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Uma contribuição para o crescimento da ciência no campo
geriátrico e gerontológico nacional e internacional

A contribution to the growth of science in the national and international field of
geriatrics and gerontology

Para redigir este editorial, decidimos revistar os primeiros números da Série Textos sobre
Envelhecimento, marco inaugural da trajetória que conduziu à Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, que nos traz aos dias de hoje.

No ano de 1998, publicamos o primeiro volume com dois textos escritos por pesquisadores
da equipe da UnATI-UERJ. Somente um ano depois veio a público o segundo volume,
também com dois trabalhos de autoria de nossa equipe.

Em 2000, passamos a publicar dois volumes ao ano e excluímos a expressão “Série” do
título da publicação, assumindo seus novos rumos: a construção de um periódico aberto à
participação da comunidade científica. Divulgamos três artigos em cada número da revista
nesse ano, passando a cinco textos por edição em 2002. Nos dois anos seguintes, foi aumentando
o número de artigos publicados e novas seções foram criadas, indicando as perspectivas favoráveis
que essa iniciativa contemplava para um futuro breve.

Em 2005, assumimos o desafio da periodicidade quadrimestral, em função do incremento
na entrada de originais qualificados para divulgação, já oriundos de diversas áreas do
conhecimento e de todo o território nacional.

Oito anos após seu nascimento, transformam-se os Textos sobre Envelhecimento na Revista Brasileira
de Geriatria e Gerontologia, totalmente reformulada, ao mesmo tempo em que reafirmava seus
preceitos fundamentais

A linha editorial seguirá os pressupostos básicos do trabalho bem-sucedido desenvolvido na UnATI
nos últimos 13 anos, reconhecido como paradigma de modelo de cuidado integral à saúde. Dessa
forma, nosso foco estará no debate, pesquisa, interdisciplinaridade, participação social, promoção,
na assistência e reabilitação da saúde. Também compõem a grade de interesse os mais relevantes
conceitos de Saúde Coletiva e de metodologia científica relacionados ao campo geriátrico e
gerontológico. A concepção da Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia leva em conta o escopo e a
complexidade do envelhecimento humano, reclamando uma superação dos modelos predominantes
no País (VERAS, 2006).1

1 VERAS Renato. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. [periódico na Internet]. 2006  [citado 26 mar
2011]; 9(1): 5-6. Disponível em: http://revista.unati.uerj.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-98232006000100001&lng=pt.
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Segue a RBGG até 2010, crescendo em número de originais recebidos, recusados e
publicados. Amplia-se o leque de origens geográficas dos trabalhos submetidos, alcançando a
América Latina e a Europa. Além de indexações nacionais, como EDUBASE, insere-se a
revista em bases internacionais como LILACS, LATINDEX e o Directory of  Open Access Journals.

A partir de 2011, passaremos à publicação trimestral da RBGG. Mais um importante
esforço que se mostra afinado com os rumos da ciência brasileira, em seu crescimento nacional
e internacional. Esta é a nossa contribuição.

Shirley Donizete Prado
Editora Associada

Conceição Ramos de Abreu
Editora Executiva
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Resumo
Objetivo: Avaliar a aptidão funcional e as variáveis antropométricas de idosos
independentes e semidependentes residentes em uma Instituição de Longa
Permanência para Idosos (ILPI) de Florianópolis/SC. Método: Participaram 12
idosos, seis homens e seis mulheres, dentre 40 residentes na instituição,
considerando-se os critérios de exclusão: cadeirante, acamado, dependente em
grau III (Resolução nº 283/05) e deficiente visual. A aptidão funcional foi avaliada
por meio da bateria de testes da American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance – AAHPERD, modificada para idosos institucionalizados, e
o teste de resistência aeróbia de caminhada de seis minutos - TC6M. Resultados:
Os testes que compõem a aptidão funcional foram classificados como fraco ou
muito fraco.  No teste de resistência aeróbia, a maioria (9 sujeitos) alcançou
níveis 3 e 4, o que se considera dentro do desejável em condicionamento aeróbio.
Conclusão: A maioria dos idosos participantes do estudo apresenta bons níveis de
resistência aeróbia, mesmo em condição de independência ou semidependência,
porém a aptidão funcional é considerada baixa.  Isto coloca a necessidade
condicional de que idosos institucionalizados sejam estimulados a exercitar e
praticar atividades, a fim de ter uma vida mais ativa e saudável.
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Abstract
Objective: Assessing the functional fitness and anthropometric variables from
independent and semi-dependent elderly living in a Long Term Care Institution
for the Elderly, in Florianópolis/SC. Method: The participants were 6 men and 6
women within 40 residents at the institution. The exclusion criteria were:
handicapped, bedridden, grade-III dependent (Resolution No. 283/05) and visually
impaired. Functional fitness has been assessed by using tests from the American
Alliance for Health, Physical Education, Recreation and Dance – AAHPERD that were
modified for institutionalized elderly and the aerobic endurance test of 6-minute
walk – TC6M. Results: The tests related to functional fitness were mostly classified
as poor or very poor. In the test of endurance, most of them (9 subjects) reached
good levels: 3  and 4,  considered within desirable aerobic fitness. Conclusion: Most
elderly participants in the study how low functional fitness even in conditions of
independence or semi-independence, what  point to the need of encouraging
institutionalized elderly to exercise and practice activities in order to have a
more active and health life.

Key words:
Institutionalized Elderly.
Functional Fitness. Long-
term Care Institution for
the Elderly.

INTRODUÇÃO

A Política Nacional do Idoso – Brasil,1 aponta
que o melhor local para cuidar de idosos é a sua
casa, junto à sua família, porém nos tempos atuais
já se começa a lidar com famílias que têm poucos
filhos ou famílias sem condições de cuidá-los.

Sabe-se que no Brasil é ainda baixo o número
de idosos residentes nas ILPIs. Em pesquisa
realizada recentemente pelo IPEA, foram
identificados na Região Norte 1.159 idosos em
49 ILPIs, representando 0,1% da população idosa
total da região. No Nordeste são 8.386 idosos
vivendo em 301 ILPIs, também representando
0,1%. Na Região Centro-Oeste, 5.529 idosos
residentes em 249 ILPIs, representando 0,6%. No
Sul, 15.422 idosos em 693 ILPIs igualmente
representando 0,6%. E, na Região Sudeste, 48.963
idosos em 2.448 ILPIs, representando 0,6%.2,3,4

Esses dados atuais de baixo índice de
institucionalização em asilos ou casa de idosos
crescerão em futuro próximo, devido ao processo
acelerado de envelhecimento populacional. Em
2025 o Brasil será o sétimo país em número de
idosos na população, com mais de 30 milhões,
chegando a representar quase 13% da população
total.5 Diante dessa realidade, a tendência é que
cada vez mais idosos residam em Instituições de
Longa Permanência (ILPIs), considerando-se a

falta de alternativas de atenção ao idoso na
atualidade, que tornarão a ILPI uma instituição
indispensável e insubstituível no sistema social
vigente.

A ILPI representa um sistema social
organizacional, fruto da complexidade societal
alcançada nas sociedades funcionalmente
diferenciadas, que visa a atender o idoso
desprovido de condições de autogestão da vida.
Em decorrência da transição demográfica e
epidemiológica observada no país, em muitos
momentos as ILPIs se tornam espaço
importante, uma opção ora voluntária e esperada,
ora de necessidade social, que deveria assegurar
a dignidade e qualidade de vida de seus residentes.
Observa-se, contudo, um despreparo no
funcionamento das ILPIs em todas as regiões do
país, principalmente no que diz respeito aos
recursos humanos da instituição, que muitas
vezes se fundamenta no modelo caritativo,
resultando em assistência protecionista,
frequentemente insensível às potencialidades do
idoso, à sua liberdade de escolha, o que aumenta
o quadro de dependência, isolamento social e
falta de perspectivas para uma vida ativa e com
qualidade.

Com a aprovação da Regulamentação Técnica
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária
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(Anvisa),6 as ILPIs deixam de ser uma instituição
social e se tornam um serviço de natureza híbrida
vinculada a órgãos de assistência social e de saúde.
A consolidação dessa regulamentação, bem como
a consideração dos princípios emanados da Política
Nacional do Idoso1 e do Estatuto do Idoso,7 no
ambiente das ILPIs, está articulada aos demais
setores ou sistemas da sociedade, no
desenvolvimento de uma prática sistemática
multidimensional  de atenção ao idoso residente.

Fundamentado nessa motivação, um projeto
multicêntrico envolveu seis instituições de longa
permanência para idosos de baixa renda, situadas
em três regiões do país, com o objetivo de
conhecer o perfil de seus residentes nos aspectos
de condições de vida, saúde e funcionalidade para
as atividades da vida diária. Tal avaliação visava a
encontrar subsídios úteis à proposta de assistência
multidimensional mínima básica a idosos
institucionalizados.

 O presente artigo constitui um recorte de seus
resultados no que concerne ao objetivo específico
de avaliar a aptidão funcional e as variáveis antropométricas
dos idosos institucionalizados, delimitado ao estudo realizado
na ILPI de Florianópolis/SC. Tal objetivo se fundou
na observação frequente de idosos entregues ao
sedentarismo nas instituições, levando-os a perder
componentes essenciais da aptidão funcional,
como força, flexibilidade, resistência aeróbia e
equilíbrio.8 É comum ver os idosos nas ILPIs
realizando poucas atividades ocupacionais,
restringindo-se às atividades com menor exigência
e esforço. As atividades de lazer também são
limitadas ou simplesmente não existem.9

A avaliação diagnóstica do estado de aptidão
funcional de idosos institucionalizados é requisito
essencial à implantação de intervenções corretivas
de recuperação possível da aptidão funcional e
manutenção de uma vida mais ativa e saudável.
Essa avaliação pretende dar aos dirigentes de ILPIs
orientação técnica pertinente e adequada para
estruturação de serviços de natureza
gerontogeriátrica. Segundo Born & Boechat,10

estudiosos do tema sobre institucionalização de
idosos, em nosso meio é praticamente inexistente
a avaliação regular de idosos admitidos em ILPIs,

e também o planejamento de seus cuidados,
registro das intervenções dispensadas e da
evolução do estado de vida dos residentes, o que
denota uma assistência assistemática.

METODOLOGIA

O contexto institucional estudado

A instituição estudada foi fundada em 1902.
Segundo seu regimento, tem a finalidade de
atender idosos carentes ou desamparados
socialmente, oriundos da Grande Florianópolis.
Conta com um total de 36 funcionários entre:
cozinheiras e auxiliares de cozinha; atendentes de
idosos de ambos os sexos que se distribuem nos
períodos da manhã e da tarde; serventes;
faxineiras; enfermeiras e técnicos de enfermagem
que cobrem os três turnos. Sua estrutura funcional
compõe-se de uma cozinha industrial, refeitório,
depósito, despensa, lavanderia, banheiros, solário
(para idosos tomarem sol), pátio ajardinado,
consultório odontológico, enfermaria, posto de
enfermagem, sala de recreação, secretaria, sala de
reuniões e um corredor de comunicação com a
capela. A instituição tem 50 leitos distribuídos
em 15 quartos e uma enfermaria, dispostos em
alas masculina e feminina. A instituição é mantida
com o pagamento dos idosos (70% da
aposentadoria ou pensão), doações da comunidade
e de alguns recursos da instituição religiosa que a
mantém.  Quanto à saúde, vale-se do sistema
público de saúde do município para atender seus
idosos residentes.

Amostra

A ILPI selecionada para a Região Sul  estava
situada em Florianópolis/SC e contava com uma
população de 40 idosos residentes, 25 mulheres e
15 homens. Contudo, para avaliar a aptidão
funcional e antropométrica, contou-se com uma
amostra constituída de 12 idosos, seis homens e
seis mulheres, considerando-se os seguintes
critérios de exclusão : cadeirantes, acamados,
dependentes em grau III (conforme Resolução nº
283/05) e deficientes visuais.
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Instrumento de avaliação da aptidão
funcional

Para a avaliação da aptidão funcional, foi
aplicada a bateria de testes físicos desenvolvida
pela American Alliance for Health, Physical Education,
Recreation and Dance - AAHPERD (Osness et al.,11),
adaptada pelas pesquisadoras deste estudo para
utilização com idosos institucionalizados. A
bateria é composta de cinco testes físicos e avalia
os componentes da aptidão funcional: agilidade/
equilíbrio dinâmico; coordenação; flexibilidade
de membros inferiores; força dos membros
superiores; resistência aeróbia geral e habilidade
de andar.

A referida adaptação na bateria AAHPERD
se deu nos testes de flexibilidade e de resistência
aeróbia. O teste de flexibilidade foi adaptado para
que os idosos não precisassem sentar no chão para
realizá-lo, pois apresentaram dificuldade nessa
tarefa devido a problemas osteoarticulares. Para
isto, uma tábua foi apoiada em duas cadeiras; o
idoso sentava em uma cadeira, estendia as pernas
a 180 graus sobre a tábua e realizava o teste de
flexibilidade. O teste de resistência aeróbia, que
consiste em caminhar meia milha, foi substituído
pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M)
em um espaço restrito, por duas razões:
fragilidade do idoso para andar meia milha (804,67
m) e espaço físico nem sempre disponível nas
ILPIs para a realização do teste.12,13

O teste de agilidade e equilíbrio dinâmico
(AGIL) inicia-se com o idoso sentado numa
cadeira de braço. Dois cones posicionados a 1,50m
para trás e 1,80m para cada lado servem para que
o idoso se levante da cadeira e caminhe o mais
rápido possível circulando um dos cones e volte a
sentar-se; em seguida, levanta-se e caminha
circulando o outro cone e termina sentando-se.
O avaliador auxilia a execução do teste apoiando
o braço do avaliado, deixando que este conduza
o deslocamento em seu ritmo. Anota-se o tempo
gasto em segundos.

O teste de coordenação (COO) se faz com o
idoso sentado de frente à uma mesa montada com
três latas de refrigerante cheias e cuja operação é

virar as latas e depois desvirá-las. Para o teste usa-
se a mão dominante com o cotovelo flexionado
num ângulo de 100 a 120 graus. As três latas são
colocadas em marcas equidistantes entre si. Com
o polegar para cima, o idoso realiza  a operação
de  emborcar as três latas, uma por uma, sobre o
sinal demarcado. Em seguida, com o polegar para
baixo, desemborcada uma das latas, colocando-as
na posição original. Tal operação é observada e
cronometrada pelo avaliador. O resultado se avalia
pelo tempo gasto em segundos para a realização
da tarefa.

O teste de força e endurance de membros
superiores (RESISFOR) faz-se com o idoso
sentado em uma cadeira sem braços, apoiando as
costas no espaldar, com o tronco ereto, olhando
diretamente para a frente e com as plantas dos
pés completamente apoiadas no solo. O braço
dominante deve permanecer relaxado e estendido
ao longo do corpo (mão voltada para o corpo),
enquanto a mão não-dominante fica apoiada sobre
a coxa. O halter de  2 Kg  para mulher e de 4 Kg
para homem deve estar paralelo ao solo, com uma
de suas extremidades voltadas para a frente. Após
a demonstração e treino, o idoso realiza, dentro
dos 30 segundos cronometrados e com o halter
na mão, contração do bíceps e flexão do cotovelo
tocando o braço com o antebraço quantas vezes
puder. O resultado é o numero de repetições
conseguidas.

Para a avaliação antropométrica, mensuraram-
se a massa corporal; estatura; circunferência de
cintura e de quadril. A partir da avaliação, foram
calculados o Índice de Massa Corporal (IMC),
razão cintura/quadril e razão cintura/estatura.

Procedimentos de coleta de dados

A avaliação da aptidão funcional foi realizada
pelas pesquisadoras, com a assistência de
estudantes bolsistas de iniciação cientifica
previamente treinados.

Os idosos selecionados, com agendamento
prévio, tiveram orientações adequadas para a
aplicação da bateria, conforme o protocolo. Os
dados de avaliação da aptidão funcional foram
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coletados no primeiro semestre de 2008. O
procedimento de aplicação dos cinco testes
motores do AAHPERD se deu na seguinte
ordem: flexibilidade, coordenação, agilidade/
equilíbrio dinâmico, força e resistência de
membros superiores, resistência aeróbia geral e
habilidade de andar.

Antes e após a aplicação do TC6M, foram
verificadas a pressão arterial (PA); a frequência
cardíaca (FC) e a frequência respiratória (FR)
durante um minuto, com o objetivo de verificar o
esforço físico realizado pelos idosos durante o teste.

Também foram realizadas medidas
antropométricas de massa corporal, estatura e
circunferência de cintura e quadril, com o objetivo
de verificar o estado nutricional dos idosos.

Todos os idosos que participaram do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), concordando em fazer parte
do estudo e das avaliações e permitindo a
publicação de seus resultados. O projeto global
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
com Seres Humanos da UFSC e registrado sob
protocolo n. 013/07.

RESULTADOS

Caracterização dos sujeitos

A média de idade dos idosos
residentes era de 77,25 (DP=12,00), sendo três
na faixa etária de 50-59 anos; oito na de 60-69
anos; 12 na de 70-79 anos; e 17 na de 80 e mais
anos. Destes, oito eram cadeirantes em
consequência de acidente vascular cerebral; um
tinha os membros inferiores amputados
motivado pela diabetes; seis estavam acamados e
dependentes de terceiros; dois eram deficientes
visuais, e seis apresentavam síndrome demencial
e deficiência mental. Dezoito idosos não
apresentaram quaisquer dos problemas citados,
mas tinham dificuldades de locomoção devido
a dores nos joelhos, baixa visão e pés
edemaciados. Os idosos mais debilitados ficam
na enfermaria e normalmente não falam, não
caminham e necessitam de cuidados permanentes
de terceiros.

Diante do exposto, a amostra foi composta
por 12 idosos em condições de realizar os testes
de aptidão funcional. Seus dados antropométricos
estão na tabela 1.

Tabela 1 -  Média e desvio-padrão de variáveis antropométricas, segundo sexo, de idosos de uma ILPI
de Florianópolis, SC, 2008.

Variáveis Antropométricas n Homem n Mulher

Peso (kg) 6 61,3±16,2 6 55,1±9,7
Estatura (cm) 6 164,5±7,4 6 150,2±10,3
IMC (kg/m²) 6 22,5±4,9 6 24,3±2,0
Circunferência de Cintura 6 92,4±10,8 6 93,2±1,5
Relação Cintura/Quadril 6 0,95±0,03 6 0,95±0,04
Estatura/cintura 6 1,87±0,19 6 1,63±0,12

A tabela 1 mostra que os idosos estão com a
média de IMC dentro da normalidade e a
circunferência da cintura das mulheres está acima
da faixa recomendada.

 Os resultados dos testes de aptidão funcional
(AAHPERD) são apresentados na tabela 2. Os

escores e a classificação se conformam aos valores
normativos desenvolvidos para idosos
fisicamente ativos, por não existirem valores
normativos para idosos residentes em
instituições. O intuito é mostrar as diferenças
entre idosos institucionalizados e não-
institucionalizados. 14,15
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Os elementos da aptidão funcional –
flexibilidade, coordenação, agilidade/equilíbrio
dinâmico, resistência de força e resistência aeróbia
– demonstram como está a aptidão funcional dos
idosos. Constatou-se,  nesta pesquisa, que os
idosos residentes têm uma aptidão funcional
baixa, devido principalmente à falta de atividades
dentro da instituição, que com o passar do tempo
os leva a um pleno sedentarismo. É notório
também que até as atividades da vida diária são
realizadas por terceiros, criando situações de
dependência e perda da autonomia.

Para a flexibilidade, apenas um idoso na faixa
de 60 a 69 anos e um na de 70 a 79 anos se
classificaram como muito bom e bom,
respectivamente. Na agilidade, nenhum idoso se
classificou como regular, mas apenas como fraco
e muito fraco. Na coordenação e na resistência de
força, apenas um idoso foi classificado como
muito bom e bom, respectivamente, na faixa de
80 anos; o restante ficou em muito fraco e fraco.

O resultado do teste de resistência aeróbia
aplicado aos idosos da ILPI demonstrou que seis
idosos atingiram o nível 4 (média 485,8 metros),
indicando boa capacidade; três idosos, o nível 3
(média 430 metros); dois, o nível 2 (350 metros);
e um idoso o nível 1, indicando baixa capacidade
(298 metros). A média geral do grupo que realizou
o teste foi de 429 metros (DP=70,60).

Evidenciou-se, por meio do teste de resistência
aeróbia, que a maioria dos idosos foi classificada em
bom nível (três e quatro); apenas um idoso estava

com o nível baixo. Embora se deva levar em
consideração que apenas os idosos que tinham
melhores condições de saúde realizaram o teste
proposto (de 40 idosos apenas 12 participaram do
estudo), convém salientar que apenas 30% dos idosos
residentes na instituição tiveram condições de realizá-
lo, ou seja, um percentual muito baixo de idosos
tem alguma capacidade funcional, mesmo o teste
sendo indicado para o idoso fisicamente frágil.

No TC6M também foram analisadas as
variáveis de pressão arterial (PA), frequência
cardíaca (FC) e frequência respiratória (FR).
Percebeu-se um aumento normal na maioria das
variáveis após o TC6M.

DISCUSSÃO

Os idosos que vivem na instituição apresentam
comorbidades que tolhem sua independência, não
lhes permitindo realizar as atividades básicas da
vida diária sozinhos. O índice de
semidependentes, com nível mediano de
autonomia, varia de 20% a 40%. Já os
independentes representam cerca de 40% dos
idosos nessas instituições.2,3,4,16

A inatividade física foi observada na instituição
e revelada na fala dos idosos que gostariam de ter
mais ocupação, demonstrando que a ociosidade
os incomodava:

“... Apesar de não enxergar direito, eu caminho,
faço as minhas coisas ainda sozinho. Mas queria ter

Tabela 2 - Escore médio e desvio padrão na bateria de testes da AAHPERD modificado e classificação
do IAFG, segundo grupo etário, de idosos residentes em uma ILPI de Florianópolis, SC, 2008.

Aptidão funcional 60-69 anos 70-79 80 e + Total
Flexib (cm) 52,5 ±17,67 46±12,62 33,25±11,30 42,55±13,92
Agil (seg) 95±29,68 69±58,68 101±31,81 83,80±45,82
Coord (seg) 48±0,0 40,20±19,3 58±39,2 51,55±27,91
Força (rep) 13,50±0,70 13,40±5,81 8,50±7,76 11,64±6,15
Res aerób (seg) 471,96±16,76 462,93±49,62 365,5±68,66 429,14±70,60
IAFG (pontos) 338,30±59,53 358,64±96,54 250,63±176,68 322,17±118,21

Legenda: Flexib: flexibilidade; Coord: coordenação; Agil: agilidade/equilíbrio dinâmico; Força: resistência de força; Res.aerób:
resistência aeróbia; cm: centímetros; seg: segundos; rep: repetição; IAFG: índice de aptidão funcional geral
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uma ocupação maior, porque senão o dia aqui não
passa.” (Lu, 69 anos, masc).

“... Antes caminhava, agora que fiquei doente, não
consigo mais me movimentar sozinho. Fico aqui quase
o tempo todo parado, sem fazer nada” (Be, 78
anos, masc).”

“... Algumas pessoas dizem que é ruim trabalhar,
mas eu gostaria de voltar a ter minha ocupação,
porque parado a cabeça só fica pensando em besteira
e eu fico muito chateado com isso. “(Jô, 71 anos,
masc).

O sedentarismo está presente em todas as faixas
etárias, reduzindo a aptidão funcional, donde se
deduz que um estilo de vida mais ativo poderia
diminuir os efeitos negativos do processo de
envelhecimento. Assim, o envelhecimento ativo
preconizado pela OMS17 também deveria ser
enfatizado nas instituições. Atividades como
levantar para buscar um copo de água, tomar
banho sozinho, levar o prato até a cozinha são
pequenas ações do dia a dia que podem tornar os
idosos mais ativos.

Foi observado que, salvo raras exceções, os
idosos residentes na instituição estudada são
ociosos. Muitos não participam das atividades
diárias por acomodação e outros por acharem que
não é de sua competência fazer alguma tarefa.
Além disso, a falta de oportunidade e de iniciativa
da instituição em criar espaços para que os idosos
possam assumir pequenas tarefas acabam por
mantê-los mais inativos. Esse fato pode ser
observado nas rotinas da instituição: às 6h30,
limpeza na instituição; às 7h30, o banho dos
idosos, fato que normalmente têm ajuda de
pessoas que trabalham na instituição; 8h, café da
manhã; 9h-10h30, visita de voluntários que
realizam atividades de colagem, desenho,
conversas; 11h30 é servido o almoço, poucos
idosos ajudam a colocar a mesa, a maioria recebe
o prato servido. Na hora das refeições, os idosos
que caminham se deslocam sozinhos ao refeitório
e os outros esperam ajuda dos(as) funcionários(as),
que os levam. Os(as) acamados(as) tomam as
refeições em seus quartos. Após as refeições eles
ficam no salão ou em seus quartos e permanecem
sentados por longos períodos durante o dia.

Alguns ajudam na limpeza da cozinha, secando a
louça, guardando-a, mas a maioria não ajuda em
nada, porque os funcionários não deixam ou por
acomodação, por acharem que aquilo não é para
eles realizarem, e sim, para aqueles que trabalham
na ILPI.

Às 14h30 o café da tarde é servido nas mesmas
condições do almoço; 15:00-16:30 novamente é
oferecida alguma atividade, sendo que em dois
dias da semana a prefeitura oferece atividades de
recreação, mas dêem médias apenas seis pessoas
participam; uma vez na semana outro grupo
oferece danças, com pouca participação dos
idosos, embora eles gostem de assistir; às 17h
acontece a missa; 18h30, o jantar, terminando mais
um dia de ociosidade na instituição.

Os idosos da ILPI de Florianópolis
apresentaram baixa aptidão funcional em
praticamente todas as capacidades físicas
investigadas, pois comprovadamente, por suas
rotinas e da instituição, os idosos se locomovem
pouco durante o dia e dependem de terceiros para
suas necessidades básicas.

Creutzberg, Gonçalves, Sobottka18 afirmam
que na ILPI praticamente não realizam atividades
ocupacionais durante o dia e, devido ao declínio
do organismo, os idosos ainda preferem
atividades que requeiram menor esforço. Por
isso, à medida que aumenta a idade, o indivíduo
tende a se tornar menos ativo, passando por
longas horas de ociosidade, diminuindo sua
aptidão funcional. 16,19

Nesse sentido, o baixo nível de atividade física
observado na rotina dos idosos contribui para a
baixa aptidão funcional. Verificou-se que as
atividades básicas de vida diária e de autocuidado,
como tomar banho, vestir-se e alimentar-se
sozinho, eram realizadas basicamente com ajuda
dos funcionários, acentuando a dependência e a
perda da autonomia.

A avaliação física e funcional da pessoa idosa é
fundamental porque determina não somente o
grau de comprometimento funcional, como
indica a intervenção assistencial necessária.
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Em relação às variáveis antropométricas dos
idosos residentes na ILPI investigada, foi
observado que os homens apresentaram maior
estatura e massa corporal, enquanto as mulheres
apresentaram maior IMC (kg/m²).

A distribuição de gordura corporal pela relação
cintura/quadril (RC/Q) e pela circunferência de
cintura (CC), que indica o acúmulo de gordura
intra-abdominal, relacionado às doenças
cardiovasculares, demonstrou que as circunferências
da cintura e do quadril foram maiores para as
mulheres e aumentou com a idade em ambos os
grupos, fato também constatado pela pesquisa do
Vigitel.20 O excesso de peso dificulta a realização
das AVDs, diminuindo a aptidão funcional.

Matsudo et al.21 afirmam que a prática de
exercícios físicos proporciona maior longevidade
aos idosos, além de reduzir as taxas de
mortalidade, melhorar a capacidade fisiológica em
portadores de doenças crônicas, reduzir o número
de medicamentos prescritos, prevenir o declínio
cognitivo, reduzir o risco de quedas e diminuir a
incidência de fraturas, além de benefícios
psicológicos, como melhora da autoimagem e da
autoestima.

O treinamento da flexibilidade é recomendado
para manter e melhorar a amplitude de
movimento, muito necessário para a realização das
atividades da vida diária, como pentear o cabelo,
tomar banho, secar as costas e calçar um sapato,
entre outras. Os benefícios no treinamento dessa
capacidade são úteis em quase todos os
movimentos do dia a dia, especialmente com os
mais doentes.22 A diminuição da flexibilidade com
o avanço da idade pode vir em decorrência de
vários fatores, mas sobretudo pelo desuso devido
à redução de atividade física ou imobilização e
por produzir enrijecimento dos tecidos conectivos
(ligamentos, tendões, músculos), restringindo a
amplitude articular.22

Segundo Chodzko-Zajko et al.,23 a capacidade
de coordenação habilita os idosos a dominarem
suas ações motoras em situações previstas e
imprevistas, de forma segura, econômica e eficaz,
além de melhorar sua aprendizagem em relação a

novos movimentos, trazendo habilidade aos
idosos para realizar as tarefas óculo-manual, como
alimentar-se, cuidar do corpo e das suas roupas.

As perdas do equilíbrio dinâmico com o
envelhecimento estão associadas à diminuição da
propriocepção e das sensibilidades cutâneas, cuja
redução prejudica o controle postural,
ocasionando quedas e consequentes fraturas. Isso
faz com que o idoso tenha uma caminhar mais
lenta e com menor amplitude nas passadas.22 A
maioria dos idosos institucionalizados tem
dificuldades de mudar rapidamente de direção.

Níveis reduzidos de força em idosos estão
associados a consequências funcionais no andar e
no equilíbrio, aumentando o risco de quedas,
fatores esses encontrados em idosos
institucionalizados. Também é considerada a
capacidade física que mais está associada à
independência. Os idosos com bom índice de
força conseguem realizar praticamente todas as
AVDs. Na presente investigação, foram detectados
baixos níveis de força de membros superiores para
todas as faixas etárias.

Com o treinamento aeróbio, o idoso aumenta
sua velocidade de andar, facilitando sua
locomoção para realizar as atividades da vida
diária, que exigem mais tempo e maior
independência.22 A capacidade aeróbia pode estar
relacionada à diminuição da incidência de doenças
crônico-degenerativas, devido a alterações
positivas nos sistema cardiovascular e melhoria das
funções do organismo. Dessa forma, o sistema
cardiovascular e respiratório, se não treinado, sofre
um decréscimo com a idade, devido a fatores como
diminuição na atividade enzimática aeróbia, na
capacidade respiratória e oxidativa e diminuição
do fluxo sanguíneo.13,22

O TC6M que avaliou a resistência aeróbia é
utilizado para determinar a capacidade funcional
de pacientes que apresentam grau de debilidade
grave e moderada, pacientes de pré e pós-operatório
e doentes cardíacos. Pires et al.24 identificaram que
fatores como sexo, idade, massa corporal, estatura,
índice de massa corporal e presença de patologias
músculo-esqueléticas como artrite, são variáveis
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independentes, e quando associadas, podem
influenciar o resultado do TC6M.

No presente estudo, a maioria dos idosos foi
classificada nos níveis 3 e 4, conseguindo caminhar
mais de 375 metros durante seis minutos. Esses
resultados foram significantes para os idosos que
vivem em instituições, pois sendo pessoas
fragilizadas e pouco condicionadas fisicamente,
alcançaram um nível bom de classificação em
relação à resistência aeróbia.

Enright13 e Pires et al.24 avaliaram 122
indivíduos de ambos os sexos, com idades
variando entre 18 e 80 anos, em duas sessões. Entre
eles, 76 indivíduos não apresentaram diferença
significante entre a distância da caminhada no
primeiro (514,2 ± 108,7) e segundo teste (517,84
± 112,2). Apesar de não apresentar diferença
estatística significante, 26 indivíduos (34%)
caminharam a maior distância no primeiro teste;
47 indivíduos (62%) tiveram a maior distância
caminhada durante o segundo teste, e dois
indivíduos (3%) obtiveram a mesma distância nos
dois testes.

Ao observar o índice de aptidão física geral
dos idosos estudados, sua baixa capacidade
funcional surpreendeu-nos negativamente. Com
exceção do teste de resistência aeróbia, os outros
testes foram classificados em sua maioria como
fraco e muito fraco.  Entretanto, devemos
considerar que os idosos dessa instituição foram
avaliados conforme valores de referência para
idosos fisicamente ativos, uma vez observada a
inexistência de valores normativos de aptidão
funcional para idosos dependentes, como é o caso
da maioria dos idosos da instituição investigada.

Diante disso, é necessário que a instituição
reveja a rotina dos idosos e ofereça oportunidades
para que se tornem mais ativos e independentes.
Por outro lado, os idosos devem ser
conscientizados da importância de realizarem mais
atividades físicas no seu cotidiano, ajudando nas
tarefas domésticas e no cuidado com seu corpo.

Do que se expôs, restou clara a importância
do papel da Educação Física e demais áreas da
saúde dentro de uma ILPI, para incentivar a
prática de atividades básicas das quais muitos
idosos se omitem, por comodismo ou por não
terem oportunidades de realizá-las. Um adequado
programa de atividades físicas poderia
proporcionar sensível melhora na aptidão
funcional dessa população, com ganhos na sua
qualidade de vida.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na sua rotina diária na ILPI, os idosos realizam
poucas atividades, principalmente aquelas que
envolvem deslocamento. A avaliação da aptidão
funcional considerou fraco o índice de aptidão
funcional geral (IAFG) obtido pelos testes de
flexibilidade, coordenação, equilíbrio dinâmico/
agilidade e resistência de força.

Estes fatos são importantes e apontam para a
necessidade de a instituição oportunizar a
realização de atividades físicas diariamente com
o intuito de incentivar tanto a mudança de rotina
na instituição quanto a dos idosos. Neste sentido,
as atividades básicas devem ser realizadas, dentro
do possível, pelos idosos sem ajuda de terceiros,
diminuindo-se o grau de dependência.
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Abstract
Objective: This study aims to highlight the prevalence of cryptosporidiosis in
domestic companion animals. Method: Eligible for study were all elderly (over 60
years of age) of both sexes who have dogs and / or cats at home, living in the city
of Teresópolis and who attended a vaccination post in the municipality during
the period of national campaigns vaccination against influenza in 2007 and 2008.
Results: It was identified the presence of one or more oocysts in fecal material
(positive for Cryptosporidium spp.) in 29.0% (87) of these animals and 28.7% had
about 2 or more oocysts per field. The prevalence by history of diarrhea among
the 300 animals examined was 27%, reaching 29.5% in dogs and 24.7% in cats
showed no statistically significant difference between species. Conclusion: This
fact indicates gaps to be more detailed, since there are few studies that explore
the cryptosporidiosis relationship in the human population with companion
animals. The results show the importance of conducting periodic parasitological
examination in dogs with or without diarrhea for the specific treatment and the
implementation of prophylaxis and control methods.

Resumo
Objetivo: Este estudo visa a destacar a prevalência da criptosporidiose em animais
de companhia doméstica. Método: Foram elegíveis para o estudo todos os idosos
(acima de 60 anos de idade) de ambos os sexos que tenham cães e / ou gatos em
casa, vivendo na cidade de Teresópolis e que foram a um posto de vacinação no
município durante o período das campanhas nacionais de vacinação contra a

Key words: Cryptosporidium.
Prevalence. Health of the
elderly. Domestic Animal.
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INTRODUCTION

The cryptosporidiosis is an important
zoonosis responsible for clinical signs of diarrhea
and gastroenteritis, associated with abdominal
pain in humans and domestic animals caused by
opportunistic protozoan of the genus
Cryptosporidium.1 It is transmitted between
individuals through oocysts that are already
eliminated in the infectious form, being the main
transmission routes the direct contact (person to
person), oral-fecal or indirectly by ingestion of
contaminated food or water (cysts and oocysts).2

Its distribution is cosmopolitan and presents
various hosts where C. muris was the first species
described in 1907 by Tyzzer, being its
endogenous development restricted to glands of
the rodent stomach. C. parvum, also described by
Tyzzer (1912) occurs mainly in the small
intestine of various mammals, including
humans.3

The protozoan parasite Cryptosporidium has
emerged as an important water contaminant,
responsible for several outbreaks of
cryptosporidiosis, affecting until half of 2001,
approximately, 427,000 people worldwide. Several
Cryptosporidium species have been described, but
only C. parvum have been associated with
gastrointestinal illnesses.4 The cryptosporidiosis
can be fatal in immunocompromised patients and
can severely debilitate immunocompetent
individuals. Another problem is given by the fact
that Cryptosporidium oocysts can survive for several
months in the aquatic environment and are also
resistant to disinfection by chlorine used in
conventional water treatment.5

The importance of a study on the occurrence
of Cryptosporidium spp. in the aquatic environment
has been reinforced by Brazilian regulations in
Health Environmental Surveillance associated to
Drinking Water Quality Manual (Act n° 518,
Ministry of Heath)6 that developed and
implemented regulatory standards for
Cryptosporidium in drinking water. Currently,
monitoring of Cryptosporidium in drinking water
system that supplies cities between 10,000 and
100,000 inhabitants is worldwide recommended.7
However, the methods commonly used in the
determination of oocysts in water are highly
variable and inefficient, for example, the
identification of false-positive by interference
with algae and others protozoan species.8

The amount and the quality of water are important
factors for the establishment of health benefits related
to the incidence reducing and prevalence of several
diseases, including diarrheal illness.9 Brazil is one of
the countries with high incidence of diarrhea, which
directly affects the rates of infant mortality and with
greater severity among the elderly.10,11

C. parvum has been recognized worldwide as
one of the major contaminants of the water
supply.12 The description of hydric contamination
by oocysts presence, probably due to human and
animal origin, are frequently associated with
diarrhea outbreaks and consequently to high
morbidity and mortality levels, preferably
affecting immunocompromised and children, but
also immunocompetent and animals.13 Although
of endemic characteristics, diarrhea can present
cases related to itself (clinical, spatial-temporal
distribution, source of infection) that are able to
characterize an outbreak.

gripe em 2007 e 2008. Resultados: Em 29,0% dos animais pesquisados detectou-se a
presença de oocistos e em 28,7% foram observados 2 ou mais oocistos por campo.
A prevalência de história de diarreia entre os 300 animais examinados foi de
27%, atingindo 29,5% em cães e 24,7% em gatos, não mostrando diferença
estatisticamente significativa entre as espécies. Conclusão: Este fato indica lacunas
a serem mais aprofundadas, uma vez que são poucos estudos que exploram a
relação da criptosporidiose com os animais de companhia na população humana.
Os resultados demonstram a importância de realização periódica de exames
parasitológicos em cães com e sem diarreia para tratamento específico e adoção
medidas de controle e profilaxia.
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The Cryptosporidium transmission through the
environment is gaining recognition, especially,
after the occurrence of numerous outbreaks
associated with consumption or contact with
contaminated waters.14 Some biological factors
and characteristics of Cryptosporidium facilitate
disease transmission through water.13 There is no
specific therapy to treat the high number of
oocysts excreted by infected individuals, around
109 to 1010 oocysts, as well as a wide variety of
hosts that act as reservoirs of infection or promote
the cross-transmission or increase the potential
dissemination of cryptosporidiosis.5,9 The oocysts
excretion may or may not coincide with the
period of symptomatic disease; there may be
uncertainties as to its actual occurrence, by the
lack of further information on the incidence in
asymptomatic individuals.10,13

The elderly population presents a greater
susceptibility to cryptosporidiosis.15-17 The
number of fatal cases by specific enteric pathogens
present from 10 to 100 times higher in elderly
than in the general population.18,19 Mirzaei20

observed that in different age groups of Iran
population a prevalence of C. parvum in individuals
over 51 years ranged from 25.6% with diarrhea
and it was more expressive than in cases of non-
diarrhea (3.7%).

Studies detach the role of pets, especially dogs
and cats, indicating significant benefits for people
and for society. They would contribute for the
physical, social and emotional development of the
children and with well-being of its proprietors,
particularly the elderly.16 However, companion
animals can be an important source of infection
for humans, determining diseases generically
known as zoonosis, as cryptosporidiosis.16,21

Aggravating case related to this infection is given
by the fact that most of the infected animals are
asymptomatic.22,23

This still little explored scenario motivated this
paper, that aims to  present the prevalence of
cryptosporidiosis in companion animals, in a
sample of the elderly population from  the city
of Teresópolis, Rio de Janeiro, Brazil.

METHODS

Local Study

According to the Demographic Census,24

Teresópolis has a total of 138,081 inhabitants with
115,198 (83.5%) inhabitants living in the urban
areas and 22,883 (16.5%) inhabitants living in rural
areas, with a density of 158.7 inhabitant/km2 and
urbanization rate of 83.9%.

Population target

All elderly (60 years or older) of both sexes
who have dogs at home and / or cats, living in
Teresópolis and who hat attended a municipal
health unit during the national influenza
vaccination campaign in 2007 and 2008 were
eligible for the study.

We identified 300 elderly in these two
campaigns who agreed with the term consent for
the anamnesis, carried out through a
questionnaire answered by the research
participants, with the aim to gather information
about residence location and conditions of
handling the animal in the household.

Were collected fecal samples of companion
animals (dogs and cats). The fecal samples
obtained from the animals were kept in phormol
acetic acid 10% and submitted to refrigeration
until laboratorial analysis.7  Two coprological
methods for diagnosis were used. As first method
it was done direct fecal smear, and these stained
by modified Ziehl-Neelsen,25,26 after which it was
carried out the microscopic observation of
smears. As second method it was weighed two
grams of each stool sample which diluted in 15.0
ml PBS (Phosphate-buffered saline), filtered and
placed in centrifuge tube. The filtrate was
centrifuged at 750 x g per 7 minutes, discarding
the supernatant. In pellet was added 10.0 ml of
sucrose solution saturated with a specific gravity
of 1.2 and centrifuged under the same conditions.
Supernatant sample was collected with the aid of
a bacteriological loop being prepared smears on
a glass microscopic slide. Drying and fixation
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with methanol were followed by staining using
the modified Ziehl-Neelsen technique. The
stained slides were observed and Cryptosporidium
oocysts were identified by ocular micrometer
×1000 using a Zeiss Axioskop microscope.

It was considered as relevant for prevalence
study age data owner’s grouped by age band (60
to 64 years, 65 to 69 years, 70 to 74 years and
above 75 years), sex of owner, number of domestic
animals for household, its distribution according
to species, its domiciliation inside or outside the
residence, and origin as the location (urban or
rural) as well as the diarrhea presence or absence
in both species.

Statistical analysis

Descriptive statistics included the calculation
frequency measures and prevalence for diarrhea for
internal and external residence variables, the total
number of dogs and cats in residence, presence of
cysts and number of cysts per field observed in
the laboratory, using SPSS software for windows
version 15.0 (SPSS Inc. Chicago, III., USA).

Ethical issues

The ethical issues were respected according to
the Diretrizes and Normas Regulamentadoras -
Resolution # 196/96, through a Free Informed
Consent Term and by the consent of the
institution’s Ethical Committee where this
research was conducted.

RESULTS

The average age of the 300 elderly, owners of
companion animals who participated in this
study was 68.9 years with standard deviation (SD)
of 6.9 and a median of 68 years, being the
minimum age of 58 years and maximum of 90
years. The age group 70 years and more
concentrated 43.3% of participants and there was
a predominance of elderly females (67.7%). The
animal of choice for company was preferentially
the dog (71.7%), cats (12.0%) and in 16.3%  both
coexisted. Whether dogs or cats, the majority of
owners (59.3%) had only one pet per household
and 78.3% lived in urban areas (table 1).

Table 1 - Distribution of the elderly population and animals according to predetermined variables,
Teresópolis, RJ, 2007-2008.

Variables
Owners age Number %

60 to 64 years 102 34.0
65 to 69 years 68 22.7
70 to 74 years 64 21.3
> 75 years 66 22.0
Total 300 100.0

Owners sex Number %
Female 203 67.7
Male 97 32.3
Total 300 100.0

Domestic animal per residence Number %
Canine 215 71.7
Feline 36 12.0
Both 49 16.3

Permanence of the animal inside the residence Number %
Yes 172 57.3
No 128 42.7

Number of animals per residence Number %
1 178 59.3
2 to 4 103 34.3
5 or more 19 6.3

Origin of animal residence Number %
Urban 235 78.3
Rural 65 21.7
Total 300 100.0
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We identified the presence of one or more
oocysts in fecal material (positivity for
Cryptosporidium spp.) In 29.0% (87) of these animals
and 28.7% had about 2 to 10 oocysts per field.

Prevalence of diarrhea among the 300 animals
examined was 27% to 29.5% in dogs and 24.7%
in cats, showing no statistically significant
difference between species (table 2).

Tabel 2 -  Animal distribution in data on diarrhea, presence of oocysts in laboratory tests and number
of oocysts per field, Teresópolis, RJ, 2007-2008.

Variables
Diarrhea in total examined animals Number %

Yes 81 27.0
No 219 73.0

Diarrhea in canines Number %
Yes 78 29.5
No 186 70.5

Diarrhea in felines Number %
Yes 64 75.3
No 21 24.7

Cryptosporidium spp. oocysts presence Number %
Yes 87 29.0
No 213 71.0

Number of Cryptosporidium spp. oocysts per field Number %
1 62 71.3
2 16 18.4
3 5 5.7
4 or more 4 4.6

The prevalence ratio of diarrhea in the animals
researched for oocysts presence showed a strong
association with statistical significance with P-value
of 0.0077 (x2 = 7.09), PR = 5.49 (CI 95%: 3,66-
8,21) and when was stratified to oocysts number
per field showed a dose response with increasing
effect measures reaching a PR of 6.39 (CI 95%:
3,25-12,56 ) when the oocysts number was 4 or
more per field. It was observed a protective effect

with 27% reduction in the probability of diarrhea
in animals when they lived inside the home.
Considering as reference category (OR = 1) that
only one companion animal per residence, no
significant difference was found when compared
with the prevalence of diarrhea in animals living
until a total of 4 per residence (OR = 1.004), but
the probability of diarrheic events was 2.6 times
higher when living 5 or more animals (table 3).
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DISCUSSION

The 300 elderly residents in Teresópolis who
attended the national influenza vaccination
campaign in 2007 and 2008 owned at least one
domestic animal. T population sample studied
was predominantly female, preferred dogs as
companion animal and most of them  kept the
animals inside the residence.

The study performed in a population of dogs
and cats (300) showed a high global prevalence of
positivity for Cryptosporidium spp. (29.0%), higher
than the one reported among other canine
populations in the literature. Lallo and Bondan,23

in a study conducted with dogs from a university
hospital and two private kennels, reported a
positivity rate of 8.85% when the light microscopy
technique was used, and 9.5% with polymerase chain

reaction (PCR) and a similar proportion (10.2%)
was observed by Newman and colleagues27 with an
animal population in northwestern Brazil. An
investigation conducted with 263 faeces samples
collected from healthy dogs from the city of Lavras
and Viçosa, Minas Gerais state, Brazil, found a
prevalence of 1.85% for C. parvum.22 Slightly higher
proportion was reported by Gennari and colleagues,
in São Paulo State,28 analyzed 160 dogs’ faeces
samples with the presence od diarrhea , getting a
global frequency of 2.83% of excreted oocysts, with
no significant difference between the two groups.
A study done in Zaragoza, Spain, in 81 dog,
registered positivity of 7.4%,29 while El-Ahraf and
colleagues,30 testing 200 dogs in San Bernadino,
California, found 2%. Some studies conducted in
Finland did not reveal oocysts excretion in adult
dogs’ faeces.31-33. A study conducted in São Paulo,
Brazil, showed that oocysts in feces is shedding.23

Tabel 3 -  Prevalence ratio of diarrhea in animals for oocysts presence, oocysts number per field,
residence type, animals number per residence, Teresópolis, RJ, 2007-2008.

Variables Diarrhea

Yes
N° (%)

No
N° (%)

Total
N° (%)

PR CI (95%)

Oocysts presence
Yes 56 (64.37) 31 (35.63) 87 (100) 5.49 3.66 – 8.21
No 25 (11.74) 188 (88.26) 213 (100)

Oocysts number per field
1 38 (61,29) 24 (38,71) 62 (100) 5,22 3,43 – 7,94

2 11 (68,75) 5 (31,25) 16 (100) 5,86 3,57 – 9,61

3 4 (80) 1 (20) 5 (100) 6,82 3,84 – 12,10

4 or more 3 (75) 1 (25) 4 (100) 6,39 3,25 – 12,56

Residence type
Inside 39 (22,67) 133 (77,33) 172 (100) 1.00

Outside 42 (32.81) 86 (67.19) 128 (100) 0.73 0.48 – 1.10

Animals number per
residence

1 43 (24.15) 135 (75.85) 178 (100) 1.00
2 to 4 26 (25.24) 77 (74.76) 103 (100) 1.04 0,68 – 1,59
5 or morte 12 (63.15) 7 (36.85) 19 (100) 2.61 1.69 – 4.03

�
2= 7.09; P = 0.0077

PR = Prevalence ratio; CI = Confidence interval; x2 = Chi square; P = P-value
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Prevalence of Cryptosporidium spp. in the canine
population and those with companion animals
(dogs and cats) are sparse and the prevalence rates
reported are very different; some factors may be
pointed to justify these differences, especially the
degree of environmental sanitation, the type of
fecal collection and technical analysis.

The high prevalence of Cryptosporidium in
Teresópolis region is consistent with the findings
of Pereira and colleagues26, who detected high
contamination (100%) of this protozoan in
vegetables consumed by the population in
Teresópolis, a worrying data for water and sludge
treatment, due to non-sanitation actions.

The elderly population, most of the time, is
psychologically dependent on companion
animals, including  medical prescription.
Infectious diseases are common causes of increased
morbidity and mortality in elderly patients and
show avery frequent problem in daily geriatrics
practice.34 Infections in elderly people are different
from the ones  presented by the young
population, differences that can be due to
immunological changes or organic malfunction
(which decline with age).16

A positive for Cryptosporidium in animals living
with elderly people aged of 70-74 and 75 or more
(43.9%) was very high, setting a higher exposure
probability for this in more susceptible
population groups . A study conducted in Iran 20

with 400 individuals the group above 51 years
who had history of diarrhea had a prevalence of
25% in positivity for Cryptosporidium spp.

It can also be noticed that the canine
population for one animal per residence compared
to cases of overcrowding (more than 5 animals),
showed a lower diarrhea prevalence, probably as
a result of minor contact with other animals (oral
/ faecal route) avoiding cross-contamination. It
was also observed that animals that lived inside
the houses had a protective prevalence rate, with
reduced probability of presenting diarrhea,

maybe due to the fact that the inner environment
means less exposure to Cryptosporidium infection.

Domestic dogs and / or cats are sources of
asymptomatic Cryptosporidium infection, housing
them in their intestinal tract and feeding viable
oocysts to the environment through their faeces.22

The concern is that the high prevalence of
cryptosporidiosis is only clinically manifested in
diarrheal events in cases of weakness of the
animal.23 The prevalence of Cryptosporidium spp.
increases with higher population density of
companion animals per residence. This fact
points to the need of further deepening of this
research, since there are few studies that explore
the cryptosporidiosis relationship between human
population and animals. So it should improve the
assessment of the level that this relationship
conforms, that is, elderly companion animals, by
the potential cycle of exposure of the elderly, thus
justifying the attempt to know what happens in
this particular group of population, here
preliminarily studied.

CONCLUSION

Domestic companion animals provide valuable
assistance to the physical and mental health of
their owners. It was found that the close
relationship to these animals, besides benefits, may
bring risks to public health, exacerbated by the
potential present of parasites in their animals.
Therefore, owners need to be aware of the risks
of human infection through faeces of infected
dogs and thus have a greater concern with regular
vermifugation of animals (deworming program),
in order to provide better health conditions for
animals and avoid the risk of transmission to the
owners and for the general population.

We consider relevant the findings of this
research, which are important to show the
zoonotic relationship of Cryptosporidium spp. in fecal
samples of companion animals of the the elderly
populationbeing studied.



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

24        24        24        24        24        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):17-25

REFERENCES

1. Current WL. Human cryptosporidiosis. N Engl
J Med 1983; 309:614-5.

2. O’donoghue PJ. Cryptosporidium and
cryptosporidiosis in man and animals. Int J
Parasitol 1995; 25(2): 139-95.

3. Arrowood MJ. In vitro cultivation of
Cryptosporidium species. Clin Microbiol Rev 2002;
15(3):390–400.

4. Teunis PFM, Havelaar AH. Risk assessment for
protozoan parasites. Internat Biodegr Biodet
2002; 9:122-46.

5. Muller APB. Detecção de oocistos de
Cryptosporidium spp em águas de abastecimento
superficiais e tratadas da região metropolitana
do estado de São Paulo. São Paulo:
Universidade de São Paulo; 2000.

6. Ministério da Saúde ( Brasil).  Portaria n° 518 de
25 de março de 2004. Aprova normas e padrões
de potabilidade da água destinada ao consumo
humano. Diário Oficial da União 26 mar 2004.

7. Franco RMB, Rocha-Eberhrd R, Cantusio NR.
Occurrence of Cryptosporidium oocysts and cysts
in raw water from the Atibaia river. Rev Inst
Med Trop 2001; 43(2):109-11.

8. Jakubowski WS, et al. Environmental methods
for Cryptosporidium. J Am Wat Works Assoc 1996;
88:107-21.

9. Mota S. Introdução à engenharia ambiental. Rio
de Janeiro: ABES; 2003.

10. Ribeiro PC, Pile E, Queiroz MMC, Norberg
NA, Tenório JRO. Cryptosporidiosis
occurrence in HIV+ patients attended in a
hospital. Rev Saud Publ 2004; 38(3):469-70.

11. Mascarini LM, Donalísio MR. Giardíase e
criptosporidiose em crianças institucionalizadas
em creches no Estado de São Paulo. Rev Soc
Bras Med Trop 2006; 39(6):577-79.

12. Ferreira AP. Inspeção microbiológica para
avaliação da qualidade das águas ambientais.
Rev Bras Farm 2003; 84(2):61-3.

13. Heller L, Bastos RKX, Vieira MBCM,
Bevilacqua PD, Brito LLA. Oocistos de
Cryptosporidium e cistos de Giardia: circulação no
ambiente e riscos à saúde humana. Epid Serv
Saúde 2004; 13(2):79 – 92.

14. Fayer R, Morgan UM, Upton SJ. Epidemiology
of Cryptosporidium: transmission, detection and
identification. Int J Parasitol 2000; 30(12-
13):1305-22.

15. Neill MA, Rice SK, Ahmad NV, Flanigan TP.
Cryptosporidiosis: an unrecognized cause of
diarrhea in elderly hospitalized patients. Clin
Infect Dis 1996; 22(1):168-70.

16. Werner H, Kuntsche J. Infection in the elderly-
what is different? Zeit für Geront Geriat 2000;
33(5):350-56.

17. Gambhir S, Jaiswal JP, Nath G. Significance of
Cryptosporidium as an aetiology of acute infectious
diarrhoea in elderly Indians. Trop Med Int
Health 2003; 8(5):415–19.

18. Meyers BR. Infectious diseases in the elderly: an
overview. Geriatrics 1989; 44:4-6.

19. Chantri T, Kavita P. Diarrheal diseases in the
elderly. Clin Geriatr Med 2007; 23(4): 833-56.

20. Mirzaei M. Prevalence of Cryptosporidium spp.
infection in diarrheic and non-diarrheic humans
in Iran. Kor J Parasitol 2007; 45(2): 133-37.

21. Robertson ID, Irwin PJ, Lymbery AJ,
Thompson RCA. The role of companion
animals in the emergence of parasitic zoonosis.
Int J Parasitol 2000; 30:1369-77.

22. Figueiredo HCP, Pereira Júnior DJ, Nogueira
RB, Costa PRS. Excreção de oocistos de
Cryptosporidium parvum em cães saudáveis das
cidades de Lavras e Viçosa.  Rev . Ciên Rural
2004; 34(5):1625-27.

23. Lallo MA, Bondan EF. Prevalência de
Cryptosporidium spp. em cães de instituições da
cidade de São Paulo. Rev Saud Publ 2006;
40(1):120-25.

24. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.
Demographic Census 2000: Population and
Household Characteristics [.Acced 03 February
2010] Available on line at: http://
www.ibge.gov.br/english/estatistica/
populacao/censo2000/.

25. Oliveira CA, Germano PM. Estudo da
ocorrência de enteroparasitas em hortaliças
comercializadas na região metropolitana de São
Paulo. II- Pesquisa de protozoários intestinais.
Rev Saud Públ 1992; 26(5):332-35.

26. Pereira CRA, Ferreira AP, Koifman RJ.
Detecção de Cryptosporidium parvum em alfaces
frescas para consumo cru :estudo de caso . Gaia
Scent 2008; 2(2):31-6.

27. Newman RD, Wuhib T, Lima AA, Guerrant
RL, Sears CL. Environmental sources of
Cryptosporidium in an urban slum in northeastern
Brazil. Am J Trop Med Hyg 1993;49(2):270-5.



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

2 52 52 52 52 5Cryptosporidium SPP. in domestic companion animals of elderly population

28. Gennari SM, Kasai N, Pena HFJ, Cortez A.
Ocorrência de protozoários e helmintos em
amostras de fezes de cães e gatos da cidade de São
Paulo. Braz J Vet Res Anim Sci 1999; 36(2):87-91.

29. Causape AC, Quilez J, Sanchez-Acedo C, del
Cacho E. Prevalence of intestinal
parasites,including Cryptosporidium parvum, in dogs
in Zaragoza city, Spain. Vet Parasitol 1996;
67:161-167.

30. El-Ahraf A, Tacal JV, Sobih M, Amin M,
Lawrence W, Wilcke BW. Prevalence of
cryptosporidiosis in a dog and a human being in
San Bernardino country. J Am Vet Med Assoc
1991;198(4):631-4.

31. Fayer R. Cryptosporidium and Cryptosporidiosis.
Boca Raton: CRC;1997. 251p.

32. Augustin-Bichil VG, Boch J, Henkel G.
Kryptosporodien-infektionen bei hund und
katze. Berl Munch Tierarztl Wochenschr
1984;97(5):179-81.

33. Simpson JW, Burnie AG, Miles RS, Scott JL,
Lindsay DI. Prevalence of Giardia and
Cryptosporidium infection in dogs from Edinburgh.
Vet Rec 1988;123(17):445.

34. Gerba CP, Rose JB, Hass CN. Sensitive
populations: who is at the greatest risk? Int J
Food Microbiol 1996; 30:113-23.

Recebido: 30/03/2010
Revisado:13/08/2010
Aprovado:03/09/2010





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

2 72 72 72 72 7Atividade Física e Apolipoproteina e em Idosos

AAAA A R
TI

GO
S

RT
IG

OS
RT

IG
OS

RT
IG

OS
RT

IG
OS

 O O O O  O
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
RI

GI
NA

IS
 /

 O
 /

 O
 /

 O
 /

 O
 /

 O
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L
RI

GI
NA

L  
A A A A  A

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

RT
IC

LE
S

Palavras-Chave:
Envelhecimento. Idosos.
Atividade Física.
Polimorfismos Genéticos.
Apolipoproteínas E.
Doença Cardiovascular.
Apo E. Risco
Cardiovascular.

Estudo de associação entre nível de atividade física, risco cardiovascular
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Resumo
Introdução: com o envelhecimento, ocorre perda gradual do volume da massa
muscular, responsável por quase toda a perda da força nos idosos. Estudos têm
mostrado que a atividade física pode diminuir a morbidade por doenças
cardiovasculares, acidente vascular cerebral e aumentar a autonomia e
independência. Objetivo: analisar a associação entre nível de atividade física, risco
cardiovascular e o polimorfismo do gene da Apolipoproteína E em idosos. Métodos:
estudo retrospectivo, observacional a partir de um banco de dados de base
populacional onde foram selecionados idosos sedentários e com histórico de
atividade física regular que eram portadores e não portadores do alelo e4 do gene
da apolipoproteína E. Foram aplicados os seguintes questionários: (a) International
Physical Activity Questionnaire (IPAC); (b) recordatório 24 horas e miniquestionário
de frequência alimentar; (c) análises bioquímicas do perfil lipídico e glicêmico.
Resultados: 255 idosos foram investigados; destes, 51 (20%) eram homens e 204,
mulheres (80%). A idade média da amostra foi de 67,8±5.9 anos de idade (mínimo
60 máximo 86 anos). A frequência dos alelos foi de: alelo e3 =0.78, e4=0.16 e
e2=0.06; 45 idosos (17.6%) possuíam pelo menos um alelo e4 e eram sedentários,
31 (12.2%) possuíam pelo menos um alelo e4 e apresentava atividade física regular
(ativa), 50 (19.6%) foram classificados como tendo os demais alelos da apoE (e2/
e3) e ativos enquanto 129 (60.6%) eram e2/e3 e sedentários. Conclusão: a atividade
física poderia ser um fator importante na atenuação dos efeitos genéticos negativos
associados ao alelo e4 do polimorfismo da apoE.
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Abstract
Introduction: With aging, there is gradual loss of muscle mass volume, accounting
for almost all the loss of strength in the elderly. Studies have shown that physical
activity can reduce morbidity from cardiovascular disease, stroke and increase
the autonomy and independence. Objective: To examine the association among
levels of physical activity, cardiovascular risk and gene polymorphism of E
Apolipoprotein in the elderly. Methods: retrospective study, from an observational
database on a population that selected sedentary seniors with a history of regular
physical activity, carriers and noncarriers of the e4 allele of the gene of E
Apolipoprotein. We applied the following questionnaires: (a) International
Physical Activity Questionnaire (IPAC), (b) 24-hour recall and mini-food
frequency questionnaire, (c) biochemical analysis of lipids and glucose levels.
Results: 255 elderly were investigated. Of these, 51 (20%) were men and 204 women
(80%); 5.9 years of age (minimum 60 maximum 86±). The average age of the
sample was 67.8 years). The frequency of alleles was: e3 allele = 0.78, e4 = 0.16
and e2 = 0.06; 45 elderly (17.6%) had at least one e4 allele and were sedentary, 31
(12.2%) had at least one e4 allele and had regular physical activity (active), 50
(19.6%) were classified as having other alleles of the apoE (E2/E3) and active
while 129 (60.6%) were E2/E3 and sedentary. Conclusion: The physical activity
could be an important factor in mitigating the negative genetic effects associated
with the e4 allele of the polymorphism of apoE.

Key words: Aging.
Elderlies. Physical
Activity. Genetics
Polymorphisms. Apo E.
Cardiovascular Risk.

INTRODUÇÃO

Ao longo do envelhecimento, a perda gradual
do volume da massa muscular é uma constante
de tal forma que, até 50 anos, cerca de 10% deste
volume se perdem. A partir desta idade, tal perda
é significativamente acelerada. Assim, a força do
músculo declina em aproximadamente 15% por
década dos 60 aos 70 anos; depois disso, 30%.
Embora a função intrínseca dos músculos seja
reduzida com o avançar da idade, a diminuição
da massa muscular é responsável por quase toda a
perda da força nos idosos. O número de unidades
funcionais motoras também declina com o avançar
da idade, as quais são necessárias para inervar um
grande número de fibras musculares.1

Por este motivo, as modificações no estilo de
vida contribuem para que a quantidade de gasto
energético na vida cotidiana do idoso seja
aumentada, como, por exemplo, abrir janelas do
carro manualmente, subir escadas, estacionar o
carro em uma distância maior do que a habitual,
etc. Em geral, a atividade física, sobretudo aquela
que envolve estes quatro aspectos, irá: (1) melhorar
a velocidade de deambulação do idoso; (2)

melhorar o seu equilíbrio; (3) contribuir para a
manutenção ou o aumento da densidade mineral
óssea, principalmente em mulheres; (4) ajudar no
controle de doenças crônicas já instaladas como
diabetes, artrite, doenças coronarianas; (5)
melhorar a ingestão alimentar que geralmente é
problemática em pessoas idosas; (6) melhorar o
sistema neurocognitivo, com ênfase na memória
e na minimização de problemas depressivos
comuns em idosos.2

Alguns estudos, como os revisados por
Stanner3, mostram que a participação de idosos
em programas de exercício físico leva à redução
de 25% de doenças cardiovasculares, 10% de
acidente vascular cerebral (AVC), doença
respiratória crônica e distúrbios mentais.
Adicionalmente, reduz de 10% a 30% o número
de indivíduos dependentes (incapazes de cuidar
de si mesmos). Em termos prescritivos, exercícios
físicos para pacientes idosos devem ser sucintos,
mensuráveis, apropriados a sua biologia e que
permita sua fácil aderência. Investigações recentes
também confirmam que a atividade física é um
preditor de saúde e qualidade de vida mesmo em
idosos muito longevos (> 80 anos).4
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A relevância da atividade física ao longo do
envelhecimento e na velhice parece ir além da
modulação de componentes cardiorrespiratórios
e fisiológicos. A mesma também permite modular
ou minimizar alterações metabólicas crônicas de
origem genética que, sem intervenção,
determinam risco a doenças geriátricas como as
cardiovasculares e as demências.5 Este é o caso do
gene da apolipoproteína E.

A apolipoproteína E (apoE) é um elemento
protéico presente em diversas lipoproteínas,6

pertencendo aos grupos de lipoproteínas de
alta densidade, muito baixa densidade e sobras
de quilomícrons, também encontradas em
resíduos da metabolização l ipolít ica. 7

Responsável pelo metabolismo de lipídios, a
apoE despertou interesse investigativo por
estar relacionada ao transporte de colesterol
em diversos tecidos. A apoE é uma proteína
formada por 299 aminoácidos, sendo o seu
gene polimórfico, uma vez que possui
variações na sua sequência que alteram a função
da proteína no organismo. O polimorfismo
mais bem estudado ocorre em função de duas
mutações nos aminoácidos 112 e 158 da cadeia
polipeptídica que forma a apoE, onde uma cisteína
é substituída por uma arginina. Estas duas
variações dão origem a três alelos: e2, e3 e e4, que
formam as isoformas da apoE conhecidas como
apoE2, apoE3 e apoE4. O alelo e3 é o mais
frequente nas populações, enquanto que o alelo e2
aparece em menor frequência. Uma vez que
herdamos um alelo da mãe e um alelo do pai para
formar nossos genes, existem seis possíveis
genótipos: E2E2, E3E3, E4E4, E2E3, E3E4, E2E4.8

No caso, o alelo e4 causa uma modificação
conformacional na proteína que desencadeia o
aumento na concentração do LDL-colesterol
plasmático. Este aumento crônico predispõe esta
molécula a reagir com radicais livres e sofrer um
processo de oxidação, formando uma molécula
conhecida como LDL oxidada (LDL-ox). Esta
molécula agora tem a capacidade de sair do sangue,
atravessar o endotélio dos vasos sanguíneos e ficar
no tecido conjuntivo que existe entre o endotélio
e a musculatura lisa dos vasos.9

Uma quantidade extensiva de estudos tem
encontrado associação positiva entre o alelo e4
do gene da apolipoproteína e com doenças
cardiovasculares (para revisão, ver Kolovou &
Anagnostopoulou),10 demência do tipo
Alzheimer e outras morbidades.11 O grande
número de associações levou ao estabelecimento
de investigações para averiguar que fatores
ambientais poderiam amenizar este risco
genético.12 Entretanto, o número de investigações
averiguando o impacto da atividade física na
modulação dos fatores de risco cardiovasculares
em portadores do alelo e4 ainda é muito
incipiente.

Neste contexto, investigações adicionais sobre
o nível de atividade física, risco cardiovascular e
polimorfismo do gene da apolipoproteína E em
idosos podem contribuir na discussão sobre a
interação gene-atividade física, principalmente no
perfil lipidico e outras variáveis de risco
cardiovascular em idosos.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo retrospectivo, observacional,
a partir de um banco de dados de base
populacional onde foram selecionados idosos
sedentários e com histórico de atividade física
regular que eram portadores e não portadores do
alelo e4 do gene da apolipoproteína E. Nestes
grupos foram comparados indicadores
fisiológicos, antropométricos e nutricionais
associados ao risco de doenças cardiovasculares.
A população e amostra de idosos aqui investigados
(> 60 anos) fazem parte do Projeto Genesis de
Pesquisa, que investiga interações genético-
ambientais associadas ao envelhecimento e doenças
da velhice, realizado no município de Gravataí
no período de 1999 a 2005. Nesta etapa, 1.058
idosos participantes de grupos de terceira idade
cadastrados na Prefeitura Municipal de Gravataí-
RS faziam parte do projeto. Destes, 255 (24%)
indivíduos foram incluídos no presente estudo.
A subamostra de idosos investigada foi selecionada
a partir da presença dos seguintes critérios: (1)
diagnóstico molecular prévio do polimorfismo



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

30        30        30        30        30        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):27-37

da apolipoproteína E; (2) análise prévia da
atividade física através da aplicação do International
Physical Activity Questionnaire (IPAC) do relato de
participação em atividade física regular (> duas
vezes por semana) nos últimos 12 meses; (3) da
análise do perfil nutricional através da aplicação
do recordatório 24 horas e miniquestionário de
frequência alimentar; (4) análises bioquímicas do
perfil lipídico e glicêmico; (5) anamnese das
condições de saúde do idoso. A fim de averiguar
a possível interação entre atividade física e o
polimorfismo da apolipoproteína E, foram
excluídos do estudo idosos que: possuíam história
prévia de doença coronariana aguda (infarto agudo
do miocárdio), acidente vascular-cerebral (AVC),
câncer, demência do tipo Alzheimer,
hipotireoidismo e outras morbidades que
poderiam interferir na análise realizada.

Quatro grupos de análises foram conduzidos
no estudo. (1) inicialmente, a frequência dos
genótipos, as frequências alélicas e do número de
idosos com portadores de pelo menos um alelo
e4 foram calculados e comparados entre idosos
sedentários e com atividade física moderada.
Nesta associação, verificaram-se o sexo e a idade
como variáveis intervenientes; (2) a seguir foi
comparado o perfil nutricional entre estes grupos
de indivíduos, a fim de descartar ou avaliar o
possível efeito da dieta nos resultados obtidos;
(3) após estas análises, o perfil antropométrico
(índice de massa corporal avaliada determinado
pela divisão do peso corporal pela altura ao
quadrado, IMC, Kg/m2 e a circunferência
abdominal), a pressão arterial sistólica e diastólica,
o perfil lipídico e glicêmico foram comparados
entre os grupos; (4) finalmente, a prevalência de
morbidades metabólicas (hipertensão arterial
sistêmica, obesidade, diabetes mellitus do tipo II
e hipercolesterolemia) foi determinada e
comparada. O detalhamento dos métodos
utilizados para a obtenção das variáveis aqui
investigadas é feito em estudos prévios do grupo
de pesquisa com destaque na investigação de
Schwanke et al.5 em idosos longevos de origem
italiana (> 80 anos) que também vivem no estado
do Rio Grande do Sul, Brasil, e Gottlieb et al.2

nos idosos de Gravataí.

A descrição da obtenção de dados de variáveis
antropométricas, bioquímicas e clínicas
investigadas no estudo, previamente coletadas e
disponíveis no banco de dados, é detalhada em
estudos previamente publicados pela equipe de
pesquisa, incluindo análises bioquímicas,
nutricionais e autonomia.14-19

A atividade física foi avaliada utilizando-se o
International Physical Activity Questionnaire, instrumento
que foi previamente validado para o Brasil e para
a aplicação em idosos por Benedetti et al.20

Adicionalmente, foram incluídos no estudo
somente aqueles idosos que estavam regularmente
participando em programas de atividade física para
os idosos da Secretaria de Saúde do Município
de Gravataí com frequência regular igual ou maior
que duas vezes na semana. No grupo foram
encontrados somente idosos considerados
sedentários e com atividade física moderada.

As análises estatísticas foram realizadas no
programa SPSS versão 12.0. Variáveis categóricas
foram comparadas utilizando-se o teste estatístico
do Qui-quadrado e/ou teste exato de Fisher.
Variáveis quantitativas foram comparadas
utilizando teste Student t. Análise do possível efeito
de variáveis intervenientes foi feita através da
análise de regressão logística método Backward
Wald. Diferenças significativas foram consideradas
quando o valor de p< 0.05.

O estudo aqui apresentado representa uma
análise secundária da investigação realizada por
Gottlieb et al.,13 que investigaram a interação entre
os polimorfismos da apolipoproteína E o do gene
da enzima superóxido dismutase dependente de
manganês nos níveis de LDL-oxidada. Na ocasião,
os idosos assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido e o estudo foi conduzido dentro das
normas da Resolução nº 196/1996 do Conselho
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), que
regula a pesquisa em seres humanos no Brasil.

RESULTADOS

Dos 1.058 idosos incluídos no Projeto
Gravataí, 255 preencheram todos os critérios de
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inclusão e possuíam todas as informações
necessárias para a realização deste trabalho. Destes,
51 (20%) eram homens e 204 eram mulheres (80%).
A idade média da amostra foi de 67,8±5.9 anos
de idade (mínimo 60, máximo 86 anos). A idade
foi similar entre os gêneros.

A frequência dos genótipos da apolipoproteína
E é apresentada na tabela 1. Como esperado e
descrito em outras populações, um maior número

de idosos apresentava o genótipo e3e3, seguido
do genótipo e3e4. A frequência do genótipo e2e2
também foi a mais baixa. Uma vez que o estudo
centrou suas análises no efeito do alelo e4, os
idosos foram agrupados naqueles que eram
portadores de pelo menos um alelo e4 (n=75,
29.4%) e naqueles que eram portadores somente
de alelos e3 e/ou e4 (n=180, 70.6%). A frequência
dos alelos foi calculada em: alelo e3 =0.78,
e4=0.16 e e2=0.06.

Tabela 1 - Distribuição da frequência dos genótipos do polimorfismo da Apolipoproteína E em
idosos que vivem em comunidades participantes do Projeto Gravataí. Gravataí, RS.

Genótipos N %
e3e4 156 61,2
e2e3
e2e3

63 24,7
24 9,4

e4e4 7 2,7
e2e4 5 2,0

Em relação à atividade física, 172 (67.5%)
idosos foram considerados sedentários, enquanto
que 83 (32.5%) foram considerados como
praticantes de atividade física moderada e regular.
Não houve diferenças significativas entre o sexo
nesta distribuição (p=0.640). A idade média

também foi similar entre os idosos sedentários e
com atividade física moderada (p=0.584). A
prevalência de riscos cardiovascular foi avaliada e
os resultados são apresentados na tabela 2. Como
pode ser observado, a hipertensão e a obesidade
foram os riscos cardiovasculares mais prevalentes.

Tabela 2 - Prevalência de fatores de risco cardiovascular em idosos que vivem em comunidades
participantes do Projeto Gravataí. Gravataí, RS.

Variáveis N %
Hipertensão Arterial 165 64,7
Tabagismo 77 30,2
Diabetes tipo II 27 10,6
Dislipidemia 56 22,0
Obesidade 103 40,4

Uma vez que o estudo utilizou dados
retrospectivos, foi investigado se haveria diferença
na distribuição do alelo e4 em idosos sedentários
e com atividade física moderada. Os resultados

apresentados na figura 1 mostraram que idosos
com atividade física moderada possuíam uma
frequência significativamente maior do alelo e4
em relação aos sedentários (p=0.026).
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A seguir, os idosos foram reagrupados
considerando o genótipo e a atividade física. Da
amostra investigada, 45 (17.6%) possuíam pelo
menos um alelo e4 e eram sedentários; 31 (12.2%)
possuíam pelo menos um alelo e4 e apresentavam
atividade física regular (ativa); 50 (19.6%) foram
classificados como tendo os demais alelos da apoE
(e2/e3) e ativos, enquanto 129 (60.6%) eram e2/
e3 e sedentários.

Variáveis antropométricas, bioquímicas e
fisiológicas do IMC, circunferência de cintura,

perfil lipídico, glicemia, pressão arterial
diastólica e sistólica foram comparados entre
estes quatro grupos. Os resultados são
apresentados na tabela 3. Como pode ser
observado, os níveis de HDL-colesterol em
idosos portadores de pelo menos um alelo e4 e
que eram considerados ativos foram
significativamente maiores do que os não ativos
com o mesmo padrão genético. Os níveis de
HDL-colesterol dos e4 ativos foram similares
aos níveis de HDL-colesterol dos idosos e2/e3
sedentários e ativos.

Figura 1- Comparação da distribuição do alelo e4 em idosos sedentários e com atividade física moderada.
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A circunferência abdominal também
apresentou associação com o polimorfismo da
apoE. No caso, idosos portadores de pelo menos
um alelo e4 apresentaram maior circunferência
abdominal em relação aos portadores dos alelos
e2/e4, independentemente de serem sedentários
ou fisicamente ativos. Análise multivariada por
regressão logística mostrou que a associação entre
os níveis de HDL-colesterol mais altos em idosos
portadores do alelo e4 foi independente do sexo,

idade, história de diabetes do tipo II e hipertensão
arterial sistêmica (Wald= 4,993, p=0.025).

Uma análise adicional para averiguar se os
grupos investigados possuiriam o mesmo perfil
nutricional foi realizada. Os resultados são
apresentados na Tabela 4. Como pode ser
observado, a ingestão calórica, de proteínas,
lipídios e carboidratos foi estatisticamente similar
entre os grupos investigados.

Tabela 3 - Comparação de variáveis antropométricas, bioquímicas e fisiológicas associadas ao risco
cardiovascular entre idosos sedentários e ativos portadores de diferentes alelos da apolipoproteína E.
Gravataí, RS.

Variáveis Grupos p

E4 sedentário E4 ativo E2/E3
sedentário

E2/E3 ativo

Colesterol (mg/dL) 211.4�33.6a 216.8�33.34a 214.6�39.9a 218.9�37.9a 0.676

Triglicerídeos (mg/dL) 145.6�79.4a 152.3�79.0a 147.6�61.2a 153.5�67.4a 0.910

HDL-col (mg/dL) 43.0�8.8a 47.4�8.8b 46.0�8.6ab 43.9�8.6a 0.040

LDL-col (mg/dL) 137.8�37.8a 138.9�32.4a 140.0�34.7a 139.6�47.5a 0.994

Glicose (mg/dL) 104.6�30.6a 98.3�26.7a 100.0�22.0a 104.5�25.9a 0.526

PAS (mmHg) 152.1�24.1a 155.7�27.1a 148.5�24.8a 152.4�28.4a 0.680

PAD (mmHg) 80.3�11.9a 80.0�13.5a 77.8�12.2a 79.0�13.2a 0.793

IMC (Kg/m2) 28.9�4.47a 29.7�4.9a 28.9�4.47a 28.9�4.2a 0.810

Cintura (cm) 95.7�11.8a 96.0�11.0a 91.9�9.6b 91.8�10.3b 0.049

Legenda: dp= desvio padrão; PAS= pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica.; IMC- índice de massa corporal.
Letras diferentes após as médias+dp indicam que houve diferenças significativas entre os grupos comparados em cada uma das
variáveis comparadas através de análise de variância One-Way seguida de teste post hoc de Bonferroni.
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DISCUSSÃO

Neste estudo retrospectivo, foi investigado se a
frequência do alelo e4 do gene da apolipoproteína
E, que é considerado risco para diversas doenças,
incluindo as cardiovasculares, seria similar entre
idosos sedentários e com atividade física moderada.
Adicionalmente, foi analisado o possível efeito da
interação entre o polimorfismo da apoE e atividade
física em marcadores plasmáticos (lipídicos e
glicêmicos), antropométricos e da pressão arterial
sistólica. Os resultados obtidos mostraram uma
frequência maior do alelo e4 no grupo dos idosos
ativos do que no dos idosos sedentários, e a interação
entre o gene da apoE e atividade física nos níveis de
HDL-colesterol. No caso, idosos portadores do alelo
e4 considerados como tendo uma atividade física
diária moderada apresentaram níveis altos de HDL-
colesterol do que os sedentários.

Apesar da relevância deste tipo de estudo,
investigações prévias sobre o tema são
relativamente poucas. Um estudo que pode servir
de referência foi o conduzido por Corella et al.21

em espanhóis. Apesar de os autores usarem uma
amostra grande (966), a variação da idade da
amostra também foi grande (18 a 66 anos). Isto
sugere que a amostra aqui utilizada, de 255
indivíduos, é satisfatória para a análise, uma vez
foi composta apenas de indivíduos com idade
igual ou acima de 60 anos. Os autores observaram

que a frequência do alelo e4 foi de 0.06, enquanto
na nossa amostra o alelo e4 presente na população
apresentou uma frequência de 0.16. Esta variação
nas frequências do alelo e4 entre diversas
populações já foi anteriormente determinada.22

Schwanke et al.5 investigando uma população de
idosos longevos que vivem no sul do Brasil e que
eram de origem italiana, encontraram uma
frequência do alelo e4 de 0.11. Esta frequência foi
similar ao descrito na Itália.23

Ao contrário de outros trabalhos, como o de
Schwanke et al.,5 não se observou na amostra aqui
investigada associação entre níveis lipídicos,
glicêmicos, antropométricos e de pressão arterial
sistólica entre idosos com diferentes genótipos da
apolipoproteína E. A prevalência de morbidades
cardiometabólicas também foi similar,
considerando-se tanto o polimorfismo da apoE
quanto a atividade física. Estes resultados podem
estar associados ao fato de que foram excluídos
da amostra indivíduos com morbidades prévias,
como infarto agudo do miocárdio, câncer,
demências, etc., que poderiam apresentar
alterações nestas variáveis. Por outro lado, quando
a amostra foi agrupada considerando a presença
de pelo menos um alelo e4 e o tipo de categoria
do idoso em relação à atividade física, observou-
se aumento nos níveis de HDL-colesterol no
grupo dos idosos portadores do alelo e4 e
considerados fisicamente ativos.

Tabela 4 -  Comparação do perfil dietético entre idosos sedentários e ativos portadores de diferentes
alelos da apolipoproteína E. Gravataí, RS.

Variáveis Grupos p

E4 sedentário E4 ativo E2/E3
sedentário

E2/E3 ativo

Calorias (Kcal) 1609�440 1557�423 1523�539 1588�545 0.842

Carboidratos (%) 52.0�9,8 50.3�7.9 52.0�10.3 53.9�10.2 0.250

Proteínas (%) 20.2�6.5 21.2�6.5 19.1�4.9 19.5�5.7 0.197

Lipídios (%) 25.5�7.8 26.4�6.9 26.6�8.5 26.2�8.8 0.762

Legenda: dp= desvio padrão; as variáveis foram comparadas através de análise de variância One-Way.
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Em seu estudo, Corella et al.21 encontraram
interação relacionada ao sexo dos sujeitos
investigados. No caso, mulheres que consumiam
maior quantidade de álcool, mas eram portadoras
dos alelos e3 e e2, apresentaram menores
concentrações plasmáticas de LDL-colesterol do
que as mulheres e4. Já os autores observaram que
homens com maior nível de atividade física e
portadores do alelo e4 apresentavam níveis elevados
de HDL-colesterol. Já o Cardiac Study encontrou
resultado contrário: mulheres portadoras do alelo
e4 fisicamente ativas apresentavam níveis de HDL-
colesterol mais altos.24

 Como foi comentado por esses autores na
discussão de seus resultados, diversos fatores,
como o fumo, consumo alcoólico, atividade física
e educação poderiam interagir com o
polimorfismo da apoE, afetando assim os níveis
lipídicos. Entretanto, poucos estudos têm focado
este tipo de análise, como é o caso da investigação
aqui apresentada. Por este motivo, a comparação
dos resultados obtidos com análises prévias em
outras populações pode ser considerada relevante.

Considerando os primeiros estudos sobre o
tema, realizados cerca de 15 anos atrás,
praticamente nenhum apontou para uma
associação direta entre apoE e níveis de HDL-
colesterol. Entretanto, uma meta-análise realizada
ainda em 1992 por Dallongeville et al.25 Mostrou
que já e havia encontrado que as concentrações
do HDL-colesterol poderiam ser influenciadas
pelo genótipo da apoE. Um estudo anterior
conduzido no Brasil por outro grupo de pesquisa
em 672 indivíduos, com idade entre 18 a 80 anos,
também observou menores níveis de HDL-
colesterol em portadores do genótipo e3e4 em
relação aos genótipos e3e3 e e2e3.26 Outra
investigação na Índia realizada por Singh et al.27

também observou valores baixos de HDL-
colesterol em indivíduos com o genótipo e3e4.

Uma recente investigação realizada em 985
indivíduos sul-asiáticos, chineses e canadenses de
origem europeia investigou o polimorfismo da
apoE, concentrações plasmáticas e presença de
aterosclerose na artéria carótida. Os autores
observaram que as frequências dos alelos e2, e3 e

e4 variavam entre os grupos étnicos investigados
e que houve associação entre o polimorfismo da
apoE e níveis plasmáticos, com exceção dos
triglicerídeos. O alelo e4 foi associado com níveis
superiores de LDL-colesterol e níveis mais baixos
de HDL-colesterol. Fatores da dieta e do estilo
de vida influenciaram várias características
investigadas, incluindo os níveis de HDL-
colesterol. A principal conclusão dos autores foi
que o polimorfismo da apoE realmente está
associado com os níveis plasmáticos lipídicos e
de lipoproteínas com pouca influência inter-
étnica nesta associação.28 Os autores comentaram
que, predominantemente, o consumo de álcool e
a atividade física apresentavam uma associação
moderada nos níveis de HDL-colesterol.

Como dentro das variáveis do estilo de vida a
dieta também tem influência muito grande no
perfil lipídico, uma análise adicional comparando
o perfil de ingestão calórica e de macronutrientes
estimados a partir do recordatório 24 horas foi
conduzida. Os resultados mostraram um perfil
similar de ingestão entre os quatro grupos
investigados, sugerindo ser a associação entre níveis
altos de HDL-colesterol e atividade física em
idosos portadores do alelo e4 pouco influenciada
pela nutrição.

Outra questão importante para ser discutida
está relacionada com o maior número de idosos
portadores de pelo menos um alelo e4 no grupo
de atividade física moderada. O gene da
apolipoproteína está associado à longevidade, já
que indivíduos portadores do alelo e2 têm mais
chance de chegar a idades avançadas nonagenárias
e centenárias. Assim, no grupo dos fisicamente
ativos, o maior percentual de portadores do alelo
e4 em relação aos sedentários poderia ser
atribuída ao efeito positivo da atividade física na
saúde destes indivíduos, que levou os mesmos a
apresentarem uma carga de morbi-mortalidade
menor. Investigações complementares que
comprovem esta hipótese precisarão ser
conduzidas.

Com base nestas evidências prévias e nos
resultados aqui obtidos, pode-se sugerir que o
efeito da atividade física nos indivíduos
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portadores do alelo e4 seria potencialmente
benéfico, uma vez que o aumento nos níveis de
HDL-colesterol são relevantes na saúde
cardiovascular.

É claro que o presente estudo possui limitações
metodológicas entre as quais podemos citar: (1)
por ser um estudo retrospectivo, não foi possível
incluir outras informações e variáveis que
poderiam auxiliar na análise dos resultados; (2) a
inclusão de participantes que estavam recebendo
medicamentos para diabetes, hipertensão ou
hipercolesterolemia pode alterar os níveis
fisiológicos lipídicos e confundir a análise de
associações entre o perfil lipídico, atividade física
e o polimorfismo da apoE. Entretanto, esta é uma
limitação presente em praticamente todos os
trabalhos realizados, como por exemplo, o de
Burman et al.,28 recentemente publicado na revista
Atherosclerosis; (3) o tamanho da amostra poderia
ser considerado relativamente pequeno. Porém,

como idosos com alta carga de morbidade foram
excluídos do estudo, esta condição diminuiu a
variância associada à investigação.

CONCLUSÃO

Independentemente das limitações do estudo
e da necessidade de investigações complementares,
sabe-se que um grande número de estudos tem
atribuído modificações benéficas nos níveis e
composição química das frações e subfrações do
HDL-colesterol e LDL-colesterol através do
exercício físico, principalmente do treinamento
aeróbio. Deste modo, os resultados aqui obtidos
indicam fortemente que, além dos benefícios gerais
de saúde física e mental relacionados à atividade
física nos idosos, a atividade física poderia ser um
fator importante na atenuação dos efeitos
genéticos negativos associados ao alelo e4 do
polimorfismo da apoE.
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Resumo
Objetivo: Verificar a associação entre o conhecimento da Aids, atividade sexual e
condições sociodemográficas em idosos participantes de programa de educação
permanente de Universidade do Nordeste do Brasil. Método: Estudo transversal,
realizado de março a julho de 2006, com amostra equivalente a 165 idosos,
selecionados por amostragem casual simples. A coleta dos dados foi feita mediante
entrevista semiestruturada. A variável dependente - conhecimento da Aids - incluiu
conceito da doença, prevenção, transmissão, agente etiológico, existência de
tratamento e impossibilidade de cura. Dados sociodemográficos e atividade sexual
corresponderam às variáveis independentes. Na análise estatística utilizou-se o
programa SPSS, versão 13.0, com aplicação dos testes de independência X² de Pearson
e o X² de Kendall, adotando-se o valor de p<0,05 para a rejeição da hipótese nula.
Resultados: As respostas incompletas e incoerentes quanto ao conhecimento e
transmissão corresponderam a 71,5% e 52,7%, respectivamente. O uso do
preservativo foi citado por 56,9% como meio de prevenção,  66% referiram existir
tratamento e 66,7%, ausência de cura para a doença. O agente etiológico foi
identificado por 64%. Quanto aos dados sociodemográficos e atividade sexual; idade
59,3% (60-69 anos), escolaridade 72% (mais de nove anos de estudo), estado civil
34,5% (casados), renda 45,5% (2-4 salários mínimos), 24,8% com atividade sexual.
Verificada associação significante (p<0,01) entre o conhecimento da Aids e a
escolaridade. Conclusões: Ainda que os resultados não possam ser extrapolados para
a população idosa em geral, pode-se supor que o nível de conhecimento sobre a Aids
ainda é precário, destacando-se a importância da escolaridade.

Abstract
Purpose: To verify the association between knowledge of Aids, sexual activity and
social-demographic conditions in aged participants of a permanent education
program at Brazil Northeast University. Method: Cross-sectional study, carried



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

40        40        40        40        40        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):39-48

through from March to July 2006, included a sample of 165 aged people, by a
simple non randomized sampling. Data collection was made with a half-
structuralized interview. Aids knowledge was the dependent variable and included
concept of illness, prevention, transmission, etiological agent, existence of
treatment and cure impossibility. Socio-demographic data and sexual activity
corresponded to the independent variable. For statistical analysis, with SPSS
software, version 13.0, Pearson independence X² test and Kendall X² test were
performed, adopting p< 0.05 for rejection of null hypothesis. Results: Incomplete
or incoherent answers of Aids knowledge and transmission corresponded to 71.5%
and 52.7%, respectively. Condom use for prevention was reported by 56,9%,
approximately 66% referred treatment existence for Aids and 66.7%, absence of
cure. The etiological agent was identified by 64%. Socio-demographic data and
sexual activity data were: age 59.3% (60-69 years), schoolarship 72% (more than 9
years of study), civil status 34.5% (married), income 45.5% (2-4 minimum wages),
24.8% with sexual activity. There was significant association (p< 0.01) between
Aids knowledge and scholar level. Conclusions: Although these results cannot be
generalized for the aged population, one can assume that level of knowledge on
Aids is still precarious and distinguished by scholar level.

Key words: Acquired
Immunodeficiency
Syndrome. Aged People
Health. Information on
Health. Elderly’s Health.

INTRODUÇÃO

Trinta e três milhões de pessoas em todo o
mundo estão infectadas pelo vírus HIV, a maioria
em países pobres e em desenvolvimento. Na
América Latina, dentre os dois milhões de pessoas
com HIV/aids, 27,2% encontram-se no Brasil,
sendo, portanto, o país mais afetado pela epidemia
no continente americano.1,2 Seguindo uma
tendência mundial, os casos de Aids têm
aumentado entre os idosos, que até pouco tempo
representavam apenas uma pequena parcela nas
estatísticas da doença. No Brasil, 2,5% dos idosos
são portadores do HIV e esse percentual pode
ser bastante superior, levando-se em conta a
subnotificação de casos, além do que existe um
“não-diagnóstico” neste grupo etário, resultando
em altos índices de mortalidade.2

Diversos fatores são responsáveis pelo aumento
da incidência da Aids entre a população
envelhecida: aumento da utilização dos
medicamentos para controle da impotência sexual;
preconceito com relação à sexualidade na terceira
idade; insuficiência de ações em saúde para
informar aos idosos sobre a prevenção das doenças
sexualmente transmissíveis e carência de
conhecimento deste segmento a respeito da

patologia. Em avaliação sobre as intervenções do
governo brasileiro em relação à Aids, as ações para
a informação e prevenção da doença dirigida às
pessoas idosas ainda apresentam desconti-
nuidade.3,4

Ao assumirem a concepção social de que a
velhice é assexuada, os profissionais de saúde que
atendem aos idosos em geral nem sequer
consideram a possibilidade da infecção pelo HIV;
consequentemente, também não fornecem
qualquer informação a respeito das doenças
sexualmente transmissíveis e da aids. O tabu ainda
existente em relação à sexualidade na velhice
advém da concepção social de que esta é a época da
vida em que o indivíduo abdica de suas atividades
sexuais. A despeito da visão restrita, tanto em
relação à sexualidade quanto à velhice, a exposição
sexual desprotegida é atualmente a principal forma
de infecção pelo HIV entre idosos.5

Pelo fato de a Aids ser cercada por tabus
sexuais, a população que não pratica sexo e aquela
socialmente aceita como “assexuada” costuma ser
excluída das questões que envolvem as doenças
sexualmente transmissíveis. Quando o idoso tem
sua sexualidade socialmente negada, termina por
ficar em situação de desvantagem, com relação ao
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direcionamento de campanhas preventivas sobre
a Aids; e, apesar da informação sobre a
transmissão e situações de risco não serem
suficientes para garantir prevenção da doença, a
falta de informações fidedignas contribui para
aumentar a vulnerabilidade.6,7

O processo de envelhecimento, na América
Latina e no Brasil, vem ocorrendo em um contexto
marcado por alta taxa de pobreza, desigualdade
social e desenvolvimento institucional
caracterizado pela falta de sintonia com o
contingente da população idosa, o que constitui
um grande desafio no enfrentamento da epidemia
de Aids nesse segmento etário. No Brasil, são
registradas altas taxas de analfabetismo entre os
idosos e a maioria tem renda per capita inferior a
dois salários mínimos; a situação
sociodemográfica desta população é mais
alarmante quando se considera que, apesar de toda
privação, quase seis milhões de idosos têm filhos
e outros parentes sob sua responsabilidade.8,9

A elevação da incidência da Aids entre a
população mais envelhecida é uma tendência
mundial e demonstra a importância de estudos
latino-americanos que analisem a situação desta
epidemia na população idosa, uma vez que podem
subsidiar o direcionamento de ações em saúde.

Considerando que o conhecimento a respeito
da morbidade é condição para enfrentá-la e que
tem ocorrido mudanças no padrão da epidemia
de Aids, este estudo se propôs a verificar a
associação entre conhecimento da Aids, atividade
sexual e condições sociodemográficas entre idosos
participantes de programa de educação
permanente em Universidade do Nordeste
Brasileiro.

MATERIAIS E MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico,
quantitativo e transversal. Foi realizado nas
instalações do Programa Universidade Aberta à
Terceira Idade (UnATI), vinculado
administrativamente à Pró-Reitoria de Extensão
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

O Programa UnATI/UFPE, criado em
setembro de 1996, é uma microuniversidade
temática que aborda as questões do
envelhecimento por meio de atividades de ensino,
pesquisa e extensão, ou seja, cursos de extensão
universitária e de atualização cultural voltados
especificamente para o segmento da população
com 60 anos ou mais, numa perspectiva de
educação continuada.3 Tem por finalidade
promover a integração universidade-idoso-
comunidade, envolvendo vários segmentos da
comunidade em geral e da universitária,
considerando a UFPE como um espaço potencial
para responder às demandas sociais do
envelhecimento populacional.10

A população de referência foi constituída pelas
606 pessoas, com 60 anos ou mais de idade,
regularmente matriculadas nos diversos cursos
oferecidos pelo programa, no período de março
a julho de 2006, sendo 543 (89,6%) mulheres e 63
(10,4%) homens.

Inicialmente, em estudo piloto, envolvendo 19
idosos não alfabetizados (participantes do curso de
alfabetização) e igual número de idosos alfabetizados,
participantes dos demais cursos, determinou-se a
proporção de pessoas com percepção aceitável sobre
o que é Aids, a qual se igualou a 0,487. Para o cálculo
do tamanho da amostra final, admitiram-se os
parâmetros: proporção da percepção aceitável sobre
o conceito de Aids igual a 0,487, z = 1,96 e efeito do
desenho igual a 0,005 (d²), aplicados à fórmula de
Pocock,11 do que resultou amostra com 165 idosos,
que não integraram o estudo piloto. A amostragem
foi casual simples, mediante sorteio com uso da tabela
de números aleatórios.

Foi definido “conhecimento da Aids” a noção
sobre o conceito da doença, prevenção,
transmissão, agente etiológico, existência de
tratamento e impossibilidade de cura. As variáveis
consideradas como “conhecimento” foram
agrupadas em prevenção e transmissão, segundo
o modelo da História Natural da Doença
proposto por Leavell-Clark (1976).12

O questionário utilizado na pesquisa baseou-
se no protocolo utilizado no Projeto Epidoso
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(Epidemiologia do Envelhecimento), validado para
a população idosa brasileira. Após a etapa piloto
foram acrescentadas quatro questões no campo
referente aos dados de saúde e conhecimento em
relação à Aids. As variáveis  independentes
referentes à atividade sexual, sexo, faixa etária,
estado conjugal, escolaridade e renda, foram
obtidas por meio de perguntas fechadas,
previamente categorizadas. Quanto ao
conhecimento a respeito da Aids, foram utilizadas
perguntas abertas, cujas respostas foram
categorizadas por semelhança, segundo a técnica
da análise de conteúdo.

 No processamento estatístico dos dados foi
utilizado o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versão 13.0, sendo aplicados os
testes de independência  X² de Pearson e o X² de
Kendall, na análise da relação entre a variável
dependente e as independentes, adotando-se o
valor de p<0,05 como nível de significância para
a rejeição da hipótese nula.

O protocolo de pesquisa foi encaminhado à
avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa, do
Centro de Ciências da Saúde, da Universidade
Federal de Pernambuco, sendo aprovado por

processo nº. 064/06 (CEP/CCS/UFPE). Todos
os idosos participantes do estudo assinaram ou
apuseram a impressão digital no Termo de
Consentimento Livre Esclarecido.

RESULTADOS

As mulheres corresponderam a 91,6% dos
idosos entrevistados. A idade variou de 60 a 89
anos, com 59,3% da amostra na faixa etária de 60
a 69 anos e 4,2%, entre 80 e 89 anos. Quanto à
escolaridade, prevaleceram idosos com nove ou
mais anos de estudo (72%), destacando-se apenas
uma idosa sem escolaridade formal. Em relação
ao estado conjugal, os casados ou com
companheiro foram mais frequentes na amostra
(34,5%), assim como entre os homens (71,4%),
mas, entre as mulheres, a viuvez foi mais frequente
(32,4%). No que concerne à renda mensal, foi
verificado que 45,5% dos idosos recebiam entre
dois e quatro salários mínimos. Quando
questionados sobre a atividade sexual, 73,9% dos
entrevistados referiram não ter vida sexual ativa à
época da entrevista. Entre os homens, 28,6%
negaram atividade sexual, percentual menor que
os 78,1%, entre as mulheres (tabela 1).
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No tocante ao conhecimento sobre Aids, 6,7%
dos idosos conceituaram-na corretamente como
“doença que afeta o sistema imunológico”; 21,8%
não atribuíram qualquer conceito para a doença
e 71,5% a definiram de forma incompleta. Com
relação às formas de transmissão, a informação
mais abrangente “contato sexual, transfusão de
sangue, uso de drogas injetáveis e de material não
estéril” foi fornecida por 47,3% dos idosos e as
respostas ausentes ou incompletas somaram 52,7%.
Quanto à prevenção, a resposta “usar preservativo,
evitar múltiplos parceiros, não compartilhar
seringas”, considerada mais completa segundo a

literatura, foi fornecida por 15,8% dos idosos; o
uso do preservativo foi a referência mais citada
(57%) e a ausência de informação referida somada
a respostas do tipo “ser responsável, usar
anticoncepcional, evitar contato com aidéticos,
ir ao médico fazer prevenção, evitar contato
sexual”, consideradas em conjunto como “outras
formas”, totalizou 27,2%. O vírus HIV foi
reconhecido como agente etiológico da Aids por
63,7% dos idosos; contudo, 36,3% não
forneceram qualquer resposta ou informaram de
maneira incorreta. A maior parte da população
investigada demonstrou ter informações corretas

Tabela 1 - Caracterização dos idosos entrevistados segundo variáveis sociodemográficas e atividade
sexual. UnATI/UFPE . Recife, PE, 2006.

Sexo

homens mulheresVariável N (%)

N % N %
Amostra 165 (100) 14 8,4 151 91,6

Faixa Etária (anos)
60 a 69 98 (59,3) 7 7,1 91 92,9

70 a 79 60 (36,5) 6 10,0 54 90,0
80 a 89 7 (4,2) 1 14,3 6 85,7

Escolaridade (anos)
0 1 (0,6) - - 1 100,0

1 a 4 23 (14,0) 1 4,3 22 95,7

5 a 8 22 (13,4) 2 9,1 20 90,9
9 -12 56 (33,9) 5 8,9 51 91,1

> 12 63 (38,1) 6 9,5 57 90,5

Estado conjugal
Solteiro 27 (16,3) 1 3,7 26 96,3

Casado /mora com companheiro 57 (34,5) 10 17,5 47 82,5

Viúvo 50 (30,4) 1 2,0 49 98,0

Separado/ divorciado 24 (14,6) 2 8,3 22 91,7
Não respondeu 7 (4,2) - - 7 100,0

Renda mensal (salários mínimos)

< 2 44 (26,6) 5 11,4 39 88,6

de 2 a 4 75 (45,5) 3 4,0 72 96,0

> 4 38 (23,0) 6 15,8 32 84,2
Não respondeu 8 (4,9) - - 8 100,0

Atividade Sexual

Sim 41 (24,8) 10 24,4 31 75,6
Não 122 (73,9) 4 3,3 118 96,7
Não respondeu 2 (1,3) - - 2 100,0
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sobre a existência de tratamento e impossibilidade
de cura para a Aids (tabela 2). Os testes estatísticos
demonstraram associação significante entre o

conhecimento da Aids (conceito da doença e
identificação do agente etiológico) e escolaridade
(p<0,01) (tabela 3).

Tabela 2 – Identificação do conhecimento sobre Aids. UnATI/UFPE. Recife, PE, 2006.

Conhecimento referido sobre Aids N %

O que é Aids?

Doença que afeta o sistema imunológico 11 6,7

Doença sexualmente transmissível de tratamento difícil 31 18,8

Doença incurável, infecciosa, transmitida por sexo e sangue 32 19,4

Doença de quem não sabe se prevenir, de homossexual, fruto do pecado 30 18,2

Doença causada por vírus ou germe 25 15,1

Não respondeu 36 21,8

Como se pega Aids?

Contato sexual/Transfusão de sangue/Uso de drogas injetáveis/Uso de material não
estéril 78 47,3

Contato sexual 61 37,0

Contato sexual/Beijo 3 1,8

Não respondeu 23 13,9

O que faz ou faria para se prevenir da Aids?

Usar preservativo/Evitar múltiplos parceiros/Não compartilhar seringas 26 15,8

Usar preservativo 94 57,0

Outras formas 24 14,5

Não respondeu 21 12,7

Qual é o vírus da Aids?

Respondeu de forma correta (HIV) 105 63,7

Respondeu de forma incorreta 6 3,6

Não respondeu 54 32,7

Existe tratamento para a Aids?

Sim 109 66,1

Não 41 24,8

Não sabe 14 8,5

Não respondeu 1 0,6

A Aids tem cura?

Não 110 66,7

Sim 33 20,0

Não sabe 16 9,7

Não respondeu 6 3,6
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DISCUSSÃO

A predominância de idosos do sexo feminino,
concentrada na faixa de idade de 60 a 69 anos,
pareceu refletir a distribuição brasileira de idosos.
As mulheres predominam em todas as faixas
etárias, sendo também maioria entre os alunos
matriculados em programas de educação
permanente.15

A Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicílios (PNAD), em 2001, indicava que 50%
dos indivíduos com 60 anos ou mais de idade
eram analfabetos. Em 2008, essa pesquisa permitiu
comprovar que as pessoas com 60 anos ou mais
de idade, do Nordeste, tinham em média 2,7 anos
de estudo, denotando que nossa amostra diferiu
desse contexto, já que 85,4% tinham mais de
quatro anos de estudo.16 Esse achado pode ser
uma característica diferencial derivada da seleção
amostral. Os idosos eram participantes das
atividades da Universidade Aberta à Terceira
Idade, daí terem nível educacional maior.10 O nível
educacional interfere diretamente no
desenvolvimento da consciência sanitária, na
capacidade de entendimento do tratamento
prescrito e na prática do autocuidado, com
relevância considerável quando da estruturação
de campanhas educativas.17,18

A distribuição da escolaridade pareceu ter
influenciado também a renda mensal, confirmada
pela maioria dos idosos investigados, maior que

a relatada na PNAD de 2008.16 A escolaridade é
um fator que contribui para a manutenção da
atividade econômica, porque pode agir
compensando a perda da capacidade laborativa.18

No entanto, a presente pesquisa permitiu também
identificar a perda de poder aquisitivo desses
idosos, já que houve uma redução de renda
quando comparada a estudo realizado em 2003,
envolvendo 308 idosas do mesmo grupo.10

Pode-se aventar a hipótese de ter havido maior
divulgação do programa da UnATI, ao longo do
tempo, atraindo uma população de idosos mais
heterogênea, com menor escolarização e,
consequentemente, menor renda. Isso encontra
respaldo na redução do número de anos de estudo
do grupo da presente pesquisa, quando comparado
à realizada em 2003, na qual 75,5% apresentavam
segundo grau completo ou nível superior, percentual
que se reduziu para 72% na presente pesquisa.10

Pesquisa investigando o impacto do arranjo
familiar na saúde dos idosos brasileiros constatou
que a grande maioria dos homens era casada e
morava com o cônjuge, no que diferia das
mulheres. Estas tinham mais dificuldade para
casar novamente após ficarem viúvas, o que pode
explicar a maior quantidade de idosas sem
companheiro,19 também identificada neste estudo,
e referida por Barreto et al..10

Corroborando os dados do presente estudo,
com relação à atividade sexual, pesquisa realizada

Tabela 3 – Correlações entre as variáveis dependente e independentes. UnATI/UFPE. Recife, PE, 2006.

Variáveis independentes Variável dependente Correlação

Sexo Conhecimento sobre a Aids p>0,05c

Faixa Etária (anos) Conhecimento sobre a Aids p>0,05c

Estado conjugal Conhecimento sobre a Aids p>0,05c

Escolaridade (anos) Conceito da Aidsa

Identificação do agente etiológicob
p<0,01a

p<0,01b

Renda mensal Conhecimento sobre a Aids p>0,05c

Prática sexual Conhecimento sobre a Aids p>0,05c

a - p < 0,01 (Correlação de Pearson)
b - p < 0,01 (Correlação de Kendall)
c - p > 0,05 (Correlação de Pearson)
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pelo Instituto Brasileiro de Opinião Pública e
Estatística (IBOPE) constatou que 55% dos adultos
com idade de 55 anos ou mais negaram atividade
sexual.20 Com o avanço da idade, é possível que a
atividade sexual diminua, sobretudo em função do
declínio das condições físicas. Mesmo assim, não
se pode afirmar que os idosos não praticam sexo
por desinteresse. O fato de não terem parceiro fixo
pode ser uma explicação mais plausível para os
idosos negarem a atividade sexual.4

Com o advento dos medicamentos para a
disfunção erétil, a frequência de exposições sexuais
entre os idosos tem aumentado. O contato sexual
é a principal forma de transmissão da Aids entre
a população com 60 anos ou mais de idade.5,21,22

Os resultados apresentados denotam que o grupo
investigado não tinha conhecimento adequado
sobre o conceito da Aids, tal como identificado
em estudo brasileiro, realizado em 2001,
envolvendo 120 idosos, dos quais 53,5% a
definiram como “doença contagiosa” e 14%
declararam desconhecê-lo.7 Esses dados são
preocupantes porque indicam que a realidade não
se modificou ao longo dos anos.

Os idosos da presente pesquisa demonstraram
ter conhecimento correto sobre a transmissão
sexual da Aids, mas não responderam
adequadamente quanto à totalidade dos meios de
transmissão da doença. Estudo realizado nos
Estados Unidos da América identificou que,
dentre 514 idosos, 85% tinham informações
insuficientes sobre a transmissão sexual da aids21.
Também nos Estados Unidos, pesquisa realizada
por Zablotsky & Kennedy,23 quanto ao
conhecimento sobre a transmissão e atitudes de
risco para contrair a Aids expresso por 745 idosos,
identificou a utilização de seringas compartilhadas
como o principal meio de transmissão citado por
98% dos respondentes. Tais achados estão de
acordo com os resultados do atual estudo.

Embora o preservativo seja a forma de
prevenção mais conhecida pelos idosos, é seis vezes
menos utilizada do que entre a população mais
jovem.4 O uso do preservativo é extremamente
problemático para as mulheres na menopausa,
sem nenhum risco de engravidar, por acreditarem

que não precisam de proteção. Dentre os homens,
ressalta-se o preconceito quanto ao uso do
preservativo.5,24 A identificação positiva do HIV
como agente etiológico pela maioria dos idosos
demonstrou conhecimento correto sobre o agente
causador da doença, mas cabe destacar que
porcentagem significativa da amostra respondeu
incorretamente ou não informou. A
vulnerabilidade social e pessoal a que está exposto
o idoso para contrair o HIV aumenta com a
carência de informações precisas, relevantes e
abrangentes sobre o agente etiológico da Aids e
sobre as formas de transmissão do vírus.21,23-26

Ainda que a maioria dos idosos tenha
respondido corretamente sobre a existência de
tratamento para a Aids, parcela significativa não
forneceu informações corretas sobre a questão.
Embora o conhecimento dos idosos sobre a Aids
esteja aumentando em alguns aspectos, incluindo
os fatores de risco para a transmissão da doença,
esta população ainda se encontra desinformada
sobre o próprio risco para contrair a enfermidade
e também em relação ao tratamento.23,27

Reconhecer as formas de prevenção e
transmissão da Aids é importante tanto para os
jovens quanto para os idosos. Para estes, há uma
relevância ainda maior, uma vez que a falta de
informação sobre a doença pode resultar no
contágio pelo vírus HIV e a demora no
diagnóstico e no tratamento podem culminar com
óbito em menor tempo, em relação a uma pessoa
mais jovem.21,23,26

Considerando o percentual de omissões às
perguntas e de respostas incompletas, constatou-
se ter sido precário o conhecimento dos idosos
sobre a aids. Mesmo não podendo extrapolar os
resultados da atual pesquisa para a população em
geral, pode-se ao menos supor que, se em uma
amostra diferenciada quanto a escolaridade e
renda, o conhecimento sobre a aids ainda é
insuficiente, a realidade deve ser bem mais
sombria, quando se considera a maioria dos idosos
brasileiros.

A presente pesquisa não demonstrou
associação entre o conhecimento da aids e as



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

4 74 74 74 74 7Idosos: conhecimento da AIDS

variáveis sexo, faixa etária, estado conjugal, renda
e atividade sexual. Tais achados diferem de estudo
no qual o conhecimento se mostrou associado de
forma inversa à idade e de forma direta à renda.4

Pesquisas realizadas por Henderson et al.21 e
Zablotsky & Kennedy23 também não encontraram
associação significante entre o conhecimento
referido sobre a Aids e o estado conjugal, sendo
concordante com os resultados ora apresentados.
Ainda com relação ao estado conjugal,
investigação realizada por Neundorfer et al.25

sobre os fatores de risco para contrair a Aids
relatados por idosas verificou que as divorciadas
ou separadas tinham maior conhecimento sobre
a Aids do que as casadas ou solteiras.

A associação estatisticamente significante entre
escolaridade e conhecimento sobre a Aids
(p<0,01), observada neste estudo, pode estar
relacionada com a tendência atual da epidemia,
acometendo prioritariamente a população com
menor escolaridade. Inelmen et al.5 destacam
relação inversa entre os anos de estudo dos idosos
e a incidência da Aids. Henderson et al.,21

investigando a associação entre as variáveis
sociodemográficas e o conhecimento de idosos a
respeito da Aids, identificaram correlação
diretamente proporcional entre os anos de estudo

dos indivíduos e o conhecimento em relação à
doença. Mesmo diante dessas evidências, é
necessário cautela ao analisar os resultados da
relação entre escolaridade e conhecimento sobre
a Aids, porque a baixa escolaridade pode
contribuir para uma pobre compreensão da
doença, ainda que o indivíduo receba informações
corretas e de fontes fidedignas.28

CONCLUSÃO

No Brasil, grandes avanços já foram alcançados
com relação à assistência, principalmente no
tocante à legalização dos direitos da pessoa idosa.
No entanto, o segmento idoso ainda não é
priorizado. As ações de saúde dirigidas aos mais
velhos relacionadas à Aids só recentemente foram
foco de campanha, mas ainda estão diluídas na
assistência a outros grupos etários. É urgente que
os órgãos competentes, nas três esferas de
governo, elaborem ações específicas voltadas aos
idosos, tomando-se como base o avanço da
epidemia nesse segmento. Ainda que os resultados
não possam ser extrapolados para a população
idosa em geral, pode-se supor que o nível de
conhecimento sobre a Aids ainda é precário,
destacando-se a importância da escolaridade.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a ingestão de minerais antioxidantes em idosos e verificar níveis
de adequação, bem como a correlação entre a ingestão desses minerais com o
índice de massa corporal (IMC), sexo e idade. Metodologia: Realizou-se estudo
com 51 idosos (≥ 60 anos), atendidos no ambulatório de Geriatria e Gerontologia
do Hospital São Lucas da PUC-RS. Aplicaram-se um questionário de frequência
alimentar e um recordatório de 24 horas para avaliar os minerais ingeridos de
acordo com a Ingestão Dietética de Referência (DRI), considerando os valores
da ingestão adequada (AI), do requerimento médio estimado (EAR) e da ingestão
dietética recomendada (RDA). Para avaliação antropométrica, utilizou-se o IMC.
O recordatório de 24 horas foi analisado através do Programa de Apoio à Nutrição
(Nutwin). Resultados: Neste estudo houve prevalência de mulheres (78,4%). O
IMC médio encontrado foi de 27,7kg/m². O mineral que apresentou maior
percentual de adequação foi o cobre (54,9%) em relação às recomendações da
RDA. Encontraram-se valores de ingestão de zinco e manganês inferiores às
recomendações da EAR para a população feminina, respectivamente, 57,5% e
55%; entretanto, valores de ingestão superiores às recomendações da RDA para
estes mesmos minerais foram detectados na população masculina (45,5% e 63,3%).
O selênio apresentou maior percentual de inadequação (98%) e somente o
manganês apresentou uma correlação inversa entre as variáveis, consumo e idade.
Conclusão: O estudo identificou ingestão insuficiente dos minerais avaliados,
sugerindo necessidade de maior atenção na prescrição dietética da população
idosa, visto sua importância na prevenção de doenças, especialmente as crônicas
não-transmissíveis.
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Abstract
Objective: Assessing the intake of antioxidant minerals in elderly and checking the
levels of adequacy, as well as the correlation between the ingestion of these
minerals with the body mass index (BMI), sex and age. Methodology: A study was
carried out with 51 elders, above 60 years old, at the Institute of Geriatrics and
Gerontology from São Lucas’s Hospital (PUC-RS). A food frequency questionnaire
and a 24hour-recall were applied to evaluate the minerals intake in accordance
with the Dietary Reference Intake (DRI), considering the adequate intake (AI),
the estimated average requirement (EAR) and recommended dietary intake
(RDA). To evaluate the anthropometric measures, the BMI were used. The 24hour-
recall was analyzed through the Nutrition Support Software (Nutwin). Results: In
the studied group women predominated (78,4%). The middle BMI was 27.7kg/m ².
The copper was the mineral that presented higher percentage of adequacy (54.9%),
regarding the recommendations of the RDA. Inferior values of ingestion from
zinc and manganese to the recommendations of the EAR were found in the feminine
population, respectively, 57.5 % and 55%; however, values of ingestion higher
than RDA recommendations for the same minerals were detected in the male
population (45.5 % and 63.3 %). Selenium was the mineral with higher percentage
of inadequacy (98%) and manganese was the only one that presented a reverse
correlation between the variables, consumption and age. Conclusion: The study
identified an insufficient ingestion of the evaluated minerals, showing the need
for more attention in the dietetic prescription of the elderly population, knowing
that they are very important in the prevention of some diseases,  especially non-
communicable chronic diseases.

Key words: Minerals,
Antioxidants, Oxidative
Stress, Elderly.

INTRODUÇÃO

Na última década, o envelhecimento
populacional tornou-se objeto de discussões e
estudos, devido ao aumento progressivo de
indivíduos nessa faixa etária. O envelhecimento
humano é um fenômeno complexo, com o
acúmulo de mudanças fisiológicas ocasionadas
pelo tempo que conduzem o indivíduo a uma
maior vulnerabilidade a doenças, principalmente
às doenças crônicas não-transmissíveis e, com isso,
ao desenvolvimento de incapacidades associadas
a esse processo.1

Muitas teorias foram sugeridas para explicar
esse processo. Dentre as mais aceitas, está a teoria
baseada no estresse oxidativo, um desequilíbrio
causado quando as defesas antioxidantes estão
quantitativa ou qualitativamente impossibilitadas
de neutralizar a produção e os efeitos de moléculas
oxidantes. O estresse oxidativo teria influência
decisiva sobre o envelhecimento humano,
ocasionando danos em biomoléculas como

lipídios, proteínas e DNA, que vão se
acumulando ao longo dos anos, produzindo
injúrias celulares e teciduais e, assim, levando ao
envelhecimento do organismo.2

Estudos recentes têm chamado a atenção para
certos nutrientes e componentes alimentares com
atividade antioxidante, ou seja, com capacidade
de transformar e/ou diminuir a ação de oxidação
dos radicais livres, impedindo seus efeitos danosos
ao organismo. A saber, o beta-caroteno, que no
organismo se converte em vitamina A, as
vitaminas C, E e do complexo B, como o ácido
fólico e minerais como selênio, zinco, manganês
e cobre.3

O cobre tem funções orgânicas específicas por
ser constituinte de enzimas com atividade de oxi-
redução, como a cobre-zinco superóxido
dismutase, que protege as células dos efeitos
tóxicos no metabolismo do oxigênio; lisil oxidase,
que catalisa a formação do colágeno e elastina;
citocromo-c oxidase, necessária para o transporte
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de elétrons durante a respiração aeróbica;
ceruplasmina, que é essencial para absorção e
transporte de ferro necessário para a síntese de
hemoglobina, entre outras. Também está
envolvido no metabolismo do esqueleto, no
sistema imunológico e na prevenção de doenças
cardiovasculares.4

O selênio faz parte da enzima antioxidante,
glutationa peroxidase, que atua no interior da
célula convertendo compostos tóxicos, peróxido
de hidrogênio, em atóxicos, água e O2, resultando
na redução de radicais livres. Também pode
detoxificar metais pesados e substâncias
carcinogênicas, além de estar envolvido no sistema
de defesa do organismo, produzindo efeito
protetor nos idosos pela modulação do sistema
imunológico4. Sua ingestão tanto por indivíduos
idosos quanto por adultos jovens, geralmente está
inadequada, dando base para o uso de
suplementos. Todavia, é incerto se a ingestão de
selênio em doses maiores que os indicados pelas
DRIs poderia produzir qualquer efeito benéfico
na redução de risco de doenças não-transmissíveis.4

A atividade de diversas enzimas depende do
metal-traço zinco. Entre elas está a superóxido
dismutase. Acredita-se, assim, que esse
micronutriente bloqueie a formação desses radicais
livres, mesmo após a peroxidação celular já ter
sido iniciada, através de sua presença do
mecanismo de ativação de metaloproteínas
celulares, protetoras de ações oxidativas.5

O manganês tem uma concentração mais
significativa na mitocôndria do que em outras
organelas celulares. Por fazer parte de duas
metaloenzimas, a carboxilase piruvato e a Mn-
superóxido dismutase, sua presença na
mitocôndria é de suma importância. Tem sido
sugerido que a deficiência em Mn pode ter
importante papel na peroxidação lipídica hepática.
Alguns autores sugerem que a deficiência em Mn
afeta o transporte da glicose e o metabolismo das
células do adipócito.6

De um modo geral, os idosos são considerados
o grupo mais mal nutrido de todos e há muitas
razões para isso: o apetite, o paladar e o olfato

diminuem com a idade, tornando a comida menos
atraente. Muitas pessoas têm dificuldade de
mastigar, além disso, azia, prisão de ventre,
intolerância à lactose e outros problemas
digestivos que aumentam com a idade.7

As mudanças fisiológicas decorrentes do
envelhecimento interferem no estado nutricional,
sendo elas: diminuição do metabolismo basal,
redistribuição da massa corporal, alterações no
funcionamento digestivo, alterações na percepção
sensorial e diminuição da sensibilidade à sede.
Com exceção das duas primeiras, todas as outras
podem interferir diretamente no consumo
alimentar, acarretando maior suscetibilidade desse
grupo a estados de desnutrição e deficiências
específicas de nutrientes.8

O estresse oxidativo e as deficiências
nutricionais podem promover o aparecimento de
diversas doenças crônicas associadas com o avanço
da idade, como doença de Alzheimer, doença de
Parkinson, esclerose, perdas cognitivas, além de
doenças cardiovasculares.9

Considerando o importante efeito dos
minerais antioxidantes na neutralização do estresse
oxidativo e consequente prevenção de doenças,
este estudo tem por objetivo avaliar o consumo
alimentar desses minerais – a saber, cobre, zinco,
selênio e manganês – em idosos atendidos em um
ambulatório geriátrico, bem como analisar a
correlação existente entre o IMC, sexo e faixa etária
com os minerais acima citados.

METODOLOGIA

Foi realizado estudo observacional, descritivo
e transversal,10 com 51 pacientes idosos, a partir
de 60 anos, atendidos no ambulatório de geriatria
do Instituto de Geriatria e Gerontologia do
Hospital São Lucas da PUC-RS, os quais
aceitaram participar voluntariamente da pesquisa,
assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido previamente aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da PUC-RS. Parecer do Comitê
de Ética nº: CEP 08/04273
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Foram excluídos aqueles que não tiveram
condições de responder ao questionário de
frequência alimentar ou o inquérito recordatório
alimentar de 24 horas.

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado
no programa PEPI (Programs for Epide-
miologists) versão 4.0 e baseado em um estudo
piloto com 15 idosos. Para um nível de confiança
de 95%, uma proporção de consumo de minerais
antioxidantes abaixo do recomendado em 85% e
uma margem de erro de 10%, obteve-se um total
mínimo de 49 indivíduos.

Para analisar os níveis de minerais antioxidantes
consumidos pelos idosos, foi aplicado um
questionário de frequência alimentar,
previamente validado,11 o qual permitiu avaliar
qualitativamente o consumo alimentar e um
inquérito recordatório alimentar de 24 horas para
avaliar quantitativamente os minerais ingeridos
pelos idosos.

Para avaliação antropométrica, utilizou-se o
índice de massa corporal (IMC), definido como:
IMC = peso (kg) / altura² (m) e classificou-se de
acordo com Lipschitz12 para idosos. O peso foi
verificado por meio de uma balança eletrônica
da marca Welmy, com capacidade máxima de 200
kg, devidamente calibrada; com o paciente
descalço e com o mínimo de roupa possível,
totalmente imóvel posicionado no centro da
balança. Para a aferição da altura, utilizou-se um
estadiômetro e o paciente foi orientado a ficar
descalço, com os calcanhares unidos, com os braços
relaxados e o mais ereto possível.

Ao final da entrevista, os idosos receberam
orientação nutricional geral sobre alimentação
saudável, Os Dez Passos para Uma Alimentação Saudável
para Pessoas Idosas.13 Os dados foram utilizados
apenas para fins de pesquisa, não apresentando

nenhum risco aos participantes, sendo garantido
o anonimato dos mesmos.

As medidas caseiras foram convertidas em
gramas e mililitros, para a análise quantitativa do
que foi ingerido e o inquérito recordatório
alimentar de 24 horas foi analisado através do
Programa de Apoio à Nutrição (Nutwin) do
Departamento de Informática da Universidade
Federal de São Paulo (UNIFESP).

Para avaliação da adequação dos
micronutrientes antioxidantes, foram utilizadas as
recomendações das DRIs, considerando os valores
da ingestão adequada (AI), do requerimento médio
estimado (EAR) e da ingestão dietética recomendada
(RDA), sendo que o único mineral avaliado pela
AI foi o manganês, pois os outros já tem valores
determinados de EAR.14

As variáveis foram descritas através de
frequências absolutas e relativas. Para avaliar a
associação entre as variáveis, o teste qui-quadrado
de Pearson ou Exato de Fisher foram aplicados.

O nível de significância adotado foi de 5%,
sendo considerados estatisticamente significativos
valores de p< 0,05 e as análises foram realizadas
no programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versão 13.0.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 51 idosos, sendo
em sua maioria mulheres (78,4%) e concentrada
principalmente na faixa etária dos 70 - 79 anos
(43,1%). A média de idade da amostra era de 72,2
anos. O IMC médio foi de 27,7Kg/m² ± 5,5 de
desvio padrão. A caracterização da população da
amostra com relação ao sexo, faixa etária e IMC
está representada na tabela 1.
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O consumo alimentar dos minerais
antioxidantes está descrito na tabela 2.

Tabela 1 - Caracterização da população amostral, segundo sexo, faixa etária e IMC. Porto Alegre, RS, 2008.

N = 51 %
SEXO

Masculino 11 21,6
Feminino 40 78,4

FAIXA ETÁRIA
60-69 anos 19 37,3
70-79 anos 22 43,1
� 80 anos 10 19,6

IMC (Kg/m2)
Magreza 7 13,7
Eutrofia 17 33,3
Excesso de peso 27 52,9

Tabela 2 -  Avaliação da ingestão dos minerais. Porto Alegre, RS, 2008.

CONSUMO MÉDIO HOMENS MULHERES

Cobre (mg/dia) 1,31 0,95
Zinco (mg/dia) 11,04 7,10
Selênio (µg/dia) 20,14 0,31
Manganês (mg/dia 3,36 1,65

% ADEQUAÇÃO < EAR/AI (%) EAR-RDA (%) > RDA/AI (%)

Cobre 31,3 13,7 54,9

Zinco M 55,0 7,5 37,5
H 36,3 18,1 45,4

Selênio 98,0 0,0 2,0
Manganês M 57,5 0,0 42,5

H 36,3 0,0 63,6

Nota: N= 51 pacientes.  Valores considerados de acordo com a EAR e AI.

O selênio obteve 98% de inadequação,
apresentando valores abaixo do preconizado pela
EAR. Na amostra, respectivamente, 55% e 57,5% das
mulheres ingeriam quantidades inferiores de zinco e
manganês, segundo a EAR/AI, enquanto que os
homens em relação a esses mesmos minerais
apresentaram um consumo acima da RDA,

alcançando 45,4% e 63,6%. O cobre alcançou
aproximadamente 55% de adequação, apresentando
consumo superior ao recomendado pela RDA.
Quando cruzado os dados, o único mineral que
apresentou correlação significativa foi o manganês, o
qual obteve uma correlação inversa importante entre
o seu consumo e a faixa etária; p< 0,05 (figura 1).
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Em relação ao grupo dos alimentos fonte de
selênio e zinco, os alimentos protéicos como a
carne, o frango, o peixe e o leite foram os que
mais se destacaram. O peixe obteve seu maior
consumo uma vez por semana (25,5%), já as

carnes (45,1%) e o frango (56,9%) foram
consumidos em sua maioria de 2-4 vezes por
semana. O leite foi o que apresentou maior
consumo (2-3 vezes no dia), atingindo um
percentual de 74,5%. (Figura 2)

Figura 1 – Correlação entre a ingestão de manganês (mg/dia) e a idade (anos) (p< 0,05).
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Figura 2 - Análise do questionário de frequência alimentar para fontes de selênio e zinco.
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Quanto aos alimentos fonte de cobre e
manganês, o feijão foi o representante mais
consumido do grupo das leguminosas, teve uma
prevalência de consumo de 33,3% de 2-4 vezes
por semana.

Destaca-se o consumo de café pela população idosa
(95%), sendo ingerido principalmente de 2-3 vezes no
dia. Vale ressaltar que mais de 50% relataram utilizar
adoçante. De um total de 51 pacientes, 24 utilizavam
açúcar; um açúcar mascavo, e 26, adoçante. (figura 3)

Figura 3 - Análise do questionário de frequência alimentar para fontes de cobre e manganês.
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Também se verificou um elevado índice de
participantes que relataram nunca consumirem
outros alimentos fonte dos minerais estudados,
como as oleaginosas (92,2%), os frutos do mar
(100%) e o fígado (80%).

Não houve correlação entre o consumo dos
minerais estudados com o IMC, nem sexo;
entretanto, quando associados com a faixa etária,
o manganês foi o único mineral a apresentar
correlação inversa significativa relevante, p< 0,05.

DISCUSSÃO

O percentual da população idosa que
apresentou ingestão dos minerais antioxidantes
estudados dentro dos padrões de adequação
recomendados foi baixo, sendo esse desequilíbrio
dietético caracterizado pela ingestão insuficiente
desses. As inadequações apresentadas constituem

um problema importante de saúde pública, pois
além de os idosos serem considerados o grupo
populacional mais suscetível a problemas
nutricionais,15 existe uma associação entre o
consumo desses minerais e o aparecimento de
doenças crônicas relacionadas com o avanço da
idade.9,3

A população do presente estudo foi
caracterizada por um excesso de peso. No início
da década de 90, a frequência de baixo-peso atingia
20,75% nos homens e 17% nas mulheres. Em
números absolutos seria um milhão e 300 mil
idosos com baixo-peso. Os idosos de baixa renda
foram os mais atingidos, pois à medida que
aumentava a renda per capita, reduzia-se o
percentual de baixo-peso. O sobrepeso e
sobretudo a obesidade parecem afetar,
proporcionalmente mais as mulheres do que os
homens. Praticamente metade da população idosa
brasileira possuía excesso de peso, em todas as
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regiões do Brasil.16 Atualmente, estudos têm
demonstrado um aumento no excesso de peso em
ambos os sexos.17-19

Existem controvérsias quanto ao significado
da obesidade entre os idosos e seu impacto, o qual
parece ser menor do que o observado para adultos
quanto à mortalidade.20 Por outro lado, o estudo
realizado por Grabowski & Ellis analisou a
associação entre obesidade e mortalidade em
idosos americanos, e verificou que essa condição,
comparada à magreza e à manutenção do peso na
faixa de normalidade, pode ser protetora para a
ocorrência da mortalidade.21

O cobre é um mineral amplamente distribuído
nos alimentos, o que torna mais rara sua
deficiência. O presente estudo sugere que o cobre
foi o mineral que apresentou maior percentual de
adequação, pois praticamente 55% da população
da amostra atingiram a recomendação segundo a
RDA, configurando uma baixa probabilidade de
inadequação.

A baixa ingestão de selênio constatada na
população em estudo pode ser explicada pela
enorme variabilidade desse mineral segundo a
região. Neste estudo, apenas 2% estavam na faixa
de adequação, reforçando a necessidade de
intervenções, uma vez que a quantidade de selênio
pode ser atingida apenas com o consumo de duas
castanhas por dia, o qual foi referido apenas por
um participante do estudo.

Os teores de selênio são mais elevados nos
produtos de origem animal, sobretudo nos
pescados, do que nos alimentos de origem vegetal
consumidos no Brasil. Observa-se que, em razão
dos baixos teores de selênio nos alimentos, para
atingir a ingestão diária recomendada para um
indivíduo adulto do sexo masculino,22 seria
necessário ingerir alimentos em quantidades
incompatíveis com a capacidade gástrica de um
indivíduo adulto normal. Isso explica o fato da
baixa adequação desse mineral, mesmo tendo se
encontrado um alto consumo diário de leite, bem
como semanal de carne, frango e peixe.

Em relação ao manganês, salienta-se que o
percentual de adequação difere entre os sexos.

Destaca-se que a maioria das mulheres apresentou
ingestão deste mineral abaixo da recomendação da
AI, enquanto que a maioria dos homens atingiu as
recomendações da AI – portanto, não se pode
determinar adequação no grupo das mulheres e se
afirmar ingestão média adequada entre os homens.

O manganês foi o único mineral que, quando
associado com a idade, apresentou significância
relevante (p< 0,05), uma correlação negativa leve,
demonstrando que quanto mais jovem maior é o
consumo do mineral. Sabendo-se que o manganês
faz parte de uma metaloenzima, a Mn-superóxido
dismutase e que sua ingestão é de suma
importância, tem sido sugerido que a deficiência
em manganês pode ter importante papel na
peroxidação lipídica hepática.6

Considerando que o café é um alimento fonte
de manganês e sabendo que ele se destacou entre
os alimentos ingeridos pelos idosos, chegando a
atingir 95% de consumo, pode-se dizer que ele
foi crucial na oferta do mineral em questão, haja
vista que o consumo de nozes foi praticamente
nulo, e o das leguminosas, regular. Um percentual
considerável de idosas referindo consumir café
diariamente também foi observado por Marucci,23

sendo o item citado por todos os idosos.

Vale ressaltar que o zinco, da mesma forma
que o manganês, tem recomendações diferentes
entre os sexos e apresentou ingestão insuficiente
de acordo com o preconizado pela EAR no grupo
das mulheres, sugerindo implementação de
intervenções para reverter este quadro. Já os
homens, em sua maioria, atingiram a
recomendação da RDA, demonstrando baixa
probabilidade de inadequação.

A baixa ingestão de zinco tem sido associada à
ingestão elevada de alimentos ricos em carboidratos,
com pequena contribuição de proteína animal, um
perfil comum entre idosos devido à menor renda
e restrições para obter e preparar as refeições.24 Esses
dados foram confirmados com os achados deste
estudo, uma vez que se obteve um alto consumo
de pão (90%) diário, enquanto que os alimentos
protéicos fonte dos minerais estudados, como a
carne, o frango e os peixes, apresentaram um
consumo semanal regular.



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

5 75 75 75 75 7Idosos: ingestão de minerais antioxidantes

O percentual de adequação do zinco
encontrado neste estudo pode ser explicado pelo
consumo diário de leite (74,5%), sendo essa fonte
alimentar o principal fator que contribuiu para
elevar a ingestão diária desse mineral.

Finalmente, o perfil de consumo de nutrientes
apresentado pela população se aproxima de outros
estudos realizados em capitais e regiões
metropolitanas do país. Um estudo que visava a
analisar a ingestão dietética dos idosos verificou
que 64,3% de idosos (> 60 anos) relataram baixa
ingestão protéica e 39,3% apresentavam
inadequação das frações lipídicas, sendo que 35,7%
informaram consumo excessivo de ácidos graxos
saturados. Reduzidos níveis de cálcio, magnésio,
zinco e cobre, como de vitamina D, C, E, B6, B1
e ácido fólico, foram identificados.25

Verifica-se, com frequência, elevado consumo
de produtos industrializados, como doces e
massas, ou de fácil preparo, como chás e torradas.
Essa modificação no comportamento alimentar
pode afetar a adequação de nutrientes no

organismo dos idosos e os coloca em risco de má
nutrição.26

CONCLUSÃO

Com base nos resultados obtidos, evidencia-se
a baixa ingestão dos minerais antioxidantes
estudados – a saber, cobre, zinco, selênio e
manganês – nesse grupo. Isso pode estar relacionado
tanto a fatores dietéticos, como a fatores
fisiológicos do envelhecimento. Esses minerais são
importantes antioxidantes, que auxiliam na
prevenção de doenças crônicas – portanto, deve-se
ter uma atenção especial na oferta destes quando
feito o aconselhamento dietético aos idosos.

O número de idosos avaliados pode ser
considerado uma limitação deste estudo, mas
acreditamos que o resultado ainda fornece
informações importantes. A realização de estudos
específicos à população idosa pode direcionar
atividades de promoção e recuperação da saúde por
meio de adoção de hábitos alimentares saudáveis.
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Resumo
Objetivo: avaliar a eficácia da estimulação rítmico-sonora com enfoque na
ludoergomotricidade voltada para 30 idosas que expressam a dificuldade em
realizar com destreza, em termos de coordenação e rapidez, alguns movimentos
corporais, sincronizados a estímulos rítmico-sonoros. Metodologia: este estudo foi
desenvolvido por meio de um formato ou desenho experimental, através de uma
avaliação contexto (pré-teste) e uma avaliação produto (pós-teste) utilizando-se
do Teste de Padrão Rítmico (TPR), cujo objetivo é interpretar o perfil perceptivo-
motor associado ao padrão rítmico-sonoro. Resultados e conclusões: após 32 sessões
de intervenção, com duração de 45 minutos cada uma, a análise de variância
utilizada neste estudo revelou significância entre Pré X Pós-testes, sendo F =
3,04 e P = 0.021. Houve melhora do desempenho dos movimentos corporais,
sincronizados a estímulos rítmico-sonoros das participantes do estudo.

Abstract
Objective: to evaluate the effectiveness of the rhythmic sound stimulation with
focus on ludoergomotricity directed on 30 elderly women who have difficulties
in performing skills in terms of coordination and speed, some body movements,
synchronized to rhythmic sound stimulus. Methodology: this study was developed
in a format or experimental design, with an evaluation before (pretest) and after
(postest) an assessment, on 30 elderly women aged between 60-65 years, using the
Test Pattern Rhythm (TPR), whose goal is to evaluate the perceptual-motor
associated with the rhythmic pattern noise. Results and conclusions: after 32 sessions
of intervention which lasted 45 minutes, the analysis of variance used in this
study revealed significant differences between Pre X Post-tests F = 3.04 and P =
0.021. There improves the performance of body movements, synchronized,
rhythmic sound stimuli of study participants.

Key words: Evaluation.
Elderly. Rhythmic noise
stimulation.



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

60        60        60        60        60        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):59-64

INTRODUÇÃO

Uma das principais características observadas
no comportamento motor da pessoa idosa é a
lentidão de resposta, em virtude das alterações
somato-sensoriais das vias motoras que, em  74,5%
dos casos leva a um comprometimento da
coordenação motora e a uma crescente diminuição
do rendimento motor. Esta coordenação é a base
do movimento homogêneo e eficiente, que exige
uma extensa organização do sistema nervoso, com
utilização dos músculos certos, no tempo certo e
na intensidade correta, sem gastos energéticos, o
que compromete, por exemplo, a percepção
motora de um estímulo rítmico-sonoro.1,2,3

Tal processo de comparação é entendido como
percepção. Neste contexto, percepção é uma
“construção” do sistema nervoso central a partir
de variações de estímulos sensoriais ou de
mobilização empírica inicial de um ato motor.
Percepção é a integração das informações sensoriais
significativas. O sistema sensorial fornece
informações sobre o estado do corpo (posição,
velocidade, direção etc.) e características do
ambiente, que são essenciais para o controle do
movimento.4,5

A perda da multiplicidade do sistema sensorial,
vivenciada por um idoso, não permite que o
indivíduo reconheça e discrimine objetos e as
constantes modificações que ocorrem no
ambiente, pois é por meio dele que se começa o
processo de fornecer informações sobre a
percepção do corpo e características do ambiente,
que são essenciais para o controle do movimento.
Esta perda pode também ser influenciada por
fatores como atenção seletiva, capacidade sensorial
de detecção, memória e processos perceptivos de
alto nível, tais como a antecipação e a predição,
afetando assim o processo de aprendizagem de
um idoso.6

A importância da reconfiguração deste sistema
perceptivo-motor se dá no sentido de permitir
ao indivíduo assumir a consciência da execução
dos movimentos, levando-o ao encontro de uma
integração progressiva de aquisições.7

Como uma alternativa para a reconfiguração
desses sistemas, Teel et al.8 afirmaram que os
componentes estruturais da música podem
influenciar as respostas motoras e afirmam que
os estímulos musicais, através de pulsações fortes
e fracas mantidas, melhoram a regularidade da
marcha em indivíduos com desordens no andar,
devido ao uso do pulso como um referencial,
ajudando-os a anteciparem padrões desejados de
movimento.

Para Bouno9, as tarefas motoras empregadas
constam de ações corporais que envolvem
alguns deslocamentos ânteros-posteriores e
laterais combinados com demais ações,
envolvendo, portanto, coordenação
multimembros, memória sequencial e
percepção auditiva: uma série específica de
movimentos executados a partir de ritmos
externamente estabelecidos. Esta sequência que
envolve movimentos como marcha, saltitos,
galope, passos laterais alternados (direita e
esquerda), passos com marcações de tempo
(quaternário, binário e ternário) simultâneo e/
ou em alternância com movimento de braços,
marcha estática e em movimento, deverão estar
sempre coordenados com as marcações rítmicas
condutoras. Todos os movimentos devem ser
temporizados a partir da pulsação emitida e
estipulada.

Por isso, os exercícios de uma estimulação
rítmica-sonora são formas de atividade física
planejada, estruturada, repetitiva, que objetivam
o desenvolvimento da aptidão física, de
reabilitação orgânico-funcional e habilidades
motoras, ou seja, estimulação da plasticidade
neuronal, aumentando assim a capacidade de
aprendizagem de um indivíduo idoso.10

Dentro desse contexto, este estudo teve por
objetivo avaliar a eficácia da estimulação rítmico-
sonora com enfoque na ludoergomotricidade
voltada para idosas que expressam a dificuldade
em realizar com destreza, em termos de
coordenação e rapidez, alguns movimentos
corporais, sincronizados a estímulos rítmico-
sonoros.
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METODOLOGIA

Tipologia e método do estudo

O presente estudo foi desenvolvido por meio de
um formato ou desenho experimental, considerando-
se que uma pesquisa experimental consiste em
determinar um objeto de estudo, selecionar as variáveis
que seriam capazes de influenciá-lo, definir as formas
de controle e de observação dos efeitos que a variável
independente produz diretamente na variável
dependente, isto sendo realizado em uma avaliação
antes (pré-teste), e uma avaliação após (pós-teste) a
aplicação de uma intervenção.11

Grupo do Estudo

O grupo de indivíduos que participaram como
objeto formal desta pesquisa foi composto por
30 mulheres com idade entre 60 e 65 anos, que
fazem parte do Programa de “Expressão Corporal
para a Melhor Idade”, na cidade de Gurupi,
Estado do Tocantins, que, de acordo com a Teoria
da Amostragem formulada por Cochran12,
formou um grupo denominado voluntário.

Procedimentos de Avaliação

A estratégia metodológica utilizada neste
estudo como instrumento avaliativo foi o Teste
de Padrão Rítmico (TPR) elaborado por Buono9,
cujo objetivo é avaliar o perfil perceptivo-motor
associado ao padrão rítmico-sonoro. Isto ocorre
ao se estabelecer um juízo de valor em torno de
10 itens, conforme mostrado abaixo, no qual o
escore total de cada item varia de 0 a 1 ponto.

Andar: repetição rítmica no movimento de
pernas e manutenção do ritmo no andamento.

Saltito em pé: realização do acento do
movimento no acento da música; e
manutenção do ciclo de alternância do joelho
flexionado no ritmo da música.

Deslocamento lateral: fase de voo ou
aterrissagem realizada no acento; e manutenção
do padrão rítmico.

Elevação alter nada dos joelhos:
alternância de pernas dentro do ciclo para
o andamento e manutenção do ritmo na
alternância.

Marcha estática: batida dos pés no acento
musical e manutenção no ritmo musical.
Para a realização do teste de padrão rítmico

(TPR), os seguintes procedimentos foram
utilizados:

Local de realização do teste: o teste foi
realizado em um retângulo de 3 x 2 m2

delimitado com fita adesiva.

Avaliações: foram realizadas, filmadas e
controladas pelos pesquisadores.

Adaptação ao teste: as participantes tiveram
a chance de realizar uma tentativa antes da
execução definitiva do teste,  mas apenas na
primeira avaliação.

Procedimentos de intervenção

O processo de intervenção, ou seja, o
programa de estimulação rítmico-sonora com
enfoque da ludoergomotricidade, ocorreu
durante o período de 32 sessões, com frequência
de duas vezes por semana e duração de 45
minutos cada sessão, com o objetivo de
desenvolver os mecanismos responsáveis pelo
sistema perceptivo-motor, tendo sido realizado
por meio de exercícios próprios, tais como:
Ritmo Espontâneo; Ritmos organizados;
Pulsação; Caminhar; Correr; Saltar; Deslizes em
galopes; Variações da marcha; Variações nos
movimentos dos membros inferiores: flexão,
rotação e elevação; Variações nos movimentos dos
membros superiores.

Tratamento estatístico dos dados

A análise dos dados deste estudo foi realizada
com base na comparação de resultados estatísticos
utilizando-se o programa de estatística
BIOESTAT 5.0. Os resultados obtidos pelas
avaliações do TPR foram calculados através da
estatística descritiva, a média e o desvio padrão.
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Todos os dados foram considerados paramétricos,
pelo teste de Shapiro-Wilk. De acordo com os
resultados obtidos no teste de normalidade,
optou-se pelo instrumento paramétrico Análise
de Variância para a comparação inter-avaliações p
valor <0.05.

Ética na pesquisa

O projeto desta pesquisa foi submetido ao
Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Castelo Branco (UCB/
RJ) e aprovado sob protocolo nº 0158/2008.

A coleta de dados se deu conforme a Resolução
CONEP nº 196/96. Assim, inicialmente foi
solicitada autorização dos componentes do grupo
voluntário para que o estudo fosse desenvolvido,
através de um termo de consentimento livre e
esclarecido que explicou a natureza estudo.

RESULTADOS

Tomando-se como referência a tabela 1, que
aborda as variáveis referidas – o andar, o saltito
em pé, o deslocamento lateral, a elevação alternada
dos joelhos e a marcha estática –, pode-se observar
que na primeira avaliação, a média dos avaliados
foi 4.33, pois o mínimo de um escore obtido foi
de 2 pontos e o máximo de 7 pontos. Ou seja,
83,33% das idosas da população avaliada tiveram
um escore abaixo ou até 5 pontos, e apenas 16%
das mesmas idosas apresentaram um escore igual
ou maior do que 6 pontos.

Já na segunda avaliação, ou seja,
correspondente ao pós-teste, que foi realizada
após 32 sessões de intervenção, os resultados
obtidos revelaram que a média dos indivíduos
avaliados subiu para 9.16, pois a alternância dos
resultados das idosas ficou entre 8 e 10 pontos.

Tabela 1 - Resultados das idosas nos dois instantes avaliativos. Gurupi, TO, 2009.

CATEGORIAS PRÉ-TESTE PÓS-TESTE

Mínimo 2.0000 8.0000

Máximo 7.0000 10.0000

Média Aritmética 4.3333 9.1667

Desvio Padrão 1.2411 0.6477

Coeficiente de Variação 28.64% 7.07%

Os resultados obtidos nas duas avaliações (figura
1) tiveram sua evolução testada por meio da análise
de variância, que permitiu identificar o nexo causal
de antecedência e de interdependência entre as

variáveis interveniente e dependente analisadas na
avaliação proposta por Buono9 e utilizada neste
estudo, pois demonstraram significância entre pré x
pós-testes F(1,3) = 3,04; P = 0.021.
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DISCUSSÃO

Pode-se afirmar que, no conjunto, as idosas
avaliadas tiveram um aumento eficaz no
processamento tátilo-quinestésico, evitando assim
um maior número de problemas de integração
sensorial, já que houve melhora na coordenação
e na rapidez da execução dos movimentos
propostos pelo teste sugerido por Buono9.

Desta forma, é possível supor que houve
melhora do desempenho sensório motor das
idosas participantes, pois o estímulo rítmico-
sonoro realizado com melhor controle permite
sugerir melhora da consciência rítmica das idosas
participantes deste estudo. Pode-se inferir
também, que isto se deu através da melhora da
capacidade antecipatória do cérebro para prever
eventos e antecipar respostas motoras para se
mover com eficiência no ambiente.

Isto pode permitir que os idosos mencionados
desenvolvam uma atividade coordenada, que é a
harmonização de todos os processos parciais do
ato motor em vista do objetivo a ser alcançado na
execução do movimento.3,5,13,14

O aumento do desempenho dos movimentos
corporais das idosas avaliadas permitiu inferir que
as idosas apresentaram melhores resultados (ação)
por uma inferência lógica. Acredita-se ter
ocorrido maior ligação entre a informação nova
(estímulos rítmico-sonoros) e a da memória
preexistente, visto que essa associação sensório-
motora aumenta a concentração, a atenção e a
capacidade de perceber tanto a direção do movimento
quanto a velocidade do mesmo. Isto permitiu que
as idosas deste estudo modificassem sua
habilidade motora de natureza ao realizarem
tarefas com estímulos rítmico-sonoros, pois se
trata de uma fonte importante de feedback,
também chamada de retroalimentação intrínseca,
o que comprova os efeitos positivos ou o valor da
estimulação rítmico-sonora com enfoque na
ludoergomotricidade.3,4,7,8,15,16

Isso ocorre porque entende-se por valor uma
qualidade estrutural de natureza metafísica que
corresponde a tudo aquilo (no caso, estimulação
rítmico-sonora com enfoque na ludoergo-
motricidade) que preenche positivamente um
complexo estado de carência, privação ou de
vacuidade (no caso, a dificuldade em realizar com

Figura 1 -  Média apresentada pelas idosas nos dois instantes avaliativos.
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destreza, em termos de coordenação e rapidez
alguns movimentos corporais, sincronizados a
estímulos rítmico-sonoros) de um ente do Ser
do Homem (no caso, idosas com 60 e 65 anos
de idade).17

CONCLUSÃO

A partir dos resultados apresentados e da
discussão estabelecida, foi possível concluir que
o programa de estimulação rítmico-sonora
modificou o desempenho sensório motor das
participantes deste estudo, pois houve melhora

da dificuldade em realizar com destreza, em
termos de coordenação e rapidez, alguns
movimentos corporais, sincronizados a estímulos
rítmico-sonoros.

Por fim, considera-se importante a realização
de outros estudos posteriores a este, para que se
possa ampliar a inferência relativa à eficácia do
objeto prático de estudo (estimulação rítmico-
sonora) obtida nesta pesquisa. Para tal, sugere-se
que isto seja operacionalizado por meio de
investigações com um período maior de
intervenção, e também selecionando-se um
número maior de idosas a serem avaliadas.
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Resumo
Intervenções cognitivas podem melhorar o desempenho entre idosos. Objetivou-
se testar a eficácia de um programa de treino cognitivo baseado em tarefas
ecológicas, que mimetizam tarefas de compra, envolvendo a memorização de
itens de supermercado e cálculos matemáticos simples. Realizou-se estudo de
intervenção com grupo controle, com avaliação pré e pós-treino; 21 idosos
participaram de oito sessões de treino e 12 idosos somente completaram as
avaliações pré e pós-teste. Como medida de eficácia, foram usadas as provas da
bateria CERAD, a Escala de Depressão Geriátrica, e quatro questões extraídas
da Escala de Satisfação com a Vida. Durante o treino, os participantes realizaram
tarefas semelhantes às atividades diárias, como a memorização de listas de
supermercado, categorização dos itens de mercado e manuseio de dinheiro em
tarefas de troco. O grupo treino apresentou melhora significativa particularmente
no teste de fluência verbal categoria animais e no resgate imediato da lista de
palavras (somatório das 3 tentativas) da bateria CERAD. O grupo controle não
apresentou alterações significativas entre o pré e o pós-teste, para as variáveis
avaliadas. Os resultados sugerem que o treino cognitivo pode gerar melhora no
desempenho em tarefas de memorização e cálculos entre idosos.

Abstract
Cognitive interventions may improve performance among older adults. This
study aimed at testing the efficacy of a cognitive training program based on
ecologic tasks, which mimic shopping tasks, involving memorization of grocery
items and simple mathematical calculations. This intervention study involved
an experimental and a control group, and pre and post intervention evaluations;
21 older adults participated in eight training sessions and 12 participants
completed pre and post test evaluations. Efficacy of training variables included
the CERAD cognitive battery, the Geriatric Depression Scale and four questions
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INTRODUÇÃO

Algumas habilidades cognitivas sofrem
alterações no envelhecimento, em particular,
habilidades como a memória episódica e a
memória operacional declinam significativa-
mente.1,2 A manutenção da cognição é importante
para a promoção da independência e autonomia
do idoso, e estudos como o de Ramos3 sugerem
que declínio cognitivo e funcional são preditivos
de mortalidade. Ainda segundo Ramos,3 a
cognição e a funcionalidade são potencialmente
modificáveis.

Estudos sobre treino mostram que a
plasticidade cognitiva permanece no
envelhecimento.4 Os idosos, quando estimulados,
podem apresentar melhor desempenho em tarefas
cognitivas, efeito que supera o efeito da retestagem
no pós-teste nos grupos placebo.

As pesquisas sobre treino cognitivo tiveram
início na década de 70 com o programa ADEPT
(Adult Development and Enrichment Program), lideradas
por Paul Baltes e Sherry Willis5 na Universidade
de Penn State. À época, o principal objetivo do
programa era avaliar a possibilidade de modificar
habilidades que compõem o conceito de
inteligência fluida. Objetivava-se adicionalmente
questionar visões sobre o envelhecimento que
previam somente a possibilidade de declínio e
ausência de ganhos nas fases tardias do
envelhecimento. Os resultados destas pesquisas
pioneiras indicaram um significativo grau de
plasticidade na cognição do idoso. Após treino,
documentou-se melhora significativa em

from the Life Satisfaction Scale. During training, participants engaged in tasks
that were similar to everyday activities, such as memorizing grocery lists,
categorization of grocery items, and dealing with money in tasks of change. The
group which received training showed significant improvement particularly in the
verbal fluency animal category and in the immediate word list recall (sum of three
trials) of the CERAD battery. The control group did not show significant changes
from pre to post test. Results suggest cognitive training may increase performance
in episodic memory and mathematical calculations among elderly adults.

Key words: Aging. Older
adults. Cognitive training.
Memory.

habilidades como velocidade de processamento,
raciocínio indutivo, e orientação espacial. Nesta
época, as pesquisas sobre treino cognitivo não
tinham preocupação específica em gerar impacto
na vida cotidiana do indivíduo idoso. Objetivava-
se comprovar que era possível gerar alterações nas
habilidades latentes.

As pesquisas sobre treino de memória surgiram
a seguir, mas desde o início havia a preocupação
em contribuir para a autonomia do idoso, que
talvez por ter melhor desempenho mnemônico
pudesse permanecer independente por mais
tempo.6 Nas décadas de 1980 e 1990, as pesquisas
sobre treino avançaram rapidamente e hoje existe
vasta literatura sobre o tema, indicando que na
ausência de doenças os idosos aprendem a usar
estratégias e apresentam melhor desempenho no
pós-teste.4 Para revisões sobre esta literatura, ver
Dunlosky & Hertzog7 e Yassuda et al..8

Mais recentemente, foi realizado um estudo
multicêntrico, randomizado, controlado e
parcialmente cego de grande porte. Ball &
colaboradores9 ofereceram intervenções cognitivas
a 2.832 idosos, aleatoriamente subdivididos em
quatro condições experimentais: 1) treino em
raciocínio lógico; 2) treino em velocidade de
processamento; 3) treino de memória; e 4) grupo
controle. As intervenções de 60 minutos foram
conduzidas em grupos de dez idosos e se
estenderam por 10 sessões. Onze meses após o
término das sessões, 60% da amostra de treino
receberam um reforço com duração de três
semanas. Os resultados indicaram que houve
melhora significativa em 74% dos participantes
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do grupo que treinou raciocínio lógico, em 87%
dos participantes que treinaram velocidade de
processamento, e em 26% dos participantes do
treino de memória. A melhora no desempenho
foi mantida na testagem após dois anos, mas não
houve melhora significativa nas atividades de vida
diária após dois anos.

No estudo de Willis et al.,5 foram apresentados
dados de seguimento da amostra que recebeu os
treinos da equipe de Ball et al.9 em 2002. Observou-
se que houve manutenção dos efeitos dos treinos
anteriores, em particular, para os idosos que
receberam reforço do treino após 11 e 35 meses.
Documentou-se menor declínio funcional para os
idosos que realizaram o treino de raciocínio lógico
(que incluía resolução de problemas abstratos e de
vida diária). Comparados ao grupo controle, os
grupos mantiveram melhor desempenho nas
habilidades treinadas após cinco anos.

No Brasil, existem poucos estudos sobre treino
cognitivo envolvendo a população idosa. Entre
eles, Wood & colaboradores10 ofereceram treino
em velocidade de processamento para um grupo
e treino na técnica face-nome para outro. Os
autores documentaram alterações significativas
após a quarta sessão de treino para ambas as
técnicas; entretanto, não houve generalização dos
efeitos para as tarefas não treinadas.

Lasca11 e Carvalho12 demonstraram a eficácia
da técnica de categorização, para a memorização
de listas de supermercado e de figuras
bidimensionais, respectivamente, em treino de
sessão única com efeitos modestos no primeiro
estudo, e com treino de cinco sessões, com efeitos
mais robustos, no segundo.

Yassuda & colegas8 demonstraram que os
idosos que receberam treino de memória passaram
a usar com maior frequência as estratégias
ensinadas, a saber, categorização de listas e grifos
de ideias principais em textos curtos, e
apresentaram melhora significativa na
memorização de pequenos textos. Yassuda &
colegas13, em treino de seis sessões quinzenais,
focando as estratégias de categorização e criação
de imagens mentais, detectaram alterações na lista

de palavras do CERAD, no teste de 18 figuras
criado por Carvalho12 e em fluência verbal.

Os estudos de treino, envolvendo de uma a
cinco sessões, realizados com a população idosa
brasileira, que frequentemente apresenta quatro
anos de escolaridade, revelaram efeitos
significativos, mas de magnitude moderada.
Ainda não é conhecida a eficácia de treinos mais
longos envolvendo tarefas mais parecidas com as
atividades diárias dos idosos.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
eficácia de um treino cognitivo de oito sessões
que teve como foco da intervenção a memória
episódica e as funções executivas. Objetivou-se
investigar a eficácia de treino ecológico baseado
na categorização de objetos reais tridimensionais
(embalagens de itens de supermercado) e na
realização de atividades de manuseio de dinheiro
que simulavam situações de compra em mercado.

MÉTODOS

Participantes

Foram recrutados 41 participantes; no entanto,
quatro do grupo treino e quatro do grupo
controle abandonaram a pesquisa e não realizaram
as avaliações do pós-teste. Completaram o estudo
33 pessoas. Destas, 21 realizaram o pré-teste,
participaram das oito sessões de treino cognitivo,
e logo após realizaram o pós-teste. Doze pessoas
compuseram o grupo controle e somente
realizaram o pré e o pós-teste. Este grupo foi
convidado para participar da próxima oficina de
memória.

Os participantes do treino eram adultos
maduros ou idosos que fizeram inscrições para a
oficina “Desafiando a memória”, oferecida para
os alunos da Universidade Aberta à Terceira Idade
da Escola de Artes, Ciências e Humanidades da
Universidade de São Paulo. Os participantes do
grupo controle foram recrutados em outras
oficinas oferecidas na escola, e alguns eram
voluntários que preenchiam os critérios de
inclusão da pesquisa.
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Os critérios de inclusão foram: ter acima de
50 anos de idade, ter preservação sensorial
(audição e visão) para participar de atividades em
grupo usando lápis e papel, ter condições mínimas
de locomoção motora, não ter diagnóstico prévio
de demência.

Os critérios de exclusão utilizados foram:
participantes que apresentassem escore no Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), abaixo das
médias para as faixas de escolaridade, apresentadas
por Brucki et al.,14 e pontuação na Escala de
Depressão Geriátrica (EDG)15 compatível com
depressão. Os idosos que pontuaram
positivamente para demência ou depressão
participaram regularmente da programação
oferecida, entretanto, seus dados não foram
utilizados nas análises.

Materiais

Os participantes do grupo de treino realizaram
avaliação cognitiva na segunda e na última sessão
do programa. O grupo controle realizou as
avaliações na mesma época. Foram usadas as provas
da bateria cognitiva CERAD,16 que inclui os
seguintes instrumentos: fluência verbal animais,
teste de nomeação de Boston de 15 figuras, MEEM,
lista de 10 palavras (soma de três resgates imediatos,
resgate tardio, reconhecimento), cópia e resgate livre
de quatro figuras geométricas (praxia construtiva),
teste do desenho do relógio, trilhas A e B. Também
foram aplicadas a EDG,15 e quatro questões
extraídas da Escala de Satisfação com a Vida.17

Procedimentos

O treino cognitivo ocorria uma vez por semana
por 90 minutos. A cada encontro, os participantes
realizavam atividades no grande grupo por 30
minutos e, a seguir, eram divididos em grupos de
três a quatro idosos que trabalhavam sob a
supervisão de um aluno do curso de Gerontologia,
por aproximadamente uma hora. No grande grupo,
os idosos receberam informações sobre o
funcionamento da memória no envelhecimento e
realizavam atividades para estimular a atenção visual
e auditiva e a memória operacional.

No pequeno grupo, os idosos realizavam
tarefas de memória episódica e de fluência
verbal. Também eram discutidas tarefas
realizadas em casa. Neste contexto, era
incentivado o uso da agenda (que foi oferecida
gratuitamente a cada participante). Foi feito
um esforço, por parte dos pesquisadores, de
propor tarefas semelhantes às realizadas no
cotidiano, para que as  tarefas fossem
ecológicas. Assim, optou-se por trabalhar com
embalagens de supermercado para a realização
das tarefas de memorização, com ênfase na
categorização dos itens, e com tarefas de troco,
quando foram utilizadas réplicas de cédulas e
moedas. A descrição detalhada das tarefas
realizadas a cada sessão pode ser encontrada
no Anexo 1.

Análises estatísticas

Foram realizadas análises descritivas
comparando o grupo treino e controle quanto
às variáveis sociodemográficas, e para tal
finalidade foi utilizado o teste t para amostras
independentes. Para a avaliação do impacto do
treino, foram calculados os deltas, escore do pós-
teste menos o escore do pré-teste, para cada
variável cognitiva. Utilizando-se os valores
médios dos deltas para cada variável, comparou-
se o ganho no desempenho entre o grupo treino
e o grupo controle, por meio do teste t para
amostras independentes. Para estas análises, foi
utilizado o programa SPSS versão 9.0. Os dados
foram digitados com o auxílio do programa
Epidata.

RESULTADOS

A amostra compreendeu 21 idosos no grupo
treino e 12 no grupo controle, totalizando 33
participantes. Comparações estatísticas para os
dados sociodemográficos entre os dois grupos
revelaram diferença significativa para
escolaridade e renda. O grupo controle
apresentou maior renda e escolaridade, como
demonstra a tabela 1.
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A análise dos deltas revelou diferença significativa
entre os dois grupos para a fluência verbal (p =
0,004), e marginalmente significativa para o resgate
imediato da lista de palavras (p = 0,066). Para a
variável satisfação com a vida (média para quatro
questões sobre satisfação com a vida), o grupo
controle apresentou maior ganho entre o pré e o
pós-teste (p = 0,076), que se aproximou da

significância estatística. Observa-se na tabela 2 que
no grupo treino, nos testes de fluência verbal e na
lista de palavras, houve maior ganho entre o pré e
o pós-teste. Para as outras variáveis cognitivas, não
foi detectada alteração superior à do grupo controle.
Não se observou efeito de retestagem no grupo
controle, ou seja, melhora no desempenho devido
à prática com os instrumentos.

Tabela 1 -  Perfil sociodemográfico dos participantes que completaram o pré e o pós-teste. São Paulo, SP. 2009.
Treino (n=21) Controle (n=12) p-valor

Idade 67,57 (6,87) 65,42 (7,94) 0,42
Escolaridade 5,71 (3,41) 9,08 (3,92) 0,02
Renda 2,24 (1,04) 3,92 (2,39) 0,04
MEEM 25,90 (2,59) 26,75 (2,09) 0,34
GDS-15 4,00 (2,66) 3,08 (2,47) 0,34
Sexo feminino 21 (100%) 8 (70%)

Nota: Renda medida em números de salários mínimos; p-valor refere-se ao teste t de Student para amostras independentes.

Tabela 2 -  Média e desvio-padrão entre parênteses para as variáveis dependentes, e valor do delta
(desempenho no pós-teste menos o desempenho no pré-teste) e p-valor para o teste t de Student para
amostras independentes. São Paulo, SP. 2009.

Grupo Pré-teste Pós-teste Valor do Delta
Fluência Verbal

Treino 13,71 (4,16) 16,43 (4,65) 2,71**
Controle 16,50 (3,73) 14,50 (3,45) -2,00

Boston 15
Treino 12,95 (1,50) 13,52 (1,25) 0,57
Controle 14,00 (0,85) 14,42 (1,08) 0,42

Lista de Palavras (Total de 3 tentati vas)
Treino 17,33 (4,27) 20,67 (5,02) 3,33*
Controle 21,17 (4,47) 21,67 (4,05) 0,50

Praxia Construtiva
Treino 8,71 (2,28) 8,33 (2,20) -0,38
Controle 9,42 (2,27) 10,00 (1,28) 0,58

Evocação da Lista de Palavras
Treino 6,43 (1,94) 6,62 (2,44) 0,19
Controle 7,50 (1,88) 8,00 (2,04) 0,50

Reconhecimento da Lista de Palavras
Treino 19,05 (1,50) 19,48 (0,81) 0,43
Controle 19,83 (0,39) 19,83 (0,39) 0,00

Evocação da Praxia
Treino 6,67 (2,96) 7,38 (3,02) 0,71
Controle 7,25 (2,88) 8,42 (2,68) 1,16

Teste do Desenho do Relógio
Treino 7,76 (2,02) 8,05 (1,66) 0,29
Controle 8,67 (1,07) 8,75 (0,75) 0,08

Trilha A (segundos)
Treino 102,33 (47,24) 106,76 (66,02) 4,43
Controle 69,92 (17,16) 66,08 (21,28) -3,83

Trilha B (segundos)
Treino 248,81 (142,89) 250,14 (185,02) 1,33
Controle 199,67 (137,14) 172,17 (96,94) -27,50

Escala de Satisfação com a Vida
Treino 3,55 (0,74) 3,41 (0,58) -0,13
Controle 3,81 (0,75) 4,06 (0,46) 0,25*

MEEM
Treino 25,90 (2,59) 25,86 (3,17) -0,04
Controle 26,75 (2,09) 27,42 (1,44) 0,67

GDS
Treino 4,00 (2,66) 4,19 (2,68) 0,19
Controle 3,08 (2,47) 3,08 (2,47) 0,00

Nota: ** indica p-valor<0,05; * indica p-valor<0,01.
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DISCUSSÃO

O presente estudo teve por objetivo investigar
a eficácia de treino cognitivo de oito sessões
oferecido a idosos residentes no entorno da Escola
de Artes, Ciências e Humanidades da USP, que
frequentam a Universidade Aberta à Terceira
Idade nesta unidade. Foram estimuladas funções
cognitivas como a atenção, a memória operacional
e a memória episódica, por meio de tarefas
semelhantes às do cotidiano. Foram ensinados o
uso da estratégia de categorização (estratégia
interna) e o uso da agenda (estratégia externa).
Os resultados apontaram melhora significativa na
memorização da lista de palavras e na fluência
verbal da bateria CERAD,15 somente para o grupo
que realizou treino cognitivo.

As pesquisas sobre intervenções cognitivas
no Brasil ainda se encontram em estágios
iniciais. Ainda não são encontrados na literatura
estudos que ofereçam treino cognitivo a idosos
brasileiros além de cinco sessões, e até o presente
momento não havia sido investigado o impacto
da inclusão de atividades que mimetizam o
cotidiano. Os resultados do presente estudo
sugerem que intervenções que incluem tarefas
ecológicas podem gerar resultados
significativos.

Estudos realizados por Lasca11 e Carvalho12

relataram o uso da técnica de categorização. No
primeiro estudo, observou-se tendência à melhora
no desempenho na memorização de listas de
supermercado após treino de uma sessão, e no
segundo estudo foram observados resultados mais
robustos na memorização de figuras
bidimensionais após cinco sessões de treino. Essas
pesquisas se correlacionam com o presente estudo,
pois todas apontam para a plasticidade cognitiva
do idoso brasileiro, em geral, com escolaridade
ao redor de quatro anos. Aliadas ao presente
estudo, as pesquisas sugerem a eficácia da estratégia
de categorização utilizada em diferentes tarefas
de memória episódica (memorização de listas de
itens de supermercado, figuras e palavras), no
âmbito internacional pesquisas apoiam a
utilização dessa estratégia.18-22.

O número de sessões oferecidas também pode
estar associado à eficácia do treino. As oito sessões
possibilitaram a prática repetitiva com a estratégia
proposta (categorização), e a organização das
atividades em grau crescente de dificuldade a cada
encontro. O estudo de Ball e associados9, que
ofereceu 10 sessões de treino cognitivo (nas
modalidades velocidade de processamento,
raciocínio, e memória), também apontou para a
eficácia de treinos com este número aproximado
de sessões.

Outros fatores, além do maior número de
sessões e do uso das tarefas ecológicas, também
podem explicar a melhora após o treino. O
trabalho realizado com alunos de graduação em
Gerontologia em pequenos grupos parece ter
gerado alta motivação e boa adesão ao programa.
Adicionalmente, nos grupos, os participantes
eram pareados por nível de escolaridade, o que
os deixava menos ansiosos frente ao próprio
desempenho nas tarefas propostas.

Também se detectou alteração significativa em
tarefa de fluência verbal, normalmente usada como
uma tarefa de função executiva. O efeito detectado
para a variável fluência verbal provavelmente está
associado aos exercícios de fluência que eram
realizados com frequência durante o treino. Os
exercícios de fluência realizados em grupo
adquiriam caráter lúdico, e eram usados como
tarefa inicial de aquecimento. Este ganho em
função executiva também pode estar associado às
tarefas de troco que envolveram o uso significativo
da memória operacional, visto que os participantes
tinham que gravar temporariamente os preços e
operar somas e subtrações mentalmente.

O estudo apresenta algumas limitações. Destaca-
se o fato de ter sido encontrada diferença
significativa para escolaridade entre os grupos.
Entretanto, o efeito da intervenção foi avaliado por
meio de deltas, isto é, com ênfase no ganho entre o
pré e o pós-teste para cada grupo, ao invés da
comparação entre as médias dos grupos nos dois
momentos de avaliação. Outros estudos devem
avaliar o impacto do treino cognitivo em diferentes
faixas de escolaridade.22 Entre as limitações
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encontra-se a ausência de testagem de seguimento,
para verificação da manutenção dos resultados.
Também não foi possível avaliar se as estratégias
ensinadas no treino foram generalizadas para as
atividades da vida diária. Por outro lado, o estudo
envolveu grupo controle e uso de medidas validadas
para a população idosa brasileira.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em síntese no Brasil, as intervenções de
memória para idosos saudáveis, assim como a
reabilitação cognitiva para idosos portadores de
comprometimento cognitivo, compreendem
temas pouco estudados. Deve-se ressaltar a
relevância do tema, visto que a funcionalidade

cognitiva do idoso está relacionada à sua saúde e
qualidade de vida.3 O presente estudo revelou
resultados significativos em tarefas de função
executiva e memória episódica. O treino baseado
em tarefas ecológicas (usando embalagens de
supermercado e tarefas de troco) gerou alta
motivação, aderência ao programa e ganhos
significativos no desempenho em testes cognitivos.

Sugere-se para os próximos estudos a realização
de treino cognitivo para idosos com escolaridade
mais homogênea; a testagem da eficácia de
diferentes tipos de intervenção empregando outras
estratégias mnemônicas, sempre visando à
obtenção de resultados que se mantenham no
longo prazo e que se generalizem para os desafios
cognitivos diários de idosos.
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Anexo 1

Programação diária das atividades realizadas

Sessão 1
No grande grupo – breve explicação sobre a importância da atenção para o funcionamento da
memória. Exercício de memória auditiva: os participantes tinham que contar mentalmente quantas
vezes uma palavra aparecia em um pequeno texto lido pela instrutora.
No pequeno grupo – como usar uma agenda.
Tarefa de casa anotada na agenda – trazer um pequeno texto contando uma travessura que haviam
realizado na infância.

Sessão 2
No grande grupo – revisão sobre a importância da atenção. Exercício de atenção visual, quando os
participantes tinham que achar todos os quadrados em uma folha repleta de pequenas figuras
geométricas.
No pequeno grupo – discussão sobre os textos das travessuras, revisão sobre o uso da agenda, início
de prática com categorização utilizando uma lista com 15 itens de supermercado. Após explicação,
tentavam memorizar a lista agrupando itens de uma mesma categoria.
Tarefa de casa anotada na agenda – trazer uma lista com 10 itens que sempre compram no mercado.

Sessão 3
No grande grupo – importância da categorização, exercício com palavras pertencentes a três
categorias semânticas diferentes.
Nos pequenos grupos – atividade de fluência verbal e memorização “eu vou à praia e vou levar...”,
na qual senta-se em roda e cada pessoa, antes de falar o objeto que levaria, deveria falar também o
objeto que as pessoas anteriores falaram. Para aumentar a dificuldade, a mesma atividade foi repetida,
mas cada pessoa deveria falar um objeto segundo uma categoria semântica. Por exemplo, a Maria só
podia levar flores, a Joana somente frutas.
Exercício de memorização de figuras através da categorização, utilizando a prancha de 18 figuras de
Carvalho (2006). Os idosos estudavam a prancha por 5 minutos, conversavam sobre alguma notícia
da semana que eles achavam relevante, logo após, tentavam lembrar dos itens da prancha.
Tarefa de casa anotada na agenda: trazer uma foto da época que era criança.

Sessão 4
No grande grupo - exercício de atenção auditiva, os participantes ouviam uma lista de seis manchetes
de jornal e a cada uma tinham que decidir, levantando a mão direita ou esquerda, se era uma boa ou
má notícia, respectivamente. Logo após deveriam recordar-se da última palavra de cada notícia.
Nos pequenos grupos – discussão sobre as fotos da infância. Atividade de categorização com embalagens
de supermercado. Participantes estudavam uma lista de itens de supermercado, os organizavam em categorias,
e após um intervalo, deveriam ir a uma mesa que continha diversos itens, e achar os itens estudados.
Tarefa de casa anotada na agenda – trazer uma receita favorita.

Sessão 5
No grande grupo - tarefa de atenção auditiva e visual trabalhando com a música Beatriz de Chico
Buarque. Os participantes deveriam detectar, dentre uma lista de palavras, quais apareciam na
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música. A seguir, a música era tocada. O participante recebia uma folha com a letra da música, e a
tarefa era encontrar quantas vezes aparecia uma determinada palavra, e qual era o nome da música.
Nos pequenos grupos – Socialização das receitas. A seguir, prática com soma mental e tarefa de
troco. Na primeira rodada os idosos pegavam três itens com preços etiquetados (embalagens do
mini mercado), somavam mentalmente, e pagavam com o dinheiro exato usando notas e moedas.
Na segunda rodada, os idosos deveriam pegar três itens, somar mentalmente e pagar apenas com
notas (deveriam pagar com o valor maior, receber e conferir mentalmente o troco recebido em
moedas). Na última rodada, os idosos pegavam quatro itens, pagavam somente com notas, mas
recebiam obrigatoriamente o troco errado. Tinham então a função de conferir o troco mentalmente
e dizer qual era o valor correto.
Tarefa de casa anotada na agenda – trazer a letra de uma música favorita.

Sessão 6
No grande grupo – explicação sobre memória operacional e repetição da atividade de atenção
auditiva com manchetes de jornal.
No pequeno grupo – atividade STOP, trabalhando fluência verbal com restrição categórica e
fonológica. Os participantes tinham que pensar em itens como frutas, flores, animais, nomes
próprios com uma determinada letra. Repetição da tarefa de simulação de compra com soma
mental e troco com maior número de itens.
Tarefa de casa anotada na agenda – trazer uma notícia.

Sessão 7
No grande grupo – atividade com um poema, os participantes tinham que contar quantas vezes
algumas palavras apareciam enquanto este era lido. Exercício com dez palavras, que deveriam ser
categorizadas e memorizadas. A seguir socializaram as estratégias usadas.
No pequeno grupo – atividade de fluência verbal, deveriam dizer itens que encontram-se em
fazendas e posteriormente na cozinha, com as letras A e M. Memorização de 15 itens de supermercado
usando as embalagens. Realização de simulação de tarefa de compra e troco com 4 ou 5 itens. Neste
dia um participante era o comprador e outro fazia o papel do caixa, fornecendo o troco.
Tarefa de casa anotada na agenda – trazer um prato de comida para socialização.

Sessão 8
No grande grupo – exercício de categorização de 15 palavras que pertenciam a três categorias
diferentes. Tarefa de ordenação com três e quatro palavras. Os participantes deveriam dizer o que
acontecia primeiro, por exemplo, inverno, verão, outono, colocando na ordem verão, outono,
inverno.
No pequeno grupo – repetição das tarefas de simulação de compra com as embalagens e troco, com
maior número de itens.
Tarefa de casa anotada na agenda – não foi solicitada.
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Resumo
A fisioterapia desempenha importante papel na prevenção das quedas na pessoa
idosa. Os objetivos deste estudo foram investigar os fatores de risco que
predispõem a quedas em idosos residentes na Região Oeste de Santa Maria/ RS,
assim como investigar a incidência de quedas, ao mesmo tempo em que se buscou
desenvolver estratégias para a prevenção de quedas em idosos. A pesquisa foi do
tipo descritivo-qualitativa. A amostra foi composta por 20 idosos, de ambos os
sexos, com idade média de 75 anos. Os instrumentos da pesquisa foram o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), Escala de Tinneti para avaliar o equilíbrio e
a marcha, e também realizaram-se testes de força dos principais grupos
musculares envolvidos na instabilidade postural. Realizou-se ainda avaliação
das alterações visuais e vestibulopatias referidas e observação do ambiente
domiciliar para risco de quedas. A incidência de quedas recorrentes foi de 75%
dos idosos investigados e os resultados encontrados indicam que a queda está
associada ao cognitivo, alterações visuais, vestibulopatias e ao ambiente
domiciliar. Fatores isolados que não apresentaram riscos foram o equilíbrio, a
marcha e a força muscular.

Abstract
Physiotherapy plays an important role in preventing falls in the elderly. This
study aimed to investigate the risk factors that predispose to falls in elderly
residents of the West of Santa Maria / RS, as well as to investigate the incidence
of falls at the same time, seeking to develop strategies for the prevention of falls
in the elderly. The research was descriptive and qualitative. The sample consisted
of 20 elderly of both sexes, with an average age of 75 years. The instruments of
research were the Mini-Mental State Examination (MMSE), Tinneti scale to assess
the balance and gait and also took tests of strength are the major muscle groups
involved in postural instability. We also assessed the visual changes and dizzy
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento, antes considerado um
fenômeno, hoje faz parte da realidade da maioria
das sociedades. O mundo está envelhecendo.
Tanto isso é verdade que se estima para o ano de
2050, que existam cerca de dois bilhões de pessoas
com 60 anos ou mais no mundo, a maioria
vivendo em países em desenvolvimento. No
Brasil, estima-se que existam, atualmente, cerca
de 17,6 milhões de idosos.1

É muito comum no envelhecimento
acontecerem alterações progressivas no organismo,
tornando-o mais suscetível às agressões intrínsecas
ou extrínsecas. Um exemplo, dentro desta
suscetibilidade é a queda, que pode estar
relacionada a instabilidade postural e alterações
dos sistemas sensoriais e motor.2

Sabe-se que o desenvolvimento das alterações
devidas ao envelhecimento segue um padrão que é
exclusivo de cada indivíduo, as quais se processam
à medida que a idade avança. Tal fator faz repensar
as repercussões da idade sobre a função, que podem
levar à queda da pessoa idosa, entre as quais se
observam: diminuição da força muscular, dos
reflexos, da flexibilidade, da velocidade espontânea
da marcha, acuidade visual e função vestibular.3

Nessa direção, observa-se que as quedas são
causas importantes de morbidade entre os idosos
e podem ter consequências desastrosas. Além do
risco de fraturas, há perda de confiança para
caminhar, devido ao temor de novas quedas,
fazendo o idoso diminuir sua mobilidade,
formando-se um círculo vicioso, pois com a
restrição de atividades há diminuição da força
muscular, enfraquecimento dos membros
inferiores, levando à condição de dependência e
isolamento social.4

referred to the observation of households concerning the risk of falls. The
incidence of recurrent falls was 75% of elderly investigated and the results show
that falls are associated with cognitive, visual changes, dizzy and the home
environment. Factors that alone did not show the risks were balance, running and
muscle strength.

Key words: Falls. Elderly.
Physiotherapy. Risk
Factors.

Segundo o Ministério da Saúde (MS) cerca de
30% das pessoas idosas caem a cada ano. Essa taxa
aumenta para 40% entre os idosos com mais de
80 anos e 50% entre os idosos institucionalizados.
As mulheres tendem a cair mais que os homens
até os 75 anos de idade, a partir dessa faixa etária
as frequências se igualam. Dos que caem, cerca de
25% requerem hospitalização e, destes, apenas
metade sobreviverá após um ano.1

Nesse sentido, a fisioterapia surge como uma
área de conhecimento que desperta seu olhar para
a saúde do idoso, buscando manter e melhorar a
funcionalidade, com vistas à autonomia do sujeito
e a qualidade de vida. A fisioterapia desempenha
importante papel na prevenção das quedas, pois
proporciona melhora do quadro motor e do
equilíbrio, além de fornecer orientações aos
pacientes e seus cuidadores, eliminando ou
minimizando os fatores de risco.

Considerando o exposto e que as quedas, ao
mesmo tempo em que comprometem a qualidade
de vida dos idosos, custam caro aos serviços de
saúde, pois exigem a internação do paciente, faz-
se necessário identificar as causas de quedas em
idosos, despertando o olhar dos profissionais da
saúde para a prevenção das mesmas. Sendo assim,
esta pesquisa teve como objetivos investigar os
fatores de risco que predispõem a quedas em
idosos residentes na Região Oeste de Santa Maria/
RS, assim como investigar a incidência de quedas,
ao mesmo tempo em que se buscou desenvolver
estratégias para a prevenção de quedas em idosos.

METODOLOGIA

O presente trabalho caracterizou-se como um
estudo qualitativo do tipo descritivo, visto que a
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análise qualitativa “incorpora a questão do
significado e da intencionalidade como inerentes
aos atos, às relações, e às estruturas sociais, como
construções humanas significativas”.5

Este estudo apresentou também uma
abordagem descritiva. Segundo Michel, a pesquisa
descritiva tem o propósito de analisar fatos ou
fenômenos em sua natureza e características,
procurando observar, registrar e analisar suas
relações, conexões e interferências.6

Respeitando os aspectos éticos com seres
humanos, esta pesquisa foi submetida e aprovada
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFRA,
sob nº 092.2008-2. Também foi solicitada
autorização junto à Secretaria Municipal de Saúde
e à Unidade de Estratégia de Saúde da Família
Roberto Binato (UESF). Os participantes da
pesquisa foram convidados a assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido, concordando
com a participação.

A amostra foi composta por 20 idosos,
indicados pela equipe da UESF (Unidade
Estratégia de Saúde da Família Roberto
Binato), residentes na região Oeste de Santa
Maria/RS e pertencentes à área de abrangência
da referida unidade. Foram adotados como
critérios de exclusão idosos acamados que não
deambulam e/ou com déficit cognitivo que
impossibilitasse a realização do questionário
e/ou dos testes.

A coleta dos dados foi realizada no período
de agosto a setembro de 2008, através de uma visita
domiciliar em cada residência dos participantes,
acompanhadas dos agentes comunitários de saúde
(ACS), utilizando-se quatro instrumentos de
avaliação e um diário de campo.7

Para avaliação cognitiva, foi realizado o Mini-
Exame do Estado Mental (MEEM), que auxilia
na identificação das principais alterações na saúde
mental das pessoas idosas, visto que possui como
escore um total de 35 pontos. A avaliação do
equilíbrio e marcha foi realizada através da Escala
de Tinneti, segundo MS1, cujo escore total é de
28 pontos.

A avaliação da força muscular realizou-se
conforme Palmer & Epler8, sendo que os grupos
musculares alvos deste estudo foram: flexores
plantares, tibial anterior, quadríceps abdutores de
quadril, isquiostibiais, glúteos, abdominais e
paravertebrais.

Também foram realizadas as avaliações das
alterações visuais e auditivas referidas, onde se
verificaram o uso de órteses visuais e auditivas,
além de sinais de vestibulopatias referidas.9

A análise do ambiente domiciliar do idoso foi
obtida através da identificação dos fatores de risco
para as quedas (iluminação inadequada, superfícies
escorregadias, tapetes soltos ou com dobras,
degraus altos ou estreitos, obstáculos no caminho
- móveis baixos, pequenos objetos e fios -, ausência
de barra de apoio em corredores, escadas e
banheiros, prateleiras excessivamente baixas ou
elevadas ou calçados inadequados) (MS).1 Essas
informações foram registradas no diário de
campo. Também foi registrada nesse instrumento
a história de quedas anteriores do idoso, assim
como as repercussões causadas por estas.

A partir dos resultados da avaliação do
ambiente domiciliar, desenvolveu-se uma cartilha
com orientações para prevenção de quedas, que
foi entregue aos participantes como retorno da
pesquisa.

Os dados foram analisados qualitativamente
de acordo com a frequência das informações
contidas no diário de campo, e quantitativamente
através dos testes aplicados, sendo apresentadas
através da estatística descritiva, expressas em
percentuais, utilizando-se figuras e quadros.

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS DADOS

Os sujeitos de pesquisa foram 20 idosos com
idades entre 60 e 90 anos com média de 75 anos,
sendo 18 mulheres e dois homens. Dos idosos
investigados, 15 possuem histórias de quedas
recorrentes, representando 75% da amostra, mas
nenhuma das quedas provocou fratura ou lesões
mais graves.
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A avaliação cognitiva realizada através do
MEEM, possui uma pontuação total com escore
de 35 pontos e classifica em nível de escolaridade
através do escore alcançado. O MEEM mostrou
que, dos 20 idosos avaliados, seis tiveram escores
menores que 19 (pontuação de 13 a 18),
representando 30% da amostra, sendo classificados
como analfabetos. Outros cinco idosos tiveram
escores de 19 a 23 pontos, representando 25% da
amostra, sendo classificados como 1 a 3 anos de
escolaridade. Escores de 24 a 28 pontos, ocorreram
em outros cinco idosos representando 25% da

amostra, sendo classificados de 4 a 7 anos de
escolaridade. Dos 20 idosos, apenas quatro idosos
alcançaram mais de 28 pontos, representando 20%
da amostra, classificados como tendo mais que 7
anos de escolaridade. Como a habilidade de
cálculo e a perda da memória recente são
indicadores da redução das funções cognitivas, o
MEEM avalia o estado cognitivo classificando em
grau de escolaridade. A figura 1 mostra os
resultados da avaliação cognitiva, relacionando o
número de participantes com o nível de
escolaridade.

Figura 1 - Avaliação da função cognitiva através do Mini-Exame do Estado Mental.

Conforme os resultados encontrados na
avaliação do MEEM entre os idosos pesquisados,
a figura 1 mostra que o cognitivo no idoso
predispõe a risco de quedas. Nesse sentido, de
acordo com Abrams & Berkow,10 a frequência de
quedas aumenta devido à falta de percepção de
perigos ambientais e das próprias capacidades
mentais dos idosos.

Já os estudos de Aragão & Navarro11 indicam
que existe uma relação direta entre a progressão
da idade e o aumento do comprometimento

cognitivo dos idosos, mas seus resultados não
indicam correlação entre as alterações cognitivas
e aumento do índice de quedas.

Luzio et al.12 registram que a coordenação
motora e a concentração estão diretamente
influenciadas pelo cognitivo, traduzindo-se na
dificuldade em realizar simultaneamente duas ou
mais tarefas – por exemplo, conversar e caminhar,
o que predispõe a quedas. Segundo o MS1, o
desempenho físico e social do idoso depende da
integridade de suas funções cognitivas.
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Para a avaliação do equilíbrio e da marcha,
utilizou-se a Escala de Tinneti, que possui uma
pontuação variando de 0 a 28 pontos. Quanto
menor a pontuação, maior o comprometimento
do equilíbrio e da marcha. Pontuação menor que
19 pontos indica um aumento no risco de quedas

de cinco vezes.1 De acordo com a análise dos
dados, os escores apresentados variaram de 21 a
28 pontos, com média de 24 pontos. A figura 2
apresenta a avaliação do equilíbrio e marcha,
demonstrando o número de idosos com suas
respectivas pontuações.

Figura 2- Avaliação do equilíbrio e marcha através da Escala de Tinneti.

Os dados desta pesquisa revelam que nenhum
idoso apresentou escore menor que 19 pontos, o
que significaria risco cinco vezes maior de quedas.
Além disso, eles revelam que não existe risco de
quedas para esse grupo de idosos, considerando
os fatores de equilíbrio e marcha. No entanto,
não se pode afirmar que não há ausência de risco,
pois 75% dos idosos apresentaram episódios de
quedas recorrentes, mas esses episódios de quedas
podem estar relacionados a outros fatores.

Segundo Guimarães & Farinatti,13 as alterações
do equilíbrio na população idosa são problemas
relativamente comuns. Estes levam a importantes
limitações na realização das atividades de vida
diária (AVDs), sendo, portanto, uma das
principais causas de quedas.

Segundo o Ministério da Saúde, a grande
propensão da pessoa idosa à instabilidade
postural e à alteração da marcha aumenta o

risco de quedas. As alterações na mobilidade e
quedas podem ocorrer por disfunções motoras,
de sensopercepção, equilíbrio ou déficit
cognitivo. A dinâmica do aparelho locomotor
sofre alterações com uma redução na amplitude
de movimentos, tendendo a modificar a
marcha, realizando passos mais curtos e mais
lentos, com tendência a arrastar os pés. A
amplitude de movimento dos braços também
diminui, ficando estes mais próximos do corpo.
A base de sustentação se amplia e o centro de
gravidade corporal tende a se adiantar, em busca
de maior equilíbrio.1

A ava l iação  da  força  muscular  foi
realizada nos grupos musculares descritos,
conforme apresentado no quadro 1, sendo
obedec idos  os  seguintes  cr i tér ios  de
classificação: grau 5 (normal), grau 4 (bom),
grau 3 (regular), grau 2 (fraco), grau 1
(esboço), grau 0 (nulo).
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De acordo com os resultados encontrados, dois
idosos apresentaram força grau 5 em todos os grupos
musculares. Da mesma maneira, todos os idosos
apresentaram força grau 5 em abdutores de quadril,
sendo que a maior variação dos critérios de
classificação ocorreu em abdominais e paravertebrais.
Destaca-se que não foi possível realizar teste de força
abdominal e paravertebral, por incapacidade de um
usuário no momento da avaliação, o que explica o
número total de idosos igual a 19 no quadro 1.

Os resultados encontrados na pesquisa não
evidenciaram risco de quedas, conforme a
avaliação da força dos grupos musculares flexores
plantares, tibial anterior, quadríceps e abdutores
do quadril desses idosos, pois não houve grandes
variações nos critérios de avaliação, variando entre
grau 5 e grau 4 de força muscular. Porém, quanto
à estabilidade postural, pode-se considerar que
poderia haver possibilidade de quedas devido à
variação nos critérios de avaliação em
isquiostibiais, glúteos, abdominais e
paravertebrais, tendo uma variação de força
muscular entre grau 5 e grau 1.

De acordo com Pickles et al.,3 a fraqueza dos
membros inferiores favorece as quedas, como

acontece na pessoa que é incapaz de fazer um
traslado bem-sucedido ou que não consegue ficar
em pé por tempo suficiente, sem segurar-se em
alguma coisa, ao se vestir, após usar o banheiro.

Segundo Paixão Junior & Heckmann,14 para
manter uma postura ereta e estável sob condições
estáticas, é necessária a ativação muscular
coordenada para manter o corpo ereto nas AVDs.
Um grupo muscular apresentando déficit de força
predispõe a instabilidade postural e perda de
equilíbrio, consequentemente levando às quedas.

A avaliação do sistema visual referida também
se reportou à análise de vestibulopatias. Dos 20
idosos avaliados, 18 possuem alterações visuais,
representando 90% da amostra, sendo que 13
apresentaram alterações visuais e usam órteses, dois
não apresentaram alterações visuais e não usam
órteses e cinco apresentaram alterações visuais e
não usam órteses. O quadro 2 mostra esses
resultados com seus respectivos percentuais. A
partir desses resultados, a visão constitui um fator
de risco para as quedas, pois 90% da amostra
apresentaram alterações visuais, predispondo
episódios de quedas recorrentes.

Quadro 1 - Grau de força muscular dos idosos.

Avaliação da força muscular

Músculos Grau5 Grau4 Grau3 Grau2 Grau1 Grau0
Total

de
idosos

Flexores
Plantares

19 1 - - - - 20

Tibial anterior 19 1 - - - - 20
Quadríceps 18 2 - - - - 20

Abdutores do quadril 20 - - - - - 20
Isquiostibiais 13 3 4 - - - 20

Glúteos 16 3 1 - - - 20
Paravertebrais 10 5 2 2 - - 19
Abdominais 9 5 3 1 1 - 19
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Rozenfeld15 e Vernon16 corroboram este
estudo, pois revelam, da mesma forma, que a
incidência de quedas nos idosos ocorre devido às
alterações visuais ocorridas no envelhecimento.

Da mesma forma, Perracini & Ramos17, em
estudo realizado com idosos do município de São
Paulo, constataram que a visão deficiente é um
dos fatores de risco para quedas.

Segundo Vernon16, a visão é também um
importante fator no equilíbrio e na marcha,
interagindo intimamente com a função cognitiva,
podendo ser responsáveis por até 20% da taxa de
acidentes em quedas.

Na idade avançada, há incidência elevada de
doenças como catarata, glaucoma e retinopatia,
que podem comprometer a capacidade de julgar
uma queda iminente e proceder à ação corretiva.
A interpretação da informação espacial pode estar
comprometida por déficit na acuidade visual,
restrição do campo visual, aumento da
suscetibilidade à luz, percepção de profundidade
deficiente ou instabilidade na fixação do olhar.15

Do total da amostra avaliada, 17 idosos
também apresentaram sinais de vestibulopatias,
sendo que as mais relatadas foram: tontura (75%),
cefaleia (60%), taquicardia (45%) e ansiedade
(45%). Os resultados de vestibulopatias
predispõem riscos de quedas isolados ou
associados com outros fatores de risco, como por
exemplo, a visão.

Para Herdman,18 a tontura de origem vestibular
pode ser um fator desencadeante de quedas

recorrentes, pois as disfunções vestibulares
limitam o controle postural, predispondo à
instabilidade e ao desalinhamento corporal.

De acordo com Abrams & Berkow10, os
sintomas de tontura ou falta de equilíbrio podem,
às vezes, ser desencadeados por extensão da cabeça,
como por exemplo, quando o indivíduo procura
pegar alguma coisa em uma estante alta. Parker19

explica que o vestíbulo responde principalmente
à posição da cabeça em relação à gravidade
(equilíbrio estático), enquanto os canais
semicirculares do ouvido interno reagem
principalmente à velocidade e direção dos
movimentos da cabeça (equilíbrio dinâmico). Na
prática, todos eles respondem à maioria das
posições e dos movimentos da cabeça.

Parker19 também afirma que a cefaleia está
frequentemente associada a distúrbios visuais,
náuseas e vômitos. A tontura pode resultar de um
distúrbio que afeta os órgãos do equilíbrio,
podendo impossibilitar a pessoa de caminhar ou
ficar em pé, o que pode levá-la à queda.

Na avaliação do ambiente domiciliar, foram
identificados como riscos de quedas mais
frequentes: ausência de barra no banheiro,
presença de tapetes, presença de degraus, tapete
sem antiderrapante no banheiro e acesso difícil
ao interruptor de luz. Poucos dispositivos de
segurança foram encontrados no banheiro, como,
por exemplo, barras de apoio, apesar de terem
sido encontrados idosos com incapacidades e
necessidades desses dispositivos de segurança. A
figura 3 representa os riscos ambientais
encontrados através da avaliação.

Quadro 2 - Número de idosos com alterações visuais e sua relação com o uso de órteses visuais.

Avaliação das alterações visuais referidas

Número de idosos Percentual
Idosos com alterações na visão que

usam órteses
13 65%

Idosos sem alterações na visão 2 10%
Idosos com alterações na visão que

não usam órteses
5 25%
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Quanto à avaliação ambiental, percebe-se uma
alta prevalência de riscos na população estudada.
Nenhum domicílio avaliado esteve livre de riscos
ambientais, o que se torna um fator de risco
importante para as quedas.

Segundo o MS1, a maioria das quedas
acidentais ocorre dentro de casa ou em seus
arredores, geralmente durante o desempenho de
atividades cotidianas como caminhar, mudar de
posição e ir ao banheiro. A influência dos fatores
ambientais no risco de quedas associa-se ao estado
funcional e mobilidade da pessoa idosa. Quanto
mais frágil o idoso, mais suscetível a quedas.
Manobras posturais e obstáculos ambientais que
não são problemas para idosos mais saudáveis
podem, no entanto, transformar-se em séria
ameaça à segurança e mobilidade daqueles com
alterações no equilíbrio e marcha.

Ferrer et al. apud Clemson  Cumming20 só
encontraram prevalência maior de riscos
ambientais presentes na casa de idosos que caíram
quando estes apresentavam déficit cognitivo,
atribuindo isso ao fato de que riscos ambientais

Figura 3 -  Avaliação do ambiente domiciliar. Principais riscos ambientais encontrados nas residências
dos idosos.

isolados não teriam força suficiente para levar um
idoso à queda. Também relatam que as
características intrínsecas do idoso, somadas aos
vários fatores ambientais que ultrapassem sua
capacidade físico-funcional, resultariam em evento
de queda.

CONCLUSÃO

Como visto, as quedas ocorrem pela
combinação de vários fatores. Para que se possa
atuar, modificando o que for necessário, é
importante a identificação destes no contexto de
vida do idoso. A amostra estudada evidenciou
que o risco de quedas está associado às alterações
visuais referidas, alterações no cognitivo, sinais
de vestibulopatias referidas e aos fatores de risco
do ambiente domiciliar. Os resultados das
avaliações da força e do equilíbrio nos idosos não
evidenciaram risco para as quedas no grupo
pesquisado.

Com o aumento da expectativa de vida, há uma
preocupação em conseguir contribuir para a
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qualidade de vida da população idosa, prevenindo
as doenças crônicas nãotransmissíveis, apesar das
progressivas limitações que possam ocorrer. Para
tanto, é necessário que sejam desenvolvidos mais
estudos sobre a pessoa, produzindo indicadores de

saúde para que se possa planejar ações
multiprofissionais, estabelecendo redes, desvelando
as particularidades dessa população, assim como
os riscos que predispõem a quedas, pois estas elevam
os índices de morbidade no idoso.
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Resumo
Com o aumento da expectativa de vida da população, torna-se importante garantir
aos idosos maior longevidade com qualidade de vida. Este estudo objetivou
estimar a contribuição das condições sociodemográficas na percepção de
qualidade de vida em idosos participantes dos grupos de convivência. Foram
realizadas entrevistas com 141 idosos, sobre questões relacionadas a variáveis
sociodemográficas e autoavaliação da qualidade de vida. O X² foi utilizado para
testar associações. Para o domínio físico, as variáveis foram inseridas em um
modelo de regressão logística múltipla não condicional. Resultados: 73% dos
idosos responderam estar satisfeitos com sua qualidade de vida e 69,5% avaliaram
sua saúde como boa. No domínio ambiental, a renda familiar e a escolaridade
mostraram-se associadas. No domínio físico, a renda familiar, a escolaridade, a
condição de estar sozinho e a idade de 80 anos ou mais mostraram-se associadas.
A maioria da população investigada classificou sua qualidade de vida como boa,
mas a idade avançada mostrou-se estatisticamente associada à pior percepção de
qualidade de vida no domínio físico.

Abstract
With the increase in life expectancy, it becomes important to ensure the elderly
greater longevity with quality of life. This study aimed to estimate the contribution
of socio-demographic conditions in the worst perception of quality of life in
groups of elderly people. A sample of 141 elderly was interviewed regarding
socio-demographic conditions and self-assessment of the quality of life. The X²
was used to test associations. For the physical domain, the variables were entered
into a model of non-conditional multiple logistic regression; 73% of the elderly
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INTRODUÇÃO

Uma das maiores realizações da humanidade
é o prolongamento da vida do ser humano.
Entretanto, este ganho não se distribui de forma
equitativa nos diferentes países e contextos
socioeconômicos¹ e viver mais não satisfaz ao
anseio do ser humano se este não puder desfrutar
do acréscimo de anos de vida com qualidade.²

O aumento da expectativa de vida, o
desenvolvimento da tecnologia, a globalização e
o acesso democrático às informações modificaram
o perfil do indivíduo do século XXI e a sociedade
em sua macroesfera.³ A busca pela qualidade de
vida tornou-se uma constante, que extrapola as
classes sociais, culturais, econômicas e até a
cronologia de vida das pessoas.

O processo de envelhecimento humano com
qualidade de vida assume múltiplas definições.
Entender este fenômeno, as modificações
biológicas que remodelam o corpo, as
modificações psicológicas que diferenciam a
sabedoria e a emoção, e as sociais que humanizam
o homem, é compreender que qualidade de vida
na velhice adquire aspectos específicos.4 É na
velhice que as diferenças individuais se exacerbam
mais do que qualquer outro grupo etário.5

A qualidade de vida percebida na velhice
relaciona-se com a competência adaptativa, vivida
nas dimensões emocional, cognitiva e
comportamental. Estas mudanças permeiam a
capacidade da pessoa envelhecida de perceber e
lidar com os fatores estressantes como, por
exemplo, as doenças crônico-degenerativas, com
a capacidade de resolução de problemas e com o
desempenho e competência social.4,6,7 Segundo

answered to be satisfied with their quality of life and 69.5% rated their health as
good. At the environmental domain, family income and education showed to be
statistically associated. Family income, education, the condition of not having
companionship currently and the age of 80 years or more showed association in
the physical domain. The majority of the population investigated rated their
quality of life as good or very good, however advanced age proved to be statistically
associated with the worst perception of quality of life in the physical domain.

Key words: Quality of life.
Elderly. Ageing.

Williams,5 essas condições são críticas à
manutenção da integridade, da independência e
da autonomia de uma pessoa e interfere na sua
percepção de qualidade de vida. Para Paschoal,4

essas condições também dificultam o estudo de
qualidade de vida, pois os valores e experiências
estão associados à capacidade adaptativa da pessoa.

Meira et al.8 se reportam à mobilização social
de grupos de convivência para a terceira idade
como facilitadores da capacidade de adaptação do
idoso frente ao processo de envelhecimento e
longevidade. Segundo as autoras, há um
reconhecimento de que os idosos participantes
dos grupos de convivência estão reinseridos na
sociedade. Este exercício de prática social que
envolve o bem-estar individual e coletivo favorece
a adaptação no processo de modificações. O
envelhecimento ativo reconstrói a cultura e o papel
social do idoso,solidificando sua autonomia,
modificando valores e percepções, sendo promotor
de oportunidades para requalificar a vida.

Portanto, grupo de convivência não seria
apenas um local de ajuntamento de idosos
interagindo, mas um sistema diferenciado que
modifica os envolvidos.9 Viver em grupo é dar
oportunidade para que a pessoa aprenda formas
de comunicação e regras para convívio,
conhecimento acerca de si e do mundo e construaa
própria identidade. Incorpora aspectos positivos
e negativos, percepções de si e do outro,
autoestima, diferentes graus de envolvimento
afetivo e múltiplos intercâmbios.10,11

Em todo o Brasil, os grupos de convivências
se manifestam como uma forma de organização
social de idosos em bairros, clubes, associações e
igrejas. Estes grupos organizados têm sido
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apoiados e incentivados pelo poder público através
das secretarias de Assistência Social dos
municípios.

Baseados no pressuposto de que a participação
em grupos oportuniza benefícios, este estudo
buscou verificar qual a percepção de qualidade vida
de idosos participantes de grupos de convivência.
Para responder a esta questão, o objetivo da
pesquisa foi estimar a contribuição das condições
sociodemográficas na percepção de qualidade de
vida em idosos participantes dos grupos de
convivência do município de Florianópolis, SC.

MÉTODOS

A pesquisa caracterizou-se como um estudo
transversal envolvendo indivíduos acima de 60
anos moradores no município de Florianópolis,
SC, participantes de grupos de convivência no
ano de 2006. Segundo dados do DATASUS, no
município de Florianópolis a população de idosos
era de 39.536.

Para o cálculo do tamanho da amostra, foram
utilizados os seguintes parâmetros: população de
2.613 idosos que frequentavam grupos de
convivência em 200612 (6,7% da população de
idosos do município), nível de confiança de 95%
(α=5%), prevalência esperada de pior percepção
de qualidade de vida de 14% 6 e uma margem de
erro de 5%, o que gerou o número de 179 idosos.

A seleção amostral foi realizada da seguinte
forma: os 81 grupos de convivência existentes na
cidade foram divididos de acordo com o número
de participantes e classificados em pequeno porte
(7 a 30 participantes), médio porte (31 a 60
participantes) e grande porte (acima de 60
participantes) com o propósito de compor a
amostra proporcionalmente. Um terço (60
indivíduos) do total da amostra foi aleatoriamente
sorteado em cada grupo, a partir de listagens com
nome e endereço dos componentes, fornecidas
pelos coordenadores dos grupos.

Por telefone, a entrevista foi agendada de
acordo com a disponibilidade do idoso. Os

dados foram coletados por meio de entrevista
ocorrida na residência de cada indivíduo,
contendo questões sobre a idade, gênero, ter ou
não companheiro(a), escolaridade e renda
familiar. As questões relativas à percepção da
qualidade de vida foram feitas por meio do
questionário WHOQOL-Bref proposto pela
Organização Mundial da Saúde13 e validado no
Brasil por Fleck et al..14

O WHOQOL-Bref foi desenvolvido pelo The
WHOQOL Group13 que contemplou a qualidade
de vida refletindo a percepção dos indivíduos
acerca da satisfação de suas necessidades ou ainda,
que lhes estão sendo negadas oportunidades de
alcançar a felicidade e a autorrealização, com
independência de seu estado de saúde físico ou
das condições sociais e econômicas.15 O
instrumento é composto por quatro domínios da
qualidade de vida: a capacidade física, o bem-estar
psicológico, as relações sociais e o meio ambiente
onde o indivíduo está inserido. Os domínios do
instrumento são compostos por perguntas sobre
vida cotidiana da pessoa, cujas respostas devem
estar impregnadas da realidade vivenciada pelos
indivíduos. Para compor o domínio físico, são
efetuadas perguntas sobre dor e desconforto,
dependência diária do indivíduo quanto ao uso
de medicações, sua energia e fadiga nas atividades
cotidianas, sono e repouso e capacidade de realizar
trabalho. O domínio psicológico aborda questões
relacionadas aos sentimentos positivos e negativos,
espiritualidade, crença pessoal e religião, além de
questões sobre aparência e autoestima. O
domínio social é composto por questões sobre
as relações e interações sociais da pessoa, como a
satisfação ao apoio social que desfruta, além de
questões sobre atividade sexual. O domínio
ambiental, por sua vez, é analisado por meio de
perguntas sobre a segurança física e o ambiente
do indivíduo, recursos financeiros, satisfação
quanto às oportunidades de adquirir novas
informações, recreação e lazer, acesso e
disponibilidade para os cuidados com a saúde e
satisfação com o transporte. Além dos quatro
domínios, o WHOQOL-Bref também analisa a
qualidade de vida global e a satisfação com a saúde
em perguntas diretas.14,16
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Foram consideradas variáveis dependentes a
percepção da qualidade de vida global, a satisfação
com a saúde e os domínios que compõem o
WHOQOL-Bref. Em cada domínio, os valores
atribuídos às respostas foram classificados de
acordo com as recomendações dos autores13 e,
após, dicotomizados nas medianas das
distribuições. Desta forma, valores abaixo do
percentil 50 foram considerados como respostas
nas quais os sujeitos demonstraram “pior
percepção de qualidade de vida” no referido
domínio. As variáveis explanatórias foram: idade,
gênero, ter ou não companheiro(a), escolaridade
e renda familiar (cujo ponto de corte foi no
primeiro quartil da distribuição, isto é, três salários
mínimos)

Um estudo piloto foi realizado com 10% do
total da amostra, envolvendo idosos não
participantes do plano amostral, para aferir a
exequibilidade da proposta metodológica.
Observou-se que tal proposta era exequível, sem
necessidade de ajustes.

A análise estatística foi iniciada com a descrição
dos dados. Utilizou-se o teste do Qui-quadrado
para testar a associação entre as variáveis
dependentes e as exploratórias. No caso de um

domínio do WHOQOL-Bref, que mostrou
diversas variáveis explanatórias associadas,
procedeu-se à análise de regressão logística múltipla
não condicional através do procedimento
stepwise.17 As variáveis com valor de p<0,20 foram
inseridas no modelo, sendo estabelecido p<0,05
para sua manutenção no modelo final.

O projeto de pesquisa foi submetido e
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade do Sul de Santa Catarina (nº
05.176.4.06. III). Foi lido aos idosos selecionados
para o estudo um termo de consentimento livre e
esclarecido, redigido de acordo com as normas
da Resolução nº 196 do Conselho Nacional de
Saúde. Os idosos que concordaram em participar
do estudo assinaram o termo consentimento livre
e esclarecido em duas vias.

RESULTADOS

Do total de 179 idosos selecionados para a
pesquisa, 141 (78,8%) foram entrevistados. A
maioria dos idosos era do gênero feminino
(64,5%) e 44,0% pertenciam à faixa etária de 60 a
69 anos. O perfil socio-demográfico da população
estudada está demonstrado na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuição dos indivíduos acima de 60 anos segundo variáveis sócio-demográficas.
Florianópolis, SC, 2006 (n=141).

VARIÁVEL n %
SEXO
Masculino
Feminino

50
91

35,5
64,5

IDADE (anos)
60 |-| 69
70 |-| 79
80 |-| 89
90 |-| 98

62
45
27
7

44,0
31,9
19,1
5,0

RENDA FAMILIAR (SM)*
Até 3
Acima de 3

36
105

25,5
74,7

ESCOLARIDADE (anos completos)
Menos de 8
8 e mais

81
60

57,4
42,6

TER COMPANHEIRO(A) ATUALMENTE
Sim
Não

50
91

35,5
64,5

Valor do Salário Mínimo em maio de 2006 = R$ 350,00.
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No que diz respeito à percepção global de
qualidade de vida, observou-se que 73,0%
(IC95% 65,7-80,3)  dos indivíduos
classificaram-na como “muito boa” ou “boa”.

Já em relação à satisfação com a saúde,
69,5% (IC95% 62,0-77,0) responderam
estar “muito satisfeito” ou “satisfeito”
(tabela 2).

Tabela 2- Distribuição da auto-avaliação da qualidade de vida e a satisfação com a saúde. Florianópolis,
SC, 2006 (n=141).

n % IC95%

QUALIDADE DE VIDA

Muito boa 15 10,6 5,6-15,6

Boa 88 62,4 54,4-70,4

Nem boa, nem ruim 32 22,7 15,8-29,6

Ruim 6 4,3 1,0-7,6

Muito ruim 0 0,0 -

SATISFAÇÃO COM A SAÚDE

Muito satisfeito 10 7,1 2,9-11,3

Satisfeito 88 62,4 54,4-70,4

Nem satisfeito, nem insatisfeito 35 24,8 17,7-31,9

Insatisfeito 7 5,0 1,4-8,6

Muito insatisfeito 1 0,7 0,01-2,0

Os estudos de associação mostraram
significância estatística entre autopercepção da
qualidade de vida “muito ruim/ruim/nem ruim
nem boa” e escolaridade inferior a oito anos de
estudo (p=0,022). Da mesma forma, a

escolaridade mais baixa mostrou-se associada com
a autoavaliação de saúde em que os idosos
responderam estar “muito insatisfeitos/
insatisfeitos/nem satisfeitos nem insatisfeitos”
(p=0,033) (tabela 3).
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Quando se estudaram as eventuais associações
das variáveis sociodemográficas e a “pior percepção
de qualidade de vida” nos domínios propostos
no WHOQOL-Bref, foram observadas situações
diversas. Nenhuma das variáveis estudadas se
mostrou associada nos domínios social e
psicológico. Enquanto isto, no domínio
ambiental, a renda familiar inferior a três salários

mínimos (p=0,004) e a escolaridade inferior a oito
anos de estudo (p=0,008) mostraram-se
associadas. Já no domínio físico, também a renda
inferior a três salários mínimos (p=0,018), a
escolaridade inferior a oito anos de estudo
(p=0,010), a condição de não ter companheiro(a)
(p=0,011) e a idade de 80 anos ou superior
(p<0,001) mostraram-se associadas (tabela 4).

Qualidade de vida muito
ruim/ruim/nem ruim nem boa

Muito insatisfeito/insatisfeito/
nem satisfeito, nem insatisfeito com a saúde

VARIÁVEIS

n % p n % p
GÊNERO 0,850 0,924

Masculino 13 26,0 15 30,0
Feminino 25 27,0 28 30,8

RENDA FAMILIAR (SM)* 0,171 0,501
Até 3 25 31,6 25 31,6
Mais que 3 12 21,1 15 26,3

ESCOLARIDADE (anos de
estudo completados)

0,022 0,033

Menos de 8 23 36,5 25 39,7
8 ou mais 15 19,2 18 23,1

IDADE (anos) 0,727 0,412
Até 79 30 26,3 33 28,9
80 ou mais 8 29,6 10 37,0

TER COMPANHEIRO(A)
ATUALMENTE

0,326 0,104

Sim 11 22,0 11 22,0
Não 27 29,7 32 35,2

Tabela 3 - Associação entre auto-avaliação da qualidade de vida e a satisfação com a saúde. Florianópolis,
SC, 2006 (n=141).

* Valor do Salário Mínimo em maio de 2006 = R$ 350,00.
* Perda de informação,
Valores de p: teste do qui-quadrado de Pearson.
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Os resultados da análise de regressão logística
múltipla não condicional realizada para o domínio
físico são mostrados na tabela 5. Das variáveis
independentes, somente a idade se manteve
associada à “pior percepção de qualidade de vida”
no domínio físico. Ter 80 anos ou mais aumentou

a chance de relato de “pior percepção” da qualidade
de vida [OR 4,46 (CI95% 1,59; 12,48)] (p=0,004),
se comparado com indivíduos com menos de 80
anos de idade. As demais variáveis foram retiradas
do modelo por perda de significância estatística.
O modelo final foi ajustado por gênero.

Tabela 4 - Associações entre escores inferiores nos domínios do WHOQOL-BREF e variáveis sócio-
demográficas. Florianópolis, SC, 2006 (n=141).

Escores inferiores
WHOQOL-BREF -

Domínio físico

Escores inferiores
WHOQOL-BREF -

Domínio psicológico

Escores inferiores
WHOQOL-BREF -

Domínio social

Escores inferiores
WHOQOL-BREF -

Domínio ambiental

VARIÁVEIS

n % p n % p n % p n % p

GÊNERO 0,249 0,940 0,244 0,197

Masculino 17 34,0 19 38,0 22 44,0 18 36,0

Feminino 40 44,0 34 37,4 31 34,1 43 47,3

RENDA FAMILIAR (SM)* 0,018 0,987 0,106 0,004

Até 3 37 46,8 29 36,7 24 30,4 42 53,2

Mais que 3 16 28,1 21 36,8 25 43,9 16 28,1

ESCOLARIDADE (anos de
estudo completados)

0,010 0,417 0,198 0,008

Menos de 8 33 52,4 26 41,3 20 31,7 35 55,6

8 ou mais 24 30,8 27 34,6 33 42,3 26 33,3

IDADE (anos) <0,001 0,413 0,342 0,569

Até 79 37 32,5 41 36,0 45 39,5 48 42,1

80 ou mais 20 47,1 12 44,4 8 29,6 13 48,1

TER COMPANHEIRO(A)
ATUALMENTE

0,011 0,661 0,423 0,197

Sim 13 26,0 20 40,0 21 42,0 18 36,0

Não 44 48,4 33 36,3 32 35,7 43 47,3

* Valor do Salário Mínimo em maio de 2006 = R$ 350,00.
* Perda de informação,
Valores de p: teste do qui-quadrado de Pearson.
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DISCUSSÃO

O conceito de qualidade de vida assume
variadas definições de acordo com o constructo
assumido pelas diversas linhas de pesquisa. No
entanto, é consenso que o conceito de qualidade
de vida na velhice está relacionado com a
adaptação.4,18 As sociedades modernas, juntamente
com os avanços do setor saúde, têm como meta a
qualidade de vida das pessoas. Dentre
importantes avanços obtidos no Brasil, pode-se
citar a Política Nacional do Idoso,19 que clarifica

a cidadania dos idosos estabelecendo programas
específicos da saúde do idoso (Art. 9ª da Lei nº
8.842/1994).

Os grupos de convivência para terceira idade
têm sido uma estratégia na busca da qualidade
de vida. A proposta de grupos como suporte
psicológico e social estimula a pessoa envelhecida
a exercitar sua capacidade de adaptação e
aceitação das suas próprias mudanças decorrentes
do processo de envelhecimento, como também
a do outro.

Tabela 5 - Resultados da análise de regressão logística múltipla para escores inferiores WHOQOL-
BREF - Domínio físico. Florianópolis, SC, 2006.

VARIÁVEIS ORbruta

(IC95%)
p ORajustada

(IC95%)
p

DOMÍNIO FÍSICO
IDADE (anos)

Até 79
80 ou mais

1,00
5,94 (2,30; 15,31)

<0,001
1,0

4,46 (1,59; 12,48)

0,004

TER COMPANHEIO(A)
ATUALMENTE

Sim
Não

1,00
2,66 (1,25; 5,66)

0,011

#

#

ESCOLARIDADE (anos de
estudo completados)

Menos de 8
8 ou mais

1,00
2,47 (1,24; 4,93)

0,010

#

#

RENDA FAMILIAR (SM)*
Até 3
Mais que 3

1,00
2,25 (1,09; 4,67)

0,018
#

#

DOMÍNIO AMBIENTAL**
GÊNERO 0,197 #

Masculino 1,00 #
Feminino 1,59 (0,78; 3,23)

ESCOLARIDADE (anos de
estudo completados)

0,008 0,012

Menos de 8 1,00 1,00
8 ou mais 2,64 (1,30; 5,33) 2,49 (1,22; 5,08)

RENDA FAMILIAR (SM)*** 0,004 #
Até 3 1,00 #
Mais que 3 2,91 ( 1,40; 6,02)

TER COMPANHEIRO(A)
ATUALMENTE

0,197 # #

Sim 1,00
Não 1,59 (0,78; 3,23)

*Ajustado por gênero.
** Ajustado por idade
*** Valor do Salário Mínimo em maio de 2006 = R$ 350,00.
# Retirada do modelo por perda de significância.
Hosmer & Lemeshow Modelo Domínio Físico - p= 0,924.
Hosmer & Lemeshow Modelo Domínio Ambiental - p=0,976
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O bem-estar ou a qualidade de vida de cada
pessoa estão vinculados às perspectivas de
envelhecimento ativo, cujas diferenças individuais
dependem do contexto sociodemográfico e
econômico em que se está inserido, bem como das
características culturais e padrões de
comportamento.8 Nesta pesquisa, as respostas sobre
qualidade de vida, quando os idosos foram
questionados de forma global, tiveram uma
conotação positiva em sua maioria, quer seja na
avaliação da própria qualidade de vida, quer seja na
avaliação da saúde geral. Hipoteticamente, esses
resultados poderiam ser explicados pelo fato de a
população estudada participar de grupos de
convivência, o que pressupõe, como dito
anteriormente, maior exercício de adaptação e
independência.9 Também seria possível pensar que a
percepção positiva da qualidade de vida poderia estar
contribuindo para a organização social e participação
ativa, corroborando achados de Erbolato,9 Carneiro
et al.,11 Meire et al.8 e Dacye &  Travers.10

Os resultados dos estudos de correlação, a
baixa renda e baixa escolaridade mostraram-se
associados a uma pior percepção de qualidade de
vida no domínio ambiental. Ao considerarmos
que este domínio aborda questões relacionadas à
segurança física, disponibilidade de recursos
financeiros, oportunidades de adquirir novas
informações, recreação e lazer, e disponibilidade
de cuidados com a saúde, a associação poderia
ser explicada pelo fato de que essas variáveis
demonstraram maior exposição da pessoa idosa a
piores condições de moradia e segurança física.
Da mesma forma, poderiam diminuir
oportunidades de novas informações e acesso aos
cuidados de saúde. Alguns depoimentos, quando
questionados sobre sua qualidade de vida,
evidenciaram estas situações:

“Como posso viver bem nesta casa cheia de degraus.
Fico pressa aqui até que alguém venha me tirar deste
lugar. Só saio se minhas amigas me ajudarem”.(I98)

“Oí, minha filha eu num sei nem ler direitinho... aí
eles vêm com essas maquininhas (computadores)
querendo ensinar a gente a navegar.... quando tem
essas coisas (no grupo de convivência) eu não gosto,
fico em casa pra num passa vergonha.” (I43)

Ao analisarmos a associação entre as variáveis
sociodemográficas e o domínio físico, observou-
se que baixa escolaridade, idade avançada, não ter
companheiro(a) atualmente e baixa renda
contribuíram para uma pior percepção de
qualidade de vida. As questões neste domínio
abordam dor e desconforto, dependência diária
quanto ao uso de medicações, energia e fadiga nas
atividades diárias, sono e repouso, capacidade de
realizar um trabalho. A associação com baixa
escolaridade e baixa renda poderia ser explicada,
hipoteticamente, pelo fato de que poderia expor
o indivíduo a histórias de vida com maiores
possibilidades de comprometimento da saúde
física com evidente acúmulo na velhice20. Ter
mais de 80 anos é um indicativo de que o
processo de envelhecimento e todas as suas
consequências estão limitando fisicamente as
pessoas, diminuindo suas possibilidades no que
diz respeito às condições físicas.21,22

Por outro lado, a associação com não ter
companheiro(a) poderia estar relacionada ao fato de
a solidão ser uma condição social que fragilizaria a
saúde, favorecendo a introspecção e pior percepção
de limites no que se refere à condição física.23

Todavia, os resultados do modelo regressão logística
múltipla, a única variável que se manteve associada
de forma independente com uma pior percepção
de qualidade de vida no domínio físico foi ter mais
de 80 anos. Mais uma vez, a fragilização física da
pessoa idosa na fase mais avançada da velhice poderia
explicar a pior percepção de qualidade de vida, que
limitaria a plena participação no grupo de
convivência, comprometendo a autonomia,
autoestima e autoimagem.11

Este estudo mostrou que condições
sociodemográficas ruins, especialmente a
longevidade, podem aumentar a chance de uma
percepção ruim de qualidade de vida quando a
pessoa é exposta a tais situações. A adoção de
políticas públicas que possibilitem o aumento dos
níveis de escolaridade e a inserção dos idosos na
sociedade, não os restringindo a ambientes
isolados e compreendendo-os em seu natural
processo de envelhecimento, pode facilitar a
satisfação do anseio dos idosos de poder desfrutar
dos anos acrescidos em suas vidas.
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Também este estudo reforçou a importância
dos grupos de convivências para terceira idade,
que minimizam os efeitos negativos do processo
de envelhecimento, ajudando a pessoa idosa a
continuar inserida socialmente. Os grupos de
convivência têm-se mostrado como um suporte
social para os idosos na medida em que
oportunizam atualização permanente quando
estimulam a educação e informação. Também
contribuem para a melhoria da renda familiar,
através das oficinas de trabalhos manuais e
participam eficientemente na diminuição da
solidão pelo incentivo da prática social. São
instrumentos legítimos de socialização dos idosos
pela aceitação dos próprios idosos e
reconhecimento pelos mesmos da relevância dos

grupos na manutenção da sua qualidade de vida.
Portanto, o aprimoramento dos grupos de
convivência como suporte social para a assistência
e promoção da saúde da população idosa se torna
uma ferramenta essencial para a melhoria das
políticas públicas para esta parte da população.
Ao atingirem toda a população idosa em seus
diversos níveis sociais, os grupos de convivência,
apoiados e fortalecidos, representam ações de
intervenção na busca de melhor qualidade de vida.

Por fim, pode-se concluir que a maioria da
população investigada classificou sua qualidade de
vida como boa ou muito boa, mas a idade avançada
mostrou-se estatisticamente associada à pior
percepção de qualidade de vida no domínio físico.
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Resumo
Objetivo: comparar os dados socioeconômicos e culturais de alunos de uma
Universidade Aberta à Terceira Idade de uma instituição de ensino superior
pública alagoana aos dados equivalentes do Estado de Alagoas da população
brasileira de mesma faixa etária. Método: estudo transversal comparativo, realizado
com os 460 participantes das três primeiras turmas da Universidade Aberta à
Terceira Idade (UATI) de uma universidade pública de Alagoas. Compararam-
se às populações do estado de Alagoas e do Brasil: sexo, idade, escolaridade,
composição do domicílio, renda, profissão, estado civil, participação em
atividades na comunidade, expectativas em relação à UATI e forma pela qual o
aluno havia tomado conhecimento do programa UATI. Resultados: os estudantes
da UATI diferem de forma estatisticamente significante da população alagoana
e brasileira no que se refere à distribuição de sexo, idade, tipo de domicílio,
escolaridade e ocupação (p≤ 0,05). A maioria é casada, exerce atividades religiosas
na comunidade, busca crescimento pessoal, além de lazer e distração, e tomou
conhecimento da UATI por meio da televisão e amigos. Conclusões: O perfil
encontrado não reflete a realidade brasileira, ressaltando a necessidade de que
as UATIs, enquanto programas de promoção à saúde, incluam os idosos de classes
socioeconômicas e culturais menos favorecidas.
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INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento populacional
no Brasil, cuja população idosa equivale a 10,1%,1
é um dos mais acelerados do mundo.2,3Tendo-se
em vista que um país se torna envelhecido quando
no mínimo 7% da sua população é idosa,4 é
evidente a necessidade de a sociedade brasileira se
adaptar a esta nova realidade demográfica,
especialmente em estados em que os dados
socioeconômicos e culturais são perversos, como
Alagoas, onde 8,8% dos seus três milhões de
habitantes são idosos.5

Considerando-se que o processo de
envelhecimento traz aos indivíduos maior
vulnerabilidade às limitações e incapacidades
decorrentes das condições adversas do meio
físico, social ou afetivo,6,7 a Organização
Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu, em 2005,
o conceito de envelhecimento ativo, segundo o
qual todas as ações voltadas aos idosos deverão
ser fundamentadas no princípio de otimização
das oportunidades de saúde, participação e
segurança.8

Dentro desta perspectiva, a implementação de
medidas para ajudar os velhos a se manterem

Abstract
Aim: to compare socio-economic and cultural data from participants of a
University Open to Seniors of a university in the State of Alagoas to equivalent
data from the Brazilian and Alagoas’ state population of the same age group.
Method: A comparative cross-sectional study conducted with 460 participants from
the three first classes of the University for the Third Age (UATI) of a public
University in Alagoas. The participants were compared to the population of
Alagoas state and Brazil by: sex, age, education, household composition, income
and occupation, describing also the marital status, participation in community
activities, expectations regarding UATI and the way the student had learned of
the UATI program. Results: The students of this UATI show statistically significant
difference as compared to the population of Alagoas and Brazil regarding the
distribution of sex, age, type of residence, education and occupation (p≤ 0.05).
Most are married, active in the religious community, seeking personal growth,
and leisure and distraction in UATI and heard of UATI through television and
friends. Conclusions: the profile found does not reflect the Brazilian reality, stressing
the need for UATIs, such as programs to promote health, including the elderly of
socio-economic and cultural disadvantaged classes.

Key words: Aged.
Promotion of health.
Universities. Aging
health,.Aging.

ativos, saudáveis e inseridos socialmente torna-se
uma necessidade e, sobretudo, uma
responsabilidade por parte das universidades, pelo
seu papel de formação educacional, política, de
integração e de agente social.3,9 Neste contexto,
surgem as Universidades Abertas à Terceira Idade
(UATIs), com o objetivo de oferecer atividades
voltadas às necessidades e à valorização deste
público, visando à reinserção social do indivíduo
idoso ou com idade próxima a 60 anos.7,10-13 Para
isto, as UATIs têm como importantes princípios
oferecer atividades que tenham relevância social,
não com o intuito exclusivo de ocupar o tempo
livre deste, e sim preocupando-se com a
qualificação e formação de recursos humanos,
promoção, cuidado e manutenção da saúde,
mediante estratégias de lazer, ensino, cultura e
pesquisa.2,13,14

A distribuição das UATIs no Brasil é desigual,
havendo maior concentração nas regiões mais
desenvolvidas (Sul e Sudeste), e, consequen-
temente, os estudos relacionados a esta parcela
nas regiões Norte e Nordeste também se
encontram defasados, o que influencia
sobremaneira no planejamento e acompanha-
mento de políticas públicas nessas regiões.12 Dessa
forma, existe a necessidade de se conhecer melhor
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essa população, a fim de adequar as ações às
preferências e necessidades da população idosa,
sendo a contribuição deste estudo apresentar
resultados em parte da Região Nordeste.

Com base nos aspectos comentados, o presente
estudo objetivou comparar os dados
socioeconômicos e culturais de alunos de uma
Universidade Aberta à Terceira Idade de uma
instituição de ensino superior pública alagoana
aos dados equivalentes da população de Alagoas
e do Brasil,  de mesma faixa etária.

MÉTODO

Este é um estudo comparativo entre o perfil
socioeconômico e cultural dos 460 participantes
da única, à época, Universidade Aberta à Terceira
Idade (UATI) pública de Alagoas, ligada a uma
instituição de ensino superior estadual, e os dados
da população de Alagoas e do Brasil, em relação a
sexo, idade, escolaridade, composição do
domicílio, renda e ocupação. Além disso, foram
descritos o estado civil, a participação em
atividades na comunidade, as expectativas em
relação à UATI e a forma de divulgação pela qual
o aluno se utilizou para tomar conhecimento da
existência desta UATI.

Os sujeitos incluídos nesta pesquisa
corresponderam aos alunos das três primeiras
turmas de um projeto de extensão que integra
um programa de extensão interdisciplinar na
área do envelhecimento, tendo como público-
alvo pessoas de 50 anos ou mais, em sua maioria
independente e ativa. As atividades foram
iniciadas no segundo semestre de 2006, tendo
sido as duas primeiras turmas de duração
semestral, e da terceira em diante, anual. Foram
oferecidas atividades diversas, como o curso
denominado Envelhecimento Ativo, no qual
foram tratados assuntos sobre saúde, cultura e
sociedade na frequência de três vezes por
semana, e oficinas de temas variados, incluindo
inglês, espanhol, artes, informática, equilíbrio
e postura, dança, origami, biodança e etiqueta
social.

Os dados dos alunos da UATI foram
adquiridos por consulta aos questionários, nos
quais havia questões investigativas a respeito das
variáveis analisadas neste trabalho, preenchidos
por estes no ato da matrícula. Os dados nacionais
e de Alagoas foram obtidos nos principais bancos
de dados brasileiros: o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística (IBGE),1 a síntese dos
indicadores sociais relativas a idosos em 2007, e a
Pesquisa “Idosos no Brasil-2007”, realizada pelo
Serviço Social do Comércio (SESC).15 A análise
das idades foi realizada seguindo-se as proporções
das faixas etárias sugeridas pelo IBGE (2007), assim
como nas variáveis sexo, escolaridade, renda,
composição do domicílio e ocupação. O estado
civil foi descrito traçando-se comentários
comparativos com os dados advindos do SESC.

Os dados foram tabulados e processados pelo
aplicativo para microcomputador Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versão 16.0. Aplicou-se o
teste qui-quadrado para comparação das variáveis
gênero, faixa etária, renda e domicilio entre a
UNCISATI (Universidade Aberta à Terceira Idade
da Universidade Estadual de Ciências da Saúde de
Alagoas) e os dados disponiblizados na literatura.
Utilizou-se o teste exato de Fisher para as variáveis
escolaridade e ocupação, quando 20% das
frequências esperadas ou teóricas foram inferiores
a 5 ou quando qualquer uma delas foi inferior a 1.
Os valores foram considerados significativos para
p menor que 0,05 (p<0,05). O valor do erro beta
admitido foi de 0,1.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da UNCISAL,
protocolo número 824, tendo-se respeitado todos
os preceitos éticos, conforme a Declaração de
Helsinque e a Resolução nº 196/96 (BRASIL,
1996), garantidos aos sujeitos da pesquisa, entre
outros, os direitos ao sigilo das informações e à
privacidade.

RESULTADOS

Conforme pode ser visualizado na tabela 1,
no que se refere à distribuição da frequência por
sexo da população estudada, verificou-se que a
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maioria dos alunos da UATI é de mulheres, assim
como acontece em Alagoas e no Brasil. No
entanto, a distribuição da população por sexo

na UATI é diferente, estatisticamente
significante, da encontrada em Alagoas e no Brasil
(p<0,001).

Tabela 1 -  Distribuição da frequência (%) de sexo da população da UATI, de Alagoas e do Brasil.

Mulheres Homens Total

Nacional 55,93 44,07 100

Alagoas 55,59 44,41 100
UATI** 93,3 6,7 100

* Fonte: IBGE, Uma análise das condições de vida da população brasileira, 2007; **(p < 0,001).

A comparação dos dados da UATI aos de
Alagoas referentes à distribuição da frequência da
idade demonstrou diferença estatisticamente

significante (p=0,024), assim como a comparação
aos dados brasileiros, cuja diferença foi ainda
maior (p < 0,001) ( tabela 2).

Tabela 2 - distribuição da frequência (%) da idade da população da UATI, de Alagoas e do Brasil.

50 A 59 60 A 64 65 A 69 70 A 74 75 A 79 > 80 Total

Nacional* 25,02 23,01 18,56 14,11 9,65 9,65 100

Alagoas* 42,14 16,35 13,84 10,69 6,92 10,06 100

UATI 48,10 21,30 18,50 5,80 4,70 1,70 100

* Fonte: IBGE, Uma análise das condições de vida da população brasileira, 2007.

Em relação à análise da renda da UATI, também
se verificou diferença estatisticamente significante,

tanto quando comparada à população de Alagoas
(p < 0,001), quanto à do Brasil (p < 0,001).

Tabela 3 - Distribuição da frequência (%) da renda da população da UATI, de Alagoas e do Brasil.

aposentados pensionistas aposentados e
pensionistas

outras - individual e
familiar

Total

Nacional 57,1 12,1 7,4 23,4 100

Alagoas 65,4 6,1 7,3 21,2 100

UATI** 43,6 5,8 5,2 45,4 100

* Fonte: IBGE, Uma análise das condições de vida da população brasileira, 2007; ** p < 0,001.
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Quando comparada a distribuição da
frequência de escolaridade da UATI aos dados
de Alagoas e do Brasil, apresentados na tabela
4, houve diferença estatisticamente significante
(p < 0,001). Verifica-se que a grande maioria

da população da UATI (78.7%) estudou mais
de nove anos, dado oposto ao da população
de Alagoas e do Brasil, em que as pessoas com
tal nível de escolaridade correspondem à
minoria.

Tabela 4 - Distribuição da frequência (%) da escolaridade da população da UATI, de Alagoas e do
Brasil.

< 1 ano 1 a 3 anos 4 a 8 anos > 9 anos Total

Nacional 33,5 20,6 31,5 14,4 100

Alagoas 60,6 14,4 16,7 8,3 100

UATI** 14,3 0,3 6,7 78,7 100

* Fonte: IBGE, Uma análise das condições de vida da população brasileira, 2007; ** p < 0,001.

No que se diz respeito à composição do
domicílio, apresentada na tabela 5, verificou-se
diferença estatisticamente significante quando a

UATI foi comparada aos dados de Alagoas
(p=0,033) e, de forma mais expressiva, à do Brasil
(p < 0,001).

Tabela 5 - Distribuição da Frequência (%) da composição do domicílio da população da UATI, de
Alagoas e do Brasil.

sozinho casal sem
filhos

sem filhos e com
outros

com filhos e
outros *

Outros * Total

Nacional* 13,2 22,3 10,7 44,4 9,4 100

Alagoas * 10,9 16,3 13,2 51,6 8 100

UATI 8,9 10,9 12,5 65,8 1,9 100

* Fonte: IBGE, Uma análise das condições de vida da população brasileira, 2007.

No que se refere à posição na ocupação de
trabalho principal da população estudada, a UATI
se mostrou diferente da população alagoana e
brasileira (p < 0,001). A maioria dos alunos
(60,4%) possuía algum tipo de vínculo
empregatício. Nenhum indivíduo deste estudo
foi classificado como trabalhador doméstico ou
trabalhador somente para consumo próprio. Em

comparação com os dados nacionais e de Alagoas,
destacou-se significante disparidade em relação ao
tipo de ocupação atual, visto que os dados
nacionais e estaduais demonstram que a maioria
dos idosos trabalha por conta própria, ao
contrário dos dados encontrados na UATI, cuja
maioria se classifica como possuir algum tipo de
vínculo empregatício, como descrito na tabela 6.
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No que concerne ao estado civil da população
estudada, visualizada na tabela 7, a maioria
(41,96%) dos alunos da UATI é casada, à
semelhança do que se observa na pesquisa nacional
realizada pelo SESC (52%), seguida dos solteiros e
viúvos e, em menor proporção, os divorciados.
Quando comparados aos dados do SESC,
percebem-se diferenças percentuais, pois o percentual
de solteiros nacional (6%) é bem menor do que a
taxa encontrada (30,87%) neste estudo, e em relação

ao número de viúvos, o contrário aconteceu, onde
o índice menor se deu na UATI (17,60%) estudada,
enquanto que no SESC foi de 34%.

Analisando-se estes dados segundo o sexo,
observa-se que, dentre os homens, não havia
viúvos no público da UATI As mulheres foram
responsáveis por 17,60% do total de viúvos. Na
pesquisa do SESC, a maioria dos viúvos foi
formada pelas mulheres (48%), enquanto que os
homens corresponderam à minoria (14%).

Tabela 6 - Distribuição da Frequência da posição na ocupação no trabalho principal da população da
UATI, de Alagoas e do Brasil.

Nacional Alagoas UATI**

Empregado 16,8 11,5 60,4

Militar e Estatutário 4,5 4,1 15

Conta própria 39,9 44,5 15,1

Consumo próprio 22 24 0

Sem remuneração 5,2 6,4 9,7

Trabalhador Doméstico 4,7 2,6 0

Total 100 100 100

* Fonte: IBGE, Uma análise das condições de vida da população brasileira, 2007; ** p < 0,001.

Tabela 7 - Distribuição numérica e percentual dos dados relacionados ao estado civil da população da
UATI.

Estado civil Brasil*

Fem.     Masc.

UATI

Fem.                    Masc.

Total (%)

% % N % N % Nacional UATI

Casado 37 73 176 38,26 17 3,70 52 41,96

Solteiro nc nc 134 29,13 8 1,74 6 30,87

Viúvo 48 14 81 17,60 0 0 34 17,60

Divorciado nc nc 38 8,26 4 0,87 nc 9,13

Outro nc nc 1 0,22 1 0,22 nc 0,44

nc – não consta na pesquisa do SESC onde os dados foram coletados.
* Fonte: SESC, Idosos no Brasil: vivências, desafios e expectativas na terceira idade, 2007.
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Em relação à participação dos alunos da UATI
em outras atividades da comunidade em que se
encontram inseridos, a maioria (46,1%)
participava de atividades religiosas, sendo 43,7%
deles, mulheres;  11,3% dos indivíduos realizavam
algum tipo de atividade física. Participavam de
atividades filantrópicas 7,1% dos indivíduos, e
frequentavam grupos de convivência 3% dos
integrantes deste estudo. As atividades exercidas
na comunidade foram qualificadas como uma
atividade profissional (seu trabalho) por 29 (6,3%)
dos alunos. Dezesseis (3,5%) dos participantes do
estudo não foram classificados em nenhuma das
categorias acima citadas, mas desenvolviam algum
outro tipo de atividade que não fora contemplada
nas opções oferecidas. Dos participantes, 7,2%
não exerciam atividades em suas comunidades.

Sobre suas expectativas em relação à UATI,
45,2% dos alunos almejavam por crescimento
pessoal, e 32,4% buscavam a UATI objetivando
lazer e distração. Visavam à prática de atividades
culturais 8,7% dos participantes, e à educação,
3,7% dos alunos. Matricularam-se na UATI com
o objetivo de alcançar conhecimentos em saúde
5% dos alunos, e 2,2% dos alunos buscavam
conhecimentos sobre seus direitos civis.
Selecionaram outro motivo não explicitado nas
opções do questionário 1,9% dos alunos.

Em relação à forma como tomaram
conhecimento da UATI, a televisão mostrou-se o
meio ao qual mais se recorreu para divulgação,
utilizada por 37,7% dos participantes, sendo
33,7% deles, mulheres. A segunda forma mais
comum de divulgação foi a realizada
informalmente entre os participantes ou ex-
participantes, responsável por 25% dos casos, dos
quais 24,6% eram  mulheres. A divulgação
realizada por funcionários da instituição
correspondeu a 10,6% dos casos, 10,4% deles,
mulheres. Tomaram conhecimento da UATI por
meio de jornais impressos 10% dos alunos sendo
9,1% mulheres, 2% do público da UATI,
souberam desta através de informações em centros
de convivência, sendo todas mulheres.
Registraram que tomaram conhecimento da UATI
via rádio 1,1%, onde 0,7% eram mulheres, e de
outra forma não contemplada nas opções

oferecidas na ficha de inscrição 10,2% dos
participantes deste estudo, sendo 9,8% mulheres.

DISCUSSÃO

A maior concentração de mulheres em relação
a homens verificada na população da Universidade
Aberta da Terceira Idade, em foco neste estudo
(tabela 1), quando comparada às proporções na
população de Alagoas e do Brasil, aponta o
resultado que em geral é encontrado nos trabalhos
de perfil em UATIs, demonstrando que a
participação masculina dificilmente passa de
20%.2,11 Além de o processo de envelhecimento se
apresentar com predominância feminina e a
expectativa de vida da mulher ser mais alta que
do homem,16,17 esta conjuntura pode também se
justificar pelo pouco interesse provavelmente
despertado em homens por este tipo de atividade
com caráter cultural, educacional, lúdico e social,
sobretudo num estado culturalmente tradicional,
em que existe preconceito acerca da participação
destas atividades, anteriormente caracterizadas
como femininas.

De acordo com o exposto na tabela 2, a
população estudada apresenta predomínio de
indivíduos ainda não considerados idosos (até 59
anos) e idosos jovens (até 69 anos).3 Isso se explica
pelo fato de o envelhecimento da população
brasileira ser um processo recente, embora seja
um dos mais acelerados do mundo,
determinando essa concentração dos idosos em
faixas etárias mais jovens. No entanto, esta
concentração UATI é maior do que a encontrada
na população, o que condiz com relatos de outras
experiências de UATIs,2,10 nos quais os
participantes são descritos como tendo perfil de
saúde satisfatório, em sua maioria independentes,
com boa cognição e desejo de estabelecer e manter
contato social.

As diferenças de renda da população estudada
em relação às populações alagoana e brasileira (tabela
3) demonstram que os participantes da UATI ainda
se encontram economicamente ativos, sem terem se
aposentado, possivelmente pelo fato de
predominarem adultos maduros e idosos jovens.
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Além disso, devido ao fato de a Região Nordeste
apresentar um baixo nível de poder aquisitivo e baixos
valores de aposentadoria e/ou pensão, muitos idosos
se mantêm ativos ou dependendo dos familiares na
tentativa de manter o padrão de vida.

Em relação à composição do domicílio,
conforme se visualiza na tabela 5, a maior parte
dos alunos mora com filhos e outros,
constituindo, desta forma, um grande número de
domicílios multigeracionais, de modo semelhante
ao que ocorre em Alagoas e no Brasil, o que pode
favorecer o fortalecimento das relações familiares,
proporcionando aos idosos e aos familiares mais
jovens a convivência intergeracional, além de
permitir que esses indivíduos atuem como
provedores de parte da renda familiar.16,19,20 Apesar
destes aspectos positivos, a inserção familiar do
idoso neste ambiente pode, contrariamente,
provocar conflitos, afetando diretamente a
qualidade de vida do idoso.21

Na UATI estudada, a distribuição dos idosos
morando sozinhos ou com cônjuges, sem filhos,
difere não só da população de Alagoas e do Brasil,
como também do que foi observado em outras
pesquisas em UATIs (Universidade do Estado do
Rio de Janeiro-UERJ e Universidade Federal de
Pernambuco-UFPE),2 em que se verificou um
número de idosos morando sozinho superior aos
valores nacionais, enquanto que no presente
estudo os números encontrados foram menores
que os dados de Alagoas e nacional. Isso pode ter
ocorrido pelo fato de a população deste estudo
apresentar maior dependência econômica familiar
por ser Alagoas o estado que apresenta maior
disparidade e desigualdade social, o que não
possibilita ao idoso manter-se em uma casa
sozinho, nem seus familiares se manterem em
outra casa por precisarem, da aposentadoria de
pais e avós para sobreviver. Este dado, no entanto,
configura-se como protetor para os idosos desta
UATI: mesmo que morar sozinho seja uma
escolha, este dado é considerado como um fator
de risco aumentado para a saúde deste indivíduo,
ao se pensar nas chances de suscitar um processo
de isolamento (pela dificuldade de contato com
outros familiares), perda de autonomia (dentre
outros fatores, pelo aumento do risco de queda)

e inadequado apoio familiar, o que se torna
minimizado nesta população da UATI, pelo
pequeno percentual evidenciado de moradia
unipessoal.10,21

No que se refere à ocupação dos sujeitos,
demonstrada na tabela 6, a maioria possuía algum
vínculo empregatício, resultado que se contrapõe
aos dados socioeconômicos nacionais e do Estado
de Alagoas, indicando que pequena parcela da
população idosa estava empregada. Tal divergência
pode ser entendida à luz da diferença do nível de
escolaridade entre as populações comparadas neste
estudo, ou seja, o melhor nível de escolaridade
dos alunos da UATI, se comparada a do grupo
da população em geral. É uma circunstância que
pode ter conferido ao grupo pesquisado
possibilidades de inserção ao mercado de
trabalho, para as quais a maioria da população
idosa brasileira está aquém. Os dados também
diferem dos encontrados em UATI
pernambucana, na qual a maioria das mulheres,
de níveis socioeconômicos e culturais semelhantes
aos da UATI alagoana, relatou ter ocupação
anterior de dona de casa.2 O autor desta descrição
em Pernambuco atribui seus resultados ao fato
de estas mulheres terem pertencido a uma classe e
uma época onde o papel principal da mulher era
o cuidado da casa e da família. Assim, pode-se
atribuir a diferença de ocupações a uma
particularidade da população do presente estudo.

Pôde-se verificar ainda que os alunos da UATI
pesquisada divergem da maioria da população
idosa brasileira e de Alagoas, bem como de outros
estudos10 no que diz respeito à pequena
porcentagem de sujeitos que referem trabalho por
conta própria, possivelmente explicada pela
escolaridade. A proporção de idosos com
escolaridade inferior a um ano em Alagoas,
demonstrado na tabela 4, aproxima-se do dobro
da proporção de idosos da população em geral,
refletindo a situação de precariedade a que aqueles
idosos estão submetidos, tendo-se em vista que o
baixo nível educacional figura dentre os fatores
que, associados entre si, comprometem o processo
de senectude, trazendo grandes danos para sua
qualidade de vida, sendo eles a idade avançada e o
sexo feminino.1,9,15,20 A isto se sobrepõe o fato de
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que o acesso à educação na época em que nossos
idosos eram crianças era mais difícil, sobretudo
para as mulheres.

Na mesma tabela, verifica-se que a população
que chega à UATI não reflete, em termos de
escolaridade, a realidade geral, pois 78,7% têm
mais que nove anos de estudo, e apenas 14,3%
apresentam menos que um ano de estudo, ou seja,
trata-se de idosos em melhor condição
socioeconômica e cultural, e menor situação de
vulnerabilidade do que a maioria da população
no Estado de Alagoas. Uma das hipóteses para
explicar esta situação é a de que, devido à baixa
renda da maioria da população alagoana, os idosos
necessitam trabalhar e, portanto, não apresentam
o tempo livre que se espera nesta etapa da vida,
não sendo a escolaridade em si o motivo direto
da restrição da participação, visto que a maioria
das atividades oferecidas da não exige uma
escolaridade mínima. Por outro lado, o termo
“universidade aberta”, ainda pouco difundido na
Região Nordeste, pode passar à população a ideia
associada à de uma universidade na qual não se
ingressa caso não haja escolaridade e aprovação
em avaliações no formato tradicional de provas.

Neste sentido, é preciso que as UATIs
busquem atrair para si esta população, até então
comumente excluída deste tipo de projeto, tendo-
se em vista também que, quanto maior a
escolaridade, maior a chance de sobrevivência e
de resistência às demandas do dia a dia, e,
portanto, torna-se imprescindível que o processo
educacional e de aprendizagem se estenda por toda
a vida. O planejamento das ações educacionais
nesse tipo de instituição deve considerar as
necessidades do grupo e individuais, como
também respeitar a heterogeneidade da
população, buscando atingir uma parcela mais
representativa do todo.7,10

Em relação ao estado civil, apresentado na
tabela 7, observa-se um importante percentual de
mulheres viúvas, tanto no Brasil e em Alagoas,
quanto na UATI, embora nesta a proporção tenha
sido um pouco menor, o que se justifica por se
tratar de indivíduos mais jovens, em boa parte
ainda casados. A grande proporção de viúvos

acontece com os idosos, em sua maioria mulheres,
pelo fato de elas viverem mais que os homens,
além de a maioria delas ter-se casado com homens
um pouco mais velhos. Quando ocorre o
divórcio, os idosos tendem a se casar novamente
com mulheres bem mais jovens, diferentemente
das idosas.2,10,15,16

Em relação à participação nas atividades em
comunidade, conforme apresentado nos
resultados, na população estudada, observou-se
que a maioria dos estudantes da UATI direcionava
seu tempo livre às atividades religiosas, de forma
semelhante ao encontrado em estudo anterior,2

em que a prática de atividades religiosas está entre
as mais realizadas pelas idosas da UATI de
Pernambuco. Semelhanças entre ambos os estudos
também foram verificados em relação à prática
de atividade física, relatada por pequena parcela
das amostras (11,3% dos participantes da UATI
alagoana e 5,19% das idosas em Pernambuco).

A maior parcela dos participantes da UATI
via no programa uma forma de buscar crescimento
pessoal, lazer e distração. Em estudo anterior, de
proposta para a implantação de uma Universidade
à Terceira Idade em Joinville, verificou-se que,
quando questionados sobre o interesse de retornar
à escola, 69% dos idosos entrevistados
responderam que queriam retornar os estudos, e
49% deles declararam que o maior interesse estava
em melhorar o nível cultural.13 Neste sentido, por
meio dos dados anteriormente apresentados, cabe
salientar que as propostas e objetivos das UATIS
estão afinadas com os anseios de seu público-alvo,
já que trazem como propostas oportunidades de
acesso à educação, cultura e lazer, proporcionando
a interação social. Por outro lado, proporcionar
educação, cultura e lazer a idosos são formas de
se alcançar outro objetivo: o de se promover
saúde, que apareceu em poucos relatos dos idosos,
talvez por desconhecerem esta função,
possivelmente pouco divulgada como tal na
sociedade. A capacidade de interagir socialmente
é fundamental para o idoso, a fim de que ele possa
conquistar e manter as redes de apoio social e
garantir maior qualidade de vida.18 A
possibilidade de conhecer melhor os mecanismos
biológicos, sociais e culturais envolvidos com esta
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faixa etária, propiciado pela UATI, também pode
proporcionar ao idoso melhor gerenciamento
sobre sua condição de saúde.

A maioria dos participantes deste estudo
obteve informações sobre a UATI por meio da
televisão, o que mostra a importância deste meio
de divulgação para a disseminação das propostas
deste programa. A divulgação entre amigos e
através dos funcionários da UATI foi,
respectivamente, a segunda e terceira maior
frequência relatada. Nota-se, portanto, a
importância do envolvimento de todos os
profissionais da universidade na divulgação desta
proposta, assim como o investimento na satisfação
do público-alvo, pois foram eles um dos maiores
meios de disseminação deste programa. Percebe-
se que poucos selecionaram ter obtido
informações através de meios impressos (jornais).
Pode-se atribuir esse fato à pouca divulgação
através desta ferramenta, sendo importante, assim,
intensificar a disseminação do programa através
de outros meios de comunicação, já que através
dele é possível esclarecer mais a população-alvo e
aqueles a ela ligados, sobre este programa.

CONCLUSÃO

O perfil encontrado não reflete a realidade
brasileira, à semelhança do que se encontra em
outras UATIs brasileiras, ressaltando a
necessidade de que elas, enquanto programas

de promoção à saúde, incluam os idosos de
classes socioeconômicas e culturais menos
favorecidas.

Os dados se limitam a um estado que tem
índices sociais perversos e diversos em relação aos
demais do próprio Nordeste. Por só haver
registros de estudos semelhantes nesta região no
Estado de Pernambuco, é evidente a necessidade
de se ampliar as pesquisas sobre o tema.

Estudos desta natureza permitem maior
fundamentação, tanto aos projetos em andamento,
quanto aos planejados, no sentido de se identificar
as atividades condizentes com os anseios e
realidade dos que frequentam a UATI, visando,
porém, a atingir também uma parcela da
população não contemplada.
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Resumo
Introdução: Atualmente, a demência representa um significativo problema de saúde
pública pela longa extensão e complexidade de manifestações funcionais,
emocionais e consequências sociais, tanto para os idosos quanto para seus
familiares. O diagnóstico de demência tem como base a investigação do declínio
cognitivo em populações de risco. Objetivo: Esta pesquisa teve como objetivo
avaliar o estado mental de pacientes com 60 anos ou mais, frequentadores do
Programa Municipal da Terceira Idade, em Viçosa MG, e sua relação com os
fatores relacionados à situação de saúde. Métodos: Realizou-se um estudo
transversal com 74 idosos. Foram excluídos os idosos sem escolaridade. O
procedimento de coleta de dados adotado foi a aplicação do questionário para a
avaliação das características epidemiológicas e dos fatores relacionados à saúde
e o teste do Mini-Exame do Estado Mental. Resultados: Dentre os idosos avaliados,
encontrou-se uma prevalência de declínio cognitivo de 36,5%. A média de
pontuação no MEEM foi de 19,48 pontos e a média da idade dos idosos foi de 68,5
anos. Discussão: Os resultados encontrados mostram que o menor nível de
escolaridade tem influência negativa no exame do estado mental dos idosos.
Conclusão: Conclui-se que é alto o número de idosos identificados com declínio
cognitivo, resultado que revela que o Teste MEEM é influenciado pela variável
escolaridade e, como mostrado em outros estudos, o ponto de corte utilizado
deve ser ajustado à escolaridade.

Abstract
Introduction: Currently, dementia is a meanly problem in public health due to the
long extension and complexity of functional and emotional manifestations and
social consequence, to the elderly and their relatives. The diagnosis of dementia
is based on investigation in the cognitive decrease in risk population. Objective;
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INTRODUÇÃO

A demência é uma das mais importantes causas
de morbi-mortalidade entre os idosos, e é
caracterizada como uma síndrome crônica cujas
características principais são representadas pelo
declínio da memória, declínio intelectual e de
outras funções como: linguagem, praxia,
capacidade de reconhecer e identificar objetos,
abstração, organização, capacidade de
planejamento e sequenciamento, mudanças no
comportamento ou na personalidade, além do
prejuízo no desenvolvimento psicossocial. O grau
de incapacidade aumenta com o avanço do
declínio cognitivo.1

Atualmente, a demência é o problema de saúde
mental que mais cresce em importância e número,
com estimativas apontando que sua incidência
anual cresce sensivelmente com o envelhecimento,
de 0,6%, na faixa dos 65-69 anos, para 8,4%
naqueles com mais de 85 anos; sua prevalência
passa de 5% nos idosos com mais de 60 anos para
20% naqueles com mais de 80 anos.2,3

De acordo com Lopes e Botino, a prevalência
média de demência na população variou entre
2,2% na África, 5,5% na Ásia, 6,4% na América
do Norte, 7,1% na América do Sul e 9,4% na
Europa. No Brasil, descreveu-se uma taxa de
prevalência intermediária de 7,1%.4

Estudo realizado no município de Santo Antônio
de Pádua, Rio de Janeiro, avaliou 341 idosos pelo

This research aims to evaluate the mental state in patients aged 60 years old or
more, participants in the City Program for the Elderly, in Viçosa MG, and their
relation with the factors concerning the health situation. Methods: A cross-sectional
study with 74 aged was conducted, excluding the aged who had low educational
level. Data collection consisted of a questionnaire application to evaluate the
epidemiologic characteristics and the facts concerning health and the Mental
State Small-Exam. Results: Among the evaluated elderly, we found a prevalence in
a cognitive decline of 36.5%. The score average in the MEEM was 19.49 points
and the average in the aged was 68.5 years old. Discussion: The results show that
the small level in frequency to school has a negative influence in the metal state
in the elderly. Conclusion: It is high the number of elderly with cognitive decline,
and the result shows that the MEEM influences educational level, what makes it
difficult to interpret the results in elderly with low educational level.

Key words: Elderly.
Evaluation. Cognitive
decline. Mental state small
exam. Dementia.

Mini-Exame do Estado Mental e encontrou uma
prevalência de declínio cognitivo de 16,61%.5 Já em
outro estudo realizado em Catanduva, São Paulo,
em que foram avaliados 1.660 idosos, constatou-se
uma prevalência de 7,1%.6

As síndromes demenciais são caracterizadas
pela presença de declínio cognitivo progressivo e
representam um significativo problema de saúde
pública, pela longa extensão e complexidade de
manifestações funcionais, emocionais e
consequências sociais, tanto para a pessoa idosa
afetada quanto para seus familiares.7,8,9

O comprometimento cognitivo afeta a
capacidade funcional do indivíduo no seu dia a
dia, implicando perda de independência e
autonomia, a qual varia de acordo com o grau de
gravidade, com consequente perda da qualidade
de vida do idoso. A noção de autonomia, no que
tange à interdependência desta com uma memória
íntegra, reside na capacidade individual de cuidar
de si mesmo, executar tarefas que lhe permitam a
adaptação psicosocial e ser responsável pelos
próprios atos.10,11

Segundo Veras et al.,12 o impacto da demência
(e de desordens a ela relacionadas) sobre a família
do indivíduo e a sociedade não deve ser
subestimado. Vários são os fatores de risco a ela
associado, tais como: a natureza marcadamente
dependente da idade, que caracteriza a deficiência
cognitiva, a predominância de mulheres (como
resultado do fator idade), a acentuada importância
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dos fatores socioeconômicos e associação com a
incapacidade de desempenhar as atividades
cotidianas.

O estudo específico das capacidades cognitivas
da população idosa objetiva avaliar, num primeiro
estágio, a prevalência de declínio cognitivo.
Diversos instrumentos foram desenvolvidos, nos
últimos anos, com o objetivo de auxiliar na
investigação de declínio cognitivo em indivíduos
de risco, como é o caso dos idosos. O Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM) é a escala mais
utilizada para rastreamento do comprometimento
cognitivo.2,15

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) é
uma escala de avaliação cognitiva que auxilia a
investigação e a monitoração da evolução de
declínio cognitivo em indivíduos com risco de
demência, como o caso dos idosos. Desde que
foi proposto por Folstein et al.,13 vem sendo
amplamente utilizada no mundo. No Brasil, o
MEEM foi inicialmente proposto por Bertolucci
et al.,14 os quais observaram que o escore total do
MEEM dependia do nível educacional. A
associação entre o baixo escore do MEEM e a idade
avançada também já foi descrita, mas sua
associação com outros fatores ainda não foi
investigada em estudos de base populacional.2,15

O declínio cognitivo interfere na realização
de atividades sociais e ocupacionais, evoluindo
para a perda das capacidades funcionais ou da
autonomia, de acordo com o estágio da
enfermidade. O diagnóstico de demência tem
como base a investigação de declínio cognitivo
em populações de risco com instrumentos como
o Mini-Exame do Estado Mental.8,15 Nesse
sentido, faz-se necessário realizar estudos
epidemiológicos sobre demência. Conhecendo
mais sobre sua etiologia e prevalência, pode-se
contribuir para a orientação mais efetiva das
políticas públicas de saúde e, assim, melhorar a
qualidade de vida no âmbito individual e/ou
coletivo.

Com esse propósito, este estudo teve por
objetivo analisar, em um grupo de idosos
frequentadores do Programa Municipal da

Terceira Idade, em Viçosa, Minas Gerais, a
prevalência de declínio cognitivo e sua relação com
as enfermidades autorreferidas e fatores
relacionados à situação de saúde.

METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo epidemiológico em que
se utilizou o método analítico do tipo transversal
para investigar a prevalência de declínio cognitivo
e sua relação com as características epidemiológicas
e fatores relacionados à situação de saúde dos
idosos, participantes do Programa Municipal da
Terceira Idade do município de Viçosa-MG. Este
programa foi instituído em 1997, sendo resultado
de uma parceria entre o Núcleo de Saúde Pública
(NUSP) do Departamento de Nutrição e Saúde
(DNS), Universidade Federal de Viçosa (UFV),
com a Prefeitura Municipal de Viçosa (PMV),
tendo como objetivo principal promover, por
meio de um processo educativo-preventivo, a
melhoria da qualidade de vida dos idosos.
Segundo o último cadastro (agosto de 2005), o
PMTI atende 1.025 idosos, os quais participam
de atividades físicas e de recreação,  atendimento
médico, odontológico e nutricional.

Seleção da Amostra

Os idosos foram selecionados para o estudo
de forma aleatória simples, a partir da lista de
cadastrados do PMTI. Excluíram-se do sorteio
os idosos que apresentaram deficiências físicas e
mentais, como: limitação na coordenação motora
fina, surdez, dificuldade visual e/ou qualquer tipo
de demências já diagnosticada, uma vez que estas
poderiam interferir no resultado do teste MEEM.

Tendo em vista que a variável escolaridade
também influencia no escore de declínio
cognitivo, só foram incluídos no estudo os idosos
com pelo menos um ano de estudo formal.2

A amostra foi calculada considerando uma
prevalência de declínio cognitivo de no mínimo
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5% da população de idosos.13 Definiu-se um poder
de estudo de 90% e um erro de 5% 17. Deste
modo, foram avaliados 74 idosos.

Coleta e Análise dos Dados

Foi criado um questionário específico para
análise dos aspectos epidemiológicos e dos fatores
relacionados à situação de saúde. Para investigar a
presença de declínio cognitivo, utilizou-se o teste
do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).

Os dados foram obtidos a partir de entrevistas
individuais na sede do programa, realizadas por
uma única pesquisadora. No questionário foram
coletadas as seguintes variáveis:

a. Características gerais dos idosos: sexo, cor,
faixa etária, grau de instrução e estado civil.

b. Fatores relacionados à situação de saúde: se
faz atividade física regularmente, o tipo e a
frequência, sendo considerada como
adequada, uma prática com duração maior
ou igual a 30 minutos e com uma frequência
mínima de três vezes por semana. Foram
considerados tabagistas os indivíduos que
faziam uso de qualquer tipo de cigarro,
independentemente da frequência e da
quantidade, sendo que os mesmos critérios
foram usados para o etilismo. Questionou-
se também sobre a ocorrência de queda nos
últimos 12 meses.

c. Enfermidades autorreferidas e autoper-
cepção do estado de saúde.

Para identificar o declínio cognitivo, foi
utilizado o teste psicométrico do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), versão em português,
validada por Bertolucci et al..14 O MEEM é um
teste de rastreio e triagem mais utilizado no
mundo, pois é simples, de aplicação rápida e
autoexplicativo. É composto por diversas questões
tipicamente agrupadas em sete categorias, cada
uma delas formulada com o objetivo de avaliar
funções cognitivas específicas: orientação, retenção
ou registro de dados, atenção e cálculo, memória
e linguagem. O escore do MEEM pode variar de

um mínimo de 0 até o total máximo de 30 pontos.
Tombaugh & McIntyre18 observaram que a escala
tem boa consistência interna e confiabilidade teste-
reteste (0,8% a 0,95%) e que o ponto de corte 23/
24 tem de boa a excelente sensibilidade e
especificidade para o diagnóstico de demência.2

Para a interpretação dos resultados,
considerou-se a existência de associação entre um
determinado fator de estudo (enfermidades
autorreferidas e fatores relacionados à situação de
saúde) e a presença de declínio cognitivo.

Os dados foram digitados em um banco de
dados no programa Epi-Info versão 6.02. Foram
realizadas análise descritiva e análise bivariada, bem
como estimados os valores de odds ratio brutas com
intervalos de confiança de 95%.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres
Humanos, da Universidade Federal de Viçosa,
Minas Gerais. Todos os indivíduos que aceitaram
participar do estudo assinaram um termo de
consentimento livre esclarecido.

RESULTADOS

Como descrito na tabela 1, dos 74 idosos
entrevistados, 27 obtiveram escore abaixo de 23
pontos, correspondendo a uma prevalência 36,5%
de declínio cognitivo entre os idosos da amostra.
A média de pontuação no MEEM da amostra
total foi de 19,48 pontos (menor pontuação =
13; maior pontuação = 28).

A idade do grupo variou de 60 a 85 anos.
Constatou-se uma predominância de idosos com
idade entre 60 e 69 anos (65%), seguidos dos que
têm entre 70 e 79 anos (32%), e dos que têm mais
de 80 anos (3%). Quando se relaciona a faixa etária
com o declínio cognitivo, verifica-se também que
a maioria dos idosos com declínio cognitivo tem
idade entre 60 e 69 anos (24,32%).

 Os idosos estudados apresentam um baixo
nível de escolaridade, com uma proporção de 91%
de idosos com menos de quatro anos de estudo.
Quanto à situação conjugal, constatou-se que a
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maioria dos idosos é casada (60%) e que, em
relação ao arranjo familiar no domicílio, 28%
moram com cônjuge; 46% moram com o cônjuge
ou não e filhos; 12% moram com o cônjuge ou
não, filhos e netos; e 14% moram sozinhos.

Na análise dos fatores associados ao declínio
cognitivo, chama atenção a associação entre a

escolaridade e a presença de declínio cognitivo.
A razão de chances (odds ratio) mostra que os
idosos com um ano de estudo ou menos tem 3,83
vezes mais chances de ter declínio cognitivo do
que os que tem de um a quatro anos de estudos
[OR= 3,83; IC (1,18; 12,88)]. A associação das
demais variáveis sociodemográficas com o declínio
cognitivo não apresentou significância estatística.

Tabela 1 - Distribuição dos idosos com declínio cognitivo e sem declínio cognitivo segundo fatores
sociodemográficos. Viçosa, MG, 2005.

Variáveis Categorias Total

%

Com Declínio     Sem Declínio
Cognitivo                Cognitivo

%                          %

O R/IC 95%

Faixa etária
60 – 69 anos
70 – 79 anos
80 ou  mais

65
32
3

24,32                      40,5
10,81                      21,6
1,75                        1,35

1,0
1,20 (0,38-3,82)
0,60 (0,02-23,69)

Sexo Masculino
Feminino

26
74

4,1                          21,6
32,4                        41,9

0,24 (0,05 – 1,04)

Cor
Branca
Preta
Parda

14
19
67

6,75                        6,75
8,1                          10,8

21,62 45,98

1,0
1,33 (0,19 – 9,33)
2,13 (0,45– 10,23)

Escolaridade
completa
(em Anos)

1 ano
1 – 4 anos
4 ou mais

50
41
9

25,67                      22,9
9,45                        32,4
1,75 8,1

1,0
3,83 (1,18– 12,88)
6,71 (0,66– 63,53)

Estado Civil
Solteiro/Viúvo/Se
parado
Casado

40
60

17,59                      22,97
18,9                        40,54

0,61 (0,21 – 1,78)

Quanto à prática de atividades físicas, verifica-
se na tabela 2, que 51% dos idosos fazem alguma
atividade, sendo que 79% com uma regularidade
de três vezes ou mais por semana. A modalidade
mais praticada foi a caminhada (28%), realizada
na maioria das vezes sem orientação profissional
(53%). A respeito do tabagismo, a maioria dos
idosos respondeu que não fuma atualmente
(85%), e ainda, 64% responderam que nunca
fumaram. Quanto ao etilismo, 89% não bebe
atualmente, e 81% também não beberam durante
a vida.

Entre aqueles com declínio cognitivo, o
número de fumantes e ex-fumantes também foi
de 6,75% e 12,16%, respectivamente e, com relação

ao consumo de álcool, o estudo mostrou que 4%
bebem ou já beberam.

Os resultados deste estudo mostram que 24% dos
idosos já sofreram algum tipo de queda no último
ano, sendo que, dos que sofreram queda, 10,81%
apresentaram declínio cognitivo e 13,5%, não.

Quanto à relação entre o declínio cognitivo e
os fatores associados à situação de saúde,
observou-se que os idosos que fazem menos
atividades físicas, considerados tabagistas, etilistas
e que já tiveram quedas, têm mais chances de
apresentar declínio cognitivo, embora os
resultados não tenham sido estatisticamente
significantes.
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Na tabela 3, observa-se a distribuição das
doenças autorreferidas pelos idosos e classificadas
segundo o CID-10. A doença mais referida foi a
hipertensão arterial (70%), seguida por síndrome
amnésica orgânica, hipercolesterolemia, problemas
osteoarticulares e tonteira e instabilidade.

No que se refere à autopercepção da saúde,
observou-se que a maioria dos idosos percebeu
sua saúde como boa (72%) e sua saúde com relação

aos outros como melhor ou igual (23%, 61%),
sendo que os idosos sem declínio cognitivo
relataram estes fatores com maior frequência.

Verificou-se nas análises que os idosos com
declínio cognitivo tiveram mais chances de
apresentar hipercolesterolemia, tonteira e
instabilidade, depressão e gastrite, embora os
resultados não tenham sido estatisticamente
significantes. Uma associação significante foi

Tabela 2 – Distribuição dos idosos com declínio cognitivo e sem declínio cognitivo segundo fatores
relacionados à situação de saúde. Viçosa, MG, 2009.

Variáveis Categorias Total
%

Com Declínio  Sem  Declínio
Cognitivo         Cognitivo

%                          %

OR /IC 95%

Faz atividade
física
regularmente

Sim

Não

51

49

18,9 32,43

17,59                        31,08

0,99 (0,35 – 2,83)

Tipo de
atividade
física

Caminhada
Ginástica

Hidroginástica

28
24

12,16                        16,21
6,75                          17,56

1,95 (0,42 – 9,33)

Frequência da
atividade física

1-2 Vezes
por Semana

3 ou Mais Vezes
por Semana

Não Sabem

16

79

5

2,7                             5,4

12,16                         28,37

2,7                             0

1,7 (0,12 – 9,87)

Atividade física
com orientação
profissional

Sim

Não

47

53

6,75                          17,56

10,81                        16,21

0,51 (0,11 – 2,37)

Fuma atualmente
Sim

Não

15

85

6,75                          8,1

29,7                          55,45

1,55 (0,36 – 6,68)

Já fumou
Sim

Não

32

68

12,16                       20,27

24,33                       43,24

1,07 (0,35 – 3,27)

Bebe atualmente
Sim

Não

11

89

4                              6,75

32,55                       56,7

1,05 (0,18 – 5,72)

Já Bebeu
Sim

Não

19

89

4                              14,86

32,54 48,6

0,41
(0,08 – 1,84)

Sofreu alguma queda
no último ano

Sim

Não

24

76

10,81 13,5

25,69 50

1,56
(046 – 5,23)
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encontrada apenas entre a presença de declínio
cognitivo e problema osteoarticular. Assim, idosos
com declínio cognitivo diminuem em 85% a
chance de problema osteoarticular.

Neste estudo, obteve-se uma associação inversa
entre o declínio cognitivo e uma boa autopercepção
da saúde; assim, quem tem declínio cognitivo tem a
chance 59% menor de perceber sua saúde como ruim.

Tabela 3 - Distribuição dos idosos com declínio cognitivo e sem declínio cognitivo segundo enfermidades
auto-referidas e avaliação subjetiva de saúde. Viçosa, MG, 2005.

Variáveis Categorias Total
%

Com Declínio           Sem Declínio
Cognitivo Cognitivo

%                                %

OR/IC 95%

Hipertensão Arterial Sim

Não

70

30

25,67                          44,6

10,81                          18,92

1,01 (0,32 – 3,22)

Síndrome amnésica
orgânica

Sim

Não

42

58

14,86                          27,04

21,62                         36,48

0,93 (0,32 – 2,7)

Hipercolesterolemia Sim

Não

43

57

17,59                         25,67

18,91                         37,80

1,37 (0,47 – 3,96)

Problema osteoarticular Sim

Não

39

61

5,4                             33,78

31,08                         29,72

0,15 (0,04 – 0,57)

Tonteira e instabilidade Sim

Não

19

81

8,1                            10,81

28,39                          52,7

1,39 (0,37 – 5,25)

Diabetes Sim

Não

18

82

4,05                           13,51

32,44                          50

0,46 (0,09 – 2,11)

Distúrbio
comportamentais

Sim

Não

11

89

2,7                              8,1

33,8                            55,4

0,55 (0,07 – 3,38)

Depressão Sim

Não

6

94

2,7                             4,05

33,8                           59,45

1,17 (0,13 – 9,52)

Gastrite Sim

Não

4

96

1,35                           1,35

35,14                         62,16

1,77 (0,0 – 68,16)

Trans tornos tireoidianos Sim

Não

5

95

4,05                           1,35

32,43                         62,17

5,75 (0,49 – 151,87)

Como percebe sua saúde Ótimo

Bom

Ruim

12

72

16

1,35                           10,81

29,72 41,9

5,4                            10,81

5,68 (0,63 – 129,8)

1,00

0,41 (0,13 – 1,26)

Sua Saúde em Relação
aos Outros

Melhor

Igual

Pior

23

61

16

6,75                         16,21

24,32                        36,51

5,4 10,81

1,60 (0,42 – 6,33)

1,00

1,33 ( 0,30 – 6,28)
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DISCUSSÃO

Encontrou-se uma alta prevalência de declínio
cognitivo entre os idosos estudados. No entanto, é
importante considerar que o ponto de corte
utilizado (23 pontos) não foi ajustado pela
escolaridade e, neste caso, o mesmo seria alto para
idosos com baixa escolaridade. No entanto, como é
desejável neste estudo, aumentaria a sensibilidade
do teste para a detecção de um número maior de
casos verdadeiros, ao mesmo tempo em que diminuiu
a possibilidade de idosos com um grau “leve” de
declínio cognitivo não serem diagnosticados.
Segundo as Recomendações do Departamento Científico de
Neurologia Cognitiva e do Envelhecimento da Academia Brasileira
de Neurologia”(2005),19 na utilização do MEEM como
instrumento de rastreio para demência, é necessário
empregar pontos de corte mais elevados para
aumentar a sensibilidade do teste.20 Nitrini et al.19

sugerem “o uso de outro(s) instrumento(s) a posteriori
para a confirmação de perda cognitiva em indivíduos
com escores abaixo de: analfabetos (20); 1- 4 anos de
estudo (25), 4- 8 anos (26,5), 9 -11 anos (28)”.

Laks et al.,21 em 2007, realizaram um estudo
para avaliar normas do MEEM de acordo com a
idade e escolaridade de idosos vivendo em
comunidade. O MEEM total encontrado foi 21,97
(desvio-padrão = 4,48). Nos indivíduos mais
jovens, o MEEM entre os idosos com 1-8 anos de
escolaridade foi 23,90 (desvio-padrão= 3,87) e a
distribuição dos quartis foi 15, 22, 24, 27. Nos
mais idosos, a pontuação dos sujeitos com 1-8
anos foi 23,81 (desvio-padrão= 4,01) e quartis de
15, 22, 24, 27.

Os estudos sobre prevalência da demência
enfrentam grandes obstáculos, tais como ausência
de teste diagnóstico que possa ser aceito como
“padrão-ouro” e dificuldade na utilização de
instrumentos de rastreio validados em outros
países que podem ter acurácia muito diferente,
dependendo de fatores culturais e sociais,
necessitando de adaptação de itens ou de
modificação dos escores de corte.3

Os idosos estudados têm em média 68,5 anos
e são, na maioria, do sexo feminino, de cor parda,
casados e de baixa escolaridade. Os resultados

relativos ao gênero confirmam a tendência
encontrada na literatura nos estudos relacionados
com os idosos segundo os quais, no Brasil, o
número absoluto de mulheres idosas tem sido
superior quando confrontado com o de homens
acima de 65 anos.

No estudo de Lebrão e Laurenti22 sobre saúde,
bem-estar e envelhecimento, realizado em São
Paulo, com 2.143 idosos, encontrou-se a
porcentagem de 58,6% de mulheres, valor bastante
próximo ao encontrado no censo de 2000, que
foi de 59,5%.23 A predominância da população
feminina entre os idosos tem causado repercussões
nas demandas por políticas públicas de saúde. Isso
porque as mulheres estão mais sujeitas a
deficiências físicas e mentais, há uma elevada
proporção de mulheres morando sozinhas em
decorrência da viuvez (14%, em 1998), elas têm
menor nível de escolaridade, menor experiência
de trabalho no mercado formal e menor acesso à
aposentadoria, o que requer maior assistência
tanto do Estado quanto da família.22 No que se
refere à baixa escolaridade, a proporção da
população de idosos alfabetizada é baixa. Segundo
o censo de 2000, 41,1% da população acima de
60 anos eram analfabetos.23

Considerando que o PMTI incentiva a prática
de atividades físicas e oferece aulas de ginástica e
hidroginástica, observa-se que ainda há um
número grande de idosos sedentários e que
praticam atividades físicas sem orientação
profissional. Desta forma, deve-se investir de
maneira efetiva em programas de suporte aos
idosos, destacando-se a importância das atividades
físicas, pois estas, mesmo se iniciadas após os 65
anos, trazem benefícios, tais como: maior
longevidade; melhora da capacidade fisiológica de
portadores de doenças crônicas; redução do
número de medicamentos prescritos; prevenção
do declínio cognitivo; manutenção do status
funcional mais elevado; redução da frequência de
quedas e incidência de fraturas; benefícios
psicológicos, como a melhora da autoestima.24

A respeito do tabagismo e etilismo, a maioria
dos idosos respondeu que não fuma e nem bebe
atualmente, e ainda, a grande maioria nunca bebeu
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e nem fumou durante a vida. Entre aqueles com
declínio cognitivo, esses números também foram
pequenos. Isso é especialmente importante
quando se considera que, no idoso, o hábito de
fumar acelera a perda da densidade óssea, da força
muscular e da função respiratória, além de estar
negativamente relacionada a outros fatores
causadores da perda da capacidade funcional e
interferir no efeito de alguns medicamentos. O
consumo de álcool também pode aumentar a
predisposição do idoso a certas enfermidades
como, por exemplo, desnutrição, enfermidades
hepáticas, gástricas e pancreáticas, bem como
interferir no efeito de medicamentos e aumentar
o risco de quedas.25

Pelos resultados obtidos neste estudo, destaca-
se que uma parcela significativa de idosos já sofreu
algum tipo de queda no último ano. Tais
informações podem ser importantes no
planejamento de programas de prevenção de quedas
para essa população. Estudos realizados em
comunidades americanas mostram que 30% das
pessoas com idade superior a 65 anos caem pelo
menos uma vez ao ano, sendo que 40% delas têm
idade superior a 80 anos. As quedas em idosos têm
como consequências, além de possíveis fraturas e
risco de morte, o comprometimento progressivo
em sua capacidade funcional ao longo do tempo,
na medida em que, pelo medo de cair, os idosos
podem encontrar-se em uma situação de baixa
autoconfiança para realizar atividades do dia a dia.26

Um dado relevante é o alto percentual de
idosos com hipertensão arterial. Dentre as outras
enfermidades mais mencionadas estão a síndrome
amnésica orgânica, a hipercolesterolemia e os
problemas osteoarticualres. Segundo Pacheco e
Santos,27 as principais doenças que acometerão os
idosos, além das mais conhecidas doenças crônicas
não-transmissíveis (hipertensão, diabetes e
neoplasias), serão: demência – principalmente do
tipo doença de Alzheimer; depressão e
osteoporose – as quais requerem cuidados
especializados, dos quais os países em
desenvolvimento não se encontram preparados
para atender as necessidades biopsicossociais dessa
população.

Estudos mostram que as doenças
cardiovasculares foram a primeira causa de morte
entre os idosos brasileiros, aumentando de forma
acentuada com a idade, seguido das neoplasias,
doenças do aparelho respiratório e doenças
endócrinas. A mortalidade por essas causas pode
ser devida, pelo menos em parte, à presença de
fatores de riscos modificáveis como o fumo,
inatividade física, obesidade, dislipidemia e
controle inadequado da hipertensão e do
diabete.28-31

Quanto à autopercepção do estado de saúde,
estudos recentes têm mostrado que os indivíduos
que relatam condições de saúde ruim correm risco
de mortalidade consistentemente mais altos do
que aqueles que reportam melhor estado de
saúde.32

Neste estudo, os resultados referentes à
autopercepção do estado de saúde foram positivos,
pois mostraram que a maioria dos idosos percebeu
sua própria saúde, inclusive com relação à saúde
dos outros, como boa, sendo que os idosos sem
declínio cognitivo relataram estes fatores com
maior frequência.

A autoavaliação da saúde é um dos indicadores
mais usados em pesquisas gerontológicas, porque
prediz de forma consistente a mortalidade e o
declínio funcional. Além disso, a autoavaliação
da saúde reflete uma percepção integrada do
indivíduo, que inclui as dimensões biológicas,
psicossocial e social. Um estudo epidemiológico
com 1.516 idosos, conduzido em Bambuí, Minas
Gerais, sobre os fatores associados à autoavaliação
da saúde, mostrou que 24,7% consideram sua
saúde como boa ou muito boa, 49,2% consideram
razoável, e 26,1% ruim ou muito ruim.32 Já no
estudo de Lebrão e Laurenti,22 anteriormente
mencionado, as autoavaliações de saúde mostraram
que 53,8% dos idosos consideram sua saúde
regular ou má e 46,2% consideram excelente,
muito boa ou boa.

Quando se analisou a relação do declínio
cognitivo com as variáveis faixa etária, sexo, cor,
escolaridade e estado civil, descritos na tabela 4 a
razão de chances (odds ratio) entre a variável
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escolaridade e o declínio cognitivo indica que os
idosos com um ano de estudo ou menos têm 3,83

vezes mais chances de ter declínio cognitivo do
que os que têm de uma a quatro anos de estudos.

Tabela 4 – Razão de chances entre as variáveis econômicas sócio-demográficas com a presença ou não
de declínio cognitivo. Viçosa, MG, 2005.

Variáveis Categorias OR (IC 95%)

Faixa Etária
* 60 – 69 anos

70 – 79 anos
80 ou  mais

1,0
1,20 (0,38 - 3,82)
0,60 (0,02 - 23,69)

Sexo Masculino
Feminino

0,24 (0,05 – 1,04)

Cor
*Branca

Preta
Parda

1,0
1,33 (0,19 – 9,33)
2,13 (0,45 – 10,23)

Escolaridade Completa (em Anos) *1 ano
1 – 4 anos
4 ou mais

1,0
3,83 (1,18 – 12,88)
6,71 (0,66 – 163,53)

Estado Civil
Solteiro/Viúvo/
Separado

Casado

0,61 (0,21 – 1,78)

*- Valor de referência.

Embora este estudo tenha evidenciado somente
a influência da escolaridade com a presença de
declínio cognitivo, no Brasil e em países em
desenvolvimento, essa associação tem sido
encontrada em estudos populacionais sobre
demência utilizando como instrumento de
avaliação o MEEM. No estudo realizado em
Santo Antônio de Pádua, Rio de Janeiro,
anteriormente mencionado, foram avaliados 341
idosos acima de 65 anos pelo MEEM. Seu objetivo
era definir a pontuação global do MEEM de idosos
da comunidade por faixa etária e escolaridade.
Nesse estudo, constatou-se que, nos idosos com
idade entre 65-84 anos, alfabetizados ou não, a
escolaridade e a idade influenciam de modo
significativo nos resultados do MEEM.3

Já em estudo realizado por Almeida,2 com 211
idosos atendidos em um ambulatório de saúde
mental da Santa Casa de São Paulo, buscou-se
investigar o melhor ponto de corte do MEEM
para o diagnóstico de demência e o impacto da

escolaridade e da idade sobre o escore total. Os
resultados desse estudo confirmaram que a idade
e a escolaridade se associam de forma significativa
com o desempenho dos idosos pelo MEEM.

A razão de chances entre os fatores
relacionados à situação de saúde e o declínio
cognitivo não mostrou significância estatística. No
entanto, em relação à ocorrência de quedas,
Carvalho & Coutinho33 relatam que várias são as
características da demência que podem estar
relacionadas ao aumento de quedas nos idosos
como: comprometimento da atenção e da
memória, apraxia, agnosia, desorientação espacial,
deterioração das funções executivas dentre outras.
Esses autores realizaram um estudo sobre a
demência como fator de risco para fraturas graves
em idosos, confirmando que idosos com quadro
demencial apresentam maior risco de caírem e
serem hospitalizados por fraturas do que idosos
sem demência. Acidentaram-se dentro de casa 78%
dos idosos com demência, contra 55% daqueles
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sem a doença. A odds-ratio (OR) não ajustada
mostrou associação positiva [OR=2,0; IC 95%
(1,23-3,2)]. Após o ajuste por fatores de confusão,
houve uma pequena redução dessa associação
[OR=1, 82, 1,03-3,23].

Outros autores encontraram que as chances de
queda aumentam entre mulheres, idosos viúvos,
solteiros ou desquitados, idosos com história
prévia de fraturas, com grau de comprometimento
nas atividades de vida diária e entre os que não
referem a leitura como atividade de lazer, porque
a leitura envolve algumas habilidades cognitivas
específicas como atenção e concentração. Além
disso, eles mostraram a importância da função
cognitiva, especialmente a atenção, como um
importante fator protetor para queda.34

Ao se analisar a associação entre enfermidades
autoreferidas e declínio cognitivo observou-se que
os idosos com declínio cognitivo relataram menos
problemas osteoarticulares do que os idosos sem
declínio cognitivo, com associação estatisticamente
significante. Tal achado pode ser explicado pela
maior frequência de atividade física sem
orientação profissional relatada por este grupo.
Entretanto, em outros estudos, há relatos de que
os indivíduos com declínio cognitivo estariam
mais sujeitos a terem problema osteoarticular.33

CONCLUSÃO

A população estudada é predominantemente
do sexo feminino, com idade entre 60-69 anos,
casados e com baixo nível de escolaridade. Os
fatores relacionados à saúde mostram que o
sedentarismo ainda é alto entre os idosos do
programa, a grande maioria não tem ou teve
hábitos indesejáveis como o fumo e o álcool.

Dentre as enfermidades autorreferidas, destaca-
se a hipertensão, seguida em menor número, mas
também significativo, pela hipercolesterolemia e
a síndrome amnésica orgânica.

Constatou-se uma alta prevalência de idosos
com declínio cognitivo. Tal resultado revela que
o teste MEEM é influenciado pela a variável
escolaridade e, como mostrado em outros
estudos, a utilização de testes cognitivos
combinados com relatos dos informantes pode
melhorar o rastreio de demência leve a moderada
em idosos com baixo nível educacional.4,35 Cabe
lembrar que, em nosso país, o ensino
fundamental é bastante heterogêneo, com
características regionais próprias, o que faz com
que se tenha heterogeneidade no perfil de
respostas. Isso é de particular importância em
estudos populacionais de declínio cognitivo, nos
quais diversos estudos procuraram determinar o
ponto de corte ajustado à escolaridade e estabelecer
condutas padronizadas na aplicação do MEEM.
O consenso da Academia Brasileira de Neurologia
sugere uniformizar as avaliações, para a
comparação entre os estudos.19

Os resultados indicam a necessidade de reforçar
a importância do diagnóstico precoce do declínio
cognitivo, o que permite o tratamento mais eficaz
e possibilita desenvolver ações efetivas que
promovam a melhoria na qualidade de vida dos
idosos.

Contudo, há necessidade de um maior número
de pesquisas que avaliem a presença de declínio
cognitivo e seus impactos na qualidade de vida
dos idosos. Como limitação deste estudo, ressalta-
se o número de idosos avaliados; neste sentido,
novos estudos devem ser realizados a fim de se
avaliar a relação da variável escolaridade com
outros fatores.
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Resumo
O envelhecimento da população brasileira nas últimas décadas propiciou a
criação e efetivação de políticas públicas voltadas para a garantia dos direitos
sociais da pessoa idosa. Tornaram-se crescentes as necessidades de implantar
estratégias que propiciem autonomia, integração social e qualidade de vida para
este grupo etário. O presente estudo objetivou descrever o perfil epidemiológico
dos idosos que participam de grupos sociais da terceira idade do Município de
Iguatu – CE. Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa. A
amostra foi composta por 65 idosos participantes de dois grupos de convivência
do município. A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro e março
de 2009. Os resultados apontaram que a idade média dos entrevistados foi de
69,8 anos (±6,62), 59(90,8%) eram mulheres, 29 (44,6%) eram viúvos e 26(40%)
idosos possuíam entre 4 e 7 anos de estudo. 47,7% (n=31) sustentavam sozinhos
suas residências; 70,7% (n= 46) revelaram não ter vida sexual ativa; 84,6% (n=55)
participavam de outras atividades de lazer extra-grupo; 7,7% (n=05) eram
fumantes e 9,2% (n=06) faziam uso de bebida alcoólica. 90,8% (n=59) realizavam
um ou mais tipos de exercício físico e 53,8% (n=35) avaliaram sua saúde como
regular. Conclui-se que a participação em grupos de convivência permite que a
pessoa idosa se mantenha ativa e incluída nas atividades sociais, promovendo
troca de experiências e melhorando sua autoestima e qualidade de vida.

Abstract
The aging population in recent decades allowed the creation and fulfillment of
public policies to guarantee the social rights of the elderly. There an increasing
need dor strategies that provide autonomy, social integration and quality of life
for this age group. This study aimed to describe the epidemiological profile of
older people participating in social groups of the third age in the City of Iguatu
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população idosa
brasileira é um fenômeno recente e está
fortemente atrelado à melhoria da qualidade de
vida, à tendência de diminuição do crescimento
populacional, ao melhor controle dos agravos e
uma intensa urbanização desse grupo etário. Esse
crescimento da população idosa demanda ações
em diversos setores da sociedade, na busca de
atender de forma digna às necessidades inerentes
dessa faixa etária mais avançada.

A Organização Mundial da Saúde (OMS)
define a população idosa como aquela a partir
dos 60 anos de idade. Esse limite é válido para os
países em desenvolvimento, mas admite-se um
ponto de corte de 65 anos de idade para os países
desenvolvidos, pela tradição destes em utilizarem
esse índice há várias décadas.1

A caracterização das condições de saúde dos
idosos requer informações detalhadas sobre
diferentes aspectos da vida desses indivíduos. Nos
países desenvolvidos, é crescente o número de
investigações que abordam as associações entre a
saúde dos idosos e os determinantes demográficos
e socioeconômicos, as doenças crônicas e a
capacidade funcional. Uma forma de conduzir
esse tipo de estudo é o levantamento de
informações sobre a qualidade de vida e as
condições do estado de saúde, considerando
diversos aspectos da vida do indivíduo.

- CE. This is a cross-seccional study, with quantitative approach. The sample
consisted of 65 elderly participants in two groups living in the municipality. Data
was collected in  February-March 2009. The results show that 90.8% (n = 59) of
respondents were women, mean age was 69.8 years (SD ± 6.62), 44.6% (n = 29)
were widowed and 40% (n = 26) of the elderly had between 4 and 7 years of
schooling; 76.9% (n = 50) of the sample reported having enough money to supply
their basic needs and 47.7% (n = 31) maintained their own homes; 70.7% (n = 46)
reported no active sexual life; 84.6% (n = 55) participated in other leisure activities
outside the group, 7.7% (n = 05) were smokers and 9.2% (n = 06) were using
alcohol. 90.8% (n = 59) performed one or more types of exercise and 53.8% (n =
35) evaluated their health as regular. It was concluded that participation in groups
together allows the elderly to remain active and included in social activities,
promoting exchange of experiences and improving their self-esteem and quality
of life.

Key words: Aging. Seniors
Group. Quality of Life.

Um envelhecimento saudável depende da
interação multidimensional de vários fatores. No
entanto, são poucos os trabalhos que exploram
um modelo que combine a idade, o sexo, o arranjo
familiar, o estado conjugal, a educação, a renda,
as doenças crônicas e a capacidade funcional,
especialmente nos países em desenvolvimento,
como é o caso específico do Brasil.2

Dessa forma, torna-se relevante realizar estudos
que investiguem e discutam as condições de vida,
de saúde e de suporte social dos idosos, para que
se possa estar preparado para atender às demandas
sociais, sanitárias, econômicas e afetivas dessa
parcela da população que, atualmente, é a que
mais cresce em termos proporcionais.

Com a finalidade de obter subsídios que
possibilitem o planejamento local das ações, o
presente estudo objetiva descrever o perfil
epidemiológico dos idosos que participam grupos
sociais da terceira idade do município de Iguatu -
CE, no intuito de conhecer as condições
socioeconômicas, a dinâmica familiar e a
autoavaliação de saúde dessa população.

 MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal com
abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada
no município de Iguatu, localizado na região
Centro-Sul do Estado do Ceará, a 380 km da
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capital Fortaleza e com uma população de 92.260
habitantes.3 Participaram do estudo idosos a partir
de 60 anos que frequentavam dois grupos de
convivência de idosos na cidade, promovidos por
instituições da sociedade civil. O primeiro grupo,
conhecido como Grupo de Idosos do SESC, foi
fundado no ano de 1996 e possui uma média de
64 idosos participantes. Os encontros são
realizados todas as quintas-feiras à noite. As
principais atividades realizadas são oficinas sobre
a educação alimentar direcionada para a qualidade
de vida, dança, artesanato, teatro e canto em coral.
O grupo encontra-se também duas vezes na
semana para realização de exercícios físicos
orientados por um profissional de educação física.
Em datas comemorativas são realizados passeios
que contam com a participação dos familiares dos
idosos, que são também convidados mensalmente
para participar de ações integrativas com o grupo.

O segundo grupo, denominado Melhor
Idade, foi fundado no ano de 2006, contando
atualmente com 26 idosos participantes. Os
encontros são realizados nas segundas, quartas e
sextas-feiras no início da manhã. As atividades
englobam alongamentos, caminhada, treinamento
localizado, dinâmicas de grupo, prática de
capoeira adequada para a idade, relaxamento e
ginástica aeróbia. Estas são supervisionadas e
orientadas por dois profissionais de educação
física. Possuem também atividades extras, que são
trabalhos artesanais, palestras, passeios, danças
folclóricas e teatro. O grupo conta ainda com
um profissional de enfermagem que faz a aferição
da pressão arterial sempre que possível.

O presente estudo foi composto por 65 idosos
frequentadores de dois grupos de convivência
existentes no município. Os idosos foram
pessoalmente convidados e selecionados por
conveniência. Os critérios de inclusão no estudo
foram: ter 60 anos ou mais e participar
regularmente das atividades de um dos grupos
há pelo menos dois meses. Não houve nenhuma
recusa em participar do estudo.

Para traçar o perfil dessa população, foi
aplicado um formulário com questões de múltipla

escolha contendo as seguintes variáveis: sexo,
idade, procedência, escolaridade, estado civil,
ocupação, renda, habitação, tempo de
participação no grupo, relação com os familiares,
comunicação intrafamiliar, autonomia financeira,
auxílio nas despesas, autoavaliação da saúde,
energia para realizar as atividades diárias, história
clínica, uso de medicamentos, acompanhamento
profissional, sexualidade, prática de exercícios
físicos, alimentação, fumo, uso de álcool e
atividades de lazer. As questões foram adaptadas
a partir do questionário do estudo Saúde, Bem-
estar e Envelhecimento (SABE), elaborado no
município de São Paulo.4 A coleta de dados foi
realizada por meio de entrevista no período de
fevereiro a março de 2009. Estatísticas descritivas
e medidas de tendência central e dispersão foram
utilizadas para descrição das variáveis com
utilização do programa SPSS, versão 11.0. O
projeto foi submetido ao Comitê de Ética da
Faculdade de Medicina de Juazeiro (FMJ), sob o
protocolo nº2009/0034/FRSN, respeitando-se os
termos da Resolução nº 196/96, do Conselho
Nacional de Saúde (CNS).5

RESULTADOS

Dentre os idosos convidados a participar do
estudo, foram elegíveis 52 idosos do grupo SESC
e 13 idosos do Grupo da Melhor Idade. O
quantitativo de 65 idosos envolvidos neste estudo
corresponde a 72,2% do total de idosos que
participam regularmente dos grupos de
convivência.

A tabela 1 apresenta número e percentual de
dados sociodemográficos dos idosos
entrevistados. Observa-se que entre os 65 idosos
entrevistados, o predomínio foi do sexo feminino,
com idade média foi de 69,82 anos (DP± 6,62),
com grande parte do grupo com pessoas viúvas
(n=29) e morando em casa própria. Em relação à
ocupação, 73,8% (n=48) eram aposentados e
21,5% (n= 14) realizavam atividades do lar, sem
nenhuma remuneração. Ainda participaram do
estudo, um comerciante, uma artesã e uma
auxiliar de enfermagem.
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Quanto à renda familiar mensal, 40% (n=26)
dos entrevistados possuem renda mensal de dois
a três salários mínimos, 30,8%(n=20) afirmaram
variar de um a dois salários mínimos, 18,5% (n=
12) relataram ter renda familiar inferior a um
salário mínimo e apenas 10,8% (n=7) possuem
rendimento superior a três salários.

Os dados relacionados ao contexto familiar e
as redes sociais de apoio aos idosos mostraram
que 33,8% (n= 22) dos idosos entrevistados
residiam com os filhos e 20% (n=13) moravam
sozinhos, e 87,3% (n=55) dos entrevistados
consideraram como bom ou ótimo o apoio dos
familiares para realização das atividades de rotina.

Tabela 01 - Dados sociodemográficos dos idosos entrevistados. Iguatu, CE, 2009.

Dados Sociodemográficos n %
Sexo

Feminino 59 90,8

Masculino 06 9,2

Idade

60-64 anos 20 30,8

65-69 anos 17 26,1

70-74 anos 14 21,6

>75 anos 05 21,5

Estado Civil

Solteiro 07 10,8

Casado 23 25,4

Viúvo 29 44,6

Divorciado 06 9,2

Escolaridade*

Nenhuma 10 15,6

1 a 3 anos 17 26,6

4 a 7 anos 26 40,6

8 anos ou mais 11 17,2

Renda Familiar

Até 1 SM 12 18,4

1 a 2 SM 20 30,8

2 a 3 SM 26 40,0

> 3SM 07 10,8

Habitação

Própria 57 87,7

Alugada 05 7,7
Cedida 03 4,6

*1 indivíduo não respondeu.
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Quando perguntados sobre sua situação de saúde,
de acordo com a autoavaliação, os idosos se consideram
em estado regular (53,8%), demonstrando disposição
boa ou regular para realizar atividades. Quase 80%
fazem uso de medicação contínua e têm
acompanhamento profissional. Dos agravos
diagnosticados entre os idosos entrevistados, os mais
frequentes foram: hipertensão, diabetes, problemas

cardiovasculares, osteoporose, artrose e depressão. Os
medicamentos mais consumidos rotineiramente são
os anti-hipertensivos.

Quanto ao desenvolvimento de atividades de
lazer extragrupo, foi relatado que ir à igreja, viajar
e participar de festas são as atividades mais
prazerosas e rotineiras.

Tabela 02 - Contexto familiar e as redes sociais de apoio na percepção dos idosos. Iguatu, CE, 2009.

Contexto Familiar n %
Com quem moram (n=65)

Sozinho 13 20,0
Com Companheiro 11 16,9
Com Filhos 22 33,8
Com companheiro e filhos 11 16,9
Outros 08 12,4

Relação com os Familiares (n=63)
Ótima 19 30,2
Boa 36 57,1
Regular 08 12,7

Comunicação com os Familiares (n=63)
Ótima 19 30,2
Boa 36 57,1
Regular 08 12,7

Apoio Familiar para realização de atividades (n=63)
Ótimo 28 44,4
Bom 28 44,4
Regular 07 11,2

Apoio financeiro no orçamento familiar (n=65)
São os únicos responsáveis pelo sustento da casa 33 50,8
Dividem os gastos com os familiares 24 36,9
Não contribuem financeiramente 08 12,3



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

128        128        128        128        128        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):123-133

Observando a tabela 4, verificou-se que
55,4% (n=36) dos idosos entrevistados
consideram boa a qualidade de sua alimentação,

não referem tabagismo ou consumo de bebidas
alcoólicas e em sua maioria fazem atividade
física.

Avaliação de Saúde n %

Autoavaliação
Ótima 10 15,4
Boa 15 23,1
Regular 35 53,8
Péssima 05 7,7

Disposição para realizar atividades
Excelente 01 1,5
Ótima 14 21,5
Boa 25 38,6
Regular 21 32,3
Péssima 03 4,6
Não respondeu 01 1,5

Diagnóstico confirmado de doença
Sim 56 86,2
Não 09 13,8

Uso de medicação contínua
Sim 51 78,5
Não 14 21,5

Acompanhamento Profissional
Sim 52 80,0
Não 13 20,0

Outras atividades de Lazer
Sim 55 84,6
Não 10 15,4

Tabela 03 - Frequência absoluta e percentual das condições e autoavaliação de saúde dos idosos
entrevistados. Iguatu-CE, 2009.

Hábitos de Vida n %
Qualidade da Alimentação

Ótima 14 21,5
Boa 36 55,4
Regular 15 23,1

Fumo
Sim 05 7,7
Não 60 92,3

Bebida Alcoólica
Sim 06 9,2
Não 59 90,8

Prática de Exercícios
Sim 59 90,8
Não 06 9,2

Tabela 04 – Variáveis relacionadas ao estilo de vida de idosos frequentadores de grupo de convivência.
Iguatu-CE, 2009.
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DISCUSSÃO

No que tange às características demográficas
dos grupos de convivência da terceira idade no
município estudado, observa-se uma
predominância de pessoas do sexo feminino,
viúvas e de baixa escolaridade. Esta elevada
frequência de participação feminina pode estar
refletindo a composição demográfica dos idosos
com maior probabilidade de sobrevida pelas
mulheres.6 Pode-se supor também que as mulheres
têm maior atenção com a saúde e com o
autocuidado e que os idosos do sexo masculino
participam menos de ações coletivas por questões
socioculturais.

A alta frequência de viúvas pode ser explicada
pela elevação progressiva na expectativa de vida
da população feminina em detrimento da
masculina. Esse fator tanto é relevante que o
Ministério da Saúde instituiu, no ano de 2008, a
política de saúde do homem, visando, dentre
outros fatores, a diminuir a mortalidade masculina
em todas as faixas etárias, a fim de aumentar a
expectativa de vida desse grupo, que é sete anos
menor que em mulheres.7 Estudo realizado em
Goiânia mostra dados semelhantes aos do
presente estudo, onde 45,3% dos idosos eram
casados, 44% eram viúvos, 9,3% eram
desquitados/divorciados e apenas 1,3% era
solteiro.8

No que diz respeito à escolaridade, quase 70%
dos idosos possui até quatro anos de estudo. A
baixa escolaridade foi característica destacada em
estudo realizado com idosos de Fortaleza9 e em
Belo Horizonte com grupo semelhante.10 Em um
estudo realizado com 149 idosos
institucionalizados no Distrito Federal, 32,2% dos
entrevistados nunca haviam estudado e apenas
1,4% possuía nível superior.11

A baixa escolaridade da população idosa foi
confirmada pelo censo realizado com idosos
responsáveis pelos domicílios brasileiros, que
revelou que 59,4% destes tinham, no máximo,
três anos de estudo, resultado este influenciado
pela alta proporção de responsáveis de 75 anos
ou mais de idade analfabetos ou analfabetos

funcionais. Enquanto 53,3% dos idosos no grupo
de 60 a 64 anos tinham até três anos de estudos,
67,4% daqueles com 75 anos ou mais de idade
foram considerados analfabetos funcionais. Ainda
assim, houve significativa melhora no período
intercensitário, provavelmente resultado dos
programas federais de alfabetização de adultos
executados nas últimas duas décadas.6

Em se tratando de questões de relacionamento
com familiares e criação de novas redes sociais,
observaram-se neste estudo 20% de idosos
morando sozinhos, o que se mostra uma elevada
frequência, se relacionado a alguns estudos.4,8,9

Sobre o relacionamento com os familiares, 57,1%
(n=36) avaliaram como bom e em relação à
comunicação com os mesmos, 30,2% (n= 19)
avaliaram como ótima.

Em pesquisa realizada na cidade de Fortaleza-
CE, apenas 5% dos idosos residiam sozinhos,
enquanto que 84% dividiam o lar com filhos e
netos.7 Numa pesquisa realizada em Goiânia,
segundo a qual 42,7% dos idosos residiam com
filhos e netos, 33% moravam com o companheiro
e apenas 5,3% moravam sozinhos.8

O bom relacionamento familiar mostra-se
recorrente nos estudos realizados com idosos.
Estudos realizados na região Centro-Oeste da
cidade de São Paulo e em Belo Horizonte
corroboram esses dados. 10,13

É importante que, no contexto familiar, o
idoso tenha oportunidade de se comunicar
livremente, relatando suas necessidades,
transmitindo sua experiência e participando
efetivamente das decisões. Desta forma, esse idoso
se sentirá útil e inserido no contexto familiar, o
que acaba por melhorar sua autoestima e
qualidade de vida. A comunicação é um
importante instrumento de interação social,
devendo ser estimulada pelas redes sociais de
apoio, mediante atividades educativas que
proporcionem espaços amplos para a
socialização.14

Dentro dessas redes sociais, os grupos de
terceira idade são espaços importantes que
permitem a interação social, devendo criar



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

130        130        130        130        130        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):123-133

estratégias eficazes de estímulo a comunicação e
valorização da autoestima do idoso. Contudo, é
em casa que o idoso permanece a maior parte do
tempo, tornando necessário haver uma
comunicação ampla e respeitosa, permitindo que
o idoso permaneça inserido na dinâmica familiar
e possa verbalizar suas necessidades e opiniões.

Sobre a questão econômica, os idosos
entrevistados afirmaram que tinham dinheiro
suficiente para o suprimento de suas necessidades
básicas. Esse dado difere do encontrado de estudos
realizados no município de São Paulo e Belo
Horizonte, onde idosos entrevistados não
possuem renda suficiente para suprir suas
necessidades.10,15

As condições financeiras dos idosos interferem
nas suas preocupações e desejos. Esta divergência
de opinião a respeito da quantidade de dinheiro
suficiente pode ser explicada pelo fato de que,
para alguns deles, as metas existenciais se referem
a simplesmente sobreviver, enquanto que para
outros, refletem a busca da concretização de
sonhos de diferentes dimensões.16

Nas últimas décadas tem-se observado que
muitos idosos têm sido responsáveis por parcelas
significativas do orçamento familiar. É recorrente
observar idosos que acabam por assumir a
responsabilidade financeira do lar, passando
muitas vezes a prover o sustento de filhos e netos.
No contexto nacional, os idosos acabam por ter
perdas salariais significativas no momento de sua
aposentadoria, em contraponto aos inúmeros
gastos comuns nessa fase da vida, especialmente
com medicamentos, exames e consultas.

Em relação ao auxílio no orçamento familiar
observou-se que 50,8% (n=33) sustentavam
sozinhos suas residências. Segundo a Síntese dos
Indicadores Sociais do IBGE, em 2008, os idosos
contribuem de maneira decisiva para o orçamento
da maior parte das famílias brasileiras. Em 53%
dos domicílios do país, a contribuição dos idosos
com 60 anos ou mais representa mais da metade
do total da renda domiciliar. Na Região Nordeste,
em 63,5% dos domicílios os idosos representam
mais da metade da renda. Na zona rural

nordestina este percentual de contribuição no
orçamento familiar é ainda mais significativo. Em
73% dos domicílios da zona rural, os idosos
tinham participação superior a 50% da renda
familiar.17

A aposentadoria possibilitou ao idoso a
garantia de um rendimento mínimo para o
atendimento de suas necessidades básicas. Embora
mais vulnerável às despesas com remédios e demais
tratamentos de saúde, esta parcela da população
possui hoje melhores condições financeiras do que
os mais jovens. Isto acaba por gerar uma
redistribuição intergeracional da renda do idoso.18

 Sobre a autopercepção de saúde, consideram
que têm boa saúde e disposição regular para
realizar atividades. Esses resultados se aproximam
a de uma pesquisa que avaliou os determinantes
da autopercepção de saúde entre idosos do
município de São Paulo. Nele, 48,9% dos idosos
consideraram sua saúde como regular 25,7%
consideraram ter boa saúde, 6,6% avaliaram como
ótima sua condição de saúde e 17,8% consideraram
como má sua condição de saúde.19

A autopercepção de saúde contempla aspectos
físicos, cognitivos e emocionais. Trata-se de um
poderoso indicador de mortalidade. Segundo
Rodrigues & Alves (2005),19 as pessoas que
consideram ruim seu estado de saúde apresentam
maior risco de mortalidade por todas as causas,
em comparação com aquelas que relatam ter uma
excelente saúde.

A disposição para a realização das atividades
rotineiras está diretamente relacionada com a
condição de saúde dos idosos.16 O envelhecimento
passa a ser vivenciado concretamente com o
declínio de força física e a falta de disposição para
realizar atividades comuns de outrora, tanto no
âmbito profissional como nos cuidados com a casa.

O consumo de medicamentos de uso contínuo
nesse grupo etário é alto, decorrente das doenças
crônicas já diagnosticadas Em pesquisa realizada
na cidade de São Paulo, 94% dos idosos tinham
acompanhamento profissional de rotina.20 Estudo
realizado nesta mesma metrópole sobre o
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consumo de medicamentos revelou que 88,6%
(n=320) utilizavam rotineiramente fármacos.21

Em um estudo realizado na cidade de
Curitiba, 47,2% dos idosos utilizavam anti-
hipertensivos e medicamentos de ação
cardiovascular, 47,1% utilizavam rotineiramente
analgésicos e anti-inflamatórios, 37,7% faziam uso
de polivitamínicos, 28,3% tomavam
medicamentos de reposição hormonal e 26,4%
faziam uso de protetores gástricos.22

Dessa forma, verifica-se que o consumo de
medicamentos entre os idosos é muito alto,
tendência que acompanha o processo de
envelhecimento com o surgimento de doenças
crônicas não-transmissíveis e suas comorbidades.21

O acompanhamento da saúde do idoso é de
suma importância, devendo ser realizado
rotineiramente por um profissional capacitado.
Isto permite um diagnóstico precoce de
complicações, estímulo ao autocuidado e
orientações sobre práticas saudáveis especificas
para este grupo etário.

De acordo com Santos & Barros,13 as atividades
de lazer são consideradas como práticas saudáveis
pela Organização Mundial de Saúde . Observa-se
que os entrevistados participam efetivamente de
ações de lazer. A participação dos idosos nestas
ações estimula a inclusão social, cria novas redes
sociais e melhora a autoestima e a qualidade de
vida nesta fase da vida.

A alimentação pode ser considerada um
importante marcador de saúde do idoso. Diversos
fatores podem influenciar na qualidade da
alimentação nesse grupo etário. Além das
alterações decorrentes do envelhecimento, é
frequente o uso de múltiplos medicamentos que
influenciam na ingestão de alimentos, digestão,
absorção e utilização de diversos nutrientes, o que
pode comprometer o estado de saúde e a
necessidade nutricional do indivíduo idoso.23

Poucos idosos relataram tabagismo ou
consumo de bebida alcoólica. Em um estudo
sobre os fatores de risco para doença arterial em
idosos, realizado no município de São Paulo,

observou-se que entre os 100 idosos envolvidos,
18% eram fumantes.20

A elevada frequência de prática esportiva entre
os idosos entrevistados deve-se aos grupos de
convivência em que estes se encontram inseridos,
que oferecem prática regular de atividade física.
O município ainda dispõe de academias na
comunidade organizada pelo corpo de
bombeiros, que é um serviço gratuito e aberto ao
público de todas as faixas etárias.

CONCLUSÕES

Ao avaliar os grupos de convivência de idosos
em Iguatu-CE, foi possível constatar uma
predominância do sexo feminino, elevada
frequência de viúvos e aposentados. A renda
familiar pode ser considerada acima da média da
população idosa.

Observou-se também que os idosos que
participam dos grupos de convivência afirmaram
ter uma relação satisfatória com seus familiares.
A respeito da manutenção do lar, boa parte destes
colabora significativamente nas despesas da casa,
chegando a arcar completamente com os custos
do grupo familiar.

No que diz respeito à autoavaliação de saúde,
grande parte dos idosos entrevistados considera
ter um envelhecimento saudável, com satisfatórios
níveis de saúde e disponibilidade para realizar seu
autocuidado e outras atividades diárias.

O processo de participação nos grupos significa,
para os idosos, uma forma de voltar para a
sociedade, pois na maioria das vezes, quando se
deparam com a velhice, enfrentam graves
problemas, devido à perda de alguém próximo,
como amigos ou parentes, incluindo-se também a
troca do trabalho pela aposentadoria, do
reconhecimento social, entre outros. A inclusão dos
idosos nos grupos de convivência lhes possibilita
inúmeras descobertas, no entanto oferece a essas
pessoas a oportunidade de saírem de casa e se
integrarem a projetos coletivos, que reforçam as
redes sociais de apoio, fortalecem a autonomia e
abrem espaço para novos projetos de vida.
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Por ser uma experiência salutar, cabe aos
gestores e à sociedade efetivar as políticas públicas
de promoção à saúde do idoso, envolvendo
diversos setores da sociedade, em busca de oferecer
uma rede de serviços que promovam a qualidade
de vida e o bem-estar a este grupo etário.

Torna-se importante envolver um maior
número de idosos nesses grupos, capacitar seus

responsáveis e oferecer condições adequadas para
o desenvolvimento dessas práticas de promoção
à saúde. A efetivação de parcerias com a Estratégia
Saúde da Família, com o Corpo de Bombeiros,
com instituições governamentais e não-
governamentais podem propiciar uma maior
oferta de atividades que sirvam como atrativo
para captação de mais componentes para estes
grupos.
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Influência do exercício físico na qualidade de vida de mulheres na
pós-menopausa: um estudo caso-controle.
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Resumo
Objetivo: Avaliar a influência de atividade física na qualidade de vida e sintomas
referidos por um grupo de mulheres pós-menopáusicas. Metodologia: estudo caso-
controle envolvendo de 197 mulheres na pós- menopausa com idade entre 50-65
anos: 132 sedentárias e 65 praticantes de exercícios físicos aeróbicos de
intensidade leve a moderada. A qualidade de vida e a sintomatologia climatérica
foram avaliadas pela Menopause Rating Scale (MRS). Na análise estatística,
procedeu-se à análise multivariada por regressão linear múltipla. Resultados: O
grupo fisicamente apresentou índices de qualidade de vida significativamente
melhores em todos os domínios do instrumento MRS: sintomas sômato-vegetativos
(p<0,01), sintomas psicológicos (p<0,01) e geniturinários e sexuais (p<0,01);
63,6% do grupo sedentário e 33,4% do fisicamente ativo referiram sintomas de
intensidade moderada a severa. A capacidade cardiorrespiratória se mostrou
também significativamente maior entre as mulheres fisicamente ativas (26,5±7,0
ml/Kg/min and 20,2±7,8 ml/kg/min, respectivamente). Através da análise
multivariada, mostraram-se fatores preditores da qualidade de vida no presente
estudo, a confirmação de atividade física regular (p<0,01) e a renda familiar per
capita (p<0,01), de modo que as mulheres fisicamente ativas ou com melhor
renda tenderam a referir menor sintomatologia climatérica e melhor qualidade
de vida. Conclusões: No presente estudo, a atividade física regular de intensidade
leve a moderada e a renda familiar per capita influenciaram positivamente a
qualidade de vida e a intensidade da sintomatologia climatérica.

Abstract
Objective: To evaluate the influence of physical activity on the quality of life and
symptoms in a group of postmenopausal women. Methods: A case-control study
involving 197 postmenopausal women at the age of 50 to 65: 132 sedentary and 65
regularly practicing light to moderate aerobic physical exercises. The quality of
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INTRODUÇÃO

O climatério é o período da vida que se estende
dos 35 aos 65 anos, decorrente do esgotamento
folicular ovariano que ocorre em todas as mulheres
de meia idade, levando a um estado progressivo de
hipoestrogenismo que culmina com a interrupção
dos ciclos menstruais (menopausa). Clinicamente,
caracteriza-se pelo surgimento de sintomas
incomodativos com possíveis reflexos na qualidade
de vida feminina.1-3

A preocupação com as questões relacionadas
à qualidade de vida no climatério ganhou
crescente interesse na última década,
principalmente após a publicação do estudo
conhecido como WHI (Women’s Health
Innitiative, 2002), que passaram a limitar o uso
da terapia hormonal, e a crescente expectativa de
vida feminina. Dentre outras consequências, os
resultados do estudo WHI culminaram com uma
maior reflexão acerca da assistência à mulher
climatérica, que passou a ter como eixo norteador
a qualidade de vida.1-4

Atualmente, ainda que não proscrita, a terapia
hormonal à base de estrógenos passou a ser
indicada com critérios mais rígidos, havendo um
estímulo ao resgate de outras medidas que
contribuíssem para um envelhecimento feminino

life and climacteric symptoms were verified using the Menopause Rating Scale
(MRS). To fulfill the analysis, a multivariate analysis was performed through
multiple linear regression. Results: The physically active group showed a
significantly better quality of life in all the domains that compose the MRS
instrument: somatovegetative, symptoms (p<0.01), psychological (p<0.01) and
genitourinary and sexual symptoms (p<0.01). Moderate to severe symptoms
showed up in approximately 63.6% of the sedentary group and 33.4% of the
physically active group. The cardio-respiratory capacity was more clearly
expressed in the physically active group in relation to the sedentary (26.5±7.0
ml/Kg/min and 20.2±7.8 ml/kg/min, respectively). The predictive factors of
quality of life in the current study were the confirmation of regular physical
activity (p<0.01) and the family income (p<0.01). The confirmation of regular
physical activity and as higher was the family income, better was the quality of
life scores. Conclusion: In the present study, the regular physical activity of light to
moderate intensity had a positive influence on the quality of life and the intensity
of climacteric symptoms. The family per capita income was the other factor
significantly associated with these variables.

Key words: Climacteric.
Menopause. Quality of
life. Physical exercise.
Woman’s aging.

mais sadio e ativo, como o cuidado nutricional e
o estímulo à atividade física.3,4

Infelizmente, a literatura tem alertado para
uma tendência de declínio na atividade física
habitual no processo de envelhecimento,
especialmente na população feminina.5 Preocupa,
em particular nos anos que se seguem à
menopausa, o aumento do risco cardiovascular
pela perda da ação cardioprotetora dos estrógenos
endógenos, condição esta agravada pelo
sedentarismo. As mesmas condições contribuem
para uma maior ocorrência de fraturas decorrentes
de eventuais estados osteoporóticos.1-5

O envelhecimento caracteriza-se por um
declínio da capacidade funcional decorrentes da
diminuição da capacidade aeróbia e da debilitação
progressiva da musculatura corporal, fenômenos
estes que se acentuam a partir dos 50 anos,
período coincidente com a menopausa. O
sedentarismo é um fator agravante desse processo.6

Infelizmente, pouco ainda se conhece acerca do
papel da atividade física na preservação da capacidade
funcional nos anos que se seguem à menopausa.7,8

De modo promissor, pesquisas têm apontado,
inclusive, para um possível efeito benéfico da
atividade física no alívio da sintomatologia
climatérica, principalmente no que se refere aos
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sintomas vasomotores. Estes interferem no
cotidiano das mulheres no climatério, dificultam
o sono e o trabalho, causando desconforto e maiores
níveis de estresse que acabam por comprometer a
qualidade de vida.1,3,9,10

Com base nessas considerações, o presente
estudo objetivou avaliar a influência da prática
regular de exercícios aeróbicos de intensidade leve
a moderada na qualidade de vida e sintomatologia
climatérica de um grupo de mulheres pós-
menopáusicas residentes na Região Sul do Brasil,
comparando os dados obtidos com os observados
em um grupo de mulheres também climatéricas,
porém sedentárias.

METODOLOGIA

Estudo caso-controle, onde se compararam os
aspectos relacionados à qualidade de vida de 197
mulheres pós-menopáusicas (12 meses ou mais sem
menstruar), com idade entre 50 e 65 anos. Destas,
132 eram sedentárias (controles) e 65 praticavam
regularmente exercícios físicos aeróbicos de
intensidade leve a moderada nos últimos 12 meses
(casos). As primeiras foram recrutadas no
Ambulatório Multidisciplinar de Atenção ao
Climatério da Universidade de Caxias do Sul
(UCS); as demais eram participantes do Programa
Projeto Ritmo e Movimento na Boa Idade,
também patrocinado pela mesma instituição. Os
exercícios físicos compreenderam caminhadas
supervisionadas, dança e ginástica, sendo
realizados em sessões de 60 minutos, três vezes
por semana.

O tamanho amostral foi obtido considerando-
se a prevalência de sintomatologia climatérica
segundo a literatura (70%) e o número de
participantes no Projeto Ritmo e Movimento na
Boa Idade da UCS, que no período de observação
era de 73 mulheres. Com o percentual de perdas
e recusas de 11%, chegou-se a 65 mulheres
fisicamente ativas. Para a definição do número de
controles (n=132), levou-se em conta uma razão
entre não-expostos e expostos de 2:1 (exposição
= atividade física), aceitando um erro alfa de 5%
e um poder do estudo de 80%.

As variáveis avaliadas foram: idade, cor
(classificada pela própria entrevistada como branca
ou não branca), total de anos completos de estudo,
estado marital (com ou sem companheiro fixo),
número de filhos, renda familiar (em salários
mínimos per capita), índice de massa corporal
(considerou-se com sobrepeso as mulheres com
IMC entre 25 e 29 Kg/m2 e obesas as com IMC
³30 Kg/m2), história de tabagismo (nos últimos
12 meses), idade da menopausa (última
menstruação seguida de 12 meses de amenorreia
espontânea) e uso de terapia hormonal nos
últimos 12 meses.

A capacidade cardiorrespiratória foi avaliada
com base nas estimativas de consumo máximo de
oxigênio (VO2 Max.), este mensurado através do
teste de esforço de carga máxima em esteira
rolante, de acordo com o protocolo por Bruce &
Hosmer (1973) e o Consenso Nacional de
Ergometria (1995). Para as mulheres que não foram
capazes de alcançar a frequência cardíaca máxima
necessária, utilizou-se a duração do teste de esforço
como referencial.11,12

O nível de qualidade de vida e sua relação com
a sintomatologia climatérica foram avaliados
através da Escala de Avaliação da Menopausa
(Menopause Rating Scale - MRS). Esta foi
desenvolvida na Alemanha, tendo sido validada
para a língua portuguesa no Brasil. Possui 11
questões avaliadas numa escala de zero (ausência
de sintomas) até quatro (maior severidade) e
distribuídas em três domínios: sintomas somato-
vegetativos, sintomas urogenitais e sintomas
psicológicos.13 O escore total do MRS é obtido
através do somatório da pontuação de cada
domínio, de forma que, quanto maior for esta,
mais severa a sintomatologia e pior a qualidade
de vida. A intensidade geral da sintomatologia
climatérica referida foi categorizada segundo a
severidade dos sintomas que compõem cada
domínio do MRS em: sintomatologia ausente ou
ocasional (0-4 pontos), leve (5-8 pontos), moderada
(9-15 pontos) ou severa (³ 16 pontos).13

Os dados foram analisados através do programa
SPSS for Windows (versão 12.0). Inicialmente,
foram descritas as frequências simples, médias,
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desvios-padrão e medianas. Para a análise de
proporções, utilizou-se o teste não paramétrico
do Qui-quadrado, para a comparação de médias
e medianas recorreu-se aos testes t de Student e de
Mann-Whitney, respectivamente. Considerando a
possibilidade de ocorrência de variáveis de
confusão nas análises anteriores, procedeu-se à
regressão linear múltipla, tendo como variável
desfecho os escores totais de qualidade de vida
obtidos a partir do MRS. Porém, como estes
apresentavam uma distribuição não-gaussiana,
foram antes submetidos à transformação
logarítmica, a fim de serem incluídos nos modelos
de regressão. Pelo mesmo motivo, as variáveis
categóricas “escolaridade, estado marital,
tabagismo, uso de terapia hormonal e atividade
física regular” receberam valores “0” ou “1”,
conforme a ausência ou presença do fator em estudo
(variáveis dummy). Em todas as análises realizadas,
aceitou-se um nível de significância de 5%.

O estudo foi previamente avaliado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Universidade de Caxias
do Sul, tendo sido aprovado. Todas as mulheres
entrevistadas foram esclarecidas acerca dos seus
objetivos e metodologia, tendo após assinado um
termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

A idade média das mulheres sedentárias foi de
64,5±6,9 anos, chegando a 60,5±6,9 entre as
fisicamente ativas, não sendo verificadas diferenças
etárias significativas entre os dois grupos (p=0,09).

A escolaridade (tabela 1), por sua vez, se
mostrou maior entre as mulheres com atividade
física regular. Cerca de 40% destas tinham oito
anos ou mais de estudo completos, ao passo que
no grupo controle, esse percentual foi de 28%
(p=0,01). Quanto à renda familiar per capita, esta
também foi significativamente maior no grupo
fisicamente ativo (p<0,01).

Não se evidenciaram diferenças significativas
entre os grupos estudados no que tange ao estado
marital, número de filhos, idade da menopausa,
história de tabagismo e índice de massa corporal
(tabela 1). A maioria das entrevistadas,
independentemente do nível de atividade física,
confirmou ter um companheiro fixo, bem como
filhos. Negaram tabagismo prévio; 95,4% das
mulheres com atividade física regular e 84,1% do
grupo sedentário. No grupo fisicamente ativo, o
índice de massa corporal médio foi de 27,8±3,6
Kg/m2, chegando a 27,6±3,9 Kg/m2 no grupo
sedentário (p=0). É significativo o fato de que a
menopausa ocorreu mais tardiamente (p<0,01)
no grupo praticante de atividade física (53,4±8,5
anos) em comparação às sedentárias (49,5±7,0
anos).

A capacidade cardiorrespiratória segundo a
estimativa do consumo máximo de oxigênio (VO2
máx.) revelou-se também significativamente maior
entre as mulheres fisicamente ativas (p<0,01),
atingindo valores médios ao redor de 26,5±7,0
ml/Kg/min, enquanto que entre as sedentárias
atingiu valores médios ao redor de 20,2±7,8 ml/
Kg/min (tabela 1).
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Quanto à qualidade de vida, constataram-se
escores significativamente melhores entre as
mulheres com atividade física regular em todos
os domínios que compõem a Menopause Rating
Scale (MRS), bem como no seu escore total,
apontando para uma menor severidade da
sintomatologia climatérica nesse grupo (tabela 2).

Enquanto 63,6% das mulheres sedentárias
relataram sintomas climatéricos de intensidade
moderada a severa, o mesmo foi referido por 33,4%
do grupo fisicamente ativo (figura 1). Além disso,
as mulheres deste grupo não relataram sintomas
muito severos, ao contrário de 3,8% das
sedentárias.

Tabela 1 – Caracterização da população estudada segundo a atividade física. Caxias do Sul, RS, 2006-2008.

Variáveis Ativas Sedentárias p
Idade (em anos)

Média (desvio-padrão) 64,5±6,9 60,5±6,9 0,09 a

Escolaridade (anos completos de estudo)
< 8 anos
? 8 anos

39 (60,0%)
26 (40,0%)

95 (72,0%)
37 (28,0%)

0,01 b

Renda familiar (em salários mínimos perca pita)
Mediana
Percentil 25
Percentil 75

2,3
1,6
3,9

1,1
0,8
1,8

< 0,01 c

Estado marital
Com companheiro fixo
Sem companheiro fixo

41 (63,1%)
24 (36,9%)

85 (64,4%)
47 (35,6%)

0,86 b

Filhos
Mediana
Percentil 25
Percentil 75

3,0
2,0
4,0

3,0
2,0
5,0

0,25 c

Idade da menopausa (em anos)
Media (desvio-padrão) 53,4±8,5 49,5±7,0 < 0,01 b

Tabagismo
Sim
Não

3 (4,6)
62 (95,4)

17 (12,9)
115 (87,1)

0,08 c

Índice de massa corporal (Kg/m2)
Média (desvio-padrão) 27,8±3,6 27,6±3,9 0,77 a

VO2
Média (desvio-padrão) 26,5±7,0 20,2±7,8 < 0,01 a

Total 65 (33,0%) 132 (67,0%) 197 (100%)

a Teste T de Student
b Teste do Qui-quadrado
c Teste de Mann Whitney
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Com vistas a identificar os possíveis fatores
associados à qualidade de vida entre a população
estudada, procedeu-se à regressão linear
múltipla, tendo como variável-desfecho os
escores totais de qualidade de vida obtidos
através do instrumento MRS (tabela 3). Tal
análise mostrou que a qualidade de vida na pós-

menopausa na população estudada era
significativamente influenciada pelo grau de
atividade física (p<0,01) e pela renda familiar
(p< 0,01), de modo que as mulheres fisicamente
ativas, bem como as de maior renda familiar
per capita, apresentaram melhores escores de
qualidade de vida.

Tabela 2 – Escores de qualidade de vida segundo a atividade física. Caxias do Sul, RS, 2006-2008.

Qualidade de vida Atividade física Mediana Percentil
25%      75%

p

Sintomas somato-vegetativos Ativa
Sedentária

4,0
7,0

2,0 5,0
4,0 9,0

<0,01

Sintomas psicológicos Ativa
Sedentária

4,0
6,0

2,0 6,0
3,3 10,8

<0,01

Sintomas urogenitais Ativa
Sedentária

1,0
2,0

- 2,0
0,3 4,8

<0,01

Escore total Ativa
Sedentária

9,0
17,0

6,0 13,0
10,0 22,8

<0,01

Teste de Mann-Whitney.

Figura 1 - Distribuição da população estudada quanto à severidade da sintomatologia climatérica (MRS).
Caxias do Sul, RS, 2006-2008.
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DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo apontam
para a atividade física como um recurso
terapêutico valioso que poderia ser mais explorado
nos anos do climatério. As mulheres praticantes
de atividade física, ainda que de intensidade leve
a moderada, mostraram uma capacidade funcional
(níveis de VO2 máx) significativamente maior do
que as mulheres sedentárias, considerando que a
média etária entre os dois grupos era
estatisticamente semelhante. Tais resultados vão
ao encontro do relatados por outros autores,
segundo os quais ocorreria um aumento de 10 a
25% no consumo máximo de oxigênio após
treinamento aeróbico. 14,15

Macedo & colaboradores15 demonstraram que
mesmo mulheres com mais idade (entre 60 e 69
anos e entre 70 e 81 anos), quando praticantes
regulares de atividade física, tendiam a apresentar
melhor capacidade cardiorrespiratória (maiores
valores de VO2 máx) quando comparadas a
mulheres na mesma faixa etária, porém
sedentárias.

No que tange à qualidade de vida, as mulheres
fisicamente ativas apresentaram em nosso estudo
melhores escores em todos os domínios que
compõem o instrumento MRS. Os sintomas
climatéricos se mostraram significativamente
menos severos neste grupo, o que reforça o papel
positivo do exercício físico no climatério, dado
este corroborado por Daley & colaboradores.16

Slaven & Lee.17 mostraram que as mulheres no
climatério que praticavam regularmente exercícios

físicos tinham mais bom humor e memória, bem
como menos sintomas somáticos. Ivarson &
colaboradores18, por sua vez, em estudo
conduzido na Suécia, mostraram que somente 5%
das mulheres com atividade física regular
apresentavam fogachos intensos, em comparação
a 14% a 16% das mulheres que se exercitavam
pouco ou nada por semana (risco relativo de 0,26,
IC 95%, 0,10-0,71). Tal achado, de modo similar
ao observado na presente casuística, não foi
explicável por eventuais diferenças relacionadas ao
índice de massa corporal, história de tabagismo
ou confirmação de uso de terapia hormonal.

Em relação à terapia hormonal, ainda que
teoricamente propiciasse uma melhora nos níveis
séricos de estrogênio, não mostrou no presente
estudo qualquer associação significativa com os
escores de qualidade de vida obtidos em ambos
os grupos avaliados. Resultado semelhante foi
obtido por Zahar e colaboradores,19 ao
compararem a qualidade de vida de 207 mulheres
pós-menopáusicas, sendo 106 usuárias e 101 não
usuárias de terapia hormonal.

Reforçando os questionamentos do papel
isolado da terapia hormonal na melhoria da
qualidade de vida no climatério, De Lorenzi &
colaboradores9 avaliaram a qualidade de vida de
323 mulheres pós-menopáusicas com idade entre
45 e 60 anos atendidas em um serviço
universitário de atenção ao climatério da Região
Sul do Brasil. A aplicação de modelos
multivariados revelou ser esta pior em mulheres
com menor escolaridade (p<0,01), com menor
atividade sexual (p<0,01), portadoras de
comorbidades clínicas prévias (p=0,03) e

Tabela 3 – Fatores associados à qualidade de vida: análise por regressão linear múltipla. Caxias do Sul,
RS, 2006-2008.

Variáveis * � p

Atividade física (não ser sedentária) - 0,30 � 0,01
Renda familiar percapita - 0,25 � 0,01

* Análise ajustada para: atividade física, idade, escolaridade, renda familiar per capita, estado marital, número de filhos, idade da
menopausa, tabagismo, índice de massa corpora e níveis de VO2.
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sedentárias (p=0,01). Já o uso de terapia hormonal
não se associou a melhores escores de qualidade
de vida (p=0,48).

Ainda que o mecanismo envolvido no alívio
das queixas vasomotoras não seja totalmente
conhecido, acredita-se que o exercício físico regular
e mais vigoroso promova um aumento de b-
endorfinas hipotalâmicas, estabilizando a termo-
regulação hipotalâmica.16 Todavia, o quanto os
exercícios físicos ditos leves teriam o mesmo efeito
permanece controverso, havendo pesquisadores
que, inclusive, alertam para o risco de piora das
ondas de calor durante a sua prática.20

Pesquisas conduzidas por Aiello &
colaboradores21 evidenciaram piora dos sintomas
vasomotores entre mulheres pós-menopáusicas
praticantes de exercícios moderados por 12 meses,
ainda que, paradoxalmente, tenham referido
menos problemas de memória. Para esses autores,
a piora das queixas vasomotoras estaria relacionada
à diminuição do índice de massa corporal pela
atividade física, levando a diminuição da
conversão em periférica de andrógenos oriundos
da supra-renal em estrona, agravando os sintomas
vasomotores. Nosso estudo não identificou
diferença significativa no índice de massa corporal
entre os grupos das mulheres ativas e sedentárias,
ambos tendendo ao sobrepeso, o que pode ter
interferido nos resultados obtidos.

As queixas relacionadas à esfera urogenital se
mostraram também menos severas nas mulheres
fisicamente ativas. Estas, por tenderem a ter um
humor mais estável e uma visão mais positiva da
menopausa, compreendendo melhor as mudanças
físicas que estão vivenciando, toleram também
melhor as mudanças urogenitais e suas
consequências na atividade sexual, pois é
reconhecido que a atividade física melhora a
autoimagem corporal e autoestima femininas.
Além disso, a convivência com outras mulheres
permite a troca de vivências acerca das dificuldades
vivenciadas no climatério e de como lidar com
elas, diminuindo os níveis de sofrimento e
ansiedade.10,22,23 Achado similar ao nosso
estudo e que corrobora essa hipótese foi descrito
por Danforth & colaboradores,24 que relaram uma

tendência à melhoria dos sintomas urogenitais
urinários entre mulheres climatéricas que
realizavam caminhadas regulares.

É reconhecido que o exercício físico também
contribui para uma melhor flexibilidade e maior
mobilidade articular das mulheres climatéricas,
aumentando sua força muscular e coordenação
motora, com reflexos positivos na postura e
capacidade respiratória, além de diminuir as
queixas relacionadas a artralgias e mialgias. A
atividade física regular reduz a frequência cardíaca
de repouso, melhora o perfil lipídico, reduz o
acúmulo de gordura, aumentando a densidade
mineral óssea e estabilizando a pressão arterial,
contribuindo para uma menor incidência de
doenças cardiovasculares e osteoporose. 3,6,10,22,25-30

Paralelamente ao seu impacto nas queixas
relativas a esfera somática e prevenção de doenças
cardiovasculares e osteoarticulares, a atividade física
regular teria ainda ação na esfera emocional da
mulher climatérica, à medida que favorece uma
autopercepção mais positiva da imagem corporal,
aumentando a autoestima, o que se reflete também
positivamente no humor e segurança para o
exercício afetivo-sexual. 9,10,17,18,21,22,24,25,27,29

Procurando identificar os fatores associados à
qualidade de vida e considerando a possibilidade
de ocorrência de vieses de aferição, recorreu-se
no presente estudo à análise multivariada. Esta
confirmou a atividade física regular como um
fator preditor da qualidade de vida entre as
mulheres pesquisadas, bem como a renda familiar
referida. Quanto maior a renda familiar per
capita, melhor a qualidade de vida.

Progetto & colaboradores31 demonstraram, em
estudo realizado na Itália, que a história de baixa
renda familiar implica menores índices de
qualidade de vida no climatério pós-
menopaúsico. Gerber Jr.,32 por sua vez, através
de pesquisa realizada nos Estados Unidos, sugeriu
que as mulheres com a situação econômica mais
favorecida sentem menos sintomas climatéricos
por terem maior acesso à informação e assistência
médica. A situação econômica mais favorecida
estaria associada a melhores níveis educacionais e
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maior estabilidade no emprego, propiciando
maior sensação de segurança e bem-estar no lidar
com as mudanças físicas e sintomas climatéricos.33

No México, pesquisa revelou que as mulheres
que moravam em áreas rurais, trabalham nos
serviços mais braçais ou são donas de casa
tendiam a ter a pior sintomatologia climatérica.
Em contrapartida, as mulheres com melhor
situação econômica e profissionalmente
realizadas, por terem uma atitude mais positiva
em relação à menopausa e ao envelhecimento,
geralmente manifestavam melhor qualidade de
vida.34

No Brasil, estudo transversal de 254 mulheres
pós-menopáusicas conduzido por De Lorenzi &
colaboradores27 mostrou que a sintomatologia
climatérica tinha sua severidade influenciada tanto
pela confirmação de atividade física regular, mas
também pelas atitudes em relação à menopausa.
Esses pesquisadores demonstraram que as
mulheres sedentárias com uma percepção negativa
da menopausa e de envelhecimento (p<0,01)
tendiam a manifestar sintomas mais severos, bem
como as sedentárias (p=0,04).

Em resumo, para mulher climatérica, a prática
de atividade física regular, ainda que de pouca
intensidade, parece contribuir globalmente para
uma melhoria das condições de saúde, tendo um
impacto positivo também na sua esfera psíquica e
em muitos dos sintomas característicos dessa fase,
melhorando, inclusive, seus sentimentos e atitudes

em relação à menopausa e ao envelhecimento, o
que se reflete na sua qualidade de vida.33

Segundo Rolin & Forti (2004), a prática
regular de atividade física deveria ser uma das
principais intervenções em saúde publica no
envelhecimento, tendo em vista  sua associação
com menores taxas de morbidade e mortalidade,
além de proporcionar melhoras nos aspectos
psicológicos e sociais.35

Possivelmente, a atividade física, quando inserida
num contexto educacional, leva a um melhor
entendimento das transformações biológicas
(limitações físicas), psíquicas (morte de familiares,
crescimento e independização dos filhos) e sociais
(aposentadoria) coincidentes com o processo de
envelhecer, este representado pela menopausa para
muitas mulheres. Nesse contexto, contribui para
uma melhoria das percepções e atitudes em relação
à menopausa e o envelhecimento, que se refletirá na
forma como se viverá a síndrome climatérica em
termos de qualidade de vida e manutenção da
sensação de bem-estar.10,36-40

Ainda que os resultados do presente estudo
não possam ser extrapolados para a população em
geral, seus achados merecem a atenção, reforçando
as recomendações originadas a partir da
publicação dos resultados do estudo WHI, sobre
a necessidade de se rever a assistência ao climatério,
que deverá passar a incluir a atividade física regular
como uma intervenção terapêutica que não deve
ser relegada a um segundo plano.
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Resumo
O aumento da incidência de HIV/Aids na população acima dos 50 anos cresce
como em nenhuma outra faixa etária, emergindo como desafio para o Brasil
no sentido do estabelecimento de políticas públicas e estratégias que garantam
o alcance das medidas preventivas e a melhoria da qualidade de vida dessas
pessoas. O objetivo deste estudo é abordar os motivos para esse aumento,
apontados conforme revisão não sistemática da literatura no período de 1999 a
2009. As buscas ocorreram nas bases de dados LILACS, MEDLINE, SciELO e
PubMed, publicações institucionais do Ministério da Saúde, Organização
Mundial de Saúde e Organização Panamericana de Saúde. A vulnerabilidade
de idosos ao HIV/Aids tem sido relacionada a fatores como invisibilidade do
sexo na velhice; desmistificação em curso da sexualidade na terceira idade,
associada à ampliação do acesso a medicamentos para distúrbios eréteis e à
participação de idosos em grupos de convivência; pequena adesão de homens
idosos aos preservativos masculinos; e retardamento de políticas de prevenção
direcionadas a este grupo etário. A abordagem integral contribui para o
entendimento do processo de adoecimento, especialmente naquele indivíduo
com o vírus HIV, que vivencia preconceitos, estigmas e discriminação,
desafiando as estratégias de prevenção de novas infecções e ações de assistência
à saúde mais apropriadas. É necessário que os profissionais de saúde percebam
os idosos como vulneráveis ao risco de infecção pelo vírus HIV e que suas
particularidades sejam contempladas nas ações preventivas e assistenciais no
contexto da atenção integral à saúde do idoso.

Alessandra Fátima de Mattos Santos1

Mônica de Assis2
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento é definido como um
processo de progressivas modificações biológicas,
psicológicas e sociais ao longo da vida do ser
humano e, segundo a Organização Mundial de
Saúde, é considerado idoso o indivíduo com idade
maior ou igual a 60 anos para os países em
desenvolvimento e 65 anos para os desenvolvidos.1
Até o ano de 2025, conforme dados divulgados
pelo Ministério da Saúde, o Brasil será o sexto
país do mundo em número de idosos, o que
corresponderá a 15% de sua população.2

A descoberta da pandemia do vírus da
imunodeficiência adquirida (HIV) no início da
década de 1980 causou grande impacto social, por
ser construída como doença contraída somente
por homens homossexuais, causando estigmas e
preconceitos.3

A incidência de HIV/Aids na população
brasileira acima de 50 anos cresceu de 3,6 para 7,1
em 100.000 habitantes entre 1996 a 2006,
representando um aumento de 50% de casos
novos. A doença neste grupo específico apresenta
particular relevância epidemiológica pelas altas

Abstract
The increasing incidence of HIV / Aids in the population over 50 grows as in any
other age group, emerging as a challenge to Brazil for the establishment of public
policies and strategies that ensure the scope of preventive measures and improving
the quality of life of these people. This study aims to understand the reasons for
this increase, as indicated by a non-systematic review of the literature from 1999
to 2009. The searches occurred in the databases LILACS, MEDLINE, PubMed
and SciELO, institutional publications of the Ministry of Health, World Health
Organization and Pan American Health Organization The vulnerability of the
elderly to HIV / Aids has been related to factors such as the invisibility of gender
in aging; ongoing demystification of sexuality in old age, coupled with increased
access to medicines for erectile disorders and the participation of older people
living in groups, small adherence of elderly men to male condoms; and delayed
prevention policies directed at this age group. The integral approach helps
understand the disease process, especially in the individual with HIV, who
experiences prejudice, stigma and discrimination, challenging the strategies to
prevent new infections and more appropriate healthcare actions. Health
professionals should perceive older people as vulnerable to the risk of HIV
infection and that their peculiarities are reflected in the preventive and health
care actions in the context of integral health care for the elderly.

Key words: Elderly. HIV.
Aids. Vulnerability.
Sexuality. Integrality.

taxas de incidência, prevalência e letalidade.3-7 Dos
47.437 casos de Aids notificados desde o início
da epidemia em pessoas acima dos 50 anos, 29.393
(62%) foram registrados de 2001 a junho de 2008,
sugerindo a subnotificação antes do ano 2000.
Nesse grupo, 37% são mulheres e 63% homens e,
atualmente, o índice de HIV entre idosos no Brasil
já supera o de adolescentes entre 15 e 19 anos.6-8

Dados nacionais referem que o índice de HIV
entre idosos já supera o de adolescentes entre 15 e
19 anos. Este aumento do número de casos cresce
como em nenhuma outra faixa etária, emergindo
como um desafio para o Brasil, exigindo o
estabelecimento de políticas públicas e estratégias
que possam garantir o alcance das medidas
preventivas e a melhoria da qualidade de vida a
estas pessoas.9,10

O aumento do número de casos também é
constatado nos Estados Unidos da América. Até
maio de 2007, foi registrado um total aproximado
de 78.000 pessoas com mais de 50 anos
contaminadas pelo HIV/Aids, representando 10
a 15% do total das pessoas infectadas pelo HIV
naquele país. Esse aumento se deve à “capa de
invisibilidade sobre tal população no que
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concerne a enxergá-los como sujeitos desejantes e
sexualmente ativos”.1 Os dados internacionais
sobre DST e HIV/Aids são maiores nas faixas
etárias entre 15 e 49 anos, e as informações sobre
as taxas de infecção pelo HIV em pessoas acima
de 50 anos são limitadas pelo fato de a investigação
ser menor pelo profissional de saúde o por supor
que a vulnerabilidade seja inexistente.1,11

A epidemia de HIV/Aids vem sofrendo
diversas modificações em seu perfil ao longo do
tempo, dentre as quais os fenômenos de
feminilização, heterossexualização, juventudili-
zação, pauperização e envelhecimento. Estas
características referenciam que não existem mais
indivíduos particularmente vulneráveis ao vírus
HIV, já que todas as fases do ciclo de vida estão
expostas à contaminação.12 O aumento do número
de casos de HIV na população idosa tem sido
associado ao envelhecimento da população
brasileira, ao aumento da sobrevida das pessoas
vivendo com HIV/Aids e ao acesso a
medicamentos para distúrbios eréteis, fator que
tem prolongado a atividade sexual de idosos em
associação com a desmistificação do sexo na
terceira idade. A abertura para a vivência da
sexualidade tem tornado os idosos mais vulneráveis
às doenças sexualmente transmissíveis (DST),
colaborando para maior incidência desta patologia
em indivíduos maiores de 50 anos.5

Além dos fatores expostos acima, o diagnóstico
de HIV/Aids poderá ser realizado numa fase
mais tardia, depois de uma investigação extensa e
por exclusão de outras doenças, o que atrasa o
diagnóstico e tratamento por mais de dez meses.
Isto ocorre porque certos sintomas da infecção,
tais como cansaço, perda de peso e distúrbios na
memória, não são específicos desta infecção,
podendo acontecer em outras doenças que são
comuns nesta faixa etária.1,9 Na maioria dos casos,
a doença é descoberta quando o paciente é
internado para tratar alguma infecção oportunista
ainda não diagnosticada ou em exames pré-
operatórios.1

Apesar das mudanças sexuais em curso, a
sexualidade está longe de ser vista como saudável
e natural em idosos. O preconceito e a falta de

informação reforçam a ideia da velhice assexuada,
o que aumenta a vulnerabilidade do idoso para as
DSTs, entre elas, o HIV/Aids.10 As campanhas e
ações de prevenção e promoção de saúde que estão
sendo realizadas desde o ano de 2008 amenizam a
invisibilidade quanto à transmissão do HIV na
população geriátrica.13,14

METODOLOGIA

Tendo em vista altas taxas de incidência por
HIV/Aids em idosos, tanto no Brasil como em
nível mundial, o objetivo deste trabalho é revisar
as causas para este aumento apontado na literatura
científica contemporânea. O estudo foi realizado
através de revisão não sistemática da literatura no
período de 1999 a 2009, foram analisados 31
artigos científicos. Os critérios de inclusão foram
as buscas bibliográficas palavras como HIV, Aids,
vulnerabilidade; relacionados a idoso ou velhice,
buscando-se aspectos causais para o aumento da
incidência pelo vírus HIV, a fim de alertar as
políticas públicas e os profissionais de saúde. As
buscas ocorreram nas bases de dados da Biblioteca
Virtual em Saúde LILACS, MEDLINE, na de
textos completos na SciELO e no banco de dados
do PubMed, além de sites e publicações
institucionais do Ministério da Saúde,
Organização Mundial de Saúde e Organização
Panamericana de Saúde. Espera-se que este artigo
alerte a sociedade, as políticas públicas e os
profissionais de saúde quanto à vulnerabilidade
do idoso ao HIV/Aids. Sua importância é a
conscientização dos profissionais de saúde na
abordagem do idoso no contexto da integralidade
por também ser vulnerável às DSTs, dentre elas o
HIV e a Aids.

RESULTADOS

Após revisão dos 31 artigos, encontramos
cinco itens essenciais para a discussão da
vulnerabilidade do HIV/Aids em idosos e, para
deixar este estudo didático ao leitor, optamos por
organizar a discussão em alguns temas prioritários
para o aumento da incidência de idosos com o
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vírus HIV e possíveis ações a serem desenvolvidas
para o controle da epidemia nesta faixa etária.

DISCUSSÃO

O aumento gradativo da incidência de HIV/
Aids em idosos poderia ser explicado, segundo
alguns autores, por fatores ligados ao aumento da
expectativa de vida ao nascer e da atividade sexual
(reposição hormonal para as mulheres e
tratamento da impotência sexual para homens) e
ao não-reconhecimento do risco pelos idosos e,
consequentente, a não-realização do sexo
seguro.1,9,13,14 Já outros autores atribuem o
aumento de casos de Aids em idades mais
avançadas àqueles idosos que possuem maiores
recursos financeiros para acesso aos prazeres e
serviços disponíveis, permitindo vida sexual mais
ativa, e à existência da invisibilidade sexual na
terceira idade.1,2

Os possíveis fatores que têm contribuído para
a vulnerabilidade dos idosos frente à epidemia do
HIV/Aids são destacados a seguir.

• Invisibilidade da sexualidade na velhice

As estatísticas atuais mostram o avanço da
epidemia da Aids na população com mais de 50
anos, e parece razoável que essas pessoas declarem
suas demandas e curiosidades, deixando enfim de
serem invisíveis.1,6,7,12,14,16 Pelo fato de a sexualidade
em idosos ser pouco investigada, estagniza-se na
sociedade e entre os profissionais de saúde, a
noção de que sexo e sexualidade não existem na
velhice.4,12,14-17

As mudanças culturais ocorridas nas últimas
décadas e o advento de novas tecnologias para
prolongar a vida sexual não impediram o
estereótipo do “idoso assexuado”, o qual
permanece arraigado na sociedade, influenciando
não só as representações dos próprios idosos,
como também as políticas públicas e programas
de investigação.1,10. A possibilidade de uma pessoa
idosa ser infectada pelo HIV parece invisível aos
olhos da sociedade.14,15 É constrangedor admitir
ou conversar sobre isto, pior do que estigmatizar,

discriminar ou lidar com o preconceito em relação
à sexualidade e seus riscos após os 50 anos, é torná-
la invisível. Pode-se sempre lutar contra o estigma,
contra o preconceito. É uma não questão, não
existe. É silêncio.1,10 Para a prevenção do HIV/
Aids em idosos, seria necessária a desconstrução
de imagens que foram passadas da doença no
início da epidemia como os fatores específicos
desta idade, a dificuldade de mudança de hábitos
e de incorporação de novas formas de lidar com a
sexualidade e os valores culturais de épocas
diferentes.1

A sexualidade dos idosos, em diversos estudos,
sempre foi tratada em módulos “anexos”, não
sendo considerada parte integrante da vida
cotidiana das pessoas mais velhas. Entretanto, uma
mudança sociocultural em atitudes relativas à
sexualidade e ao envelhecimento vem desafiando
o estereótipo tradicional da “velhice assexuada”,
na medida em que a função sexual passou a ser
vista como um componente vital para se alcançar
um envelhecimento de sucesso em geral.4,6,8,14,17-20

O Programa Nacional de Doenças
Sexualmente Transmissíveis (DST) e Aids do
Ministério da Saúde realizou em 2003 um estudo
sobre o comportamento da população de 60 anos
ou mais sexualmente ativa. Os dados mostram
que 39% deste grupo têm vida sexual ativa e que
predominam as relações heterossexuais com
comportamentos de risco, nos quais sexo
desprotegido, múltiplos parceiros, abuso de drogas
e de medicamentos estão presentes.1

Pesquisa do Datafolha realizada no final de
2008 em 24 estados brasileiros revelou que 74%
dos homens idosos entrevistados têm vida sexual
ativa, enquanto 76% das mulheres dizem
exatamente o contrário. Além disso, 91% dos
entrevistados revelam que nunca utilizaram
medicamentos para estimular a ereção.18

O fato de a sexualidade e uso de drogas nesta
faixa etária serem tratados como tabus, tanto pelos
idosos como pela sociedade em geral, contribui
para que a Aids não se configure como ameaça,
levando os profissionais de saúde a não solicitarem
o teste de HIV nos exames de rotina, em
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decorrência também da associação dos sintomas
a outras doenças, o que ocasiona diagnóstico
tardio.1,4,15,19 Conviver com o vírus HIV na idade
avançada traz consigo contradições e desafios a
serem enfrentados, tornando visível o invisível,
como, por exemplo, a sexualidade ou o uso de
drogas na velhice, temas carregados de preconceitos
e tabus sociais.4,12,14,15

A problemática do envelhecimento e Aids no
Brasil relaciona-se também à questão cultural e
de exclusão, sobretudo o preconceito social
relacionado ao sexo nessa idade. Estudos
comportamentais revelam que o desejo sexual
permanece nas pessoas mais idosas e que a
concepção, arraigada na sociedade, de que sexo é
prerrogativa da juventude, contribui para manter
fora das prioridades de prevenção das DSTs e Aids
os grupos populacionais com idade superior aos
50 anos.9 O aumento da expectativa da população
desperta questionamentos sobre o modo como
se percebe o processo de envelhecer, buscando
trazer transformações nos valores éticos, culturais
e estéticos – uma delas é crença de que o avançar
da idade e o declinar da atividade sexual estão
diretamente ligados, o que é responsável pela
desatenção com a sexualidade pelos profissionais
de saúde.15

Apesar de a Aids nesta faixa etária ter sido
identificada pela primeira vez há quase 20 anos,
os equívocos continuam e os idosos ainda são
vistos como assexuados. E se por acaso eles tiverem
relação sexual, são obviamente heterossexuais,
certamente monogâmicos e não fazem uso de
drogas injetáveis, segundo alguns estudos.
Portanto, essas pessoas estão menos informadas
sobre o HIV e pouco conscientes de como se
protegerem, tornando-se mais vulneráveis à
infecção.1,15,17,19

• Participação do idoso em grupos da
terceira idade

O aumento da expectativa de vida, aliado ao
envelhecimento saudável, tem permitido que os
idosos mantenham laços sociais, através da
participação ativa das atividades de lazer

especialmente destinada para estrato populacional.
Tal condição poderá favorecer a inclusão social,
afastando a possibilidade de abandono e exclusão,
situação frequente entre os idosos que não
possuem vínculos sociais.10

Os centros de convivência ou grupos de idosos
têm como objetivo comum a valorização das
pessoas com mais de 50 anos que os frequentam,
buscando reverter, em parte, a posição de relegado
que o idoso tradicionalmente ocupa no contexto
da sociedade contemporânea, que privilegia a
juventude e a produtividade.2,8,15, 21-23

Um estudo revelou que 73,07% dos idosos
participantes de grupos da terceira idade já
ouviram falar em DST e HIV/Aids, mas avaliam
que não possuem risco de contrair estas doenças.
O mesmo trabalho mostrou que somente 21%
usam preservativos, percentual que nos leva a crer
que as campanhas de prevenção não estão
chegando até este extrato da população. Sabemos
que muitos idosos têm vida sexual ativa, alguns
com mais de uma parceira; 38,46% deles nunca
usam preservativos em suas relações, mesmo
sabendo que é um método de prevenção citado
por 73,07% dos pesquisados.10,13

• Medicamentos estimulantes do desempenho
sexual em idosos

A vulnerabilidade dos idosos ao vírus HIV/
Aids tem também como fator predisponente o
desenvolvimento de drogas de estimulação sexual,
garantindo aos idosos um melhor desempenho,
sem necessariamente estar associado à prática do
sexo seguro.12 A pesquisa do Datafolha citada
anteriormente, realizada no final de 2008 em 24
estados brasileiros, revelou que 91% dos
entrevistados nunca utilizaram medicamentos para
estimular a ereção.18

Os recentes progressos da indústria
farmacêutica e da medicina estão permitindo o
prolongamento da vida sexual ativa, em associação
com a desmistificação do sexo, vulneráveis na
terceira idade.11,13,20,24 O Hospital Gaffrée e Guinle,
no Rio de Janeiro, começou a monitorar o
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número de casos em HIV/Aids desde 2001 em
pacientes acima dos 60 anos e registrou um
aumento significativo de soropositividade.25

A indústria farmacêutica argumenta que os
medicamentos para tratamento da disfunção erétil
não estão associados ao aumento do HIV, por
estas drogas ajudarem o homem a ter ereção,
facilitando assim a utilização dos preservativos.25

Outros estudos, por sua vez, demonstram que a
descoberta destes medicamentos aumentou a
qualidade e o número das relações sexuais entre
adultos maiores de 50 anos sem se fazer
acompanhar de maior adesão ao uso de
preservativos.8,13

• Uso do preservativo masculino em idosos

Há muitos obstáculos para o uso da camisinha:
os homens temem perder a ereção e ainda acham
que o cuidado só é necessário nas relações com as
profissionais do sexo. Já as mulheres não sentem
necessidade de exigir o preservativo, porque já
perderam a capacidade de engravidar e consideram
que não necessitam mais de prevenção. Sexo sem
camisinha é particularmente arriscado depois da
menopausa, devido ao ressecamento das paredes
vaginais, as queixas se tornam mais frequentes e
isto poderá favorecer ao surgimento de feridas que
abrem caminho para o vírus HIV.8,19,20,26

Deve-se levar em consideração que a fidelidade
muitas vezes é provada no tocante ao uso do
preservativo, o qual historicamente esteve atrelado
às DSTs e à desconfiança em relação psicoafetiva.
Deste modo, dificulta o diálogo acerca da
necessidade do uso do preservativo, como se este
só devesse ser usado apenas por quem se
desconhece e desconfia.20 A população idosa
iniciou a vida sexual antes do surgimento do
HIV/ Aids, não reconhecendo o risco de contrair
a infecção e não estar familiarizada com o uso do
preservativo.5

Um estudo publicado na New England Journal
of  Medicine com 3.005 homens e mulheres entre 57
a 85 anos revelou que 81% dos homens e 51% das
mulheres não dispensam sexo.22

Dados do Ministério da Saúde (2005) indicam
que somente 37,5% dos indivíduos sexualmente
ativos com mais de 50 anos faziam ou fazem uso
regular do preservativo com eventuais parceiros,
sendo um dos objetivos para a prevenção da Aids
e outras DSTs o aumento desta adesão.5 E, segundo
Araújo et al. (2007), a maioria dos idosos realiza
o ato sexual sem a proteção do preservativo, talvez
até mesmo por não acreditar que possam contrair
o HIV e serem contaminados.19

Não causa surpresa o fato de os idosos não
adotarem medidas de prevenção para o HIV, pois,
além da questão cultural, os programas de
prevenção são mais voltados para a camada mais
jovem da população.9

Estudo realizado pela Universidade do Sul de
Santa Catarina, no qual foram entrevistados 22
pacientes soropositivos com idade acima dos 50
anos, revelou que 72,8% dos entrevistados
contraíram o vírus através de relação sexual e
27,2% através do uso de drogas injetáveis. No
mesmo estudo, 52,4% referiram manter relação
sexual após a descoberta da soropositividade e
começaram a utilizar o preservativo após a
infecção, enquanto 42,9% relataram manter
relação sexual, mas nunca utilizar o preservativo,
mesmo após a infecção; os demais negam manter
atualmente relações sexuais. Nenhum participante
utilizou o preservativo antes da infecção pelo
HIV.13 Este dado tem relevância, pois mesmo
sabendo que são soropositivos e que podem
transmitir o vírus para seu parceiro, ainda assim
praticam sexo desprotegidos – consequentemente,
estão disseminando o vírus e aumentando sua
transmissão nesta faixa etária.

Algumas questões culturais ainda permanecem
sobre o uso do preservativo, como a infidelidade
e a multiplicidade de parceiras aceitas socialmente
na trajetória de vida dos homens que hoje têm
mais de 60 anos. Estes não praticam sexo seguro
porque isso nunca fez parte da vida deles, assim
eles expõem suas esposas ao risco de infecção pelo
HIV/Aids.20

Dados parciais de pesquisa de comportamento
sexual realizada pelo Ministério da Saúde em 2008
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apontam que 72% das brasileiras entrevistadas
acima dos 50 anos de idade não usam camisinha
com parceiros casuais.27 O tema do carnaval do
ano de 2009 dá continuidade à campanha do Dia
Mundial de Luta contra a Aids 2008, lançada no
1º de dezembro, que teve como foco os homens
com mais de 50 anos. Entre eles, o uso de
camisinha também é baixo. Na pesquisa realizada
em 2008, 63% afirmam não ter o costume de
utilizar camisinha nas relações eventuais.27

A repugnação quanto ao uso do preservativo
é apontada em vários trabalhos e precisa ser mais
bem compreendida, a partir de discussões entre
os envolvidos sobre os vários aspectos e níveis das
dificuldades encontradas.1

• Políticas de prevenção de HIV/Aids em
idosos na população geriátrica

Nossa sociedade dá muito valor ao corpo, e a
sexualidade passa a ser cada vez mais vendida pela
mídia sob forma de medicamentos, roupa,
massagens, terapias miraculosas, entre outros
produtos. Nesse contexto, o uso de terapias
hormonais e a descoberta de medicamentos para
fortalecer a potência sexual podem estar
promovendo uma melhor qualidade de vida sexual
para este segmento. Em contrapartida, não há uma
efetiva implantação de políticas que deem
respaldo a esta população, tanto no que se refere
à prevenção da Aids quanto ao processo de
envelhecimento.1,3,10,19

Desde que foram lançados os medicamentos
para prolongar a vida sexual e as novas
biotecnologias de reposição hormonal, por
exemplo, os potenciais usuários, os idosos, não
foram alertados sobre a consequente
vulnerabilidade em termos de exposição às DSTs,
que exige o uso do preservativo.1

Segundo a UNAids (2005), a ampliação da
Aids entre os idosos pode estar associada a uma
falha nos esforços de prevenção com este grupo
de idade. Campanhas para a população idosa são
fundamentais, mas somente o conhecimento não
é suficiente para mudar o comportamento para
que o indivíduo seja capaz de adotar práticas

seguras, a fim de evitar a infecção. É necessário,
sobretudo, enfocar aspectos socioculturais para
reduzir riscos e vulnerabilidades.2

O Programa Nacional de DST e Aids realizou
uma campanha, lançada no dia 1º de dezembro
de 2008, como resposta ao aumento da incidência
de HIV em idosos, cujo objetivo é despertar nos
adultos maduros e idosos a importância do uso
do preservativo nas relações sexuais.27 A OMS
reconhece que o Brasil é um dos primeiros países
a iniciar tais políticas, devido o aumento da
incidência de Aids.24

Outra campanha foi lançada no dia 13 de
fevereiro de 2009, pelo Ministério da Saúde, para
alertar aos idosos sobre os riscos de Aids e outras
DSTs no Carnaval 2009, com o slogan “Sexo não
tem idade para acabar. Proteção também não”. O
Ministério da Saúde sustenta que é preciso
conscientizar as mulheres sobre comportamentos
de risco para o vírus HIV/Aids, devido ao
aumento da incidência de Aids nesse segmento.27

A literatura enfatiza o conhecimento sobre
HIV/Aids em indivíduos jovens e profissionais
da saúde, mas há poucas informações relacionadas
à Aids em idosos. A partir desta carência, torna-
se necessário desenvolver estudos nessa área, pois
o conhecimento é importante tanto para a
diminuição do preconceito com portadores do
HIV quanto para medidas de prevenção.

ABORDAGEM INTEGRAL AO IDOSO COM HIV/AIDS

Na 4a Conferência sobre Patogênese,
Tratamento e Prevenção da Sociedade Internacional
de Aids, foi constatado que a ampla disponibilidade
dos antirretrovirais levou ao crescimento da
prevalência do HIV entre grupos de idosos e que
muitos dos “gigantes geriátricos”, como as doenças
cardiovasculares, câncer e demência, fazem parte
do diagnóstico diferencial do vírus HIV/Aids, que
no entanto não é realizado pela grande maioria dos
profissionais da saúde.28

Um levantamento da Secretaria Municipal de
Saúde do Rio de Janeiro (1984-2004) demonstrou
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aumento progressivo dos registros de Aids nas
faixas etárias acima dos 50 anos e referiu a
necessidade de alertar profissionais de saúde que
costumam associar queixas e sintomas ao processo
natural de envelhecimento ou outras doenças
comuns à velhice. Esta postura, aliada à crença de
que só os jovens podem se contaminar com o vírus
HIV, dá margem a diagnósticos tardios e deixa
essa população desassistida.1

A OMS publicou um artigo, em março de 2009,
sobre a inexplorada história do HIV em idosos,
relatando que faltam estimativas para avaliar o real
número de casos de HIV em idosos. Embora a
atividade sexual seja o mais provável modo de
transmissão, faltam investigações para determinar a
contribuição relativa dos diferentes fatores de risco e
modos de transmissão. O rastreio pelos médicos não
é comum, por acharem que não estão em risco.24,29,30

Se o profissional de saúde considerar com
naturalidade a ocorrência de atividade sexual na
terceira idade, o encaminhamento dessa pessoa
para o exame do HIV se tornaria um
procedimento rotineiro, da mesma forma como
tem sido realizado junto ao segmento mais jovem
da população.31

O aconselhamento e o reconhecimento da
vulnerabilidade se fundamentam na interação e
na relação de confiança que se estabelece entre o
profissional e o paciente. Para que a
vulnerabilidade seja concretizada, o profissional
abordará o paciente no contexto da integralidade,
escutando suas preocupações e dúvidas,
desenvolvendo habilidades para perguntar sobre
a vida íntima, com a finalidade de propor questões
que facilitem a reflexão e a superação de
dificuldades, adotando práticas seguras em busca
da promoção da qualidade de vida. Para que todos
esses objetivos sejam alcançados, é fundamental
que, durante todo o atendimento, a linguagem
utilizada seja acessível ao usuário.31

Para que os profissionais de saúde vejam seus
idosos como vulneráveis ao vírus HIV, é
necessário o enfoque da integralidade na atenção
à saúde. Esta é uma das ferramentas utilizadas pela
Estratégia de Saúde da Família (ESF) e um dos

princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) para
as práticas de saúde.

Partindo do conceito da universalidade no
paciente vivendo com HIV/Aids, a atuação na
abordagem integral não é somente no aspecto da
prevenção; também a responsabilização, o vínculo,
o acolhimento e a humanização são elementos
essenciais para melhoria na qualidade de vida e
adesão ao tratamento antirretroviral.23

A abordagem integral contribui para o
entendimento do processo de adoecimento,
especialmente no indivíduo no qual se identifica o
vírus HIV, já que esta doença, embora com suas
taxas de prevalência, incidência e mortalidade
distribuídas em altos índices, promove preconceitos,
estigmas e discriminação, invadindo a privacidade
e a vida dos indivíduos, que por fim são causadores
do grande impacto da epidemia, desafiando as
estratégias de prevenção de novas infecções e as ações
de assistência à saúde mais apropriada. Em função
de o estigma envolver a doença, no nível individual,
as pessoas não conversam sobre o vírus HIV e se
expõem cada vez mais aos riscos, evitando a
realização de testes diagnósticos e comprometendo
as medidas de prevenção e cuidado.16,29,30

A relação médico-paciente ou de outro
profissional da saúde envolvido no cuidado é a chave
desta prática integral, pois as informações que
emergem desta abordagem permitem ao paciente
revelar motivações íntimas, como angústias, temores,
preocupações – enfim, revelações que só podem ser
ditas em relações de extrema confiança.29

Desde o seu surgimento, a Aids vem assumindo
um paradigma de doença orgânica que requer
uma abordagem biopsicossocial, determinando
uma crise multidimensional que afeta não apenas
as pessoas contaminadas, mas também seus
parceiros sexuais, familiares, cuidadores,
profissionais de saúde e comunidades.17,12

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Podemos, com esta revisão literária, entender
a necessidade de os profissionais de saúde
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enxergarem seus pacientes idosos como propícios
ao risco de infecção pelo vírus HIV e que estes
sejam sempre visíveis perante a sociedade e
políticas públicas.

Como a expectativa e qualidade de vida tendem
a aumentar, torna-se necessário implementar
estratégias para diminuir o estigma em relação à
vida sexual das pessoas mais velhas, práticas
educativas para esta população, bem como

incentivar pesquisas que focalizem a relação entre
idosos e HIV.

Após os artigos revisados, entendemos que as
práticas de cuidados de si e dos outros podem ser
construídas nas relações sociais, afetivas, de
aprendizagem e poder que se estabelecem entre as
pessoas, instituições, serviços de saúde e assistência,
tornando-se necessário que não sejamos conviventes
com essa invisibilidade que silencia e gera vazio.

REFERÊNCIAS

1. Zornita M. Os novos idosos com AIDS:
sexualidade e desigualdade à luz da bioética.
Rio de Janeiro. Dissertação [ Mestrado em
saúde pública] —Fundação Oswaldo Cruz;
2008.

2. Saldanha AAW, Araújo LF. Viver com AIDS na
Terceira Idade. In: Congresso Virtual. Anais do
7. Congresso Virtual HIV/AIDES 2006. [acesso
em  25 fev 2009] . Disponível em: http://
www.aidscongress.net/
article.php?id_comunicacao=296.

3. Zildene S, Leite JL. Aids e envelhecimento.
Reflexões sobre a infecção pelo HIV em
indivíduos acima de 60 anos 2008 [acesso em Jan
09 2009 ] Disponível em: http://
www.saude.rio.rj.gov.br/media/
AIDSENVELHECIMENTO.doc.

4. Saldanha AAW, Araújo FL. A Aids na terceira
idade na perspectiva dos Idosos, Cuidadores e
profissionais de saúde. In: Congresso Virtual:
anais do 7. Congresso Virtual HIV/AIDES; 2006
[acesso em 10 Fev 2009]. Disponível em URL:
http://www.aidscongress.net/
article.php?id_comunicacao=294.

5. Saber viver . Aumenta o numero de casos de
idosos com HIV/AIDS.  [acesso em 15 mar 2009
]. Disponível em: http://www.saberviver.org.br/
index.php?g_edicao=comportamento_43.

6. Programa Nacional DST/AIDS. Incidência
entre os maiores de 50 anos preocupa 2008
[acesso em 2009]. Disponível em http://
www.aids.gov.br/data/Pages/
lumis67f61bd3itemid1bfb1fb10itemidtemidE.htm.

7. Abe E. Incidência de Aids dobra entre os
maiores de 50 anos. [acesso em 15 jan 2009].
Disponível em: http://g1.globo.com/Noticias/
Brasil/0,Mul87491MUL874919-5598,00-
incidencia+de+aids+dobra+entre+
os+maiores+de+anos+diz+ministerio.html.

8. Matsuoka PK, Locali RF, Girão MJBC. O
Conhecimento dos idosos sobre prevenção de
doença sexualmente transmissível: elaboração
de um questionário.  Trabalho apresentado na
60. Reunião Anual da SBPC; 2008 [acesso em 20
Dez 2008 ]. Disponível em: http://
br.geocities.com/xvi.comau/anais/trabalhos/
matsuoka.pdf.

9. Pottes FA, Brito AM, Gouveia GC, Araújo EC,
Carneiro RM. Aids e envelhecimento:
característica dos casos com idade igual ou
maior que 50 anos em Pernambuco, de 1999 a
2000. Rev Bras epidem 2007 set; 10(3): 338-51.

10. Leitea MT, Moura C, Berlize EM. Doenças
Sexualmente Transmissíveis e HIV/AIDS na
opinião de idosos que participam de grupos de
terceira idade. Rev Brás Geriatr Gerontol 2007
[Acesso 09 Maio]. Disponível em: http://
www.unati.uerj.br/tse/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232007000300007&lng=pt&nrm=isso.

11. Lazzarotto AR, Kramer AS, Hãdrich M, Tonin
M, Caputo P, Srinz E. O Conhecimento de HIV/
AIDS na Terceira idade: estudo epidemiológico
no Vale dos Sinos. Cien saúde Coletiva
2008;13(6):1833-40.

12. Diniz RF, Saldanha AAW. Representações sobre
AIDS na Velhice por Agentes Comunitários de
Saúde. In: Congresso Virtual. Anais do 8.
Congresso Virtual HIV/AIDES;2008 [acesso
em10 jan  2009 ].  Disponível em: http://
www.aidscongress.net/
article.php?id_comunicacao=328.

13. Bertoncini BZ, Moraes KS, Kulkamp IC.
Comportamento sexual em adultos maiores de
50 anos infectados pelo HIV. J Bras Doenças Sex
Trans. 2007;19(2):75-9.

14. Lisboa MÊS. A invisibilidade da população
acima de 50 anos no contexto da epidemia HIV/



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

156        156        156        156        156        REV. BRAS. GERIATR. GERONTOL., RIO DE JANEIRO, 2011; 14(1):147-157

AIDS.[internet]. In: Congresso Virtual: Anais do
7. Congresso Virtual HIV/AIDES 2006. [acesso
em 20 Fev ]. Disponível em: http://
www.aidscongress.net/pdf/281.pdf.

15. Figueiredo MAC, Provinciali RM. HIV/AIDS
em pessoas idosas: vulnerabilidade, Convívio e
Enfrentamento. In: Congresso Virtual: Anais
do 7. Congresso Virtual HIV/AIDES  2006
[acesso em 11 Jan 2009 ]; São Paulo
;Portugal.Disponível em: http://
www.aidscongress.net/
article.php?id_comunicacao=280.

16. Lima DB. A Assistência para além da
distribuição de medicamentos: O desafio do
envolvimento. In: Raxach JC, Lima DB,
Guimarães M, Parker R, Pimenta C, Terto
Junior V. Reflexões sobre assistência a AIDS:
relação médico-paciente
interdisciplinaridade integralidade.
[internet]. Rio de Janeiro: ABIA 2003 [Acesso
em 09 Mar 2009 ]. Disponível em http://
www.abiaids.org.br/_img/media/
anais%20assistencia02.pdf.

17. Gasparini SM, Perez BFA. A vivência do idoso
no processo de envelhecer e o HIV/AIDS: uma
reconstrução dupla com suas possibilidades e
limites. J Bras AIDS 2004 set/out; 5(5): 203-206.

18. Sampaio P. Sexualidade na Terceira Idade.
Folha de São Paulo. 2009 Mar 15: Caderno
Maior Idade:   2.

19. Araújo VLB, Brito DMS, Gimeniz MT, Queiroz
Ta, Tavares CM. Características da AIDS na
terceira idade em um hospital de referência do
Estado do Ceará.  Rev Bras epidemiol 2007 dez;
10(4): 544-54.

20. Fontes KS, Saldanha AAW, Araújo LF.
Representações do HIV na terceira idade e
vulnerabilidade no idoso.  In: Congresso
Virtual: anais do 7. Congresso Virtual HIV/
AIDES; 2006 [acesso em 10 jan 2009 ]; Portugal.
Disponível em: http://www.aidscongress.net/
article.php?id_comunicacao=307.

21. Barreira M. Especialista alerta para a
importância de exames de sorologia do HIV em
idososão. Agência de Notícias da AIDS 2007
[acesso em 5 Fev 2005]. Disponível em: http://
www.agenciaaids.com.br/noticias-
resultado.asp?Codigo=8007.

22. New York Times. EUA: Pesquisa indica que
maioria dos idosos faz sexo.  Agência de
Notícias da AIDS  2007 [acesso em 02 Mar
2009]. Disponível em: http://
www.agenciaaids.com.br/noticias-
resultado.asp?Codigo=8191.

23. Oliveira DC, Leal LM, Fernandes RF, Fonseca
DS, Torres LA. DST/AIDS na mira da
prevenção: uma perspectiva de integralidade.
Trabalho apresentado no VI Seminário do
Projeto Integralidade: saberes e práticas no
cotidiano das instituições de saúde; 2006 [acesso
em 05  jan 2009] Disponível em: http://
www.lappis.org.br/download/
Resumos_VIS_lercap6.pdf.

24. Schmid GP, Williams BG, Calleja JMG, Miller
C, Segar E, Southworth M et al. The unexplored
story of HIV and ageing. Bulletin of the World
Health Organization  2009  [Acesso 12 Maio
2009 ] 87(3): 161-244.  Disponível em: http://
www.who.int/bulletin/volumes/87/3/09-
064030/en/index.html.

25. Jurberg C. Unprotected sex has no age. Bulletin
of the World Health Ogranization 2009
[Acesso12 Maio ]. Disponível em: http://
www.who.int/bulletin/volumes/87/3/09-
010309/en/index.html.

26. Xará S, Dias I, Mota M. Nutrição e VIH:
Particularidades no Idoso. In: Congresso
Virtual: Anais do 7. Congresso Virtual HIV/
AIDES; 2006; São Paulo. Disponível em: http://
www.aidscongress.net/
article.php?id_comunicacao=298.

27. Masgrau R. Campanha de Prevenção à Aids
foca mulheres acima de 50 anos. JusBrasil
Política 2009. [acesso em 11 Jul 2009].
Disponível em: http://www.jusbrasil.com.br/
politica/1611449/campanha-de-prevencao-a-
aids-foca-mulheres-acima-de-50-anos.

28. Barreira M. A Imunodeficiência causada pelo
HIV, avanços do tratamento e prevalência do
vírus entre idosos foram tema da primeira
plenária realizada na IAS 2007. Agência de
Notícias da Aids 2005 [ Acesso em 12 Mai 2009].
Disponível em: http://
www.agenciaaids.com.br/noticias-
resultado.asp?Codigo=7989.

29. Veloso V. Avanços e dificuldades de uma
questão de mobilização social, profissional e
governamental . In: Guimarães JCR, Parker MR,
Lima DB, Pimenta C, Terto Jr V, orgs. Reflexões
sobre assistência à AIDS: relação médico-
paciente, interdisciplinaridade e integralidade.
Rio de Janeiro: ABIA; 2003 [Acesso11 Maio 2003
]. Disponível em: http://www.abiaids.org.br/
_img/media/anais%20assistencia01.pdf.

30. Abdalla FTM, Nichiata LYI. A abertura da
privacidade e o sigilo das informações sobre o
HIV/AIDS das Mulheres atendidas pelo
Programa de Saúde da Família no Município de
São Paulo. Saúde Soc 2008; 17(2): 140-52.



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

1 5 71 5 71 5 71 5 71 5 7Vulnerabilidade das idosas ao HIV/AIDS

31. Ministério da Saúde (Brasil) ,Secretaria de
Atenção à Saúde, Departamento de Atenção
Básica. Envelhecimento e Saúde da Pessoa Idosa

2006. [Acesso em 10 Maio 2009 ]. Disponível em:
http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/
publicacoes/cadernos_ab/abcad19.pdf.

Recebido: 21/8/2009
Revisado : 26/7//2010
Aprovado : 13/9/2010





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

1 5 91 5 91 5 91 5 91 5 9O idoso e sua espiritualidade

AAAA A R
TI

GO
RT

IG
O

RT
IG

O
RT

IG
O

RT
IG

O      
DEDEDEDE DE

 R R R R  R
EV

IS
ÃO

EV
IS

ÃO
EV

IS
ÃO

EV
IS

ÃO
EV

IS
ÃO

 /
 

 /
 

 /
 

 /
 

 /
 RRRR R

EV
IE

W
EV

IE
W

EV
IE

W
EV

IE
W

EV
IE

W
 A A A A  A

RT
IC

LE
RT

IC
LE

RT
IC

LE
RT

IC
LE

RT
IC

LE

Palavras-chave:
Espiritualidade. Geriatria.
Idoso. Religião.

O idoso e sua espiritualidade: impacto sobre diferentes aspectos
do envelhecimento

The elderly and their spirituality: impact on different aspects of aging

Giancarlo Lucchetti1

Alessandra Lamas Granero Lucchetti2

Rodrigo Modena Bassi3

Fabio Nasri4

Salete Aparecida da Ponte Nacif5

1 Setor de Geriatria da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e Grupo de Estudos
em Envelhecimento da Associação Médico-Espírita de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

2 Centro Interdisciplinar de Assistência e Pesquisa em Envelhecimento, Faculdade de Ciências
Médicas de Minas Gerais e Grupo de Estudos em Envelhecimento da Associação Médico-Espírita
de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

3 Grupo de Estudos em Envelhecimento da Associação Médico-Espírita de São Paulo. São Paulo,
SP, Brasil.

4 Programa de Geriatria e Gerontologia do Hospital Albert Einstein e Grupo de Estudos em
Envelhecimento da Associação Médico-Espírita de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

5 Disciplina de Clínica Médica da Universidade Federal de São Paulo e Grupo de Estudos em
Envelhecimento da Associação Médico-Espírita de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

Correspondência / Correspondence
Giancarlo Lucchetti
E-mail: g.lucchtti@yahoo.com.br

Resumo
Introdução: O interesse sobre a espiritualidade e a religiosidade sempre existiu no
curso da história humana, a despeito de diferentes épocas ou culturas. Contudo,
apenas recentemente a ciência tem demonstrado interesse em investigar o tema.
Estudos e pesquisas demonstram que a faixa etária acima dos 65 anos é aquela
com mais contato frente a sua espiritualidade e religiosidade. O objetivo do
presente estudo é realizar uma revisão da literatura científica que norteia essa
temática e investigar qual o impacto da espiritualidade em diferentes aspectos
do envelhecimento. Metodologia: Pesquisa nas bases de dados Pubmed/Medline,
LILACS e Scielo, nos idiomas inglês e português, entre 1966 e 2009, utilizando as
palavras-chave aged/idoso e spirituality/espiritualidade. Resultados: Foram incluídos
48 artigos divididos nas seguintes temáticas: envelhecimento bem-sucedido, bem-
estar, qualidade de vida, doenças crônico-degenerativas, doenças neuro-
psiquiátricas, funcionalidade, mortalidade e impacto no fim da vida. Conclusão:
Conclui-se que o envelhecimento possui uma relação íntima com a espiritualidade
nos seus mais diferentes aspectos e percebe-se que há uma escassez de pesquisas
sobre espiritualidade/religiosidade em idosos.

Abstract
The interest on spirituality and religion has always existed in the course of
human history, despite different periods or cultures. However, only recently,
science has shown interest in investigating this issue. Studies demonstrate that
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional é uma
realidade mundial. Em países desenvolvidos, a
população idosa (acima de 65 anos) já ultrapassou
o número de crianças e estima-se que em 2050
teremos 32% de pessoas idosas, totalizando uma
criança para cada dois idosos.1

De acordo com Cavalcante et al.,2 “o fato de a
velhice ser considerada a última etapa da vida faz
com que ocorra um aumento da frequência sobre
o pensar na morte e, sobretudo, a respeito do
que vem depois dela. Se a questão da finitude
parecia longínqua, pouco pensada, na velhice,
torna-se mais próxima e até real. A morte de pais,
parentes e amigos remete imediatamente à própria
morte. O retorno a uma prática religiosa passa a
ser mais evidente, sendo por muitos percebida
como indispensável. Não é sem razão que muitos
consideram a velhice como a etapa em que um
balanço da vida é necessário e inevitável”.

DEFINIÇÕES

Inicialmente, faz-se necessária uma discussão
pormenorizada sobre os conceitos básicos de
religião, religiosidade e espiritualidade. Segundo
Koenig et al., no livro Handbook of  Religion and
Health:3

• Religião é o sistema organizado de crenças,
práticas, rituais e símbolos designados para
facilitar o acesso ao sagrado, ao

those aged 65 years old or more have more contact with their spirituality and
religiosity. This article aims to conduct a review from scientific literature that
deals with this issue and investigate the impact of spirituality on different aspects
of ageing. Methods: A search on Pubmed/Medline, LILACS and Scielo was carried
out, including articles from 1966 to 2009, in English or Portuguese, using the
keywords: aged/idoso e spirituality/espiritualidade. Results: Forty eight articles were
included and divided in: successful aging, well-being, quality of life, chronic-
degenerative diseases, neuro-psychiatric diseases, functional status, mortality
and end of life care. Conclusion: Aging has a close relationship with spirituality in
many different aspects and there is a paucity of research on spirituality/religiosity
in the elderly.

Key words: Spirituality.
Religiousness. Geriatrics.
Elderly.

transcendente (Deus, força maior, verdade
suprema ...).

• Religiosidade é o quanto um indivíduo
acredita, segue e pratica uma religião. Pode
ser organizacional (participação na igreja ou
templo religioso) ou não-organizacional
(rezar, ler livros, assistir programas
religiosos na televisão).

• Espiritualidade é uma busca pessoal para
entender questões relacionadas à vida, ao
seu sentido, sobre as relações com o sagrado
ou transcendente que podem ou não levar
ao desenvolvimento de práticas religiosas
ou formações de comunidades religiosas.

EPIDEMIOLOGIA DA RELIGIÃO NO IDOSO

De acordo com a pesquisa promovida pelo
Instituto Gallup Internacional em 2005,4 que
envolveu cerca de 50.000 pessoas em 65 países do
mundo, mais de um terço dos entrevistados
revelaram ser religiosos e os idosos foram aqueles
com maior grau de religiosidade (quase 70%
declararam-se religiosos, em oposição a 60% dos
jovens). Resultado semelhante já havia sido
identificado por McFadden em 1995,5 em que os
idosos mostraram maior envolvimento religioso.

No Brasil, de acordo com o Censo
Demográfico de 2000,6 os idosos sem nenhum
tipo de religião perfaziam 3,6% do total,
contrapondo valores de até 8,0% para faixas etárias
mais jovens.
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Apesar disso, ainda há poucas pesquisas
mundiais envolvendo saúde e espiritualidade/
religiosidade em populações exclusivamente idosas.
No presente estudo, objetiva-se realizar uma revisão
da literatura científica que norteia essa temática e
investigar qual o impacto da espiritualidade em
diferentes aspectos do envelhecimento.

METODOLOGIA

O estudo constituiu-se de uma revisão
bibliográfica através de busca nos bancos de dados
Pubmed/Medline, LILACS e SciELO, nas línguas
portuguesa e inglesa. Utilizaram-se, para a busca, as
seguintes palavras-chave: aged/idoso e spirituality/
espiritualidade. Na busca, no período de 1966 a 2009;
1.336 artigos foram publicados no Pubmed, 1.253
no LILACS e três artigos na SciELO. Nesta fase, foi
realizada leitura exploratória dos títulos e resumos
dos estudos, com o reconhecimento do material que
atenderia aos critérios de inclusão do estudo.

Para inclusão, os artigos deveriam possuir
qualidade técnica, definida pelos autores desta
revisão, e possuir relação com o impacto na vida
do idoso, incluindo as seguintes subdivisões:
envelhecimento bem-sucedido, bem-estar e
qualidade de vida, doenças crônico-degenerativas,
doenças neuro-psiquiátricas, funcionalidade,
mortalidade, cuidados no fim da vida/finitude e
aspectos negativos da religião na saúde do idoso.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na busca bibliográfica final, foram obtidos
105 resultados, que foram lidos na íntegra para
uma amostra final de 48 artigos,7-8,11-17,19-57 que
possuíam maior relevância para cada subdivisão.

Foram incluídas também uma tese de doutorado9

e uma citação de livro10 para a subdivisão
“envelhecimento bem-sucedido”.

Impacto no Envelhecimento bem-sucedido

Envelhecimento bem-sucedido conforme
proposto por Rowe & Kahn7 em 1997, inclui três
elementos: probabilidade baixa de doenças e de
incapacidades relacionadas às mesmas; alta
capacidade funcional cognitiva e física; e
engajamento ativo com a vida.

Alguns estudos nacionais têm demonstrado
que o impacto das crenças pessoais influencia no
envelhecimento bem-sucedido. Em 2005, estudo
conduzido no Rio Grande do Sul por Moraes e
cols8 mostrou que aqueles idosos cujas crenças
pessoais davam maior significado a suas vidas
tinham até dez vezes mais chance de cursar com
envelhecimento bem-sucedido, em comparação
com aqueles que não as possuíam. Outro estudo
gaúcho realizado por Rosa em 20089 mostrou que
a resiliência (capacidade humana muito presente
em pacientes com bem-estar espiritual, que
consiste em enfrentar, vencer e ser fortalecido ou
transformado nas experiências de adversidade) foi
associada ao envelhecimento bem-sucedido.

Da mesma forma, estudo internacional
realizado por Wong10 em 1998 demonstrou que as
atividades religiosas, o coping religioso (modo de
lidar com a doença utilizando-se da religião) e o
maior significado à vida eram preditores daqueles
que envelheceram de maneira bem-sucedida ou não.
Seguindo essa tendência, Crowther et al.11

propuseram uma alteração no modelo de
envelhecimento saudável de Rowe & Kahn,7 que
seria a introdução de um quarto fator: a
espiritualidade, conforme visualizado na figura 1.
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Impacto no bem-estar e qualidade de vida

O impacto na qualidade de vida tem sido
demonstrado de forma quantitativa e qualitativa.
Claro exemplo disso foi um inquérito
populacional conduzido no município de
Botucatu-SP envolvendo 365 idosos.12 Estes foram
questionados sobre o que era qualidade de vida e
a resposta “ter religião e fé” foi a sétima mais
comum.

Em 2005,13 foi realizada uma meta-análise dos
principais estudos que envolviam o tema
espiritualidade e qualidade de vida. Na análise
final, houve uma correlação moderada (r = 0.34,
95% CI: 0.28–0.40) entre níveis mais altos de
espiritualidade/religiosidade e melhor qualidade
de vida.

Em 2003, Katsuno14 demonstrou que a
espiritualidade estava correlacionada à melhor
qualidade de vida subjetiva em pacientes com
demência leve. Da mesma forma, outros estudos
têm demonstrado uma associação direta entre
maior frequência religiosa e maior satisfação com
a vida,15 incluindo um estudo envolvendo 709
pessoas acima de 55 anos que participaram do

World Values Survey.16 Com a mesma temática,
estudo realizado na China demonstrou íntima
relação entre qualidade de vida e espiritualidade
em idosos com deficiências visuais.17

Impacto nas doenças crônico-degenerativas

Segundo a Organização Pan-Americana de
Saúde (OPAS),18 as doenças crônico-degenerativas
são definidas como doenças não-transmissíveis, que
incluem, dentre outras, osteoartrite, osteoporose,
hipertensão, coronariopatia, diabetes,
hipotireoidismo.

Quanto às doenças osteoarticulares, os idosos
com artrite que cultivavam um maior número de
experiências espirituais diárias possuíam maior
energia e menor depressão.19 Da mesma forma,
em pacientes com artrite reumatóide, aqueles com
maior espiritualidade tiveram maior resiliência e
percepção de saúde.20,21

Nas doenças cardiovasculares, Hummer et al.22

avaliaram uma amostra representativa da
população americana de 21.204 pessoas durante
oito anos, e mesmo após controlar para aspectos
sociais, físicos e sociodemográficos, a maior

Figura 1 -  Modelo de envelhecimento bem-sucedido proposto por Rowe and Kahn e modificado por
Crowther et al, 2002.11

Espiritualidade

Ausência de
doenças e
incapacidades

Envolvimento
na sociedade

Alto funcionamento
físico e cognitivo

Envelhecimento
bem-sucedido



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

1 6 31 6 31 6 31 6 31 6 3O idoso e sua espiritualidade

frequência religiosa esteve associada a uma menor
mortalidade por causas cardiovasculares. Em 2007,
Bekelman et al.23 demonstraram correlação entre
maior espiritualidade e menor depressão em
pacientes idosos com insuficiência cardíaca,
resultado este que foi semelhante ao obtido em
uma população iminentemente geriátrica
internada por acidente vascular cerebral.24

Quanto à hipertensão, apesar da dificuldade
de encontrar estudos somente envolvendo a
população geriátrica, uma subdivisão do banco
de dados NHANES III demonstrou que aqueles
que frequentavam pelo menos uma vez por
semana a igreja ou templo religioso tinham menor
pressão arterial sistólica estatisticamente
significante, quando comparados com os que não
frequentavam, inclusive quando ajustados para a
idade,25 dado este de acordo com outro estudo
americano.26

Em um estudo japonês envolvendo somente
idosos, os idosos mais espiritualizados
reportaram menos hipertensão que os demais.27

Impacto nas doenças neuro-psiquiátricas

No campo das doenças neuro-psiquiátricas, a
depressão é talvez a doença que tenha maior
correlação com as crenças religiosas e espirituais.
Estudos demonstram maior prevalência de
depressão em idosos não-religiosos ou não-
espiritualizados portadores de neoplasias,28 em
reabilitação,29 em pacientes da comunidade30,31 e
em pacientes hospitalizados.32 Da mesma forma,
há uma maior remissão da depressão quanto
maior a espiritualidade do idoso.33, 34

Com relação à ansiedade, estudos demonstram
que quanto maior a religiosidade extrínseca (frequência
religiosa), maior o grau de ansiedade, porém quanto
maior a religiosidade intrínseca (crenças interiorizadas
como parte integrante de sua vida), menor o grau de
ansiedade.35,36 Segundo Koenig3, a ansiedade trazida
pelo medo da morte parece diminuir à medida que o
idoso é mais espiritualizado.

Já na doença de Alzheimer, alguns estudos têm
demonstrado a influência da espiritualidade nas

síndromes demenciais. Estudo recente publicado
na revista Neurology37 demonstrou que altos níveis
de espiritualidade e práticas religiosas foram
associados a uma menor progressão da doença de
Alzheimer. Este achado, que já havia sido
investigado por Hill et al.38 em 2006, mostrou
que a frequência religiosa foi associada a menores
taxas de declínio cognitivo, ao avaliar cerca de
3.000 pacientes idosos. Além disso, a prece e a
leitura da Bíblia já têm se mostrado alternativas
para pacientes demenciados agitados,39,40 assim
como atividades religiosas e espirituais têm sido
relatadas como capazes de prevenir agitação.41

Os estudos com doença de Parkinson são
escassos na literatura. Na busca realizada, foi
encontrado um estudo em que os autores fizeram
entrevistas com os pacientes com doença de
Parkinson e seus familiares. Na análise final, as
crenças religiosas e a fé influenciaram na forma
de lidar com a doença.42

Impacto na funcionalidade

Alguns estudos apontam para relações entre
religiosidade / espiritualidade e funcionalidade
em idosos. Estudo realizado em 2004 mostrou
que o coping religioso foi preditivo da evolução
física e funcionalidade dos pacientes idosos
hospitalizados.43 No mesmo ano, Koenig et al.44

mostraram uma relação fraca entre religiosidade e
espiritualidade com a saúde física do idoso.

Da mesma forma, outro estudo avaliou idosas
admitidas para correção de fratura de quadril e
demonstrou uma correlação entre crenças
religiosas, menor depressão e melhor recuperação
para deambulação no momento da alta
hospitalar.29

Finalmente, Kim et al.,45 em 1998, mostraram
uma correlação positiva entre espiritualidade e
funcionalidade em adultos em reabilitação.

Impacto na mortalidade

O impacto na mortalidade vem sendo avaliado
de forma consistente nos últimos anos. Em estudo
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realizado por Kenneth em 2001,46 houve relação
entre sofrimento religioso (pensamentos de que
Deus o abandonou, questionamentos do amor
de Deus) e aumento de mortalidade, com um risco
relativo (RR) de 1,19 (1,05-1,33).

Algumas meta-análises têm sido elaboradas,
mostrando uma relação entre maior
espiritualidade e religiosidade com maior
sobrevida.47,48 Em 2001, McCullough et. al.48

demonstraram uma menor taxa de mortalidade
para aqueles que frequentavam serviços religiosos
uma vez por semana ou mais, em comparação com
aqueles que frequentavam menos. De acordo com
os autores, “elucidar a natureza desta associação
robusta porém pouco compreendida pode ser um
campo fértil para os pesquisadores”.

E por último, estudo realizado por Hall, em
2006,49 fez uma comparação audaciosa entre a
custo-efetividade do uso de estatinas e da
frequência religiosa. O título da publicação foi
“Frequência religiosa: mais efetiva que Lipitor™”
e fez uma comparação sugerindo que a
frequência religiosa seria mais custo-efetiva que
as estatinas.

Impacto no fim da vida

As necessidades espirituais crescem de
significado à medida que se aproxima a finitude.
Estudo realizado em pacientes terminais
demonstrou que os assuntos espirituais são muito
importantes nessa fase.50 Outro estudo mostrou
que 94% dos pacientes gostariam de ser
questionados sobre questões espirituais se
estivessem gravemente doentes.51

Em 2003, McClain et al.52 mostraram que o
bem-estar espiritual protegeu do desespero do fim
da vida em pacientes em cuidados paliativos.
Segundo Puchalsky et al.,53 pacientes terminais
devem ter a oportunidade de encontrar seu
significado de vida, amor e companheirismo, o
que deveria ser feito por meio de uma abordagem
espiritual.

A importância deste tema viria pelo fato de
que os pacientes utilizam-se de suas crenças
religiosas e espirituais para decisões sobre medidas
suportivas de vida, e alguns pacientes podem ter
um sofrimento espiritual muito importante e a
própria espiritualidade pode auxiliar o paciente
a um menor sofrimento, menor valorização da
dor e maior aceitação da morte.54-56

Aspectos negativos da religião na saúde

Do mesmo modo que a religiosidade pode
estar positivamente associada à saúde do paciente,
alguns estudos apontam seus aspectos negativos.
Koenig et al., em 2001,46 realizaram um estudo coorte
em que aqueles que possuíam dúvidas e conflitos
religiosos apresentaram maior mortalidade. Esse
achado é semelhante a outro trabalho realizado em
pacientes com mieloma múltiplo, em que o conflito
religioso foi preditor de maiores taxas de depressão,
estresse, fadiga e dor.57

Os sentimentos mais comuns envolvidos com
esses aspectos negativos são: descontentamento
espiritual, pensamento de que Deus está punindo
e questionamento dos poderes de Deus.58

CONCLUSÃO

Conclui-se que o envelhecimento possui uma
relação íntima com a espiritualidade nos mais
diferentes aspectos do envelhecimento, tendo
impacto desde o envelhecimento bem-sucedido até
os cuidados no fim da vida.

Apesar de ser um dos grupos em que a
espiritualidade tenha maior relevância, percebe-
se que ainda há uma escassez de pesquisas sobre
espiritualidade / religiosidade em idosos.

O profissional de saúde que lida com o
paciente geriátrico deve estar treinado a abordar
esta questão e atento a seus aspectos positivos e
negativos, de forma a ajudar o idoso nesta fase da
vida, respeitando suas escolhas e individualidade.
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Resumo
Este artigo pretende discutir criticamente as concepções e ideias construídas
acerca do processo de envelhecimento na sociedade, no intuito de demarcar a
velhice não apenas como espaço de perdas e limitações, mas sobretudo como
um estágio de desenvolvimento aberto a novas possibilidades de inserção social.
Para tanto, se faz premente que a sociedade oferte a essa população meios
favoráveis à prática de múltiplas atividades, dentre elas, as atividades físicas,
fundamentais para a melhoria na qualidade de vida durante o processo de
envelhecimento. O texto se arquiteta mediante um processo de revisão e
atualização de literatura, utilizando como bases teóricas obras da Sociologia,
Psicologia, Medicina, Gerontologia e Educação Física, de modo a promover um
diálogo interdisciplinar entre as referidas áreas, buscando demarcar o
envelhecimento como um processo multifatorial, portanto, se estabelecendo para
além de uma redução biológica. Exatamente neste sentido, acreditamos no
potencial da Educação Física com a população idosa, qual seja: o de uma área
que realize nexos conectivos entre o biológico e o social e entenda o humano em
sua constituição histórico-cultural.

Abstract
This paper aims to critically discuss the concepts and ideas built on the aging
process in society, regarding ageing not only as space of limitations and losses,
but mainly as a stage of development to open new possibilities for social inclusion.
Society must favor this population with several activities, such as physical
activity, fundamental to improve the quality of life during the aging process.
This text is built in a process of literature review and updating, employing
theoretical works on Sociology, Psychology, Medicine, Gerontology and Physical
Education, whose aim is to promote an interdisciplinary dialogue between those
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento deve ser entendido para
além de uma questão meramente biológica, pois
em sua constituição fazem parte também
elementos sociais, culturais, políticos e
ideológicos. Por isso, falar em envelhecimento
significa tecer considerações sobre um fenômeno
que é uma representação social, entendendo esta
como “[...] um conjunto de conceitos, afirmações
e explicações originadas na vida cotidiana, no
curso de comunicações inter-individuais e ao
longo da história.”1

Isto posto, não consideramos neste trabalho a
categoria envelhecimento como um conceito
autoexplicativo. Definir a velhice é uma questão
social, coletiva e profundamente complexa, pois
ser velho contemporaneamente pode não possuir
relação com o “ser velho” na Antiguidade ou na
Idade Média, no Ocidente ou no Oriente. Assim,
na França do século XIX, a palavra “velhice” era
utilizada para caracterizar as pessoas que não
podiam obter seu próprio sustento, não
possuindo relação direta com a cronologia etária,
fenômeno distinto, mas não em sua totalidade,
ao que percebemos nos dias atuais.

Ser velho em uma sociedade de castas ou em
uma comunidade baseada em laços fraternos
também não é o mesmo que ser velho nas
sociedades capitalistas contemporâneas, que apesar
de não tratarem a velhice da mesma forma, em
geral destinam poucos lugares para sua valorização.
A evolução da ciência capitalista não culminou
com a valorização da população idosa, muito pelo
contrário, pois sua tendência consiste na negação
de seus saberes e práticas, isolando-a das relações
sociais – que no caso dos seres humanos,
representam a base de sua constituição.2 Devido

areas and considering aging as a multi-factorial process, thus establishing itself
in addition to a biological reduction. So we believe in the potential of Physical
Education for the elderly population, namely, that of an area to conduct connective
links between biological and social factors and understand the human in its
historical and cultural formation.

Key words: Quality of Life.
Aging. Motor Activity.

a esta estrutura social injusta e discriminatória,
urge arquitetarmos um conjunto de medidas
políticas, educacionais e filosóficas que
transformem o não-lugar fornecido aos idosos
pelo capitalismo hodierno em um contexto no
qual as diferenças passem a ser valorizadas tanto
em aspectos legais como práticos.

Coerentemente, não podemos esquecer que
nos dias atuais a categoria “velhice” tem sido
sistematicamente oprimida e desvalorizada quanto
a suas potencialidades interventivas sobre a
natureza.3 Ser velho no capitalismo significa
literalmente estar ultrapassado, pois, nesse
universo, os anos esvaídos, muito mais do que
produzirem experiência social, engendram
desatualização e anacronismos vistos como
mazelas a sociedade.

Contudo, como toda questão social carrega a
contradição dialética em sua constituição, nem
sempre o processo de envelhecimento na sociedade
capitalista é necessariamente cercado por angústias
intransponíveis, pois se muitos a consideram como
uma etapa na vida em que o homem se transforma
em um ser obsoleto, para outros a velhice pode
ser uma das melhores etapas da vida. Quando
pensada em termos de possibilidade e não
limitação, a velhice pode ser uma etapa propícia à
reflexão do já vivido, à transformação de posturas,
conceitos e valores sociais; à assunção de outra
relação perante a realidade circundante; à
reconstrução de nossa identidade e à própria
forma com que nos relacionamos com a diferença.

Acreditamos ser este o pano de fundo do
conceito de terceira idade, termo contemporâneo
associado aos aspectos positivos do envelhecer, tais
como as novas possibilidades de aprendizagem,
vínculos afetivos, práticas de lazer e satisfação
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pessoal. Esse fato estabelece consequentemente
uma contraposição à ideia da velhice como
momento de calmaria e reminiscências de todos
os tipos. Desde que esta nova conjuntura histórica
seja entendida como produto de construções
sociais vindouras e não apenas de engajamentos
individuais, pensamos ser positivo o conceito de
terceira idade como gerador de um novo campo
de relações sociais. Ainda que aqui não entremos
no mérito da discussão da cronologia etária que
tal conceito carrega e no fenômeno da
mercantilizarão da velhice tão a gosto da indústria
cultural que a tudo transforma em valor de troca e
objeto de venda, inclusive, nossos próprios gostos.

De acordo com esses pressupostos, a velhice é
encarada aqui como uma construção histórica,
uma vez que a posição social ocupada pelos idosos
não são as mesmas em distintos países, regimes
sociais ou tempos cronológicos. As concepções e
práticas que temos sobre os idosos podem e devem
ser transformadas, objetivando que todos possam
ser encarados não apenas como participantes, mas
também atores e autores da sociedade da qual
fazem parte. Colocado estes apontamentos,
pretendemos discutir as concepções que tratam a
velhice como se esta fosse um estágio preparatório
para a morte, contrapondo suas problemáticas
com argumentos sociológicos e filosóficos críticos
quanto às posições naturalistas.

A LINGUAGEM DA NEGATIVIDADE

O século XX engendrou uma verdadeira
revolução no que tange à longevidade da espécie
humana. Somente durante este centenário, a vida
humana incrementou aproximadamente 30 anos
ao seu período de existência, logo, o
envelhecimento é um fenômeno global e
generalizado; não é questão retórica, mas
científica e epistemológica.4

Isto posto, é fenômeno mais do que “natural”
a população de idosos, seja em números absolutos
ou relativos, apresentar um significativo
crescimento, produto este fruto de melhores
condições sociais, políticas, científicas e médicas.

Destarte, a velhice, ainda que capitaneada pelos
interesses mercantis de um capitalismo
polarizante, torna-se matéria de interesse público
constantemente veiculado nas mais diversas
mídias, inclusive ganhando representatividade em
discursos acadêmicos.

O crescimento exponencial da população idosa,
coadunado com a falta de preparo material e
espiritual por parte da sociedade ao fenômeno
do envelhecimento, implica a criação de novos
mecanismos e demandas históricas que enfrentem
o desafio de transformar a velhice numa etapa de
inserção mais ampla na sociedade da qual se
participa, estimulando, por conseguinte, a prática
de vivências múltiplas e diversificadas. Todavia, a
consecução deste anseio – aliás, seu próprio
estabelecimento – depende da própria forma
como encaramos a velhice, já que esta é tanto um
fenômeno biológico como social e cultural.

Biologicamente, o envelhecimento pode ser
delineado como um estágio de degeneração do
organismo, implicando diminuição na capacidade
de sobreviver.5 Na maioria das vezes, esse estágio
é demarcado de forma cronológica, mesmo
sabendo-se que esta variável não possui bom grau
de fidedignidade científica, uma vez que os anos
são vividos de distinta maneira por cada ser
humano em particular. Assim, apesar de a idade
ser o critério mais utilizado na grande maioria
das vezes para determinar o estágio de
desenvolvimento de cada ser humano, ela se
mostra extremamente falha quando as análises
acadêmicas transcendem um plano exclusivamente
biológico pelo prisma mediativo de variáveis
históricas, culturais e sociais.

No interstício dessa encruzilhada, a análise
científica sobre o envelhecimento parece adentrar
um atoleiro do qual não consegue sair, tal qual
aquele descrito por Vygotsky6 em relação à
Psicologia nos princípios do século XX. Uma
possível resposta para a saída deste lamaçal
epistemológico, inevitavelmente materializado na
dificuldade de quantificar o nível de
envelhecimento de uma pessoa, reside no
estabelecimento de fronteiras entre a saúde e a
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doença na velhice e, por fim, reconfigurar todo o
campo de relações no qual esta população é direta
ou indiretamente envolvida.7 Ou seja, trata-se aqui
de separar o normal do patológico em um viés
que não entenda o biológico e o social como
opostos excludentes, redefinindo conceitos
estereotipados que atravancam nossa compreensão
sobre o próprio fenômeno do desenvolvimento
humano, do qual a velhice é parte integrante.

Por uma questão de coerência, tanto filosófica
como prática, não podemos coadunar com o
pressuposto de que a juventude signifique por si
só saúde e o envelhecimento a simbologia de sua
decadência devido ao desgaste do organismo.8

Cada ser humano é único, irrepetível e histórico,
por isso toda generalização sobre fenômenos
sociais tende a entrincheirar-se em concepções
insustentáveis. Inadvertidamente, muitas destas
concepções, principalmente quando são veiculadas
pelo estrato dominante da sociedade, podem se
difundir e propagar como verdades absolutas e
incontestes, inclusive dando origem a trabalhos
que busquem sua comprovação e justifiquem (ou
melhor, encubram) seus preconceitos e dogmas.

A tentativa de demonstrar a velhice como um
período somente de declínio e perdas inicia-se
academicamente a partir da institucionalização
biológica da idade proposta por Bichat, que viu
na deterioração dos tecidos ocorrida durante o
passar dos anos o esgotamento da própria vida
em questão. Desde então, o envelhecimento
corpóreo passa a ser encarado como uma espécie
de declínio vital rumo à morte.9 Aqui, envelhecer
significa morrer, mesmo que gradativamente,
como se o envelhecimento fosse uma doença
progressiva, engendrando apenas reduções
funcionais e motoras – enfim, um período de
perdas, seja de cabelos, unhas, pelos, dentes e até
da própria vida.

Tal concepção de envelhecimento formou a
base teórica sobre a qual surgiu a geriatria no
início do século XX, cuja gênese buscava se
transformar em algo parecido do que era a
pediatria para as crianças.7,10 Nesse contexto, a
questão da saúde foi vilipendiada analiticamente
nos processos de envelhecimento, sendo que sua

repercussão ainda se mostra bastante presente nas
áreas que estudam temáticas relativas ao
envelhecimento, pois se é fato que a linguagem
não reflete como espelho as práticas sociais,
também o é que ela influencia mediatamente sua
edificação e o espaço/forma no qual deve ser
realizada. Como crítica à linguagem estereotipada,
que alavanca práticas segregacionistas aos idosos,
é fundamental que edifiquemos um novo
significado para a própria categoria de velhice,
não mais ancorada em pressupostos negativos e
estáticos, como se o envelhecimento retirasse os
elementos da humanidade constituinte de cada
sujeito em particular.

NOTAS SOBRE O ENVELHECIMENTO

Em primeiro lugar, é importante assinalar que
o envelhecimento é um processo universal do ser
vivo, acarretando transformações morfológicas e
funcionais na medida de seu aparecimento. Em
tese, apesar de nem sempre este se concretizar
devido a causas que não cabem citar aqui,
envelhecer é tão natural quanto nascer ou morrer.
Mas, no caso humano, os produtos do
envelhecimento recebem cortes outros que não
apenas os biológicos.

A velhice humana provoca tanto alterações nas
condições anátomo-fisiológicas dos mais diversos
sujeitos, assim como modifica as formas com que
estes se inserem na sociedade. Neste ponto situam-
se os elementos mais profícuos em uma análise
social sobre o fenômeno do envelhecer, pois não
existe uma única forma de envelhecer, pois esta
varia em distintos gêneros, etnias, classes sociais e
culturas.11 Devido a tais características, o
envelhecimento pode ser considerado um processo
composto por múltiplos fatores, dos quais apenas
30% possuem significativa relação com os
domínios genéticos. A porcentagem restante é
construída socialmente, por isso a necessidade de
estudos que se dirijam a outras áreas que não
apenas as biológicas.12

Apesar desta gama de fatores, apenas em
meados da década de 70 do século XX as questões
relativas ao envelhecimento começaram a ser
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estudadas sob um prisma sociológico, tendo como
estopim engendrador o estudo de Simone de
Beauvoir13, o qual discute o envelhecimento a
partir do papel e local que a sociedade capitalista
ocidental destina aos idosos. Em tal escopo
teórico, a velhice passa a ser vista como uma
categoria em constante formulação, sendo
adjetivada negativamente na estrutura social
capitalista devido a sua suposta sinonímia com a
perda funcional da força de trabalho, que
materializa o leitimotiv sui generis das relações sociais
erigidas sob a égide do capital.

Adjudicados por este complexo segregacionista
guindado sob a batuta do capital, o idoso ainda
convive com perdas familiares, doenças, a solidão,
o descaso da sociedade para com ele e as próprias
capacidades funcionais naturalmente reduzidas. Ou
seja, no contexto apresentado acima, envelhecer
parece ser apenas um caminho para a morte. Por
estas características, o envelhecimento pode ser
considerado um contexto frágil, de risco e propenso
à degradação social do idoso. Entretanto, nem
sempre essa situação adversa produz
comportamentos negativos; muito pelo contrário,
pois é digno de nota o fato de nosso próprio
contexto histórico demonstrar que, mesmo contra
todas as tendências de desvalorização da velhice,
muitos idosos superam dialeticamente os entraves
colocados em seu caminho, arquitetando uma
atitude social denominada de resiliência.14

A resiliência, grosso modo, sintetiza a capacidade
de adaptação do sujeito em face de situações
intrinsecamente adversas, na qual todos os fatores
o direcionam para o insucesso e seu produto
contraria as expectativas iniciais. Destarte, a
resiliência pode ser encarada como um complexo
processo dialético resultante da interação entre o
ser humano (psíquica, gnosiológica e corporal) e
a sociedade da qual faz parte.

Posto isso, ainda que com todas as dificuldades
encontradas cotidianamente, nem todos os idosos
encaram a velhice apenas como momento de
perda, pois a forma como determinado sujeito
encara a velhice é, em grande parte, resultante do
conjunto de suas experiências passadas e da maneira
como sua personalidade foi se formando no

decorrer de sua vida. Esse fato nos coloca a
importância de arquitetarmos desde nossa infância
uma distinta interpretação quanto ao fenômeno
e potencialidades do envelhecimento.

Coerentemente com esses pressupostos, se é fato
que a ciência conseguiu aumentar a longevidade
humana a níveis nunca vistos, também o é que a
maioria das sociedades atuais ainda não aprendeu
a tratar proficuamente a questão do envelhecimento
– tratamento não no sentido medicamentoso, pois
seu significado reside em propiciar para sua
população não apenas mais anos em suas vidas, mas
que essas vidas se desenvolvam plenamente e em
todas suas potencialidades e riquezas. Esta é ainda
a grande questão a ser resolvida hodiernamente,
passando pelo campo de reformas políticas,
educacionais, culturais e da criação de espaços não
segregados para os idosos na sociedade.

Neste ponto, entendemos que algumas
propostas elaboradas pela Educação Física não-
escolar que visam à prática de esportes/atividades
físicas pela população idosa única e exclusivamente
pela melhoria da saúde estão inextricavelmente
fadadas ao fracasso, na medida em que transferem
para o exercício físico um poder regenerativo
holístico cuja materialidade não se coaduna em
sua prática cotidiana.

Em virtude destes elementos, é necessário
romper com a concepção da atividade física como
a única resposta que pode ser dada à complexa
questão do envelhecer na sociedade, assim como
relativizar as pesquisas nesta mesma área
acadêmica, voltadas para o aprimoramento de
habilidades motoras (pois aqui o objeto de estudo
se torna mais a atividade do que o próprio sujeito).
A metodologia espelhada em um positivismo
acéfalo se esquece de considerar como fator
importante a qualidade de vida das pessoas idosas,
o significado que assume as atividades físicas em
suas vidas e o próprio objetivo que buscam ao
realizá-las. Às vezes não são os centímetros
conquistados que realmente importam em um
programa de atividades físicas, mas a forma como
esse centímetro foi ganho, se com risos e alegria
ou mediante um processo não tão prazeroso como
poderia vir a ser.
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 CONTRIBUIÇÕES DA EDUCAÇÃO FÍSICA

São múltiplas as contribuições que a Educação
Física e as atividades físicas podem produzir direta
ou indiretamente sobre a população idosa. As
contribuições diretas se relacionam àquelas no qual
a população de idosos passa a fazer parte de um
grupo regular de atividades físicas. As indiretas
podem incidir tanto no processo educacional desde
a pré-escola, com a disciplina Educação Física
redimensionando as questões ligadas ao processo
de envelhecer na sociedade, até no plano político,
como forma de luta conjunta da sociedade para
implementar medidas legais que garantam
condições materiais e meios propícios ao pleno
desenvolvimento da população em questão.

O envelhecimento traz consigo demandas
específicas para a produção de uma vida plena e
rica em vivências culturais, as quais passam pelas
esferas sociais, culturais, políticas, científicas,
filosóficas, artísticas, laboriosas e lúdicas. De nada
adianta ter um maior tempo livre disponível se a
sociedade não oferece condições para que esse
tempo possa ser objetivado com diversas
atividades.

Por isso, não podemos nos esquecer de que “o
tempo é ambivalente: pode ser benéfico ou prejudicial, pois, se o
tempo livre não for preenchido com atividades significativas
para a pessoa, pode se tornar uma carga.”15 Destarte, o
maior tempo disponível na velhice deve ser
ocupado com atividades significativas do ponto
de vista funcional e sócio-comunicativo, que façam
sentido à materialização de sua prática. Neste
universo, a Educação Física pode encontrar
grande acolhida, tanto em termos funcionais
como atitudinais, pois ela trata de uma área cuja
temática principal reside na produção de corpos
em movimento, movimentos não apenas no
sentido de deslocamento no espaço, mas de
transformar-se, ser diferente, relacionar-se de
forma ampla com a diversidade das culturas
humanas. Analisemos esta questão de maneira
mais detalhada.

Hodiernamente, é inegável o fato de o
sedentarismo ter se tornado um problema de
saúde pública, cujo índice aumenta

exponencialmente na população idosa.16  Essa
conjuntura tende a dificultar sobremaneira a
inserção do idoso na sociedade, o qual acaba por
assumir, embora isso não seja uma regra,
comportamentos de retração e isolamento social,
facilitadores do aparecimento de enfermidades
psicológicas como a depressão e outros males
característicos das sociedades contemporâneas.

Por essa razão, as atividades físicas se tornam
mecanismos fundamentais para um trabalho social
com a população idosa, objetivando a melhoria
de suas capacidades motoras, funcionais e sociais
consideradas globalmente. Em direção à produção
dos novos saberes, a Educação Física deve se situar
como campo de intervenções sobre a população
idosa. Claro que não se trata de uma tarefa fácil,
pois sua incorporação necessita da materialização
dos princípios da inclusão de forma radical (por
sua raiz epistemológica), pois abrange um amplo
projeto interventivo voltado para os idosos, não
no sentido de exclusividade dessa população, mas
porque em sua essência se dirige a todo e qualquer
ser humano.

Como pressuposto basilar, a Educação Física
deve perceber que a relação entre saúde e qualidade
de vida está inequivocamente ancorada na
construção de ambientes favoráveis a máximas
relações interpessoais, já que não podemos
entender por saúde simplesmente a ausência de
doença, pois englobar também o bem-estar físico,
psicológico e mental.17 Em vista disso, nossa
premissa básica é que não é o envelhecimento que
proporciona um grande nível de sedentarismo,
mas seu inverso, cuja superação tem nas atividades
físicas seu principal agente.18

Contudo, mesmo considerando as vantagens
obtidas pela prática do exercício físico aos idosos,
estes ainda tendem a se mostrar resistentes a sua
prática, o que se justifica pelo próprio rótulo de
incapacidade colocado sobre esta população
mediante diversos estereótipos pejorativos e
também em virtude de uma falsa crença cotidiana
de que a realização de atividades físicas representa
uma prática dolorosa, o que certamente não
corresponde à realidade dessas atividades,
sobretudo quando bem orientadas.
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Este fato demonstra que, por mais que os idosos
clamem por uma melhor saúde, não
necessariamente se sentem motivados a se inserir
em programas de atividades físicas. Nem sempre a
ciência se constitui como um campo relacional
suficiente para determinar a participação e
manutenção dos idosos em programas de atividades
físicas, principalmente quando a sociedade coloca
barreiras que impedem a visualização deste objetivo
ou geram receio quanto a sua conquista.17,19 Por
isso, insistimos que é imprescindível transformar
o ambiente no qual estamos inseridos e construir
uma nova significação sobre o próprio processo
de envelhecimento, visto não apenas em suas
limitações, mas acima de tudo sobre suas
possibilidades. Mesmo porque, a não-
transformação do meio soa como que um incentivo
para que os indivíduos também não mudem seus
comportamentos.

Essa transformação é entendida aqui não
apenas no sentido de uma revolução radical sobre
o sistema que oprime aqueles dos quais não se
podem retirar a mais-valia, como os idosos, mas
também no sentido da alteração das próprias
relações que se dão em ambientes criados para a
prática de atividades físicas, sejam universidades,
escolas, parques, praças, etc.20

Nessa perspectiva, o profissional de Educação
Física não é apenas um aplicador de testes e
movimentos programados, mas acima de tudo um
educador com quem seus participantes podem
debater e propor ideias sobre os mais diversos
aspectos humanos. Devido à pluralidade do
próprio saber constituinte de sua prática, é de
fundamental importância que as atividades
realizadas também sejam plurais nos conteúdos
destinados a seus participantes, envolvendo
movimentos que exijam a coordenação motora e
flexibilidade; a percepção dos movimentos
corporais, das limitações, mas sobretudo das
potencialidades dos movimentos; a realização de
um movimento de reordenação postural; atividades
que envolvam relaxamento, tensão e massagens com
relaxamentos; jogos cooperativos e competitivos;
exercícios respiratórios; atividades aeróbias e, se
possível, também atividades anaeróbias; exercícios
para o estímulo da força, agilidade, equilíbrio,

controle do tônus; dentre outras possibilidades do
universo da Educação Física.

Tais atividades se justificam quando pensamos
na velhice não apenas como um agregar de anos,
mas como um tempo para experimentação de
múltiplas vivências, tendo por objetivo uma vida
independente e autônoma que apenas se
materializa quando nossas capacidades funcionais
são preservadas. Neste sentido, a importância da
atividade física diversificada ganha significado por
si própria.21 Além disso, as atividades físicas
anteriormente citadas contribuem para a
manutenção das dimensões e da própria
composição corpóreo-psíquica, que em geral
experimenta alterações maléficas com o decorrer
dos anos, tais como: a diminuição da estatura
devido à compressão vertebral, o aparecimento
de doenças cardiovasculares e a redução drástica
dos níveis de força muscular, a perda de memória
e de massa corpórea, etc.22,23

Todas essas possíveis alterações gestadas ao
longo dos anos podem ser combatidas pela prática
regular e orientada de exercícios físicos
diversificados, inclusive quando consideramos os
problemas cognitivos, na medida em que existem
dados fiáveis sobre a relação positiva entre o
desenvolvimento intelectual, físico e
emocional.24,25

A amplitude deste universo procedimental
impede que as aulas se estabeleçam como uma
rotina e possivelmente percam o estímulo para
sua realização. Diversificar é uma palavra-chave
quando buscamos não apenas o ingresso, mas
também a permanência e sucesso dos idosos em
programas de atividades físicas, já que quando
aprendemos novos movimentos, estabelecemos
também novas relações sociais, mais amplas e
genéricas que as anteriores, passando a visualizar
na diferença um elemento fundamental para a
própria constituição do ser humano em questão.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esperamos que este trabalho possa servir como
pano de fundo para repensarmos a própria
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questão do envelhecimento e a forma como a
Educação Física deve se colocar diante das
problemáticas surgidas na relação, sobretudo na
falta dela, entre o idoso e a sociedade da qual faz
parte. Por todas estas características, a inatividade
comprovada da grande maioria dos idosos não é
encarada aqui como sendo apenas de sua
responsabilidade, mas como produto de todo o
ambiente que o rodeia, do papel social e dos
estigmas derivados pela sociedade e das próprias
relações estabelecidas cotidianamente que, em
alguns grupos culturais, tende a isolar o idoso
em ambientes cada vez mais separados do restante
da população. A partir de então, a velhice passa a
não ser mais encarada como sinônimo de doença

ou solidão, mas como um período de
desenvolvimento propício ao desenvolvimento
humano rico e omnilateral.

Sabemos que os questionamentos aqui
colocados estão longe de serem esgotados, mesmo
porque este trabalho não possui a abrangência
necessária para discutir questões mais pontuais
sobre a relação entre atividade física e saúde
correlacionada a aspectos sociológicos mais
amplos, como a mercantilização do próprio
processo de envelhecimento. Ainda assim,
acreditamos poder aguçar questionamentos sobre
a simples pergunta de difícil resposta: “o que é
ser velho na sociedade?”
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Resumo
A síndrome de Plummer-Vinson ou Patterson-Kelly é doença rara caracterizada
pela tríade disfagia intermitente, ferropenia e membrana esofágica. São poucos
os dados na literatura sobre sua prevalência. Embora seja atualmente uma
síndrome rara, seu reconhecimento é importante, pois identifica um fator de
risco para câncer de trato gastrointestinal alto. Aqui descrevemos um caso desta
síndrome com revisão de literatura.

Abstract
Plummer-Vinson or Patterson-Kelly syndrome is a rare disease characterized
by the triad intermittent dysphagia, iron-deficiency anemia and esophageal webs.
There are few data on its prevalence. Although currently a rare syndrome, its
recognition is important once it identifies a risk factor for cancer of the upper
gastrointestinal tract. Here we describe a case with literature review.

INTRODUÇÃO

A síndrome de Plummer-Vinson ou Patterson-
Kelly é doença rara caracterizada pela tríade disfagia
intermitente, ferropenia e membrana esofágica.
Henry Stanley Plummer foi o primeiro a descrevê-
la, em 1912, em pacientes portadores de disfagia,

Key words: Plummer-
Vinson Syndrome.
Dysphagia. Iron-deficiency
anemia

anemia ferropriva e espasmo esofageano superior sem
o achado de estenose anatômica.1 Em 1919, Porter
Paisley Vinson relatou casos de associação desse
mesmo quadro clínico com achado de “angulação”
do esôfago.2 Também em 1919, Patterson e Kelly
descreveram essas características clínicas e associaram
a disfagia à presença de membrana esofageana.3,4
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São poucos os dados na literatura sobre a
prevalência da síndrome de Plummer-Vinson.
Recentemente, constam apenas raros relatos de
casos.5 Esse baixo número provavelmente está
associado à melhora do estado nutricional e
redução da incidência de deficiência de ferro nas
populações. Sabe-se que sua frequência é maior
em caucasianos e em norte-europeus, acometendo
sobretudo mulheres (80 a 90 % dos casos), brancas
entre a quarta e sétima décadas de vida.6,7

RELATO DE CASO

MTZ, gênero feminino, branca, 83 anos, viúva,
natural e procedente de São Paulo, do lar, católica,
quatro anos de escolaridade. Portadora de
hipertensão arterial sistêmica e antecedente de
AVCi há cinco anos sem sequela motora. Fazia
uso regular de enalapril (10mg/dia) e ácido acetil-
salicílico (100mg/dia). Funcionalmente
dependente para todas as atividades instrumentais
da vida diária (Lawton) e parcialmente dependente
para atividades básicas da vida diária, como
banhar-se e vestir-se (Katz). Sem antecedentes de
etilismo ou tabagismo.

Em março de 2008, foi admitida na enfermaria
de Geriatria do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo, com quadro de perda ponderal
involuntária progressiva, superior a 10% do peso

corporal, e fraqueza no último ano. Referia
história de disfagia alta intermitente há mais de
cinco anos e na época ingeria apenas alimentos de
consistência pastosa.

Ao exame físico, apresentava-se em regular
estado geral, confusa, desorientada em tempo e
espaço, descorada +++/4, desidratada ++/4,
presença de queilite angular, emagrecida. O peso
era 37 kg, e a altura 1,40 m (IMC=18). Exame
neurológico sem alterações, Mini-Exame do
Estado Mental = 25/30, delirium ausente.
Abdome escavado, timpânico, flácido, com
ruídos hidroaéreos presentes, sem massas ou
visceromegalias palpáveis. Aparelho
cardiorrespiratório encontrava-se sem alterações.

Os exames laboratoriais revelaram
hemoglobina 8,1 g/dL (12-16 g/dL), hematócrito
27,5%, ferritina 282 ng/L (15-150 ng/ml), ferro
sérico 17 ìg/dL (37-145 μg/dL), transferrina 70
ìg/dL (250-380 mg/dL), saturação de ferro 19%
(20-40%), nível sérico de vitamina B12 596 pg/
mL (110-770pg/mL) e de ácido fólico 4,5 ng/mL
(4,2-19,9 ng/mL). A radiografia contrastada do
esôfago (EED) mostrou presença de estenose
segmentar esôfago cervical distal e torácico
proximal com extensão de 4 cm. (figura 1). A
endoscopia digestiva alta (EDA) mostrou estenose
membranosa do esôfago situada no nível
cricofaríngeo a 15 cm da arcada dentária superior
e intransponível ao aparelho de 9,8 mm.

Figura 1 - Estenose segmentar em esôfago cervical distal (EED)
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Durante a realização da endoscopia digestiva
alta, foram feitas dilatações esofágicas com sondas
de Savary, para promover o rompimento da
membrana esofágica e possibilitar a passagem do
aparelho para realização de biópsia do local, que
revelou esofagite crônica leve inespecífica com
fibrose em cório. Foi feito o diagnóstico de S. de
Plummer- Vinson e iniciado tratamento clínico
com reposição de ferro por via parenteral por
quatro semanas e dilatações esofágicas. Após 20
dias, houve remissão completa da disfagia e
melhora da hemoglobina (10,5 g/dL e
hematócrito de 34%.)

DISCUSSÃO

No presente caso, encontramos uma mulher
que apresenta disfagia, emagrecimento e anemia
com ferropenia. A disfagia alta de longa data
apresentada pela paciente é o principal sintoma
da síndrome de Plummer-Vinson.8 É tipicamente
indolor, intermitente, com progressão ao longo
de anos e mais frequente para sólidos. Pode, no
entanto, comprometer também a ingestão de
alimentos pastosos e líquidos. Os pacientes podem
ainda queixar-se de engasgos ou até apresentarem
episódios de broncoaspiração.9

A anemia ferropriva encontrada faz parte da
tríade, mas não é obrigatória e pode estar ausente
em até 20% dos casos.10 É ela a responsável por
outros sintomas e sinais como fraqueza, fadiga,
taquicardia e queilite angular9. Outros sintomas,
como regurgitação, mudança de hábitos
alimentares e emagrecimento, principalmente em
idosos, devem suscitar o diagnóstico.11

Diante da evidência de ferropenia e disfagia
intermitente, deve-se prosseguir para a pesquisa
dos anéis esofageanos. Estes podem ser detectados
por estudo radiológico contrastado do esôfago,
estômago e duodeno (EED) ou pela endoscopia
digestiva alta (EDA). A EED demonstra lesão
anelar que na maioria das vezes se encontra no
terço superior do esôfago, logo abaixo da
cartilagem cricóide.12 No presente caso, estava a
aproximadamente 15 cm da arcada dentária
superior. A EDA tem maior sensibilidade para o

diagnóstico e identifica a membrana de aparência
acinzentada, fina e lúmen mais comumente
excêntrico, embora por vezes central.13

A biópsia da membrana da paciente revelou
esofagite crônica leve inespecífica com fibrose em
cório. Achados de série de lâminas avaliadas de
pacientes com diagnóstico de Plummer-Vinson
mostram que, histologicamente, a membrana
pode se apresentar com epitélio esofageano
normal e alguma perda de tecido conjuntivo,
presença de células basais irregulares, importante
reação inflamatória na lâmina própria, intensa
atividade mitótica e também degeneração e atrofia
na musculatura estriada.14 Entretanto, não
evidencia nenhum fator específico envolvido na
patogênese da lesão. Dessa forma, a biópsia se
mostra útil na tentativa de afastar presença de
malignidade. Uma vez evidenciada a tríade,
podemos definir a paciente do caso como
portadora da síndrome de Plummer- Vinson.

A etiopatogenia da síndrome e das membranas
é desconhecida5. Vários mecanismos têm sido
propostos como fatores genéticos, nutricionais,
autoimunes e infecciosos.15 O fator mais
importante parece ser a deficiência de ferro. Dão
suporte a essa teoria, sobretudo, a presença de
ferropenia na síndrome e a melhora clínica e
endoscópica à reposição desse elemento.16-18

Entretanto, o papel preciso da deficiência de ferro
no desenvolvimento da síndrome ainda está por
ser definido.19

Sabe-se que o trato gastrintestinal é susceptível
à ferropenia, dada sua elevada taxa de renovação
celular com enzimas dependentes de ferro. Dessa
forma, é possível que tal alteração promova
degradação da mucosa e formação de
membranas,16,17 bem como alteração na contração
muscular por degradação progressiva dos
músculos da faringe devido à redução de enzimas
oxidativas ferro-dependentes.20 Por outro lado,
nem todos os pacientes têm deficiência de ferro.
Por isso, alguns autores não concordam com essa
associação.21 Talvez a anemia fosse consequência
de um quadro de desnutrição provocado pela
disfagia prolongada no paciente com luz
esofageana reduzida.19
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Para o tratamento, é sempre necessário definir
a causa da deficiência de ferro. Neste caso, foram
afastados sangramento, malignidade e doença
celíaca. Na maioria dos casos ocorre melhora dos
sintomas com reposição de ferro;3,7,12,20,22,23 em
outros, melhoram as membranas.12 Também é
possível promover remissão precoce da disfagia,
por meio da reposição de ferrro oral ou parenteral
associada à dilatação endoscópica.7,8,13,23

Em caso de obstrução importante por
membrana ou persistência da disfagia, mesmo
com a reposição de ferro, deve-se proceder à
dilatação e ruptura da membrana5. Em alguns

casos apenas uma dilatação é necessária; em outras,
é preciso várias sessões.13,24 Ainda assim, alguns
pacientes recidivam a disfagia até um ano após a
dilatação.13

Embora seja atualmente uma síndrome rara,
seu reconhecimento é importante, pois identifica
um fator de risco para câncer de trato
gastrointestinal alto25. Cerca de 3 a 15% desses
pacientes, sobretudo mulheres entre os 15 e 50
anos, desenvolvem carcinoma espinocelular de
faringe ou esôfago.9 Por isso, recomenda-se a
realização de endoscopia digestiva alta
anualmente.
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SESCOPO E POLÍTICA
A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia é continuação do título revista Textos sobre Envelhecimento, fundada em
1998. É um periódico especializado que publica produção científica no âmbito da Geriatria e Gerontologia, com o objetivo
de contribuir para o aprofundamento das questões atinentes ao envelhecimento humano. A revista tem periodicidade
quadrimestral e está aberta a contribuições da comunidade científica nacional e internacional. Os manuscritos devem
destinar-se exclusivamente à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia.

CATEGORIAS DE ARTIGOS
Artigos originais: são relatos de trabalho original, destinados à divulgação de resultados de pesquisas inéditas de temas
relevantes para a área pesquisada, apresentados com estrutura constituída de Introdução, Metodologia, Resultados,
Discussão e Conclusão, embora outros formatos possam ser aceitos (Máximo de 5.000 palavras, excluindo referências
bibliográficas, tabelas e figuras. Máximo de referências: 35)
Para aceitação de artigo original abrangendo ensaios controlados aleatórios e ensaios clínicos, será solicitado o número de
identificação de registro dos ensaios.
Revisões: síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre o tema, com análise da literatura consultada e conclusões.
Apresentar a sistemática de levantamento utilizada (máximo de 5.000 palavras e 50 referências).
Relatos de caso: prioritariamente relatos significantes de interesse multidisciplinar e/ou práticos, relacionados ao campo
temático da revista (máximo de 3.000 palavras e 25 referências).
Atualizações: trabalhos descritivos e interpretativos, com fundamentação sobre a situação global em que se encontra
determinado assunto investigativo, ou potencialmente investigativo (máximo de 3.000 palavras e 25 referências).
Comunicações breves: relatos breves de pesquisa ou de experiência profissional com evidências metodologicamente
apropriadas. Relatos que descrevem novos métodos ou técnicas serão também considerados (máximo de 1.500 palavras, 10
referências e uma tabela/figura).
Resenhas: resenha crítica de livros e trabalhos relacionados ao campo temático da revista, publicados nos últimos dois
anos (máximo de 1.500 palavras e 10 referências).

PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
O trabalho deve ser aprovado pelo Comitê de Ética da instituição onde a pesquisa foi realizada e cumprir os princípios
éticos contidos na Declaração de Helsinki, além do atendimento a legislação pertinente. Na parte “Metodologia”, constituir
o último parágrafo com clara afirmação deste cumprimento. O manuscrito deve ser acompanhado de cópia de aprovação do
parecer do Comitê de Ética.

ENSAIOS CLÍNICOS
A Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia apoia as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial
da Saúde (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importância dessas
iniciativas para o registro e divulgação internacional de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim,
a partir de 2007, somente serão aceitos para publicação os artigos de pesquisas clínicas que tenham recebido um número de
identificação em um dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE, cujos
endereços estão disponíveis no site do ICMJE. O número de identificação deverá ser registrado ao final do resumo.

AUTORIA
O conceito de autoria está baseado na contribuição de cada autor, no que se refere à concepção e planejamento do projeto
de pesquisa, obtenção ou análise e interpretação dos dados, redação e revisão crítica etc. Não se enquadrando nesses
critérios, deve figurar na seção “Agradecimentos”. Explicitar a contribuição de cada um dos autores. Os autores são
responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas nos agradecimentos, já que se pode aferir que tais
pessoas subscrevem o teor do trabalho.

AVALIAÇÃO DE MANUSCRITOS – PEER REVIEW
Os manuscritos que atenderem à normalização conforme as “Instruções aos Autores” serão encaminhados aos revisores ad
hoc selecionados pelos editores. Caso contrário, serão devolvidos para a devida adequação. Cada manuscrito é encaminhado
para dois revisores ad hoc, de reconhecida competência na temática abordada.
O procedimento de avaliação por pares (peer review) é sigiloso quanto à identidade tanto dos autores quanto dos revisores. Os
pareceres dos consultores podem indicar: [a] aceitação sem revisão; [b] aceitação com reformulações; [c] recusa com
indicação de o manuscrito poder ser reapresentado após reformulação; e [d] recusa integral. Em quaisquer desses casos, o
autor será comunicado. O texto não deve incluir qualquer informação que permita a identificação de autoria; os dados dos
autores devem ser informados na página de título.
A decisão final sobre a publicação ou não do manuscrito é sempre dos editores. No processo de editoração e normalização,
de acordo com o estilo da publicação, a revista se reserva o direito de proceder a alterações no texto de caráter formal,
ortográfico ou gramatical antes de encaminhá-lo para publicação.

CONFLITO DE INTERESSES
• Sendo identificado conflito de interesse da parte dos revisores, o manuscrito será encaminhado a outro revisor ad hoc.
• Possíveis conflitos de interesse por parte dos autores devem ser mencionados e descritos no “Termo de Responsabilidade”.
• Os autores receberão prova do manuscrito em PDF, para identificação de erros de impressão ou divergência do texto
original. Mudanças no manuscrito original não serão aceitas nesta fase.

PREPARO DOS MANUSCRITOS – formato e partes
Os manuscritos podem ser escritos em português, espanhol e inglês, com título, resumo e termos de indexação no idioma
original e em inglês. Eles devem destinar-se exclusivamente à Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia e não serem
submetidos para avaliação simultânea em outros periódicos.  A indicação das referências constantes no texto e a correta
citação são de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.
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Texto: preparado em folha tamanho A-4, espaço duplo, fonte Arial tamanho 12, margens de 3 cm. Todas as páginas deverão estar
numeradas. Tabelas: deverão ser preparadas em folhas individuais e separadas, numeradas consecutivamente em algarismos
arábicos, e sua localização no texto deve ser indicada. Preferencialmente, Não repetir em gráficos os dados apresentados em tabela.
Não traçar na tabela linhas internas horizontais ou verticais; os quadros terão as bordas laterais abertas. A cada uma se deve
atribuir um título breve e indicar a cidade/estado e ano. Imagens: o autor responsabiliza-se pela qualidade das figuras (desenhos,
ilustrações e gráficos), que devem ser enviados em impressão de alta qualidade, em preto-e-branco e/ou cinza, e devem estar no
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pesquisa: se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência financiadora e o respectivo número do
processo.
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Palavras-chave: indicar no mínimo três e no máximo seis termos que identifiquem o conteúdo do trabalho, utilizando descritores
em Ciência da Saúde - DeCS - da Bireme (disponível em http://www.bireme.br/decs).

Corpo do artigo: os trabalhos que expõem investigações ou estudos devem estar no formato: introdução, metodologia, resultados,
discussão e conclusões. Introdução: deve conter o objetivo e a justificativa do trabalho; sua importância, abrangência, lacunas,
controvérsias e outros dados considerados relevantes pelo autor. Não deve ser extensa, a não ser em manuscritos submetidos como
Artigo de Revisão. Metodologia: deve conter descrição da amostra estudada e dados do instrumento de investigação. Nos estudos
envolvendo seres humanos deve haver referência à existência de um termo de consentimento livre e esclarecido apresentado aos
participantes após aprovação do Comitê de Ética da instituição onde o projeto foi desenvolvido. Resultados: devem ser apresentados
de forma sintética e clara, e apresentar tabelas ou figuras elaboradas de forma a serem auto-explicativas e com análise estatística.
Evitar repetir dados do texto. O número máximo de tabelas e/ou figuras é cinco. Discussão: deve explorar os resultados, apresentar
a experiência pessoal do autor e outras observações já registradas na literatura. Dificuldades metodológicas podem ser expostas
nesta parte. Conclusão: apresentar as conclusões relevantes face aos objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do
estudo.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o
trabalho, em parágrafo com até cinco linhas.

Referências: devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. A identificação das referências no texto, nas tabelas e nas
figuras deve ser feita por número arábico, correspondendo à respectiva numeração na lista de referências. As referências devem ser
listadas pela ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto (e não em ordem alfabética). Esse número deve ser
colocado em expoente. Todas as obras citadas no texto devem figurar nas referências.
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