendo
avaliados no início e ao final deste período com
as seguintes ferramentas: TSK, ADAS, ICG,
Trailmaking e Multiple Choice Vocabulary Test.

RESULTADOS

De um total de 15 artigos obtidos nesta
pesquisa, 12 foram selecionados para tabulação
(quadro 1), uma vez que somente estes
apresentaram uma metodologia organizada com
critérios metodológicos rígidos e testes estatísticos
adequados. Dos 12 trabalhos analisados, 41,67%
atingiram a escala de JADAD e 58,33% não
obtiveram o escore mínimo desejável para
validação do trabalho (JADAD > 2).

No trabalho de Mazza et al.,10 150 pacientes
foram avaliados e, destes, somente 76 foram
incluídos em três  grupos: 25 pacientes usaram
GB 160mg/dia; 25, donepezil 5mg/dia; e 26,
placebo. Durante o acompanhamento, houve 15
abandonos, sendo cinco no grupo GB, seis no
placebo e quatro no donepezil. Ao final de seis
meses de acompanhamento, os pacientes que
usaram donepezil e GB obtiveram melhor escore
no ICG que o grupo placebo; o MEEM e o TSK
tiveram escores semelhantes em todos os grupos.

Solomon et al.11 avaliaram inicialmente 338
pacientes, dos quais 230 preencheram os
critérios de inclusão e foram separados em dois
grupos (GB 120mg/dia e placebo). O grupo
que usou placebo foi composto inicialmente por
115 pacientes e teve 16 abandonos ao longo do
estudo. O grupo GB contou com 115 pacientes
no início do acompanhamento e teve 11
abandonos. Não houve nenhuma diferença
significativa entre os grupos nem ao início e
nem ao final das seis semanas de
acompanhamento, em nenhum dos testes
psicométricos utilizados.

Noventa pacientes foram inicialmente
estudados por Carlson et al..12 Estes foram
separados em dois grupos, sendo 46 alocados no
grupo placebo e 44 no GB (160mg/dia). Ao final
do acompanhamento, o grupo placebo tinha 36
pacientes e o GB tinha 42. O grupo que fez uso
de placebo mostrou-se com escores mais altos no
AL que o grupo GB ao final do estudo. Não
houve diferença significativa entre os grupos nos
outros testes, nem no início e nem ao final do
período de quatro  meses.
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Dongen et al.13 concluíram o estudo com 123
pacientes, sendo 44 no grupo placebo, 39 no grupo
GB 240mg/dia e 40 no grupo GB 160mg/dia. Ao
longo do estudo, houve abandono de quatro
pacientes do grupo placebo, quatro do GB 240mg/
dia e um do GB 160mg/dia. Não se observou
nenhuma diferença estatisticamente significativa
entre os grupos em nenhuma das avaliações
neuropsicológicas do estudo (no início do estudo
e após 24 semanas de acompanhamento).

O estudo de Lovera et al.15 fez inicialmente a
triagem de 68 pacientes, dos quais 43
preencheram todos os critérios de inclusão, sendo
então separados em dois grupos: 21 pacientes
usaram GB 120mg/dia e 22 pacientes usaram
placebo. Durante o mesmo, houve exclusão de
um paciente do grupo GB e três pacientes do
grupo placebo. Não houve qualquer diferença
significativa entre os grupos em avaliações
cognitivas no início do estudo e ao final do
período de acompanhamento.

Le Bars et al.16 iniciaram o estudo com 327
pacientes (166 no grupo GB e 161 no grupo
placebo). Ao final de 52 semanas de
acompanhamento, os grupos eram compostos por
78 e 59 pacientes, respectivamente. Na avaliação
final, observou-se diferença estatisticamente
significativa em favor do grupo que utilizou GB
nos escores ADAS-Cog e IAGA.

Winther et al.17 incluíram 54 pacientes no
estudo (19 no grupo placebo, 19 no GB120 e 16
no GB240) e obtiveram diferença em favor do
grupo que usou GB no final do
acompanhamento somente em um dos testes
(EWM-R); entretanto, como os próprios autores
relataram, não se pode atribuir tal diferença ao
uso do medicamento, já que os grupos no início
do estudo já apresentavam diferença significativa
neste escore na testagem inicial.

Elsabagh et al.18 randomizaram 96 pacientes
em seu estudo (48 no grupo GB e 48 no placebo),
concluíram o acompanhamento com 87 pacientes
(45 GB e 39 placebo) e não observaram qualquer
diferençca significativa entre os grupos ao final
do acompanhamento.

Hartley et al.19 alocaram 31 pacientes (16 no
grupo placebo e 15 no GB). Ao final de sete dias,
observaram diferença estatisticamente significativa
em favor do grupo que usou GB nos testes
DMTS, IDED e PASAT.

No estudo de Elsabagh et al.,20 52 pacientes
foram estudados (26 em cada grupo) e não houve
nenhuma diferença entre os grupos ao final do
acompanhamento.

Nenhuma diferença estatisticamente
significativa foi observada no trabalho de
Moulton et al.,21 que estudou 60 pacientes (30 em
cada grupo).

Maurer et al.22 estudaram 18 pacientes (9 em
cada grupo) e observaram diferença significativa
em favor do grupo que usou GB no ICG, não
observando diferença nos testes neuropsicológicos
avaliados.

DISCUSSÃO

Embora seja amplamente utilizada para
melhorar a memória de pacientes com distúrbios
cognitivos e/ou demência, os estudos realizados
com estes pacientes não mostraram efeito benéfico
irrefutável da droga quando comparado ao
placebo.10,13,16,17,22,23 Nos trabalhos de Mazza et al.10

e Dongen et al.,13 nenhuma diferença entre os
grupos foi observada em testes neuropsicológicos
no início do estudo e ao final de seis meses de
tratamento.

Por outro lado, Le Bars et al.16 relataram
diferença significativa entre os pacientes que
usaram GB e placebo ao final de 52 semanas.
Entretanto não foi descrito o método de
randomização e o trabalho teve perdas
importantes e assimétricas de pacientes entre os
grupos, o que provavelmente pode ter interferido
nos resultados: o grupo que usou o medicamento
teve 50% e o grupo placebo, 72% de perdas.

Winther et al.17 e Maurer et al.22 relataram que
o grupo de pacientes que utilizou GB ao final de
três meses apresentou melhor desempenho em
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testes neuropsicológicos que os outros grupos;
porém, estes grupos mostraram já uma diferença
estatisticamente significativa nestes testes na avaliação
inicial dos pacientes (antes do uso do medicamento),
o que provavelmente pode ter interferido na análise,
servindo como viés de seleção.

Muitas vezes, o GB é indicado para a prevenção
de distúrbios de memória em indivíduos
saudáveis. Nos estudos realizados com saudáveis,
novamente não há evidências da eficácia do
medicamento na melhora do desempenho em
testes neuropsicológicos11,12,15,18,20 O único estudo
que relatou melhora em testes neuropsicológicos
em pacientes que usaram GB foi o de Hartley et
al..19 No entanto, o estudo teve uma amostra
pequena e apresentou um período de apenas uma
semana para retestagem. Sabe-se que a retestagem
neuropsicológica deve ser feita em período maior
que duas semanas, pela tendência de melhores
escores ocorrerem quando a mesma é realizada
antes deste período.23

Todos os trabalhos mostraram ocorrência
semelhante de reações adversas entre os pacientes
que usaram GB ou placebo; há, porém, relatos
na literatura que mostram que este medicamento
pode aumentar a incidência de sangramentos
importantes.24,25,26

Entre os trabalhos de melhor qualidade
metodológica, somente o de Mazza et al.10

mostrou diferença significativa a favor do GB.
No entanto, essa diferença só foi observada no
escore de Impressão Clínica Global, enquanto

que em testes psicométricos objetivos (MEEM,
TSK) não houve qualquer diferença entre
placebo, donepezil e GB.

Ressaltamos que o escore ICG não é específico
para avaliação de memória. Estes estudos com
JADAD > 2 englobaram 519 pacientes, sendo
que apenas 76 pacientes concluíram o estudo de
Mazza et al..10 Esses trabalhos utilizaram um
período mínimo de três meses para avaliar os
efeitos da medicação, o que representa um tempo
razoável para retestagem.

CONCLUSÕES

Em linhas gerais, não houve diferença
significativa entre GB e placebo nas escalas de
avaliação cognitiva. O uso de Ginkgo biloba parece
ser seguro, pois a taxa de eventos adversos nos
estudos descritos é similar à do placebo. Entretanto
não há evidência suficiente que comprove a eficácia
do medicamento no tratamento e/ou prevenção
de distúrbios de memória.

Por outro lado, encontra-se em andamento um
grande estudo multicêntrico27 em hospitais
universitários dos Estados Unidos, realizado com
idosos sem distúrbios cognitivos ou com transtornos
cognitivos leves, que irá comparar o uso de GB
120mg/dia com placebo na prevenção da demência.
O estudo está previsto para terminar em 2009 e
poderá nos trazer mais algumas respostas.
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Resumo
Juntamente com o crescente número de idosos na população, tem-se observado
significativo aumento na incidência de várias doenças, como hipertensão arterial,
osteoporose e diabetes, que comprometem a qualidade de vida e autonomia dos idosos.
Em contrapartida, as mudanças no estilo de vida, incluindo especialmente alimentação
saudável e exercício físico, assumem papel de destaque na relação saúde-doença, pois
diversos estudos apontam para os benefícios dessas mudanças na diminuição da
incidência e prevenção de várias doenças. No entanto, mesmo com o conhecimento
dos benefícios que a prática regular de exercícios físicos gera para a saúde e com
diversas campanhas de incentivo à prática regular de exercícios físicos, os níveis de
sedentarismo ainda permanecem elevados na população brasileira. Desta forma,
incentivar campanhas que priorizam as mudanças no estilo de vida são atitudes acertadas
para gerar melhor qualidade de vida à população e sobretudo para o fortalecimento da
relação saúde-doença, especialmente por intermédio do exercício físico.

Abstract
Along with the growing number os elderly in the population, there is a significant
increase in the incidence of several diseases, such as hypertension, osteoporosis and
diabetes, which affect the quality of life and independence of the elderly. However,
lifestyle changes, including healthy food and physical exercise, may be considered
an important factor for the relationship between health and disease. Many studies
have shown that lifestyle changes may decrease the incidence of many diseases;
however the benefits of the physical exercises seem to be often ignored. Although
many advertising campaigns show the benefit of physical exercise for a healthy
lifestyle, the proportion of sedentary individuals is still high. Thus, changes in lifestyle
and physical exercise should be encouraged for the elderly population, in order to
reduce the incidence of disease and improving the relationship between health and
disease and, as a consequence, the quality of life in this population.

Key words: Motor
Activity. Aging. Quality of
Life. Disease. Health of
the Elderly. Physical
Exercise.
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INTRODUÇÃO

A busca por medidas objetivando uma melhor
qualidade de vida, especialmente na população
idosa, tem sido o foco de muitas pesquisas. É
consenso na literatura que há uma relação muito
forte entre envelhecimento, estilo de vida e saúde,
e que a prática regular de exercícios físicos assume
papel de destaque nesta relação. Desta forma, este
texto tem como finalidade discutir tais relações,
caracterizando o exercício físico como um dos
principais fatores na relação saúde-doença e na
melhoria da qualidade de vida, especialmente entre
as pessoas acima de 60 anos de idade.

Exercício físico e o processo saúde-doença
no envelhecimento

Tem-se observado, atualmente, uma alteração
drástica na pirâmide etária tanto da população
mundial quanto da brasileira. Dados do IBGE1

mostraram que a população idosa em 1991
representava 7,3% da população total do Brasil.
No ano de 2000, esse número passou para 8,6% e
a expectativa para 2020 seria de 13% de idosos.

Por definição, envelhecimento é a somatória
de todos os processos (alterações e adaptações) que
ocorrem com o passar dos anos no organismo
humano.2 Esta é somente uma das várias
definições existentes hoje na literatura que fala a
respeito do envelhecimento e da pessoa idosa.
Envelhecer é um processo natural que ocorre
desde o nascimento até a morte, e que é
caracterizado por uma série de alterações inerentes
ao processo natural de envelhecimento,
principalmente a partir da sexta década de vida.

Dentre essas alterações, pode-se citar como
exemplo a diminuição da capacidade funcional
devido à diminuição de alguns componentes de
capacidade física como força muscular, resistência
aeróbia e coordenação, diminuição da acuidade
visual e aumento da incidência de doenças,
principalmente as cardiovasculares.3-5

Com os avanços tecnológicos, especialmente
na área médica, esperar-se-ia um aumento
significativo na qualidade de vida dos idosos, mas
pelo contrário, essa enorme alteração no quadro
demográfico está sendo acompanhada por um
aumento significativo da incidência de
determinadas doenças, que além de diminuir a
expectativa de vida do idoso, gera uma condição
de dependência e baixa autoestima.5,6 Veras7

apontou em seu estudo que há uma relação de
proporcionalidade entre aumento da idade e
aumento da prevalência de doenças crônicas,
evidenciando que na população, a cada três
indivíduos, um é portador de doença crônica e,
entre os idosos, oito em cada dez possuem pelo
menos uma doença crônica.

Além de comprometer a pessoa idosa
propriamente dita, esses problemas relacionados
à saúde acabam gerando várias consequências para
todos os setores, como aumento nos gastos com
os sistemas de saúde pública. Silvestre et al.,8 ao
dividirem a população em três grupos distintos
(0 a 14 anos, 15 a 59 anos e 60 anos ou mais),
analisaram variáveis como índice de mortalidade,
custo e internações em hospitais, e concluíram
que a população de idosos estaria gerando um
gasto significativamente maior para os sistemas
de saúde, quando comparada aos outros dois
grupos (tabela 1).
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De acordo com a tabela 1, o idoso, além de
ter um alto índice de mortalidade com relação às
outras faixas etárias, apresenta maior gasto diário
no hospital e maior número de dias internado.
Na realidade, esses dados são somente um
exemplo da seriedade em que a questão do
envelhecimento deve ser encarada nos dias atuais.

A Lei no 8842/949 e o Decreto nº 1948/96,10

da Política Nacional do Idoso asseguram o direito
à pessoa idosa e recomendam a criação de
condições para a promoção de autonomia,
integração e participação efetiva na sociedade,
reafirmando o direito à saúde nos diversos níveis
de atendimento. Desta forma, os profissionais da
área de saúde têm o dever ético, moral e cívico de
adotar atitudes que privilegiem o idoso, não no
sentido direto de diminuição de gastos com saúde,
mas principalmente focando na saúde do idoso,
garantindo ou dando condições de autonomia e
melhor qualidade de vida. Dentre as diversas
formas para se atingir este fim, o exercício físico
tem-se mostrado extremamente eficaz para a
relação saúde-doença, sobretudo quando se leva
em consideração o conceito de saúde como um
bem-estar físico, social e mental.

Um dos principais problemas de saúde que
também é apontado como um dos principais
fatores de mortalidade para a população idosa são

as doenças cardiovasculares.11,12  Bolkovoy & Blair11

mostraram que a mudança no estilo de vida
representaria 54% de diminuição da taxa de
mortalidade por doenças coronarianas, enquanto
que a intervenção médica seria responsável por
39,5% da taxa de declínio e outras causas, por
apenas 6,5%. Na realidade, o que esse estudo
sugere é que a adoção de um estilo de vida
adequado, incluindo alimentação balanceada e
prática regular de exercícios físicos, pode
contribuir para diminuir a incidência de várias
doenças, e principalmente elevar a qualidade de
vida da população idosa.

Na revisão bibliográfica realizada por Gobbi,
Villar e Zago13 qualquer indivíduo que adotar um
estilo de vida ativo, abolindo definitivamente o
sedentarismo, terá uma diminuição de 40% no
risco de morte por doenças cardiovasculares.
Infelizmente, no Brasil há uma estimativa de que
60 a 70% da população não participam de
programas regulares de exercício físico1,14,15,16 e,
de acordo com Spirduso,2 50% do declínio
biológico são provocados pela atrofia por desuso
resultante da falta de exercício físico. Esses dados
justificam a alta incidência de doenças na
população idosa brasileira.

Assim, manter-se fisicamente ativo é uma
atitude que irá beneficiar a relação saúde-doença

Tabela 1 - Coeficiente de hospitalização, custo hospitalar e média de permanência em hospitais da
população brasileira. Ribeirão Preto, SP, 2009.

Adaptado de Silvestre et al., (1999).

0 a 14 anos 15 a 59 anos 60 anos ou mais

Coeficiente de Hospitalizações

Número de hospitalizações por 1000

habitantes 46 79 165

Índice de custo Hospitalar

Custo de hospitalização por habitante / ano

R$ 10,93 R$ 18,48 R$ 55,25
Média de Permanência

Número médio de dias hospitalizado /

habitante 5,1 5,1 6,8
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e provavelmente alteraria muitos dos dados
epidemiológicos atuais.

A ideia de que o exercício físico possui relação
direta na temática saúde-doença parece já estar
concretizada. Resta saber o que realmente o
exercício físico promove no organismo humano
para que ocorra uma diminuição da incidência
de doença e, consequentemente, aumento nos
níveis da saúde, especialmente da população idosa,
promovendo assim a conscientização da
população da real importância do exercício físico
regular no âmbito da saúde.

Dependendo do tipo e forma de exercício a
ser realizado e do problema que se pretende
combater, os efeitos benéficos desta prática
regular serão diretos ou indiretos para a qualidade
de vida dessas pessoas.17 Um bom exemplo seria
o mal de Parkinson e Alzheimer, em que o
exercício físico teria efeito indireto, pois traria uma
grande contribuição para minimizar os efeitos e
sintomas dessas doenças, e não na doença
propriamente dita.18 Por outro lado, o exercício
físico possui efeito direto em várias outras doenças
e pode ser considerado como um preditor de
saúde, como é o caso das doenças cardiovasculares.

Como dito anteriormente, as doenças
cardiovasculares são consideradas a principal causa
de morte, especialmente na população idosa.12,17

Os principais fatores de risco para as doenças
cardiovasculares, de acordo com Liberman19 e
Pereira et al.20 são o sedentarismo, hipertensão
arterial e níveis elevados de LDL-colesterol. Se for
utilizado como exemplo apenas a hipertensão
arterial, existe uma alta incidência desta patologia
em indivíduos entre 65 a 74 anos (60,9% em
homens e 74% nas mulheres), justificando assim
a alta mortalidade por essa doença.19

A hipertensão arterial é uma doença crônica
degenerativa de origem multifatorial, ou seja,
diversos fatores podem estar envolvidos em sua
etiologia como, por exemplo, fatores genéticos,
ambientais, estresse, dentre outros. Em termos
fisiológicos, quando a hipertensão arterial é
diagnosticada no indivíduo, podem-se observar
várias alterações orgânicas que são responsáveis

pelo aumento da pressão arterial. Essas alterações
são: o aumento do débito cardíaco; aumento da
atividade nervosa simpática; aumento da
resistência periférica; aumento do volume
sanguíneo, devido a uma maior retenção líquida;
aumento da ativação do sistema renina-
angiotensina, responsável pela vasoconstrição;
diminuição da produção e liberação de óxido
nítrico, um potente vasodilatador; diminuição da
expressão de determinados genes responsáveis pela
produção de proteínas que atuam no controle
cardiovascular; dentre outros.12,21,22

Na realidade, o importante é que se tenha o
conhecimento de que o exercício físico pode atuar
em cada um desses fatores, contribuindo para a
diminuição dos valores de pressão arterial. Como
exemplo, pode-se citar o aumento da liberação de
óxido nítrico com o exercício. Durante a
realização de qualquer exercício, percebe-se que
há aumento da frequência cardíaca e do fluxo
sanguíneo, que culmina num aumento do shear
stress, que é a força em que o sangue “raspa” na
parede arterial. Essa força é captada por
mecanoreceptores que desencadeiam uma série de
reações químicas, dentre elas a ativação de uma
enzima responsável pela produção de óxido
nítrico. Por ser um potente vasodilatador, o
óxido nítrico aumenta o calibre do vaso sanguíneo,
diminuindo assim a resistência periférica.23,24 Este
simples mecanismo é capaz de diminuir os valores
de pressão arterial e, consequentemente, a
incidência de hipertensão arterial.

Este exemplo deixa claro que o exercício físico
presta enorme contribuição para favorecer a
saúde da população idosa, com a diminuição ou
minimização da doença ou dos efeitos que ela
causa. Na realidade, existe uma série de estudos
que ressaltam os benefícios do exercício físico
para com a saúde, mostrando melhoras nos
quadros de hipertensão arterial, diabetes,
osteoporose e significativo aumento na qualidade
de vida dessas pessoas.12,25-27

Desta forma, o exercício físico pode e deve
ser encarado como uma das principais
ferramentas do processo saúde doença, pois a
contribuição que ele traz beneficia tanto o
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indivíduo idoso, principal alvo para esta relação,
quanto o poder público com os gastos no
sistema público de saúde.

Apesar de todas essas evidências, os níveis de
sedentarismo ainda permanecem extremamente
elevados. Estudos apontam que aproximadamente
60% da população brasileira são considerados
sedentários13,16 e a relação entre idosos, altos
índices de doenças e sedentarismo pode estar
contribuindo para a diminuição da qualidade de
vida das pessoas idosas.

Diversas campanhas são promovidas no intuito
de combater o sedentarismo, gerando benefícios
para a saúde, qualidade de vida e também
benefícios econômicos. No cenário da atividade
física, uma das maiores campanhas nacionais de
incentivo à prática regular de atividade física é o
AGITA São Paulo (Campinas, Santos etc.). Nesta
campanha, ou neste programa, há um incentivo
muito forte para a melhoria da qualidade de vida
e autonomia, através da prática regular de
exercícios físicos com a proposta de acúmulo de
30 minutos diários de qualquer atividade física
(esportiva, lazer, doméstica etc.).

Outra campanha que merece destaque é a
“Entre para o time onde a atividade física e o
meio ambiente jogam juntos”, promovida pelo
Ministério da Saúde. Esta campanha, lançada no
dia 4 de abril de 2008, em comemoração ao Dia
Mundial da Saúde (7 de abril), tem como foco
principal a preservação do meio ambiente, a
prática regular de atividades físicas, o
planejamento e acesso a locais públicos como
praças, hortos florestais etc. e a promoção de
saúde. O Programa Saúde da Família (PSF),
criado pelo Ministério da Saúde em 1994,
também merece destaque, por envolver uma
equipe multidisciplinar para os cuidados com a
saúde da população, incluindo aí o profissional
de educação física e, consequentemente, o
exercício físico.

Na realidade, essas campanhas são um reflexo
tanto da Política Nacional do Idoso, da Política
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, quanto do
Estatuto do Idoso, que são dispositivos legais que
norteiam as ações sociais e de saúde, garantindo
os direitos da pessoa idosa a um envelhecimento ativo
e com manutenção da autonomia. Tais ações
envolvem a diminuição de doenças, aumentando a
capacidade funcional e mental e o engajamento social.

Esta descrição está de acordo com o Estatuto
do Idoso, que no artigo 18, capítulo IV, relata
que as instituições de saúde devem obedecer aos
critérios mínimos para o atendimento do idoso
em termos físicos, sociais e mentais.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Todas as alterações que objetivamos com
relação aos dados epidemiológicos e que
fortalecem a relação saúde-doença, na realidade
dependem de nós mesmos. À desinformação, ao
preconceito e ao desrespeito aos idosos somam-se
a precariedade de investimentos públicos para
atendimento às necessidades específicas desta
população, e mesmo de recursos humanos, tanto
em qualidade quanto em quantidade.7

As leis existem e seus conteúdos são bastante
abrangentes, englobando todo o universo do
envelhecimento. Basta cumprir e exigir que os
órgãos administrativos cumpram as leis, exigindo
locais adequados, equipamentos e sobretudo
pessoal capacitado, para que o idoso tenha uma
vida digna e com qualidade de vida.

O incentivo a campanhas que visem
principalmente à conscientização da população
para a adoção a estilos de vida mais saudáveis
também é atitude que somente trará benefícios
tanto para a qualidade de vida quanto para a
autonomia da pessoa idosa, fortalecendo a relação
saúde-doença por intermédio do exercício físico.
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Resumo
O íleo biliar representa de 1 a 4% dos casos de obstrução intestinal mecânica e
decorre da impactação de cálculos biliares na luz intestinal. Relatamos o caso
de uma paciente portadora de cálculo da vesícula assintomática, que apresentou
este tipo de complicação e necessitou tratamento cirúrgico de urgência, discutindo
a etiopatogenia, aspectos diagnósticos e terapêuticos dessa afecção. O diagnóstico
baseou-se na anamnese, exame físico e exames complementares, particularmente
nos exames de imagem. Foi realizada laparotomia exploradora com enterotomia
e retirada do cálculo e enterorrafia, sem manipulação da vesícula ou da fístula
bilio-entérica. Evoluiu no pós-operatório com complicações respiratórias,
necessitando ventilação mecânica e acabou falecendo no vigésimo pós-
operatório. Concluímos que a doença calculosa vesicular pode provocar o
aparecimento de complicações graves e de tratamento cirúrgico de urgência,
razão pela qual devemos pensar na indicação da colecistectomia eletiva,
particularmente em doentes sintomáticos e com risco cirúrgico baixo,
independentemente da idade.

Abstract
Gallstone ileus is a rare complication of biliary disease (0.3-0.5%), representing
1 - 4% from the mechanical bowel obstruction, because of its impaction into
bowel lumen after a biliary enteric fistula. We report a 88 year-old female patient
who presented assintomatic biliary disease with this complication and needed
urgent surgery, discussing the risks and the rates ofde morbi/mortality associaded
with this kind of treatment. The diagnosis was based on clinical features, plain
abdominal X ray, abdominal TC, laboratory exams and intestinal transit. An
exploratory laparoscopy was performed and the biliar stone was removed from
the small bowel. Enterotomy and enterorrhaphy were made, without
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choclecystectomy. The postoperative period had respiratory complications,
sepses, developing in to death in the 20th post-operative day. We concluded that
biliary diease can have severe complications, and for this reason we agree with
those who perfomed the eletive choclecystectomy in patients with low surgical
risks, independently of their ages.

Key words: Gallstones.
Ileum. Cholecystectomy.
Intestinal Obstruction.
Laparotomy. 

INTRODUÇÃO

A doença calculosa da vesícula biliar é uma das
afecções de tratamento cirúrgico mais frequente.
Sua incidência está relacionada à progressão da
idade. Assim, a prevalência global de 9,0% chega a
21,0% na população de 60 a 69 anos e mais de 30%
nos indivíduos acima de 70 anos.1-4

Na maioria dos casos, a doença calculosa é
assintomática,1,5,6 sendo diagnosticada acidental-
mente durante exame de imagem (ultrassonogrofia
ou tomografia abdominal). No entanto, na
evolução da doença, cerca de 2% dos doentes ao
ano se tornam sintomáticos ou apresentam algum
tipo de complicação,7 dentre as quais a colecistite
aguda, a pancreatite aguda biliar e a coledocolitíase
são as mais comuns. Em alguns casos pode haver
formação de uma fístula entre a vesícula e algum
segmento intestinal, com passagem dos cálculos
para o trato digestivo. Dependendo do tamanho
do cálculo, poderá ocorrer obstrução intestinal,
devido à impactação do mesmo num segmento
intestinal (em geral na válvula íleo-cecal), condição
essa denominada ílio biliar.4,8,9

Relatamos um caso de uma paciente portadora
de cálculo da vesícula, assintomática, que apresentou
quadro de obstrução intestinal por íleo biliar e
necessitou de cirurgia de urgência, discutindo os
riscos e as taxas de morbi/mortalidade associados
a este tipo de complicação.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 88 anos, admitida no
Pronto-Socorro do Hospital e Maternidade São
Cristóvão com queixa de distensão e dor
abdominal tipo cólica associado a náuseas,
vômitos e febre há três dias.

Ao exame físico mostrava-se desidratada,
taquipneica e taquicárdica. A palpação do abdome
apresentava dor difusa, com timpanismo à
percussão, sem sinais de irritação peritoneal.

Com hipótese diagnóstica de abdome agudo
obstrutivo, foi iniciado tratamento clínico
(hidratação e descompressão gástrica) e realizado
raio-X de abdome (em pé e deitado), que mostrou
distensão de alças de delgado com níveis
hidroaéreos. Os exames laboratoriais eviden-
ciaram leucocitose sem desvio e alterações dos
níveis de uréia e creatinina.

Na sequência da investigação, realizamos
tomografia de abdome, que mostrou aerobilia,
distenção da câmara gástrica e de alças de intestino
delgado, com redução abrupta do calibre na região
do mesogástrio (Figura1). Posteriormente,
solicitamos o trânsito intestinal, que evidenciou
presença de contraste nas vias biliares e na vesícula,
caracterizando a existência de uma fístula biliar
com o duodeno e imagem de falha de enchimento
arredondada em região da transição jejuno-ileal
compatível com íleo biliar (Figura 2).
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Figura 1 - Corte tomográfico evidenciando distensão gástrica e de alças de intestino delgado no
escanograma (esquerda) e aerobilia (direita).

Figura 2 - Transito intestinal evidenciando distensão de alças de delgado e imagem de cálculo radiopaco
(após 5 horas).
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A doente foi submetida a laparotomia
exploradora, que evidenciou obstrução de
intestino delgado devido a cálculo biliar de cerca
de 5 cm de diâmetro, a aproximadamente 1,5
metros do ângulo de Treitz, além de um bloqueio
ao redor da vesícula biliar. Optou-se pela
realização de enterotomia com retirada do cálculo
e enterorrafia, sem manipulação da vesícula.

A doente permaneceu no pós-operatório em
UTI sob ventilação mecânica e por permanência
prolongada no respirador, e também necessitou
traqueostomia. Foram realizadas sessões de
hemodiálise devido à insuficiência renal, e por
complicações respiratórias acabou desenvolvendo
sepse, falecendo no vigésimo pós-operatório.

DISCUSSÃO

O íleo biliar foi descrito pela primeira vez por
Bartholin em 1654,10 e ocorre em 0,3% a 0,5% dos
portadores de cálculos na vesícula. É a causa de 1% a
4% das obstruções intestinais. Em aproximadamente
25% dos casos, acomete pacientes acima de 65 anos8 e a
maioria dos doentes é portadora de doença calculosa
biliar assintomática.

A passagem do cálculo para a luz intestinal
decorre de uma fístula entre a vesícula biliar e um
segmento do trato digestório,9 com posterior
impactação. A fístula se faz, em mais de 70% dos
casos, com o duodeno, porém pode estar
localizada no estômago, jejuno ou colon.11 O local
mais freqüente de impactação do cálculo é o íleo
terminal (válvula íleo-cecal), por ser a porção mais
estreita do intestino delgado.8,11,12

O diagnóstico etiológico do íleo biliar
raramente é feito no pré-operatório. Em geral é
feito o diagnóstico de obstrução intestinal
(completa ou sub-oclusão), só sendo suspeitado
do íleo biliar na presença de aerobilia e da imagem
sugestiva de cálculo de grandes proporções aos
exames de imagem.

O raio-X de abdome pode mostrar ar na
topografia da vesícula e via biliar (aerobilia), sinais
de obstrução intestinal parcial ou completa e a
localização de um cálculo radio-opaco em local
aberrante.8,13,14

A tomografia abdominal pode orientar o
diagnóstico se caracterizar aerobilia (sensibilidade
de 50%) e cálculo impactado (20%), e o estudo
contrastado do tubo digestivo pode mostrar
fístula bilio-digestiva e localizar o cálculo no
segmento do delgado.14

O tratamento cirúrgico envolve a
enterotomia e remoção do cálculo.4,8 Quando
existe processo inflamatório intenso na
topografia da vesícula biliar, é mais prudente
não se abordar a região, devido ao risco de lesões
iatrogênicas graves. Se houver processo
inflamatório agudo importante, deve ser
realizado colecistectomia e correção da fístula.9

Concluímos que a doença calculosa vesicular
pode provocar o aparecimento de complicações
graves, razão pela qual devemos pensar na indicação
da colecistectomia eletiva, particularmente em
doentes sintomáticos e com risco cirúrgico baixo,
independentemente da idade.
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